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Kurzfassung — Abstract

Verkehrssicherheitsbotschaften fiir Senioren

Das Thema Mobilitdtssicherung und Verkehrssi-
cherheit alterer Kraftfahrer ist in Europa aufgrund
der demographischen Entwicklung und der Bedeu-
tung des Pkw insbesondere fiir altere Menschen
von vorrangiger Bedeutung. Im Zusammenhang mit
der politischen Integration wachst das Interesse an
abgestimmten nationalen Regelungen der Fahr-
erlaubnis. Dementsprechend lebendig ist die wis-
senschaftliche Diskussion Uber die Mdglichkeiten,
altere Kraftfahrer zu unterstitzen, und die For-
schungsaktivitat auf diesem Gebiet.

Das Forschungsprojekt VeBo hat sich zum Ziel ge-
setzt, ein Mobilitatsberatungskonzept fiir Arzte zu
entwickeln, das unter Beriicksichtigung der Bedin-
gungen des Behandlungsalltages und der Bedurf-
nisse der zu behandelnden Senioren das positive
Verhaltnis zwischen Arzt und Patient nutzt, um ge-
zielt Aufklarungsarbeit hinsichtlich medizinisch rele-
vanter Aspekte einer sicheren Verkehrsteilnahme
zu leisten. Auf Basis einer zu diesem Zweck durch-
gefuhrten qualitativen Befragung und aufbauend
auf wissenschaftlichen Erkenntnissen abgeschlos-
sener und verdffentlichter BASt-Projekte (AMEIS,
FRAME) wurde ein Fortbildungskonzept fiir Arzte
zum Thema ,Verkehrssicherheit und Mobilitat fir
Senioren” konzipiert und durch eine erneute Befra-
gung beziglich inhaltlicher, konzeptueller und ak-
zeptanzbezogener Aspekte prozessbegleitend eva-
luiert.

Um eine effiziente Implementierung der Fortbildung
gewahrleisten zu kdnnen, wurden im Rahmen des
Projektes Evaluationsverfahren entwickelt, die die
Auswirkungen der Fortbildung auf die arztliche Pra-
xis sowie die Einstellung und das Verhalten der al-
teren Verkehrsteilnehmer erfassen sollten. Die
Uberregionale Zertifizierung und Implementierung
der arztlichen Fortbildung sollten schlielich die
Voraussetzung dafir schaffen, die generelle Wirk-
samkeit und den Nutzen der MalRnahme im Hinblick
auf die Verbesserung der Verkehrssicherheit alterer
Menschen zu Uberpriifen, da so eine Evaluation im
gréReren Rahmen vorgenommen werden kdnnte.

Announcements on road safety measures for
senior citizens

Ensuring the mobility and road safety of older
drivers takes priority in Europe due to demographic
developments and the importance of a vehicle for
senior citizens. Interest in consensus on national
laws for driving permits is increasing in the context
of political integration. As a result, there is rigorous
academic debate in this area on the possibilities of
supporting older drivers and on research activities.

The VeBo research project has made the
development of a concept for mobility consultancy
for doctors its primary objective. This makes use of
the positive relationship between doctors and
patients, taking into consideration the conditions of
everyday treatment and the requirements of senior
citizens under the doctors' care, to specifically
undertake work on building awareness with respect
to medically relevant aspects of safe driving. Based
on a qualitative survey conducted for this purpose
and building on academic findings of completed
and published BASt projects (AMEIS, FRAME), a
concept for the further training of doctors in the area
of “Road safety and mobility for senior citizens” was
drafted and evaluated under supervision with a new
survey on aspects such as content, concepts and
acceptance.

Evaluation procedures that would include the
effects of training on medical practice as well as the
attitude and behaviour of older road users were
developed to guarantee efficient implementation.
Country-wide certification and realisation of the
doctors’ training would ultimately create a pre-
requisite for checking the general effectiveness and
benefits of the measures with respect to the
improvements in road safety for senior citizens,
since this type of evaluation could take place on a
larger scale.
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Einleitung

In allen Landern mit hochentwickelten Verkehrssys-
temen wird der Steigerung der Verkehrssicherheit
groRe Aufmerksamkeit geschenkt. Dabei hat sich
gezeigt, dass dieses Ziel eher erreicht und optimiert
werden kann, wenn man besondere Problemsitua-
tionen bzw. ,Problemgruppen” von Verkehrsteilneh-
mern zu identifizieren versucht, um so zu situati-
ons- bzw. zielgruppenadaquaten MalRnahmen zur
Verbesserung der Verkehrssicherheit zu gelangen.

Angesichts der Tatsache, dass der Anteil der Uber
60-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung und damit
der Anteil alterer Kraftfahrer absolut wie relativ stei-
gen, spielen altere Verkehrsteilnehmer innerhalb
der verschiedenen Bereiche der Verkehrssicherheit
eine besondere Rolle (KAISER & OSWALD, 1999;
ZHANG et al., 2000). In diesem Kontext hat das
Zentrum fir Evaluation und Methoden der Univer-
sitat Bonn in den letzten Jahren eine Reihe empi-
risch verkehrspsychologischer Studien durchge-
fuhrt, die sich mit dem Mobilitdtsverhalten alterer
Menschen beschéaftigten. Im Rahmen des BASt-
Projektes AEMEIS (,Altere Menschen im Stralen-
verkehr“) wurde der Frage nachgegangen, welcher
Einfluss von einem wachsenden Anteil an alteren
Menschen in der Gesellschaft auf den StralRenver-
kehr ausgeht (JANSEN, HOLTE, JUNG & RUDIN-
GER, 2001). Die Projekte SUSI I, Il und Il (,Sub-
jektive Sicherheitswahrnehmung im Verkehr*) um-
fassten labor- und feldexperimentelle Untersuchun-
gen zur subjektiven Sicherheitsbewertung im
StralRenverkehr (RUDINGER & HOLTE, 1996). Im
Projekt FRAME (,Freizeitmobilitdt alterer Men-
schen®) wurde u. a. der Frage nachgegangen, in-
wieweit Krankheit und Medikamenteneinnahme
das Unfallrisiko, das Mobilitatsverhalten sowie das
Mobilitatserleben beeinflussen (RUDINGER & JAN-
SEN, 2003; HOLTE & ALBRECHT, 2004).

Diese Entwicklung hat insbesondere vor dem Hin-
tergrund, dass in der Bundesrepublik Deutschland
die Fahrerlaubnis unbefristet erteilt wird, bedeutsa-
me Konsequenzen, da aufgrund der gesteigerten
Mobilitat alterer Menschen vermutet werden kann,
dass das Unfallgeschehen im Stralenverkehr von
einem erhohten Anteil alterer Fahrzeuglenker be-
einflusst wird (LIMBOURG & REITER, 2001). Die
Berlcksichtigung von Leistungseinschrankungen
und Einbulen a&lterer Verkehrsteilnehmer spielt
unter dem Gesichtspunkt der Verkehrssicherheit
eine wesentliche Rolle. Es stellt sich die Frage, wie
sich eine sichere Verkehrsteilnahme trotz der bei

diesem Personenkreis zu erwartenden altersbe-
dingten Leistungsminderung und des damit ver-
bundenen veranderten Fahrverhalten bis ins hohe
Alter gewahrleisten lasst. Wenn auch zahlreiche al-
tere Verkehrsteilnehmer durchaus Willens und in
der Lage sind, physiologische und psychologische
Veranderungen, die einen Einfluss auf die Mobi-
litdtsfahigkeiten haben, zu erkennen, fehlt es doch
haufig an adaquaten Anregungen und Unterstit-
zungen zum Auffinden und Umsetzen von Hand-
lungsalternativen (z. B. Auswahl von Telematik-
systemen, Abgabe der Fahrerlaubnis und Umstei-
gen auf Taxi oder o6ffentliche Verkehrsmittel). Dem
Hausarzt als wichtigem Ansprechpartner und kom-
petenter Vertrauensperson der alteren Verkehrsteil-
nehmer kann in diesem Zusammenhang eine
Schlusselfunktion zukommen, da er die physischen
und psychischen Veranderungsprozesse, welche
die Mobilitatstauglichkeit beeinflussen, kompetent
und objektiv beurteilen kann. Zudem wird er im Ur-
teil von seinen Patienten in der Regel respektiert
und akzeptiert (vgl. COOPER & SOSNA, 1983, zit.
n. ZANK, WILMS, & BALTES, 1997). Vorteilhaft
hervorzuheben ist dabei, dass der Hausarzt seine
alteren Patienten in einem individuellen Gesprach
direkt auf ihre durch physische und psychische Ein-
schrankungen bedingte Gefdhrdung im Strallen-
verkehr ansprechen kann. So liegt es nahe, die
Verkehrssicherheitsberatung in Fallen, in denen die
Fahrkompetenz alterer Kraftfahrer angezweifelt
wird, in die Hande der Allgemeinmediziner zu legen
(vgl. BECKER et al., 2001). Um die Aufgabe sicher
bewdéltigen zu kénnen, miissen Arzte auf eine sol-
che Funktion als ,Lotse fur altere Verkehrsteilneh-
mer” im Rahmen ihres Behandlungsalltages geziel-
ter als bisher vorbereitet und entsprechend ausge-
bildet werden.

In diesem Kontext ist es wichtig, dass ein behan-
delnder Arzt Erkrankungen, die eine Gefahrdung fur
die Verkehrssicherheit bedeuten kénnen, in den
komplexen Rahmen von medizinischer Hilfe, weite-
ren bestehenden Einschrankungen und Kompen-
sationsmoglichkeiten einordnen kann. Verfligt ein
Arzt Uber entsprechende Kompetenz, fallt es ihm
wesentlich leichter, fiir einen bedeutsamen Aspekt
der Lebensqualitat seiner alteren Patienten, nam-
lich der Mobilitdt im Alltag, Verantwortung mit zu
Ubernehmen und diese Verantwortungsbereitschaft
auch seinen Patienten gegenlber zu signalisieren.

Ziel des Forschungsprojektes ist daher die Entwick-
lung einer arztlichen FortbildungsmalRnahme, die
der Steigerung der verkehrsmedizinischen Kompe-



tenz behandelnder Arzte dienen soll. Es geht hier-
bei gezielt um Hilfestellung flr altere Patienten und
um die Thematisierung der mit ihrer Erkrankung as-
soziierten Problemfelder (mégliche erkrankungsbe-
dingte verkehrssicherheitsrelevante Defizite, Kom-
pensationsmaoglichkeiten durch technische Hilfsmit-
tel oder Anpassung des Verhaltens an die eigenen
Médglichkeiten, Grenzen der Kompensation, Aufzei-
gen von Alternativen zum Pkw, rechtliche Fragen).
Dabei bleibt anzumerken, dass weder Bereiche der
facharztlichen, verkehrsmedizinischen Begutach-
tung tangiert werden, noch besteht die Intention der
Fortbildung darin, die Arzte dazu zu veranlassen,
gutachterlich zu Fragen der Fahreignung Stellung
zu nehmen. Der behandelnde Arzt soll stattdessen
in die Lage versetzt werden, seine alteren Patien-
ten bei Fragen zur Mobilitat kompetent zu beraten.
Eine ,differentialdiagnostische Abklarung fahreig-
nungsrelevanter Beeintrachtigungen” durch den
behandelnden Arzt ist dabei explizit nicht intendiert.

Um einen ersten Einblick in die Bedeutung der Pro-
blematik, die sich mit der Zunahme der Zahl alterer
Kraftfahrer verbindet, zu gewinnen, beschreibt das
erste Kapitel die durch den demographischen Wan-
del beeinflusste Verkehrssituation. Im Anschluss
wird auf die Bedeutung von Mobilitdt im Leben alte-
rer Menschen eingegangen. Erganzt und vertieft
wird diese Betrachtung durch eine Analyse der Un-
fallbeteiligung alterer Kraftfahrer und der sich hie-
raus ergebenden Konsequenzen fir die Pravention
von Unfallen.

Kapitel 2 beschaftigt sich mit den rechtlichen Rah-
menbedingungen, die fir die Beurteilung der Fahr-
eignung alterer Kraftfahrer gelten. Dargelegt wer-
den Falle, anhand derer folgende Aspekte themati-
siert werden: Aufklarungspflicht des Arztes bei
Fahruntauglichkeit des Patienten, Unterrichtung
Dritter und &rztliche Schweigepflicht sowie Uber-
prifung der Fahreignung bei Krankheit und der Ein-
nahme von Arzneimitteln.

Im dritten Kapitel wird nach einfihrenden geronto-
logischen Gesichtspunkten, welche die Variabilitat
des inter- und intraindividuellen Alterns betreffen,
auf verkehrsrelevante Veranderungen der Kompe-
tenzen im Alter eingegangen. Darlber hinaus
werden grundlegende Informationen Uber altersbe-
dingte Erkrankungen vermittelt, die eine Einschran-
kung fir die Fahrkompetenz bedeuten kénnen.
Zudem werden Kompensationsmoglichkeiten al-
tersbedingter Fahrtauglichkeitseinschrankungen
thematisiert.

Kapitel 4 und 5 erldutern sowohl grundlegende
theoretische und methodische Aspekte der Ent-
wicklung einer arztlichen Fortbildung als auch die
Methoden der empirischen Erhebung.

In Kapitel 6 erfolgt eine ausfiihrliche Darstellung der
Ergebnisse, die auf der qualitativen Auswertung
von Experteninterviews beruhen.

In Kapitel 7 und Kapitel 8 werden die Implementie-
rung und Evaluation der konzipierten Fortbildung,
die zunachst als Pilot- und schlieBlich als zertifizier-
te arztliche Fortbildung angeboten wurde, beschrie-
ben, bevor im letzten Kapitel die empirischen Er-
gebnisse zusammengefiihrt werden. Abgeschlos-
sen wird die Untersuchung mit einem Restimee und
dem Ausblick auf offene Forschungsfragen.

1 Altere Menschen im StraRen-
verkehr

Der Schwerpunkt der Forschungstatigkeiten inner-
halb der Verkehrspsychologie lag bis Anfang der
achtziger Jahre auf der Gruppe der jungen Fahran-
fanger bis zum Alter von ca. 25 Jahren. Es wurde
versucht, das hohe Unfallrisiko dieser Bevdlke-
rungsgruppe zu erklaren und geeignete Interventi-
onsmafinahmen zur Senkung dieses Risikos zu fin-
den. Altere Verkehrsteilnehmer ab ca. 60 Jahren
wurden Uberwiegend in der Rolle als FulRganger
untersucht. Seit einigen Jahren hat diesbeziglich
ein Umdenken stattgefunden. Die Zahl der For-
schungsvorhaben, Veroffentlichungen und Kon-
gresse, die sich mit alteren Autofahrern beschafti-
gen, steigt kontinuierlich (GELAU, METKER,
SCHRODER & TRANKLE, 1994; SCHAIE, 2003).
Die Probleme und Bedurfnisse alterer Fahrer bei
der Teilnahme am Strafl3enverkehr sind kein Rand-
gebiet der Verkehrspsychologie mehr. Griinde fir
diese Entwicklung liegen in der steigenden Zahl
von alteren Menschen mit Pkw-Fahrerlaubnis in
den westlichen Industrieldandern und Prognosen,
die diesen Trend fur die Zukunft ungebrochen fort-
schreiben (CHALOUPKA, 1994; PFAFFEROTT,
1994; FLADE, LIMBOURG & SCHLAG, 2002). Da-
durch wird ein erhohter Anteil von alteren Men-
schen im motorisierten Individualverkehr erwartet.
Das Verhalten und mégliche Risiken dieser Perso-
nengruppe wirken sich daher immer starker auf das
Verkehrsgeschehen aus.



1.1 Demographischer Wandel und Ver-
kehrssituation

Wie in vielen anderen Landern der Welt verandert
sich auch in Deutschland die Altersstruktur der Be-
volkerung. Hierdurch gewinnt diese Bevdlkerungs-
gruppe zunehmend an gesellschaftlicher Relevanz.
Nicht nur ihre spezifischen Bedurfnisse und Anfor-
derungen an die Gesellschaft gewinnen an Ge-
wicht, auch ihr Potenzial zur Gestaltung und Wei-
terentwicklung der Gesellschaftssysteme muss
zum allseitigen Nutzen mehr Entfaltungsspielraum
erhalten (ENGELN, 2003).

Die Abnahme der Geburtenzahlen und die erhdhte
Lebenserwartung der Menschen flihren zu einer
deutlichen Zunahme der Anzahl von alteren Perso-
nen in der Gesellschaft (vgl. BIRG, 2005). In den
nachsten 50 Jahren wird sich der Anteil alterer
Menschen an der Gesamtbevdlkerung weltweit ver-
doppeln (VCO, 1999). Durch das Altern der ,Baby-
Boom”-Generation (Personen, die zwischen 1946
und 1964 geboren wurden), eine hdhere Lebenser-
wartung sowie rucklaufige Geburtenraten wird sich
die Bevodlkerungsstruktur in den nachsten 30 Jah-
ren grundlegend verandern. Bis 2050 wird sich in
den meisten OECD-Landern der Anteil der Uber
Achtzigjahrigen voraussichtlich verdreifachen
(OECD, 2002).

Neben dem generellen Anstieg des Anteils alterer
Menschen in der Bevdlkerung nimmt derzeit mit
jeder Alterskohorte auch die Zahl der Fihrerschein-
inhaber deutlich zu (vgl. Shell-Studie, 2001). Be-
trachtet man den vergleichsweise viel hdéheren Pro-
zentsatz von Fihrerscheininhabern in den jingeren
Alterskohorten (vgl. Bild 1), so ist in den nachsten
Jahren von einer stark zunehmenden Teilnahme al-
terer Autofahrer am Verkehrsgeschehen auszuge-
hen (vgl. GAFFRON, 2002). ,Von wachsender Mo-
bilitat werden vor allem Seniorinnen profitieren,
deren Pkw-Dichte sich bis zum Jahr 2020 gegenu-
ber dem heutigen Stand vervierfachen wird. Die
Pkw-Dichte bei mannlichen Senioren wird um 10 %
steigen” (DVR, 1997). Die alternde Gesellschaft
wird also zunehmend auch eine Gesellschaft auf
Radern sein.

Ob diese stark zunehmende Teilnahme alterer Au-
tofahrer am Verkehrsgeschehen eine Gefahr fir
den StralRenverkehr darstellt, ist im Folgenden zu
untersuchen.

Ausgehend von der Feststellung, dass altere Ver-
kehrsteilnehmer im Hinblick auf Fahrkompetenz
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Bild 1: Mehr Autos — Frauen und Senioren legen zu (Quelle:
Deutsche Shell GmbH, 2001)

sowie verkehrsbezogene Einstellungen, Verhal-
tensweisen und Gewohnheiten eine ausgespro-
chen heterogene Gruppe bilden, fallt auch das Ge-
fahrdungspotenzial im StralRenverkehr in der Grup-
pe der Alteren sehr unterschiedlich aus. Die mobi-
litdtsbezogene Sicherheit alterer Menschen ist
ebenso wie die Erhaltung ihrer Mobilitéat an indivi-
duelle Faktoren geknupft, die sich zum Beispiel im
personlichen Lebensstil oder der Lebenslage wi-
derspiegeln kénnen (HAKAMIES-BLOMQVIST &
WAHLSTROM, 1998). Zudem stellt Altern keinen
einheitlichen, interindividuell invarianten Prozess
dar. So ist es individuell héchst unterschiedlich um
die physiologischen Leistungsfahigkeiten eines
Menschen bestellt. Dartuber hinaus kdnnen viele al-
tere Menschen den mit dem Alter potenziell zuneh-
menden Einschrankungen in verschiedenen Le-
bensbereichen mit zutréglichen kompensatorischen
Strategien begegnen (vgl. BALTES, WILMS &
BORCHELT, 1996; KRUSE, 1996; BALTES, LANG
& WILMS 1998). Das Alter allein sagt also nichts
Uber die Leistungsfahigkeit aus.

Auswirkungen auf die Verkehrsbeteiligung werden
nicht nur durch die geschilderten demographischen
Entwicklungen und die veranderten Lebensge-
wohnheiten der nachriickenden Kohorte Alterer
verursacht, sondern auch durch die sich zuneh-
mend verandernden Lebensumstande alterer Men-
schen (vgl. Bauer-Verlagsgruppe, 1999). Kontinu-
ierliche Niveauverbesserungen der Gesundheit und
der materiellen Ressourcen schaffen nicht nur er-
weiterte Mobilitdtsmdglichkeiten, sondern erhéhen
auch diesbezugliche Winsche (BMFSFJ, 2001). In
der Gruppe der 60-Jahrigen und Alteren benutzen
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20 % nach eigenen Angaben ihr Auto taglich und
weitere 59 % mehrmals in der Woche. In landlichen
Umgebungen wird der Pkw fur Alltagserledigungen
besonders haufig genutzt, ebenso fir Besuche bei
Freunden und Bekannten (FARBER, 2000). Mobi-
litatsbedirfnisse zur Aufrechterhaltung von sozia-
len Kontakten kdnnten mit der Zunahme von Ein-
personenhaushalten und der damit einhergehen-
den ,Singularisierung im Alter” (TEWS, 1996) zu-
nehmen und somit zu einem noch starkeren Ver-
kehrsaufkommen beitragen. Auch die oftmals er-
schwerenden Bedingungen beim Zugang zum of-
fentlichen Personennahverkehr tragen dazu bei,
dass der Pkw fir altere Menschen an Stellenwert
gewinnt (vgl. FARBER, 2000). In den nachriicken-
den Jahrgangen alterer Menschen sind der Besitz
des Fuhrerscheins und eine langjahrige Fahrpraxis
weit verbreitet. Wahrend 1999 noch ca. 10 % aller
80-jahrigen Frauen den Fuhrerschein besalien,
wird sich dieser Anteil im Jahr 2025 voraussichtlich
auf 80 % erhoht haben (OSWALD, 1999). Bei den
60- bis 64-jahrigen Frauen hat sich der Anteil in den
letzten Jahren bereits von 11 % auf 75 % erhoht
(vgl. LIMBOURG & REITER, 2001). Es ist davon
auszugehen, dass diese Alteren versuchen wer-
den, ihre Fahrpraxis bis ins hohe Alter auszutiben,
denn gerontologische Forschungsergebnisse
haben gezeigt, dass altere Menschen dazu neigen,
ihre in ihrer Biografie aufgebauten und entwickelten
Verhaltens- und Erlebensstile moglichst auch im
Alter beizubehalten (KONDRATOWITZ & SCHMITZ-
SCHERZER, 1999).

1.2 Mobilitat als Aspekt der Lebens-
qualitat

Der Anstieg der Zahl der alteren Menschen, die bis
ins hohe Alter aktiv Auto fahren, ist im Zusammen-
hang mit dem gesellschaftlichen Bedeutungszu-
wachs der Mobilitat zu sehen. Mobilitat und Beweg-
lichkeit sind eng mit Lebensstil und Lebensqualitat
verknipft. Im Forschungsprojekt ,Anbindung” (EN-
GELN & SCHLAG, 2001) wurden die Zusammen-
hange von Mobilitdt und gesundem Altern gepriift.
In der Befragung wurde ersichtlich, dass Hand-
lungsflexibilitdt und Selbststandigkeit einen engen
Zusammenhang mit der psychischen und koérperli-
chen Leistungsfahigkeit hatten. Mdglichst uneinge-
schrankt mobil zu sein gehdrt demnach zu den we-
sentlichen Voraussetzungen flir die Zufriedenheit
alterer Menschen (vgl. MOLLENKOPF & FLA-
SCHENTRAGER, 1997; FOOKEN, 1999; MOL-

LENKOPF 2002), da der Mobilitat eine Schlissel-
rolle fur die Pflege sozialer Beziehungen, die Ge-
staltung der Freizeit, die Auslbung sinnstiftender
Aufgaben und fir Alltagserledigungen zufallt (vgl.
ERNST, 1999). So kénnen altere Autofahrer ein Ak-
tivitdtsniveau realisieren, das weit Uber dem der
Nichtfahrer liegt. Auch kann die im Alter haufig zu
findende Reduktion der Mobilitdt vermieden wer-
den. In diesem Zusammenhang kommt dem Erhalt
der Mobilitdt und der sicheren Verkehrsteilnahme
alterer Menschen ein groRRer Stellenwert zu
(BMFSFJ, 2001). Die Pkw-Nutzung, so ergab eine
Studie, ist je nach individueller Situation ,selbstver-
sténdlich gewordene Gewohnheit, Hobby oder zen-
trale Voraussetzung fur die Erhaltung personlicher
Autonomie und gesellschaftlicher Teilhabe” (MOL-
LENKOPF, 1999, S. 138).

Deutlich ist auch der Zusammenhang zwischen der
Zufriedenheit alterer Menschen und der Pkw-Be-
nutzung:

,Altere Menschen, die (noch) aktiv Auto fahren, sind
auch im hohen Alter, bei kdrperlichen Beeintrachti-
gungen und unter unglnstigen aufleren Rahmen-
bedingungen mit ihren Moglichkeiten, Uberall dort
hinzukommen, wohin sie méchten, wesentlich zu-
friedener als Gleichaltrige, die nicht Uber diese
Moglichkeit der Kompensation verfigen” (MOL-
LENKOPF, 1999, S. 135).

Generell hat der Pkw-Besitz fir altere Menschen
einen hoheren Stellenwert bekommen. Bildungs-
stand und finanzielle Mdoglichkeiten alterer Men-
schen haben sich im Schnitt in den letzten Jahren
stetig erhoht. Daraus erwachsen jedoch auch hohe-
re Anspriche an die Lebens- und die Mobilitatsge-
staltung, die zunehmend durch Erwartungen wie
Selbststandigkeit und Unabhangigkeit gekenn-
zeichnet sind. Der altere Mensch mdchte eine akti-
vere Lebensgestaltung praktizieren und am gesell-
schaftlichen Leben partizipieren. Diese Ressourcen
tragen, wie schon erwahnt, zu einem erweiterten
Mobilitatsverhalten bei, welches sich wiederum auf
die Nutzung des Autos auswirkt (Bauer-Verlags-
gruppe, 1999; Shell-Studie, 2001).

Das Auto gewinnt erst recht an Bedeutung, wenn
mit zunehmendem Alter die physischen Krafte
nachlassen, das Gehen beschwerlicher wird und
nur mit Unterstiitzung des technischen Hilfsmittels
Auto die Eigenstandigkeit bei der Bewaltigung des
alltéglichen Lebens erhalten werden kann. So wol-
len viele motorisierte Senioren auch in Zukunft nicht
auf ihr Auto verzichten, um in ihrer individuellen Mo-
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bilitdt auch im héheren Alter nicht eingeschrankt zu
werden. Insbesondere in landlichen Gegenden,
deren zumeist reduzierte Verkehrsnetze mit offent-
lichen Verkehrsmitteln nur unzureichend bedient
werden, ist das Auto als Individualverkehrsmittel
unentbehrlich geworden und vermittelt als Voraus-
setzung fir weitrdumige Mobilitat zusatzliche Le-
bensqualitat (HENKEL, 1995; BMFSFJ, 2001). Ist
kein eigenes Auto vorhanden oder kann nicht mehr
selbst gefahren werden, so bleibt vielen alteren
Menschen nichts anderes Ubrig, als sich an motori-
sierte Verwandte oder Bekannte zu wenden, um
gegebenenfalls weitere Strecken zu Uberwinden,
die aus gesundheitlichen, organisatorischen, finan-
ziellen oder zeitlichen Griinden mit keinem anderen
Verkehrsmittel zurlickgelegt werden kénnen. Diese
Abhangigkeit ist abermals auf dem Land besonders
grof’ und wird von den alteren Menschen als wenig
zufrieden stellend und unangenehm empfunden, da
sie niemandem zur Last fallen wollen (ASAM, ALT-
MANN & VOGT, 1990).

Eingedenk dieser schon heute gro3en Bedeutung
des privaten Pkw fir die individuelle Mobilitat, insbe-
sondere alterer, gebrechlicher Menschen in Verbin-
dung mit der zunehmenden Ausrichtung der Infra-
struktur auf den Individualverkehr wird klar, dass das
Auto fur die nachriickenden, lebenslang an das Auto
gewlOhnten zukulnftigen Seniorenjahrgédnge immer
mehr zu einer wichtigen Lebenshilfe wird, ohne die
die Lebensqualitdt und die Zufriedenheit alterer
Menschen reduziert wirden (BMFSFJ, 2001).

Abgesehen davon werden Altere auch in Zukunft
keine homogene Gruppe sein, sondern eher noch
heterogener werden. Fir die Mobilitat zukinftiger
Generationen alter Menschen bedeutet dies, dass
spezifische, auf unterschiedliche Gruppen zuge-
schnittene Praventions- und Interventionsmalinah-
men sowie zielgruppenorientierte Trainingsangebo-
te erforderlich sind (MOLLENKOPF & FLASCHEN-
TRAGER, 2001). Unter diesem Gesichtspunkt ist
es zudem unerlasslich, dlteren Menschen den Ge-
brauch des eigenen Pkw, sowohl in Bezug auf die
seniorengerechte Konstruktion der Fahrzeuge (RU-
DINGER, 2002) als auch hinsichtlich der Gesetzge-
bung, solange es geht, zu ermdglichen oder aber
eine adaquate Alternative zu entwickeln (vgl. MOL-
LENKOPF & FLASCHENTRAGER, 1996). Techni-
sche, bauliche, planerische und soziale Mal3nah-
men und Verhaltensdnderungen missen sich also
kinftig ergdnzen, um das Verkehrssystem als
Ganzes so zu gestalten, dass altere und alte Men-
schen sicher und stressfrei daran teilhaben kénnen,

und um ihnen auch in Zukunft eine ihren Beddirfnis-
sen und Fahigkeiten entsprechende Mobilitdt und
damit einen wichtigen Teil ihrer Lebensqualitat zu
erhalten (MOLLENKOPF, 2003b; HOLZ-RAU et al.,
2004).

1.3 Das Verkehrsunfallgeschehen im
hoheren Lebensalter

Populdre Meinungen schreiben alteren Verkehrs-
teilnehmern ein besonderes Gefahrdungspotenzial
zu. Als Begriindung werden zumeist die bekannten
alterskorrelierten Leistungseinbuflen im Bereich
der Sensorik, Bewegungs- und Reaktionsfahigkeit,
Aufmerksamkeit und Konzentration mit unmittelba-
ren Auswirkungen auf die Fahrkompetenz genannt
(BMFSFJ, 2001). Nach einer Untersuchung von
ELLINGHAUS & SCHLAG (1984) meint immerhin
die Halfte der Kraftfahrer bis 49 Jahre, die alteren
Fahrer seien ,lberfordert". Ebenso viele glauben,
sie seien ,unsicher” und mehr als ein Drittel halt sie
gar fur ,gefahrlich". Tatsdchlich muss die Situation
entgegen diesem oft noch vorherrschenden ,Defi-
zitbild des Alterns und Alters” (WAHL & TESCH-
ROMER, 2000) differenzierter betrachtet werden
(vgl. OSWALD, 1999).

Um die Frage vorurteilsfrei beantworten zu kénnen,
ob altere Kraftfahrer (60+) ein héheres Risiko dar-
stellen als jingere, genlgt es nicht, nur die absolu-
te Unfallbeteiligung zu untersuchen. Diese muss
auch auf den relativen Anteil der Bevdlkerung sowie
auf die Fahrleistung bezogen werden. Wichtig ist
dabei auch die Frage, inwieweit die einzelnen Al-
tersgruppen als Verursacher von Strafltenverkehrs-
unfallen in Frage kommen. Generell entstehen Pro-
bleme bei der Schatzung des Unfallrisikos alterer
Verkehrsteilnehmer auch durch den ,Frailty Bias®,
welcher besagt, dass altere Menschen aufgrund
einer erhdhten Vulnerabilitdt gegeniber Verletzun-
gen, vor allem gegenlber Knochenbriichen, in Un-
falldaten Uberreprasentiert sind, und den ,Low mi-
leage bias", der sich auf die niedrigere Fahrleistung
bezieht, die zu einer Uberschiatzung des Risikos &l-
terer Verkehrsteilnehmer fuhrt (HAKAMIES-BLOM-
QVIST, 2003a; LANGFORD, METHORST & HA-
KAMIES-BLOMQVIST, 2006).

Zur Ermittlung der altersabhangigen Fahrleistung
ist ein aufwandiges Verfahren notwendig, sodass
die Datenerhebung nur in relativ grof’en Zeitinter-
vallen erfolgt. Zudem gibt es in der Forschung sehr
unterschiedliche Vorstellungen davon, wie die Ver-



12

kehrsteilnahme operationalisiert werden soll: Jah-
resfahrleistung, durchschnittliche wdchentliche
Fahrstrecke, Anzahl der Fahrten pro Zeiteinheit,
Lange der meisten Fahrten. Weitere Differenzierun-
gen kénnen sich ergeben, wenn spezifische Expo-
sure-Variablen wie Tageszeit, Fahrdauer, regionale
Gegebenheiten usw. zusatzlich kalkuliert werden.
Es ist deshalb versténdlich, wenn hinsichtlich der
Risikobestimmung gegenwartig kein einheitlicher
Erkenntnisstand zu erreichen ist und die Meinung
Uber die Unfallbelastung alterer Kraftfahrer geteilt
ist (s. z. B. hierzu folgende zum Teil widerspriichli-
che Verdffentlichungen: LUFF, 1953; MOCKEL,
1967; QUENAULT et al., 1968; CHRISTENSEN,
1983; LUFF & LUTZ, 1986; MAUKISCH, 1990;
SEIB, 1990; SCHLAG, 1986a, 1986b, 1993; fur die
ehemalige DDR: s. BASTIAN, 1988; weltweit:
KROJ, 1985, 2002).

LANGFORD, METHORST & HAKAMIES-BLOM-
QVIST (2006) verglichen in einer Studie das Unfall-
risiko von Autofahrern unterschiedlicher Altersgrup-
pen (18-20; 21-30; 31-64; 65-74; 75+). Die Befunde
liefern Evidenz fur den ,Low mileage bias®, denn
bei Berucksichtigung der jahrlichen Fahrleistung
zeigte sich unabhangig von der Altersgruppe bei
niedriger Fahrleistung (unter 3.000 km/Jahr) eine
sechsfach erhohte Unfallrate, im Vergleich zu Auto-
fahrern mit einer hohen Fahrleistung (iber 14.000
km/Jahr). Nach den Ergebnissen von LANGFORD
et al. (2006) nimmt die Unfallbeteiligung alterer Au-
tofahrer nur bei Fahrern zu, die weniger als 3.000
km/Jahr zuriicklegen und dieser Zuwachs ist erst
ab dem 75. Lebensjahr beobachtbar. Altere Auto-
fahrer sind somit, aus Sicht der Autoren, weder ge-
fahrdeter als andere Altersgruppen, noch stellen sie
ein erhoéhtes Risiko flr andere Verkehrsteilnehmer
dar (vgl. Bild 2).

Diese Feststellung wird durch die amtlichen Unfall-
daten gestltzt. So verungliickten im Jahr 2004 ins-
gesamt 40.315 altere Menschen im Alter von 65
oder mehr Jahren im StralBenverkehr, das waren
0,4 % mehr als im Vorjahr. Senioren stellten damit
9 % aller Verungliickten dar, ihr Anteil an den To-
desopfern betrug allerdings 21 % (Statistisches
Bundesamt, 2004). Bei dieser Art der Risikobe-
trachtung darf die nachlassende physische Wider-
standskraft (haufig verbunden mit chronischen
Krankheiten) alterer Menschen jedoch nicht lber-
sehen werden. Der Tod als Unfallfolge tritt bei ihnen
zwei- bis dreimal so haufig ein wie beim Durch-
schnitt aller Verkehrsteilnehmer (KAISER, 1999;
BMFSFJ, 2001). Bezogen auf je 100.000 Einwoh-
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Bild 2: Jahrliche Unfallbeteiligung unterschiedlicher Altersgrup-
pen unter Berlcksichtigung der jahrlichen Fahrleistung
(Quelle: LANGFORD, METHORST & HAKAMIES-
BLOMQVIST, 2006, S. 576)

ner dieser Altersgruppe verungliickten 271 Senio-
ren im StralBenverkehr, deutlich weniger als im Ge-
samtdurchschnitt aller Altersgruppen mit 540 Ver-
ungluckten je 100.000 Einwohner. Die langerfristige
Entwicklung verzeichnet eine Zunahme an verun-
gluckten alteren Pkw-Fahrern (im Vergleich zu
1980 um 50 %) und eine Abnahme an verungliick-
ten alteren FulRgangern (Statistisches Bundesamt,
2004). Hier spiegelt sich die erhdhte Fahrzeugver-
fugbarkeit wider. Vergleicht man dies mit den Zah-
len flr alle Altersgruppen, so steht dieser Zunahme
eine Abnahme des generellen Unfallgeschehens
gegenuber (vgl. Pressemitteilung des Statistischen
Bundesamts vom 24.02.2004: ,3 % weniger Ver-
kehrstote®). Nach dieser Mitteilung war die Zahl der
Verkehrstoten im Jahr 2003 die niedrigste seit Ein-
fihrung der Aufzeichnungen 1953.

Betrachtet man den Anteil der Unfallfahrer, die im
Polizeibericht als Hauptverursacher festgehalten
wurden, so zeigt sich, dass am Zustandekommen
eines Unfalls die Pkw-Fahrer der Altersgruppe 65
aufwarts mit einem Anteil von 66 % sehr haufig die
Hauptschuld tragen. Nur noch bei den 18- bis 20-
Jahrigen mit 71 % wurden &hnlich hohe Werte er-
mittelt. Das bedeutet, wenn altere Autofahrer in
einen Unfall verwickelt sind (was insgesamt selten
vorkommt), dann sind sie sehr haufig auch schuld
(vgl. hierzu Bild 3).

Bei den mindestens 75-Jahrigen wurde sogar drei
von vier unfallbeteiligten Pkw-Fahrern die Haupt-
schuld am Unfall zugewiesen (76 %). Kritische Ein-
wéande gehen jedoch davon aus, dass Alteren die
Hauptschuld (zu) haufig unterstellt wird (vgl. OS-
WALD, 1999; KAISER, 2000). Dieser leicht sugges-
tiv wirkenden Graphik sei noch einmal der Verweis
auf die absoluten Zahlen angefligt: Insgesamt ver-
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Bild 3: Beteiligte Pkw-Fahrer nach Altersgruppe und Ge-
schlecht — Anteil der Hauptverursacher in Prozent (Quel-
le: Statistisches Bundesamt, 2005)

ursachten im Jahre 2004 339.310 Menschen einen
Unfall mit Personenschaden. Eine Auswertung der
Hauptverursacher ergibt, dass 19 % aller Unfalle
mit Personenschaden von jungen Pkw-Fahrern im
Alter zwischen 18 und 24 Jahren verursacht wur-
den. Nur 7,3 % der Unfalle wurden von Pkw-Fah-
rern, die 65 Jahre oder alter waren, verursacht
(Statistisches Bundesamt, 2005). Die Unfallzahlen
sind fir jingere Autofahrer also nahezu dreimal
hoher. Zieht man wiederum die tatsachliche Ver-
kehrsleistung in Betracht und wertet die Zahlen
nach ,verunglickten Pkw-Fahrern pro 1 Million Ki-
lometer Verkehrsleistung” aus, nimmt das Unfallrisi-
ko mit dem Lebensalter kontinuierlich ab (vgl. OS-
WALD, 1999).

Bei der Analyse der Ursachen von Unfallen mit Per-
sonenschaden zeigen sich altersabhangig deutli-
che Unterschiede: ,Wahrend junge Fahrer dreimal
so haufig wie Altere mit nicht angepasster Ge-
schwindigkeit Unfalle verursachen sowie fiinfmal so
haufig Unfalle unter Alkoholeinfluss, sind Senioren
demgegeniiber mehr als doppelt so haufig in Vor-
fahrtsunfalle verwickelt, Gber 75-Jahrige rund 2,5-
mal haufiger als 18- bis 25-Jahrige” (vgl. OSWALD,
1999, S. 26). Dieser Zusammenhang ist in Bild 4
wiedergegeben.

Weitere alterstypische Unfallursachen sind:
falsches Abbiegen (vor allem Linksabbiegen), Wen-
den oder Ein- und Ausfahren sowie Fehler beim
Spurwechsel. Alkoholeinfluss als Unfallursache
nimmt ab der Altersgruppe der 25- bis 35-Jahrigen
und Alteren kontinuierlich ab und hat im Alter kaum
noch eine Bedeutung (EMSBACH & FRIEDEL,
1999; HOLTE, 2004b; Statistisches Bundesamt,
2005).

Bild 4: Ursache von Unféllen mit Personenschaden 2002 nach
Fehlern und Altersgruppen. Fehlverhalten je 1.000 be-
teiligte Pkw-Fahrer (Quelle: Statistisches Bundesamt,
2002)

Die Zahlen der Unfallstatistiken machen deutlich,
dass die alteren Kraftfahrer insgesamt nicht die
Problemgruppe im Straltenverkehr sind — dies sind
nach wie vor die jungen Fahrer. Damit ergeben sich
aus der Betrachtung der amtlichen Unfallstatistik
erste Hinweise fir eine wirksame Kompensation al-
tersbedingter LeistungseinbufRen innerhalb der Ge-
samtgruppe der alteren Autofahrer, die durch eine
besonders vorsichtige Fahrweise antizipatorisch fur
eine glnstigere Ausgangsposition sorgen (vgl.
BURGARD, 2005). In der Gerontologie wird dieses
Potenzial durch das Zusammenspiel der drei Kom-
ponenten Selektion, Optimierung und Kompensati-
on anschaulich erklart. Das SOK-Modell ,Selektive
Optimierung mit Kompensation” (BALTES & BAL-
TES, 1989) zielt darauf ab, die generelle Leistungs-
fahigkeit zu erhalten und zu verbessern, indem man
Aufgaben, Anforderungen und Ziele umsichtig
wahlt, gut erhaltene Fahigkeiten sowie Ressourcen
benutzt und diese oft Ubt, um so die Bereiche aus-
zugleichen, die schwacher geworden sind. Selekti-
on meint dabei vor allem die Auswahl oder die Ver-
anderung von Zielen (vgl. SCHLAG & ENGELN,
2001). Dariber hinaus beziehen sich Optimie-
rungs- und Kompensationsprozesse auf die Mittel,
mit denen Ziele erreicht werden kénnen. Es liegt
nahe, dass dieses Modell auch auf das Mobilitats-
verhalten Alterer anwendbar ist. Nachlassende In-
formationsaufnahme und -verarbeitungsfahigkeit
bewirken z. B., dass altere Menschen Zeiten, Orte
und Umstande ihrer Verkehrsteilnahme selektieren.
Erfahrungen der Uberbelastung im Verkehr bewe-
gen Altere u. a. dazu, ihre Verkehrsteilnahme ein-
zuschranken. Andererseits konnen Handlungsmaog-
lichkeiten durch die Ubung bestehender Fahigkei-
ten und Fertigkeiten, z. B. im Rahmen von Ver-
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kehrsprogrammen fir altere Menschen als Fufl3dgan-
ger, Radfahrer und auch Autofahrer optimiert wer-
den. Zudem kann beispielsweise die Nutzung des
Pkws eine Strategie sein, um alterskorrelierte, indi-
viduelle motorische Fahigkeitsverluste zu kompen-
sieren (SCHLAG, 1994).

1.4 Konsequenzen fiir die Unfall-
pravention

Altere Verkehrsteilnehmer, etwa von 60 oder 65
Jahren an aufwarts, sind in den letzten Jahren in
einem besonderen Male als Zielgruppe von Ver-
kehrssicherheitsprogrammen entdeckt worden
(EMSBACH & FRIEDEL, 1999). Die Planung der
Verkehrssicherheitsprogramme geht von einem
wachsenden Aufklarungsbedarf aus, weil der Anteil
von Menschen der genannten Altersgruppe als Ver-
kehrsteilnehmer in den n&chsten Jahrzehnten noch
erheblich steigen wird. Die Auto fahrenden Senio-
ren, die im Mittelpunkt der 6ffentlichen Diskussion
stehen, treten hinsichtlich ihres Unfallrisikos kaum
hervor (vgl. LIMBOURG & REITER, 2001). Dieser
glinstige Befund kann jedoch nicht linear in die Zu-
kunft fortgeschrieben werden. In einem vernetzten
System wie dem Strafenverkehr kdnnen sich leicht
unvorhergesehene Anderungen einstellen, die
dann die moglichen verkehrsrelevanten Leistungs-
defizite mancher alterer Kraftfahrer zu einem Risiko
werden lassen. Zudem konnen sich altersspezifi-
sche Veranderungen vollziehen, die verkehrsrele-
vant und problematisch sind, auch wenn sich dies
in der Unfallstatistik nicht ausdriickt (KAISER,
1999; LANGFORD, METHORST & HAKAMIES-
BLOMQVIST, 2006).

Verkehrssicherheit kann verbessert werden, indem
das Auftreten von Unféllen reduziert wird. Um Un-
falle erfolgreich zu vermeiden, muss eine Minimie-
rung von Risikofaktoren, die bei der Unfallentste-
hung relevant sind, angestrebt werden. Verkehrs-
unfalle werden durch eine nur schwer zu kontrollie-
rende Vielzahl unterschiedlicher situativer und indi-
vidueller Faktoren verursacht. Die Beeintrachtigung
des Kraftfahrers ist, unabhangig von seinem Alter,
ein ganz wesentlicher Aspekt in diesem multikau-
salen Gefiige (vgl. PFAFFEROTT & EMSBACH,
2003). Die Verhitung von Unfallen, die von Senio-
ren verursacht werden, erfordert somit einerseits
die Regelung der Teilnahme der Senioren am
StralRenverkehr, insbesondere der Zulassung zur
aktiven Teilnahme am motorisierten Stralenver-
kehr, sowie andererseits die Starkung der Kompe-

tenzen der Senioren zur aktiven Verkehrsteilnah-
me.

Eine Verkehrssicherheitsarbeit, welche die Erhal-
tung der Mobilitdt der Senioren anstrebt, wird sich
von der Maxime eines Vorrangs von Integration vor
Selektion leiten lassen und fir die Akzeptanz dieser
Maxime auch bei den tbrigen Verkehrsteilnehmern
werben. Wird diese Maxime akzeptiert, ergibt sich
in der Frage des Zugangs zum motorisierten
Strallenverkehr eine Betonung der Eigenverant-
wortlichkeit und der Selbstprifung. Verkehrssicher-
heitsarbeit kann der Gruppe der alteren Verkehrs-
teilnehmer die Bedeutung und die Erfordernis der
Selbstprifung nahebringen und unterstiitzende In-
formationsquellen — nicht zuletzt den arztlichen Rat
— aufzeigen. In diesem Zusammenhang bleibt je-
doch anzumerken, dass gerade die alteren ,Pro-
blemfahrer®, die sich der potenziellen Veranderun-
gen des Alters nicht bewusst sind, eine freiwillige
kritische Selbstprifung erfahrungsgemafs nicht
durchflhren.

Aus diesem Grund liegt beim Hausarzt eine beson-
dere Verantwortung, da er fur den alteren Patienten
in Bezug auf seine Krankheiten und die mit dem Al-
terwerden verbundenen koérperlichen und psychi-
schen Veranderungen einer der glaubwirdigsten
Begutachter und damit ein entscheidender Kommu-
nikationspartner ist (KAISER & MYLLMAKI-NEU-
HOFF, 1998). Zudem spielen gesundheitliche Defi-
zite oder Beeintrachtigungen des alteren Fahrzeug-
fuhrers durch Medikamente bei Unféllen haufig eine
wesentliche Rolle, sodass dem behandelnden Arzt
zusatzlich eine unfallpraventive Bedeutung zuge-
sprochen werden kann.

Im Hinblick auf eine effiziente Unfallpravention soll-
te das Ziel der arztlichen Behandlung und Beratung
sein, die Patienten auf eine moglichst lange unfall-
freie Verkehrsteilnahme vorzubereiten, wobei ins-
besondere dem Hausarzt die Aufgabe zufallen
kann, das individuelle Leistungsvermdgen zu dia-
gnostizieren und auf dieser Grundlage adaquate
MaRnahmen, aber auch Gebote zur kiinftigen Mo-
bilitdtsgestaltung alterer Verkehrsteilnehmer vorzu-
schlagen. Dazu muss nach einer entsprechenden
Analyse des Ist-Zustandes des Patienten mit die-
sem Uber Risikofaktoren gesprochen werden, die
im Individualfall bei der Unfallentstehung relevant
werden kénnten. Altere Verkehrsteilnehmer sollten
beispielsweise Uber die verkehrsrelevanten alters-
bedingten LeistungseinbufRen und Uber die Auswir-
kungen von Medikamenten auf die Verkehrstulichtig-
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keit informiert werden. Sie sollten lernen, ihr Fahr-
und Mobilitadtsverhalten ihren Fahigkeiten anzupas-
sen (STEFFENS, PFEIFFER & SCHREIBER,
1999).

Bei schweren, nicht kompensierbaren Sehmangeln
misste der Augenarzt beispielsweise dem alteren
Patienten vermitteln, dass er nicht mehr aktiv am
motorisierten Stralenverkehr teilnehmen kann.
Und auch der Internist sollte seine zuckerkranken
Patienten Uber bestehende Risiken aufklaren (vgl.
HOFFMANN-BORN, 2002). Zugleich sollten altere
Kraftfahrer die Kriterien, die zu einem Ausschluss
der aktiven Teilnahme am motorisierten Verkehr
durch die Zulassungsbehdrden fiihren, transparent
gemacht werden (vgl. BECKER, LAPPE & FRIE-
DEL, 2002).

Eine Mobilitatsberatung alterer Menschen im arztli-
chen Behandlungsalltag stellt eine Investition in die
Zukunft dar. Durch die Zunahme der alteren aktiven
Kraftfahrer wird eine gezielte Praventionsarbeit
klnftig immer wichtiger werden.

2 Rechtliche Rahmenbedingun-
gen — Altern und die Beurtei-
lung der Fahreignung

Die Voraussetzungen zur Teilnahme am StralRen-
verkehr werden durch das Kraftfahrgesetz (KFG),
die  Kraftfahrgesetz-Durchflihrungsverordnung
(KDV) sowie das Fuhrerscheingesetz (FSG) be-
stimmt. Die ,Verordnung Uber die Zulassung von
Personen zum StralRenverkehr”, die sog. Fahrer-
laubnisverordnung (FeV)?!, gilt seit dem 1. Januar
1999 als eine der Rechtsgrundlagen flr das Fiihren
eines Pkws. Hier wurde fiir die Bundesrepublik
Deutschland die ,2. Richtlinie der EG tber den Fih-
rerschein” umgesetzt und eine spezielle Verord-
nung Uber Sachgebiete geschaffen, die vorher in
der StralRenverkehrszulassungsordnung (StVZO)
geregelt waren. Neben einer Neuordnung der ein-
zelnen Fahrerlaubnisklassen? sind in dieser Ver-
ordnung zum einen die zum Fihren von Kraftfahr-
zeugen allgemeinen Regelungen und zum anderen
Voraussetzungen fur die Erteilung der einzelnen
Fahrerlaubnisarten veroffentlicht (vgl. EMSBACH &
FRIEDEL, 1999). Neben der Berlicksichtigung die-
ser rechtlichen Vorgaben soll die Anwendung der
Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahrereignung in
Abstimmung mit der FeV der Begutachtung der Ein-
zelfallgerechtigkeit dienen und so dazu beitragen,

die Mobilitat zu sichern (BECKER, LAPPE & FRIE-
DEL, 2002).

Nach dem StraRenverkehrsgesetz ist zum Fihren
von Kraftfahrzeugen geeignet, ,wer die nétigen kor-
perlichen und geistigen Voraussetzungen erfiillt
[...]" (Stralenverkehrsgesetz § 2 IV). Der Eignungs-
begriff beinhaltet korperliche, geistige und charak-
terliche Voraussetzungen (HENTSCHEL, 1999, S.
1250) und ist von dem Begriff der Befahigung ab-
zugrenzen. Wahrend bei Prifung der Eignung auf
die korperlichen, geistigen und charakterlichen Ei-
genschaften des Fahrers abgezielt wird, ist bei der
Beféhigung alleine zu priifen, ob der Fahrer Uber
die notwendigen Kenntnisse der Gesetzeslage und
der Fahrzeugtechnik sowie die erforderlichen prak-
tischen Fertigkeiten verflgt. Der ebenfalls haufig
verwendete Begriff der Fahrtauglichkeit referiert auf
die aktuelle Verfassung eines Fahrers und meint
die situative und zeitlich definierte kdrperlich-geisti-
ge Sicherheit zum Fihren eines Fahrzeugs. Bei
einer rechtskraftigen Beurteilung der Fahreignung
liegt eine detaillierte Definition zugrunde, wobei je
nach Untersuchungsstandard und Fragestellung
der Katalog an Leistungen und Funktionen variiert,
ebenso wie die Methoden, mit denen gemessen
wird. Dabei stellt sich immer die Frage der Validitat
— zum einen des Konstrukts und zum andern die
der Messmethoden: Tragen diese ausgewahlten
Funktionen wesentlich zur Gesamtfahigkeit bei?
Lasst sich mit diesen oder jenen Methoden tatsach-
lich vorhersagen, wer zum Autofahren geeignet ist
(vgl. BURGARD, 2005)?

Im Folgenden wird der Terminus der Fahreignung
nur verwendet, wenn rechtliche Aspekte angespro-
chen sind. Generell wird hier dem Begriff der Fahr-
kompetenz Vorzug gegeben (vgl. hierzu Kapitel
2.1).

1 In den §§ 11 bis 14 FeV ist festgelegt, wie die Eignung fir

den Erwerb einer Fahrerlaubnis festgestellt wird. Anlage 4
der FeV enthalt eine Aufstellung relevanter Erkrankungen
und Mangel, die im Regelfall die Eignung zum Fihren von
Kraftfahrzeugen fir langere Zeit beeintrachtigen oder aufhe-
ben kénnen. Somit legt diese Verordnung fest, wann Anlass
fur eine Untersuchung besteht und nach welchen Grundsat-
zen die Eignung oder bedingte Eignung zu beurteilen ist.

2 von der EG wurde am 29. Juli 1991 die 2. Richtlinie des
Rates Uber den Fuhrerschein erlassen. Die EG-Richtlinie
verpflichtet die Mitgliedsstaaten u. a. zur Ubernahme der in-
ternationalen Einteilung der Fahrerlaubnisklassen in die
Klassen A bis E. Vereinfacht dargestellt: Klasse A (Kraftra-
der), Klasse B (Kraftfahrzeuge bis 3,5 t zulassige Gesamt-
masse), C (Kraftfahrzeuge Uber 3,5 t zulassige Gesamtmas-
se), D (Kraftomnibusse) und E (Kraftfahrzeuge der Klasse B,
C, D mit Anhanger Uber 750 kg).
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Bei der Feststellung der gesetzlich geforderten Eig-
nung zum Fihren eines Kraftfahrzeuges wird zwi-
schen der routinemaRigen Uberpriifung und der an-
lassbezogenen Eignungsuberprifung unterschieden
(BECKER, 2000; BECKER, LAPPE & FRIEDEL,
2002). Bei einer routinemaBigen Uberpriifung der
Fahreignung wird zwischen den verschiedenen
Fahrklassen differenziert. Die Fahrerlaubnisklassen
fur Lkw und Busse sowie die Fahrerlaubnis zur Fahr-
gastbeférderung erfordern spezielle Eignungs-
sowie Wiederholungsuntersuchungen in Abstanden
von i. d. R. 5 Jahren (vgl. EMSBACH & FRIEDEL,
1999).

Far die Klassen der privaten Kraftfahrzeugfuhrer ist
zum Erwerb der Fahrerlaubnis neben dem Absol-
vieren der noétigen Flhrerscheinprifung nur der
Nachweis einer ausreichenden Sehfahigkeit nach
§ 12 FeV erforderlich. Bezuglich der Altersbegren-
zung der Fahrerklassen B fir den privaten Pkw
heil3t es: ,§ 23 FeV Geltungsdauer der Fahrerlaub-
nis (1). Die Fahrerlaubnis der Klassen A, A1, B, BE,
L, M und T wird unbefristet erteilt” (HENTSCHEL,
1999, S. 1262).

Spezielle Wiederholungsuntersuchungen oder
-prifungen fir private Fihrerscheinbesitzer nach
einem bestimmten Zeitraum oder ab einem be-
stimmten Alter sieht die jetzige Rechtssituation in
Deutschland nicht vor. Die EU-Forderung nach re-
gelmaRigen Fitnesstests flr altere Autofahrer wird
vom deutschen Verkehrsgericht (Verkehrsgerichts-
tag, 2005; DVR, 2004) abgelehnt, da solchen Un-
tersuchungen der konkrete Anlass fehle:

»---] solange keine verlasslichen Untersuchungen
darlber existieren, dass und in welcher Weise alte-
re Verkehrsteilnehmer eine erhdhte Gefahr im
StralRenverkehr darstellen, erscheint es vor dem
Hintergrund des mit Verfassungsrang ausgestatte-
ten Verhaltnismafigkeitsprinzips nicht gerechtfer-
tigt, fur diese Bevolkerungsgruppe generell in re-
gelmaBigen Zeitabstdanden ohne konkreten Anlass
medizinische oder gar medizinisch-psychologische
Wiederholungsuntersuchungen vorzuschreiben
und von dem Ergebnis die Erneuerung der Fahrer-
laubnis abhangig zu machen. Der Verkehrssicher-
heit wird besser dadurch gedient, dass altere Ver-
kehrsteilnehmer starker, als dies bisher geschieht,
bei der Verschreibung von Medikamenten Uber
deren Auswirkungen auf die Fahreignung aufge-
klart werden” (KRAFT, 2005)

In anderen Landern (z. B. Spanien, Finnland, Nor-
wegen, Danemark, Schweiz oder in verschiedenen

australischen und amerikanischen Bundesstaaten)
gelten hingegen spezielle Vorschriften fur die Er-
neuerung bzw. den Erwerb der Fahrerlaubnis im
Alter (SCHLAG, 1986b; BMVBW, 1999; KROJ,
1985, 2003; MARCELLINI & ALLEN, 2004). Daru-
ber hinaus gibt es groRe Unterschiede zwischen
den Verfahren, die in den einzelnen europaischen
Mitgliedsstaaten zur Beurteilung der Fahrkompe-
tenz alterer Kraftfahrer angewendet werden. Die
Verfahren unterscheiden sich hinsichtlich der Zeit-
punkte ihrer Anwendung, der angewendeten Prak-
tiken und Instrumente sowie des beruflichen Hinter-

grunds der Begutachter etc. (vgl. Tabelle 1).

Auf-

Land
lagen

ab
Alter

Uberpriifungs-
zeitraum

Uberpriifungs-Art
und -Stelle

Deutschland | nein

/

/

Osterreich nein

/

/

Schweden nein

/

/

Niederlande ja

70

alle 5 Jahre

medizinische Unter-
suchung und Ge-

sprach mit dem Fah-
rer durch einen Arzt

Danemark ja

70

medizinische Unter-
suchung durch
einen Hausarzt fur
die Verlangerung
des Fuhrerscheins

Belgien nein

/

/

Luxemburg ja

50

50-70: alle 10 Jahre
70-80: alle 3 Jahre
alter als 80: jahrlich

medizinische Unter-
suchung durch den
Arzt

Italien ja

65

alle 2 Jahre

medizinische Unter-
suchung und Ge-
sprach mit dem Fah-
rer durch befugte
Arzte

Frankreich

/

England ja

70

Ausflllen einer Er-
klarung uber den
Gesundheitszustand
und Gesprach mit
dem Fahrer

Irland ja

70

alle 1, 3 oder 10
Jahre

nach Bedarf der me-
dizinischen Situation
arztliche Untersu-
chung

Spanien ja

45

bis 45: alle 10 Jahre
ab 45: alle 5 Jahre
ab 70: alle 2 Jahre

medizinische Unter-
suchung durch
einen Privatarzt

Portugal ja

65

65, 70
ab 70: alle 2 Jahre

medizinische Unter-
suchung durch
einen Arzt

Finnland ja

45/60

45: einmal
60, 70
ab 70: alle 5 Jahre

Kontrolle der visuel-
len Schéarfe/medizi-
nische Untersu-
chung durch einen
Arzt

Griechenland| ja

65

alle 5 Jahre

medizinische Unter-
suchung durch
einen befugten Arzt

Tab. 1: Fiihrerscheinregelungen im Uberblick (Quelle: BMVBW,

1999)
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In der Schweiz sind die Uber 70-jahrigen Inhaber
einer Fahrerlaubnis beispielsweise verpflichtet, alle
zwei Jahre an einer verkehrsmedizinischen Kon-
trolluntersuchung teilzunehmen. In der Regel er-
folgt diese beim Hausarzt, der den alteren Autofah-
rer auf Beeintrachtigungen des Sehens, Hoérens
und der Bewegungsfahigkeit untersucht und bei
speziellen Symptomen auch die Mdéglichkeit einer
anfanglichen dementiellen Erkrankung Uberpruft
(vgl. SEEGER, 2000).

Werden Tatsachen bekannt, die konkrete Beden-
ken gegen die korperliche oder geistige Eignung
(vgl. Anlage 4 zu § 11 FeV) alterer Flhrerscheinin-
haber begriinden, ist im Gegensatz zu der routi-
nemafig durchzufiihrenden Eignungstberprifung
eine ,anlassbezogene Uberpriifung der Eignung”
(EMSBACH & FRIEDEL, 1999, S. 322) nétig. Nach
§ 11 Absatz 2 FeV kann die Fahrerlaubnisbehoérde
sowohl ein arztliches Gutachten von verschiedenen
Facharzten als auch eine medizinisch-psychologi-
sche Untersuchung (MPU) anordnen,3 wenn Tatsa-
chen bekannt werden, die eine Eignung zur Teil-
nahme am Strallenverkehr bedingen oder aus-
schlielRen (vgl. HEBENSTREIT, 1999).

Allerdings stellen alle verwaltungsrechtlichen Urtei-
le klar, dass hohes Alter alleine nicht rechtfertigt,
den Verlust der Kraftfahrereignung anzunehmen.
Beispielhaft sei im Folgenden ein Gerichtsurteil des
Verwaltungsgerichtes des Saarlandes (Az.: 3 F 82/
98) angeflhrt: In dem Fall hatte eine Behorde allein
aufgrund von Beschwerden aus der Nachbarschaft
angeordnet, dass sich ein 90-jahriger Autofahrer
einer amtsarztlichen Untersuchung seiner Fahr-
tauglichkeit unterziehen sollte. Gegen diese Anord-
nung wandte sich der Mann mit Erfolg an das Ver-
waltungsgericht des Saarlandes. Das Gericht stell-
te fest, dass die Behdrde nicht rechtmalig gehan-
delt habe. Wie bei jedem anderen Verkehrsteilneh-

3 Nach HEBENSTREIT (1999) ist die Anzahl alterer Kraftfah-
rer, die sich einer medizinisch-psychologischen Untersu-
chung (MPU) unterziehen mussen ,auflerordentlich gering”
(S. 74). Eine anschlieRende Entziehung der Fahrerlaubnis
erfolgt bei Alteren in noch geringerer Anzahl: Bei einer Ge-
samtzahl aller Fahrerlaubnisentziige von 177.696 im Jahr
1997 waren es 6.822 Entzlige bei 60-Jahrigen und Alteren,
relativ gesehen 3,8 %. Geht man von einem geschéatzten An-
teil von mindestens einem Fiinftel der iber 60-Jahrigen am
Gesamtkollektiv der Kraftfahrer aus, zeigt sich, dass in die-
ser Altersgruppe deutlich weniger Fahrerlaubnisse entzogen
werden, als dies statistisch zu erwarten ware.

4 Wértlich der Verkehrsgerichtshof Baden-Wdrttemberg in
einer grundlegenden Entscheidung vom 13.12.1988, DAR,
1989, S. 194.

mer hatten konkrete Anhaltspunkte daflr vorliegen
mulssen, an der Fahrkompetenz des Mannes zu
zweifeln. Beschuldigungen aus der Nachbarschaft
genugten dazu nicht. Die Behdrde hatte selbst
Nachforschungen anstellen missen. Auch die An-
sicht, ein Lebensalter von 80 und mehr Jahren al-
lein begriinde schon Zweifel an der Fahreignung
des Autofahrers, teilte das Gericht nicht. Dies sei
eine weder durch das Gesetz noch durch wissen-
schaftliche Erkenntnisse gestitzte, nahezu willkur-
liche Unterstellung (Verkehrsrechts-Anwalte im
deutschen Anwaltverein, 1999).

“Die in § 4 Absatz 1 StVG flir den Fahrerlaubni-
sentzug vorausgesetzte Ungeeignetheit kann nur
angenommen werden, wenn erwiesene Tatsachen
vorliegen, die mit ausreichender Sicherheit zu der
Schlussfolgerung filhren, der Kraftfahrer sei nicht
mehr geeignet zum Flhren von Fahrzeugen. Die
Pflicht der Verwaltungsbehorde zu einer konkreten
Tatsachenermittlung, bezogen auf die Nichteig-
nung, gilt uneingeschrankt nach der Rechtsspre-
chung auch bei Fahrerlaubnisbewerbern und Fahr-
erlaubnisinhabern, die bereits ein hohes Lebensal-
ter erreicht haben. Dabei muss festgestellt werden,
ob das Alter zum Absinken der Leistungsfahigkeit
geflhrt hat und ob ein darin liegender Mangel durch
langjahrige Erfahrung als Kraftfahrer oder durch be-
sondere Vorsicht und groRes Verantwortungsbe-
wusstsein ausgeglichen werden kann4.”

Eine véllige Beeintrachtigung der Fahreignung im
Alter liegt im Allgemeinen nur bei einer Leistungs-
minderung erheblich unterhalb der Norm vor (vgl.
JAGUSCH & HENTSCHEL, 1997; Strallenver-
kehrsrecht, § 4 StVG, Rz 9). Nur dann, wenn sich
ein alterer Fuhrerscheininhaber als véllig ungeeig-
net zum Fihren von Kraftfahrzeugen erweist, also
durch einschrankende Auflagen oder Bedingungen
unter welchen die Fahrkompetenz nicht mehr auf-
rechtzuerhalten ist, muss ihm die Fahrerlaubnis
gemal § 3 StVG i. V. m. § 46 FeV entzogen wer-
den. Leider bleibt anzumerken, dass in der Praxis
von der Mdoglichkeit, solche Auflagen zu erteilen
oder Beschrankungen anzuordnen, nicht immer
Gebrauch gemacht wird (JAGUSCH & HENT-
SCHEL, 1997).

2.1 Arztliche Einschétzung der Fahr-
kompetenz

Die sachgerechte Beratung eines Patienten, bei
dem sich z. B. im Rahmen der arztlichen Behand-
lung oder Diagnostik Zweifel an der Fahreignung
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ergeben, verlangt vom behandelnden Mediziner
Kenntnis Uber die aktuellen rechtlichen Rahmenbe-
dingungen. Eine solche Kenntnis des Arztes soll die
Sicherheit des Arztes in der Beratungssituation ver-
bessern und stellt somit einen Beitrag zur Verbes-
serung der Verkehrssicherheit dar (BUCHHOLTZ,
2000; BECKER, LAPPE & FRIEDEL, 2002).

Zudem sollte der Arzt fiir eine sachgerechte Ein-
schatzung des alteren Kraftfahrers im Hinblick auf
seine Verkehrsteilnahme die Begriffe ,Fahreignung”
und ,Fahrkompetenz” unterscheiden kénnen.

Wahrend mit Fahreignung die zeitlich stabile, von
aktuellen Stimmungsparametern unabhangige
Fahigkeit zum Fuhren eines Kraftfahrzeuges im
Sinne eines Personlichkeitsmerkmals gemeint ist,
liegt dem Begriff Fahrkompetenz ein erweiterter
Fahigkeitsbegriff zu Grunde, der einer komplexen
und interaktiven Tatigkeit wie dem Autofahren eher
gerecht wird. Die Fahrkompetenz kann als eine
theoretische und in Veranderung begriffene GroRke
verstanden werden, die die aktuelle Fahrleistung
determiniert (vgl. BURGARD, 2005). Sie wird wie-
derum von drei personengebundenen Dimensionen
beeinflusst: der Personlichkeit des Autofahrers, sei-
ner Fahrerfahrung sowie durch psychologische und
physische Funktionen (vgl. Bild 5). In der vertikalen
Leiste am Rand der Abbildung 5 sind zusatzliche si-
tuative Faktoren dargestellt, die ebenfalls Einfluss
nehmen. Dies sind erstens innere Bedingungen wie
der aktuelle Ermidungszustand, Krankheit oder
Alter, zweitens die Fahrzeugtechnik, die durch
Assistenz- und Informationssysteme Belastung ver-
ringern kann, und drittens dufere Bedingungen der
Verkehrsumwelt wie Witterung, Verkehrsdichte
oder auch Beschilderung und Verkehrsregelungen.
Der Fahrzeugtechnik ist in diesem Modell bewusst
eine Mittelstellung zwischen inneren und &uferen
Faktoren zugedacht, da hier die Interaktion zwi-

Innere
- . h./phys. Bedingungen
Erfahrung | | Persénlichkeit Vpsyc phys (Krankhet, Alter,
oraussetzung — Ermiidung,
Jl ” l Kompensation)
Technik (z.B.
Fahrkompetenz - Servolenkung,
‘ P ‘ Displays, Fahr-
assistenz)
1 \ AuRere
Bedingungen
(Witterung,
Fahrleistung StraRenzustand,
Verkehrsdichte)

Bild 5: Multidimensionales Konzept der Fahrkompetenz (Quel-
le: BURGARD, 2005, S. 15)

schen Mensch und Maschine geschieht, also die
Schnittstelle zwischen inneren und duf3eren Syste-
men liegt.

Diese mehrdimensionale Betrachtungsweise 6ffnet
auch den Blick fur die Berucksichtigung von Kom-
pensationsstrategien, wenn es um die Bewertung
der Fahrleistung einzelner Fahrer oder ganzer
Gruppen (z. B. alterer Autofahrer) geht. Zudem er-
leichtert eine umfassende Perspektive unterstiit-
zende Interventionen und Entwicklung in den Be-
reichen Fahrzeugtechnik, Verkehrsplanung und Be-
ratungs- und InformationsmaRnahmen (BUR-
GARD, 2005).

Die Fahrkompetenz alterer Menschen kann durch
Krankheiten und andere mdgliche negative Ein-
flussfaktoren wie beispielsweise physiologische Ab-
bauprozesse, Medikamenteneinflisse, Alkohol-Me-
dikamenten-Wechselwirkungen und Multimorbiditat
beeintrachtigt sein (vgl. SIMS & McGWINN et al.,
2000). Auch bei einer chronischen Erkrankung, die
grundsatzlich mit der Fahreignung des Patienten zu
vereinbaren ist, kann eine voribergehende Ver-
schlechterung zu Einbufen der Fahrkompetenz des
Patienten fihren. In diesem Zusammenhang gibt
das Fahrerlaubnisrecht den als Gutachtern oder be-
handelnden Arzten beteiligten Medizinern in § 46
Abs. 1 S. 2 FeV eine Hilfestellung, indem es auf die
Anlagen 4, 5 und 6 der FeV verweist. Wahrend die
Anlage 5 der FeV die Eignungsuntersuchung fir die
Flhrerscheinklassen des Schwerlastverkehrs regelt
und Anlage 6 der FeV die Anforderungen an das
Sehvermdégen des Fahrerlaubnisinhabers im Detail
bestimmt, sind in Anlage 4 zahlreiche haufiger auf-
tretende Krankheiten aufgelistet und mit der Bewer-
tung des Verordnungsgebers versehen, ob die je-
weilige Krankheit im Regelfall die Geeignetheit zum
Fihren von Kraftfahrzeugen aufhebt oder nicht.
Dabei wird jedoch in den Vorbemerkungen zu Anla-
ge 4 nochmals betont, dass die Bewertungen ledig-
lich fir den Regelfall gelten und im Einzelfall auf-
grund von Kompensationsmafnahmen oder beson-
derer Veranlagung die Fahrkompetenz auch anders
als vorgegeben beurteilt werden kann.

Die Beurteilung der Fahrtiichtigkeit ist demnach
eine ,Momentaufnahme” vom aktuellen Zustand
des Kraftfahrers. Von rechtlicher Seite (vgl. § 2
FeV) ist jeder Kraftfahrer unabhangig von seinem
Alter vor Antritt der Fahrt verpflichtet, seine Fahrsi-
cherheit zu uberprifen (EMSBACH & FRIEDEL,
1999). Der Kraftfahrer hat sich also stets genau zu
beobachten, ob er zum sicheren Fihren eines
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Kraftfahrzeuges imstande ist. Diese Verpflichtung
zur sorgfaltigen kritischen Selbstbeobachtung und
Eigenkontrolle gilt in erhdhtem Male, wenn Alter
und Krankheit zusammentreffen (HANDEL, 1989;
BUCHHOLTZ, 2000). Bei dieser kritischen Selbst-
kontrolle kommt dem Hausarzt ein zentraler Stel-
lenwert zu (vgl. EMSBACH & FRIEDEL, 1999). So
sollte beispielsweise ein chronisch kranker Patient
von seinem behandelnden Arzt eine Anleitung be-
kommen, wie er seine — unter Berlicksichtigung der
vorliegenden Erkrankung — Fahrkompetenz prufen
kann. Der Arzt sollte ihn auf die Bedeutung ver-
kehrsrelevanter Symptome, zum Beispiel das Auf-
treten von Schwindelattacken oder Sehstérungen,
aufmerksam machen und den Patienten dafir sen-
sibilisieren, dass im Zweifelsfall die Fahrt besser
nicht angetreten werden sollte. Die bereits vor zehn
Jahren vom deutschen Verkehrssicherheitsrat mit
Unterstiitzung des Bundesministeriums fiir Verkehr,
Bau- und Wohnungswesen entwickelte Checkliste
fur altere Kraftfahrer kann hier weiterhin als Orien-
tierung dienen (vgl. BOURAUEL, 2000).

2.1.1 Arztliche Aufkliarungspflicht bei Arznei-
mittelverordnung

Arzte sind verpflichtet, ihre Patienten Uber stérende
Wirkungen von Arzneimitteln auf das Fahrverhalten
zu informieren. Der lapidare Verweis auf den Bei-
packzettel ist aus juristischer Sicht nicht ausrei-
chend, da die Angaben der Arzneimittelhersteller
von einem Durchschnittspatienten ausgehen. Jeder
Arzt weild aber, dass die Reaktionsfahigkeit eines
Menschen auf ein Medikament nur individuell bezo-
gen bestimmbar ist. So reagieren die Patienten
nicht gleichmaRig und Faktoren wie Disposition,
Uberempfindlichkeit, allgemeine Kérperbeschaffen-
heit, Alter etc. kdnnen eine entscheidende Rolle
spielen (TRUBE-BECKER, 1980, 1987; FAUST,
1995). Der Aufklarung ist des Weiteren der evi-
denzbasierte arztliche Wissensstand zugrunde zu
legen. Patienten kénnen nicht pauschal auf diese
spezielle Aufklarung verzichten, auch wenn dies im
Einzelfall ihrem Wunsch entsprechen dirfte, vor
allem wenn sie auf das Fahrzeug nicht verzichten
wollen. Der Inhalt der Aufklarung ist nicht zuletzt im
Hinblick auf allfallige rechtliche Haftungsanspriiche
im Schadensfall sorgfaltig zu dokumentieren, am
besten im Beisein von Zeugen. Liegen Zweifel an
der Fahreignung vor, ist diese dem Patienten in
aller Deutlichkeit, auch mit den resultierenden Kon-
sequenzen, zu erlautern (DEUTSCH & SPICK-
HOFF, 2003).

Bei der Verordnung potenziell beeintrachtigender
Arzneimittel sollte der Arzt den Patienten demnach
immer befragen, ob er aktiv ein Fahrzeug fuhrt. Fallt
die Antwort positiv aus, sollte der Patient umfas-
send Uber die verkehrsrelevanten Auswirkungen
der Medikation aufgeklart werden. Voraussetzung
fur eine ordnungsgemale Aufklarung ist die hinrei-
chende Einsichtsfahigkeit des Patienten. Er muss
zum einen gesundheitlich in der Lage sein, die Rat-
schlage und Warnungen des Arztes zu verstehen,
und darf infolge seines Zustands nicht auf3erstande
sein, die ihm drohenden Risiken zu erkennen oder
den arztlichen Hinweisen mit voller Aufmerksamkeit
zu folgen. Zum anderen muss auch eine dem je-
weiligen Bildungsniveau des Patienten angepasste
Aufklarung stattfinden.

Hat der Arzt in diesem Sinne ordnungsgemaf auf-
geklart und daruber hinaus auch seine Dokumenta-
tionspflicht erfillt, ist der Patient flr sein Verhalten
und die resultierenden Folgen selbst verantwortlich
(DEUTSCH & SPICKHOFF, 2003).

2.1.2 Arztliche Schweigepflicht und Verkehrssi-
cherheit

Das Vertrauen darauf, dass dem Arzt anvertraute
Geheimnisse auch dann nicht weitergegeben wer-
den, wenn es bei diesen Geheimnissen um von der
Gesellschaft abgelehnte Verhaltensweisen geht,
zahlt laut Bundesverfassungsgericht zu den
»Grundvoraussetzungen arztlichen Wirkens®. Die
Arzt-Patient-Beziehung ist ein Schutzraum gegen
Ubermachtige gesellschaftliche Erwartungen und
erfullt gerade dadurch eine wichtige gesellschaftli-
che Funktion. Dieses Vertrauen zwischen Arzt und
Patient wird allerdings in manchen Situationen auf
die Probe gestellt.

Der 43. Verkehrsgerichtstag in Goslar hat im Ar-
beitskreis ,Arzt und Fahreignungsmangel seines
Patienten” das Spannungsverhaltnis zwischen arzt-
licher Schweigepflicht und Verkehrssicherheit be-
leuchtet. Der Arzt hat aus dem Behandlungsvertrag
nicht nur die Pflicht, seinen Patienten Uber Risiken
der Behandlung zu informieren, sondern — und
zwar ungefragt und ohne besondere Aufforderung —
auch Uber Risiken seiner Erkrankung flir andere
und damit auch dber Tauglichkeitsméangel und ihre
Auswirkungen auf die allgemeine Leistungsfahig-
keit aufzuklaren. Der Arbeitskreis spricht sich in die-
sem Zusammenhang fur eine Verpflichtung des
Arztes aus, seinen Patienten ausflhrlich Gber mog-
liche Fahreignungsmangel und die daraus her-
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rihrenden Gefahren in Hinblick auf die Teilnahme
am StraRenverkehr aufzuklaren und zu sensibilisie-
ren. Bei uneinsichtigen Patienten wird der behan-
delnde Arzt aber vor die Gewissensfrage gestellt,
ob er bei schwersten Fahreignungsmangeln die fir
die Erteilung oder Entziehung der Fahrerlaubnis zu-
standigen Verkehrsbehorden benachrichtigen darf
und soll. Das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt
und Patient wird hierbei erheblich gefahrdet.
Wegen dieses Vertrauensverhaltnisses hat sich der
Arbeitskreis mit groer Mehrheit auch gegen die
Einflhrung eines spezialgesetzlich geregelten Mel-
derechtes bei beeintrachtigter Fahrkompetenz aus-
gesprochen. Vielmehr soll der Arzt nach MalRgabe
des rechtfertigenden Notstandes (§ 34 StGB) ab-
wagen und entscheiden kénnen, ob die zu befiirch-
tende Gefahrdung der allgemeinen Verkehrssicher-
heit im Ausnahmefall die Durchbrechung der arztli-
chen Schweigepflicht erlaubt.

Bei der Einschatzung der Fahrkompetenz tragt der
Arzt also eine grolRe Verantwortung, indem er die
Interessen des Individuums gegentber der Allge-
meinheit abzuwagen hat. Der behandelnde Haus-
arzt muss sein Ubliches therapeutisches Verhaltnis
unterbrechen und fir kurze Zeit die Rolle eines
moglichst neutralen, objektiv urteilenden Begut-
achters einnehmen. Die mdglicherweise bereits seit
langerem bestehende Arzt-Patient-Beziehung ist
bei der Einschatzung der Fahrkompetenz oft hilf-
reich, da dem Arzt die ganze Krankheitsgeschichte
in ihrem Langsschnitt bekannt ist (SEEGER, 1997).
Bestehen Krankheiten oder Zustande, welche die
Fahreignung des Patienten ausschlieRen, sollte
dies mit dem Patienten ausflhrlich besprochen und
in den Akten vermerkt werden. Eine Orientierung
des Patienten Uber Gefahren und Konsequenzen,
aber auch das Aufzeigen von Alternativen (Benut-
zen der offentlichen Verkehrsmittel, Taxi etc.) kon-
nen dazu beitragen, dass der Betreffende — even-
tuell nur voriibergehend — freiwillig auf das Autofa-
hren verzichtet. Um dieser Beratungsarbeit nach-
kommen zu kénnen, halt der Arbeitskreis ,Arzt und
Fahreignungsmangel seines Patienten” verbesser-
te verkehrsmedizinische Kenntnisse in der Arzte-
schaft fur unerlasslich (Verkehrsgerichtstag, 2005).
Falls der Patient uneinsichtig ist oder infolge einge-
schrankter Urteilsfahigkeit nicht begreift, dass er
nicht mehr fahren darf, muss versucht werden, ihn
mit anderen Mitteln von der Verkehrsteilnahme ab-
zuhalten. Manchmal gelingt dies durch das Invol-
vieren von Vertrauenspersonen — Familienan-
gehdrige, Bekannte etc. Als letzter Schritt ist der

Arzt befugt, aber nicht verpflichtet, eine Meldung an
die Fahrerlaubnisbehérden zu geben. Diese Mel-
dung, zu der gemal Art. 14 Abs. 4 des StralRenver-
kehrsgesetzes jeder Arzt ohne zusatzliche Entbin-
dung von der arztlichen Schweigepflicht berechtigt
ist, kann in vielen Fallen auch unter Zustimmung
des Patienten erfolgen, wenn der behandelnde Arzt
ihm erklart, dass er die Verantwortung fiir die Teil-
nahme am StralRenverkehr nicht mehr Gbernehmen
kann und daher eine Uberpriifung der Fahreignung
durch eine neutrale Abklarungsstelle sinnvoll ist
(SEEGER, 1997).

Es bleibt jedoch anzumerken, dass ein Arzt seinem
Patienten das Autofahren weder rechtlich verbieten
kann noch dass er die Moglichkeit besitzt, den Pa-
tienten mit Zwangsmitteln von der Benutzung sei-
nes Kraftfahrzeugs abzuhalten. Nach sorgfaltiger
Rechtsguterabwagung bleibt ihm aber die Moglich-
keit, von seinem Melderecht gegenlber der Fahrer-
laubnisbehdrde Gebrauch zu machen (vgl. Urteil VI
ZR 280/86 Bundesgerichtshof).

Die arztliche Schweigepflicht gilt als ein hohes
Rechtsgut und eine Verletzung derselben ist in
§ 203 StGB gesetzlich geregelt (LACKNER, 1997).
Ein Bruch der Schweigepflicht kommt fir den be-
handelnden Arzt nur als ,Ultima Ratio” nach einge-
hender und sorgsamer Rechtsguterabwagung und
vorheriger Ausschopfung aller anderen Moglichkei-
ten in Betracht. Er ist grundsatzlich nur dann legi-
tim, wenn Gefahren nicht anders abwendbar sind.
Nach § 34 StGB, der den rechtfertigenden Notstand
regelt, kann der Bruch der Schweigepflicht rechts-
konform sein, wenn der Arzt in einer gegenwartig
nicht anders abwendbaren Gefahr fiir Leben, Leib
oder ein anderes Rechtsgut die eigentliche
.otraftat” oder Schweigepflichtverletzung begeht,
um die Gefahr von einem anderen abzuwenden.
Vor einem eventuellen Bruch der Schweigepflicht
als ,Ultima Ratio” sollte der Arzt nach der Auf-
kldrung seines Patienten diese sehr detailliert do-
kumentieren und eventuell diese Dokumentation
sogar von seinem Patienten unterschreiben lassen
(DEUTSCH & SPICKHOFF, 2003).

2.2 Multimorbiditat im Alter

Multimorbiditat stellt aus medizinischer Sicht ein
charakteristisches Phanomen des Alterns dar (vgl.
LANG & KOHLSCHUTTER, 1980; SCHRAMM,
FRANKE & CHOWANETZ, 1982; IMHOF, 1994).
Unter Multimorbiditat versteht man das Bestehen
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mehrerer Krankheiten bei einer einzelnen Person.
Selten wird diese auch als Polypathie bezeichnet
(WIKIPEDIA, 2006).

Die reprasentativen Daten einer Erhebung flr die
Bundesrepublik Deutschland lassen erkennen,
dass bereits im Alter von 37 Jahren im Durchschnitt
drei Krankheiten und mit 47 Jahren vier Krankhei-
ten vorliegen. Im Alter um das 50. Lebensjahr
haben mehr als 50 % der mannlichen Bevdlkerung
zwei oder mehr Krankheiten. Bei der weiblichen Be-
vilkerung betragt der entsprechende Anteil sogar
fast 70 % (WIESNER, TODZY-WOLFF & GRIMM,
1999, 1998). 40 % der 60- bis 70-Jahrigen haben
funf verschiedene Krankheiten; bei 20 % der 80- bis
90-Jahrigen werden acht Diagnosen genannt (AN-
SCHUTZ, 1991).

Eine regionale Untersuchung, bei der Krankheits-
daten erhoben wurden und speziell Altere und
Hochbetagte im Mittelpunkt standen, ist die Berliner
Altersstudie (BASE). Darin wurden tber 500 Perso-
nen im Alter von 70 bis tber 100 Jahren in West-
Berlin u. a. medizinisch untersucht. Als haufigste
Krankheiten der 70-Jahrigen und Alteren werden
mit Pravalenzen zwischen 79 % und 45 % die in Ta-
belle 2 dargestellten Krankheiten genannt.

Multimorbiditat ist dadurch zu erklaren, dass die Ab-
nahme der funktionellen Reservekapazitat nicht auf
ein Organ oder Organsystem beschrankt ist, son-
dern dass von dieser Einschrankung mehr oder we-
niger gleichzeitig verschiedene Organe oder Or-
gansysteme betroffen sind. Die Multimorbiditat hat
wiederum ganz bestimmte Merkmale. Bei vielen,
gleichzeitig nebeneinander vorkommenden Krank-
heiten im Alter handelt es sich in der Regel um
chronische Krankheiten, die sich vielfach auch
noch wechselseitig negativ beeinflussen. So ist bei-
spielsweise bei Menschen mit Diabetes das Risiko
erhoht, einen Herzinfarkt und einen Schlaganfall zu

1. Hyperlipidamie 78,9 %
2. Varikosis 65,0 %
3. Zerebralartheriosklerose 65,0 %
4. Herzinsuffizienz 64,7 %
5. Osteoarthrosen 60,6 %
6. Arterielle Hypertonie 58,9 %
7. Dorsophathien 49,5 %
8. Koronare Herzkrankheit 45,4 %

Tab. 2: Diagnosepravalenzen korperlicher Erkrankungen bei
70-Jahrigen und Alteren (Quelle: STEINHAGEN-
THIESSEN & BORCHELT, 1996)

erleiden oder eine Nierenerkrankung zu entwickeln
(MAAG, 1992; MEIR-BAUMGARTNER, 2000).

Wegen der grofRen klinischen und pathologischen
Bandbreite der Multimorbiditat stellen die Diagnos-
tik und Therapie beim alten Patienten immer eine
ausgesprochene Individualmedizin dar. Die zahlrei-
chen Variationen und Kombinationsmadglichkeiten
der gleichzeitig registrierten Krankheiten und Lei-
den ergeben ein individuell sehr unterschiedliches
Bild und kénnen nur unzureichend in der haufig dis-
kutierten ,Evidenzbasierten Medizin” bzw. in den
sich daraus ergebenden fachspezifischen Leitlinien
abgebildet werden. So hat der altere Patient auf-
grund der bestehenden Multimorbiditat und der sich
daraus ergebenden Funktionseinschrankungen
nicht nur einen besonderen Diagnostik- und Thera-
piebedarf, sondern weist auch einen hohen soma-
topsychischen und psychosozialen Handlungsbe-
darf auf (vgl. COHEN et al., 2002). Ohne ein syste-
matisch ausgerichtetes Screening bei der Untersu-
chung eines Alterspatienten durch den Arzt bleiben
bei einem rein symptomorientierten Vorgehen viele
relevante Befunde, vor allem im Bereich kognitiver,
psychischer und sozialer Beeintrachtigungen, un-
entdeckt. Nach einer Studie von SANDHOLZER et
al. (1999) werden ca. 45 % der koérperlichen und
circa 60 % der kognitiven, psychischen und sozia-
len Befunde so nicht erkannt.

Die Bundesanstalt fiir Stralenwesen ging in einer
umfangreichen Studie der Frage nach, inwieweit
Krankheit und Medikamenteneinnahme das Unfall-
risiko sowie das Mobilitdtsverhalten und -erleben
beeinflussen. Hierzu wurde eine standardisierte
Befragung von Personen mit einem Mindestalter
von 60 Jahren im GrofRraum Bonn durchgefiihrt.
Von den insgesamt 4.265 Befragten haben 1.020
Personen sowohl Fragen zum Mobilitdtsverhalten
als auch Fragen zum Thema ,Gesundheit” beant-
wortet. Diese Gruppe wiederum teilt sich auf in 743
Autofahrer und 277 Nicht-Autofahrer. Generell stellt
sich mit zunehmendem Alter und bei Krankheit eine
auf Sicherheit bedachte Veranderung des Fahrver-
haltens ein. Insgesamt ist das Risiko eines Autoun-
falls fir Personen mit mehr als einer Krankheit 2,6-
Mal so grof3 wie fir Gesunde (vgl. Bild 6).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen
nahe, der Multimorbiditat, die auch immer mit der
gleichzeitigen Einnahme mehrerer Medikamente
verbunden ist, in der Verkehrssicherheitsarbeit ver-
starkt Aufmerksamkeit zu schenken. Eine wichtige
Funktion kénnte dabei der behandelnde Arzt Gber-
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Bild 6: Unfalle und Anzahl der Krankheiten (HOLTE & ALB-
RECHT, 2004)

nehmen, indem er auf die besonderen Gefahren
hinweist, die krankheitsbedingt oder durch Neben-/
Kombinationswirkungen von Medikamenten beim
Autofahren auftreten kénnen (HOLTE & ALB-
RECHT, 2004).

2.3 Multimedikation im Alter

Der Anteil der Bevolkerung, die regelmafig zentral-
wirksame Substanzen wie Alkohol, Drogen oder
Medikamente einnimmt, wird auf ca. 30 bis 50 %
geschatzt. Die Medikamenteneinnahme nimmt ins-
besondere im hoheren Lebensalter zu — und bei
gleichzeitiger Minderung der Seh- und Horfahigkeit
sowie Storungen der Hirnleistungsfahigkeit steigt
das Unfallrisiko betrachtlich an. Epidemiologische
Untersuchungen lassen vermuten, dass mindes-
tens 5 bis 10 % aller Autofahrten unter dem Einfluss
von Medikamenten stattfinden (LYRER & MULLER-
SPAN, 2004). In diesem Zusammenhang kommt
einer rationalen Arzneimitteltherapie beim alten
Menschen eine steigende Bedeutung zu (BMFSJF,
2002). Hierzu ist neben klinisch-pharmakologi-
schem Basiswissen vor allem die psychosoziale
Kompetenz des Arztes gefordert, um die fiir eine
verlassliche Medikamenteneinnahme wichtige Le-
bens- und Versorgungssituation des alten Patien-
ten zu erfassen. Fir eine optimale Pharmakothera-
pie ist eine intensive Kommunikation von Arzt und
Apotheker mit dem alteren Patienten, seinen An-
gehdrigen und/oder Pflegekraften notwendig. Um
Nebenwirkungen rechtzeitig zu erkennen, muss
nach der Medikamentenverordnung eine angemes-
sene Weiterbetreuung sichergestellt sein.

Die Pharmakotherapie hat in der Geriatrie aus ver-
schiedenen Grinden einen besonderen Stellen-
wert. Bei dlteren Patienten sind Besonderheiten in
der Pharmakodynamik® und der Pharmakokinetik®
zu berlcksichtigen. Besondere Bedeutung gewin-
nen Pharmakodynamik und Pharmakokinetik im
Falle der Multimorbiditdt und der damit verbunde-
nen Notwendigkeit einer Mehrfachtherapie (FI-
SCHER, 1993; MORIKE & SCHWAB, 2000). Bei
einer solchen Mehrfachtherapie sind zum einen
Kenntnisse hinsichtlich der Kompatibilitdt und In-
kompatibilitdt von Substanzen notwendig. Zum an-
deren muss aufgrund der interindividuell unter-
schiedlichen physiologischen und/oder pathologi-
schen Bedingungen beim alteren Menschen die
pharmakologische Behandlung individuell ange-
passt werden.

Im Hinblick auf die Verkehrsteilnahme konnte in
mehreren Studien eine signifikante Korrelation zwi-
schen Medikamentengruppe, Dosis und erhdhtem
Unfallrisiko nachgewiesen werden (MORGAN &
KING, 1995, MAROTTOLI et al., 1994; PULLEN,
2000). Besonders folgende Arzneimittelgruppen
kénnen das Reaktionsvermbgen so beeintrachti-
gen, dass ein verantwortungsvolles Lenken eines
Kraftfahrzeuges ausgeschlossen ist (PULLEN,
2000):

Hypnotika, Tranquillizer (Benzodiazepine),
- Psychopharmaka im engeren Sinne,
Antidepressiva (Mittel gegen Depressionen),
+ Neuroleptika (Mittel gegen Schizophrenie),

Antiallergika (Mittel gegen Allergien inkl. Reise-
krankheit).

Hypnotika, Tranquillizer

Benzodiazepine zahlen zu den derzeit am haufigs-
ten verschriebenen Beruhigungs- bzw. Schlafmitteln.
Klinisch zeichnen sie sich durch ein breites Wir-
kungsspektrum aus, das antikonvulsive muskelrela-
xierende und sedierende sowie anxiolytische Kom-
ponenten umfasst. Zahlreiche Untersuchungen wei-
sen auf das mdgliche Suchtpotenzial dieser Subs-
tanzen vor allem bei langerfristiger Einnahme hin.

5 Wirksamkeit und Begleitwirkungen eines Medikaments auf
den Organismus einschlieBlich der Dosierung, der Toxikolo-
gie und der Interaktionen der Substanz.

6 Einfluss des Organismus und seiner altersbedingten Funkti-
onsveranderungen auf das Medikament.
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Die oben genannten Wirkeigenschaften sind fur
das Beurteilen der Fahrkompetenz von entschei-
dender Bedeutung. Die Verkehrsgefahrdung ist
dabei in erster Linie von der Hohe der Dosierung,
der Geschwindigkeit der Dosissteigerung, der Halb-
wertszeit, dem Lebensalter und der allgemeinen
psychophysischen Leistungsfahigkeit abhangig
(MORIKE et al., 2003). Fehlende Fahreignung be-
steht generell bei Vorliegen einer Tranquilizer-Ab-
hangigkeit. Gleiches gilt auch fir missbrauchliche
bzw. regelmaRige Einnahmen, welche die psycho-
physische Leistungsfahigkeit beeintrachtigen koén-
nen (MULLER-SPAHN & DITTMANN, 2004).

Laborexperimentelle Untersuchungen mit einem
Fahrsimulator belegen, dass die Fahrleistung be-
reits bei einer Dosierung von z. B. 10 mg Diazepam
bei gesunden Versuchspersonen erheblich beein-
trachtigt ist. Die zunehmende Selbstmedikation vie-
ler Patienten, auch mit Benzodiazepinen, erfordert
besondere Vorsicht. Neben substanzspezifischen
Wirkungen sind insbesondere Persénlichkeitsmerk-
male des Patienten, wie z. B. ausgepragte emotio-
nale Labilitdt, Neigung zu suchtigem Verhalten und
geringe Belastbarkeit, mit zu berlcksichtigen
(MULLER-SPAHN & DITTMANN, 2004).

Das Verkehrsunfallrisiko ist unter Einnahme von
Benzodiazepinen, in Abhangigkeit von Dosierung
und Einnahmeintervall, um den Faktor 1,5 bis 6,5
erhoht, wobei die individuellen Defizite bei alteren
Patienten deutlich starker ausgepragt sind. Glei-
ches gilt fir Benzodiazepine mit langer Halbwerts-
zeit (MULLER-SPAHN & DITTMANN, 2004).

Psychopharmaka

Insbesondere Psychopharmaka werden mit zuneh-
mendem Alter sehr haufig verordnet. Hierbei han-
delt es sich um Arzneimittel, die ihren Wirkungsbe-
reich im Zentralnervensystem haben und die sich
auf seelische Vorgange auswirken. Beispiele sind
Antidepressiva, beruhigende und stimmungsaufhel-
lende Substanzen und die Neuroleptika als Mittel
gegen Schizophrenie (FRIEDEL & BECKER, 1999;
BECKER, 2000).

Antidepressiva

Untersuchungen zur Fahrtlchtigkeit unter Antide-
pressiva, aber auch unter anderen Psychopharma-
ka, wurden in der Regel an jungen, gesunden Pro-
banden meist nach einmaliger oder lediglich zwei-
bis viermaliger Dosierung durchgeftihrt. Daten Gber

einen langeren Behandlungszeitraum von mehr als
zehn Tagen liegen nur vereinzelt vor. Die Arbeits-
gruppe von RIEDERER et al. (2002) kam diesbe-
zuglich zu dem Schluss, dass selektive Antidepres-
siva wie SSRIs (Citalopram, Fluoxetin, Fluvoxamin,
Paroxetin, Sertralin), Moclobemid und Mirtazapin
im Gegensatz zu vielen trizyklischen Antidepressi-
va zu keiner signifikanten Beeintrachtigung kogniti-
ver und psychomotorischer Leistungsparameter
fuhrten. Allerdings ist auch hier zu berlcksichtigen,
dass individuell sehr unterschiedliche Reaktionen
auftreten kénnen.

Zusammengefasst ist die Fahrtlchtigkeit in den
ersten Wochen der Therapie, besonders bei hdhe-
ren Dosierungen von Substanzen mit dampfender
Wirkkomponente, als erheblich eingeschrankt zu
betrachten. Dies gilt auch beim Auftreten von uner-
winschten Wirkungen mit deutlicher Blutdruckver-
anderung mit Kollapsneigung, Akkommodations-
stérungen und kognitiven Dysfunktionen. Diese Ne-
benwirkungen lassen sich im Wesentlichen auf die
sedierenden, adrenolytischen und anticholinergen
Wirkeigenschaften vor allem tri- und tetrazyklischer
Substanzen zurtckfihren.

Neuroleptika

Neuroleptika mit ausgepragter sedierender Wirk-
komponente, z. B. Levomepromazin, Clozapin,
Olanzapin und Quetiapin, kénnen dosisabhangig
das Reaktionsvermdgen erheblich beeintrachtigen.
Das Auftreten von Mudigkeit und Abgeschlagen-
heit, von extrapyramidal-motorischen Symptomen
(anfallsartige Muskelhyperkinesien, Parkinson-
syndrom, Blutdruckveranderungen) kann mit der
Einnahme von Neuroleptika in Verbindung stehen.
Erst nach Abklingen der psychotischen Symptoma-
tik und bei langerfristiger konstanter medikamento-
ser Therapie mit Neuroleptika kann die Fahrkompe-
tenz in Einzelfallen wieder gegeben sein. Zudem
sind die Auswirkungen der Grundkrankheit auf die
Fahreignung zu berucksichtigen, die bei akuten
Psychosen generell nicht gegeben ist (MULLER-
SPAHN & DITTMANN, 2004).

Antiallergika

Auch bei den Antiallergika kann, ahnlich wie bei
den Antidepressiva, die Grundkrankheit per se
schon zu einer Fahrbeeintrachtigung fuhren. Far
die allergische Rhinitis beispielsweise ist diese
unglinstige Beeinflussung nachgewiesen. Altere
Substanzen (zum Beispiel Diphenhydramin) wei-
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sen im Vergleich zu den neueren (Fexofenadin, Lo-
ratadin) eine deutlich ausgepragte sedierende
Komponente auf und sind zusatzlich oft rezeptfrei
erhaltlich (MORIKE et al., 2003).

Bei gleichzeitiger Aufnahme mehrerer Wirkstoffe,
z. B. in einem Mischpraparat oder durch Kombina-
tion verschiedener sedierender Medikamente, ad-
dieren sich die Wirkungen in den meisten Fallen.
So treten unerwiinschte Nebenwirkungen aufgrund
von Arzneimittelwechselwirkungen erfahrungs-
gemal bei jedem 7. Patienten Uber 65 Jahren auf
(DEUTSCH & SPICKHOFF, 2003). Zu den im
héheren Lebensalter berdurchschnittlich haufig
durch Arzneimittel verursachten oder verschlechter-
ten Symptomen zahlen: Verwirrtheitszustédnde, De-
pressionen, Osteoarthrosen, Obstipation, Harnin-
kontinenz und Parkinsonismus (RENTELN-
KRUSE, 2002). Die Anzahl der eingenommenen
Arzneimittel ist dabei ein ganz wesentlicher Risiko-
faktor fur das Auftreten unerwiinschter Nebenwir-
kungen. Auch die Arzneimittelanwendung durch
Patienten selbst bestimmt als wichtiger Einflussfak-
tor die Therapiesicherheit und den Behandlungser-
folg. Hohes Alter allein scheint kein Risikofaktor fur
mangelnde Therapietreue zu sein. Im héheren Le-
bensalter treffen jedoch sehr haufig mehrere Gege-
benheiten zusammen, von denen bekannt ist, dass
sie bestimmungsgemal eine korrekte und/oder re-
gelmaRige Medikamenteneinnahme negativ beein-
flussen koénnen. Neben unzureichendem Krank-
heits- oder Therapiewissen sind in diesem Zusam-
menhang Funktionseinschrdnkungen zu nennen,
wie eingeschrankte Sehfahigkeit, Handigkeit und
verminderte Gedachtnisleitung sowie unzureichen-
de (soziale) Unterstiitzung und Isolation. Komplexe
Dosierungsschemata als therapiebedingter Faktor
erhohen ebenfalls die Wahrscheinlichkeit fir Ein-
nahmefehler (vgl. Tabelle 3).

70-84 Jahre 85 Jahre und alter

Frauen | Manner | Frauen | Manner
2 5 Hausarzt-Diagnosen | 28,7 24,0 25,6 27,6
> 5 Verordnungen 39,5 34,1 35,7 42,6
Untermedikation 10,9 9,3 171 17,8
Ubermedikation 12,4 15,5 15,5 20,9
Fehlmedikation 17,8 19,4 20,9 10,9

Tab. 3: Zentrale Indikatoren der Multimorbiditat und Multimedi-
kation nach Alter und Geschlecht; auf Basis der BASE-
Daten geschatzte Populationspravalenzen, Angaben in
Prozent (Quelle: STEINGEN-THIESSEN & BORCHELT,
1996)

Die Verantwortung einer genauen Diagnostik und
Behandlung von somatischen und psychiatrischen
Erkrankungen liegt in den Handen des behandeln-
den Arztes. Die medikamentdse Behandlung alterer
Verkehrsteilnehmer stellt eine Reparationsfunktion
dar und soll unter Einhaltung bestimmter Vorsichts-
malBnahmen zur Erhaltung der Fahrkompetenz bei-
tragen (vgl. (MULLER-SPAHN & DITTMANN,
2004):

Bericksichtigung der individuellen Erfahrung
des Patienten mit Arzneimitteln,

+ niedrige Initialdosis bei potenziell beeintrachti-
genden Medikamenten,

Denken an paradoxe Effekte in der Behandlung
mit Psychopharmaka beim alteren Menschen,

Individualdosierung wegen der veranderten
Pharmakodynamik und Pharmakokinetik,

- einfache Dosisschemata,

+ Miteinbeziehung des Patienten in die Verant-
wortung,

genaue Information Uber Wirkungen und Ne-
benwirkungen der verordneten Medikation,

Uberpriifung des therapeutischen Effekts,

wenn moglich, Vermeidung/Verhinderung von
Polypragmasie.

3 Allgemeine Gesichtspunkte —
Altern und Fahrkompetenz

Voraussagen Uber das Fahrverhalten, das fir alte-
re Autofahrer z. B. im Jahre 2050 typisch sein wird,
sind mit einem groRen Unsicherheitsfaktor belastet.
Die alteren Autofahrer der Zukunft werden sicher-
lich in gewissem MalRe andere Erfahrungen mit-
bringen und sich insofern von den heute alteren
Fahrern unterscheiden. In deutlichem Umfang wer-
den sie sich aber allgemeinen Alterungsprozessen
nicht entziehen kénnen, sodass ein Blick auf Vor-
gange des Alterns in fahrrelevanten Ausschnitten
und auf die Reaktionen der heute alteren Fahrer
auf diese Alterungsprozesse, auch prospektiv nitz-
lich erscheint (vgl. ELLINGHAUS & SCHLAG,
1984; ELLINGHAUS, SCHLAG & STEINBRE-
CHER, 1990; SCHLAG, 1990).

Es ist allgemein bekannt, dass der menschliche Al-
ternsprozess Veranderungen der Mobilitatsbeduirf-
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nisse und -fahigkeiten mit sich bringt. So wird Altern
in der neueren gerontologisch-geriatrischen For-
schung als mehrdimensionaler Prozess begriffen
(NIEDERFRANKE et al., 1996; ENGELN &
SCHLAG, 2001), wobei es in den verschiedenen
Lebensbereichen zu unterschiedlichen Entwicklun-
gen kommt. So sind gewisse Individuen bis ins
hohe Alter fahrtiichtig, wahrend andere bereits vor
der Pensionierungsgrenze kein Fahrzeug mehr
fuhren sollten (vgl. KRUSE, 1996; BALTES et al.,
1996, 1998). Das kalendarische Lebensalter gibt
nur begrenzt Aufschluss Uber die altersbedingten
Probleme in einer bestimmten Alltagsrolle. Trotz der
grofRen intraindividuellen und interindividuellen Un-
terschiede, die beim Altern auftreten, ist die Kennt-
nis mdglicher bzw. durchschnittlicher Leistungsver-
anderungen alterer Verkehrsteilnehmer wichtig.

3.1 Kompetenzen im Alter

In der Psychologie bezeichnet der Begriff ,Kompe-
tenz” die Fahigkeiten und Fertigkeiten eines Men-
schen, die grundlegend sind fir die Gestaltung sei-
nes Lebens sowie flir eine erfolgreiche Auseinan-
dersetzung mit den Entwicklungsaufgaben und An-
forderungen des Lebens. Auf der Grundlage von
Fahigkeiten entwickeln sich weitgehend automati-
sierte Fertigkeiten durch Lernen, Ubung und Erfah-
rung. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf der Interak-
tion zwischen der Person und den raumlichen, so-
zialen und infrastrukturellen Umwelten (WAHL &
KRUSE, 1999; BURGARD, 2005). Um also eine
sonst so einfache, selbstverstandlich erscheinende
Handlung wie das Autofahren ausiiben zu kénnen,
kommt es auf die Sinnes- und Wahrnehmungsleis-
tungen, auf die Fahigkeit zur Situationsbewertung
sowie auf die durch Lernen, Ubung und Erfahrung
entwickelten Fertigkeiten und Handlungen an, die
in ihrer Summe die umweltbezogenen Kompeten-
zen ausmachen. Psychologische Kompetenzen be-
schreiben hingegen die Ressourcen, die zur Be-
waltigung von Entwicklungsanforderungen und Be-
lastungen dienen (vgl. KRAMER, 2004).

Ein zentraler Befund der psychologischen Altersfor-
schung ist, dass auftretende Einschrankungen in
den Kompetenzen im ,jungen Alter”, welches grob
zwischen 65 und 80 Jahren angesiedelt ist, weniger
durch mit dem Lebensalter einhergehende biologi-
sche Veranderungen, sondern durch verschiedene,
sich verandernde individuelle und soziale Lebens-
bedingungen im Alternsprozess hervorgerufen wer-
den. Folglich ist die Vorstellung universeller und ge-

nereller Defizite, die von einer generellen Minde-
rung insbesondere der kognitiven Leistungsfahig-
keit im Alter ausgehen, nach dem heutigen Er-
kenntnisstand obsolet (WEINERT, 1994).

Alles in allem Iasst die psychologische Alternsfor-
schung jedoch weder einen generellen (alle Leis-
tungsbereiche betreffenden) noch einen universel-
len (alle Personen betreffenden) Abbau von Kom-
petenzen im Alter erkennen. Vielmehr nimmt die in-
terindividuelle Varianz mit dem Alter zu. Dabei ist
hervorzuheben, dass unterschiedlichste Faktoren
wie Bildungsstand, Training, Lebensstil, Anre-
gungsgehalt der Umwelt, Gesundheitsstatus und
Selbstbild entscheidend zur interindividuellen Vari-
anz beitragen (BALTES & BALTES, 1992; KRUSE
& LEHR, 1999). Dabei darf jedoch nicht unberiick-
sichtigt bleiben, dass schleichende Veranderungen
dazu flihren kénnen, dass lange erfolgreich ausge-
fuhrtes Kompensationsverhalten zunehmend un-
wirksam wird. Moglicherweise werden arztliche
Ratschlage nicht beachtet und die vorhandenen
Unterstitzungsmaoglichkeiten Ubersehen, die krank-
heitsbedingte EinbuRen durch fachgerechte Be-
handlung kompensieren kénnten. Somit bendtigen
alle Ansatze vorab die Einsicht in ihre Notwendig-
keit. Der Beratung des Arztes kommt hier eine wich-
tige Funktion zu (vgl. EMSBACH & FRIEDEL,
1999).

3.2 Verkehrsrelevante Veranderungen
der Kompetenzen im Alter

Es gibt verschiedene Untersuchungen zu der
Frage, welche medizinischen und psychologischen
Variablen Aussagen Uber die Fahrkompetenz einer
Person ermoglichen (vgl. BERSCHIER, 1994; KAI-
SER & OSWALD, 1999; McKNIGHT et al., 1999;
MEYERS et al.,, 1999; OWSLEY et al., 1999; de
RAEDT & PONJAERT-KRISTOFFERSEN, 2000;
KARNER & BIEHL, 2000; RIZZO et al., 2001;
SCHUBERT et al.,, 2001). Die Untersuchungen
stammen zum einen aus der Verkehrspsychologie,
zum anderen aus gerontologischer und neuropsy-
chologischer Forschung. Autofahren verlangt eine
komplexe Interaktion perzeptueller, kognitiver und
motorischer Prozesse.

Bild 7 fasst die wichtigsten Bereiche zusammen:

Bei der Betrachtung der Variablen, die Aussagen
Uber die Fahrkompetenz einer Person ermoglichen
sollen, darf nicht auBer Acht gelassen werden, dass
nicht nur biologisch-genetische Ursachen den phy-
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Bild 7: Teilkompetenzen beim Autofahren (Quelle, BURGARD,
2005, S. 17)

siologischen Alternsprozess bedingen. Auch psy-
chologische Faktoren (emotionale Befindlichkeit,
Zufriedenheit), die Lebensgestaltung (Gesundheits-
verhalten, individuelle Belastungen) und die soziale
Situation (Beziehungen, erlebte Zuwendungen)
kénnen als Bedingungsfaktoren des individuellen
physiologischen Alternsprozess verantwortlich ge-
macht werden (vgl. MATHEY, 1991, S. 618; THO-
MAE, 1991, S. 210).

Trotz der Verschiedenartigkeit der Einflussfaktoren
finden im Alternsprozess spezielle, haufig auftre-
tende korperliche Veranderungen statt, die im Fol-
genden dargestellt werden. Betrachtet wird
zunachst die Veranderung der sensorischen, moto-
rischen und kognitiven Leistungsfahigkeit (vgl.
WAHL, TESCH-ROMER & ROT, 2000). An-
schlieBend folgt — als eine weitere wichtige Alters-
erscheinung — die Zunahme der Auftretenswahr-
scheinlichkeiten von Krankheiten.

3.2.1 Wahrnehmungsleistungen am Beispiel
des Seh- und Horvermogens

Betrachtet man Altersveranderungen in ihrer Be-
deutung fir das Fihren von Kraftfahrzeugen, so
steht vor allem die Abnahme der sensorischen und
motorischen Leistungsfahigkeit im Vordergrund.
Hohe Bedeutung kommt zunachst dem Nachlassen
des Sehvermogens zu (FOZARD, 2000),” da die
Mehrzahl der Sinneseindriicke beim Autofahren
Uber das Auge aufgenommen wird. Nach vorsichti-

7 Einen Uberblick iiber einschlagige Forschungsergebnisse
geben beispielsweise BIRREN (1964), HOLLOWICH (1978),
ELLINGHAUS & SCHLAG (1984), WINTER (1985),
SCHLAG (1986a) oder ROBERT (1987), STAPLIN et al.
(1997), PELI & PELI (2002) und OWSLEY & McGWIN
(1999).

gen Schatzungen werden 80 bis 90 % aller flur das
Kraftfahren relevanten Informationen Uber die
Augen registriert. Der Anteil von Unféllen, der durch
schlechtes Sehvermdgen hervorgerufen wird, liegt
vermutlich in der gleichen GréRenordnung wie der
Anteil der Unfélle, der durch Alkoholeinfluss verur-
sacht wird, namlich bei etwa 7 % aller Unfalle
(HARMS, 1987; LACHENMAYR, 2003). Dies ist
eine erschreckende Zahl. Umso erschreckender ist
die Tatsache, dass das Bewusstsein bei den Ver-
kehrsteilnehmern fur die Bedeutung des Sehens im
StralRenverkehr ausgesprochen gering ausgepragt
ist (WAHL, 2004). Hier ist Aufklarung notwendig.
Der Arzt ist gefordert, seine Patienten entspre-
chend zu beraten und auf mdgliche Risiken im
StralRenverkehr hinzuweisen. Dies ist nicht zuletzt
deshalb von Bedeutung, weil die Zahl der Ver-
kehrsteilnehmer im héheren Lebensalter rapide an-
steigt (KROJ, 1985).

Im Folgenden werden die fur den Kraftfahrer wich-
tigen Sehfunktionen wie die Sehscharfe, das Ge-
sichtsfeld, das Farbensehen, die Kontrastwahrneh-
mung und schlieBlich die Licht-/Blendempfindlich-
keit besprochen und unfallanalytische Daten darge-
legt, die zeigen, dass ein schlechtes Sehvermdgen
das Unfallrisiko erhoéht. Die Probleme betreffen vor
allem altere Kraftfahrer, die insbesondere in der
Dammerung und bei Nacht sehr schnell an die
Grenzen ihrer Leistungsfahigkeit gelangen (LA-
CHENMAYR, 2003).

Sehschéarfe

Fir den Fihrerscheinerwerb ist eine Uberpriifung
der Sehleistung erforderlich. § 12 FeV regelt die
notwendige Anforderung an das Sehvermdogen: Be-
dingung fur den Erhalt der Fahrerlaubnis ist ein er-
folgreich bestandener Sehtest, der im Falle des
Nichtbestehens mit ,Sehhilfen oder mit verbesser-
ten Sehhilfen” (§ 12 FeV, in: HENTSCHEL, 1999,
S. 1258) wiederholt werden kann. Allerdings gibt es
bisher keine gesetzlich vorgeschriebene Pflicht flr
den Fahrerlaubnisinhaber, den Sehtest ohne einen
konkreten Anlass zu wiederholen. Aufgrund der al-
tersbedingten Veranderungen des Sehvermdégens
und des mdglichen Vorliegens krankhafter Veran-
derungen desselbigen im Alter sind freiwillige Kon-
trollen jedoch dringend zu empfehlen (vgl. Begut-
achtungsleitlinien, 2002).

Bei der Uberpriifung der Sehleistung wird vor allem
das foveale Sehen getestet, nur selten werden
Uberpriifungen des peripheren Sehens vorgenom-
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men. Fir die zentrale Sehscharfe sind vom Ge-
setzgeber klare Grenzwerte definiert, sie darf mit
oder ohne Korrektur einen binokularen Visus von
0,7 nicht unterschreiten (vgl. Bundesgesetzblatt
Jahrgang 1998 Teil | Nr. 55, 26.08.1998, Seite
2264), wobei 0,6 eindugig nicht unterschritten wer-
den durfen. Die fiir das Sehen feinster Details ver-
antwortliche Fovea zeigt altersabhangig eine ab-
nehmende Dichte an Photorezeptoren. Vor diesem
Hintergrund reduziert sich die optimale Sehscharfe
von 100 % etwa im 40. Lebensjahr auf ca. 50 % bei
einem gesunden 80-Jahrigen (BECKER & WAHL,
2004).

Studien, welche die Relation von statischer Seh-
scharfe und Fahrkompetenz untersuchen, finden
sich bei BALL et al. (1991) und OWSLEY et al.
(1999). PELI und PELI (2002) weisen jedoch darauf
hin, dass die Mindestanforderungen, die vom Ge-
setzgeber flr die zentrale Tagessehscharfe gestellt
werden, eher auf Traditionen zurickzufuihren sind
als auf Daten empirischer Untersuchungen. Die
Rolle der statischen Sehscharfe werde gemeinhin
Uberschatzt, COHEN (2001) stltzt diese Ansicht.

In diesem Zusammenhang soll auf eine Studie von
LACHENMAYR (2003) hingewiesen werden, die im
Auftrag der Bundesanstalt fur StraRenwesen umge-
setzt wurde. Bei dieser Studie wurden 754 Unfall-
fahrer einer vollstandigen augenarztlichen Untersu-
chung unterzogen. 250 Personen mit vergleichba-
rer Alterszusammensetzung und Fahrerfahrung
wurden als Kontrollgruppe rekrutiert. Drei Unfallty-
pen wurden analysiert: Dunkelheitsunfall, Vor-
fahrtsverletzung und Uberholunfall im AuRerorts-
verkehr. Die Daten wurden ausfuhrlich und in ver-
kiirzter Form publiziert (LACHENMAYR, et. al.,
1998; LACHENMAYR et. al., 1999). Die wichtigste
Erkenntnis aus dieser breit angelegten Unfallstudie
kam aus dem Bereich der Dunkelheitsunfalle: Bei
den 261 Unfallfahrern dieser Kategorie haben ohne
Blendung 15 % den Grenzkontrast von 1:5 nicht er-
reicht, mit Blendung 20,7 %. Im Kontrollkollektiv
liegt der Anteil derjenigen, die den kritischen Kon-
trast von 1:5 nicht erreicht haben, ohne Blendung
bei lediglich 4 %, mit Blendung bei 7,6 %. Diese Un-
terschiede sind hochsignifikant. Dies bedeutet,
dass bei einer Einschrankung des Dammerungs-
sehvermdgens beziehungsweise einer Steigerung
der Blendempfindlichkeit in statistisch signifikant er-
héhtem MalRe mit dem Auftreten eines Dunkelheits-
unfalls zu rechnen ist. In der Kategorie ,Uberholun-
fall im AuRerortsverkehr” zeigte sich eine statistisch
signifikant verminderte Tagessehscharfe der Unfall-

fahrer gegeniiber dem Normalkollektiv und gegen-
Uber den anderen Unfallkategorien. Die subjektive
Selbsteinschatzung des Sehvermdgens der Unfall-
fahrer stand in einer deutlichen Diskrepanz zu den
objektiv erhobenen Befunden. Dies gilt insbesonde-
re fur die Einschatzung des Dammerungssehver-
mogens, das haufig lUberschatzt wurde und nicht
mit dem tatsachlichen Unfallrisiko korrelierte. Als
Konsequenz ergibt sich die Forderung nach einer
konsequenten Prifung von Dammerungssehver-
mogen und Blendempfindlichkeit im Rahmen der
Uberpriifung des Sehvermégens beim Fihrer-
scheinerwerb. Die alleinige Prifung der Tagesseh-
scharfe, wie sie beim Ublichen Sehtest durchgefihrt
wird, ist gerade in hdherem Lebensalter nicht effizi-
ent.

Eine Studie von LAMBLE et al. (2002) untersuchte
Fahrer mit zentraler Sehschwache und normalem
peripheren Sehen hinsichtlich ihrer Fahrfahigkeit
und der Reaktionsgeschwindigkeit auf ein vorne
abbremsendes Fahrzeug. Die Autoren fanden ge-
ringe Unterschiede in der Reaktionszeit, die jedoch
nicht signifikant wurden, und bewerteten die Unter-
schiede insgesamt als nicht bedeutsam.

Gesichtsfeld

Der peripheren Wahrnehmung kommt beim Auto-
fahren eine zentrale Bedeutung zu, da neben dem
Ort der Fixation, der in aller Regel auf der Stral3e
vorne liegen wird, auch Reize aus dem peripheren
Sehbereich sehr schnell relevant werden kénnen
(Bsp.: Ein Kind lauft auf die Stral3e). Das Gesichts-
feld beschreibt den Bereich, den eine Person sehen
kann, wahrend sie einen Punkt fixiert halt (vgl. LA-
CHENMAYR & VIVELL, 1992; STRASBURGER,
2002). In der Literatur gibt es Evidenzen dafir, dass
ein eingeschranktes Gesichtsfeld mit einem erhoh-
ten Unfallrisiko korreliert ist (vgl. SCHIEBER,
1994).

Belege fur die Relevanz der peripheren Sehfunkti-
on fur das Autofahren sind zahlreich (z. B. OWS-
LEY et al., 1991; STAPLIN et al., 1997; EBY et al.
1998). Hinsichtlich der Kompensationsmoglichkei-
ten bei zerebral bedingten Gesichtsfeldeinschran-
kungen durch Restitutions- und Blickverhaltenstrai-
ning herrscht bei der Deutschen Ophthalmologi-
schen Gesellschaft (DOG) eine klare Meinung:
,Derartige Kompensationsmoglichkeiten bestehen
zwar in gewissen Grenzen, sind aber unzurei-
chend. Insofern sind auch die Bemiihungen so
mancher Rehabilitationseinrichtungen, Patienten
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mit Halbseitenausfallen durch umfangreiche Trai-
ningsmafinahmen zu rehabilitieren, zwar als positiv
zu wardigen, hinsichtlich der Wiederherstellung der
Fahreignung aber als absolut inadaquat und insuf-
fizient einzustufen” (vgl. LACHENMAYR, 2003, S.
506). Es gibt allerdings Untersuchungen, die den
Effekt solcher Trainings belegen (POGGEL et al.,
2001), und auch Studien, die bei Fahrverhaltensbe-
obachtungen keinerlei Unterschiede zwischen he-
mianopen und normalsichtigen Fahrern gefunden
haben (SCHULTE et al., 1999).

Farbensehen

Das Farbensehen ist fur den Stral’enverkehr von
untergeordneter Bedeutung. Kritisch fur den
Strallenverkehr ist eine Rotsinnstérung (Rot-
schwache [Protanomalie] oder Rotblindheit [Prota-
nopie]). Ein Fahrer mit einer derartigen Farbsinn-
stdrung, wie sie haufiger angeboren, seltener auch
erworben auftreten kann, erkennt unter schlechten
Sichtverhaltnissen (Regen, Nebel, Schneetreiben
etc.) nicht mehr die Ricklichter seines Vorder-
manns (LACHENMAYR, 2003). Da diese eine rote
Farbe aufweisen, kann er sie erst spater erkennen
als ein normal Farbtichtiger. Der typische Unfall
eines Rotsinngestorten ist somit der Auffahrunfall
unter unglinstigen Sichtverhaltnissen. Aus diesem
Grunde wurde fur die hdheren Fuhrerscheinkatego-
rien eine Limitierung eingeflihrt, wie sie auch in die
Fahrerlaubnisverordnung (FeV/FeVAndV) libenom-
men wurde (DOG, 1999).

Kontrastwahrnehmung

Die Kontrastsensivitat beschreibt die Fahigkeit, Un-
terschiede in der Leuchtdichte zu identifizieren,
also Reize mit geringen Unterschieden zwischen
hellen und dunklen Bereichen wahrzunehmen.
Diese Fahigkeit wird vor allem bei Fahrsituationen
mit geringem Kontrast (z. B. Nebel, Ddmmerung,
Regen) relevant. Uberpriifen l3sst sich diese Funk-
tion sowohl foveal als auch peripher mittels des
Testverfahrens R-Contrast von STRASBURGER
(1997). SCHIEBER (1994) diskutiert den Zusam-
menhang zwischen Kontrastwahrnehmung und
Fahrfahigkeit. So fand er z. B. Korrelationen zwi-
schen dem Erkennen von Schildern und der Kon-
trastsensivitat (SCHIEBER, 1994). Auch in der Stu-
die von OWSLEY et al. (2001), in der Patienten mit
Katarakt untersucht wurden, ist der Zusammen-
hang von Unfallbeteiligung und Kontrastsensivitat
belegt. Stérungen der Kontrastwahrnehmung sind

ein typisches Problem alterer Kraftfahrer (vgl. LA-
CHENMAYR, 2003). Die Defizite stellen sich oft
schleichend ein. AuRerdem nimmt das Unterschei-
dungsvermdgen von Farbkontrasten fiir alle Farb-
stufen mit dem Alter ab (vgl. BRUHNING &
HARMS, 1983; BECKER & WAHL, 2004). Kontrast-
arme Objekte im StralRenverkehr kdnnen schneller
Ubersehen werden. Diese Einbuf3en treten auch bei
Schneefall und Regen auf (vgl. LANG, 1999).

Licht-/Blendempfindlichkeit

Die Blendungsempfindlichkeit wird durch Verande-
rungen der brechenden Medien, also Hornhautnar-
ben, Linsen- bzw. Glaskdrpertriibungen etc. hervor-
gerufen. So bendtigt eine 60-jahrige Person acht-
mal so viel Licht wie eine 20-jahrige, um bei Dun-
kelheit noch richtig sehen zu kénnen. Treten Blend-
quellen auf, so fuhren diese Veranderungen zur
Streulichtentstehung im Auge und damit zum ver-
minderten Sehvermégen (ELLINGHAUS &
SCHLAG, 1999), d. h., die Augen reagieren sehr
viel empfindlicher auf helles einfallendes Licht, zum
Beispiel auf den Scheinwerfer eines entgegenkom-
menden Fahrzeugs. Besonders gefahrlich ist somit
beispielsweise eine regennasse Fahrbahn im Dun-
klen. Die Blendungsempfindlichkeit birgt das
héchste Unfallrisiko fur den alteren Autofahrer. Eine
Kompensation dieser Sehfunktionsstorung ist nicht
maoglich (LANG, 1999).

Zudem gibt es eine ganze Reihe von Erkrankun-
gen, welche die Sehleistung am Steuer verringern
kénnen (vgl. BURGARD, 2005). Der Katarakt
(grauer Star), der im Alter von Gber 60 Jahren sehr
haufig vorkommt, zeigt sich durch eine fortschrei-
tende Verringerung der Sehscharfe und eine hdhe-
re Lichtempfindlichkeit. Beides kann auf der Stral3e
durch die einhergehende Beeintrachtigung des
Sehvermoégens stérend wirken. Altere Fahrer mit
Katarakt haben nachweislich ein héheres Unfallrisi-
ko (OWSLEY et al.,, 2001). Diese Erkrankung
schlagt sich auch in der Fahigkeit zur Kontrast-
wahrnehmung wieder.

Die haufigste, der die Netzhaut verschlechternden
Beschwerden ist die altersbedingte Makuladegene-
ration. lhr Merkmal ist die Schadigung der Netzhaut
im Bereich des gelben Flecks, die zu einer stark
herabgesetzten Sehscharfe fihrt und vor allem
Fahrer im Seniorenalter betrifft.

Diabetes kann ebenfalls das Sehvermdgen beein-
trachtigen, entweder infolge eines friihzeitigen Ka-
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tarakts, der manchmal dadurch entsteht, oder infol-
ge einer diabetesbedingten Netzhautschadigung.
Darlber hinaus fuhrt die manchmal notwendige La-
serbehandlung zu einer Beeintrachtigung des Ge-
sichtsfeldes, das bei der Behandlung mehrfach
»durchléchert” wird.

Das Glaukom (griner Star) ist ebenfalls sehr ver-
breitet. Sein Merkmal ist die zunehmende Beein-
trachtigung des Gesichtsfeldes, die meistens asym-
ptomatisch verlauft. Erst in einem sehr fortgeschrit-
tenen Stadium wird den betroffenen Personen be-
wusst, dass sie ein ,Problem” haben.

Eine Verletzung der HirngefalRe oder ein Schlagan-
fall beeintrachtigen ebenfalls manchmal das Seh-
vermdgen, sofern der Bereich des Gehirns betrof-
fen ist, der das Sehen steuert. Bestimmte Gehirntu-
moren oder Fehlbildungen kdénnen sich durch ahn-
liche Symptome bemerkbar machen (ARNOLD &
LANG, 1995).

Der Strabismus (Schielen) fiihrt nicht zu einem dop-
pelten Sehen, wenn er bereits im Kindesalter auf-
tritt, verschlechtert jedoch das Sehen in der Tiefe.
Dies macht es am Steuer schwierig, Entfernungen
richtig einzuschatzen (OSWLEY & McGWIN, 1999).

Ahnlich wie fiir die Sehfahigkeit sind auch fir das
Horvermogen Altersveranderungen aufgrund einer
Vielzahl empirischer Untersuchungen gesichert.
Einen Uberblick tiber die Forschung geben bei-
spielsweise BIRREN (1964), CORSO (1987) sowie
STAHL (1987).

Beeintrachtigungen des Hoérens setzen bereits im
dritten Lebensjahrzehnt ein und kénnen ab dem 60.
Lebensjahr zu verkehrsrelevanten Veranderungen
fihren. In einer Studie von VAA (2003) konnte ge-
zeigt werden, dass Personen mit einer Einschran-
kung des Hoérvermégens einem 1,19-mal so hohen
relativen Risiko, in einen Verkehrsunfall involviert
zu werden, ausgesetzt sind, als dies bei Personen
ohne Beeintrachtigung der Fall ist (VAA, 2003).

Ein nachlassendes HoOrvermégen bewirkt, dass
Motor- und Signalgerausche herannahender Fahr-
zeuge schlechter wahrgenommen werden und eine
akustische Vororientierung ausfallt. Die Einschran-
kung des Frequenzumfanges verschlechtert das
Richtungshéren (DRAEGER & KLOCKNER, 2001).

Eine hochgradige Schwerhdrigkeit liegt dann vor,
wenn ein Horverlust von 60 % und mehr nachge-
wiesen ist. Schwerhdrigkeit kann jedoch in der
Regel durch ein Horgerat und durch gutes Sehver-

mdgen ausgeglichen werden. Ist jedoch zusatzlich
das Sehvermdgen beeintrachtigt, kann die Fahrsi-
cherheit unter Umstanden nicht mehr gewahrleistet
sein. Insgesamt wird die Fahreignung von Alterspa-
tienten mit Schwerhdrigkeit oder Gehorlosigkeit
ganz wesentlich von eventuell vorliegenden beglei-
tenden Erkrankungen bzw. Einschrankungen mit-
bestimmt (vgl. HENTSCHEL, 1999; LANG, 1999).
Hier spielen beispielsweise Sehstérungen und
Gleichgewichtsstérungen eine wesentliche Rolle.
Nur bei der Bewerbung um die Fahrzeugklassen D,
D1, DE, D1E und FzF8 gilt das alleinige Vorhan-
densein einer einseitigen oder beidseitigen hoch-
gradigen Schwerhorigkeit bzw. Gehorlosigkeit als
eindeutiges Ausschlusskriterium (vgl. FeV).

In der Berliner Altersstudie (BASE, vgl. LINDEN-
BERGER & BALTES, 1994, S. 339-351) wird
zudem festgestellt, dass die sensorische Funkti-
onsfahigkeit und die intellektuelle Funktionalitat in
hohem Alter einen starken korelativen Zusammen-
hang aufweisen. Dieser Zusammenhang gilt nicht
in jingeren Alterskohorten. So kénnen aufgrund der
Daten von BASE durch die Sehfahigkeit 41,2 % der
Varianz der intellektuellen Funktionalitat erklart wer-
den, durch die Horfahigkeit 34,6 %. Sehen und
Hoéren zusammen kdnnen dann 49,2 % der gesam-
ten Varianz der intellektuellen Funktionalitdt im
hohen Alter erklaren. Auch ist ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem Gleichgewichtssinn
und der Intelligenz nachweisbar. Erklart wird dieser
Zusammenhang auf hypothetischer Ebene durch
hirnorganische Veranderungen, die sich negativ so-
wohl auf die Wahrnehmungsfunktionen als auch auf
die intellektuelle Leistungsfahigkeit auswirken.
Dementsprechend sind auch hdéherrangige Wahr-
nehmungs- und Informationsverarbeitungsfunktio-
nen vom Alterungsprozess negativ betroffen. Es
sinkt — méglicherweise mit bedingt durch den Riick-
gang der Leistungsfahigkeit der primaren Wahrneh-
mungssinne — die Informationsverarbeitungskapa-
zitdt und -geschwindigkeit und somit auch die
Fahigkeit, sich in komplexen Situationen, insbeson-
dere unter Zeitdruck, zurechtzufinden und flexibel
angepasst zu reagieren (vgl. BROUWER & TRAN-
KLE, 1993; ARNOLD & LANG, 1995).

8 Die FE wird jeweils fir bestimmte Fahrzeugklassen erteilt.
Die Klassen werden in Hinblick auf die kdrperliche Eignung
des FE-Inhabers in zwei Gruppen eingeteilt: Die erste Grup-
pe umfasst die Klassen A, A1, B, BE, M, L und T. Die zweite
Gruppe umfasst die Klassen C, C1, CE, C1E, D, D1, DE,
D1E und Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung.
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3.2.2 Bewegungs- und Reaktionsfahigkeiten

Beim Autofahren sind verschiedene motorische
Kompetenzen gefordert, die Lenkung, Pedalbe-
dienung und manuelle Bedienung (Schalter,
Hebel) umfassen. In dem Gutachten ,Krankheit und
Kraftverkehr” (herausgegeben vom Gemeinsamen
Beirat fur Verkehrsmedizin beim Ministerium fur
Verkehr, Bau- und Wohnungswesen und beim
Gesundheitsministerium) findet sich eine genaue
Auflistung der motorischen und physischen Kompe-
tenzen, die fur das Fuhren eines Kraftfahrzeugs ge-
geben sein mussen. Hinsichtlich Muskelkraft und
Beweglichkeit muss eine Mindestanforderung ge-
wabhrleistet sein; die Feinkoordination darf nicht zu
sehr beeintrachtigt sein (vgl. auch FRIES et al.,
2002). Fur angemessenes sicheres Verhalten ist
vor allem eine ausreichende Beweglichkeit
des Hals- und Nackenbereichs erforderlich (Schul-
terblicke), eine Gelenksteife kann zudem Lenk-
rad- und Pedalbedienung beeintrachtigen. Effizien-
te motorische Fahigkeiten verlangen auler-
dem Prazision und Koordination, welche nach
einem Schlaganfall oder aufgrund der Einnah-
me von Medikamenten beeintrachtigt sein
kénnen.

Mit zunehmendem Alter verlangert sich die Reakti-
onszeit, die eine wesentliche EinflussgrofRe fir die
Effizienz des im Stralenverkehr geforderten Ver-
haltens darstellt. Zudem Iasst die Beweglichkeit
nach und Ermidungserscheinungen treten eher auf
(CHALOUPKA, 1994). Dies hat zur Folge, dass
sich die Zeiten, bis auf ein Signal reagiert wird, bei
alteren Verkehrsteilnehmern ein wenig verlangern.
Die Ursache fir diese Verlangsamung ist jedoch
weniger eine Verlangerung der Zeit, die zur Aus-
fuhrung der Bewegung bendétigt wird, sondern viel-
mehr die Verlangsamung der Wahrnehmungs- und
der Entscheidungszeit. WALKER et al. (1997) un-
tersuchten die Entscheidungszeiten bei fahrrele-
vanten Problemen (wie z. B. ,den optimalen Weg
auswahlen®). Auch hier zeigten sich verlangerte
Entscheidungszeiten. Bei begrenzter Entschei-
dungszeit und unter Stress hauft sich die Gefahr
des Auftretens von Fehleinschatzungen der Ver-
kehrslage (vgl. MEUSEL, 1996). In Bezug auf die
Teilnahme am StralRenverkehr sind weiterhin die
Reaktionsfahigkeit und die Bewegungsschnelligkeit
von Bedeutung. Dabei meint Bewegungsschnellig-
keit, eine motorische Aktion bei azyklischen Bewe-
gungen in moglichst kurzer Zeit durchzufiihren. Sie
ist sowohl von der Koordination als auch der Kraft
abhangig (COHEN et al., 2002).

Entsprechend beeintrachtigt die verlangsamte Re-
aktionsfahigkeit der Alteren ihr Sicherheitsverhal-
ten. Fiir die Uberforderung alterer Menschen bei ra-
schen Anderungen spricht auch ihr Unfallprofil. Im
Gegensatz zu Ubersichtlichen Situationen sind sie
bei Situationen mit hoher dynamischer Komplexitat,
wie Einfahren, Abbiegen und Wenden, besonders
gefahrdet (vgl. SCHLAG, 2003).

3.2.3 Leistungen im Bereich von Aufmerksam-
keit und Konzentration

Altere Menschen erreichen, bezogen auf verkehrs-
relevante Fahigkeiten wie Konzentration, schneller
ihre Leistungsgrenzen als Jingere, gerade bei
,plotzlichen, Uberraschenden und komplexen An-
forderungen” (BMFSFJ, 1998, S. 155). Kritisch sind
Situationen, in denen die eigene Leistungsminde-
rung nicht realistisch beurteilt, das eigene Fahrver-
mogen jedoch Uberschatzt wird. Allerdings bietet
eine langjahrige Fahrerfahrung unter Umstanden
auch Moglichkeiten der Kompensation.

Weiterhin lassen sich altere Fahrer leichter als jun-
gere von Auleneinflissen ablenken, bendtigen lan-
ger zur Aufnahme und Verarbeitung der Information
und es fallt ihnen schwerer, die wesentliche Infor-
mation im visuellen Wahrnehmungsfeld auszu-
wahlen. Fehlende Ausweichmandver, Spurverlas-
sen auf gerader Strecke sowie Unfalle in Kreu-
zungsbereichen kénnen auf mangelnde Aufmerk-
samkeit zuriickzufihren sein. Aus Studien, die neu-
ropsychologische Testleistung und Ergebnisse
einer Fahrprobe miteinander korrelieren, geht her-
vor, dass vor allem Informationsverarbeitungsge-
schwindigkeit und Aufmerksamkeitsfunktionen eine
groBe Rolle fir Fahreignung spielen (HANNEN,
1998; de RAEDT, 2000; LUNDQVIST et al., 2000;
BRENNER-HARTMANN & BUKASA, 2001). Auch
SCHLAG (1999) bestatigt 0. g. Befunde.

Eine langere Informations- und Orientierungszeit
alterer Kraftfahrer sowie langsamere Reaktionszei-
ten wurden nicht nur in Labortests, sondern auch in
Fahrversuchen festgestellt (COHEN et al., 2002).
Gleichzeitig machten diese Versuche auch deutlich,
dass altere Fahrer ein anderes Fahrverhalten als
jungere an den Tag legen. Die Alteren fuhren ins-
besondere langsamer und zum Teil auch gleich-
maRiger. Erschwert wurde die angemessene oder
richtige Beurteilung dadurch, dass sich zwischen
den Angehorigen gleicher Altersklassen deutliche
Unterschiede feststellen liel3en.
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Mit dem Alter verandern sich auch die Aufmerk-
samkeitsleistungen. Dabei gilt allgemein, ,dass
kognitive Aufgaben, die fir Jingere schwierig sind,
fur Altere ganz besonders schwierig sind, unabhan-
gig vom spezifischen Inhalt der Aufgabe” (BROU-
WER, 1994, S. 126). Dies gilt z. B. fiir Aufgaben der
Aufmerksamkeitsfokussierung, in denen relevante
und irrelevante Stimuli diskriminiert werden sollen.
Die Lokalisation von Stimuli und die Integration von
Merkmalen erfordern einen aktiven Prozess der
Aufmerksamkeitskontrolle, der von alteren Men-
schen schlechter bewaltigt wird als von jlingeren
(BROUWER, 1994). Bei der Betrachtung von Auf-
merksamkeitsleistungen missen auch Gedachtnis-
aspekte wie Erfahrungen zu friiheren Zeitpunkten,
die Antizipation von Ereignissen und das kurzzeiti-
ge Speichern von relevanten Informationen beach-
tet werden. Die Forschungsergebnisse in Anleh-
nung an das klassische Speichermodell von CRAIK
(1992) zeigen einen altersabhangigen Leistungsab-
fall im Bereich des echoischen und ikonischen Ge-
dachtnisses sowie im Kurzzeitspeicher (FLEISCH-
MANN, 1991). Der Erwerb von Gedachtnisinhalten
unterliegt deutlicheren Leistungseinbul3en als das
Behalten. Die Abrufbarkeit von Gedachtnisinhalten
ist bei alteren Menschen starker beeintrachtigt als
die Verfugbarkeit.

METKER et al. (1994) zitieren weitere Untersu-
chungen, die Altersunterschiede in den Gedacht-
nisleistungen feststellen und auf die Mdglichkeiten
der Verringerung der Einbuf3en durch Training hin-
weisen. Der Anteil der Gedachtnisleistungen an der
Aufgabenbewaltigung im Strallenverkehr ist wegen
der komplexen Zusammenhange mit anderen kog-
nitiven Leistungen unklar: Vermutet wird, dass Ein-
buBen im Gedachtnisbereich zumindest partiell
durch andere kognitive Komponenten kompensiert
werden kdnnen, wenn sie nicht zu gravierend sind.
Sicherheitskritisch wird das Nachlassen von Ge-
dachtnisleistungen erst durch eine Kombination mit
Beeintrachtigungen in anderen Bereichen der kog-
nitiven Leistungsfahigkeit (METKER et al., 1994).

Insgesamt scheint die physiologische Ausgangsla-
ge fur die Erhaltung koérperlicher, sensorischer und
geistiger Leistungsfahigkeit mit zunehmendem
Alter unginstiger zu werden, was Verluste in be-
stimmten Bereichen unvermeidbar macht. Dem al-
ternden Menschen verbleibt jedoch ein grofRer
Spielraum, indem er durch gezieltes Training und
eine entsprechende Lebensflhrung seine individu-
elle Leistungsfahigkeit in kérperlicher wie kognitiver
Hinsicht gestalten kann.

3.3 Beeintrachtigungen durch Krank-
heiten

Neben der allgemeinen kérperlichen, sensorischen
und kognitiven Leistungsfahigkeit ist zweifelsohne
der Gesundheitszustand ein wichiger Aspekt zur
Beschreibung der Lebenssituation (nicht nur) alte-
rer Menschen — auch in Bezug auf die daraus er-
wachsenden Anspriiche an Mobilitat.

Uber die Bedeutung der Krankheit als einen Unfall
auslosenden Faktor liegen bislang nur wenige
Daten vor. Krankheiten werden in Deutschland von
der Polizei nur dann bei der Unfallaufnahme er-
fasst, wenn ein Verdacht besteht, dass eine Krank-
heit fur den Unfall ursachlich ist. Einen Hinweis auf
die Rolle des Risikofaktors Krankheit liefert eine
finnische Studie. Dort ergab eine umfangreiche Un-
fallstudie, an der Polizei, StraBenbauer, Fahrzeug-
techniker, Mediziner und Psychologen beteiligt
waren, dass bei Personen im Alter von 60 Jahren
und alter Krankheit in 20 % der untersuchten Unfal-
le als Unfallursache identifiziert wurde (PERAAHO
& KESKINEN, 2004).

In Kapitel 2 wurde bereits darauf hingewiesen, dass
die Beantwortung der Frage, ob eine bestimmte Al-
terskrankheit oder die Einnahme bestimmter Medi-
kamente zur einer Einschrankung der Fahrkompe-
tenz des Patienten fihrt, nur aufgrund einer sorg-
faltigen Prufung im Einzelfall erfolgen kann. In die-
sem Zusammenhang soll im Folgenden — anhand
einiger Krankheiten aus dem Katalog der Anlage 4
der FeV — aufgezeigt werden, bei welchen Krank-
heiten oder Medikamenten das Verkehrsrecht von
einer verstarkten Gefahr durch Beeintrachtigungen
der Fahrkompetenz ausgeht (vgl. WEDING, HOFF-
KEN & STRAUR, im Druck).

3.3.1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Neben den schon aufgefiihrten Beeintrachtigungen
des Seh- und Hérvermdgens, der Bewegungs- und
Reaktionsfahigkeit und der Leistungen im Bereich
von Aufmerksamkeit und Konzentration gehoéren
die Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Arterielle Hyper-
tonie, Koronare Herzkrankheit, Primare Rhythmus-
stdrungen) zu den typischen Alterserkrankungen
(vgl. DANDEKAR, 1996). Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen fihren nach wie vor die Mortalitatsstatisti-
ken fir die Bundesrepublik Deutschland an. Ent-
sprechend hoch ist ihre Bedeutung fiir die Alters-
medizin. Wie viele andere Erkrankungen, bei denen
die Einwirkung schadigender Risikofaktoren Uber
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einen langeren Zeitraum kumuliert, zeigen Inzidenz
und Pravalenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
einen mit steigendem Lebensalter exponentiellen
Anstieg. In der Haufigkeit fuhrend ist die arterielle
Hypertonie, gefolgt von der Herzinsuffizienz und
der koronaren Herzerkrankung. Statistiken aus ge-
riatrischen Kliniken mit einem multimorbiden, im
Schnitt 80-jahrigen Patientengut zeigen eine Prava-
lenz der arteriellen Hypertonie von Uber 60 %, der
Herzinsuffizienz von Uber 50 % und der koronaren
Herzerkrankung von Uber 30 % (Universitatsklini-
kum Mainz, 2004).

Fahrer mit Herz-Kreislauf Erkrankungen haben im
Vergleich zu Fahrern ohne Erkrankung ein 23 %
hoheres Risiko, in einen Verkehrsunfall involviert zu
werden (VAA, 2003). So kann das Autofahren fir
Herz-Kreislauf-Kranke in speziellen Situationen,
z. B. bei hohem Verkehrsaufkommen, eine zusatz-
liche Belastung darstellen. Wahrend des Fahrens
kann es zu plotzlichen Blutdrucksteigerungen, zur
Erhdéhung der Pulsfrequenz und einer vermehrten
Ausschuttung von Stresshormonen kommen. Be-
sonders Autofahrer mit Bluthochdruck und korona-
ren Herzerkrankungen sind hiervon betroffen. Uber-
fordernde Belastungssituationen im Strallenver-
kehr kénnten zu weiteren Symptomen wie Herz-
schmerzen oder zu Herz-Rhythmus-Stérungen
fuhren. Vor diesem Hintergrund erscheint es wich-
tig, dass erkrankte altere Autofahrer Uber beste-
hende Risiken so gut aufgeklart sein sollten, dass
sie eine auftretende Symptomatik friih erkennen,
die Verkehrssituation unterbrechen und, falls not-
wendig, entsprechende Medikamente einnehmen
(vgl. LANG, 1999). Wer jedoch unter einem Blut-
druck mit stdndig zu messendem diastolischem
Wert Gber 130 mmHg leidet, ist nicht in der Lage,
den gestellten Anforderungen zum Fihren eines
Kraftfahrzeuges gerecht zu werden. Die Gefahr von
Netzhautblutungen, Uberlastung des Herzmuskels
mit dem Risiko eines Infarktes und auch die Gefahr
fir den Eintritt einer Hirnblutung ist in diesem Fall
sehr stark erhoht. Jenseits 130 mmHg fir den dias-
tolischen Blutdruckwert ist die Gefahr fir diese
Symptome und Krankheitsbilder so naheliegend,
dass jede Teilnahme am motorisierten Stralenver-
kehr ausgeschlossen werden muss, um Selbst- und
Fremdgefdhrdung zu vermeiden (Begutachtungs-
leitlinien, 2002).

Bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist die Fahrkom-
petenz nur dann eingeschrankt, wenn wahrend des
Fahrens Beschwerden auftreten. Bei schwerwie-
genden Herzrhythmusstérungen, die nicht mit

einem Herzschrittmacher behandelt werden, sowie
bei Einschrankungen der Herzleistung (Herzinsuffi-
zienz héheren Grades) kann das Autofahren ein
sehr groRRes Risiko werden, da eine zeitweilige Un-
terbrechung der Gehirndurchblutung zu Bewusst-
seinstribung und Bewusstlosigkeit fihren kann. Im
Weiteren ist in diesen Fallen durch eine Mangel-
durchblutung des Gehirns die Grundlage fur Leis-
tungen wie Konzentration, Reaktionsfahigkeit und
Aufmerksamkeit entzogen (SCHUBERT, 2002).
Dies kann dazu fiihren, dass der Fahrer die Kon-
trolle Uber sein Fahrzeug verliert. Daher sollten Be-
troffene nur bei Wohlbefinden Auto fahren und sich
strikt an die vom Arzt verordnete Medikamenten-
einnahme halten (http://www.medizinfo.de/geriatrie,
2005).

Nach einem Herzinfarkt und der anschlieRenden
Rehabilitation hangt die Fahigkeit zum Fihren
eines Kraftfahrzeuges davon ab, ob mdgliche Ein-
schrankungen die Sicherheit beim Fahren weiterhin
beeintrachtigen (Begutachtungsleitlinien, 2002).

3.3.2 Stoffwechselerkrankungen (Diabetes)

Die Stoffwechselerkrankungen (Diabetes, Hyper-
thyreose) und hier insbesondere der Diabetes mel-
litus, die haufigste Stoffwechselkrankheit in
Deutschland, kdnnen fiir altere Autofahrer von Be-
deutung sein (BRUCKEL, 2000). Diabetes mellitus
ist eine chronische Stoffwechselerkrankung, die
durch einen erhdhten Blutzuckerspiegel gekenn-
zeichnet ist. Die Gruppe der alteren Diabetes-Pati-
enten (65+) macht ungefahr 40 % aller an Diabetes
Erkrankten aus. Altere Menschen sind somit als
Hochrisikokollektiv fir das Auftreten eines Diabetes
mellitus anzusehen (NEDDER, 2002).

Fast alle diabetischen Patienten im hdéheren Le-
bensalter sind Typ-2-Diabetiker. Hierbei handelt es
sich um ein sehr heterogenes Krankheitsbild: Es
reicht von voélliger Symptomfreiheit bis hin zu voll
ausgepragten diabetischen Folgeerkrankungen,
wie arteriellen Verschlusserkrankungen, Nephropa-
thie, Retinopathie oder Neuropathie (BRUCKEL,
2000).

Nach den Ergebnissen der Metaanalyse von VAA
(2003) sind Diabetes-Patienten, insbesondere
Typ 2, im Vergleich zu gesunden Menschen einem
statistisch erhdhten Risiko ausgesetzt, einen Ver-
kehrsunfall zu erleiden (vgl. auch SAGBERG, 2003).

Generell sind Diabetiker, die keine Krankheitszei-
chen zeigen, ausreichende Informationen Uber ihre
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Erkrankung haben, medikamentds richtig einge-
stellt sind und zu vorgegebenen Zeiten ihre Mahl-
zeiten und Medikamente einnehmen bzw. das néti-
ge Insulin spritzen, erfahrungsgemaf zum Fihren
von Kraftfahrzeugen geeignet (vgl. LANG, 1999; A
Med-World AG, 2004). Die Voraussetzungen zum
sicheren Fihren von Kraftfahrzeugen konnen je-
doch beim Diabetes mellitus sowohl durch thera-
piebedingte Nebenwirkungen als auch krankheits-
bedingte Komplikationen eingeschrankt oder aus-
geschlossen sein. Zu diesen therapiebedingten Ne-
benwirkungen und krankheitsbedingten Komplika-
tionen gehoren:

- schwere akute Stoffwechselentgleisungen,
labile Stoffwechsellage,

Hypoglykdmien, insbesondere mit Wahrneh-
mungsstorungen,

die diabetische Neuropathie mit Sensibilitats-
stérungen von Handen oder FliRen sowie die
diabetische Retinopathie mit Visusminderung
(Begutachtungsleitinien, 2000).

Durch diese krankheitsbedingten Komplikationen
und therapiebedingten Nebenwirkungen ist der Dia-
betes mellitus von verkehrsmedizinischer Bedeu-
tung und die betroffenen Diabetiker bedlrfen der in-
dividuellen Einschatzung der Kraftfahrereignung
mit der Frage, ob ihre Fahigkeiten den Mindestan-
forderungen zum Flhren von Kraftfahrzeugen ent-
sprechen (FINCK & MALCHERCZYK, 2002).

Gemal Anlage 4 der Fahrerlaubnisverordnung ist
die Eignung oder die bedingte Eignung zum Fihren
von Kraftfahrzeugen nicht gegeben bei Diabetikern
mit einer Neigung zu schweren Stoffwechselent-
gleisungen mit Hyper- und Hypoglykdmien, mit
Kontrollverlust, Verhaltensstérungen oder Bewusst-
seinsbeeintrachtigungen. In solchen Fallen kann je-
doch vielfach die bedingte Eignung zum Fuhren
von Kraftfahrzeugen durch geeignete MaRnahmen
wie Therapieanderung (z. B. Insulin- oder Insulinre-
gime-Umstellung) und vermehrte Blutzuckerselbst-
kontrollen wieder hergestellt werden. In den meis-
ten Fallen werden jedoch mehrere ,geeignete Mal3-
nahmen” parallel zu veranlassen sein. Bei solchen
Eignungseinschrankungen ist immer eine individu-
elle arztliche Begutachtung durch einen Facharzt
(Internist/Diabetologe) mit verkehrsmedizinischer
Qualifikation, durch einen Amtsarzt oder durch
einen Facharzt fur Arbeitsmedizin bzw. einen Arzt
mit der Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedizin” an-

gezeigt und begrindet, wie es die Fahrerlaubnis-
verordnung im § 11 (FeV) vorsieht.

Mehrere Studien (COX et al., 2003; Mayo Founda-
tion for Medical Education & Research, 2006) un-
tersuchten bereits den Einfluss des Diabetes auf
das Fahrverhalten. Besonders das plétzliche Auf-
treten einer Hypoglykamie kann das Unfallrisiko er-
héhen. In einer weiteren Studie haben die Forscher
untersucht, ob Diabetiker tatsachlich eine Gefahr
im StraBenverkehr sind. An der internationalen Mul-
ticenter-Studie haben 341 Typ-1-Diabetiker, 332
Typ-2-Diabetiker und 363 gesunde Ehepartner teil-
genommen. Die Teilnehmer wurden zu Autounfallen
und anderen Delikten im Stralenverkehr befragt.
Diabetiker machten zusatzlich Angaben zu Hypo-
glykamien wahrend der Autofahrt. Die Ergebnisse
der Studien zeigen, dass das Verkehrsunfallrisiko
beim Diabetes Typ 2 nicht erhéht ist, beim Typ 1 je-
doch schon. Die hochste Beteiligung an Autounfal-
len und sonstigen Verkehrsdelikten wurde mit 19 %
bei Typ-1-Diabetikern festgestellt, bei Typ-2-Diabe-
tikern waren es 12 % und bei den nichtdiabetischen
Ehepartnern 8 % (COX et al., 2003).

3.3.3 Zerebrale Durchblutungsstérungen

Zu den im Alter haufiger auftretenden Erkrankun-
gen gehoren auch die zerebralen Durchblutungs-
stérungen (WHO, 1997). Akut einsetzende zerebro-
vaskulare Stdérungen mit einer neurologischen Aus-
fallsymptomatik werden allgemein als Schlaganfall,
Apoplex und apoplektischer Insult bezeichnet (vgl.
LANG & BINDER, 2000). Der Schlaganfall, bei dem
plétzlich, also schlagartig, durch einen Gefalver-
schluss oder eine Hirnblutung in Teilen des Gehirns
eine Mangeldurchblutung vorliegt, kann u. a. zu Be-
wusstseinstdrungen sowie Lahmungen und bei
schwerem Verlauf zum Tode fiihren (vgl. STEINHA-
GEN-THIESSEN & BORCHELT, 1996). Vom
Schlaganfall abzugrenzen ist die so genannte tran-
sitorisch ischamische Attacke (TIA), die eine fllich-
tige Storung der zerebralen Funktion infolge einer
kurz andauernden Ischamie ist und sich innerhalb
von 24 Stunden zurtckbilden muss. Sie kann u. a.
zu Schwache, kurzen Sprachstérungen und
Schwindel fihren und den betroffenen Autofahrer in
eine bedrohliche Situation bringen. Daher sollten
Menschen, die unter wiederkehrenden, wenn auch
nur kurz andauernden Durchblutungsstérungen
des Gehirns (TIA) leiden, wegen der Gefahr kurz-
fristiger Bewusstseinsstérungen kein Auto fahren
(A Med-World AG, 2004).
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Das Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden, steigt
mit dem Lebensalter deutlich an (KOLOMINSKY-
RABAS et al., 1998; JUCHTERN & BRANDEN-
BURG, 2000). Die hohe Inzidenz und Mortalitat ma-
chen den Schlaganfall nach Herzerkrankungen und
Krebs zur dritthaufigsten Todesursache und zur
haufigsten Ursache fir den Eintritt einer lebenslan-
gen Behinderung im Erwachsenenalter in Deutsch-
land (vgl. Statistisches Bundesamt, 1998b).

Die Einschrankung fir das sichere Fihren eines
Kraftfahrzeuges nach einem erlittenen Schlaganfall
ergibt sich weniger aus den mdglichen motorischen
Beeintrachtigungen, wie z. B. Halbseitenlahmun-
gen. Diese kénnen haufig durch eine entsprechen-
de behindertengerechte Umristung eines Pkw gut
ausgeglichen werden (LANG, 1999). Das
hauptsachliche Problem sind neben bestimmten
neurologischen Einschrankungen (z. B. Epilepsie)
die neuropsychologischen Stérungen, die aus einer
Hirnschadigung resultieren kénnen. Dazu gehéren
vor allem:

Stérungen des Sehens, insbesondere Gesichts-
feldeinschrankungen,

Stérungen der Aufmerksamkeit und Reaktions-
fahigkeit,

schnelle Ermuadbarkeit und Schwierigkeiten,
sich Uber einen langeren Zeitraum zu konzen-
trieren, sowie

Schwierigkeiten, sich taktisch und strategisch
angemessen im Strallenverkehr zu verhalten.

Bestehen derartige Beeintrachtigungen, wirkt sich
dies unmittelbar auf die Verkehrssicherheit aus. Der
Fahrer kann sich und andere stark gefahrden, wenn
er in unfalltrdchtigen Situationen nicht richtig und
schnell genug reagiert, ganz unabhangig davon, ob
er die Gefahrdung selbst verschuldet hat oder nicht.
Im Interesse aller Beteiligten ist es deshalb nach
einer neurologischen Erkrankung notwendig, sorg-
faltig abzuklaren, inwieweit der Betroffene ein Auto
sicher fihren kann (LANG & BINDER, 2000).

Aufgrund der hohen Anforderungen von komplexen
Verkehrssituationen spielt beim Autofahren die ada-
quate und schnelle Informationsverarbeitung eine
groRe Rolle. Diese Funktionen kénnen bei Perso-
nen, die unter einer Schadigung des Gehirns (z. B.
Schlaganfall) oder einer neurologischen Erkran-
kung leiden, beeintrachtigt sein. Uber die Probleme
beim Autofahren nach Hirnverletzung berichten
z. B. LUNDQVIST & RONNBERG (2001) sowie

RIESE et. al. 1999 (unabhangig von spezifischen
Einschrankungen); sie gleichen oft den Schwierig-
keiten alterer Autofahrer, sie betreffen vor allem
komplexe Aufmerksamkeitsfunktionen (RIESE et al.
1999). Je nach Art und Schwere der Erkrankung
kénnen die Beeintrachtigungen unterschiedlich
ausfallen, die Schadigungen reichen von Ausfallen
im Gesichtsfeld (Hemianopsien) tber Konzentrati-
ons- und Aufmerksamkeitsdefizite bis hin zu moto-
rischen Einschrankungen (Paresen, Ataxien) (vgl.
FRIES et al. 2002).

3.3.4 Epilepsie

Die Epilepsie (Fallsucht, hirnorganisches Anfallslei-
den) gehdrt neben zerebrovaskularen und demen-
tiellen Erkrankungen zu den dritthaufigsten neuro-
logischen Stérungen im héheren Lebensalter. Die
Pravalenz wird mit ca. 0,5 % bis 1 % angegeben.
Die absolute Erkrankungshaufigkeit liegt in der
Bundesrepublik Deutschland bei rund 400.000 Er-
krankten (BAIER, 2000).

Epileptische Anfalle sind episodische Funktions-
stérungen des zerebralen Kortex, die durch unter-
schiedlich lang andauernde, starke, synchronisier-
te, krankhafte neuronale Entladungen (Depolarisa-
tionen) von Nervenzellverbanden gekennzeichnet
sind. Wenn sich epileptische Anfalle Gber einen lan-
geren Zeitraum in Abstdnden von weniger als
einem Jahr wiederholen, bezeichnet man das
Krankheitsbild als Epilepsie.

Epileptische Anfalle oder auch andere Anfallsleiden
treten meist unvorhergesehen und plétzlich auf. Sie
versetzen den Betroffenen in eine Bewusstseinsla-
ge, in der er nicht mehr die Situationstbersicht be-
halten kann und die sogar bis hin zur ganzlichen
Bewusstlosigkeit gehen kann. Daraus folgend er-
gibt sich eine so grofe Gefahrdung fiir den Betrof-
fenen selbst und andere Verkehrsteilnehmer, dass
Anfalls- oder Krampfleiden in der Regel zum Ent-
zug der Fahrerlaubnis fiihren (Begutachtungsleitli-
nien, 2002).

Die Neuauflage der Begutachtungsleitlinien gibt fur
private Kraftfahrer — flr Berufskraftfahrer gelten
strengere Regeln — folgende Sperrfristen zur Ver-
laufsbeobachtung vor (vgl. DETTMERS & WEIL-
LER, 2004):

Einmaliger Anfall: drei bis sechs Monate Sperr-
frist, vorausgesetzt, es liegt keine ursachliche
Hirnldsion vor und es handelt sich nicht um eine
beginnende idiopathische Epilepsie.
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Gelegenheitsanfall: drei bis sechs Monate, vo-
rausgesetzt, die anfallsprovozierenden Faktoren
kénnen sicher ausgeschlossen werden.

- Bei mehr als zwei Anfallen: ein Jahr bzw. zwei
Jahre bei vormals therapieresistenter Epilepsie;
Voraussetzung: medikamentése Behandlung
und Kontrolluntersuchungen nach einem, zwei
und vier Jahren.

Nach operativem Eingriff: sechs Monate.

Keine Anfallsfreiheit, aber ausschlief3lich fokale
Anfalle: ein Jahr, vorausgesetzt, es kommt im
Anfall nicht zu Bewusstseinsstérungen und der
Anfall behindert nicht das Fahren.

Keine Anfallsfreiheit, aber ausschlief3lich schlaf-
gebundene Anfalle: drei Jahre.

Absetzen von Antiepileptika: Wahrend des Ab-
setzens und drei Monate danach ist vom Fiihren
eines Kfz abzuraten; Ausnahmen von dieser
Regel sind in gut begriindbaren Fallen mdglich,
z. B. bei erfolgreicher epilepsiechirurgischer Be-
handlung oder langer Anfallsfreiheit.

Um das Sicherheitsrisiko bezuglich tédlicher Unfal-
le durch epileptische Anfdlle beim Fahren eines
Kraftfahrzeugs einschatzen zu kénnen, wurden in
einer Studie von SHET et al. (2004) anfallsbeding-
te tédliche Unfalle mit dem Risiko bei anderen Er-
krankungen und dem Risiko in der allgemeinen Be-
volkerung verglichen. Die Untersuchung stitzte
sich auf 44.027 todliche Verkehrsunfalle der Jahre
1995 bis 1997, die im nationalen Zentrum fir Ge-
sundheitsstatistik der USA (NCHS) erfasst waren.
Von diesen 44.027 tédlich verunglickten Personen,
litten lediglich 0,2 % unter einer Epilepsie.

In einer gesamteuropaischen prospektiven Studie,
an der fast 1.000 Epilepsiepatienten teilnahmen,
konnte in einem Zeitraum von zwei Jahren eine
kumulative Wahrscheinlichkeit flir Unfalle aller Art
von 27 % bei Epilepsiepatienten und 17 % in der
Kontrollgruppe berechnet werden. Die meisten
anfallsbedingten Unfalle ereignen sich zu Hause,
im StralBenverkehr lediglich 5 %. Jedoch konnte

9 Psychische (geistige) Stérungen bezeichnen die krankhafte
Stoérung der Wahrnehmung, des Verhaltens, der Erlebnisver-
arbeitung, der sozialen Beziehungen sowie der Kérperfunk-
tionen. Es gehort zum Wesen dieser Storung, dass sie der
willentlichen Steuerung durch den Patienten nicht mehr oder
nur zum Teil zuganglich sind (COMER, 1995).

festgestellt werden, dass Epilepsiepatienten auch
ein erhohtes Risiko fur Unfalle, die nicht an einen
Anfall gekoppelt sind, tragen. Moégliche Ursachen
hierfir, kdnnen nach Ansicht der Autoren kognitive
Einschrankungen verursacht durch die Grund-
erkrankung oder auch die Einnahme von Anti-
epileptika darstellen (van den BROEK & BEGHI,
2004)

3.3.5 Demenz

Unter der Uberschrift ,psychische (geistige) Stérun-
gen“9 (BfV, 2002, S. 1019 f.) werden in der Fahrer-
laubnisverordnung u. a. auch dementielle und de-
pressive Erkrankungen aufgefihrt.

Das Risiko, an Demenz zu erkranken, steigt mit zu-
nehmendem Lebensalter deutlich an. Je alter ein
Mensch wird, desto eher kann er an einer Demenz
erkranken. Das zeigt sich auch an den Erkran-
kungszahlen. Tabelle 4 zeigt einen Uberblick der
Pravalenz von Demenzen, die in verschiedene Al-
tersgruppen untergliedert ist.

Nach Angaben des Bundesministeriums fir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend gibt es in
Deutschland derzeit etwa 1 Million manifest an De-
menz Erkrankte. Daraus folgend entfallen im
Durchschnitt 25-30 Demenz-Patienten auf einen
Hausarzt. Dies zeigt, welchen Stellenwert der Um-
gang mit Demenzen heute schon in der hausarztli-
chen Versorgung hat und, aufgrund der kiinftigen
Zunahme der Anzahl Hochaltriger, zunehmend
haben wird (BMFSFJ, 2002).

Bei der Demenz handelt es sich um ein sehr unein-
heitliches Krankheitsbild, dessen Definition auf kli-
nischen Symptomen beruht. Charakteristisch sind
die Abnahme der kognitiven Fahigkeiten, Desorien-
tierung und Persoénlichkeitsverdnderungen. Die
WHO-Definition besagt, dass die Demenz einen
Uberbegriff fir eine Vielzahl von Erkrankungen bil-

Geschatzte Zahl der
Alter Betroffene in % Betroffenen in
Deutschland

65— 69 1,2 48.000
70 -74 2,8 99.000
75-79 6,0 171.000
80 -84 13,3 173.000
85 -89 23,9 272.000

=90 34,6 172.000

Tab. 4: Demenzsyndrom und Alzheimerkrankheit: eine Schat-
zung des Krankenbestandes und der jahrlichen Neuer-
krankungen in Deutschland (Quelle: BICKEL, 2000)
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det, die primar oder sekundar das Gehirn betreffen.
Der Begriff Demenz umfasst zahlreiche Unterfor-
men, darunter auch die Alzheimererkrankung. Allen
Formen der Demenz ist gemeinsam, dass viele
héhere kortikale Funktionen, wie Gedachtnis, Den-
ken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfahig-
keit, Sprache und Urteilsvermdgen, beeintrachtigt
sind und dies ohne qualitative Bewusstseinsstorun-
gen. Somit ist die Demenz auch nicht als reine
Stérung des Gedachtnisses zu begreifen.

Das dementielle Syndrom verlauft gewdhnlich chro-
nisch und fortschreitend. Neben den kognitiven Be-
eintrachtigungen ist mit der Erkrankung haufig auch
eine Verschlechterung der emotionalen Kontrolle,
des Sozialverhaltens oder der Motivation verbun-
den. Die wesentliche Voraussetzung fir die Dia-
gnose Demenz ist der Nachweis einer Abnahme
des Gedachtnisses und des Denkvermdgens mit
betrachtlicher Beeintrachtigung der Aktivitaten des
taglichen Lebens. Die Informationsverarbeitungs-
fahigkeit wird durch die Demenzerkrankung beein-
trachtigt und so wird es fir den Betroffenen immer
schwieriger, sich mehr als einem Stimulus gleich-
zeitig zuzuwenden. Bei der Einzeldiagnose De-
menz wird die Bewusstseinsklarheit des Betroffe-
nen angenommen. Haufig liegt jedoch nach ICD-10
bei an Demenz Erkrankten eine Doppeldiagnose
Demenz und Delir vor, da eine deutliche Be-
wusstseinstribung vorhanden ist (MALCHOW et
al., 1999).

Die haufigste Ursache einer Altersdemenz ist die
1906 erstmals von A. Alzheimer beschriebene De-
generation der Ganglienzellen, verbunden mit einer
Plaque-Bildung im Gehirn (HAFNER, 1994). Die
Alzheimererkrankung verlauft fortschreitend und
durchlauft verschiedene Schweregradstadien.
RIZZO et al. (2001) untersuchen Alzheimerpatien-
ten in einer Simulatorstudie und fanden ein erh6h-
tes Risiko fur Unfélle und Fehler. Diese Befunde
werden auch von PARASURAMAN (1991), WILD &
COTRELL (2003) sowie in Meta-Analysen von
REGER et al. und WELSH (2004) sowie LLOYD et
al. (2001) gestutzt.

AuRer der Demenz vom Alzheimer-Typ, die ca.
60 % aller Erkrankungen ausmacht (BMFSFJ,
1998), gibt es noch die vaskulare Demenz, Misch-
formen zwischen beiden und verschiedene Sonder-
formen. Ein zentrales Symptom ist der zunehmen-
de Verlust der Merk- bzw. Erinnerungsfahigkeit
sowie eine Beeintrachtigung von Aufmerksamkeit
und Konzentration. Der Erkrankte kann seine Stim-
mungen und Affekte immer weniger steuern, bis hin

zum Verlust grof3er Teile der Personlichkeit (vgl.
BRUDER, 1996). Bei dieser Erkrankung ist in be-
sonderem Mal3e die geistige Leistungsfahigkeit des
alteren Menschen betroffen, sodass laut § 11 Anla-
ge 4 bei einer diagnostizierten schweren Demenz
keine Fahreignung mehr vorliegt (vgl. BfV, 1998, S.
1019). Bei einer leichten Form hangt die Eignung
zum Fuhren von Kraftfahrzeugen von Art und
Schwere der Erkrankung ab.

Bei einer beginnenden dementiellen Erkrankung
befindet sich jedoch sowohl der altere Autofahrer
als auch der Arzt in einer schwierigen Situation. Ko-
gnitive Beschwerden setzen meist viel friiher ein als
zum Zeitpunkt der eindeutigen Diagnosestellung,
wenn bereits ein fortgeschritteneres Stadium der
Krankheit erreicht worden ist. Die beunruhigenden
Anzeichen und Stérungen im Vorfeld werden haufig
nicht ernst genommen und vor anderen verborgen.
Um nicht nur den erkrankten alteren Autofahrern,
sondern allen Demenzkranken friher helfen zu
kénnen, ist eine Verbesserung psychologischer und
psychiatrischer Frihdiagnostik im Bereich demen-
tieller Erkrankungen ein wichtiges Anliegen (vgl.
ERLEMEIER, 2002).

Eine Demenzerkrankung ist jedoch nicht gleichbe-
deutend mit einer nicht mehr kompensierbaren Ein-
schrankung der Fahrsicherheit. Die Unfallgefahr-
dung Demenzkranker liegt zwar etwa doppelt so
hoch wie die einer psychisch unauffalligen, gleich-
altrigen Vergleichsgruppe, sie unterscheidet sich je-
doch nicht von der Unfallgefahrdung der unter 26-
Jahrigen (CARR, 1997) und auch nicht von der Un-
fallgefahrdung alter Menschen mit chronischen
Ruckenschmerzen oder Depressionen (FOLEY et
al., 1995). Die Leistungen demenzkranker Autofah-
rer zeigen eine starke interindividuelle Streuung.
Zwar gehort der Grofdteil Demenzkranker zur Grup-
pe der Risikofahrer, aber 25 % der Demenzkranken
unterscheiden sich in ihren Leistungen nicht von
einer psychisch unauffalligen gleichaltrigen Ver-
gleichsgruppe (DOBBS, 1997). Studien zeigen,
dass viele altere Menschen mit kognitiven Beein-
trachtigungen mit zunehmender Dauer der Erkran-
kung von sich aus das Autofahren immer weiter
— bis zur ganzlichen Aufgabe — beschranken
(O'NEILL et al., 1992; CARR, 1997; FOLEY et al.,
2000). Auf der anderen Seite zeigen diese Studien
jedoch auch, dass eine erhebliche Anzahl der Kraft-
fahrer mit kognitiven Einbuflen weiterhin aktiv am
motorisierten StralRenverkehr beteiligt bleibt.
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3.3.6 Depression

Depressive Syndrome alterer Menschen stellen ein
schwerwiegendes Problem dar. Sie gehdren nach
den dementiellen Syndromen zu den haufigsten
psychiatrischen Erkrankungen im Alter (ADAM,
1998). Im Durchschnitt sind bei etwa 8 % der tUber
65-Jahrigen reaktiv- und neurotisch-depressive
sowie angsthafte Syndrome zu finden. Die Berliner
Altersstudie BASE zeigte bei 44 % der Uber 70-
Jahrigen und Alteren keinerlei psychische Stérun-
gen, wahrend knapp ein Viertel (24 %) eindeutig
psychisch krank ist. Depressionen wurden bei 9 %
der Untersuchten gefunden (HELMCHEN et al.,
1996; BACKES & CLEMENS, 1998).

Depressionen, zu deren zentralen Anzeichen die
traurige Verstimmtheit und die Antriebsminderung
zahlen, kénnen auch mit Veranderungen der Psy-
chomotorik, des Schlafes, der Kognitionen, des Ap-
petits, der sexuellen Libido, leichter Erschopfbarkeit
und einem allgemeinen Gefuhl kdrperlichen Un-
wohlseins verbunden sein (HEUSER, 2000). Be-
sonders bei alteren depressiven Patienten ist das
Krankheitsbild durch kérperliche Beschwerden, wie
z. B. Schmerzen in allen nur denkbaren Organen,
gepragt (DIEKMANN, 2003).

Depressive Syndrome treten zudem sehr haufig in
Kombination mit Demenzen auf. Die Wahrschein-
lichkeit, dass ein Patient gleichzeitig unter Depres-
sionen und Demenz leidet, liegt bei 20 bis 30 %.
Auch wenn der altere depressive Patient nicht unter
einer Demenz leidet, gehen Depressionen im Alter
haufig mit kognitiven Beeintrachtigungen einher.
Depressive Erkrankungen bleiben bei alteren Pati-
enten oft unerkannt, da diese meist nicht spontan
Uber ihre andauernde Traurigkeit berichten oder
diese oft herunterspielen. Aus diesem Grund sollte
bei alteren Patienten gezielter nach affektiven Be-
schwerden gefragt werden. Wichtige Risikofaktoren
fur die Entstehung einer Depression im héheren Le-
bensalter sind sensumotorische Beeintrachtigun-
gen, chronische internistische, neurologische oder
orthopéadische Erkrankungen sowie ein ausgedunn-
tes oder nicht mehr vorhandenes soziales Netz-
werk. Des Weiteren werden altersassoziierte neu-
ronale Veranderungen als Risikobedingungen ver-
mutet (ROBERTS et al., 1997).

Die Fahreignung hangt von der Schwere der Er-
krankung ab. Bei einem hohen Krankheitsgrad ist,
wie auch bei weiteren psychiatrischen Krankheits-
bildern, ein sicheres Fahren im Strallenverkehr
nicht mehr mdéglich, da schwere Depressionen die

im Alter vorhandene Tendenz der langsamen Infor-
mationsverarbeitung verstarken und somit zu einer
nicht mehr ausreichenden Mdglichkeit der Kompen-
sation fuhren kénnen (HEUSER, 2000). AuRerdem
mussen bei den zur Behandlung eingesetzten Me-
dikamenten die Nebenwirkungen, die das Fahrver-
halten beeinflussen, berlcksichtigt werden (vgl.
LANG, 1999).

Generell gilt jedoch fiir depressive Patienten, dass
die emotionalen Funktionen, nicht aber die Intelli-
genzfunktionen, gestoért sind und aufgrund dessen
die Anpassungs- und Leistungsfahigkeit beim
Fihren eines Kraftfahrzeuges mit Ausnahme der
0. g. sehr schweren depressiven Phasen nicht be-
eintrachtigt sind. Durch eine antidepressive Thera-
pie, insbesondere mit antidepressiven Pharmaka,
wird die depressive Symptomatik wesentlich redu-
ziert und zum Teil kann die Zeitdauer der Phase ab-
gekurzt werden. Ein weiterer Vorteil der Pharmako-
therapie ist, dass durch medikamentdse Pravention
Wiedererkrankungen depressiver und manischer
Art in der Mehrzahl verhindert werden. Von beson-
derer Bedeutung in diesem Zusammenhang ist je-
doch, dass Auswirkungen der antidepressiven
Pharmakotherapie — auch auf die Teilnahme am
StralRenverkehr — insbesondere in den ersten
Tagen der Behandlung und nach rascher Dosisstei-
gerung berucksichtigt werden missen. Depressive
Patienten sollten unter facharztlicher Beobachtung
stehen, um eventuell vorhandene Einschréankungen
der Fahreignung rechtzeitig diagnostizieren zu kon-
nen und im Weiteren ein schnelles Erkennen eines
Ruckfalls zu ermdglichen.

Innerhalb manischer Episoden sind die Vorausset-
zungen zur Teilnahme am motorisierten Straf3en-
verkehr nicht mehr gegeben, da ein ernsthaftes Ri-
siko fir verkehrswidriges Verhaltens besteht. In
manischen Phasen ist zudem bei geringer Sym-
ptomauspragung mit Beeintrachtigungen der An-
passungs- und Leistungsfahigkeit zu rechnen (Be-
gutachtungsleitlinien, 2002).

In einem Gruppenvergleich der Fahrfahigkeiten de-
pressiver Patienten mit und ohne medikamentdse
Behandlung, mit gesunden Kontrollpersonen, konn-
ten SCHMITT et al. (2005) zeigen, dass sowohl in
einer standardisierten Fahrprobe wie auch in La-
bortests, die Fahrfahigkeiten depressiver Patienten
gegeniber den gesunden Kontrollpersonen signifi-
kant eingeschrankt sind. Vor allem ohne medika-
mentdse Behandlung zeigen Patienten mit akut de-
pressiven Symptomen in der Fahrprobe wie auch
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in Gedachtnis-, Psychomotorik und Aufmerksam-
keitstests sehr eingeschrankte Leistungen. Es
konnte jedoch auch gezeigt werden, dass durch
eine medikamentése Behandlung der depressiven
Symptomatik mit SSRI (Selektive Serotonin-Wie-
deraufnahme-Hemmer), Uber einen Zeitraum von
mindestens 6 Wochen, diese Leistungsbeeintrach-
tigungen teilweise ausgeglichen werden kdnnen.

3.3.7 Schizophrenie und wahnhafte Stérungen

Akute psychiatrische Krankheitsbilder, wie bei-
spielsweise die Schizophrenie und wahnhafte
Stoérungen, kdénnen verkehrsrelevante Auswirkun-
gen haben. Schizophrenie und wahnhafte Stérun-
gen sind tiefgreifende psychische Erkrankungen,
die zu schwerwiegenden Veranderungen des Den-
kens, der Wahrnehmung, der Affektivitat und des
Verhaltens fihren (FEHRENBACH & SPITZER,
2000). Patienten, die an Erkrankungen mit solchen
geistigen Stdérungen leiden, mangelt es an Ein-
schatzungsvermoégen der Situation und an ausrei-
chender Reaktionsfahigkeit. Sie sind durch unkal-
kulierbare Ausnahmereaktionen und, in Abhangig-
keit von der Behandlung, die meist medikamentds
erfolgt, durch Therapienebenwirkungen verschie-
dener Art gefahrdet. Nahezu alle Arzneimittel, die in
der Psychiatrie zur Behandlung geistiger Stérungen
eingesetzt werden, haben Nebenwirkungen, die
sich negativ auf das Fahrverhalten auswirken kon-
nen (MALCHOW et al., 1999).

Die Schizophrenie ist mit einer Erkrankungswahr-
scheinlichkeit von 1 % in der Durchschnittsbevélke-
rung die haufigste psychotische Erkrankung. Der
Beginn einer schizophrenen Erkrankung liegt meist
in den jingeren oder mittleren Lebensjahren. Ins-
gesamt ist es eher selten, dass die Erstmanifestati-
on dieser Erkrankung nach dem 60. Lebensjahr
auftritt. Wahnhafte Stérungen treten indes eher im
héheren Lebensalter auf und sind seltener (Le-
benszeitpravalenz von 0,02 bis 0,03 %). Der Er-
krankungsbeginn liegt zum grof3ten Teil im mittleren
Lebensalter zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr.
Frauen sind wahrscheinlich etwas haufiger betrof-
fen als Manner. Auch treten wahnhafte Stérungen
haufiger bei Personen mit niedrigem sozio6konomi-
schem Status und bei Immigranten auf (FEHREN-
BACH & SPITZER, 2000).

Patienten, die unter wahnhaften Stérungen leiden,
haben ein systematisiertes, nicht-bizarres Wahner-
leben, das auch von Halluzinationen begleitet sein
kann. Die Personlichkeit dieser Patienten ist jedoch

erhalten und es besteht keine betrachtliche affekti-
ve Beeintrachtigung (FEHRENBACH & SPITZER,
2000).

Die Erkrankung an Schizophrenie oder wahnhaften
Stérungen kann alle psychischen Funktionen be-
eintrachtigen, sodass z. B. das Denken, die psychi-
sche Einheit und die Realitdtsbeziehungen einge-
schrankt sein koénnen. Schwere psychotische
Krankheitserscheinungen kdnnen das Realitatsur-
teil eines Menschen in so erheblichem Ausmal} be-
eintrachtigen, dass selbst die Einschatzung norma-
ler Verkehrssituationen gestort wird. Aus diesem
Grund sind die Voraussetzungen zum sicheren
Fihren von Kraftfahrzeugen beider Gruppen in
akuten schizophrenen Episoden nicht gegeben.

Erst wenn nach Ablauf der Episode keine Stoérun-
gen, die das Realitatsurteil erheblich beeintrachti-
gen, nachweisbar sind, kann die Eignung zum
FUhren von Kraftfahrzeugen wieder angenommen
werden. Bei einem wellenférmigen Verlauf der
Schizophrenie, dem wiederholten Auftreten schizo-
phrener Episoden, missen im Hinblick auf mogli-
che Wiedererkrankungen in festgelegten Abstan-
den Untersuchungen durch einen Facharzt fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie erfolgen, um die Eig-
nung zur aktiven Teilnahme am motorisierten
StralRenverkehr sicherstellen zu kénnen. Die Beur-
teilung der Bedeutung aller einzelnen Symptome
der Erkrankung fir die Voraussetzungen zum
Fihren von Kraftfahrzeugen muss in jedem Einzel-
fall, auch in Abhangigkeit vom Krankheitsstadium,
erfolgen (Begutachtungsleitlinien, 2002).

EDLUND, CONRAD & MORRIS (1989) verglichen
in einer Studie die Unfallraten von 70 ambulanten
Schizophreniepatienten mit einer gesunden paral-
lelisierten Kontrollgruppe. Es zeigten sich keine sig-
nifikanten Unterschiede bezlglich der Unfallbeteili-
gung zwischen diesen beiden Gruppen. Jedoch
muss einschrankend darauf hingewiesen werden,
dass es signifikante Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen beziglich zurtckgelegter Fahrt-
strecken und auch des aktiven FUhrens eines Kraft-
fahrzeuges gab. Die an Schizophrenie erkrankten
Patienten fuhren weniger und nur 68 % der Patien-
ten nutzen aktiv ihren Fihrerschein. Somit muss
festgehalten werden, dass ahnlich wie bei der In-
terpretation der Unfallraten alterer Autofahrer, auch
hier eine Beeinflussung durch den ,low mileage
bias” vorliegen kénnte (HAKAMIES-BLOMQVIST,
2003a).
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3.3.8 Parkinson-Syndrom

Die Parkinson-Krankheit ist eine degenerative Er-
krankung des Gehirns. Grundlage aller Parkinson-
Erkrankungen ist der Mangel an Dopamin. Das Do-
pamin Ubermittelt — vereinfacht dargestellt — Befeh-
le des Nervensystems an die Muskulatur. Das groR3-
te Vorkommen dieses Stoffes findet sich in einer
Nervenzellenansammlung im Hirnstamm, der
Substantia nigra. Bei Parkinsonerkrankten ist diese
Hirnregion erheblich blasser, und gegeniber einem
gesunden Menschen ist die Konzentration von
Dopamin um 90 % gesunken (A Med-World AG,
2005).

Das Parkinson-Syndrom (auch Morbus Parkinson)
kann ab dem 40. Lebensjahr auftreten und ist eine
der haufigsten neurologischen Stérungen insbe-
sondere alterer Menschen. Etwa 1 bis 1,5 % der
Uber 60-jahrigen Deutschen leiden unter dem Par-
kinson-Syndrom, die Pravalenz nimmt mit steigen-
dem Lebensalter zu (SCHWARZ, 2000).

Als Hauptsymptome sind die Verlangsamung der
Bewegung (sog. Akinese), Muskelsteifheit (sog.
Rigor), ein spezielles Zittern in Ruhehaltung (sog.
Tremor) und verschiedene psychische Beeintrachti-
gungen wie Gedachtnisstérungen charakteristisch
(SCHWARZ, 2000). Die Situation der Betroffenen
ist je nach Dauer der Erkrankung, Schwere des
Verlaufs und medikamentdser Einstellung sehr un-
terschiedlich (vgl. DILLINGER & REIMER, 1995).
Zur Eignung oder bedingten Eignung firr die Fih-
rerscheinklasse B des privaten Pkw heil3t es in der
Anlage 4 zu § 11 FeV: ,Ja, bei leichten Fallen und
erfolgreicher Therapie” (BfV, 1998, S. 1019).

Fir Patienten mit Parkinson besagen die Begut-
achtungsleitlinien, dass die Fahrerlaubnis zum Au-
tofahren dann erteilt werden kann, wenn

die Therapie gesichert erfolgreich und das Re-
aktionsvermdgen in Belastungssituationen aus-
reichend ist,

keine zusatzlichen psychopathologischen Auf-
falligkeiten oder kognitiven Beeintrachtigungen
vorliegen und

regelmalige Nachuntersuchungen festgelegt
werden (Begutachtungsleitlinien, 2000).

Fir die Beurteilung des Einzelfalls reichen die Hin-
weise in den Leitlinien allerdings nicht aus (KRU-
GER, KORNER, & ROTH, 2003). Daher sollen im
Folgenden einige Aspekte, die fir die richtige Ein-

schatzung der Fahreignung eine Rolle spielen, dar-
gestellt werden. Damit die Fahreignung bejaht wer-
den kann, setzen die Begutachtungsleitlinien zwar
ein stabiles Leistungsniveau voraus, wobei aber bei
nur bedingt stabilem Leistungsniveau Eignungs-
mangel durch Kompensation ausgeglichen werden
kénnen. Solche Kompensationsmdglichkeiten kdn-
nen beispielsweise aus Auflagen an den Fahrer,
aus technischen Mallnahmen wie Automatikgetrie-
be oder Handgas, aus erfolgreicher Arzneimittelthe-
rapie oder auch aus psychischen Qualitaten wie be-
sonders ausgepragtem Verantwortungsbewusst-
sein oder freiwilligem Fahrverzicht in bestimmten
Situationen bestehen.

Im Hinblick auf die motorischen Stérungen haben
Untersuchungen ergeben, dass ein gering ausge-
pragter Ruhetremor unerheblich fir die Eignung zur
Teilnahme am motorisierten Straldenverkehr ist. Ein
starker Tremor, insbesondere bei deutlicher Zunah-
me unter affektiver Belastung, oder ein Halte- oder
Aktionstremor kann dagegen die Fahreignung deut-
lich beeintrachtigen (DETTMERS & WEILLER,
2004). Die Fahrtuchtigkeit eines an Parkinson er-
krankten Patienten wird jedoch nicht allein von der
motorischen Beeintrachtigung des Patienten beein-
flusst, sondern weiterhin auch vom kognitiven Sta-
tus und auch einer mit der Erkrankung und Medika-
tion einhergehenden Tagesmidigkeit (KRUGER,
KORNER & ROTH, 2003). Die Ergebnisse einer
Fahrsimulationsstudie von KRUGER et al. (2005)
zeigen, dass sowohl die Schwere der Parkinson-Er-
krankung wie auch eine mit der Erkrankung einher-
gehende Tagesmiudigkeit einen signifikanten Ein-
fluss auf die Fahrleistung besitzen. Von besonderer
Bedeutung scheint in diesem Zusammenhang die
individuelle Kompensationsfahigkeit gegentiiber
krankheitsbedingten Einschrénkungen zu sein, da
mit zunehmender Schwere der Erkrankung die in-
terindividuellen Unterschiede in der Fahrleistung
zunehmen. Die Begutachtung der Fahreignung im
Zusammenhang mit Morbus Parkinson stellt somit
eine hohe Herauforderung fur den begutachtenden
Arzt dar, da durch die individuellen Kompensations-
moglichkeiten, die Schwere der Erkrankung und die
damit einhergehende motorische Beeintrachtigung,
ein generelles Aussprechen der Fahruntauglichkeit
nicht rechtfertigt werden kann. Weiterhin tritt die mit
einer dopaminergen Medikation verbundene Tages-
schlafrigkeit der Patienten nicht regelhaft auf und
kann somit auch nicht als generelle Einschrankung
der Fahreignung gelten.
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3.3.9 Bewegungsbehinderungen

Der Begriff der Bewegungsbehinderungen bezeich-
net eher einen Symptomkomplex als eine abgrenz-
bare Krankheitsentitdt. Bewegungsbehinderungen
nehmen mit dem Alter nicht nur zu, sondern sind
auch vielfaltiger und damit in ihrer Beurteilung diffe-
renzierter zu betrachten. Arthrose, Rheuma oder
ungenugende Durchblutung — insbesondere der
Beine und Fufe — kénnen das Gehen oder das
Lenken eines Fahrzeuges erschweren (NEHLEN,
2000). Eine Versteifung der Nackenmuskulatur
kann beim Kopfdrehen Schmerzen bereiten, so-
dass sich die Winkel der Kopfdrehbewegung im
Alter deutlich verringern, was die Teilnahme am
Stralenverkehr sehr erschweren kann (vgl.
BMFSFJ, 1998; WINKLER, 2001).

Viele verschiedene Krankheitsbilder, aber auch Un-
falle oder Verletzungen kdnnen zu einer Bewe-
gungsbehinderung flhren. Durch die weite Verbrei-
tung rheumatischer Erkrankungen bzw. degenerati-
ver Gelenkerkrankungen bei alteren Menschen
sind besonders Bewegungsbeeintrachtigungen als
Folge dieser Erkrankungen von Relevanz. Fir die
Fahigkeit, ein Kraftfahrzeug fiihren zu kdnnen, ist
die Gebrauchsfahigkeit der jeweiligen Extremitat
bzw. deren Gebrauchsunfahigkeit durch Lahmung,
Versteifung, Fehlbildung oder entsprechende ange-
borene oder erworbene Leiden von Bedeutung
(HEISS, 2000).

Wenn Zweifel daran bestehen, dass der Patient
aufgrund seiner Bewegungsbehinderung ein Fahr-
zeug technisch einwandfrei fiihren kann, muss Uber
spezielle technische Hilfsmittel nachgedacht wer-
den, die ihm das weitere Flihren des Fahrzeuges
ermdglichen. Auf Vorschlag des Verbandes der
Technischen Uberwachungsvereine (Merkblatt
VdTUV Kraftfahrwesen 745, Ausgabe 10.93 ,Si-
cherheitsmallnahmen bei kérperbehinderten Kraft-
fahrern", 1999) sind bei bewegungsbehinderten
Fahrern spezielle Anforderungen an die Anpassung
an das Fahrzeug oder an orthopadische Hilfsmittel
zu stellen.

Nach der Fahrerlaubnisverordnung ist grundsatz-
lich eine Fahreignung bzw. bedingte Fahreignung
fur alle Klassen moglich (Begutachtungsleitlinien,
2002).

Einschrankungen der Beweglichkeit kdnnen einen
grofen Anteil der Varianz in MalRen der Fahrsicher-
heit alterer Autofahrer aufklaren (KINGTON, REU-
BIN, ROGOWSKI et al., 1994). Ein weiterer Hin-

weis fir die Bedeutung der Beweglichkeit fur die si-
chere Teilnahme am motorisierten Stral3enverkehr
ergibt sich daraus, dass physiotherapeutische Be-
handlungen zur Erhéhung der Beweglichkeit alterer
Menschen als Nebeneffekt auch eine Erhéhung der
Fahrersicherheit mit sich bringen (TARAWNEH et
al., 1993).

3.4 Fazit

Bei jeder Form der Verkehrsteilnahme besteht ein
gewisses Unfallrisiko, das in verschiedenen Le-
bensphasen durch unterschiedliche Faktoren be-
stimmt wird. Im Alter sind dies besonders biologisch
und medizinisch determinierte Faktoren. Das Alter
ist jedoch auch eine Lebensphase, die durch grof3e
interindividuelle Unterschiede charakterisiert ist.
Daher stellt das kalendarische Lebensalter oder
eine bestimmte Diagnose alleine keinen berechtig-
ten Grund fir Zweifel an der Fahreignung dar. Viel-
mehr geht es um die individuelle Beurteilung der
geistigen und kérperlichen Leistungsfahigkeit.
Dabei sind neben der aktuellen psychopathologi-
schen Symptomatik verschiedene weitere Faktoren
in die Uberlegung mit einzubeziehen. Dazu
gehdren u. a. Personlichkeitsmerkmale und An-
sprachefahigkeiten des Patienten, die Verlaufspa-
rameter einer (psychischen) Erkrankung, der Ein-
fluss anderer somatischer Erkrankungen sowie die
aktuelle medikamentdse Therapie. Der Risikofaktor
Alter im StraBenverkehr erweist sich somit als
mehrdimensionale Frage. Eine generelle Alters-
grenze, ab der eine medizinisch-psychologische
Untersuchung vorgeschrieben ist, oder der Entzug
der Fahrerlaubnis ab einem bestimmten Alter
scheint daher nicht zielfihrend (KOFLER, MIT-
TERAUER & GRIEBNITZ, 1996). Zur Abschatzung
der erhaltenen, reduzierten oder aufgehobenen
Fahrkompetenz des alternden Menschen ist daher
ein ganzheitlicher Ansatz zu fordern, bei dem die
Personlichkeit, die habituellen und situativen Di-
mensionen sowie die psychologischen, psychomo-
torischen und physiologischen Aspekte des Einzel-
nen einbezogen werden (KOFLER, MITTERAUER
& GRIEBNITZ, 1996). In diesem Zusammenhang
stellt auch die sachgerechte Einschatzung der
Fahrkompetenz durch den Kraftfahrer selbst und
durch den behandelnden Arzt eine Voraussetzung
fur eine erhohte Verkehrssicherheit im Alter dar.

Um eine sichere Verkehrsteilnahme alterer Men-
schen bis ins hohe Alter gewahrleisten zu kénnen,
mussen die Kompetenzen der betreuenden
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Hausarzte im Hinblick auf Verkehrssicherheitsfra-
gen ausgebaut und Kenntnisse Uber gesetzliche
Regelungen vermittelt werden. Genau an dieser
Stelle setzt das vorliegende Forschungsprojekt an.

Im Folgenden werden unterschiedliche Mdglichkei-
ten der Optimierung der Mobilitdtsberatung alterer
Menschen durch Hausarzte dargestellt und disku-
tiert. Zentral ist dabei die Konzeption einer arztli-
chen Fortbildungsmallnahme zum Thema ,Ver-
kehrssicherheit und Mobilitat fir Senioren®. Die Mo-
bilitdtsberatung als solche muss dabei — genauso
wie das Fortbildungsprogramm fiir die Mediziner —
auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse
und Erfahrungswerte zur Wirksamkeit von Kommu-
nikationsprozessen zwischen Arzt und Patient
sowie im Rahmen von BildungsmaRnahmen fir Er-
wachsene, speziell Arzte, konzipiert und durchge-
fuhrt werden. Die FortbildungsmalRnahme soll die
Arzte dazu befahigen, eine Mobilitdtsberatung nach
diesen Erkenntnissen und Erfahrungen durchzu-
fihren.

Nachfolgend werden die grundlegenden theoreti-
schen und methodischen Aspekte dargestellt, auf
deren Basis die vorliegende arztliche Fortbildung
zum Thema ,Verkehrssicherheit und Mobilitat fir
Senioren” entwickelt wurde. Durch die Berticksich-
tigung dieser Aspekte sollen eine moglichst hohe
Wirksamkeit und Alltagsrelevanz der Fortbildung
gewabhrleistet werden.

4 Theoretische und methodische
Aspekte der Konzeption einer
arztlichen Fortbildung zum
Thema ,,Verkehrssicherheit
und Mobilitat fur Senioren*

4.1 Theoretische Aspekte

Die Wirksamkeit und Attraktivitdt von Fortbildun-
gen, auch und gerade im arztlichen Bereich, sind
nicht zuletzt eine Frage der theoretischen Annah-
men daruber, wie diese spezielle Form von (Er-
wachsenen-)Bildungsmalinahme stattzufinden hat
und welche Methoden eingesetzt werden sollen.

Die Vermittlung neuer Einsichten und Erkenntnisse
bei Medizinern muss unabdingbar der Tatsache
Rechnung tragen, dass Arzte nach einigen Berufs-
jahren in der Regel ber ein profundes Erfahrungs-
wissen verfligen, auf das — mdglicherweise neue

oder nur vermeintlich neue — Lerninhalte aufbauen
missen, um gehort zu werden. Eine Fortbildungs-
malnahme hat in diesem Zusammenhang die Auf-
gabe, Entwicklungs- und Lernpotenziale zu férdern
und Lernprozesse zu unterstitzen.

Betrachtet man Lernprozesse im Erwachsenenalter
generell, so stellt man fest, dass es bislang noch
keine koharente und empirisch tGberprifte allgemei-
ne Theorie zum Lernen im Erwachsenenalter gibt
(REINMANN-ROTHMEIER & MANDL, 1997). Ler-
nen Iasst sich jedoch als ein aktiver, selbstgesteu-
erter, konstruktiver, situativer und sozialer Prozess
beschreiben, d. h., Lernen ist nur Gber die aktive
Beteiligung des Lernenden (einschliellich Motivati-
on und Interesse) moglich. Kein Lernen ist ohne
selbstgesteuerten Anteil denkbar, denn Uber konti-
nuierlich ablaufende individuelle Wahrnehmungs-,
Erfahrungs- und Interpretationsprozesse ist Lernen
in jedem Fall konstruktiv. Eingebettet in jeweils spe-
zifische Kontexte verlauft Lernen stets situativ und
ist schlieRlich auch immer sozial, denn Lernen stellt
ein interaktives Geschehen dar und ist soziokultu-
rellen Einflissen ausgesetzt. Diese Prozessmerk-
male des Lernens sind von genereller Bedeutung,
haben aber im Lerngeschehen von Erwachsenen
noch gréRere Relevanz, da gerade fir Erwachsene
Aspekte wie Eigeninitiative, Interessenbezug, Ei-
genverantwortlichkeit, Integration eigener Erfahrun-
gen und Uberzeugungen sowie konkreter Situati-
onsbezug besonders wichtig sind. Erwachsenen-
gemalies Lernen zeichnet sich durch grofiere Lern-
erfahrung, ausgepragteres Vorwissen und Bedurf-
nis nach Selbstgestaltung von Lernprozessen aus
(KRAPP & WEIDEMANN, 1992). Dariiber hinaus
sind interindividuell wechselnde Lernstile und Lern-
typen zu berticksichtigen.

In der Erwachsenenbildung gibt es unterschiedliche
Auffassungen dariber, wie gelehrt und gelernt wer-
den sollte. Es wiirde an dieser Stelle zu weit fihren,
in eine detaillierte und umfassende Diskussion die-
ser Thematik einzusteigen. Da es fur die inhaltliche
und strukturelle Konzeption einer arztlichen Fortbil-
dungsmalinahme jedoch bedeutsam ist, welche
Auffassungen von Lehren und Lernen Grundlage
dieser MalRnahme sind, ist eine kurze Abhandlung
dieser Thematik angezeigt.

REINMANN-ROTHMEIER & MANDL (1997) unter-
scheiden im Sinne zweier didaktischer Grundorien-
tierungen die traditionelle und die konstruktivisti-
sche Auffassung vom Lehren und Lernen vonei-
nander. In der traditionellen Auffassung stehen Fra-
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gen der Instruktion im Vordergrund. Lerninhalte sol-
len hinsichtlich ihrer Auswahl, Strukturierung und
Sequenzierung den Lernenden maoglichst ,optimal”
vorgegeben werden. Das gesamte Vorgehen beim
Lehren wird systematisch geplant, schrittweise kon-
struiert und evaluiert. Lernen wird als ,Wis-
senstransport” vom Lehrenden zum Lernenden be-
griffen. Der Lehrende hat die Aufgabe, neue Wis-
sensinhalte zu prasentieren und zu erklaren sowie
den Lernenden anzuleiten und den Lernfortschritt
zu kontrollieren bzw. sicherzustellen. Lernen wird
als ein weitgehend rezeptiver Prozess verstanden,
d. h., Lernen erfolgt linear und systematisch. Die
Lernenden nehmen eine eher passive Position ein,
sie mUssen stark von auf3en angeleitet und kontrol-
liert werden. Lehrinhalte werden als abgeschlosse-
ne und klar strukturierte Wissenssysteme verstan-
den. Vielfaltige Verfahren zur Lernerfolgskontrolle
kommen zum Einsatz.

Methoden und Prinzipien des Lehrens, die aus der
traditionellen Auffassung stammen, so REINMANN-
ROTHMEIER & MANDL (1997), kdnnen durchaus
ihren Nutzen haben, vorausgesetzt sie kommen
nicht zu jeder Zeit und bei jeder Gelegenheit, son-
dern nur dann zum Einsatz, wenn sie indiziert sind.
Generell erscheinen so gestaltete Ansatze fur die
Konzeption einer arztlichen Fortbildung zum Thema
.verkehrssicherheit und Mobilitat flir Senioren” je-
doch nur bedingt geeignet. So ist die der Auffas-
sung nach inharente Passivitat der Lernenden mit
einem entsprechenden Mangel an Aktivitat, intrinsi-
scher Motivation und Eigenverantwortung fur den
Prozess und den Erfolg des Lernens sicherlich als
problematisch zu betrachten, da bei einer arztlichen
Klientel eine andere Ausgangslage angenommen
werden darf. Zudem ist ein in der vorgegebenen
Form gestaltetes Lernmaterial oftmals wenig all-
tagsbezogen.

In der konstruktivistischen Auffassung vom Lehren
und Lernen tritt das Lehren zugunsten eines aktiv-
konstruktiven Lernens in den Hintergrund. Es inter-
essiert weniger, wie Wissen zu vermitteln ist, als
vielmehr, wie Wissen konstruiert wird und in wel-
cher Verbindung Wissen zum tatsachlichen Han-
deln steht. Die Gestaltung von Lernumgebungen
konzentriert sich darauf, Lernen in bedeutungshal-
tige (Problem-)Situationen einzubetten. Lehren er-
folgt im Sinne einer Anregung, Unterstiitzung und
Beratung fur den Lernenden. Der Lehrende stellt
Problemsituationen und ,Werkzeuge” zur Problem-
bearbeitung zur Verfiigung. Er ist Berater und Mit-
gestalter von Lernprozessen. Lernen wird verstan-

den als aktiv-konstruktiver Prozess, der stets in
einem bestimmten Kontext und damit situativ, multi-
dimensional und systemisch erfolgt. Der Lernende
nimmt eine aktive und selbstgesteuerte Position ein
und erbringt eigene Konstruktionsleistungen. Das
Ziel des Lehrens ist, dass Lernende letztlich den-
ken und handeln wie Experten, wobei sich spezifi-
sche Ziele aus der Bearbeitung alltagsnaher Situa-
tionen ergeben. Nicht das Ergebnis des Lernpro-
zesses steht im Mittelpunkt, sondern vielmehr der
Prozess des Lernens.

REINMANN-ROTHMEIER & MANDL (1997) urtei-
len, dass Methoden und Prinzipien des Lehrens,
die aus der konstruktivistischen Auffassung stam-
men, das Potenzial besitzen, aktive, konstruktive,
selbstgesteuerte, situative und soziale Lernprozes-
se zu fordern und zu unterstitzen. Jedoch muss
auch hier beachtet werden, ob der Einsatz entspre-
chender Methoden tatsachlich indiziert ist.

Wenn man bedenkt, dass gerade Arzte infolge ihrer
langjahrigen und vielféltigen Erfahrungen in aller
Regel ein Vorverstandnis von der hier interessie-
renden Problematik haben, dass sie Uber immen-
ses praktisches Wissen verfligen, dass sie sich
vielfach aktiv und individuell ihre eigenen Lernwege
suchen und dass sie eigenverantwortliches Han-
deln gewohnt sind, bietet sich der Konstruktivismus
als Paradigma fur die arztliche Fortbildung gerade-
zu an. In Anlehnung an SIEBERT (1994, S. 54)
lieRe sich die arztliche Fortbildung (als spezielle
Form der Erwachsenenbildung) definieren als ,eine
Gelegenheit, in relativer Distanz zu den Zwéangen
und Handlungsnotwendigkeiten des Alltags, seine
Wirklichkeitskonstruktionen zu tiberdenken, mit an-
deren zu vergleichen, durch neues Wissen anzurei-
chern und neue Sichtweisen kennen zu lernen®.

4.2 Methodische Aspekte

Arztliche Fortbildungen finden in einem Span-
nungsfeld von Angebotsvielfalt, persdnlichen Inter-
essen und Neigungen der Arzte sowie Realitaten
und Notwendigkeiten des Behandlungsalltags statt.
Der Einsatz ansprechender und attraktiver Metho-
den soll die Teilnehmer der geplanten Fortbildung
motivieren und sie zu einer Auseinandersetzung mit
ansonsten mdoglicherweise als trocken (oder gar
langweilig) empfundenen Themen und Problemen
veranlassen. Auch bei einem auf Freiwilligkeit beru-
henden Fortbildungsangebot kdnnen namlich nicht
immer unmittelbar ein hohes Engagement und eine
ausgepragte Motivation der Teilnehmer vorausge-
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setzt werden. Vielmehr muss durch eine attraktive
Gestaltung der Fortbildung ein solches Interesse
erhalten oder moglicherweise sogar zunachst ein-
mal aufgebaut werden.

Methoden in der Erwachsenenbildung, und hierzu
Iasst sich die geplante arztliche Fortbildung zahlen,
lassen sich grundsatzlich in zwei Formen einteilen:
Methoden, die sich auf die sozialpsychologische
Ebene beziehen (u. a. auch Interaktion und Kom-
munikation in Gruppen), und Methoden, die sich auf
die Inhaltsvermittlung beziehen. Methoden sind
dabei keine Tricks und Kniffe, um die Teilnehmer
bei der Stange zu halten, und kein Allheilmittel
gegen eine langweilige Seminargestaltung. Metho-
den sind Verfahren, mit deren Hilfe sich alle Betei-
ligten mit einem Thema so auseinandersetzen,
dass sie zu neuen Einsichten und Kompetenzen
gelangen kénnen.

Fir die Anwendung mdglichst vielfaltiger und ab-
wechslungsreicher Methoden spricht eine Reihe
von Grinden:

Lernen gelingt vor allem dann, wenn Konzentra-
tions- und Entspannungsphasen sich abwech-
seln. Die Anwendung unterschiedlicher Metho-
den kann hierzu einen wichtigen Beitrag leisten.

Nicht alle Teilnehmer setzen sich auf die gleiche
Weise mit einem Thema auseinander. Metho-
denvielfalt kann hier unterschiedliche Lernarten
berlcksichtigen.

Eintdnigkeit bzw. Gleichférmigkeit (z. B. immer
nur frontale Vortrage) ist ermidend und wirkt de-
motivierend. Ein Methodenwechsel kann hier
neue Impulse bringen.

Nicht nur die Leitung, sondern auch die Teilneh-
mer tragen Verantwortung fur das Seminarge-
schehen. Nur die Anwendung vielfaltiger teilneh-
merorientierter Methoden erméglicht eine starke
Einbeziehung der Teilnehmer.

Auswahl und Anwendung von Methoden im Rah-
men einer arztlichen Fortbildung missen sowohl
auf der inhaltlichen als auch auf der padagogisch-
didaktischen Ebene gewisse Mindeststandards er-
fullen.

Fachliche Ebene

Methoden sind nicht inhaltsneutral einsetzbar. lhre
Auswahl und Anwendung werden zum einen durch
die Teilnehmergruppe, zum anderen durch die zu

vermittelnden Inhalte und Ziele bestimmt. Auf der
inhaltlichen (fachlichen) Seite missen die ange-
wendeten Methoden gewahrleisten, dass sie das
Thema ,Verkehrssicherheit und Mobilitat flir Senio-
ren” nicht verfalschen und auch nicht zu sehr ver-
kiirzen. Deshalb ist zu fragen:

Entsprechen die Inhalte dem Stand der Wissen-
schaft?

Werden Gegenpositionen ausdricklich und fair
einbezogen?

«  Werden Begrindungszusammenhange und Ab-
leitungen mitgeliefert?

Padagogische Ebene

Auf der padagogisch-didaktischen Ebene miissen
folgende Grundsatze bertcksichtigt werden:

Knilpfen die Inhalte und Methoden an Vorwis-
sen, Einstellungen und Verhaltenserwartungen
der Teilnehmer an?

Werden die spezifischen Bedingungen der Zu-
sammensetzung der Gruppe der Teilnehmer bei
der Methodenauswahl beriicksichtigt?

Tragen die Methoden dazu bei, Lernbereitschaft
zu wecken und zu erhalten?

Fordern die Methoden Eigeninitiative und selbst
organisierte Lernprozesse?

Ermdglichen die Methoden Selbstreflexion und
Handeln?

Fordern die Methoden eine mehrdimensionale
Sichtweise von Fragestellungen und Proble-
men?

Sind die Methoden auf Dialog und Diskurs aus-
gerichtet?

Berucksichtigen die Methoden, dass Lernen mit
.Kopf, Herz und Hand” geschehen soll?

Ermdglichen die Methoden eigene Kompetenz-
erlebnisse?

Sind die Methoden mit der Offenheit von Lern-
prozessen anstelle von geschlossenen Lernmo-
dellen vereinbar?

Tragen die Methoden dazu bei, Methodenkom-
petenz bei den Teilnehmern zu entwickeln?

An dieser Stelle soll nicht detailliert auf die theoreti-
schen Hintergriinde der im Rahmen dieses Projek-
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tes vorgeschlagenen Methoden fiir eine arztliche
Fortbildung zum Thema ,Verkehrssicherheit und
Mobilitat fur Senioren” eingegangen werden. Den-
noch sind einige generelle Anmerkungen ange-
bracht.

Im spater detailliert dargestellten modularen Kon-
zept fur eine arztliche Fortbildung zur Verkehrssi-
cherheit alterer Menschen werden fur die Vermitt-
lung faktischer Inhalte insbesondere Techniken des
Vortrages, also frontale Informationsvermittlungs-
methoden, verwandt. Hier geht es insbesondere
um die Darstellung von empirischen, juristischen,
medizinischen und psychologischen Fakten, die vor
dem Hintergrund der Erkenntnisse und Erfahrun-
gen der die Fortbildung besuchenden Arzte disku-
tiert werden. Insofern werden auch diese Module
mit interaktiven Elementen angereichert.

Zur Vermittlung psychophysiologischer Beeintrach-
tigungen und Beschrankungen in Bezug auf die
Fahrkompetenz kénnen dariber hinaus Anschau-
ungsmaterialien (z. B. Demonstrationen von Beein-
trachtigungen des Sehens oder Horens) eingesetzt
werden.

Der sowohl von den Inhalten als auch der prakti-
schen Anwendungsrelevanz im Alltag bedeut-
samste Fortbildungsbaustein ist jedoch der Bereich
der Arzt-Patient-Interaktion. Das beidseitige Inter-
aktionshandeln von Arzt und Patient unterliegt be-
stimmten wissenschaftlich erfassbaren sprachli-
chen Regeln und Konventionen und vollzieht sich
immer vor dem Hintergrund bestimmter psychologi-
scher Voraussetzungen (Selbst- und Fremdwahr-
nehmungsprozesse, psychologische Einstellungen
etc.) sowie sozialer Gegebenheiten (soziale Nor-
men, Rollengegebenheiten, institutionelle, schicht-
spezifische und allgemeine gesellschaftliche Fakto-
ren). Die Beherrschung dieser Kommunikationsre-
geln auf der Grundlage psychologischer und sozia-
ler Kenntnisse kann als eine wesentliche arztliche
Grundkompetenz unter allen anderen in der medi-
zinischen Ausbildung zu erwerbenden Fachkompe-
tenzen angesehen werden. Sie ist vor dem Hinter-
grund gegebener Lernziele mit Hilfe konkreter Me-
thoden faktisch erlernbar.

Die Fortbildung soll insbesondere kommunikative
Aspekte berlcksichtigen und Anregungen geben
bzw. Trainingsmdglichkeiten schaffen, um den Teil-
nehmern der Fortbildung eine Optimierung ihres
Kommunikationsverhaltens im Bereich ,Verkehrssi-
cherheit und Mobilitat fir Senioren” zu ermdglichen.
Von wesentlicher Bedeutung ist in diesem Zusam-

menhang, dass die eingesetzten Methoden eine
hohe Realitdtsnahe und damit glinstige Vorausset-
zungen fir einen Transfer der in der Fortbildungen
erworbenen Kompetenzen und Inhalte in das All-
tagshandeln aufweisen. In diesem Zusammenhang
empfehlenswerte Methoden sind beispielsweise
Rollenspiele, die Diskussion von Fallbeispielen und
die Entwicklungen von Best-Practice-Beispielen.
Es handelt sich also vor allem um so genannte
problem- oder handlungsorientierte Methoden, die
hier zum Einsatz kommen (REINMANN-ROTHMEI-
ER & MANDL, 1997). Durch diese interaktiv durch-
gefiihrten Methoden sollen die Arzte ihre kommuni-
kativen Kompetenzen hinsichtlich der Gesprachs-
fuhrung, aber auch des aktiven Zuhérens und der
Konflikthandhabung verbessern. Die verschiede-
nen Personen-, Prozess- und Ergebnisvariablen
der Interaktion zwischen Arzt und Patient missen
thematisiert und diskutiert werden, selbstverstand-
lich immer vor dem Hintergrund der hier interessie-
renden Problematik. Die eingesetzten interaktiven
Methoden ermdglichen die gezielte Einlbung
spezieller Gesprachstechniken (z. B. aktives
Zuhoren, gezieltes Fragen, Wahrnehmung und
Einsatz non- bzw. paraverbaler Kommunikations-
elemente, rezipientenorientierte Kommunikation,
Informationsvermittlung, Konsensbildung etc.) und
tragen dazu bei, eine arztliche Schlisselqualifikati-
on, namlich die kommunikative Kompetenz des
Arztes — hier in Bezug auf eine spezielle Patienten-
gruppe (Altere) und einen spezifischen Problembe-
reich (Verkehrssicherheit und Mobilitat) — zu for-
dern.

Nahere Ausfiihrungen zu den theoretischen Hinter-
grinden der im vorgeschlagenen Fortbildungspro-
gramm eingesetzten Methoden finden sich bei der
Beschreibung der speziellen Programminhalte und
deren methodischer Umsetzung.

5 Empirische Vorstudie fir die
Konzeption einer arztlichen
Fortbildung

Die im Rahmen des vorliegenden Forschungspro-
jektes zu konzipierende arztliche Fortbildung soll zu
einer Steigerung der verkehrsmedizinischen Kom-
petenz behandelnder Arzte fiihren. Die Fortbildung
soll sich dabei des positiven Verhaltnisses zwi-
schen Arzt und Patient bedienen und zur Gewahr-
leistung der Nachhaltigkeit der vermittelten Infor-
mationen die Bedingungen des Behandlungsalltags
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und die Bedrfnisse der zu behandelnden Senioren
berucksichtigen.

Die Entwicklung des arztlichen Fortbildungskon-
zeptes basiert auf mehreren Grundlagen. Zum
einen sind die wissenschaftlichen Erkenntnisse ab-
geschlossener und laufender Literatur- und For-
schungsarbeiten, die arztliche Fortbildungsordnung
sowie die theoretischen und methodischen Aspekte
fur die Konzeption einer arztlichen Fortbildung zum
Thema ,Verkehrssicherheit und Mobilitat fur Senio-
ren” zu beachten, zum anderen ist aber vor allem
die Expertise der beteiligten Akteure von vorrangi-
ger Bedeutung.

Aus diesem Grund wurden, zunachst mittels offe-
ner Interviews die Akzeptanz und Umsetzbarkeit
der geplanten Fortbildung bei elf Akteuren des Ge-
sundheitswesens'0 sowie drei Akteuren des The-
menfeldes ,Altere Verkehrsteilnehmer” erfragt. Die
Perspektive der Arzte wurde durch 15 strukturierte
Interviews mit den fir den Prototyp ,Hausarzt” ste-
henden Arztegruppen Allgemeinmediziner, Prakti-
sche Arzte und Internisten beleuchtet. Weitere Hin-
weise flr die Konzeption und Implementierung der
Fortbildung sollten die insgesamt 21 Interviews mit
alteren Verkehrsteilnehmern (60+) liefern, da gera-
de bei dieser Zielgruppe haufig das Problem be-
steht, dass eigene Defizite nur eingeschrankt wahr-
genommen werden. Abgerundet wird die qualitative
Erhebung durch 11 Interviews mit Angehdrigen von
betroffenen alteren Verkehrsteilnehmern. Nach Ab-
schluss der Befragungen wird mit der Entwicklung
der arztlichen Fortbildung begonnen.

5.1 Konstruktion der Erhebungs-
instrumente

Die Fulle der Forschungsarbeiten und -ergebnisse
zum Thema Mobilitatsberatung alterer Menschen in
der hausarztlichen Praxis weist eine Reihe von De-
fiziten auf, die auf einen lickenhaften Forschungs-
stand zurlckzuflhren sind. Um der explorativen
Zielsetzung des Forschungsprojektes gerecht zu
werden, wurde ein qualitativer Forschungsansatz
gewahlt, da nach WITTKOWSKI (1994) das Ge-
sprach als Verfahren der Informationsgewinnung
sbesonders geeignet zur Erhebung qualitativer In-
formationen Uber komplexe und noch wenig struk-
turierte Merkmale” ist (WITTKOWSKI, 1994, S. 1).
Ein Interview unterscheidet sich nach THOMAE
(1968) von anderen Gesprachen durch den Fokus
auf sachbezogene Inhalte und die Moglichkeit, die

Datenerhebung nach wissenschaftlichen Kriterien
zu gestalten. Das Ziel eines Interviews ist es, ver-
bale Informationen objektiver und subjektiver Art
durch gezielte Fragen zu erhalten (WITTKOWSKI,
1994). Das halbstandardisierte Interview, nach
WITTKOWSKI (1994), die Idealform des For-
schungsinterviews, wird eingesetzt, wenn Uber den
Untersuchungsgegenstand noch wenig bekannt ist.
Ebenfalls wird dieser Ansatz empfohlen, wenn Er-
kenntnisse angestrebt werden, die keiner Quantifi-
zierung bedurfen und emotionale Bewertungen und
Erlebnisverarbeitungen erfasst werden sollen
(MAYRING, 1996). Dies trifft fur die Zielsetzung des
vorliegenden Projektes zu.

Die im Rahmen des Forschungsprojektes zu unter-
suchenden Konstrukte wurden jeweils stichproben-
abhangig operationalisiert. Dabei waren die einge-
setzten Interviewleitfaden mehr oder weniger stark
strukturiert.' Die Grundlage fir die Konstruktion
der Interviewleitfaden bildeten zum einen die theo-
retischen Ansatze aus den Ubergeordneten Berei-
chen der Verkehrspsychologie sowie der Verkehrs-
medizin, zum anderen die Analyse laufender und
abgeschlossener Forschungsarbeiten. In explorati-
ven Vorgesprachen mit Akteuren des Gesundheits-
wesens, Arzten sowie lteren Verkehrsteilnehmern
und deren Angehdrigen konnten zusatzlich wertvol-
le Informationen Uber die Thematik gesammelt wer-
den.

Akteure des Gesundheitswesens und des
Problemfeldes ,,Altere Verkehrsteilnehmer*

Die offenen Interviews dienten dem Ziel, die Ein-
schatzung der Umsetzbarkeit und die Akzeptanz
des geplanten Fortbildungskonzeptes bei mdgli-
chen Kostentragern des Gesundheitswesens und
des Problemfeldes ,Altere Verkehrsteilnehmer” zu
ermitteln. Zusatzlich sollten Moglichkeiten der Im-
plementierung diskutiert und Art und Weise der Ver-
mittlung verkehrssicherheitsrelevanter Informatio-
nen erfasst werden.

10 Mitarbeiter der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen,
Hartmannbund, Marburger Bund, Gesundheitsministerium,
Arztekammern, Krankenversicherungen und Pharmain-
dustrie.

M Fir die Zielgruppe der Akteure des Gesundheitswesens und
der des Problemfeldes ,Altere Verkehrsteilnehmer” wurde
eine weitgehend offene Interviewform mit hoher Flexibilitat
gewahlt. Fir die Erhebung der Allgemeinmediziner, Senioren
und Angehérigen wurden halbstandardisierte Experteninter-
views durchgefihrt.
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Altere Verkehrsteilnehmer (60+)

Weitere Hinweise fiir die Implementierung der ge-
planten Fortbildung sollten die Interviews mit den
betroffenen alteren Verkehrsteilnehmern geben.

Der halbstandardisierte Interviewleitfaden fiir die
Senioren bestand aus insgesamt 78 Fragen, die
sich in funf Bereiche einteilen liel3en:

Mobilitat und Verkehrsverhalten,

- Mobilitdt und soziale Beziehungen,
Mobilitdt und Gesundheit,
Arzt-Patient-Beziehung,
Mobilitatsberatung.

In den ersten beiden Teilen des Interviews wurden
die Pkw-Nutzungshaufigkeit, die Mobilitatsbeddirf-
nisse und Aktivitdtsmuster der Senioren sowie die
Zufriedenheit mit dem OPNV thematisiert. Zudem
sollte die subjektive Bedeutung von Mobilitat er-
fasst und die eigene Fahrkompetenz einschatzt
werden. Im Anschluss sollten die alteren Verkehrs-
teilnehmer ihren aktuellen Gesundheitszustand
sowie die korperliche Beweglichkeit einschatzen.
Von Interesse waren insbesondere die durch ge-
sundheitliche Defizite eventuell hervorgerufenen
Einschrankungen der Mobilitat sowie die Kommuni-
kationsfahigkeit Uber diese altersbedingten Ein-
schrankungen. Zusatzlich sollte ein weiterer thema-
tischer Bereich des Interviews Hinweise auf die
Qualitat der Arzt-Patient-Beziehung geben. Ab-
schlieRend interessierten Fragen nach moglichen
Inhalten und Anlassen einer Mobilitatsberatung.

Angehorige

Aufgrund der engen inhaltlichen Verzahnung be-
stand der Leitfaden fiir die Angehoérigen aus den-
selben funf inhaltlichen Schwerpunkten wie der Se-
niorenfragebogen. Diese Parallelitédt der beiden In-
terviewleitfaden ermoglichte die Gegenuberstellung
der Selbst- und Fremdeinschatzung der Senioren in
den unterschiedlichen inhaltlichen Bereichen.

Forschungsfragen waren, welchen Stellenwert die
Mobilitat im Leben der alteren Verkehrsteilnehmer
aus Sicht der Angehorigen einnimmt, welche Rolle
der Arzt im Leben der Senioren spielt, also inwie-
weit er potenzieller Ansprechpartner in Mobilitats-
fragen sein kdnnte, und wie Angehdrige in den Pro-
zess der Informationsvermittlung sinnvoll zu inte-
grieren waren.

Allgemeinmediziner, Praktische Arzte, Internis-
ten

Der halbstandardisierte Interviewleitfaden diente
dem Ziel, die Sensibilitat der Mediziner fiir die The-
matik ,Verkehrssicherheit im Alter” zu erfassen, um
zu ermitteln, ob im Behandlungsalltag die erforderli-
che Motivation fiir eine qualifizierte Mobilitatsbera-
tung existiert. Das Gesprach mit den Arzten bot dar-
Uber hinaus die Mdglichkeit, die Einstellung der Me-
diziner zu dem geplanten Konzept zu erfassen sowie
Informationen Uber altersspezifische medizinische
Leistungseinschrankungen und deren Auswirkungen
auf die Fahrkompetenz in Erfahrung zu bringen.

Der fir die Arzte entwickelte Interviewleitfaden be-
stand aus insgesamt 61 Fragen, die fiinf inhaltliche
Schwerpunkte abdeckten:

Behandlungsalltag,
Arzt-Patient-Beziehung,
Fahrtauglichkeitsliberprifung,
Mobilitatsberatung,
Mobilitatsberatungskonzept.

Der erste Bereich des Interviews befasste sich mit
den allgemeinen Bedingungen des Behandlungs-
alltages. Von besonderem Interesse in diesem Zu-
sammenhang war die Frage nach der Medikamen-
tenverordnung. Zudem sollte ermittelt werden, wel-
chen Uberblick der Hausarzt tiber die gesamte Me-
dikation seiner Patienten besitzt. Im zweiten Teil
des Interviews stand die Qualitat der Arzt-Patient-
Beziehung im Mittelpunkt. In diesem Zusammen-
hang sollten neben bestimmenden Einflussfaktoren
auf die Qualitdt der Arzt-Patient-Beziehung die
Rolle des Arztes als Vertrauensperson sowie die
Kenntnis des Arztes Uber das familidre Umfeld der
Patienten ermittelt werden. Die Erfassung der Ein-
stellung der Arzte zu einer Mobilitdtsberatung alte-
rer Patienten im arztlichen Behandlungsalltag,
sowie deren Umsetzungsmadglichkeiten, stellte das
Ziel des dritten Bereichs des Interviews dar. Des
Weiteren sollten gesundheitliche Einschrankungen
zusammengetragen werden, die aus Sicht der be-
fragten Mediziner die Fahrkompetenz alterer Men-
schen beeintrachtigen kénnen. Inhaltliche Aspekte
einer Mobilitatsberatung und problematische Facet-
ten des Gespraches Uber eine verminderte oder
verhinderte Fahrkompetenz standen im vierten Be-
reich des Interviews im Zentrum des Interesses.
Abschlieliend wurden die Aspekte Einstellung der
Arzte zum geplanten Konzept sowie Vorschléage be-
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ziuglich der Umsetzung und Implementierung ange-
sprochen.

5.2 Rekrutierung der Interviewpartner
und Durchfuhrung der Befragung

Die Durchflhrung der Interviews mit den Akteuren
des Gesundheitswesens und des Problemfeldes
JAltere Verkehrsteilnehmer” erfolgte insgesamt
Uber einen Zeitraum von fiinf Wochen (Februar bis
April 2004). In die Datenauswertung gingen insge-
samt 14 Interviews ein. Die Interviewpartner wur-
den Uber Internetrecherchen identifiziert und telefo-
nisch rekrutiert. Beim ersten Kontakt wurde die Zu-
standigkeit der entsprechenden Personen fiir den
interessierenden Bereich festgestellt. Die Durch-
fihrung der Interviews erfolgte in finf Fallen per-
sonlich, die Ubrigen Interviews fanden telefonisch
statt.

Die Befragung der behandelnden Mediziner erfolg-
te Uber einen Zeitraum von insgesamt fiinf Wochen
(Januar und Februar 2004). In die Datenauswer-
tung gingen insgesamt 15 Interviews ein. Die Re-
krutierung wurde auf Basis einer von der Kas-
senarztlichen Vereinigung Nordrhein erstellten
Liste (KVNO, 2005) aller ansassigen Allgemeinme-
diziner und Internisten aus dem GrofRRraum
Koéln/Bonn entsprechend den Stichprobenvorgaben
durchgefiihrt. Die rekrutierten Arzte sollten hinsicht-
lich folgender Aspekte mdglichst reprasentativ fir
die Region sein: Standort der Praxis (Stadt/Land)
und Schwerpunktsetzung in Bezug auf bestimmte
Erkrankungen. Der erste Kontakt mit den unter die-
sen Gesichtspunkten ausgewahlten Arzten erfolgte
telefonisch. Zu Beginn der Gesprache wurden In-
halte und Zielsetzung der Untersuchung kurz vor-
gestellt und die Teilnahmebereitschaft der Arzte ab-
geklart. Bei Interesse wurde den Arzten eine Pro-
jektskizze per Fax oder postalisch Ubermittelt und
ein Interviewtermin vereinbart, der in den Praxen
der Arzte stattfand. Die benétigte Zeit fiir die Inter-
views lag zwischen 45 und 60 Minuten, als Auf-
wandsentschadigung fur die Teilnahme am Inter-
view wurden 60 Euro gezahlt. Die Teilnahme war
freiwillig und den Arzten wurde Anonymitét zugesi-
chert.

Die Befragung der Senioren erfolgte in den Mona-
ten Marz und April 2004 und nahm insgesamt
sechs Wochen Zeit in Anspruch. Die Voraussetzun-
gen fir die Teilnahme der Senioren an der Untersu-
chung waren:

Die Senioren mussten lber 60 Jahre alt sein,
einen gultigen Fuhrerschein besitzen und

noch aktiv am StralRenverkehr als Autofahrer
teilnehmen.

Insgesamt wurden 21 Senioren befragt, die alle
Uber die bereits interviewten Arzte rekrutiert wur-
den. Zu diesem Zweck teilten die Arzte Kurzfrage-
bdgen an ihre alteren Patienten aus. Die Fragebo-
gen wurden dann zur telefonischen Rekrutierung
der Senioren und ihrer Angehdrigen genutzt. Die
Telefongesprache dienten der Uberpriifung der
Richtigkeit der gemachten Angaben, der Abklarung
der Teilnahmebereitschaft und der Rekrutierung
von Angehodrigen. Im Anschluss wurde ein Inter-
viewtermin vereinbart, der zwischen 50 und 70 Mi-
nuten dauerte und bei den Senioren zu Hause statt-
fand.

Die Befragung der elf Angehoérigen der Senioren er-
folgte in den Monaten Méarz und April 2004 und
nahm ebenfalls sechs Wochen Zeit in Anspruch.

Phase Arbeitschritte
Vorbereitung — The- | + Planung des Untersuchungs-
matische Auseinan- rahmens

dersetzung + Methodenauswahl
» Durchfiihrung von Tiefeninterviews
Versuchsphase » Auswahl der Stichproben

» Gewinnung der Stichproben

» Entwurf der Leitfaden

» Erprobung der Leitfaden

« erste Erhebung relevanter Daten
» Modifikation der Leitfaden

Vorbereitung der » Kontaktaufnahme

Datenerhebung + Absprache Rahmen der
Zusammenarbeit

» Planung der Kooperation

Datenerhebung + Telefonischer Kontakt
* Anschreiben

* Ruckmeldung bezlglich der
Teilnahme

+ Vorstellung der Untersuchung/
des Interviewers

» Absprache eines Interviewtermins
* Durchfiihrung der Interviews

* Unmittelbare Erganzung des
Interviewmaterials

Datenaufbereitung + Sichtung & Strukturierung gesam-
melter Daten

Datenauswertung + Datenanalyse

» Beschreibung der Ergebnisse

» Erstellen adaquater Tabellen

Tab. 5: Ubersicht — Ablauf empirische Vorstudie
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Bei den Angehdrigen handelte es sich in neun Fal-
len um den Ehepartner und in zwei Fallen um ein
Kind des Seniors. Der Termin fir die Durchfuhrung
des Interviews wurde telefonisch vereinbart. Das
Interview selbst wurde bei den Angehdrigen zu
Hause durchgeflihrt und dauerte zwischen 30 bis
60 Minuten. In die Datenauswertung gingen insge-
samt elf Interviews ein.

Die qualitative Auswertung des Materials erfolgte in
mehreren Analyseschritten. Der Ablauf der empiri-
schen Vorstudie ist in Tabelle 5 zusammengefasst.

5.3 Stichprobenplan

Die Stichprobe der Akteure des Gesundheitswe-
sens setzte sich im Einzelnen aus je einem Vertre-
ter der Bundesarztekammer, der AOK, der DAK,
des Hartmannbundes, des Marburger Bundes, der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit und Soziale Siche-
rung, der Kassenarztlichen Vereinigung, der Phar-
maindustrie sowie zwei Vertretern der Arztekam-
mern zusammen. Von den insgesamt elf befragten
Akteuren des Gesundheitswesens waren drei weib-
lichen und acht mannlichen Geschlechts.

Die Stichprobe der Akteure des Problemfeldes ,Al-
tere Kraftfahrer” setzte sich aus je einem Vertreter
des ADAC, der TUV Rheinland Group und des
Deutschen Verkehrssicherheitsrates zusammen.
Von diesen Interviewpartnern waren zwei mannlich
und eine Person weiblich.

Die Stichprobe der fiinfzehn Arzte setzte sich aus
sieben Internisten, sieben Allgemeinmedizinern
und einem Neurologen zusammen. Von den Be-
fragten waren sechs weiblich und neun mannlich.
Der Altersdurchschnitt betrug 51 Jahre. Die Nieder-
lassungsdauer lag im Mittel bei 20 Jahren. Neun

verwitwet

verheiratet/feste
Partnerschaft

geschieden/
getrennt lebend

ledig

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Anzahl der Nennungen

Bild 8: Aufgliederung der Stichprobe nach Familienstand

der befragten Mediziner gaben als regionale Lage
ihrer Praxis die GroR3stadt an, sechs die Kleinstadt.

Die 21 interviewten Senioren waren zwischen 60
und 83 Jahren alt (X = 70 Jahre). Von den Befrag-
ten waren sieben weiblich und 14 mannlich. Eine
Aufgliederung der Stichprobe nach Familienstand
ist Bild 8 zu entnehmen.

Sechzehn der 21 befragten Senioren haben Kinder
(n = 4 der Senioren haben ein Kind, n = 8 zwei Kin-
der und n = 4 haben drei Kinder). EIf der befragten
Senioren leben in einer Kleinstadt, zehn in einer
Grolstadt. In der Stichprobe wiesen acht der Seni-
oren gesundheitliche Einschrankungen auf, wah-
rend dreizehn Uber keinerlei Einschrankungen be-
richteten. Das formale Kriterium ,FUhrerscheinbe-
sitz” wird von allen 21 befragten Senioren erfullt. Es
gibt in den befragten Haushalten mindestens ein
und maximal drei Autos. Die Dauer des Fuhrer-
scheinbesitzes schwankte zwischen 30 und 65 Jah-
ren.

In der Stichprobe der elf Angehdrigen waren neun
der Befragten weiblich und zwei mannlich. Uber die
Halfte der Angehdrigen (n = 6) wohnte in der Grol3-
stadt, wahrend die Ubrigen Befragten (n = 5) ihren
Wohnort als Kleinstadt bezeichneten.

5.4 Datenauswertung

Bei der Auswertung der Interviews mit den Akteuren
des Gesundheitswesens und des Problemfeldes
LAltere Verkehrsteilnenmer” wurde auf die Technik
der wortlichen Transkription (vgl. MAYRING, 1996)
zurlckgegriffen. Hier fertigt der Interviewer eine
Mitschrift des Interviews an.12 Diese kombinierte
Methode der Protokollierung erwies sich als sinn-

12 Diese Methode wird in der Literatur kritisiert, da die Befrag-
ten sehen, was der Interviewer mitschreibt. Auf der anderen
Seite kann dieses Verhalten sich jedoch férderlich auf die Of-
fenheit und das Vertrauen der Interviewpartner auswirken,
denn der Interviewte sieht, dass seine Aussagen so proto-
kolliert werden, wie er sie formuliert hat. Bezug nehmend auf
die Methoden der Datenerhebung konstatiert MAYRING
(1990), dass dieses Vorgehen erforderlichenfalls praktiziert
werden kann. Idealerweise sollte jedoch — wenn mdglich —
eine Tonbandaufnahme eingesetzt werden (MAYRING,
1990, S. 49). Bei diesem Vorgehen zeichnet sich die Mit-
schrift durch eine Ubertragung der verbalen Informationen in
normales Schriftdeutsch aus. Ein Vorteil dieser Technik liegt
darin, dass der Fokus auf der inhaltlich-thematischen Ebene
liegt. Satzbaufehler und Dialekte werden bereinigt (vgl. MAY-
RING, 1990) und elementare Auffalligkeiten der verbalen
Sprache werden durch Anmerkungen festgehalten.
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voll, da paralinguale Informationen andernfalls ver-
loren gegangen waren. Bei den 14 Interviews mit
den Akteuren des Gesundheitswesens und den Ak-
teuren des Problemfeldes ,Altere Verkehrsteilneh-
mer’ wurden jedoch nur solche Auffalligkeiten
kenntlich gemacht, die fir die Untersuchung von

Bedeutung waren.

Nach Abschluss der Datenerhebung erfolgte eine
Aufbereitung der Daten. Daftr mussten die proto-
kollierten Kommentare zunachst auf ihre Bedeu-
tung geprift werden. Auflerdem wurden sich wie-
derholende Textpassagen gekennzeichnet und Ab-
schweifungen vom Thema gestrichen, sofern sie
nicht von inhaltlichem oder thematischem Interesse
waren. Im Anschluss fasste der Interviewer eindeu-
tige Aussagen zusammen und untersuchte umfas-
sende Textstellen auf ihren inhaltlichen Gehalt (vgl.
LAMNEK, 2005).

Folgende Aspekte fanden hierbei Beachtung:

Was wurde zu den unterschiedlichen Themen-
bereichen gesagt?

Wie intensiv wurden die verschiedenen The-
menbereiche angesprochen?

Wurden inhaltliche Bereiche angesprochen, die
nicht vorgesehen waren?

«  Wo wurde wenig oder nur ausweichend geant-
wortet?

Welche Thematik wurde von den Befragten be-
vorzugt?

Bei diesem Arbeitsschritt wurde das Textmaterial
den zuvor definierten thematischen Feldern Akzep-
tanz, Einstellung, Umsetzbarkeit, Implementierung,
Rahmenbedingungen sowie mdgliche Einrichtun-
gen und Trager zugeordnet. In einem nachsten
Schritt wurden erste Interpretationen zusammenge-
fasst. Anschlieend erfolgte ein Vergleich einzelner
Aussagen.

Die Auswertung der insgesamt 47 halbstandardi-
sierten Interviews aus der Konzeptionsphase mit
Arzten, Senioren und Angehérigen erfolgte mit Hilfe
des ,Statistical Package for Social Sciences”
(SPSS), Version 11.0. Zur Klarung der Forschungs-
fragen wurden deskriptive Malfizahlen berechnet.
Die Antworten der Senioren auf die offenen Fragen
des Interviews, die der Erfassung zusatzlicher rele-
vanter Aspekte dienten, wurden inhaltlich kategori-
siert, um die Aussagen vergleichen und die Nen-
nungshaufigkeiten auszahlen zu kénnen.

6 Ergebnisdarstellung der
Befragung

6.1 Akteure des Gesundheitswesens

Im Folgenden werden die inhaltsanalytisch gebilde-
ten Kategorien prasentiert, die aus den Antworten
der elf befragten Akteure des Gesundheitswesens
und der drei Akteure des Problemfeldes ,Altere Ver-
kehrsteilnehmer” zu den Fragen der Interviews er-
arbeitet werden konnten. Die Darstellung der Er-
gebnisse erfolgt unter den inhaltlichen Aspekten:
Akzeptanz und Einstellung zum geplanten Mobi-
litdtsberatungskonzept, Vorschlage zur Umset-
zung/Implementierung sowie Vorschldge fur Rah-
menbedingungen, mdgliche Einrichtungen und Tra-
ger des geplanten Konzeptes.

6.1.1 Akzeptanz und Einstellung in Bezug auf
das geplante Mobilitdtsberatungskonzept

Aus den Aussagen der Mehrzahl der befragten Ak-
teure wurde ersichtlich, dass die Akzeptanz in
Bezug auf das geplante Konzept allgemein sehr
hoch ausfiel. Die Mitarbeiter der Kassenarztlichen
Vereinigung und der Arztekammer betonten, dass
das haufig noch fehlende Problembewusstsein der
Arzte durch ein solches Konzept gescharft werden
kénne. In diesem Zusammenhang wurde auch der
demographische Wandel angefiihrt, durch den das
Thema ,Verkehrssicherheit im Alter” auch auf politi-
scher Ebene — so die Mitarbeiterin des Gesund-
heitsministeriums — steigende Relevanz erhielte.
Als weitere Griinde fir die positive Haltung ge-
genuber der geplanten Fortbildung wurden u. a.
von etwa einem Drittel der Akteure die Sensibilisie-
rung der Arzte fiir gesundheitliche Defizite im Alter
sowie die Bertiicksichtigung des multimorbiden Zu-
standes vieler alterer Patienten angefuhrt.

Die Mitarbeiterin des Gesundheitsministeriums be-
tonte, dass eine Schulung der Arzte in Bezug auf
das Thema ,Mobilitatsberatung alterer Menschen in
der Hausarztpraxis” erfolgsversprechender sei als
die Einfiihrung einer gesetzlichen Regelung fir re-
gelmaBige Gesundheitstests ab einem gewissen
Alter. Auch sei auf diese Weise das Problem der
Verletzung der arztlichen Schweigepflicht gelést, so
der Mitarbeiter der Landesarztekammer. Positiv
seien auch der praventive Charakter fir den Pa-
tienten sowie eine verbesserte Versorgung. Zudem
stelle dieses Konzept ,eine Anknipfung an bereits
bestehende Verkehrssicherheitsuntersuchungen
dar” (Marburger Bund).
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Vier Akteure aulerten jedoch Bedenken. So merk-
te der Mitarbeiter der AOK an, dass ,,.... die Akzep-
tanz bei den Sozial- und Krankenversicherungen in
Bezug auf solche Konzepte allgemein eher gering
ausfallt’. Der Mitarbeiter des Deutschen Verkehrs-
sicherheitsrates wies hingegen darauf hin, dass der
Ansatz zwar in die richtige Richtung weise, Ver-
kehrssicherheitsprojekte in Schweden und Finn-
land jedoch nicht zu der beabsichtigten Verminde-
rung der Unfallzahlen geflhrt hatten. Auch wurde
die Beurteilung der Fahrkompetenz an sich kritisch
betrachtet. Zum einen sei den Arzten das Thema
.Mobilitdtsberatung alterer Menschen” nicht immer
gelaufig, zum anderen fihre die Thematisierung
der Fahrkompetenz nicht selten in eine ,Sackgas-
se” (Hartmannbund). Aus Sicht des Akteurs der
Landesarztekammer kénne nur durch eine ,zufrie-
denstellende Integration in den arztlichen Alltag” die
Akzeptanz fir das geplante Konzept erhéht wer-
den.

Zudem musse die Fragestellung des Forschungs-
projektes noch ein wenig konkretisiert und eine
Ausweitung des Themas, z. B. durch eine ,Geriatri-
sierung der Arzteschaft“!3 angestrebt werden
(DAK).

6.1.1.1 Umsetzungsmdglichkeiten und Imple-
mentierungsvorschlage

Aus den Aussagen der Akteure wurde insgesamt
ersichtlich, dass Szenarien der Qualitatssicherung
(zertifizierte Fortbildung und Qualitatszirkel) als op-
timale Umsetzungsmdglichkeiten angesehen wer-
den.

Fir die Umsetzung des Konzeptes in Form einer
zertifizierten Fortbildung sprach sich die Mehrheit
der befragten Akteure aus. Von Seiten der Lan-
desarztekammern wurde jedoch angemerkt, dass
die Fortbildung auf freiwilliger Basis angeboten
werden sollte. Auch solle es die Mdglichkeit geben,
eine Zusatzbezeichnung erwerben zu kénnen (Ge-
sundheitsministerium). Zudem wurden eine webba-
sierte Umsetzung der Fortbildung und eine Koope-
ration mit dem Deutschen Zentrum fiir Altersfragen
in Berlin angesprochen. Laut zwei der Befragten

13 Seit 1992 gibt es in der Bundesrepublik die fakultative Wei-
terbildung Klinische Geriatrie, die als fachliche Vertiefung fur
die Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Neurologie, Psychia-
trie, physikalische und rehabilitative Medizin erworben wer-
den kann.

sollten die fortgebildeten Arzte in das Melderegister
der AEKNO aufgenommen werden.

Von zwei weiteren Akteuren wurde in diesem Zu-
sammenhang darauf hingewiesen, dass die ge-
plante Mallnahme, unabhangig von der Art der Im-
plementierung, Inhalte wie Gesprachsfiihrung und
Konfliktmanagement enthalten sollte.

Fir die Umsetzung in Form von Qualitatszirkeln
sprachen sich insgesamt vier Akteure aus. So
kénne ,eine starkere Vernetzung verschiedener
Arztegruppen” gefordert werden (Kassenarztliche
Bundesvereinigung). Gleichzeitig misse man be-
achten, so der Mitarbeiter des Marburger Bundes,
dass nur bei Fortbildungen die Mdglichkeit gegeben
sei, auch Externe in die Arbeit mit einzubeziehen.

Als mdgliche Initiatoren der geplanten Fortbildung
wurden die Arztekammer Nordrhein, ,als Anbieter
der Fortbildungsreihe “Verkehrsmedizin®, (TUV),
und der Deutsche Verkehrssicherheitsrat, der
,kompetente Trainer zur Schulung der Arzte bereit-
stellen konnte” (DVR) vorgeschlagen. ,Inhaltlich
sollte die geplante Fortbildung ein breites Spektrum
an Informationen bieten, von verkehrstechnischer
Infrastruktur bis hin zu arztlicher Diagnostik” (Kas-
senarztliche Bundesvereinigung).

6.1.2 Vermittlungsformen verkehrssicherheits-
relevanter Informationen

Aufgrund der hohen Relevanz des Themas miss-
ten entsprechende Beratungsinhalte auf eine nach-
haltige und fir viele Menschen zugangliche Weise
dargeboten werden. Aus den Aussagen der Befrag-
ten konnten fiir die Vermittlung verkehrsicherheits-
relevanter Inhalte drei alternative Vorgehensweisen
herausgearbeitet werden:

+ Arzt-Patient-Gesprach (n = 7),

- Vortrage bzw. Kurse fir altere Verkehrsteilneh-
mer (n = 3),

- Informationsbroschiren oder Zeitschriftenartikel
in Fachzeitungen (n = 4).

Der GroRteil der Akteure sprach sich fiir ein Bera-
tungsgesprach in Form eines Arzt-Patient-Ge-
spraches aus. Die Aussagen der Befragten waren in
diesem Zusammenhang relativ einheitlich: Es sei
Aufgabe des Arztes, das Thema mdglicher Ein-
schrankungen der Fahrkompetenz gegeniber dem
Patienten anzusprechen und diesen schliel3lich da-
riber zu beraten und aufzuklaren. Einen mehrstufi-
gen Beratungsprozess schlug der Mitarbeiter der
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AOK vor und erganzend merkten die Akteure der
Arztekammern an, dass zum Zweck einer solchen
Beratung langere Gesprachszeiten im Praxisalltag
eingeplant werden mussten. Nach Meinung von drei
der Befragten sollten solche Beratungs- und Auf-
klarungsgesprache mit den Patienten im Rahmen
der allgemeinen Gesundheitspravention, also bei
Routineuntersuchungen, stattfinden. In diesem Zu-
sammenhang merkte der Mitarbeiter der DAK an,
dass die Leistung der arztlichen Beratung und Auf-
klarung von den Kassen uUbernommen werden
musse. Zur Durchfiihrung einer Mobilitatsberatung
in der hausarztlichen Praxis sollte zum einen eine
Abrechnungsziffer eingefuhrt werden, und zum an-
deren sollte es einen arztlichen Untersuchungsleit-
faden mit Handlungsvorschldgen geben (Hartmann-
bund). Alternativ schlugen drei der Befragten vor,
die Verkehrssicherheitsbotschaften fiir Patienten in
ein Patienten- bzw. geriatrisches Assessment zu in-
tegrieren. Zwei Akteure sprachen die Einflhrung der
Beratung als IGEL-Leistung'4 an. Zur optimalen
Umsetzung kénne, so die Arztekammern, ein Mo-
dellprojekt ,Mobilitatsberatung” in der Sozialmedizin
etabliert werden. Auch seien Broschiren eine Infor-
mationshilfe (AOK). Zwei Akteure hielten eine Um-
setzung des geplanten Konzeptes in den Behand-
lungsalltag fiir unwahrscheinlich, da eine Durch-
fhrung in Hausarztpraxen mangels Ausrustung
nicht moéglich sei. Daher solle eine solche Beratung
an Praventionsspezialisten delegiert werden, die
beispielsweise in Praventionszentren tatig seien.

Des Weiteren wurden von drei der Akteure Vortra-
ge bzw. Kurse fiir Patienten als Weg zur Vermitt-
lung gesehen. So wurde neben von Arzten gefiihr-
ten Kursen (DVR), Trainingsprogrammen (Kas-
senarztliche Bundesvereinigung) und VHS-Kursen
fir Senioren und deren Angehérige (Kassenarztli-
che Vereinigung) auch die Bildung von Senioren-
gruppen bzw. Gruppen Gleichgesinnter benannt.
»Seniorengruppen kdnnen dabei helfen, Botschaf-
ten so zu formulieren, dass sie authentisch sind
und daher bei den alteren Menschen auf mehr Ak-
zeptanz stofRen als Expertenaussagen” (DVR). Sei-
tens des ADAC kam der Vorschlag, Verkehrssicher-
heitstrainings mit den Patienten durchzufiihren, die
von Senioren als Trainer geleitet wiirden. Dadurch
entstiinde eine ,hdhere Authentizitat‘. Neben Si-
cherheitsbotschaften sollten dabei auch Themen
wie Technik und Theorie angesprochen werden.

14 |GEL-Leistung (Individuelle Gesundheitsleistung).

Als weitere Informationsquelle konnten, laut der
Aussage von vier Befragten, Informationsbro-
schiuren oder Zeitschriftenartikel in Fachzeitungen
dienen. Solches Informationsmaterial wurde dari-
ber hinaus als sinnvolle Erganzung zur muindlichen
Beratung angesehen. So kénne das Thema ,Ver-
kehrssicherheit im Alter” beispielsweise in zielgrup-
penorientierte Zeitschriften der Krankenkassen auf-
genommen werden (AOK).

Zusatzlich wurde von mehr als einem Drittel der Ak-
teure die Einbeziehung der Angehdrigen angespro-
chen. Die Mitarbeiterin des Pharmaunternehmens
begriindete dies mit der Wichtigkeit einer familiaren
Unterstlitzung des Arztes bei oftmals fehlender Ein-
sicht der alteren Menschen. Eine zusatzliche Auf-
klarung der Angehorigen Uber schriftliches Informa-
tionsmaterial schlug der Mitarbeiter der AOK vor,
und seitens der Kassenarztlichen Vereinigung soll-
ten, wie oben bereits erwahnt, VHS-Kurse auch fir
Angehorige angeboten werden.

Zu erganzen ist noch die Meinung des Mitarbeiters
des Gesundheitsministeriums. Dieser verwies mit
seiner Aussage, ,Senioren sollten selbst Verant-
wortung tragen und freiwillig nicht mehr Auto fah-
ren” auf die Eigenverantwortung der alteren Men-
schen.

6.1.3 Rahmenbedingungen

Bezuglich vorherrschender Rahmenbedingungen
wurden drei Aspekte angesprochen:

gesetzliche Rahmenbedingungen (n = 6),
- allgemeine Rahmenbedingungen (n = 2) und

- Offentlichkeitsarbeit (n = 2).

Gesetzliche Rahmenbedingungen

Die Mehrzahl der Akteure hielt eine gesetzliche Re-
gelung zur Uberpriifung der Fahrkompetenz &lterer
Kraftfahrer fur vorstellbar und nétig. ,Der Zeitrah-
men, in dem &ltere Autofahrer durch Gesundheits-
tests auf ihre Fahrkompetenz hin untersucht wer-
den, sollte gesetzlich festgelegt werden®, so der Ak-
teur des Hartmannbundes.

Allgemeine Rahmenbedingungen

Laut Aussage des Mitarbeiters der Bundesarzte-
kammer seien die Arztekammern fir die Rahmen-
bedingungen von Fortbildungen zusténdig. Anbie-
ter konnten unter anderem Berufsverbande, wis-
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Akteure des Ge-
genstandsberei-
ches

Vorgeschlagene Einrichtungen/Trager

Kassenarztliche
Bundesvereinigung

* Bundesérztekammer

« ADAC

« Krankenkassen

« Kassenarztliche Vereinigung

» Kassenérztliche Bundesvereinigung
« Nahverkehrsbetriebe

« Rentenversicherungstrager

Bundesarztekam-
mer

« Polizei und Verkehrswacht

* Kommunen

«+ Arztekammern

« Akademien fiir arztliche Fortbildung

Kassenarztliche Ver-
einigung

« Berufsverband der Hausarzte

« Kassenarztliche Vereinigungen

« Arztekammern

« Akademien fir arztliche Fort- und Weiterbildung
« Berufsverbande

* Pharmaindustrie

Arztekammern

« ADAC

« offentlicher Gesundheitsdienst

« Stiftung Pravention

« Berufsverband der Hausarzte

« Seniorenorientierte Selbsthilfeorganisationen
(Landesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe Behin-
derter e. V., Parietatischer Wohlfahrtsverband)

Hartmannbund

+ ADAC

« Seniorenausschuss des Hartmannbundes
« Kassenarztliche Vereinigungen

+ Arztekammern

« Automobilindustrie

« Krankenkassen

Marburger Bund

* Verkehrswacht
« Polizei, ortliches Referat Vorbeugung
« Marburger Bund Stiftung

Gesundheitsministe-
rium

< Ministerien: Bundesanstalt fir StraBenwesen,
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung,
Bundesministerium flr Verkehr, Bau- und Woh-
nungswesen

- ADAC, TUV, DVR

 Freie arztliche Verbande: Hartmann- oder
Marburger Bund

« Offentliche Gesundheitsdienste

« Hausarzteverband fir allgemeine Medizin

* Bundes- und Landeséarztekammer

« Deutsche Gesellschaft fur Verkehrsmedizin

Akteure

Vorgeschlagene Einrichtungen/Trager

AOK - Die Gesund-
heitskasse

« Fortbildungsinstitut der Hausarzte

» Kuratorium Deutsche Altershilfe

» Deutscher Seniorenbund

« ADAC (aber nur fiir Sicherheitstrainings)/TUV
Haftpflichtversicherer

« Stiftungen (z. B. Bosch-Stiftung)

« Berufsgenossenschaften

« Akademien fir arztliche Fort- und Weiterbildung

Deutsche Angestell-
ten Krankenkasse
(DAK)

. TOV

« Arztekammern

« Standesorganisationen der Arzte
» Automobil- oder Berufsverbande
» Kassenarztliche Vereinigung

Deutscher Verkehrs-
sicherheitsrat (DVR)

« DVR
« Kassenarztliche Vereinigung

ADAC

« Autoversicherer
« ADAC

Pharmaunterneh- « Andere Pharmafirmen, die entsprechende Ziel-
men gruppenpraparate anbieten
TOV + Keine Angaben

Tab. 6: Mogliche Einrichtungen/Trager fiir das geplante Fortbil-

dungskonzept aus Sicht der befragten Akteure

senschaftliche Gesellschaften und Krankenhauser
sein. Zudem gabe es einen neuen, einheitlichen
Bewertungsmalstab, der ein Kapitel fur Hausarzte
enthalt, welches Themen wie klinisch-neurologi-
sche Basisdiagnostik und orientierende Erhebung
des psychopathologischen Status beinhalte.

Offentlichkeitsarbeit

Zwei Akteure merkten an, dass die Offentlichkeits-
arbeit ein weiteres wichtiges Thema sei: Werbung
und Aufklarung, sowohl fiir altere Autofahrer als
auch fur Arzte, kénnten zu einer Steigerung der
Teilnahmemotivation beitragen.

6.1.4 Mogliche Einrichtungen und Trager

Wegen zahlreicher Mehrfachnennungen und aus
Griinden der Ubersichtlichkeit werden die Vorschla-
ge der Akteure zu mdglichen Tragern des geplanten
Konzeptes in Tabelle 6 dargestellt.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die be-
fragten Akteure den ADAC, den TUV und den DVR
mehrheitlich als mogliche Trager fir das geplante
Konzept in Betracht zogen. An zweiter Stelle der
Rangliste — mit insgesamt sechs Nennungen — ste-
hen die Korperschaften des offentlichen Rechts
(Kassenarztliche Bundesvereinigung, Kassenarztli-
che Vereinigung, Bundes- und Landesarztekam-
mer), gefolgt von Berufsverbanden wie z. B. dem
Verband der Hausarzte, den Akademien fir arztli-
che Fort- und Weiterbildung, Versicherungen, der
Industrie und dem 6&ffentlichem Gesundheitsdienst.

6.1.5 Zusammenfassung

Ingesamt |asst sich festhalten, dass die Akzeptanz
in Bezug auf die geplante Fortbildungsmaflinahme
von Seiten der befragten Akteure sehr positiv aus-
fallt. Die angefiihrten Bedenken bezogen sich zum
einen vor allem auf die Honorierung einer Mobi-
litatsberatung durch den Hausarzt im Rahmen der
kassenarztlichen Leistungen. Zum anderen wurde
auf die Schwierigkeit einer Integration in den arztli-
chen Behandlungsalltag hingewiesen, da ein Pro-
blembewusstsein beziglich der Thematik der Ver-
kehrssicherheit von Senioren nicht bei der gesam-
ten Arzteschaft vorausgesetzt werden kann.

Als weiteres Ergebnis Iasst sich festhalten, dass die
Szenarien der Qualitatssicherung (zertifizierte Fort-
bildung, Qualitatszirkel) von Seiten der Akteure als
optimale Implementierungsstrategie angesehen
werden. Im Zusammenhang mit der Vermittlung
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verkehrssicherheitsrelevanter Inhalte an Senioren
stellt aus Sicht der Befragten die Beratung der Pa-
tienten einen besonderen Schwerpunkt dar. Vor-
stellbar waren in diesem Kontext sowohl die Ein-
bindung der Arzte als auch die Beratung durch wei-
tere Experten.

Im Kontext der bestehenden und zu beachtenden
Rahmenbedingungen bei der Planung der Fortbil-
dung wurden am haufigsten gesetzliche Regelun-
gen (mit unterschiedlichen inhaltlichen Schwer-
punkten), die Einfihrung von Beratungsleistungen
und Abrechnungsziffern sowie Offentlichkeitsarbeit
genannt.

Als mdégliche Trager und Einrichtungen fur das Kon-
zept wurde von den Befragten ein breites Spektrum
potenzieller Anbieter aufgezeigt. Am haufigsten
wurden Institutionen wie ADAC, TUV und DVR
sowie arztliche Korperschaften des o6ffentlichen
Rechts benannt, gefolgt von Berufsverbanden, den
Akademien fur arztliche Fort- und Weiterbildung,
Versicherungen, der Industrie und dem 6&ffentlichen
Gesundheitsdienst.

An die Darstellung der Ergebnisse aus der Exper-
tenbefragung mit den Akteuren des Gesundheits-
wesens werden im Folgenden die Ergebnisse der
halbstandardisierten Interviews mit den betroffenen
Senioren, deren Angehdrigen und den behandeln-
den Arzten angeschlossen.

6.2 Altere Verkehrsteilnehmer (60+)

Die Aussagen der befragten Senioren liefen sich
funf thematischen Bereichen zuordnen. Die weitere
Darstellung der Ergebnisse der Interviews mit den
alteren Verkehrsteilnehmern erfolgt somit getrennt
fur die flinf Aspekte: Mobilitatsverhalten Alterer,
Komponenten der Mobilitdt, Stellenwert der Arzt-
Patient-Beziehung im Kontext einer Mobilitdtsbera-
tung, Ergebnisse zu méglichen Inhalten einer Mobi-
litdtsberatung sowie von Senioren vorgeschlagene
Umsetzungsmoglichkeiten und Anlasse zur Durch-
flihrung eines Gespraches Uber die eigene Fahr-
kompetenz.

6.2.1 Mobilititsverhalten Alterer

Pkw-Nutzungshaufigkeit

Das formale Kriterium ,Fuhrerscheinbesitz” wurde
von allen 21 befragten Senioren erfullt. Alle Haus-
halte verfugen Uber mindestens ein Auto. Ein Vier-
tel der Haushalte besitzt zwei oder sogar drei

T TIANT ]

T

Fafrm Bt w Werkarrarih

Bild 9: Fortbewegungsarten in den letzten vier Wochen

Autos. Die Dauer des Flhrerscheinbesitzes
schwankte zwischen 30 und 65 Jahren, wobei die
mittlere Dauer des Flhrerscheinbesitzes 45 Jahre
betrug.

Alle Senioren, die angaben, einen Fihrerschein zu
besitzen, nutzen den Pkw regelmafig, d. h. taglich
oder mehrmals in der Woche. Die mittlere Pkw-Nut-
zungshaufigkeit pro Monat lag bei 17,5 Tagen. Die
Senioren gaben an, im abgefragten Zeitraum zwi-
schen 80 und 2.800 Kilometern zurlickgelegt zu
haben, d. h., durchschnittlich wurden 490 Kilometer
innerhalb von 28 Tagen gefahren.

Fasst man die Aussagen der Befragten Uber die
Verkehrsmittelwahl der letzten vier Wochen zusam-
men, so wird deutlich, dass sich alle befragten Se-
nioren im Durchschnitt am haufigsten mit dem Auto
als Fahrer und am zweithdufigsten als FuRganger
fortbewegt haben (vgl. Bild 9).

Mobilitatsbediirfnisse und Aktivitatsmuster

Was das Auto fir altere Menschen bedeutet und in
welcher Weise sie es nutzen, kann nur interpretiert
werden, wenn die Mobilitatsbedlrfnisse bzw. Akti-
vitatsmuster der Senioren bekannt sind. Motorisier-
te Verkehrsteilnahme ist fast nie Selbstzweck (RU-
DINGER & JANSEN, 2003a), sondern dient der
Ausubung von auerhauslichen Tatigkeiten.

Im Rahmen der Interviews wurde zu insgesamt
acht Arten von Aktivitaten auBer Haus'S ermittelt,
ob und wie oft die befragte Person daran teilnimmt.

15 1) Besuche bei bzw. Treffen mit Familie und Verwandten,
(2) Einkaufe, Besuche, Erledigungen, (3) Freizeitaktivitaten,
(4) Arztbesuche, (5) Besuche von Veranstaltungen, (6) Aus-
flugsfahrten, (7) Fahrten zum Friedhof, (8) Fahrten zur Arbeit..
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Die genannten Aktivitdten deckten alle wesentli-
chen Fahrtzwecke ab, von Berufs- und Besor-
gungsverkehr Uber Freizeitfahrten bis hin zu Sozi-
alkontakten. So gaben fast alle befragten Senioren
an, das Auto fir Besuche bzw. Treffen mit Familie
und Verwandten bzw. Freunden und Bekannten zu
nutzen. Das Auto wurde von zwei Dritteln der Be-
fragten vor allem fur die Wegstrecke zu ihren Kin-
dern genutzt. Im Weiteren nutzen nahezu alle Be-
fragten das Auto fur Erledigungen, Besorgungen
und Einkaufe. Fur die Ausibung von Freizeitakti-
vitaten wird das Auto von zwei Dritteln der Befrag-
ten regelmaBig bendtigt. Ahnlich haufig werden
auch Strecken mit dem Auto zurtckgelegt, um Ver-
anstaltungen zu besuchen, Arztbesuche zu erledi-
gen oder anderen auflerhduslichen Tatigkeiten
nachzugehen. Fur Fahrten zum Friedhof wird das
Auto von einem Drittel der Befragten regelmaRig
genutzt. Nur einer der befragten Senioren bendtigt
das Auto flur berufliche Zwecke.

Den befragten Senioren wirde es nach eigenem
Bekunden durchgangig schwerer fallen, ohne Auto
ihre Mobilitatsbedirfnisse aufrechtzuerhalten. So
gab die Mehrzahl der Befragten an, dass es be-
stimmte Ziele gabe, die sie nur mit dem Auto errei-
chen konnten. In Tabelle 7 sind die Antworten fir
diejenigen Senioren ausgewiesen, die bei den je-
weiligen Tatigkeiten auf das Auto angewiesen sind.

Aktivitat/Fahrtzweck Anzahl Nennungen
Besuche bei Freunden/Verwandten 6
Ausflugsfahrten

Fahrten zu Schwimmen/Wandern

Einkaufen

Andere holen/bringen

aiaial N

Arztbesuche

Tab. 7: Aussagen der Senioren zu autoabhangigen Unterneh-
mungen

Unabhangig von der Reichweite und Haufigkeit der
Fahrten lasst sich konstatieren, dass das eigene
Auto mit zunehmendem Alter als immer unentbehr-
licher zum einen flr die Beibehaltung von Ver-
kehrsgewohnheiten allgemein und zum anderen fir
das Aufrechterhalten sozialer Beziehungen ange-
sehen wird.

Damit werden Feststellungen der einschlagigen
Forschung (vgl. KAISER & OSWALD, 1999;
BMFSFJ, 2001; HAKAMIS-BLOMQVIST, 2003a,
2003b) bestatigt, wonach flur die alteren Verkehrs-
teilnehmer ,Autofahren eine Bereicherung fiir das
eigene Leben bedeutet” und das ,,Automobil einen
wesentlichen Beitrag zur Befriedigung des Mobi-
litatsbedarfs alterer Menschen liefert” (ELLING-
HAUS & SCHLAG, 1984, S. 49).

Zufriedenheit mit dem OPNV

Fir mehr als die Halfte der Befragten stellten Ver-
kehrsmittel des offentlichen Personennahverkehrs
(OPNV) keine Alternativen zum privaten Personen-
wagen dar. Dies deckt sich mit der geringen Nut-
zungshaufigkeit des OPNVs durch die Personen-
gruppe. Als Hauptgrund fir die Nichtnutzung des
OPNV wurden Krankheit und/oder Behinderung an-
gefuhrt (vgl. Bild 10).

Aussagen der Senioren

,Die Haltestelle ist von meinem Haus ziemlich weit entfernt
und ich muss einen Berg hoch gehen, wenn ich sie erreichen
mdchte. Das schaffe ich nicht mehr. AuBerdem muss man ja
nicht nur gehen, sondern man hat oft auch Einkaufe zu tragen
und das schaffe ich erst recht nicht mehr lber eine solche
Distanz.”

,ich kann mich kaum bewegen und nur mit sehr grofRer An-

strengung Treppen steigen. Wie soll ich denn da zur Halte-
stelle und in den Bus kommen?*“

Tab. 8: Aussagen der Senioren zum OPNV
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Bild 10: Griinde fiir die Nichtnutzung des OPNV
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Die bei der Nutzung des OPNV entstehenden
Schwierigkeiten sollen durch die in Tabelle 8 exem-
plarisch angefihrten Aussagen verdeutlicht werden.

6.2.2 Komponenten der Mobilitat

Gegenstand der Ausfiihrungen zu Komponenten
der Mobilitat sind die Ergebnisse der Befragung zur
subjektiven Bedeutung von Mobilitdt, zu notwendi-
gen physischen Voraussetzungen einer aktiven
Verkehrsteilnahme sowie zur Selbsteinschatzung
des eigenen Fahrverhaltens.

Subjektive Bedeutung von Mobilitat

Wenn man altere Menschen fragt, welche Bedeu-
tung Mobilitat fur sie hat, dann betont der Grofteil
der Befragten den hohen Stellenwert, den die Mo-
bilitét in ihrem Leben einnimmt (vgl. Tabelle 9).

Die unterschiedlichen Bedeutungsaspekte von Au-
tomobilitat sind in Bild 11 aufgefiihrt.

Zudem gab fast die Halfte der insgesamt 21 be-
fragten Senioren an, dass Familienmitglieder von
ihrer Automobilitat abhangig seien.

Automobilitat scheint ein Garant fir Lebensqualitat
zu sein. Zudem stellt das Auto einen wichtigen Be-
standteil im Leben der Befragten dar (vgl. Bild 12).

Es wird deutlich, dass die Senioren ohne Auto lan-
ger fur Erledigungen brauchen, ihre Ziele schwieri-
ger erreichen und weniger unternehmen wurden.

Physische Voraussetzungen einer aktiven Ver-
kehrsteilnahme

Die physischen Voraussetzungen einer aktiven Ver-
kehrsteilnahme umfassen drei unterschiedliche in-
haltliche Aspekte:

Selbsteinschatzung der eigenen Gesundheit
und Beweglichkeit,

Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit und
Beweglichkeit sowie

- tatsachlicher Gesundheitszustand.

Die Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesund-
heitszustandes durch die Befragten wurde in vier
Abstufungen erhoben, die sich — unter Aussparung
des Nullpunkts — an einer Skala von +2 bis -2 ori-
entierten und die mit umgangssprachlichen Begrif-
fen umschrieben sind. Insgesamt platzierte sich der
GroRteil der befragten Senioren im positiven, nur
drei im negativ gekennzeichneten Bereich:

Aussagen der Senioren

,Das Auto hat fir mich eine sehr groRe Bedeutung. Ich bin be-
geisterter Wanderer und benétige das Auto, um ins Gebirge
zu fahren.”

,Das Auto kommt in meiner Prioritatenliste direkt nach Atmen,
Essen und Kinderkriegen.*

Tab. 9: Aussagen der Senioren zur Bedeutung von Mobilitat

Ohne Auto ...
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Bild 12: Ohne Auto; hier wird die Zustimmung der Befragten zu
jeder der sieben vorgelegten Aussagen visualisiert,
wobei der Wert ,Drei” volle Zustimmung ausdriickt und
der Wert ,Null” fur eine Ablehnung der Aussage steht
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Bild 11: Bedeutung von Automobilitat



56

,gut” (n = 10),

.eher gut” (n = 8),

.eher schlecht” (n = 2),
« ,schlecht” (n =1).

Die Selbsteinschatzung der koérperlichen Beweg-
lichkeit wurde ebenfalls in vier Abstufungen erho-
ben. Mehr als die Halfte der Senioren stufte ihre
kérperliche Beweglichkeit als ,gut” bzw. ,eher gut’
ein. Zwei bezeichneten ihre korperliche Beweglich-
keit als ,eher schlecht” und vier Senioren stuften
ihre kérperliche Beweglichkeit als ,schlecht” ein.

Die insgesamt recht hohe Anzahl der Senioren, die
ihren Gesundheitszustand und ihre korperliche Be-
weglichkeit als ,gut” bzw. ,eher gut’ einschatzten,
spiegelt sich auch in den Aussagen zur Zufrieden-
heit mit der eigenen Gesundheit wider. Die Mehr-
zahl der Befragten gab an, mit ihrer Gesundheit
.Sehr zufrieden” bzw. ,zufrieden” zu sein. Nur knapp
ein Drittel war hingegen ,eher nicht” bzw. ,nicht zu-
frieden” mit dem eigenen Gesundheitszustand, was
auf eine eingeschrankte korperliche Beweglichkeit
zurlckgefuhrt werden kann.

Bezogen auf den tatsachlichen Gesundheitszu-
stand lassen sich folgende Ergebnisse festhalten:

- Alle 21 Befragten trugen eine Sehbhilfe,

- 18 der 21 befragten Senioren gaben an, dass
sie ihr Sehvermodgen in regelmafigen Abstan-
den Uberprifen lassen,

ein Befragter trug zusatzlich ein Horgerat,

acht der 21 befragten Senioren gaben an, dass
sie ihr Horvermodgen regelmalig uberprufen las-
sen,

ein Viertel der befragten Senioren war in den
letzten 12 Monaten vor dem Befragungszeit-
punkt mindestens zwei- und maximal dreimal fur
durchschnittlich eine Woche im Krankenhaus,
und

- knapp die Halfte der alterern Verkehrsteilneh-
mer gab an, mindestens an einem Tag in den
letzten vier Wochen aufgrund koérperlicher Be-
schwerden in ihren alltaglichen Unternehmun-
gen eingeschrankt gewesen zu sein.

Vor dem Hintergrund dieser offensichtlich beste-
henden korperlichen Beeintrachtigungen ist es er-
staunlich, dass die Mehrheit der Senioren ihren Ge-
sundheitszustand als ,gut” bzw. ,eher gut” einstuf-

EMittelwert

Bild 13: Medikation; die Mittelwerte visualisieren die Regelhaf-
tigkeit der Medikamenteneinnahme bei den verschie-
denen gesundheitlichen Problemen, wobei der Wert
,Drei” regelmafRige und der Wert ,Null” nicht regel-
maRige Einnahme bedeutet

te. Diese Diskrepanz zwischen Selbsteinschatzung
und dem objektiven Gesundheitszustand alterer
Menschen entspricht den in der aktuellen Literatur
aufgefuihrten Forschungsergebnissen (siehe hierzu
Kapitel 3).

Neben der Erfassung der allgemeinen Gesundheit
sollte auch die Regelhaftigkeit der Einnahme von
Medikamenten erfasst werden. Die Mehrheit der
befragten Senioren gab an, zum Zeitpunkt der Be-
fragung regelmallig Medikamente einzunehmen
(vgl. Bild 13).

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass
Uber die Halfte der Befragten regelmaRig Medika-
mente gegen Bluthochdruck und knapp die Halfte
regelmalig Mittel zur Blutverdiinnung einnehmen.
Die madglichen Implikationen dieser Medikamente
fir das Fahrvermdgen wurden bereits in Kapitel 2
angesprochen.

Selbsteinschatzung als Autofahrer

Die Frage nach der Bewertung der eigenen Fahr-
kompetenz flihrte zu folgendem Ergebnis: Die
Mehrheit der befragten Senioren hielt sich fir einen
sroutinierten Autofahrer”, vier Senioren bezeichne-
ten sich als ,eher routiniert” und keiner der Befrag-
ten beschrieb sich selbst als eher ,weniger routi-
nierten” bzw. ,nicht routinierten” Autofahrer. Diese
Einschatzung begriindeten die Befragten vor allem
mit

ihrer langjahrigen Erfahrung als Autofahrer

(n=12),

einem Geflhl der Sicherheit im Stralenverkehr
(n=8),
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Bild 14: Eingeschatzte Schwierigkeiten bestimmter Verkehrssi-
tuationen; bei der Auswertung wurde der Aussage
schwierig der Wert ,Drei” und der Aussage nicht
schwierig der Wert ,Null” zugeordnet

« ihrer Unfallfreiheit (n = 7),

« ihrer defensiven Fahrweise (n = 3),

+ ihrem guten Reaktionsvermdgen sowie (n = 3)
- der Bestatigung durch Bekannte (n = 3).

Vor diesem Hintergrund ist es nicht verwunderlich,
dass — bis auf eine Ausnahme — alle Senioren auf
die Frage, ob sie schon einmal daran gedacht hat-
ten, das Autofahren aufzugeben, mit ,nein” antwor-
teten. Trotz der positiven Selbsteinschatzung der
eigenen Fahrkompetenz gab immerhin fast die
Halfte der befragten Senioren an, dass es be-
stimmte Situationen gabe, in denen sie nicht mehr
so gerne Auto fahren wirden. Hierbei handelte es
sich insbesondere um Nachtfahrten, die von den
Befragten durchgangig als eher schwierig bezeich-
net wurden. Ansonsten wurden die meisten Situa-
tionen, wie aufgrund der Selbsteinschatzung ihrer
Fahrkompetenz zu erwarten, von den Senioren als
weher nicht” bzw. ,nicht schwierig” eingestuft (vgl.
Bild 14).

Trotz der positiven Einschatzung der eigenen Fahr-
kompetenz und der Aussage, kaum Schwierigkei-
ten in bestimmten Verkehrssituationen zu haben,
bejahten immerhin fast zwei Drittel der Senioren die
Frage, in den letzten zwei Jahren am Steuer ihres
Wagens ,brenzlige Situationen” bzw. Beinahunfalle
erlebt zu haben (vgl. Tabelle 10).

In einem Drittel der Falle wurden die ,brenzligen Si-
tuationen” bzw. Beinahunfille auf die fehlende
Ricksichtnahme anderer Verkehrsteilnehmer
zurickgefuhrt. Funf Befragte fuhrten die ,eigene

Aussagen der Senioren

»Einmal bin ich auf ein anderes Auto drauf gefahren, weil ich
unkonzentriert war. Ein anderes Mal war es dunkel und ich
habe nicht richtig aufgepasst.”

,ich habe fast einen Fuliganger umgefahren. Der muss im
toten Winkel gewesen sein, denn plétzlich war er vor mir auf
dem Zebrastreifen. Es ist aber nichts Schlimmes passiert und
die Polizei konnte sich den Unfallhergang auch nicht er-
klaren.*

»ich bin beim Schnee ins Rutschen gekommen. Ein anderes
Mal habe ich beim Parken einen offenen Schacht libersehen
und bin mit dem Vorderrad reingefahren.*

,ich wollte auf der Autobahn einen Laster Gberholen und war
schon dabei, als der Laster plétzlich nach links schwenkte.
Der Fahrer hat mich wahrscheinlich nicht gesehen.”

+Andere Autofahrer sind auf der Autobahn oft sehr riicksichts-
los. Ich werde oft bei der Abfahrt von der Autobahn sehr riick-
sichtslos und geféhrlich Gberholt.”

Tab. 10: Aussagen der Senioren zu ,brenzligen Situationen”
oder Beinahunféllen

Unaufmerksamkeit®, vier ,eigene Fehleinschat-
zung” und zwei ,Pech” als Unfallursache an.

6.2.3 Stellenwert der Arzt-Patient-Beziehung im
Kontext einer Mobilitatsberatung

Wenn es um den Stellenwert des Arztes im Leben
des alteren Patienten geht, kann man zwischen der
Rolle des Arztes als wichtiger Vertrauensperson
und seiner Funktion als wichtigem Ansprechpartner
unterscheiden.

Arzt als Vertrauensperson

Bis auf einen Befragten gaben alle Senioren an,
einen Hausarzt zu haben, den sie in regelmafigen
Abstanden konsultieren. Die Dauer der jeweils be-
stehenden Arzt-Patient Beziehung lag im Mittel bei
elf Jahren. Auf die Frage, wie die Senioren die Be-
ziehung zu ihrem Hausarzt beschreiben wirden,
ergab sich zusammenfassend folgendes Bild: Das
Verhaltnis zum Arzt wurde mehrheitlich als ,sehr
gut” bzw. ,gut” bezeichnet. Zudem wurde die Be-
ziehung haufiger als ,vertrauensvoll” und seltener
als ,sachlich” und ,freundschaftlich” eingestuft (vgl.
Bild 15).

Vor dem Hintergrund der in Bild 15 dargestellten
Ergebnisse ist es nicht verwunderlich, dass insge-
samt fast alle Senioren das Vertrauen zu ihrem
Arzt als ,gut” bzw. als ,eher gut” beschrieben. Griin-
de, weshalb der Arzt von den Senioren als Vertrau-
ensperson angesehen wird, veranschaulicht Bild
16.
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H Mittelwert

Bild 16: Mein Hausarzt; die Mittelwerte visualisieren die Zu-
stimmung der Senioren zu den unterschiedlichen Aus-
sagen, wobei der Wert ,,Drei” fUr volle Zustimmung und
der Wert ,Null” fir Ablehnung steht

Die Beziehung zwischen Hausarzt und Patient
wurde aus Sicht der Befragten durch das Interesse
des Arztes an seinen Patienten, durch die bei der
Untersuchung aufgebrachte Zeit und Sorgfalt,
durch die Erreichbarkeit und durch die Kenntnisse
des Arztes Uber die Patienten und deren persoénli-
ches Umfeld positiv gepragt. Diese vier Aspekte der
Arzt-Patient-Beziehung scheinen die Basis fiir die
im vorherigen Abschnitt beschriebene Wahrneh-
mung des Arztes als Vertrauensperson zu sein.

Arzt als wichtiger Ansprechpartner

Die Mehrheit der Senioren beurteilte die Kompe-
tenz ihres Hausarztes als ,gut‘. Das Verhaltnis der
Senioren zu ihrem Arzt und die ihm zugesprochene
Kompetenz sind Tabelle 11 zu entnehmen.

Ein dem Arzt entgegengebrachtes Vertrauen
scheint also mit der Beurteilung der Kompetenz
des Arztes in Zusammenhang zu stehen. Vor die-
sem Hintergrund ist es allerdings Uberraschend,
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Bild 15: Arzt-Patient-Beziehung
Mein Hausarzt ... Vertrauen zum Arzt
gut eher gut gesamt
N o gut 16 1 17
=]
2 N | ehergut 3 0 3
E 2 eher schlecht 0 2 1
o
X O gesamt 19 2 21

Tab. 11: Kreuztabelle der Beurteilungen der Kompetenz des
Arztes und des Vertrauens der Patienten gegenlber
ihrem Arzt

dass nur 14 der insgesamt 21 befragten Senioren
angaben, die Ratschlage ihres Arztes ,immer” zu
befolgen, obwohl sie nach eigenen Aussagen Ver-
trauen in die Kompetenz ihres Hausarztes besitzen.
Sechs Befragte befolgten die Ratschlage ihres
Arztes ,fast immer®, und eine Person gab an, die
arztlichen Empfehlungen ,nur manchmal” zu befol-
gen.

6.2.4 Inhalte einer Mobilitdtsberatung

In Bild 17 sind die Antworten der Senioren auf die
Frage, was sie sich unter dem Begriff ,Mobilitatsbe-
ratung” vorstellen, abgebildet.

Die bei insgesamt drei der befragten Senioren
durch den Begriff ,Mobilitatsberatung” hervorgeru-
fenen negativen Assoziationen sollen in Tabelle 12
anhand einiger Aussagen verdeutlicht werden.

Eine Mobilitatsberatung im Sinne eines Ge-
spraches uber mdgliche Probleme im Stralkenver-
kehr wurde von den Senioren mehrheitlich fiir sinn-
voll gehalten.

Anzumerken bleibt, dass nur zwei der Senioren
Hausarztpraxen mit solchen Gesprachen Utber Pro-
bleme im StraRenverkehr in Verbindung brachten.
Auf gezieltes Nachfragen zeigte sich jedoch, dass
der Grofdteil der Senioren die Einbindung des
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Bild 17: Mobilitatsberatung — Was ist das?

Aussagen der Senioren

»ich brauche nach 30 Jahren Fahrpraxis keine Beratung mehr.
Ich stelle mir das wie Schule vor — irgendwie negativ behaf-
tet.”

,Der Begriff Mobilitdtsberatung ist sehr dehnbar. Er ruft bei mir
negative Assoziationen hervor.*

,ich bin gegen so was, weil ich keine Beratung nétig habe. Ich
habe groe Fahrpraxis und bin gegenuber einer solchen Be-
ratung skeptisch.*

Tab. 12: Assoziationen zum Begriff ,Mobilitatsberatung”

Rang Institution Anzahl Nennungen
1 ADAC 17
2 Polizei 16
3 TUV 7
4 Sonstige16 6
5 Volkshochschule 5
6 Senioreneinrichtungen 3
7 Hausarztpraxen 2

Tab. 13: Institutionen ,Mobilitatsberatung*

16 Bei der Kategorie Sonstige wurden vorgeschlagen: andere
Autoclubs, Fahrschulen, Fernsehen, Rotes Kreuz oder Mal-
teser und Versicherungen.

Hausarztes in ein solches Verkehrssicherheitskon-
zept als sinnvoll erachtete.

Aus den Aussagen der Senioren zu der Frage nach
moglichen Institutionen, die aus ihrer Sicht fur Auf-
klarungsgesprache Uber Probleme im Stralenver-
kehr in Frage kdmen, konnte die in Tabelle 13 dar-
gestellte Rangliste erstellt werden.

6.2.5 Anlasse zur Uberpriifung der Fahrkompe-
tenz

Im Zusammenhang mit einer fur altere Verkehrsteil-
nehmer konzipierten Mobilitatsberatung ist es hilf-
reich zu ermitteln, welche koérperlichen Einschran-
kungen oder Krankheiten aus Sicht der Senioren
den Arzt dazu veranlassen sollten, eine Beratung
durchzufihren. Die von den Senioren benannten
Anléasse fir die Uberpriifung der Fahrkompetenz
sind Bild 18 zu entnehmen. Nach Meinung der Se-
nioren sollten demnach vor allem Seh- und Hérbe-
schwerden, Demenz und Bluthochdruck bzw. Kreis-
lauferkrankungen sowie eine Verschlechterung des
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allgemeinen Gesundheitszustandes und Medika-
menteneinnahme den Arzt zu einer Uberpriifung
der Fahrkompetenz veranlassen. Epilepsie wird
seitens der Befragten in seiner potenziell negativen
Auswirkung auf die Fahrkompetenz eher verkannt.

Ansprachewege bei der Vermittlung von Ein-
schrankungen der Fahrkompetenz

Bei dem Gesprach zwischen Arzt und Patient Uber
das Thema ,Fahrkompetenz” sollten zwei Aspekte
unterschieden werden: zum einen der Ge-
sprachsaufbau und zum anderen die Reaktion der
Betroffenen auf das Gesprach.

Aussagen der Senioren

,Die Botschaft Einschrankung der Fahrkompetenz soll nicht
verpackt werden. Der Arzt soll mir die Grinde fir seine Diag-
nose darlegen und mir die Folgen erklaren. Er sollte auch an
mein Gewissen appellieren.”

»Er soll mir direkt, klar und deutlich sagen, was los ist. Dann
wirde ich das Autofahren auch sein lassen.”

,Er soll mir einfach sagen, dass ich ab dem nachsten Mal
besser ohne Auto kommen soll.“

Tab. 14: Aussagen der Senioren zur Vermittlung von Ein-
schrankungen der Fahrkompetenz durch den Haus-
arzt

Aussagen der Senioren

,Eine Einschrankung meiner Fahrkompetenz ware fir mich
unvorstellbar. Ich wirde betriigen und all meine Energie
investieren, um langer Auto fahren zu kénnen.*

»Wenn ich fahruntauglich ware, wiirde das einen drastischen
Einschnitt in meine Lebensqualitat bedeuten.”

+,Wenn ich nicht mehr Auto fahren kdénnte, ware meine Be-
weglichkeit enorm eingeschrankt.”

,Ohne meinen Flhrerschein kdme ich mir verloren vor. Das
kénnte echt schwer werden. Ich kdnnte dann nicht mehr
selbst bestimmen, wann ich wohin mdchte. Das ware schlimm
flr mich.”

Tab. 15: Aussagen der Senioren zur Bedeutung von Ein-
schrankungen der Fahrkompetenz

Auf die Frage, wie der Arzt bestehende Einschran-
kungen, welche die eigene Fahigkeit zur Teilnahme
am Stralenverkehr vermindern bzw. verhindern,
vermitteln sollte, gab die Mehrzahl der Befragten
an, der Arzt solle das Thema ,direkt” und ,klar’ (n =
17) sowie ,offen, ehrlich und geradeaus” (n = 6) an-
sprechen (vgl. Bild 19).

Der Wunsch nach einer direkten Ansprache bei
eventuellen Einschrankungen der Fahrkompetenz
soll zusatzlich anhand der in Tabelle 14 dargestell-
ten Aussagen verdeutlicht werden.

Zudem gab Uber die Halfte der Senioren an, eine
bestehende Einschrankung ihrer Fahrkompetenz
als grofen Verlust zu empfinden (vgl. Tabelle 15).
So wirde aus der eigenen Unfahigkeit, weiterhin
aktiv am Strallenverkehr teilnehmen zu kénnen, fir
die Mehrheit der Befragten ein Verlust der Unab-
hangigkeit resultieren.

Aufgrund des grofRen Stellenwertes, den die Mobi-
litat im Leben alterer Menschen hat, wurden die Se-
nioren gefragt, wie sie reagieren wirden, wenn ihr
Hausarzt ihnen aufgrund gesundheitlicher Ein-
schrankungen davon abraten wirde, weiterhin Auto
zu fahren. In diesem Zusammenhang gab die
Mehrheit an, dass sie den Rat des Arztes befolgen
und das Auto in Zukunft stehen lassen wirde. Zwei
Senioren merkten an, dass sie beim Hinweis des
Arztes auf Einschrankungen der eigenen Fahrkom-
petenz zuerst Griinde, Alternativen und Folgen die-
ser Diagnose erfragen wirden, bevor sie der Emp-
fehlung des Arztes Folge leisten.

6.2.6 Zusammenfassung

Insgesamt wird deutlich, wie groR® die Bedeutung
der eigenen Fahrkompetenz und somit der aktiven
Teilnahme am StraRenverkehr fir die befragten Se-
nioren ist. Die eigene Mobilitat scheint gerade vor
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dem Hintergrund der Aktivitatsmuster der Senioren
ein Garant flr hohe Lebensqualitat zu sein. Gleich-
zeitig zeigen sich aber auch Einschrankungen, wie
der tatsachliche gesundheitliche Zustand der Be-
fragten und das Vorliegen von Multimedikation, die
das sichere Flhren eines Fahrzeuges einschran-
ken kdnnen. Trotz dieser vorliegenden Risikofakto-
ren bezeichnet sich der Grofteil der Senioren aller-
dings weiterhin als routinierter Kraftfahrer.

Der Stellung des Hausarztes kommt eindeutig eine
besondere Rolle zu. Obwohl die wenigsten Befrag-
ten eine ,Mobilitatsberatung” im hausarztlichen Set-
ting einordnen wirden, wird der Hausarzt von der
Mehrheit der Senioren als kompetente Vertrauens-
person wahrgenommen. Bei einem Gesprach lber
die Fahrkompetenz fordern die Befragten eine di-
rekte Vorgehensweise und eine ausfihrliche Be-
grindung der arztlichen Diagnose.

Insgesamt scheint also eine vom Hausarzt durch-
gefuhrte Mobilitdtsberatung vor dem Hintergrund
der positiven Einstellung der Senioren gegenuiber
einem solchen Gesprach und des vertrauensvollen
Arzt-Patient-Verhaltnisses als erstrebenswert. Ziel
einer hausarztlichen Mobilitatsberatung sollte dabei
die Erhaltung der Mobilitdt und damit verbunden
eine Sensibilisierung fir die korperliche Befindlich-
keit sowie das Aufzeigen von Kompensationsmdg-
lichkeiten auf Seiten der Senioren sein.

6.3 Angehorige

Die Darstellung der Ergebnisse der Angehdrigenin-
terviews erfolgt nach einer thematischen Gliede-
rung in die drei Aspekte: Komponenten der Mobi-
litdt, Qualitat der Arzt-Patient-Beziehung und Stel-
lenwert der Arzt-Patient-Beziehung im Kontext
einer Mobilitédtsberatung.

6.3.1 Komponenten der Mobilitat

Gegenstand der Ausflihrungen zu Komponenten
der Mobilitat sind die Ergebnisse der Befragung zur
Einschatzung der Bedeutung von Mobilitat, des Ge-
sundheitszustandes und der Beweglichkeit der Se-
nioren sowie deren Fahrverhalten.

Fremdeinschatzung der Bedeutung von Mobilitat
fur die Senioren

Der Grofteil der insgesamt elf Befragten gab in
Ubereinstimmung mit den Angaben der Senioren
an, dass die Automobilitat eine ,sehr grofl3e” Be-

Aktivitat/Fahrtzweck Anzahl Nennungen
Besuche bei Freunden/Verwandten 4
Ausflugsfahrten 4
Alle Ziele 1
Andere Ortschaften 1
Arztbesuche 1

Tab. 16: Aussagen der Angehdrigen zu autoabhangigen Unter-
nehmungen

deutung im Leben ihrer Angehdrigen einnehme.
Zudem wurde mehrheitlich angeben, dass be-
stimmte Ziele von den Senioren nur mit dem Auto
erreicht werden konnten (vgl. Tabelle 16).

Fremdeinschatzung des Gesundheitszustandes
und der Beweglichkeit der Senioren

Die Aussagen der Angehdrigen zum allgemeinen
Gesundheitszustand und der kérperlichen Beweg-
lichkeit decken sich gréftenteils mit den Angaben
der Senioren. So schatzten fast alle der Befragten
den Gesundheitszustand ,ihres” Senioren als ,gut”
bzw. ,eher gut’ ein, die kdrperliche Beweglichkeit
wurde von drei Viertenl der Angehdrigen als ,gut”
bzw. ,eher gut’ eingeschatzt. Trotz der insgesamt
eher positiven Fremdeinschatzung des Gesund-
heitszustandes und der korperlichen Beweglichkeit
wurden von vier Befragten korperliche Einschran-
kungen bei den Senioren benannt, die ihnen Sorge
bereiten. Diese Einschrankungen bestanden u. a.
in einer nachlassenden Bewegungsfahigkeit sowie
Bluthochdruck und Herzproblemen. Mdgliche Aus-
wirkungen, die diese Erkrankungen auf die Fahr-
kompetenz haben, sind in Kapitel 3 des vorliegen-
den Berichtes erdrtert worden.

Fremdeinschatzung des Fahrverhaltens der Senio-
ren

Bis auf eine Ausnahme stuften die Befragten ihre
alteren Angehorigen als ,routinierte” Autofahrer ein.
Als Griinde fir diese positive Einschatzung wurden
jeweils von einem Viertel der Befragten ein defensi-
ver und sicherer Fahrstil sowie die langjahrige
Fahrerfahrung genannt. Das Geflihl der Sicherheit
als Beifahrer wurde von etwa der Halfte der Be-
fragten als Grund fiir die positive Einschatzung der
Fahrkompetenz ihrer Angehdrigen angegeben.

Trotz der positiven Fremdeinschatzung des Fahr-
verhaltens der Senioren gab Uber die Halfte der Be-
fragten an, dass es bestimmte Situationen gabe, in
denen ihre Angehérigen nicht mehr so gerne Auto
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fahren wirden. Diese Situationen

hauptsachlich:
« Nachtfahrten (n = 6),

unbekannte und stark befahrene Wegstrecken
(n=3),

- Fahrten bei Nasse oder Glatte (n = 2),
Fahrten auf der Autobahn (n = 1),

lange Strecken (n = 1).

waren

Obwohl die Angaben der Befragten in Bezug auf
die von den Senioren erlebten ,brenzligen Situatio-
nen” und Beinahunfalle mit den Aussagen der Be-
troffenen Ubereinstimmen, gab keiner der Befragten
an, schon einmal dariber nachgedacht zu haben,
dass der Senior das Autofahren einschranken oder
gar aufgeben sollte. Dieses geringe Problembe-
wusstsein der Befragten flur das Verkehrsverhalten
ihrer alteren Familienmitglieder wird noch durch die
Tatsache unterstrichen, dass Uber die Halfte als
Grund fur die Beinahunfélle der Senioren ,man-
gelnde Ricksichtnahme anderer Verkehrsteilneh-
mer” angab. Nur drei der insgesamt elf Befragten
fihrten ,Unaufmerksamkeit” des Seniors als Un—
fallursache an.

6.3.2 Stellenwert der Arzt-Patient-Beziehung im
Kontext einer Mobilitdtsberatung

Wenn es um den Stellenwert des Arztes im Leben
des alteren Patienten geht, kann man — ebenso wie
bei der Auswertung der Ergebnisse der Seniorenin-
terviews — zwischen der Rolle des Arztes als wich-
tiger Vertrauensperson und seiner Funktion als
wichtigem Ansprechpartner unterscheiden.

Arzt als Vertrauensperson

Alle Befragten gaben an, den Hausarzt ihrer An-
gehorigen zu kennen. Die Mehrheit gab sogar an,

den Angehdrigen innerhalb der letzten zwdlf Mona-
te zu einem Arzt begleitet zu haben. Eine Einbin-
dung des Angehorigen in das Arzt-Patient-Verhalt-
nis bildet die Basis fur die beabsichtigte Integration
der Angehdrigen in eine Mobilitatsberatung.

Auf die Frage, wie sie die Beziehung ihrer An-
gehdrigen zu ihrem Hausarzt beschreiben wirden,
gaben alle Befragten an, der Arzt sei eine Person,
der ihre Angehorigen vertrauen. Die verschiedenen
Facetten des Vertrauensverhaltnisses aus Sicht der
Befragten sind Bild 20 zu entnehmen.

Arzt als Ansprechpartner

Die Kompetenz des behandelnden Arztes wurde
von neun der Befragten als ,gut” bzw. ,eher gut” be-
schrieben. In diesem Zusammenhang wurde auch
angefihrt, dass die Senioren die Ratschladge des
Arztes ,immer befolgen” (n = 4) bzw. ,fast immer
befolgen” (n = 7) wirden.

6.3.3 Inhalte einer Mobilitatsberatung

Fast alle Befragten nannten auf die Frage, welche
Einrichtungen/Institutionen ihrer Meinung nach
besonders geeignet seien, um Senioren ber auf-
kommende Probleme im StralRenverkehr zu infor-
mieren, zu beraten und aufzuklaren, den ADAC.
An zweiter und dritter Stelle der Rangliste wurden
die Polizei und Senioreneinrichtungen genannt.
Anzumerken bleibt — wie auch bei den Ergebnis-
sen der Senioreninterviews —, dass nur ein Befrag-
ter Hausarztpraxen mit Gesprachen Uber Probleme
im Stralenverkehr in Verbindung brachte. Dies
ist insofern erstaunlich, als dass die Befragten dem
Hausarzt eine wichtige Funktion bei der Erken-
nung altersbedingter Leistungseinbullen zuweisen
und gleichzeitig von einem positiven Einfluss
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des Arztes auf die jeweiligen Patienten sprachen
(siehe hierzu Aussagen in Tabelle 17).

Auf die Frage, was sich die Befragten unter dem
Begriff ,Mobilitatsberatung” vorstellen, nannte tber
die Halfte ,Belehrungen tber Neuerungen der Stra-
Renverkehrsordnung®“. Am zweithaufigsten wurden
.Fahrsicherheitstrainings” mit dem Begriff ,Mobi-
litdtsberatung” in Verbindung gebracht. Eine Mobi-
litatsberatung im Sinne eines Gesprachs Uber mog-
liche Probleme im Straflenverkehr hielt — Uber-
einstimmend mit der Meinung der Senioren — der
Grol3teil der Befragten fur sinnvoll. Als Griinde far
die positive Haltung der Befragten bezlglich einer
Mobilitatsberatung wurden die in Tabelle 17 ge-
nannten Aspekte angeflhrt):

- Der Arzt ist ein kompetenter Berater, auf den die
Patienten horen (n = 5),

altere Menschen sind blind gegenuber ihren
Einschrankungen (n = 3),

+ Unfalle kdnnen vermieden werden (n = 1),

+ nachlassende Gesundheit im Alter (n = 1).

Aussagen der Angehorigen

,Die Patienten merken ihre altersbedingten Einschrankungen
nicht immer. Der Arzt ist hier kompetent und eine Person, auf
die der Patient horen wird.”

.Der Hausarzt kennt die Patienten am besten. Wer sollte so
etwas denn sonst machen?*

,Wenn die Leute einsehen, dass sie nicht mehr Auto fahren
sollen, kann man vielleicht viele Unfalle vermeiden.”

,Viele Menschen wollen ihre Einschrankungen gar nicht mer-
ken und mussen auf sie aufmerksam gemacht werden.*

Tab. 17: Aussagen der Angehdrigen zu einer Mobilitatsbera-
tung

6.3.4 Anlisse zur Uberpriifung der Fahr-
kompetenz

Die von den Befragten angegebenen Einschran-
kungen, die den Arzt zu einer Uberpriifung der
Fahrkompetenz veranlassen sollten, sind Bild 21 zu
entnehmen.

Ubereinstimmend mit den Angaben der befragten
Senioren gab der Grofdteil der Angehdrigen an,
dass der Hausarzt eine bestehende Beeintrachti-
gung der Fahrkompetenz im Gesprach ,direkt” und
,offen” ansprechen sollte. Zudem sollte der Arzt,
laut den Aussagen etwa der Halfte der Befragten,
seine arztliche Diagnose ausflhrlich begriinden
und auf Gefahren verweisen, die durch die Nicht-
befolgung eines Fahrverbotes entstehen kdnnen.
Zudem wurde von den Befragten darauf hingewie-
sen, dass der Arzt sich Zeit fir das Gesprach neh-
men sollte und auch Alternativen zum Auto aufzei-
gen konnen sollte.

Auf die Frage, was eine eventuell vorhandene Be-
eintrachtigung der Fahrkompetenz fiir die Senioren
bedeuten wirde, gab die Mehrheit der Befragten
an, dass dies einen groRen Einschnitt im Leben
ihrer Angehdrigen bedeuten wirde und mit der
Feststellung einer bestehenden Einschrankung der
Fahrkompetenz auch eine Einschrankung bzw. ein
Verlust der Bewegungsfahigkeit und Freiheit ein-
hergehe.

Alle Befragten gaben an, ihre Angehérigen im Falle
einer Einschrankung der Fahrkompetenz zu unter-
stiitzen. Uber die Halfte der Befragten &uRerte,
ihren Angehdrigen im Falle einer Einschrankung
der Fahrkompetenz selbst zu fahren. Als weitere
Unterstutzungsmaoglichkeit wurde die gemeinsame
Nutzung alternativer Verkehrsmittel genannt. Etwa
ein Drittel der Befragten gab an, ihren Angehdrigen
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Bild 22: Rolle der Angehdrigen in der Mobilitatsberatung aus Sicht der Angehdrigen

durch Gesprache Unterstitzung bieten zu wollen.
Neben der direkten Hilfestellung war der Grofteil
der Befragten ebenfalls zu einer unterstitzenden
Zusammenarbeit mit dem Hausarzt bereit. Mdgli-
che Funktionen der Befragten im Rahmen einer
Mobilitatsberatung durch den Hausarzt sind Bild 22
zu entnehmen.

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse scheint es
sinnvoll und hilfreich, die Angehdrigen in eine vom
Hausarzt durchgefuhrte Mobilitédtsberatung zu inte-
grieren. Dabei sollte ihnen sowohl eine vermitteln-
de als auch eine unterstitzende Rolle zugewiesen
werden. Die Bereitschaft der Angehorigen zur
Ubernahme solcher Funktionen kann auf Basis der
vorliegenden Ergebnisse als gegeben vorausge-
setzt werden.

6.3.5 Zusammenfassung

Insgesamt zeigt sich, dass die Einschatzung der
Angehdorigen, sowohl hinsichtlich des Gesundheits-
zustandes als auch des Fahrvermogens der Senio-
ren, mit der Selbsteinschatzung der Senioren ver-
einbar ist. Allerdings weisen einige der Senioren in
den Augen ihrer Angehorigen Besorgnis erregende
korperliche Einschrankungen auf.

Darlber hinaus sehen auch die Angehérigen im
Hausarzt eine kompetente Vertrauensperson, die
sie zum groften Teil auch selber kennen. Zudem
halt der GroRteil der Befragten eine Mobilitatsbera-
tung flr sinnvoll. Im Falle einer beeintrachtigten
Fahrkompetenz wiirden alle Angehérigen dem Se-
nior Unterstutzung und Hilfestellung geben und
auch mit dem behandelnden Hausarzt kooperieren.

Vor dem Hintergrund der positiven Einstellung der
Angehdrigen gegenlber einer Mobilitatsberatung
sowie ihrer Bereitschaft zur Mitarbeit und Unterstit-

zung scheint die Durchflihrung einer Mobilitatsbe-
ratung durch den Hausarzt insgesamt als erstre-
benswert.

6.4 Allgemeinmediziner, Praktische
Arzte, Internisten

Gegenstand der Ergebnisdarstellung der Arztein-
terviews sind die Aspekte Stellenwert der Arzt-Pati-
ent-Beziehung im Kontext einer Mobilitatsberatung,
Aspekte des Behandlungsalltages, mdgliche Rah-
menbedingungen, Inhalte und Umsetzungsmadg-
lichkeiten einer Mobilitdtsberatung sowie die Ein-
stellung der Arzte zu einer solchen Beratung. Des
Weiteren wird auf den Bedarf sowie auf Implemen-
tierungs- und Umsetzungsvorschlage des geplan-
ten Mobilitdtsberatungskonzeptes in Form einer
FortbildungsmaRnahme und die Motivation der
Arzte, an einer solchen Veranstaltung teilzuneh-
men, eingegangen.

6.4.1 Stellenwert der Arzt-Patient-Beziehung im
Kontext einer Mobilitdtsberatung

Da gerade der Hausarzt von seinen Patienten re-
gelmaRig konsultiert wird, spielt das Verhaltnis zwi-
schen Arzt und Patient eine grol3e Rolle. Die Frage,
ob die Arzte glauben, fiir ihre Patienten eine Ver-
trauensperson darzustellen, wurde von einem
GroRteil der insgesamt 15 Befragten bejaht. Das
Vertrauensverhaltnis aullert sich, den Beschreibun-
gen der Arzte zufolge, vor allem in der Offenheit der
Gesprache mit den Patienten, die haufig private
Sorgen und Angste sowie Partnerschaftsprobleme
zum Gegenstand haben. Auch private Einladungen
und die Tatsache, als Ansprechpartner auch fir die
Angehdrigen der Patienten zu fungieren, wurden
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Bild 23: Anlasse zur Kontaktaufnahme mit den Angehérigen aus Sicht der Arzte

von den befragten Arzten als Zeichen des Vertrau-
ens gedeutet.

Die Frage, ob es bestimmte Situationen bzw. An-
lasse gebe, in denen die Arzte von sich aus Kontakt
mit den Angehodrigen der Senioren aufnehmen,
wurde von allen Befragten bejaht. Die Anlasse zur
Kontaktaufnahme mit den Angehdrigen sind Bild 23
zu entnehmen.

Auf der Basis dieser Ergebnisse scheint die Idee
plausibel, den Arzt als wichtigen Ansprechpartner
fur Patienten und Angehdrige in eine Mobilitatsbe-
ratung einzubinden. In diesem Zusammenhang
spielt aber auch die Prasenz des Themas der Ver-
kehrsteilnahme alterer Menschen im Behandlungs-
alltag eine Rolle. Die Antworten der Arzte auf die
Frage, ob die Problematik alterer Verkehrsteilneh-
mer im Behandlungsalltag ein Thema sei, wurde
vom Grofteil der Befragten bejaht (,trifft zu” (n = 8)
bzw. trifft eher zu” (n = 1)). Anzumerken bleibt in
diesem Zusammenhang, dass insgesamt fir funf
der befragten Arzte die Problematik der Verkehrs-
teilnahme alterer Menschen im Behandlungsalltag
kein Thema darstellt.

6.4.2 Inhalte einer Mobilitdtsberatung

Wie Bild 24 zu entnehmen ist, halten die interview-
ten Arzte fast alle der aufgefiihrten Institutionen fiir
geeignet, Gesprache Uber Probleme im Straf3en-
verkehr durchzufthren.

Positiv hervorzuheben ist — besonders im Hinblick
auf die Zielsetzung des vorliegenden Projektes —,
dass im Gegensatz zu den befragten Senioren und

Angehdrigen fir immerhin die Mehrzahl der Arzte
Hausarztpraxen die geeignete Stelle fur die Durch-
fihrung von Mobilitatsberatungen darstellen.

Die Inhalte, die aus Sicht der Arzte in einer Mobi-
litdtsberatung enthalten sein sollten, umfassten die
Aufklarung tber Nebenwirkungen eingenommener
Medikamente, die Testung physiologischer Varia-
blen wie z. B. der Reaktionszeit sowie die Durch-
fihrung spezieller Testverfahren (z. B. Mini-Mental-
Status-Test). In einem zusatzlichen Gesprach soll-
ten physiologische Einschrankungen einschlieRlich
resultierender Eigen- und Fremdgefahrdung aufge-
zeigt und Fragen beziglich der aktuellen StVO the-
matisiert werden.

Wenn man bedenkt, dass ein Drittel der Arzte die
Frage, ob die Problematik alterer Verkehrsteilneh-
mer im Behandlungsalltag ein Thema sei, vernein-
te, ist es Uberraschend, dass nahezu alle Befragten
eine vom Arzt durchgefiihrte Mobilitatsberatung als
,sinnvoll” bzw. ,eher sinnvoll” erachten. Als Griinde
fur die eher positive Einstellung gegenlber einer in
der Hausarztpraxis stattfindenden Mobilitatsbera-
tung wurden neben der fachlichen Kompetenz und
der Mitverantwortlichkeit des Arztes dessen Kennt-
nis Uber bestehende Krankheiten des Patienten,
das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient
sowie die Mdglichkeit des Arztes, das Fahrverhal-
ten seiner Patienten und deren Zustand kontinuier-
lich zu Uberwachen, genannt.

Als eine wichtige Voraussetzung fir eine ,korrekte”
Durchfuhrung einer Mobilitdtsberatung wurden von
zwei Befragten eine vorgeschaltete Schulung bzw.
Fortbildung der Arzte sowie die Festlegung klarer
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Bild 24: Geeignete Institutionen fiir Mobilitdtsberatung; unter der Kategorie ,Sonstige” fielen Krankenhauser, Fahrschulen, soziale

Dienste und das Straenverkehrsamt

Kriterien, die bei einer Beurteilung der Fahrkompe-
tenz als Orientierung dienen kdénnen, angefihrt.

Trotz der positiven Haltung der Befragten auf die
Durchfihrung einer Mobilitdtsberatung hielten nur
neun der Arzte die Méglichkeit, eine solche Bera-
tung im Rahmen des Behandlungsalltages durch-
zuflhren, fur realistisch.

6.4.3 Anlisse zur Uberpriifung der Fahr-
kompetenz

Die Uberpriifung der Fahrkompetenz stellt einen
zentralen Aspekt im Rahmen einer Mobilitatsbera-
tung dar. In einigen europdischen Landern ist die
Durchfuhrung einer solchen Untersuchung zur
Uberpriifung der Fahreignung ab einem bestimm-
ten Alter in regelmaRigen Abstanden gesetzlich vor-
geschrieben (siehe hierzu Kapitel 2). Eine solche
Regelung und damit die Gewahrleistung einer re-
gelmaRigen Uberpriifung der Fahrkompetenz durch
Gesundheitstests hielt die Mehrheit der Befragten
fur sinnvoll. Die Griinde, die aus Sicht der Arzte fir
eine regelmaRige Uberpriifung der Fahrkompetenz
sprechen, waren neben einer allgemeinen Er-
héhung der Verkehrssicherheit die haufig bei alte-
ren Menschen bestehende Multimedikation mit
ihren Auswirkungen auf die Verkehrsteilnahme
sowie altersbedingte physiologische Einschrankun-
gen und eine inadaquate Selbsteinschatzung auf
Seiten der Senioren.

Vier der befragten Arzte duRerten hingegen Beden-
ken. So koénne eine regelmaflige Untersuchung der
Fahrkompetenz zu Verunsicherung der alteren
Kraftfahrer fihren. Auch sei die Abgabe des Flh-
rerscheins immer mit Einbuf3en der Lebensqualitat
verknipft. Daher sollte der Fuhrerschein besser

freiwillig aufgrund von Einsicht in die eigenen Defi-
zite statt per Anordnung vom Arzt erfolgen.

Nach Meinung von knapp drei Vierteln der befrag-
ten Arzte existieren gewisse altersspezifische phy-
sische und psychische Einschrankungen, die zu
einer Uberpriifung der Fahrkompetenz Anlass
geben. Die von den Befragten in diesem Zusam-
menhang angefiihrten Beschwerden bzw. Krank-
heiten sind Bild 25 zu entnehmen.

Zusétzlich zu den von den Arzten angefiihrten ge-
sundheitlichen Einschrankungen wurde die haufige
Einnahme von Opiaten, Psychopharmaka, blut-
drucksenkenden Mitteln und Muskelrelaxantien als
problematisch in Bezug auf die Verkehrsteilnahme
alterer Menschen betrachtet.

Die in diesem Zusammenhang gestellte Frage, ob
es flr alterstypische Krankheiten bzw. fur im Alter
haufig verabreichte Medikamente festgelegte Krite-
rienkataloge gebe, aufgrund derer man die Fahr-
kompetenz alterer Patienten Uberprifen koénne,
wurde von den Arzten nicht eindeutig beantwortet
(vgl. Tabelle 18).

Die von den Arzten subjektiv zur Uberpriifung der
Fahrkompetenz ihrer Patienten angefuhrten Kriteri-
en bezogen sich auf unterschiedliche Bereiche. Fir
etwa die Halfte der befragten Arzte waren in die-
sem Zusammenhang eine Uberpriifung des Reakti-
onsvermogens und die Kontrolle des Sehvermo-
gens von vorrangiger Bedeutung. Die Uberpriifung
des Hoérvermégens wurde lediglich von einigen Arz-
ten angesprochen. Die Bericksichtigung der jewei-
ligen Medikation des Patienten sowie vorliegender
neurologischer Befunde wird von einem Drittel der
Arzte als Kriterien zur Einschatzung der Fahrkom-



67

physiologmche Einschiankungen

[ priers

D pracssaan

Damenz!irheamar

Paychosan

Einschrankungen Gar Sinnasangans

Sehiaganial

Angsiiingstatacken

paychachs GemirthedHeitk 7
mangeinds Saibsbeinschalzung 1
farmididrasbanficher Siaas |
SchpdalHim-Trauma |

Mans

Parkinson |

Diakysepatenan |

& thwankends Blutdruckwets |
vakuldn inguffiziens |

Epunps e ]

F. 3 i B B
Anzan| dar Nannungan

Bild 25: Altersspezifische physische und psychische Einschrankungen aus Sicht der Arzte

Aussagen der Arzte

+Wahrscheinlich gibt es eine Art Punktesystem. Bekannt ist
mir das aber eigentlich nicht.”

,Es gibt wohl neurologische Leitlinien. Wir Allgemeinmediziner
kénnen das aber nicht Gberprifen.”

,Es gibt fur Verkehrsmediziner festgelegte Kriterien, aber nicht
fur den Allgemeinmediziner oder Internisten.”

,Ilch kenne nur den Mini-Mental-Status-Test. Sonst kenne ich
nichts.”

Tab. 18: Aussagen der Arzte zur Existenz festgelegter Kriteri-
enkataloge zur Uberpriifung der Fahreignung

petenz angefiihrt. Weitere Aussagen der Befragten
in diesem Zusammenhang bezogen sich auf die ei-
gene Beobachtung des Patienten Uber einen lan-
geren Zeitraum sowie auch die Selbsteinschatzung
des Patienten und dessen Aufmerksamkeits- bzw.
Konzentrationsfahigkeit, die zur Beurteilung der
Fahreignung herangezogen werden kénnten.

Nach Meinung aller befragten Arzte sollten dem Pa-
tienten vorliegende Defizite mit Fingerspitzengefiihl
aufgezeigt und die resultierenden Gefahren einer
weiteren Verkehrsteilnahme ausfihrlich erlautert
werden. Die Wichtigkeit der medizinischen Begrin-
dung einer Beeintrachtigung der Fahrkompetenz
kommt auch durch die Tatsache zum Ausdruck,
dass ein Viertel der Arzte selbst den Rat eines an-
deren Arztes, das Autofahren aufzugeben, nur be-
folgen wirden wenn ihnen eine plausible Begrin-

dung geliefert wirde. Die restlichen Befragten
gaben sogar an, dass sie den Rat ihres Arztes, das
Auto stehen zu lassen, trotz ausflhrlicher Begriin-
dung ignorieren wirden. Bei einer Mobilitatsbera-
tung und der eventuell damit einhergehenden Ver-
mittlung von Einschrankungen auf die Fahrkompe-
tenz des alteren Patienten sei es nach Aussagen
der Arzte zudem hilfreich, die Familie des Patienten
in das Gesprach einzubinden. In diesem Zusam-
menhang schatzte Uber die Halfte der befragten
Arzte den Einfluss, den die Angehérigen auf die Pa-
tienten ausuben, als ,hoch” bzw. ,eher hoch” ein,
was die Notwendigkeit der Einbindung von An-
gehdrigen in eine Mobilitatsberatung unterstreicht.

Schwierigkeiten bei der Uberpriifung der Fahrkom-
petenz

Schwierigkeiten wurden in erster Linie in dem Pro-
zess der Fahrkompetenzbeurteilung und dessen
fehlender Objektivitat gesehen. In diesem Zusam-
menhang wurden von den Arzten besonders die in-
dividuellen gesundheitlichen Schwankungen der al-
teren Patienten angeflihrt, die in einer einmaligen
Untersuchung nicht bertcksichtigt werden kdnnten.
Zum anderen sahen die Arzte Schwierigkeiten in
den Konsequenzen eines Fahrverbots flr den Pati-
enten, da man aufgrund mangelnder Fortbewe-
gungsalternativen mit einer Einschrankung der Au-
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Bild 26: Probleme im Gespréch iiber Einschréankungen der Fahrkompetenz aus Sicht der Arzte

tonomie und damit verbunden mit einem Rickzug
des Patienten aus dem gesellschaftlichen Leben
rechnen musse. Weitere Schwierigkeiten, die aus
Sicht der Befragten bei einer Uberpriifung der Fahr-
kompetenz entstehen kdnnten, sind Bild 26 zu ent-
nehmen.

Fast alle befragten Mediziner gaben an, dass sie
versuchen wirden nachzuprifen, inwieweit der Pa-
tient ihre Empfehlung, das Autofahren einzuschran-
ken, umsetzt. Als Moglichkeit, sich der Befolgung
des Ratschlages zu vergewissern, wurde von allen
Arzten die direkte Nachfrage beim Patienten selbst
angefuhrt. Die Halfte der Befragten sah eine zu-
satzliche Moglichkeit darin, die Angehorigen UGber
die festgestellte Einschrankung der Fahrkompetenz
des &lteren Patienten in Kenntnis zu setzen.

Im Folgenden wird auf den Bedarf, sowie auf Im-
plementierungs- und Umsetzungsvorschlage des
geplanten Mobilitdtsberatungskonzeptes in Form
einer FortbildungsmalRhahme und die Motivation
der Arzte, an einer solchen Veranstaltung teilzu-
nehmen, eingegangen.

6.4.4 Rahmenbedingungen des geplanten
Mobilitatsberatungskonzeptes

Bedarf

Aus Sicht von zwei Dritteln der Arzte besteht Bedarf
fur ein Fortbildungskonzept zum Thema ,Verkehrs-
sicherheit und Mobilitat fir Senioren®. Als Griinde
fur diesen Bedarf fiihrten die Arzte den zu ver-
zeichnenden demographischen Wandel, die stei-
gende Anzahl von Krankheiten im Alter, die Not-
wendigkeit objektiver Bewertungskriterien der Fahr-
eignung und den Informationsmangel im Bereich
der Verkehrsteilnahme Alterer an. Gegen ein sol-
ches Fortbildungskonzept sprachen nach Meinung
der Befragten die Zeitintensitat der Ausbildung, das

Uberangebot von Qualitatszirkeln sowie das Fehlen
finanzieller Anreize.

Inhalte des Mobilitdtsberatungskonzeptes

Auf die Frage, welche Inhalte nach Meinung der
Arzte in einem Fortbildungskonzept zum Thema
sverkehrssicherheit und Mobilitat fir Senioren” be-
handelt werden sollten, wurden

- physiologische und kognitive Tests (n = 6),

Schulungen im Bereich der Verkehrsregeln (n =
5),

Scharfung der Sinne des Arztes fir Fragen rund
um die Fahrkompetenz seiner Patienten (n = 5),

psychologische Aspekte der Gesprachsfihrung
(n=3),

« Vermittlung von Informationen Uber alternative
Verkehrsmittel (n = 2) sowie

Schulung von Arzthelferinnen (n = 1)
genannt.

Hauptargument fiir die Teilnahme an einem solchen
Mobilitatsberatungskonzept wéare aus der Sicht der
befragten Arzte ein finanzielles Honorar. An zweiter
Stelle wurde der Aspekt der Anwendbarkeit im Pra-
xisalltag genannt, gefolgt von dem Erlernen kom-
munikativer Fahigkeiten sowie der Sammlung von
Fortbildungspunkten.

Implementierungsvorschlage

Die von den Arzten genannten Implementierungs-
vorschlage fir ein Fortbildungskonzept sind in Bild
27 aufgefihrt.

Trotz der zahlreichen Implementierungsvorschlage
wurden von einem Grolf3teil der Befragten Probleme
angefihrt, die die Implementierung des Konzeptes
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Bild 28: Mdgliche Sponsoren des Konzeptes

beeintrachtigen kénnten. Die Probleme bestehen
aus Sicht jeweils eines Drittels der Befragten einer-
seits in der geringen Zeit, die den Arzten aufgrund
der zu erledigenden Verwaltungsarbeit, der Fortbil-
dungen und der vollen Praxen zur Verfigung stehe.
Andererseits spielten die mangelnde Finanzierung
bzw. Honorierung durch Fortbildungspunkte sowie
die fehlende gesetzliche Grundlage zu Rahmenbe-
dingungen der Durchfiihrung einer Uberpriifung der
Fahrkompetenz durch den Arzt eine Rolle. Zudem
wurde von einigen Arzten angefiihrt, dass die Be-
zahlung der Arzte fir die Durchfiihrung einer Mobi-
litatsberatung im Laufe der Behandlung nicht gesi-
chert sei.

Als gréBtes Problem wurde jedoch die Finanzie-
rung des Fortbildungskonzeptes selbst angesehen.
In diesem Zusammenhang ist es daher nicht er-
staunlich, dass die Mehrheit der Befragten die
Wahrscheinlichkeit der Bereitstellung finanzieller
Mittel als eher gering einstuft.

Die von den Arzten genannten Institutionen, die ein
Interesse daran haben kénnten, ein Fortbildungs-
konzept zum Thema ,Mobilitdtsberatung alterer
Menschen durch den Hausarzt” finanziell zu unter-
stutzen, sind Bild 28 zu enthehmen.

Teilnahmemotivation der Arzte

Von grofdem Interesse war neben der Einschatzung
des Bedarfs und der mdglichen Inhalte des Fortbil-
dungskonzeptes die Motivation der Arzte zur Teil-
nahme an einer solchen MaRnahme. Die Motivati-
on der Befragten wurde in vier Abstufungen erho-
ben, die sich — unter Aussparung des Nullpunkts —
an einer Skala von +2 bis -2 orientierte. Insgesamt
drei Befragte schatzten ihre Motivation zur Teilnah-
me an einem solchen Fortbildungskonzept als
,hoch” ein, ein Drittel der Arzte beschrieb ihre Teil-
nahmemotivation als ,eher hoch” und die Teilnah-
mebereitschaft der Gbrigen Mediziner fiel ,eher ge-
ring” bzw. ,gering” aus.
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Als Griinde fir die geringe Motivation zur Teilnah-
me an einer solchen Fortbildung stellten die Arzte
das Fehlen eines Honorars, den Uberschuss an
Fortbildungsangeboten sowie den hohen Aufwand,
der im Rahmen eines solchen Konzeptes entstehe,
in den Vordergrund. Die Einschatzung der Teilnah-
memotivation des gesamten Berufsstandes durch
die interviewten Allgemeinmediziner und Internisten
fiel ahnlich aus. Hier wurde die Motivation von drei
Vierteln der Befragten als gering bzw. eher gering
geschatzt, was vor allem auf eine mangelnde Be-
reitschaft auf Seiten der Arzte fiir Gesprache mit
den Patienten, die fehlenden finanziellen Anreize
und den Zeitmangel aufgrund Uberflllter Praxen
zurtckgefuhrt wurde.

6.4.5 Zusammenfassung

Die Mehrheit der befragten Hausarzte beflirwortet
eine Mobilitéatsberatung fur Senioren. Auch zeigte
sich anhand der Aussagen der Befragten, dass eine
regelmaRige gesetzliche Uberpriifung der Fahr-
kompetenz Alterer fiir sinnvoll erachtet wird. Als be-
sonders problematisch im Zusammenhang einer
solchen Mobilitdtsberatung werden jedoch die Ob-
jektivitat der Einschatzung der Fahrkompetenz
sowie die Konsequenzen einer aufgrund existieren-
der Einschrankungen diagnostizierten Beeintrachti-
gung der Fahrkompetenz fiir den betroffenen Pati-
enten gesehen.

Die Hausarztpraxis stellt aus Sicht der befragten
Arzte ein geeignetes Setting fiir eine Mobilitatsbe-
ratung dar. Ein Grund hierfr kénnte sein, dass
jeder zweite befragte Mediziner angab, mit Proble-
men alterer Verkehrsteilnehmer im Praxisalltag
konfrontiert zu sein. Die Einbeziehung der An-
gehorigen betroffener Patienten in eine Mobilitats-
beratung scheint vor allem durch ihre besondere
Stellung als Bezugsperson und madgliche Unterstiit-
zung fir die Senioren sinnvoll. Aus Sicht der Medi-
ziner bestehen jedoch auch Probleme, die mit der
Implementierung einer solchen Beratung in der
hausarztlichen Praxis verbunden sind. In diesem
Zusammenhang wurden z. B. die Verkiirzung der
Betreuungszeit pro Patient und die fehlende Mdg-
lichkeit der Abrechnung einer solchen Beratungs-
leistung sowie mangelnde Einsicht auf Seiten der
Patienten angesprochen. Interessant ist auch, dass
die befragten Arzte die Compliance der Patienten
beziglich einer die Mobilitdt einschrankenden
Empfehlung als eher gering einschatzen. Zudem
raumen einige der befragten Arzte ein, dass sie

sich selbst auch nicht an eine solche Empfehlung
halten wirden.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die Be-
fragten den Bedarf an einer vom Arzt durchgeflhr-
ten Mobilitatsberatung sehen und aus diesem
Grund eine Implementierung befirworten. Zur
tatsachlichen Etablierung einer solchen Beratungs-
leistung im arztlichen Berufsalltag missen aller-
dings zum einen Hilfen bei der Beurteilung der
Fahrkompetenz, wie z. B. Kriterienkataloge, und
zum anderen Motivationsanreize fir die Arzte zur
Durchfilhrung eines solchen Gesprachs und zur
Teilnahme an einer vorbereitenden Fortbildungs-
veranstaltung geschaffen werden.

7 Konzeption einer arztlichen
Fortbildung zum Thema ,,Ver-
kehrssicherheit und Mobilitat
fur Senioren“

Nach den Erkenntnissen der Literaturanalysen
sowie den Ergebnissen der Interviews mit Akteuren
des Gegenstandsbereiches sind fir die Entwick-
lung eines arztlichen Fortbildungskonzeptes zum
Thema ,Verkehrssicherheit und Mobilitat fur Senio-
ren” zwei unterschiedliche Szenarien denkbar, in
denen die Arzte auf die Ubernahme einer Rolle als
Unterstutzer, Berater und ,Lotse” alterer Menschen
in Fragen der Mobilitdt und Verkehrsteilnahme vor-
bereitet werden kdnnen. Zum einen ist die Entwick-
lung (zertifizierter) Fortbildungsmaflnahmen vor-
stellbar, wie sie schon zu verschiedensten Themen
bestehen und in unterschiedlicher Form durchge-
fihrt werden. Zum anderen lief3en sich auch die be-
stehenden hausarztlichen Qualitatszirkel (die eben-
falls im Bereich der zertifizierten Fortbildung eine
Rolle spielen) als moégliches Forum zum Erwerb
entsprechenden hausarztlichen Know-hows im Be-
reich der Mobilitatsberatung alterer Patienten nut-
zen. Beide Vorgehensweisen sollen im Folgenden
kurz dargestellt werden.

7.1 Zertifizierte arztliche Fortbildung

ECKEL & SCRIBA (2003) betonen, dass arztliche
Fortbildung enormen dynamischen Entwicklungen
unterliegt. Dies liegt zum einen an der raschen Ent-
wicklung des medizinischen Wissens und seiner
Verflgbarkeit via elektronische Medien. Zum ande-
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ren sind die Anspriiche an die Qualitat der Patien-
tenversorgung gestiegen.

Dabei sind verschiedene grundsatzliche Fragen zu
beantworten:

+  Wie kann arztliche Kompetenz im Alltag erhalten
bleiben?

Was kann Fortbildung bewirken?

- Welche Formen der Fortbildung sind am effek-
tivsten?

Wie erkennt der Arzt seinen individuellen Fort-
bildungsbedarf?

Welchen Einfluss hat die Fortbildung schlief3lich
auf die Patientenversorgung?

Bis vor kurzem sprach man in der arztlichen Fort-
bildung von ,lebenslangem Lernen” (CME — Conti-
nuing medical education) und verstand darunter
fast ausschlielich die Vermittiung und den Erwerb
kognitiven Wissens. Doch diese Auffassung befin-
det sich derzeit in einem deutlichen Wandel, der
neben dem Wissen auch ethische Einstellungen,
Patientenorientierung, Management und Qualitats-
sicherungsaspekte mit einbezieht: Heute ist die
Rede von ,arztlicher Kompetenzerhaltung und -ent-
wicklung” (CPD — Continuing Professional Develop-
ment) (ECKEL & SCRIBA, 2003).

Was bedeutet dies nun fur den arztlichen Alltag?
Fortbildung kann nur dann erfolgreich sein, wenn
die Inhalte einerseits dem subjektiv empfundenen
Bedurfnis des Arztes entsprechen, also praxisrele-
vant sind, und andererseits objektive Wissens- und
Verhaltensdefizite aufgreifen und sie in einen fiir die
Patientenversorgung relevanten Kontext zu setzen
vermogen. Fortbildung muss fur den Arzt im Be-
handlungsalltag erlebbare Entwicklungsprozesse
aufgreifen und anknipfend an die bestehenden
Kompetenzen auch die Fortbildungswinsche des
Arztes bericksichtigen und somit zu einer systema-
tischen Erweiterung des dem Arzt zur Verfigung
stehenden Handlungsspielraumes fuhren.

Die Bedeutung der Thematik Verkehrssicherheit
und Mobilitat alterer Patienten ist im Rahmen der
bisherigen Untersuchung, und hier insbesondere
von den Arzten, immer wieder bestéatigt worden.
Daruber hinaus sind die soziodemographischen
Entwicklungstrends inzwischen allgemein bekannt.
Die ,Vergreisung” der Gesellschaft und die damit
verbundenen Veranderungen in vielerlei Lebensbe-
reichen, so auch dem Straf3enverkehr, sind im Be-

wusstsein der Bevolkerung angekommen. Insofern
kann davon ausgegangen werden, dass ein prinzi-
pielles Interesse der Arzte an einer entsprechenden
Fortbildung wahrscheinlich ist, auch wenn eine sol-
che Veranstaltung sicherlich mit einer Vielzahl von
relevanten und teilweise auch medizinisch heraus-
fordernden Themen in Konkurrenz steht.

Die Verantwortung fur die arztliche Fortbildung liegt
vor allem bei der arztlichen Selbstverwaltung und
ihrem Fachgremium, dem Deutschen Senat fur
arztliche Fortbildung, sowie den wissenschaftlich-
medizinischen Fachgesellschaften und den Berufs-
verbanden. Gemeinsam und in Abstimmung mit
Vertretern anderer europaischer Institutionen fan-
den ausfuhrliche Gesprache zur strukturellen und
inhaltlichen Gestaltung von Fortbildung statt, die in
dem Modellprojekt zum freiwilligen Fortbildungszer-
tifikat der Arztekammern miindeten (ECKEL & EN-
GELBRECHT, 2003). Der 102. Deutsche Arztetag
in Cottbus stimmte, diese Entwicklung aufgreifend,
im Jahre 1999 der Einfihrung von Modellprojekten
zum Fortbildungsnachweis zu und bat den Deut-
schen Senat fir arztliche Fortbildung, nach Ablauf
von 4 Jahren dem Deutschen Arztetag (iber die Er-
gebnisse zu berichten. Ziel des Modellprojektes
war es, die Bemihungen des Arztes im Bereich der
beruflichen Fortbildung und Qualitatssicherung zu
dokumentieren und mit dem Fortbildungszertifikat
Arzte zum Besuch von Fortbildungsveranstaltun-
gen zu motivieren. Auch Patienten haben ein
groRes Bedurfnis nach Information und Transpa-
renz. Das bezieht sich insbesondere auf die Quali-
fikation und die Fertigkeiten des Arztes. Auch in die-
sem Zusammenhang sollte ein Fortbildungszertifi-
kat der Arztekammern einen wichtigen Beitrag leis-
ten. Das entstandene freiwillige Fortbildungszertifi-
kat der Arztekammern wird den Forderungen zur
Dokumentation der Kompetenzerhaltung von Arz-
ten gerecht. Die Zeit der Erprobung des freiwilligen
Fortbildungszertifikats fiihrte im Rahmen des vier-
jahrigen Modellprojektes zu wichtigen Erkenntnis-
sen, die in die Formulierung einheitlicher Bewer-
tungskriterien mindete. Des Weiteren veréffentlich-
te die Bundesarztekammer einen Katalog mit un-
terschiedlicher Punktezuweisung fiir die kontinuier-
liche Fortbildung, ,Continuing Medical Education
(CME)”". CME-Punkte werden fiir den Besuch von
Veranstaltungen und Kongressen, aber auch fir
das Literaturstudium vergeben. Bei der Wahl der
Fortbildungsveranstaltungen sind sowohl fachspe-
zifische als auch interdisziplindre Themen zu
bericksichtigen. Durch die unterschiedliche Bewer-
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tung der Veranstaltungsarten soll besonders die
Fortbildung geférdert werden, welche die aktive,
problemorientierte Beteiligung jedes einzelnen Teil-
nehmers vorsieht. Aus dem Modellprojekt zur Eta-
blierung des Fortbildungszertifikats resultieren die
nachfolgend genannten Vereinbarungen.

Voraussetzungen zur Ausstellung des Fortbil-
dungszertifikats

Der approbierte Arzt erhalt ein Fortbildungszertifi-
kat, wenn er innerhalb von 3 Jahren 150 Fortbil-
dungspunkte erworben, dokumentiert und einen
entsprechenden Antrag auf Ausstellung bei der zu-
standigen Arztekammer gestellt hat.

Anerkennung von FortbildungsmaBnahmen
durch die Arztekammern

Den Arztekammern obliegt die Anerkennung von
Fortbildungsveranstaltungen fir das Fortbildungs-
zertifikat.

Der Fortbildungsveranstalter beantragt die Aner-
kennung bei der jeweils fur den Ort der Veranstal-
tung zustandigen Arztekammer. Die Arztekammer
kategorisiert und vergibt gemafly den einheitlichen
Bewertungskriterien (siehe weiter unten) die Zahl
der Fortbildungspunkte, die bei der Veranstaltung
erworben werden koénnen. Voraussetzung fur die
Anerkennung einer Fortbildungsveranstaltung ist,
dass der Antrag vorab den jeweiligen Arztekam-
mern zur Prifung vorliegt, die Veranstaltung 6ffent-
lich ist und die Fortbildungsinhalte den Zielen der
Berufsordnung und dem aktuellen medizinischen
Kenntnisstand entsprechen sowie Themen zur
Kompetenzerhaltung vermitteln und die Empfehlun-
gen der Arztekammern fir die Qualitatssicherung
der arztlichen Fortbildung (in: ,Empfehlungen der
Bundesarztekammer zur arztlichen Fortbildung”)
bertcksichtigen.

Des Weiteren mussen die Inhalte der Fortbildungs-
veranstaltungen frei von wirtschaftlichen Interessen
sein.

Einheitliche Bewertungskriterien

Die Grundeinheit der Fortbildungsaktivitat ist der
»Fortbildungspunkt”. Dieser entspricht in der Regel
einer akademischen Stunde (45 Minuten).

Es existieren unterschiedliche Fortbildungsformen,
die sich in folgende Kategorien einteilen lassen:

Kategorie A: Vortrag und Diskussion
1 Punkt pro Fortbildungsstunde,

maximal 8 Punkte pro Tag.

Kategorie B: mehrtagige Kongresse im In- und Aus-
land

- Wenn kein Einzelnachweis entsprechend der
Kategorie A oder C erfolgt,

3 Punkte pro 1/2 Tag bzw. 6 Punkte pro Tag,

innerhalb der Kategorie B werden maximal 60
Punkte in 3 Jahren anerkannt.

Kategorie C: Fortbildung mit konzeptionell vorgese-
hener Beteiligung jedes einzelnen Teilnehmers (z.
B. Workshop, Qualitatszirkel, Fallkonferenzen)

1 Punkt pro Fortbildungsstunde,

1 Zusatzpunkt pro Veranstaltung bis zu 4 Stun-
den, maximal 2 Zusatzpunkte pro Tag.

Kategorie D: Strukturierte interaktive Fortbildung
via Printmedien, Online-Medien und audiovisuellen
Medien mit nachgewiesener Qualifizierung und
Auswertung des Lernerfolgs in Schriftform

- Die hierfur anrechenbaren Medien und Inhalte
mussen zuvor von einer Landesarztekammer
anerkannt werden.

1 Punkt pro Ubungseinheit (entspricht in der
Regel einer akademischen Stunde),

« innerhalb der Kategorie D werden maximal 60
Punke in 3 Jahren anerkannt.

Kategorie E: Selbststudium durch Fachblcher und
-literatur sowie Lehrmittel

Innerhalb der Kategorie E werden 30 Punkte in
3 Jahren anerkannt.

Kategorie F: Autoren/Referenten/Moderatoren
« Autoren erhalten 1 Punkt pro Beitrag,

Referenten/Qualitatszirkelmoderatoren erhalten
1 Punkt pro Beitrag/Poster/Vortrag zusétzlich zu
den Punkten der Teilnehmer,

innerhalb der Kategorie F werden maximal 30
Punkte in 3 Jahren anerkannt.
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Kategorie G: Hospitationen
1 Punkt pro Stunde,
maximal 8 Punkte pro Tag,

+ innerhalb der Kategorie G werden maximal 60
Punkte in 3 Jahren anerkannt.

der Teilnehmer erhalt 1 Zusatzpunkt bei Lerner-
folgskontrolle in den Kategorien A-C.

Aus den bisherigen Ausfiihrungen zu dem Fortbil-
dungszertifikat und den verschiedenen Formen
arztlicher Fortbildung kénnen einige Rickschlisse
auf die Konzeption einer arztlichen Fortbildungsver-
anstaltung zum Themenbereich ,Verkehrssicher-
heit und Mobilitat flir Senioren” gezogen werden.
Zunachst kann die Einflihrung einer Fortbildungs-
veranstaltung zum Thema ,Verkehrssicherheit und
Mobilitat fir Senioren” nur in enger Abstimmung
und Kooperation mit den Arztekammern erfolgen.
Des Weiteren sollte die Veranstaltung unter
Berlcksichtigung der Literatur und bisheriger Er-
kenntnisse in den Fortbildungskategorien A
und/oder C angesiedelt sein, denn die Veranstal-
tung kdénnte entweder als Vortrags-/Diskussions-
veranstaltung (angereichert mit Workshop-Elemen-
ten) (Kategorie A) oder als Qualitatszirkelansatz
(Kategorie C) konzipiert werden. Darlber hinaus
kénnte bei der Fortbildungskonzeption ein modula-
rer Aufbau angestrebt werden, wobei die Module
sowohl in Veranstaltungen der Kategorie A als auch
der Kategorie C einsetzbar sein sollten. Auch die
Auswertung des durch die Veranstaltung erzielten
Lernerfolgs erscheint wiinschenswert.

Bevor mdgliche Inhalte der Fortbildung néher the-
matisiert werden, sollen zunachst noch die allge-
meinen Rahmenbedingungen von Qualitatszirkeln
als Moglichkeit zertifizierter arztlicher Fortbildung
dargestellt werden.

7.2 Qualitatszirkel als zertifizierte arzt-
liche Fortbildung

Arztliche Qualitatszirkel sind eine anerkannte, auf
arztlicher Eigeninitiative aufbauende Methode zur
Qualitatssicherung in der ambulanten vertragsarzt-
lichen Versorgung. lhr Ziel ist es, die Qualitat der
Arbeitsprozesse und der Arbeitsergebnisse zu wah-
ren oder zu erhohen. Aus diesem Grund sind die
Einrichtung und Foérderung von Qualitatszirkeln in
den Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung fur Verfahren zur Qualitatssicherung geman

§ 75 Abs. 7 SGBV ausdricklich vorgesehen. Im
Folgenden werden einige grundlegende Merkmale
arztlicher Qualitatszirkel und ihrer Funktionsweise
vorgestellt.

Definition

Arztliche Qualitatszirkel arbeiten auf freiwilliger
Basis an selbst gewahlten Themen.

Die an einem Qualitatszirkel teilnehmenden Arzte
beschreiben im Rahmen einer kollegialen Diskussi-
on unter Leitung eines Moderators praxisbezogen
ihre eigene arztliche Handlungsweise und verglei-
chen sie mit dem Vorgehen ihrer Kollegen und ge-
gebenenfalls mit vorgegebenen Qualitatsstan-
dards. Die Darstellung und Diskussion von Fallbei-
spielen beschranken sich dabei nicht nur auf medi-
zinische Aspekte, sondern sollen auch juristische,
kommunikationspsychologische und ethisch-mora-
lische Aspekte einbeziehen.

Ziel der Diskussion ist es, einen gréltmdglichen
Konsens fur diagnostische und therapeutische Vor-
gehensweisen zu erzielen.

Insgesamt dienen Qualitatszirkel also der Weiter-
qualifizierung durch kritische Uberpriifung der eige-
nen Tatigkeit, denn sie ermdglichen Lernprozesse
auf der Basis der Erfahrungen der Teilnehmer.

Anerkennung

Qualitatszirkel werden durch die Kassenarztliche
Vereinigung auf Antrag anerkannt, wenn sie die fol-
genden Bedingungen erflllen:

- Der Qualitatszirkel hat einen festen Teilnehmer-
kreis.

- In der Regel haben sich 8-15 Arzte zu einem
Qualitatszirkel zusammengeschlossen.

Zielgruppe der Qualitatszirkel sind grundsatzlich
alle in der ambulanten Versorgung tatigen Arzte.

Der Qualitatszirkel trifft zu mindestens vier Sit-
zungen pro Jahr zusammen.

Die Arbeit des Qualitatszirkels wird protokolliert
und die Sitzungsprotokolle sind an die Kas-
senarztliche Vereinigung zu senden.

Der Moderator verpflichtet sich, in regelmaBigen
Abstanden eine Ergebniskontrolle durchzu-
fihren. Damit sollen die Akzeptanz und die Ef-
fektivitat der Arbeit des Qualitatszirkels in geeig-
neter Weise festgestellt werden.
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Zusammenfassend haben Qualitatszirkel also fol-
gende Merkmale:

Der Teilnehmer beschreibt die eigene Tatigkeit
oder bildet sie ab.

- Er vergleicht sich mit den anderen Teilnehmen-
den und fihrt den Erfahrungsaustausch.

Der Teilnehmer analysiert und bewertet die ei-
genen Tatigkeiten nach Qualitatskriterien.

Der Teilnehmer stellt Ubereinstimmungen mit
bestehenden Leitlinien/Richtlinien arztlicher Be-
handlung fest, begriindet Abweichungen davon
und modifiziert vorhandene Leitlinien entspre-
chend den Bedingungen in der ambulanten Pra-
Xis.

Er entwickelt praktikable Problemlésungen und
wendet sie an.

- Er Uberpruft die Ergebnisse der angewandten
Problemldsungen.

Qualitatszirkel arbeiten mit folgender Methodik:
auf freiwilliger Basis,

mit selbst gewahlten Themen (ber einen Zeit-
raum von 6 bis 8 Sitzungen,

- erfahrungsbezogen,
auf der Grundlage des kollegialen Diskurses,
mit ausgebildeten Moderatoren,

mit der Evaluation ihrer Ergebnisse (so weit
moglich auf einer hinreichenden Basis empiri-
scher Daten aus der ambulanten Versorgung),

kontinuierlich,
mit festem Teilnehmerkreis,

- mit Arzten gleicher oder unterschiedlicher Fach-
richtungen.

Vor dem Hintergrund der an Bedeutung zunehmen-
den Thematik der alteren Verkehrsteilnehmer und
der fur das vorliegende Projekt gewahlten Schwer-
punktsetzung erscheint eine speziell auf Hausarzte
abzielende Konzeption der Qualitatszirkelarbeit an-
gezeigt. Qualitatszirkel zum Themenbereich der
Verkehrsteilnahme Alterer wéren immer zunéchst
von einem kognitiven Input (Wissensvermittlung)
gekennzeichnet, um daran anschlieend im inter-
aktiven Austausch aller Qualitatszirkelmitglieder
Probleme, Schwierigkeiten und Lésungen praxisre-

levanter Fragestellungen zu diskutieren. So konn-
ten beispielsweise Erfahrungen aus dem Praxisall-
tag mit in ihrer Fahrkompetenz eingeschrankten al-
teren Patienten dargestellt und diskutiert werden.
Generell ware allerdings abzuklaren, inwiefern die
thematische Beschrankung der Qualitatszirkelar-
beit auf die Thematik ,Verkehrssicherheit und Mobi-
litdt alterer Patienten” durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen anerkannt wird.

Zudem ist im Rahmen des vorliegenden Projektes
zu klaren, inwiefern die Qualitatszirkelarbeit auf-
grund ihrer Rahmenbedingungen tatsachlich eine
geeignete Alternative zu ,klassischen” Fortbil-
dungsveranstaltungen fiir Arzte zur Vermittlung re-
levanten Wissens im Bereich der Mobilitdtsbera-
tung von Senioren darstellt.

7.3 Inhalte der konzipierten
Fortbildung

Auf der Grundlage der durchgefiihrten Interviews
I&sst sich zunachst feststellen, dass insbesondere
die in Tabelle 19 dargestellten Themenkomplexe
und Inhalte Bestandteil der arztlichen Fortbildung
zur Erhéhung arztlicher Kompetenzen im Umgang
mit alteren Patienten hinsichtlich verkehrssicher-
heitsrelevanter Fragen sein sollten.

Dieser inhaltliche und zeitliche Idealverlauf der
Fortbildungsveranstaltung wurde nach erneuter
Diskussion nochmals (berarbeitet und gestrafft. Er
dient hier aber als Grundlage zur Beschreibung des
Ursprungskonzeptes der Fortbildung auf Basis der
Literaturrecherchen und der Interviewergebnisse.
Die spéater vorgenommenen Anderungen dienen
der pragmatischen Anpassung der Fortbildung an
die arztliche Behandlungs- und Fortbildungsrealitat.

Der inhaltliche und zeitliche Schwerpunkt dieser
prototypischen Fortbildung liegt auf dem vierten
Modul, das sich thematisch mit kommunikativen
Aspekten, der Einbindung von Angehérigen und
Best-Practice-Beispielen  beschaftigt. Diese
Schwerpunktsetzung erfolgt vor dem Hintergrund
der Ergebnisse der empirischen Erhebung, in der
die Arzte angaben, vor allem von kommunikativer
Schulung im Bereich der Mobilitdtsberatung von
Patienten profitieren zu kdnnen (vgl. Kapitel 6). Die
Konzeption und inhaltliche Ausgestaltung der arztli-
chen Fortbildung sollen in hdchstméglichem Malle
alltagsrelevant und in den arztlichen Praxisbetrieb
integrierbar sein. Andererseits muss in Zeiten be-
schrankter Zeit- und Finanzbudgets Fortbildung in
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Modul 1: Der dltere Verkehrsteilnehmer — Zahlen und Fak-
ten (2 x 45 Minuten)

* (Verkehrs-) Statistiken, zukunftige Entwicklungen

» Rechtliche Rahmenbedingungen der Verkehrsteilnahme alte-
rer Patienten

» Mobilitdtswiinsche und Bedirfnisse alterer Verkehrsteilneh-
mer

» Mobilitatsangebote fiir altere Verkehrsteilnehmer (Fahrzeug-
technik, OPNV, Tourismus etc.)

Modul 2: Medizinische und psychologische Grundlagen
des sicheren Verkehrsverhaltens alterer Menschen
(2 x 45 Minuten)

* Leistungsfahigkeiten und Leistungsgrenzen alterer Verkehrs-
teilnehmer

» Arztliche Beurteilung der Fahrkompetenz (Diagnostik)
» Multimorbiditat im Alter
» Multimedikation im Alter

Modul 3: Rechtliche Rahmenbedingungen — Altern und
Fahrkompetenz (1 x 45 Minuten)

+ Arztliche Aufklarungspflicht bei Arzneimittelverordnung
» Arztliche Schweigepflicht und Verkehrssicherheit

Modul 4: Verkehrssicherheit und Mobilitét dlterer Men-
schen als Themenkomplex im Rahmen der Arzt-Patient-In-
teraktion (9 x 45 Minuten)

* Kommunikative Aspekte

*» Gesprachsflihrung

* Aktives Zuhdren

+ Konflikte und ihre Handhabung

* Best-Practice-Beispiele

+ Die Einbindung von Angehdrigen
* Argumentationsketten

 Der Arzt als Berater und Bewahrer der Mobilitat alterer
Patienten

Tab. 19: Prototypische arztliche FortbildungsmaRnahme im Be-
reich Mobilitatsberatung alterer Patienten

einem Uberschaubaren Rahmen und mit gréftmaog-
licher Effizienz umgesetzt werden. Dabei werden
die Inhalte der Themenbereiche 1-3 vor allem in
Form von Vortragen/Referaten vermittelt, wahrend
der Themenbereich 4 eine Reihe von interaktiven
Ubungen vorsieht (z. B. Rollenspiele, Diskussion
von Best-Practice-Vorgehensweisen etc.). Da ein
zentrales Anliegen des vorliegenden Forschungs-
projektes die Integration verkehrssicherheitsrele-
vanter Aspekte in den hausarztlichen Behandlungs-
alltag ist, muss dem Thema , Transfer von erworbe-
nem Wissen und erlernten Kompetenzen in die Pra-
xis” besondere Aufmerksamkeit zukommen. Dies
geschieht zum einen Uber den Einsatz von den bei-
spielhaft genannten interaktiven Ubungen, deren
Einsatz an die immer wieder bestatigte Tatsache
anknUpft, dass der Transfer von erworbenem Wis-
sen und entwickelten Kompetenzen in den Arbeits-

Trainingsinput Trainingsoutput Transferbedingungen

Merkmale der
- Teilnehmer

- Fahigkeiten

- Persénlichkeit
- Motivation

Trainingsdesign
- Lernprinzipien
- Zeit

- Inhalt

Generalisierte
Aufrechterhaltung

Lernen -~
Behalten >

v

Umgebung

- Unterstitzung

- Méglichkeiten
zur Anwendung

Bild 30: Modell zur Analyse des Transfers von Trainingsmaf-
nahmen (Quelle: BALDWIN & FORD, 1988)

alltag umso eher gelingt, je praxis- und anwen-
dungsbezogener deren Aneignung erfolgt. Dane-
ben sind andererseits aber auch noch weitere
Aspekte zu berlcksichtigen, um einen hdchstmog-
lichen Fortbildungseffekt gewahrleisten zu kénnen.
Damit ist das Feld der Lerntransferforschung ange-
sprochen, auf das im Folgenden kurz eingegangen
werden soll.

BALDWIN & FORD (1988) haben eine systemati-
sche Bestandsaufnahme der Lerntransferforschung
vorgenommen. Auf dieser Grundlage entwickelten
sie ein Modell zur Analyse des Transfers von Trai-
ningsmallnahmen (zu denen auch arztliche Fortbil-
dungen zu zahlen sind), das zwischen Trainings-
inputkomponenten wie den Merkmalen der Teilneh-
mer, dem Design der Veranstaltung und der Fortbil-
dungsumgebung, den Fortbildungsresultaten und
den Transferbedingungen unterscheidet (s. Bild 29).

Es gibt eine Reihe von Studien, die den Einfluss
von Personlichkeitsmerkmalen auf den Fortbil-
dungstransfer belegen, doch insgesamt ist die For-
schung hier noch sehr unsystematisch. Der Zusam-
menhang bestimmter Persénlichkeitsmerkmale mit
den Transfererfolgen von TrainingsmalRnahmen
scheint jedoch gesichert fir die Merkmale Leis-
tungsmotivation, interne Kontrolliberzeugungen,
hohes Jobinvolvement, Vertrauen in den Erfolg der
MaRnahme und hohe Selbsterwartungen. Je star-
ker die jeweils genannten Persdnlichkeitseigen-
schaften ausgepragt sind, umso hoéher fallt der
Lerntransfer aus (vgl. KOKAVECZ & HOLLING,
1999).

Hinsichtlich des Trainingsdesigns ist davon auszu-
gehen, dass inhaltliche Ahnlichkeit zwischen der
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Modul 1: Der altere Verkehrsteilnehmer — Zahlen und Fak-
ten

Anhand aktueller Bevélkerungs- und Verkehrsstatistiken soll die
Thematik der alteren Verkehrsteilnehmer zahlenmafig erfasst
werden. Uber entsprechende Szenarien wird deutlich, in wel-
chem Rahmen die Thematik in Zukunft an Relevanz gewinnen
wird.

Modul 2: Medizinische und psychologische Grundlagen
des sicheren Verkehrsverhaltens alterer Menschen

Hier werden medizinische und psychologische Rahmenbedin-
gungen einer sicheren Verkehrsteilnahme alterer Menschen be-
sprochen. U. a. werden Fragen der Wahrnehmungs- und Reak-
tionsfahigkeit, der Belastbarkeit und Beanspruchung, der intel-
lektuellen Beeintrachtigung sowie der Beeintrachtigung durch
Krankheiten bzw. Medikationen thematisiert (speziell Multimor-
biditat und Multimedikation). Zudem werden Methoden der ver-
kehrs-medizinischen und verkehrspsychologischen Diagnostik
vorgestellt.

Modul 3: Rechtliche Rahmenbedingungen — Altern und
Fahreignung

Arztliches Handeln findet immer in einem juristischen Rahmen
statt. Hinsichtlich der Frage nach der Verkehrssicherheit alterer
Patienten spielen in diesem Zusammenhang insbesondere Fra-
gen der Aufklarungspflicht bei Medikationen und der Schweige-
pflicht beim Auftreten erheblicher Gefahrdungen durch eine
maogliche Verkehrsteilnahme alterer erkrankter Patienten eine
Rolle. Die Kenntnis gesetzlicher Vorgaben und Spielrdume er-
héht die Handlungsmdglichkeiten des Arztes. Rechtliche Rah-
menbedingungen der Verkehrsteilnahme alterer Menschen wer-
den dargestellt.

Modul 4: Verkehrssicherheit und Mobilitat dlterer Menschen
als Themenkomplex im Rahmen der Arzt-Patient-Interakti-
on

Die Thematisierung der Fahrkompetenz (und ggf. Mobilitatsbe-
schrénkung) alterer Patienten stellt insbesondere ein kommuni-
katives Problem dar. Will ein Arzt im Sinne des Patientenwohls
deutlich machen, dass er eine (weitere) Teilnahme am automo-
bilen Stralenverkehr fiir nicht angezeigt erachtet, stoft er hau-
fig auf Widerspruch und mangelnde Akzeptanz. Durch die Er-
héhung der arztlichen kommunikativen Kompetenz soll die Ver-
mittlung entsprechender Diagnosen und Empfehlungen fiir den
Arzt erleichtert und fir den Patienten eher annehmbar gemacht
werden. In diesem Modul sollen Gesprachs- und Argumentati-
onstechniken (z. B. aktives Zuhdren, Vermittiung von Ich-Bot-
schaften, Kosten-Nutzen-Argumentationen etc.) im Rahmen
von praktischen Ubungen gezielt eingeiibt und trainiert werden.
Hierzu werden Rollenspiele eingesetzt ebenso wie die Diskus-
sion von Fallbeispielen und die Entwicklung von Best-Practice-
Vorgehensweisen. Speziell die Einbindung von Angehdrigen,
die nach eigener Aussage und auch nach Aussage der Arzte
(siehe Interviews) eine wesentliche Rolle bei der Veranderung
des Mobilitdtsverhaltens alterer, in ihrer Fahrkompetenz beein-
trachtigter Patienten spielt, soll in diesem Modul thematisiert
und gelibt werden. Darliber hinaus werden transferférderliche
und transferhinderliche Aspekte der Verhaltensanderung nach
der Fortbildungsteilnahme gesammelt und diskutiert. Ziel ist es,
zu einer umsetzbaren, stabilen und nachhaltigen Verhaltensan-
derung im Umgang mit dem Thema ,Verkehrssicherheit und
Mobilitat alterer Menschen” zu gelangen.

Tab. 20: Prototypische Module einer arztlichen Fortbildungs-
mafinahme im Bereich Mobilitatsberatung alterer Pati-
enten

Trainings- und der Alltagssituation den Transferer-
folg steigert. Dartiber hinaus begtinstigt das Lernen
allgemeiner Prinzipien und Strategien den Transfer-
erfolg. Bezogen auf die hier relevante Thematik be-
deutet dies, dass die Fortbildungsinhalte spezifisch
den Behandlungsalltag eines Hausarztes ab-
decken, aber auch so generalisierbar sein sollten,
dass sich allgemeine Prinzipien ableiten lassen.
Das Lernen am Modell férdert nach BALDWIN &
FORD (1988) ebenfalls eine Generalisierung von
Trainingsinhalten. Auch spielen Aspekte des zur
Verfligung stehenden Ubungszeitraumes sowie der
begleitenden Riickmeldung bei Ubungen eine we-
sentliche Rolle.

SchlieBlich ist fur einen erfolgreichen Fortbil-
dungstransfer auch zu berlcksichtigen, in welchem
Rahmen und unter welchen Begleitbedingungen
das neu erworbene Verhalten zukunftig gezeigt
werden soll. Auch hier wird deutlich, dass die
geplanten FortbildungsmaRnahmen nur dann
zielfuhrend sind, wenn die Behandlungsbedingun-
gen des Praxisalltages berlicksichtigt werden. Auf
dieser Grundlage ergaben sich die in Tabelle
20 dargestellten inhaltlichen Ausgestaltungen
der einzelnen Module der Fortbildungsmalnahme.

7.4 (Ex-ante)-Evaluation der konzipier-
ten Fortbildung

Orientiert an der auf Basis der Befragungsergeb-
nisse herausgearbeiteten prototypischen Module
einer FortbildungsmaRnahme im Bereich Mobi-
litdtsberatung alterer Patienten und unter Berlck-
sichtigung der Ergebnisse der Lerntransferfor-
schung wurde eine Fortbildungsveranstaltung zum
Thema ,Verkehrssicherheit und Mobilitat fir Senio-
ren” konzipiert und inhaltlich ausgestaltet. Diese
Fortbildungsmalinahme wurde vor ihrer Implemen-
tierung durch eine erneute empirische Erhebung
mit vier Akteuren des Gesundheitswesens, sechs
Allgemeinmedizinern und sechs alteren Verkehrs-
teilnehmern ex-ante evaluiert. Diese Evaluation
diente der optimalen Abstimmung der Fortbildungs-
inhalte auf die Bedurfnisse des arztlichen Berufsall-
tages sowie der Sicherung der Nachhaltigkeit der
vermittelten Informationen und deren Umsetzung
im Umgang mit Patienten. Insgesamt wurden meh-
rere Fragestellungen fur die unterschiedlichen Ziel-
gruppen aufgeworfen.
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Akteure des Gesundheitswesens und Alige-
meinmediziner, Praktische Arzte, Internisten

Die Ziele der Erhebung mit den Akteuren des Ge-
sundheitswesens und Allgemeinmedizinern lassen
sich wie folgt zusammenfassen:

Konzeption der Implementierungsstrategien der
Fortbildungsmafinahme,

Klarung des Settings, der Rahmenbedingungen
und des Umfangs,

- Festlegung der Art der Informationsvermittiung
in der Fortbildung,

Festlegung des Tragers der Fortbildung,
- Festlegung der Referenten,

- Schaffung von Compliance unter bzw. zwischen
den Akteuren.

Zudem sollte die Umsetzbarkeit des Konzeptes im
Rahmen eines arztlichen Qualitatszirkels einge-
schatzt werden.

Die Stichprobe der Akteure des Gesundheitswe-
sens setzte sich aus je einem Vertreter der folgen-
den Institutionen zusammen: AOK-Bundesverband,
Hartmannbund, Marburger Bund und Bundesminis-
terium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend,
wobei die Befragten zwischen 46 und 74 Jahren alt
waren. Die Allgemeinmediziner waren zwischen 38
und 66 Jahren alt und ihre durchschnittliche Tatig-
keitsdauer betrug 26,8 Jahre.

Auf der Grundlage der Ergebnisse der zehn durch-
geflhrten Interviews mit den Akteuren des Gesund-
heitswesens und Allgemeinmedizinern wurden die
nachfolgend beschriebenen Anderungen der arztli-
chen Fortbildung vorgenommen:

Setting

Die Umsetzung der Thematik im Rahmen eines
hausarztlichen Qualitatszirkels wurde von den Be-
fragten mehrheitlich abgelehnt, u. a. wegen der in-
ternen Organisation und der vorherrschenden the-
matischen Flexibilitdt innerhalb arztlicher Qualitats-
zirkel.

So waren sich die vier befragten Akteure des Ge-
sundheitswesens dahin gehend einig, dass die Im-
plementierung der MalRnahme optimalerweise im
Rahmen einer arztlichen Fortbildung stattfinden
sollte. Eine ,Eins-zu-Eins“-Umsetzung des arztli-
chen Fortbildungskonzeptes in einen Qualitatszir-

kel sei eher schwierig bzw. praktisch nicht durch-
fuhrbar, da die Aufgabe eines Qualitatszirkels darin
bestlinde, Erfahrungen auszutauschen und aktuel-
le problematische Falle aus der alltédglichen Praxis
zu besprechen. Eine streng vorgegebene Struktur,
vor allem vor dem Hintergrund der Fiille der zu ver-
mittelnden verkehrssicherheitsrelevanten Inhalte,
sei somit nicht denkbar.

Von den insgesamt sechs befragten Allgemeinme-
dizinern sprach sich nur einer fir eine ,Eins-zu-
Eins”-Umsetzung der Fortbildung in einen Qua-
litdtszirkel aus. Die Ubrigen Befragten hingegen
zweifelten diese Form der Umsetzung an bzw. hiel-
ten sie gar flir unmaoglich, da die Inhalte der Fortbil-
dung ,zu komplex” seien und somit die in der Qua-
litatszirkelarbeit geforderte Flexibilitat nicht gewahr-
leistet werden koénne. In diesem Zusammenhang
wurde angefihrt, dass die thematische Komplexitat
der Verkehrsteilnahme alterer Patienten zu einem
hohen zeitlichen Aufwand fiihre, was zur Konse-
quenz habe, dass man bei der Umsetzung der Fort-
bildung in einen Qualitatszirkel ,.....ein Jahr thema-
tisch gebunden ware ...” und somit ,die Flexibilitat”
verloren ginge. Daher sei eine solche langerfristige
Bindung an nur ein Thema ,etwas unglicklich®.

Rahmenbedingungen — Zeitlicher Umfang

Neben den Empfehlungen der Befragten, die arztli-
che FortbildungsmalRnahme im Rahmen einer zer-
tifizierten Fortbildung umzusetzen, wurde vorge-
schlagen, die Themenbereiche in einer maximal
eintagigen Veranstaltung abzuhandeln.

So waren sich alle befragten Akteure darin einig,
dass ein zeitlicher Umfang der Fortbildung von ins-
gesamt 16 Stunden zu lang sei. Als besonders pro-
blematisch wurde in diesem Zusammenhang von
dem Vertreter des AOK-Bundesverbandes das feh-
lende Problembewusstsein der Arzte fir die The-
matik angefuhrt: ,Die Relevanz der Thematik wurde
noch nicht erkannt.” Die Tatsachen, dass die
Hausarzte im Praxisalltag eher selten mit dem
Thema Fahrkompetenz alterer Menschen konfron-
tiert wirden und dass eine Ansprache des Themas
im Praxisalltag — wenn Uberhaupt — nur durch eine
Aufforderung seitens der Angehdrigen zustande
kdme, wurden zusatzlich als Griinde gegen die Teil-
nahme an einer mehrtdgigen Fortbildungsveran-
staltung zum Thema ,Verkehrssicherheit und Mobi-
litat fir Senioren” angefiihrt. Auch das Fehlen einer
Zertifizierung der Fortbildung bzw. einer Abrech-
nungsziffer fir die Durchfiihrung einer arztlichen
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Mobilitatsberatung wiirde, aus Sicht des Vertreters
des Marburger Bundes, die Teilnahmemotivation
der Arzte nicht unbedingt steigern.

Alle befragten Arzte vertraten ebenfalls die Mei-
nung, der zeitliche Umfang der Fortbildung sei zu
lang. Die Reichweite der Angaben Uber eine opti-
male Dauer fir die konzipierte Fortbildungsveran-
staltung beliefen sich auf einen ganzen Tag bzw.
zwei Nachmittage von insgesamt 4- bis 10-stindi-
ger Dauer. So schlugen zwei befragte Mediziner
vor, die Veranstaltung kdnne an einem Samstag
(von 9 bis 16 Uhr), an einem Mittwochnachmittag
(von 14 bis 19 Uhr) oder alternativ in zwei Abend-
sitzungen innerhalb der Woche (von 18:30 bis
20:30) abgehalten werden. Die Griinde, die flr eine
zeitliche Verkilrzung der Fortbildung angefiihrt wur-
den, waren motivationaler und organisatorischer
Art. Es wurde z. B. angegeben, dass die Wichtigkeit
des Themas ,Altere Verkehrsteilnehmer” von vielen
Arzten bisher noch nicht erkannt wurde. So &uler-
te ein Arzt: ,Da dieses Thema zwar wichtig ist, die
meisten meiner Kollegen es aber nicht als wichtiger
betrachten werden als andere Themen der Medizin,
wirde eine zu lange Veranstaltungsdauer von der
Teilnahme an ihrer Fortbildung eher abhalten.” Des
Weiteren erganzte dieser Befragte, dass die Dauer
von Fortbildungsveranstaltungen allgemein nur we-
nige Stunden bis maximal einen Tag betragt:
»So0gar hochkomplexe kardiologische Vortrage dau-
ern beispielsweise nicht langer als zwei Stunden.”

Inhaltlicher Aufbau

Eine inhaltliche Umstrukturierung der Module, die
u. a. eine Verzahnung und Erweiterung der beste-
henden Inhalte impliziert, wurde von den Befragten
mehrheitlich befiirwortet.

Die vorgeschlagenen Inhalte der Fortbildung wur-
den von der Mehrzahl der befragten Akteure als re-
levant und relativ vollstandig beurteilt. Der Mitarbei-
ter des AOK-Bundesverbandes vertrat hingegen
die Meinung, dass die in den Modulen — insbeson-
dere in Modul 1 (,Der altere Verkehrsteilnehmer —
Zahlen und Fakten”) — vermittelten Inhalte fir eine
hausarztliche Fortbildung zum Thema ,Verkehrssi-
cherheit und Mobilitéat fir Senioren” zu allgemein
gefasst seien.

Die von den befragten Akteuren vorgeschlagene in-
haltliche Schwerpunktsetzung bzw. Gewichtung der
einzelnen Module wies im Kern folgende Struktur
auf: Modul 1 sollte aus Sicht aller befragten Akteu-

re nur kurz behandelt werden, wobei besonderer
Wert auf die Anschaulichkeit der Darstellung gelegt
werden sollte. Die Wichtigkeit des zweiten Moduls
wurde von den befragten Akteuren unterschiedlich
beurteilt. So vertrat die Mitarbeiterin des Bundesmi-
nisteriums fir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend (BMFSFJ) die Meinung, dass die fir dieses
Modul vorgesehenen Themenbereiche insgesamt
kiirzer abgehandelt werden sollten, da die Arzte mit
den Inhalten vertraut seien und eigentlich wissen
sollten, welche Medikamente und Erkrankungen
bei ihren Patienten zu Einschréankungen der Fahr-
kompetenz fihren kénnen. Von dem Mitarbeiter
des Marburger Bundes hingegen wurden die Inhal-
te des zweiten Moduls als wichtig eingestuft, da
Hausérzte sich auf diesem Gebiet hohe Kompeten-
zen aneignen sollten: ... hier kann und muss der
Arzt etwas dazulernen.” Des Weiteren — so der Mit-
arbeiter des Hartmannbundes — sollte der in Modul
2 enthaltene Aspekt ,Arztliche Beurteilung der
Fahrkompetenz” vor dem Hintergrund der hohen
Variabilitdt der Gesundheit alterer Menschen die
Frage klaren: ,Wann ist der Zeitpunkt gekommen,
an dem ich (als Arzt) einen Patienten zu seinem ei-
genen Schutz und zum Schutz der Allgemeinheit
auf seine Fahrkompetenz ansprechen muss?” In
diesem Zusammenhang wirde sich auch das Ar-
beiten mit Fallvignetten, anhand derer typische dia-
gnostische Schritte und Ansprachemdoglichkeiten
dargestellt werden kdnnen, anbieten (AOK). Des
Weiteren kdnne die Konzeption von Kriterienkatalo-
gen vor allem Arzten als Orientierung dienen, die
wenig Erfahrung auf dem Gebiet der Fahrkompe-
tenzdiagnostik haben. Solche Kriterienkataloge
sollten unterschiedliche Instrumente fur die Fahr-
kompetenzdiagnostik enthalten und typische, auf
die Fahrkompetenz einwirkende Risikofaktoren,
wie z. B. altersbedingte kérperliche Einschrankun-
gen oder die Medikamenteneinnahme und damit
verbundene kritische Nebenwirkungen berucksich-
tigen. Erganzend wurde vom Akteur des AOK-Bun-
desverbandes angemerkt, dass es sinnvoll ware, in
Zusammenarbeit mit dem Hausarzteverband Listen
zu erstellen, in denen die Adressen kompetenter re-
gionaler und Uberregionaler Ansprechpartner auf-
gefiihrt sind, an die sich die Arzte bei rechtlichen
oder fachlichen Fragen wenden kénnen. In solchen
Listen kénnten auch die Anschriften von 6rtlichen
Begutachtungsstellen und anderen Institutionen
enthalten sein, an die sich die Senioren zu Bera-
tungszwecken oder zur Durchflihrung einer medizi-
nisch-psychologischen Untersuchung wenden
kénnten.
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Die Mehrheit der Befragten schatzte die Wichtigkeit
des dritten Moduls als hoch ein, da bei den meisten
Arzten — aus Sicht der Akteure — auf dem Gebiet
der Schweige- und Aufklarungspflicht ,Defizite”
(Marburger Bund) und ,Nachbesserungsbedarf’
(BMFSFJ) bestehen. Die Wichtigkeit des vierten
Moduls wurde von den befragten Akteuren indes
unterschiedlich eingeschatzt. Zwei der befragten
Akteure waren sich einig, dass der zeitliche
Schwerpunkt des Fortbildungskonzeptes auf dem
vierten Modul liegen sollte, da das Thema Kommu-
nikation und insbesondere die Einbindung von An-
gehorigen (BMFSFJ) ,sehr wichtige Themen”
seien. Nach Meinung des Mitarbeiters vom Marbur-
ger Bund sollten hingegen die Module 1 bis 3 hdher
gewichtet werden als Modul 4, ,.... da ein Arzt diese
kommunikativen Kompetenzen eigentlich schon
besitzen sollte®.

Die vorgeschlagenen Inhalte der Fortbildung und
die Konzeption der einzelnen Module stielRen bei
allen befragten Arzten auf eine hohe Akzeptanz. So
gaben zwei Drittel der Befragten an, dass die Mo-
dule alle Aspekte enthielten, die in einer Fortbildung
zum Thema ,Verkehrssicherheit und Mobilitat fur
Senioren” angesprochen werden sollten.

Die von den befragten Arzten vorgeschlagene in-
haltliche Schwerpunktsetzung bzw. Gewichtung der
einzelnen Module wies im Kern folgende Struktur
auf: Zwei der befragten Arzte schlugen vor, Modul 1
,Der altere Verkehrsteilnehmer — Zahlen und Fak-
ten” in einen kurzen Einleitungsvortrag zu uber-
fihren und nicht als eigenstandiges Modul anzu-
bieten. Zwei andere Befragte empfahlen, den zeitli-
chen Umfang des ersten Moduls von 2 x 45 Minu-
ten auf 1 x 45 Minuten zu reduzieren.

Das zweite Modul ,Medizinische und psychologi-
sche Grundlagen der Verkehrsteilnahme” wurde
von der Mehrzahl der Mediziner als zu lang emp-
funden. So kdnnte man laut zwei der Befragten den
zeitlichen Umfang des zweiten Moduls auf 2 x 45
Minuten reduzieren.

Das dritte Modul ,Rechtliche Rahmenbedingungen
der Verkehrsteilnahme” sollte laut zwei der Befrag-
ten starker gewichtet werden als die Module 1 und
2. Als Begriindung hierfiir wurde angegeben, dass
Mediziner sich in diesem Gebiet nicht ausreichend
auskennen und dass rechtliches Hintergrundwis-
sen dem Arzt Sicherheit im Umgang mit seinen Pa-
tienten gebe. Ein befragter Arzt schlug vor, das
Thema ,Schweigepflicht” vordergriindig zu behan-
deln. Des Weiteren sollten aus Sicht eines befrag-

ten Arztes sowohl der Erfahrungsaustausch mit
Kollegen als auch die Herausarbeitung von ge-
meinsamen Richtlinien zur Einschatzung der Fahr-
kompetenz schwerpunktmafig bearbeitet werden.
Die inhaltliche Ausgestaltung im dritten Modul soll-
te insgesamt praxisorientierter sein. So kbnne man
Medikamentenlisten an die teiinehmenden Arzte
austeilen, die aufzeigen, welche Medikamente die
Fahrkompetenz der alteren Patienten beeintrachti-
gen koénnen.

Das vierte Modul sollte aus Sicht der Mehrzahl der
Befragten den zeitlichen Schwerpunkt der Fortbil-
dungsmaflinahme bilden. Inhaltlich sollte das Ge-
sprach mit den Angehdrigen starker als bisher vor-
gesehen hervorgehoben werden, wohingegen die
Themen ,Aktives Zuhdren” und ,Erarbeitung von
Argumentationsketten” aufgrund der Gelaufigkeit
fur den Arzt eher ausgespart werden sollten.

Methoden

Neben der inhaltlichen Gewichtung der Module soll-
ten im Rahmen der Interviews Anregungen der Be-
fragten bezuglich der methodischen Gestaltung der
Fortbildungsinhalte erfasst werden. Insgesamt fa-
vorisierten die interviewten Akteure und Arzte eine
eher interaktive Gestaltung der einzelnen Module
sowie eine anschauliche Prasentation der Inhalte.

Drei der befragten Akteure gaben an, dass es wich-
tig sei, die Fortbildung interaktiv mit konkreten, all-
tagsnahen Beispielen zu gestalten. Reine Frontal-
vortrdge wirden den Wissenstransfer nicht be-
gunstigen, da man als Teilnehmer in reinen Vor-
tragsveranstaltungen dazu neige, ,abzuschalten”
und somit eine interaktive und lebendige Veranstal-
tungsform vorzuziehen sei. Zudem wurde eine
Kombination aus Vortragsstil und interaktivem Ar-
beiten vorgeschlagen (Marburger Bund): ,Wissen
kann zwar bestmdglich Uber Vortrage vermittelt
werden, aber zur optimalen Wissensverarbeitung
ist es wichtig, Fragen zu klaren, tber das Thema zu
diskutieren und zusatzlich interaktiv mit dem neu
erworbenen Wissen zu arbeiten.” Und: ,Ich kann
mich aus dem Studium noch an Rollenspiele zur
Arzt-Patient-Interaktion erinnern. Das hat mich sehr
beeindruckt und ist vor allem hangen geblieben.”
Generell sollte nach jedem Modul fir die beteiligten
Arzte die Mdglichkeit bestehen, offene Fragen zu
klaren und Ricksprache mit den jeweiligen Refe-
renten zu halten. Auch sollte auf die Relevanz der
Thematik aufmerksam gemacht werden (Hart-
mannbund): ,... Man muss den Arzten vermitteln,
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dass sie im Bereich der Verkehrssicherheit und
Fahrkompetenz eine grol3e Verantwortung gegenu-
ber der Allgemeinheit haben... .” Auf diese Weise
kénne Aufmerksamkeit garantiert und somit Wis-
senstransfer beginstigt bzw. erzeugt werden. Nur
der Mitarbeiter des Hartmannbundes gab an, den
reinen Vortragstil gegenlber einer interaktiven Ge-
staltung vorzuziehen: ,Der Vortragsstil ist meiner
Meinung nach die sinnvollste Art, sich fortzubil-

den ...".

Des Weiteren fuhrten alle vier Akteure an, den dia-
gnostischen Teil des zweiten Moduls abweichend
vom Vortragsstil des ersten Moduls vorzugsweise
praktisch darzustellen, indem beispielsweise
Leistungstests demonstriert, Fallvignetten ange-
bracht (AOK) oder Inhalte in Kleingruppen von funf
bis sechs Teilnehmern erarbeitet werden. Zur bes-
seren Veranschaulichung der Inhalte des dritten
Moduls — so die Mehrheit der Befragten — kdnnten
auch Fallbeispiele angebracht werden: ,Der Stoff
wird plastischer dargestellt, wenn man anhand
eines Beispiels die verschiedenen Formen der
Schweigepflicht durchgeht” (BMFSFJ). Auch sei
es denkbar, ,verschiedene rechtliche Aspekte in
Kleingruppen an einem Fallbeispiel praktisch bear-
beiten zu lassen” (BMFSFJ) oder ,eigene Erfahrun-
gen zur Veranschaulichung des Materials ein-
zubringen” (Marburger Bund). Die befragten
Akteure sprachen sich im Weiteren mehrheitlich fur
eine Veranschaulichung der Inhalte des vierten Mo-
duls anhand von Rollenspielen aus. So sei z. B.
ein Arzt-Patient-Gesprach oder eine Interaktion
zwischen Arzt, alterem Patienten und Angehdri-
gem denkbar, das dann eventuell auf Video aufge-
zeichnet werden kénne. Hierzu merkte die Mitar-
beiterin vom BMFSFJ jedoch an: ,Ich denke, man
muss den Arzten diese Rollenspiele mit Videofeed-
back vorsichtig anbieten ... und ihnen verdeutli-
chen, dass diese Darstellung hilfreich ist und .. man
nicht ihre Defizite demaskieren mochte.” Im An-
schluss an die Rollenspiele sollte das Gesehene
diskutiert und durch ein Feedback des Referenten
abgerundet werden (Marburger Bund). Als
Auflockerungen neben den Rollenspielen wurden
von drei der befragten Akteure Fallbeispiele,
Kleingruppenarbeit und Erfahrungsaustausch an-
gefiuhrt. Der Akteur des AOK-Bundesverbandes
auRerte sich hingegen kritisch gegeniber dem Ein-
satz von Rollenspielen, da diese ,unarztlich” seien,
weshalb man eher auf den Arzten bekannte Ver-
mittlungsmethoden wie den ,Vortrag” zurlickgreifen
sollte.

Die Mehrzahl der befragten Arzte vertrat die Mei-
nung, der Vortragsstil sei die Methode der Wahl.
Gleichzeitig wurde jedoch betont, dass die Vortrage
z. B. durch Folien, Bilder und Beispiele aufgelockert
werden sollten. Des Weiteren kénne man ,Rollen-
spiele” einsetzen, mit ,Fallbeispielen” arbeiten und
»altere Menschen selber zu Wort kommen lassen®.
Auch sollte nach jedem Themenmodul die Méglich-
keit zu Diskussionen in der Gruppe gegeben wer-
den. Des Weiteren wurde Wert darauf gelegt, dass
die jeweiligen Vortrage ,lebendig, humorvoll®, ,plas-
tisch, anschaulich” und ,komprimiert” sein sollten.
Zudem wurde von zwei der befragten Arzte darauf
hingewiesen, dass die Teilnehmer wahrend des
Vortrages einbezogen werden sollten. Eine Fortbil-
dung in Form eines Workshops préaferierten zwei
befragte Arzte. Um das wéhrend der Fortbildung
vermittelte Wissen bei Bedarf auffrischen zu kén-
nen, schlug die Halfte der befragten Arzte eine
Sammlung des vermittelten Wissens und eine Zu-
sammenstellung von wichtigen und nutzlichen re-
gionalen Telefonnummern und Adressen in Form
eines Flyers, Handbuchs oder einer CD-ROM vor.

Referenten

Als wichtige Eigenschaften, die ein Referent besit-
zen sollte, damit er als kompetent erachtet wird,
wurden von der Mehrheit der befragten Akteure des
Gesundheitswesens ,Fachkompetenz” und ,Ver-
mittlungskompetenz” angefiihrt. Die Fachkompe-
tenz des Vortragenden sollte sich darin zeigen,
dass er sich auf dem Gebiet der Medizin gut aus-
kennt und im optimalen Fall sogar schon mit Arzten
zusammengearbeitet hat, so die Mitarbeiterin des
BMFSFJ. Zudem sollte die Fachkompetenz der
Teilnehmer nicht unterschatzt, sondern bertcksich-
tigt und in die Vermittlung miteinbezogen werden.
Bezogen auf die Vermittlungskompetenz sollten die
Referenten didaktisch geschult und in ihrer Aus-
drucksform vielfaltig sein. Sie sollten die Teilnehmer
mit einbeziehen und mit ihnen interagieren. Des
Weiteren sollte die Prasentation ,witzig und sprit-
zig” sein (Marburger Bund) und die Referenten soll-
ten gute Prasentationsmittel verwenden, um die In-
halte méglichst anschaulich darzustellen (AOK).

Auf die Frage nach geeigneten Referenten fur die
verschiedenen Module wurden von den befragten
Akteuren unterschiedliche Vorschlage gemacht.
Modul 1 kénne, so der Befragte des Hartmannbun-
des, durch einen Angestellten des TUV prasentiert
werden, da der ,TUV viel Expertise auf diesem Ge-
biet hat und viel Material an die Hand geben kann



81

...". Die Mitarbeiterin des BMFSFJ nannte fur die
einzelnen Themenbereiche des ersten Moduls ge-
sonderte Referenten. Fir den Aspekt ,Mobilitats-
wunsche und -bedurfnisse” kénne man einen Refe-
renten vom Seniorenbund der Stadt einsetzen, ein
Mitarbeiter der Verkehrsbetriebe kame ihrer Mei-
nung nach als kompetenter Referent zum Thema
(regionale) Verkehrsangebote in Frage und ein Mit-
arbeiter der Stadt, z. B. des Sozialreferats, kdnne
Statistiken prasentieren. Das zweite Modul sollte,
so die einheitliche Meinung der Befragten, von
einem (Verkehrs-)Mediziner oder (Verkehrs-)Psy-
chologen prasentiert werden. Bezogen auf das drit-
te Modul vertraten alle Akteure die Meinung, dass
ein Jurist dieses Modul referieren sollte. In Frage
kdme ein Amtsrichter, ein Rechtsanwalt oder ein
Verkehrsjurist, z. B. vom ADAC. Das vierte Modul
sollte nach Meinung der Akteure im besten Fall
durch einen Psychologen, eventuell in Zusammen-
arbeit mit einem Arzt, prasentiert werden. Fachlich
kénnten sich ein Psychologe und ein Arzt gegen-
seitig ergdnzen und so optimal auf Zwischenfragen
der Teilnehmer eingehen, so der Mitarbeiter des
AOK-Bundesverbandes. Seiner Meinung nach soll-
te man jedoch darauf achten, dass es seitens der
an der Fortbildung teilnehmenden Hausarzte zu Ak-
zeptanzproblemen kommen kénnte, da sich
.=Hausarzte von Facharzten oft nicht verstanden
fihlen und sich daher nicht so gerne von ihnen fort-
bilden lassen”. Facharzte und andere Experten
kénnten den Alltag eines praktizierenden Hausarz-
tes nicht nachempfinden, weshalb die von ihnen
vermittelten Informationen haufig praxisfern seien.
Aus diesem Grund sollte keine Dominanz von
Fachleuten unter den Referenten vorherrschen,
sondern die Leitung der Fortbildung misse durch
Hausarzte erfolgen, wahrend Experten nur punktu-
ell eingesetzt werden sollten.

Die Mehrheit der befragten Arzte zieht Fachleute
als mdgliche Referenten fiir die Fortbildung vor. So
wurden beispielsweise flr das erste Modul Refe-
renten der Polizei oder des ADAC vorgeschlagen.
Fir Modul 2 kdmen laut drei der befragten Arzte
Verkehrsmediziner und Verkehrsingenieure zur
Darstellung neuester Techniken (wie z. B. automa-
tische Einparkhilfe und Abstandhalter) in Frage. Ju-
risten sollten das dritte, rechtliche Modul vortragen
und Psychologen bzw. Allgemeinmediziner oder
Geriater wurden als Referenten fir das vierte
Modul angefiihrt. Die vorgeschlagenen Referenten
verfiigen aus Sicht der befragten Arzte iber die
meiste Expertise. Zwei Mediziner wiesen jedoch

darauf hin, dass die Expertise in einzelnen The-
mengebieten nicht allein ausschlaggebend sei, viel-
mehr sollten die Referenten ,Profi-Vortragshalter”
sein, die das Wissen interessant, kompetent und di-
daktisch gut aufbereitet vermitteln kdnnen. Ergan-
zend aullerten die Befragten, dass der jeweilige
Referent in der Lage sein sollte, seinen Vortrag ,le-
bendig®, ,interessant” , ,unterhaltsam” und ,plaka-
tiv’ zu gestalten und die Aufmerksamkeit der Teil-
nehmer zu ,fesseln”. Des Weiteren solle das Wis-
sen ,am Puls der Zeit” sein — also nicht aus Lehr-
bichern stammen. Wichtig sei zudem, so zwei der
befragten Mediziner, dass die medizinischen Refe-
renten aus den eigenen Reihen stammen, damit
ihnen grélRtmdgliche Aufmerksamkeit entgegenge-
bracht wird.

Schaffung von Compliance

Als wichtigste Voraussetzung fiir die Akzeptanz der
FortbildungsmaRnahme wurde von der Halfte der
befragten Akteure die Vergabe von Fortbildungs-
punkten angeflhrt. Die Punkte an sich seien bereits
ein Motivationsfaktor und darlber hinaus konne
durch die Vergabe von Fortbildungspunkten zu-
gleich das Interesse an der Thematik ,Verkehrssi-
cherheit und Mobilitat fir Senioren” geweckt wer-
den (BMFSFJ). Fir die Ubrigen Akteure stellte die
Relevanz des Themas den einzigen Motivations-
faktor dar. Rahmenbedingungen, die aus Sicht der
Mehrzahl der befragten Akteure Compliance erzeu-
gen wirden, waren: ein gutes Catering und ,Event-
und Wohlflhlcharakter®, welche die Fortbildung auf-
werten (BMFSFJ), relativ kostengunstige Teilnah-
mebedingungen (Marburger Bund) und eine zeitlich
nicht zu lang gehaltene Veranstaltung (AOK). Der
Mitarbeiter des Hartmannbundes vertrat hingegen
die Meinung, dass fur das Schaffen von Com-
pliance die Rahmenbedingungen der Fortbildungs-
veranstaltung eher sekundar seien, solange das
Thema eine hohe Relevanz besitze. Die Gruppen-
groRe sollte acht bis zehn bzw. 15 bis 20 Teilneh-
mer nicht Uberschreiten, da bei noch groferen
Gruppen die Diskussionsbereitschaft enorm einge-
schrankt ware. Bei Veranstaltungen, die durchge-
hend in reinem Vortragsstil abgehalten werden wur-
den, spiele die Teilnehmeranzahl hingegen eine
wesentlich geringere Rolle (AOK).

Grofltmaogliche Compliance kénne aus Sicht der
Arzte durch fachlich kompetente Referenten ge-
schaffen werden, die ihre Vortrage lebendig, visua-
lisierend — beispielsweise mittels Videoprasentatio-
nen — und uUberzeugend halten. Zudem solle das
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Thema des Vortrages eine hohe Alltagsrelevanz
besitzen. Die Gruppengrdfe sollte aus Sicht der
Mehrzahl der Arzte 10-20 Teilnehmer nicht ber-
schreiten, damit genliigend Platz zum kollegialen
und fachlichen Austausch auch wahrend der Ver-
anstaltung bleibe und die Seriositat der Fortbildung
nicht leide. Zu Motivationszwecken sollte die Fort-
bildung zertifiziert sein.

Altere Verkehrsteilnehmer (60+)

Neben den Akteuren des Gesundheitswesens und
den Allgemeinmedizinern wurden auch ,Betroffe-
ne“, also altere Autofahrer, beziglich ihrer Ein-
schatzung des entwickelten Fortbildungskonzeptes
befragt. Die Ziele der Erhebung lassen sich wie

folgt zusammenfassen:

« Akzeptanz und Umsetzbarkeit der Fortbildungs-
mafnahme,

Aufbau und Relevanz der einzelnen Fortbil-
dungsmodule,

Erwartungen bezlglich einer Mobilitatsberatung
durch den Hausarzt,

- Einstellung gegeniber einer Mobilitdtsberatung,

«  kommunikative Aspekte der Arzt-Patient-Inter-
aktion.

Die Stichprobe der hier befragten alteren Verkehrs-
teilnehmer bestand aus einer Frau und funf Man-
nern, die zwischen 61 und 73 Jahren alt waren,
wobei das Durchschnittsalter 68,7 Jahre betrug.
Alle interviewten alteren Verkehrsteilnehmer gaben
an, aktiv als Autofahrer am Stralenverkehr teilzu-
nehmen und Uber eine glltige Fahrerlaubnis zu ver-
fugen. Der durchschnittliche Fihrerscheinbesitz
betrug 48,8 Jahre. Die Dauer der Arzt-Patient-Be-
ziehung zwischen den alteren Verkehrsteilnehmern
und dem behandelnden Hausarzt variierte zwi-
schen zwei und 20 Jahren mit einem durchschnittli-
chen Wert von 9,5 Jahren.

Akzeptanz der FortbildungsmaBnahme

Ubereinstimmend bezeichneten alle befragten Se-
nioren die Fortbildung als sinnvoll. Die Grinde hier-
fur waren verschiedener Art: So gab ein befragter
Senior an, dass es im Zuge des demographischen
Wandels kinftig immer mehr altere Verkehrsteil-
nehmer geben werde. Nur Vertrauenspersonen wie
der Hausarzt, der den Patienten sehr gut kenne,
kénnten in der Lage sein, die ,alten Denkstrukturen,

wie z. B. den Glauben, auch im hohen Alter ein sehr
guter Autofahrer zu sein, zu brechen®. Alte Men-
schen wirden trotz erheblicher physiologischer
Einschrankungen und damit mangelnder Fahrkom-
petenz haufig dennoch ein Fahrzeug fiihren, so-
dass sie vor allem andere Verkehrsteilnehmer in
Gefahr bringen wirden. Daher sei es sinnvoll ge-
setzlich festzulegen, dass regelmaflige Kontrollen
der Fahrkompetenz alterer Autofahrer durchgefihrt
werden. Die Thematik ,Verkehrssicherheit und Mo-
bilitat fir Senioren” sei zudem im hausarztlichen
Setting richtig platziert.

Die Halfte der Befragten aulerte aufgrund des
wahrscheinlich eher hohen Zeitaufwands einer Mo-
bilitatsberatung jedoch Bedenken beziglich der Ak-
zeptanz der MaRnahme seitens der Arzte. Eine
Zertifizierung bzw. das EinfUihren einer Abrech-
nungsziffer sei in diesem Zusammenhang erstre-
benswert, um die Teilnahme an der Fortbildungs-
veranstaltung zu gewahrleisten bzw. attraktiver zu
gestalten.

Aufbau der Fortbildung — Relevanz der einzel-
nen Inhalte der Module

Im Anschluss sollten die Einstellung der Senioren
zum Aufbau der einzelnen Module der Fortbildung
und die Relevanz der jeweiligen Modulinhalte er-
fasst werden. Zur Beantwortung der Fragen diente
den Befragten eine Antwortskala mit den Stufen
2wichtig“, ,eher wichtig“, ,eher unwichtig” und ,un-
wichtig®.

Modul 1: Der altere Verkehrsteilnehmer — Zahlen
und Fakten

Die Mehrzahl der Befragten fand es wichtig bzw.
eher wichtig, dass der Hausarzt Uber Aspekte der
Verkehrsteilnahme, wie z. B. das Verkehrsverhalten
sowie die Mobilitatswiinsche und -bedurfnisse alte-
rer Verkehrsteilnehmer, informiert ist. Ein Befragter
fuhrte hingegen an, dies als eher nicht wichtig an-
zusehen, denn: ,Der Hausarzt sollte zwar eine be-
ratende Funktion haben, aber die Kenntnis von Mo-
bilitadtswiinschen und -bedirfnissen Alterer fallt
nicht in seinen Aufgabenbereich.”

Die Halfte der Befragten hielt es fiir eher unwichtig,
dass der Hausarzt Fortbewegungsalternativen zum
Auto aufzeigen kénne, da ihrer Meinung nach ...
jeder Patient selber wissen sollte, welche Nahver-
kehrsmittel existieren und welche nicht".
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Modul 2: Medizinische und psychologische Grund-
lagen der Verkehrsteilnahme alterer Menschen

Die Kompetenz des Hausarztes hinsichtlich der Be-
urteilung der Leistungsfahigkeiten und Leistungs-
grenzen alterer Patienten wurde von allen Befrag-
ten als sehr wichtig eingestuft. In diesem Zusam-
menhang wurde es als besonders relevant empfun-
den, von dem eigenen Hausarzt Uber vorliegende
altersspezifische Erkrankungen, deren Medikation
und eine eventuell dadurch resultierende Ein-
schrankung der Fahrkompetenz aufgeklart zu wer-
den. Des Weiteren gaben alle Befragten an, durch-
aus Wert darauf zu legen, von ihrem Hausarzt Gber
Kompensationsmoglichkeiten bei altersbedingten
Einschrankungen aufgeklart zu werden. Auch sollte
der Arzt technische Hilfsmittel benennen kénnen,
die das Fahren erleichtern, sowie Anregungen
geben, die zur Anpassung des Fahrverhaltens an
die eigenen Fahigkeiten flhren, wie z. B. nicht
mehr nachts oder bei schlechter Sicht fahren. Ein
Befragter merkte jedoch an, dass die Vorschlage
des Arztes nicht Uber den medizinischen Bereich
hinausgehen sollten: ,Wenn es um Fahrerassis-
tenzsysteme geht, kann sich der Patient ... einfach
an einen Autozubehdrhandel wenden.*

Des Weiteren sollte nach Meinung aller sechs Be-
fragten die Aufklarung Uber die Nebenwirkungen
der verordneten Medikamente von den Arzten sehr
ernst genommen werden, wobei zwei Befragte die
Meinung vertraten, dass in Arztpraxen nicht ausrei-
chend Uber Nebenwirkungen wie z. B. die Ein-
schrankung der Fahrkompetenz aufgeklart wird:
,Das mit der Medikation finde ich besonders wich-
tig, da kaum ordnungsgemaf aufgeklart wird. Ich
personlich frage beim Arzt oder Apotheker nach,
aber von sich aus klaren die Arzte nicht ausrei-
chend auf.”

Modul 3: Rechtliche Rahmenbedingungen — Altern
und Fahrkompetenz

Alle befragten Senioren unterstrichen die Wichtig-
keit, iber die vom Hausarzt durchgefiihrten Unter-
suchungen der Fahrkompetenz und deren Ergeb-
nisse aufgeklart zu werden. Ein Befragter empfand
dies als ,selbstverstandlich®, wohingegen ein ande-
rer kritisch anmerkte, dass Patienten bei der Fest-
stellung und Mitteilung ihrer Einschrankungen der
Fahrkompetenz die Freiheit hatten, einfach den
Arzt zu wechseln: ,Fur den Arzt besteht immer das
Problem, dass er bei unangenehmen Botschaften
seine Reputation und seinen Patientenstamm in

Gefahr bringt.” Das Wissen der Arzte tiber Maglich-
keiten der Einbeziehung von Angehdrigen wurde
von allen Befragten als sehr wichtig erachtet, da
der Patient durch die Angehorigen Unterstitzung
erfahre. Auch kénne der Arzt eine Vermittlerfunktion
einnehmen, indem er Patient und Angehdrige glei-
chermafien aufklart und so einen Konsens zwi-
schen den meist unterschiedlichen Ansichten be-
ziglich der Fahrkompetenz herstellt.

Modul 4: Verkehrssicherheit und Mobilitat alterer
Menschen im Rahmen der Arzt-Patient-Interaktion

Die kommunikative Kompetenz des Hausarztes bei
der Vermittlung bestimmter Diagnosen und Emp-
fehlungen wurde von allen Befragten als wichtig
empfunden. Ein Befragter flgte hinzu: ,Ich setze
voraus, dass mein Hausarzt kommunikativ kompe-
tent ist.”

Alle befragten Senioren gaben an, dass ihr Arzt
eine Einschrankung der Fahrkompetenz ,offen”, ,di-
rekt®, ,klar” und ,deutlich” ansprechen sollte. Vier
der Befragten betonten, dass sie eine klare Diag-
nosestellung und eine genaue Begriindung fir not-
wendig hielten, da sonst die Einsicht in die arztliche
Diagnose fehle. Der Arzt solle aber bei dieser Diag-
nosestellung neben der sachlichen Darstellung der
Ergebnisse menschlich bleiben und sich Zeit flr
den Patienten nehmen. Ebenfalls wurde von der
Halfte der Befragten betont, dass der Arzt, gerade
bei uneinsichtigen Patienten, die Gefahren darstel-
len sollte, die durch eine weitere Verkehrsteilnahme
entstehen kénnten: ,Der Arzt sollte mich auflerdem
auf meine Verantwortung mir selbst und anderen
gegenuber aufmerksam machen, die ich durch
meine Teilnahme am StralRenverkehr trage.*

Gewichtung der Module

Neben der Relevanz der in den einzelnen Modulen
enthaltenen Inhalte wurde die Gewichtung der Mo-
dule im Rahmen des Fortbildungskonzeptes er-
fragt. Insgesamt vertrat die Mehrzahl der befragten
Senioren die Meinung, Modul 4 solle den Schwer-
punkt der Fortbildung darstellen, denn es sei wich-
tig, dass Arzte gerade im Bereich der kommunikati-
ven Vermittlung von Befunden geschult werden. Bei
dem Arzt-Patient-Gesprach seien die anderen drei
Module jedoch ebenso wichtig, so ein befragter Se-
nior, da der Arzt die feinfuhlig vermittelte Diagnose
auch medizinisch und rechtlich begrinden (Inhalte
aus Modul 2 und 3) und im Rahmen dieses Ge-
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spraches Kompensationsmoglichkeiten aufzeigen
kénnen musste (Inhalte des zweiten Moduls). So
sei es laut eines weiteren Befragten auch mdglich,
dass Modul 4 den Rahmen der gesamten Veran-
staltung bildet, in dem die anderen Inhalte abge-
handelt werden kénnten.

Vollstandigkeit der behandelten Inhalte

Eine weitere Frage zielte auf die Vollstandigkeit der
behandelten Inhalte des Fortbildungskonzeptes ab.
Laut der Meinung der Halfte der Befragten seien
die Inhalte vollstandig. Erganzend fligte ein befrag-
ter Senior hinzu, dass seiner Meinung nach im
Rahmen einer Fortbildung zum Thema ,Verkehrssi-
cherheit und Mobilitat fir Senioren” nicht nur
Hausérzte, sondern alle Arzte angesprochen wer-
den sollten, die Patienten dauerhaft versorgen.
Viele Patienten wirden statt ihres Hausarztes re-
gelmalig einen Facharzt aufsuchen, der bezuglich
der Fahrkompetenz seiner Patienten ebenfalls ein
kompetenter Ansprechpartner sei. Einem anderen
Befragten fehlten weitergehende Informationen zu
den Kompensationsmdglichkeiten altersbedingter
Einschréankungen: ,Das, was der Arzt dem Patien-
ten weiterhin nennen konnen sollte, sind Techniken
wie z. B. Abstandsmesser oder dass héhere Autos
fur altere Menschen auch angenehmer sind, da
man leichter ein- und aussteigen kann.*

Obwohl die Fortbildung und deren Inhalte bei den
Senioren positive Resonanz hervorriefen, gaben
vier der sechs Befragten an, dass bei ihrem eige-
nen Hausarzt kein Schulungsbedarf bestiinde.
Zwei Senioren konnten dies nicht mit Sicherheit
sagen: ,Also, schaden wirde es ihm nicht, ... wenn
die Fortbildung so zugeschnitten ist, dass sie ihm
tatsachlich fir seine tagliche Arbeit was bringt.*

Der Hausarzt als Mobilitatsberater

Die Mehrzahl der Befragten erwartet von einer Mo-
bilitdtsberatung durch den Hausarzt eine medizini-
sche Abklarung der Fahrkompetenz verbunden mit
einer Beratung und Aufklarung hinsichtlich des ei-
genen Gesundheitszustandes und hinsichtlich
eventueller Kompensationsmdglichkeiten. Ein be-
fragter Senior betonte, dass es bei einer solchen
Beratung nicht primar darum gehen koénne, den
Fihrerschein zu entziehen, sondern es solle
praventiv und kompensatorisch gearbeitet werden.
Zudem wurde die Wichtigkeit von objektiver, sachli-
cher Prifung der Fahrkompetenz mittels standardi-
sierter Testbatterien betont. Lediglich ein Befragter

war der Meinung, Mobilitdtsberatung durch den
Hausarzt kdnne auch Aufklarung Gber Neuerungen
im Verkehr, z. B. Verkehrsregeln, beinhalten.

Die Idee, eine Mobilitdtsberatung durch den Haus-
arzt durchfuhren zu lassen, befirworteten alle der
sechs Befragten, denn — so ein Senior — altere
Menschen wirden am ehesten mit einer Vertrau-
ensperson wie ihrem Hausarzt Uber Einschrankun-
gen der Fahrkompetenz sprechen. Der Arzt solle
bei altersbedingten Einschrankungen und Zweifeln
an der eigenen Fahrkompetenz die erste Anlauf-
stelle darstellen, wobei die Patienten bei tatsachlich
diagnostizierten Einschrankungen an einen Spezia-
listen Uberwiesen werden konnten. Zwei Befragte
betonten jedoch, dass sie Zweifel an der Umsetz-
barkeit einer Mobilitdtsberatung durch den Haus-
arzt hatten, da eine Integration der Beratung in den
Praxisalltag nur méglich ware, wenn sie finanziert
wurde. Ansonsten kénne die Umsetzung eines sol-
chen Gesprachs Uber die Fahrkompetenz wegen
Zeitmangels schwierig werden: ,Wenn die Hausarz-
te das Gesprach bezahlt bekommen, dann haben
sie auch Zeit dafur.”

Bei der Frage, ob sie persdnlich an einer Mobi-
litatsberatung durch den Arzt teilnehmen wirden,
zeigten sich alle Befragten bereit. Knapp die Halfte
der befragten Senioren begriindete ihre Teilnahme-
bereitschaft durch die Gewahrleistung der ,eigenen
Sicherheit”. Zwei weitere Befragte gaben an teilzu-
nehmen, da sie die Gewissheit bzw. die Hoffnung
hatten, noch immer fahrtlichtig zu sein. Auch wirde
die Mehrzahl der Befragten, bezlglich einer Mobi-
litatsberatung durch den Hausarzt, Eigeninitiative
ergreifen, sprich, den Arzt eigenstandig um ein Ge-
sprach bezlglich bestehender Probleme ihrer Ver-
kehrsteilnahme bitten. Drei dieser Senioren beton-
ten, dass sie das Thema Fahrkompetenz bei ihrem
Arzt allerdings nur dann ansprechen wurden, wenn
sie bei sich selber physiologische Leistungsein-
schrankungen feststellten, die eventuelle Auswir-
kungen auf ihre Fahrkompetenz hatten. Wichtig sei
insgesamt, dass der Arzt z. B. auf einem Schild im
Wartezimmer sichtbar mache, dass er ,Mobilitats-
beratungen” durchfilhre, da die Patienten sonst
nicht wissten, dass sie ihren Arzt auf ihre Ver-
kehrsteilnahme und ihr Fahrverhalten ansprechen
kénnten. Ein Drittel der befragten Senioren wirde
die Initiative fur eine Mobilitdtsberatung ganz dem
Arzt Uberlassen.

Falls der Arzt dem Patienten davon abraten wirde,
aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen weiter
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Auto zu fahren, so ware dies fir die Halfte der Be-
fragten ,schrecklich®, ,furchtbar” oder sie waren
Loetrubt®: ,Ich weil} nicht, wie meine Frau und ich
ohne Auto klarkommen sollten. Das ware eine star-
ke Beeintrachtigung der Lebensqualitat.” Ein weite-
rer Befragter gab an, dass er den Rat seines Arztes
zwar ernst nehmen, aber vor Befolgung des Rat-
schlags noch einen weiteren Arzt konsultieren
wirde.

Arzt-Patient-Interaktion

Im weiteren Verlauf des Interviews standen die bis-
herigen Erfahrungen der Senioren mit ihrem Haus-
arzt im Zentrum des Interesses, wobei hier vor
allem kommunikative Aspekte der Arzt-Patient-In-
teraktion erfasst werden sollten.

Alle sechs Befragten gaben an, ihr Hausarzt habe
sie gut Uber all das informiert, was sie Uber ihre Be-
schwerden und Erkrankungen wissen wollten. In
diesem Zusammenhang betonte ein Befragter ein-
schrankend, dass er die Informationen und Rat-
schlage beziglich einzunehmender Medikamente
sehr schnell wieder vergesse. Auch waren die Be-
fragten sich einig darin, dass ihr Hausarzt ein guter
Ansprechpartner beztiglich ihrer Probleme sei. Ein-
schrankend wurde erwahnt, dass Hausarzte allge-
mein nicht viel Zeit hatten: ,Er hat nicht viel Zeit,
aber er geht in der Regel auf jeden Aspekt ein, der
wichtig ist.” Des Weiteren flhlten sich alle Senioren
gut Uber den Zweck der bei ihnen durchgefiihrten
Untersuchungen und Behandlungen aufgeklart,
denn schlieBlich — so ein Befragter — sei das doch
der Grund, weshalb er zum Arzt gehe. Ebenso
habe der Hausarzt — so alle Befragten — gut in Ent-
scheidungen Uber die durchzufiihrenden medizini-
schen Behandlungen miteinbezogen: ,Er macht Al-
ternativvorschlage, aber er nennt auch seine per-
sonliche Empfehlung bezuglich der Behandlung.”
Ein weiterer Befragter war der Ansicht, dass der Pa-
tient der Einzige sei, der Uber die medizinische Be-
handlung entscheiden kdénne, sodass die Aus-
fihrung arztlicher Ratschlage letztlich immer beim
Patienten liege.

Die Halfte der Befragten vertrat die Meinung, ihr
Hausarzt habe ihnen eher gut erlautert, wie wichtig
es sei, seine Ratschlage zu befolgen, wahrend drei
weitere mit der Art und Weise, wie der Arzt die Re-
levanz seiner Ratschlage verdeutlicht hat, sehr zu-
frieden waren. SchlieBlich waren alle der Meinung,
ihr Hausarzt hatte ihnen gut im Umgang mit Ge-
fuhlen bezilglich des eigenen Gesundheitszu-

stands geholfen. Nicht alle Hausarzte erinnerten
sich jedoch gut daran, wie sie ihre Patienten bei
friheren Gesprachen behandelt und beraten
haben. In diesem Zusammenhang bemerkten zwei
Drittel der Senioren einschrankend, dass es Arzten
auch kaum moglich sei, sich alles zu merken: ,Sie
(die Arztin) muss natirlich erst mal in ihre Kartei-
karte gucken. Aber da steht alles drin.” So waren
auch zwei weitere Befragte der Meinung, dass es
bei guter Karteikarten- oder computergestitzter
Karteifiihrung kein Problem darstelle, wenn der Arzt
sich nicht alle Details seiner Patienten merken
kdénne, sodass kein Unverstandnis auf Seiten der
Patienten entstehe.

Insgesamt wird deutlich, dass die Resonanz der
sechs befragten Senioren auf die Fortbildungsmal}-
nahme positiv ausfiel und eine solche Veranstal-
tung zum Thema ,Verkehrssicherheit und Mobilitat
fur Senioren” als sinnvoll empfunden wird. Ein-
schrankend muss in diesem Zusammenhang aller-
dings erwahnt werden, dass die Patienten zur Ge-
wabhrleistung der Teilnahmemotivation der Arzte
eine Zertifizierung der Fortbildung fur nétig halten.
Bezuglich der Konzeption der Fortbildung sollte das
Kommunikationsmodul (Modul 4) den Schwerpunkt
der Veranstaltung darstellen, wobei allerdings zu-
gleich die Wichtigkeit der Module 2 und 3 betont
wurde. Die Einstellung gegenuber einer Mobilitats-
beratung durch den Hausarzt ist Uberaus positiv,
denn alle Befragten wirden auch selbst an einer
Mobilitatsberatung durch den Hausarzt teilnehmen.
Es muss allerdings bei der Etablierung einer Mobi-
litatsberatung im arztlichen Behandlungsalltag
berilcksichtigt werden, dass die Halfte der Senioren
auf die Initiative des behandelnden Arztes zur
Durchfuhrung einer solchen Beratung warten
wurde, sodass der Mediziner in der Fortbildung fur
altersbedingte Veranderungen sensibilisiert und zur
Aufnahme eines solchen Gesprachs angeleitet
werden muss. Die Senioren erwarten bei einer Mo-
bilitdtsberatung durch den behandelnden Arzt eine
sachliche und zugleich humane Aufklarung Uber die
Vorgehensweise der Fahrkompetenzbeurteilung
und der resultierenden Befunde.

Zusammenfassend legen die Ergebnisse der Ex-
ante-Evaluation den Schluss nahe, dass insbeson-
dere folgende Themenkomplexe und Inhalte Be-
standteil einer arztlichen Fortbildung sein sollten,
deren Ziel die Erhéhung der Kompetenzen der Arzte
im Umgang mit dlteren Patienten hinsichtlich ver-
kehrssicherheitsrelevanter Fragen ist (s. Tabelle 21).



86

Einfiihrung (ca. 5-10 Minuten):

09:00 bis 09:05 Uhr

Der altere Verkehrsteilnehmer — Zahlen und Fakten
Modul 1 (2 x 45 Minuten):

Medizinische und psychologische Grundlagen des sicheren
Verkehrsverhaltens alterer Menschen

Modul 2 (1 x 45 Minuten):

Fahrerassistenzsysteme fur altere Verkehrsteilnehmer
Modul 3 (2 x 45 Minuten):

BegriiBung durch den Leiter des Zentrums fir Evaluation und
Methoden

09:05 bis 09:15 Uhr

Einfuhrung: Der altere Verkehrsteilnehmer — Zahlen und Fakten
09:15 bis 10:45 Uhr

Medizinische und psychologische Grundlagen des sicheren
Verkehrsverhaltens alterer Menschen

Rechtliche Rahmenbedingungen — Altern und Fahrkompetenz
Modul 4 (3 x 45 Minuten):

10:45 bis 11:30 Uhr

Fahrerassistenzsysteme fur altere Verkehrsteilnehmer

Verkehrssicherheit und Mobilitat alterer Menschen als The-
menkomplex im Rahmen der Arzt-Patient-Interaktion

Tab. 21: Modifizierte FortbildungsmaRnahme

Die auf dieser Grundlage modifizierte arztliche Fort-
bildungsmallnahme wurde Ende Februar 2005 im
Rahmen eines Pilotversuches mit neun niederge-
lassenen Arzten aus der Region Kéln/Bonn durch-
geflihrt und prozessbegleitend evaluiert.

7.5 Implementierung der konzipierten
Fortbildung im Pilotversuch

Die an dem Pilotversuch teilnehmenden Mediziner
wurden auf Basis einer von der Kassenarztlichen
Vereinigung erstellten Liste aller ansassigen Allge-
meinmediziner und Internisten aus dem Grof3raum
KéIn/Bonn und der Teilnehmer der ersten beiden
Erhebungen im Januar 2005 rekrutiert. Der erste
Kontakt erfolgte telefonisch, wobei das For-
schungsprojekt und das konzipierte Fortbildungs-
konzept kurz vorgestellt wurden. Bei Interesse wur-
den den Medizinern postalisch eine Projektbe-
schreibung und eine kurze Darstellung der Fortbil-
dungsinhalte zugesandt. Im Anschluss wurde die
Bereitschaft zur Teilnahme an der Fortbildungsver-
anstaltung und an einem Interviewtermin zur Eva-
luation der Veranstaltung abgeklart. Die Mediziner
erhielten fur ihre Teilnahme eine Aufwandsentscha-
digung von 100,- € in bar.

Die Referenten fiir die Implementation des Fortbil-
dungskonzeptes im Pilotversuch wurden Uber die
im Laufe des Projektes aufgebauten Kontakte re-
krutiert. Die Aufwandsentschadigungen der Refe-
renten fur ihre Prasentationen variierten je nach
Umfang und Dauer.

Der Pilotversuch fand Ende Februar 2005 in den
Raumlichkeiten des Zentrums fir Evaluation und
Methoden der Universitat Bonn statt. Vor Beginn
der Veranstaltung erhielten die Fortbildungsteilneh-
mer eine gebundene Version der Inhalte der einzel-

11:30 bis 11:50 Uhr

Pause
11:50 bis 13:20 Uhr

Rechtliche Rahmenbedingungen — Altern und Fahrkompetenz
13:20 bis 14:30 Uhr

Mittagessen
14:30 bis 16:45 Uhr

Verkehrssicherheit und Mobilitdt alterer Menschen als The-
menkomplex im Rahmen der Arzt-Patient-Interaktion

16:45 bis 17 Uhr

Diskussion und Verabschiedung

Tab. 22: Ablaufplan der Pilotveranstaltung

nen Fortbildungsmodule sowie fur die Thematik re-
levante Ausziige aus den Anlagen 4, 5 und 6 der
FeV.

Der zeitliche Rahmen der Pilotveranstaltung sowie
der Ablauf sind Tabelle 22 zu entnehmen.

Der Einfihrungsvortrag ,Der altere Verkehrsteilneh-
mer — Zahlen und Fakten” wurde von einem Psy-
chologen mit Expertise im Bereich der verkehrspsy-
chologischen Begutachtung gehalten. Im Rahmen
dieser Einflhrung wurden folgende Themenkom-
plexe Uberblicksartig dargestellt:

- die Entwicklung der Bevdlkerung,
- das ,Verkehrsrisiko” alterer Menschen,
- Unfallsituationen und Defizite alterer Menschen.

Der Vortrag wurde durch ein Fazit und eine Uber-
leitung auf die folgenden Modulinhalte abgerun-
det.

Das erste Modul ,Medizinische und psychologische
Grundlagen des sicheren Verkehrsverhaltens alte-
rer Menschen” wurde von einem Chefarzt mit ge-
riatrischer Facharztausbildung prasentiert, der Gber
weitreichende Erfahrung im Bereich der Durch-
fuhrung von Fortbildungsveranstaltungen fiir altere
Menschen mit verkehrssicherheitsrelevanten Inhal-
ten verfugt. Im Rahmen des Moduls wurden folgen-
de Themenbereiche behandelt:
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der altere Mensch im StralRenverkehr,

Medikation, altersbedingte Auffalligkeiten und
Erkrankungen,

altersbedingte Einschréankungen und der Um-
gang damit,

- diagnostische (Screening-)Verfahren.

Eine Psychologin der TUV Rheinland Group mit
technischer Expertise referierte die Inhalte des
zweiten Moduls ,Fahrerassistenzsysteme fir altere
Verkehrsteilnehmer” und setzte sich mit folgenden
Aspekten auseinander:

« Fahrerassistenzsysteme,
Ebenen der Fahraufgabe,

typische Schwierigkeiten alterer Verkehrsteil-
nehmer,

Ansatzpunkte fur Fahrerassistenzsysteme,
FAS fiir Altere, was kann empfohlen werden?

Das dritte Modul ,Rechtliche Rahmenbedingungen
— Altern und Fahrkompetenz” wurde von einer
Rechtsanwaltin vorgestellt, die nach einer kurzen
Einleitung anhand von Fallbeispielen folgende The-
menkomplexe prasentierte:

Grundlagen des Fahrerlaubnisrechts,

die Geeignetheit zum Fuhren von Kraftfahrzeu-
gen und deren amtliche Uberpriifung,

Fahren trotz beeintrachtigter Fahrkompetenz —
rechtliche Konsequenzen,

- Aufklarungspflichten des Arztes,

Unterrichtung Dritter und arztliche Schweige-
pflicht.

Das vierte Modul ,Verkehrssicherheit und Mobilitat
alterer Menschen als Themenkomplex im Rahmen
der Arzt-Patient-Interaktion” wurde von einer Arztin
und Psychologin mit Expertise im Bereich der Psy-
chosomatik und psychotherapeutischer Gesprachs-
fihrung vorgestellt. Im Rahmen ihres interaktiv ge-
stalteten Fortbildungsbeitrages wurden folgende
Themenkomplexe bearbeitet:

Kommunikationsprinzipien fir die Arzt-Patient-
Interaktion,

- eine Strukturierung des Gespraches,
die Einbeziehung von Angehdrigen,

die vier Ebenen der Kommunikation im Arzt-Pa-
tient-Gesprach zum Thema Strallenverkehr,

Fragetechniken.

7.6 Prozessbegleitende Evaluation der
konzipierten Fortbildung

Zur Erfassung der Einschatzungen und Bewertun-
gen der durchgefuhrten Pilotveranstaltung zur arzt-
lichen Fortbildung durch die teilnehmenden Allge-
meinmediziner und Internisten wurden insgesamt
neun Einzelinterviews durchgefihrt, die im Zeit-
raum von Ende Februar bis Ende Marz in den Pra-
xen der Mediziner stattfanden. In dieser Erhebung
wurden die Arzte befragt beziiglich

ihrer Einschatzungen hinsichtlich der Bedeut-
samkeit der Pilotveranstaltung,

- ihrer Bewertungen zur Akzeptanz der Pilot-
veranstaltung, speziell bezogen auf

- die externen und internen Rahmenbedingun-
gen der Fortbildungsveranstaltung,

- ihre (Teilnahme-)Motivation sowie die Frage,
inwieweit die vermittelten Programminhalte
sie Uberzeugt haben,

- die Praxisorientierung und die praktische Re-
levanz einzelner Module,

- die Nachhaltigkeit der Information und fest-
stellbare Einstellungs- und Verhaltensande-
rungen sowie

Vorschlagen fiir sich aus der Pilotdurchfiihrung
ergebende Optimierungspotenziale.

Die Stichprobe der Veranstaltungsteilnehmer setzte
sich aus acht Allgemeinmedizinern und einer Inter-
nistin zusammen. Vier der Arzte waren mannlichen
und finf weiblichen Geschlechts. Die Befragten
waren zwischen 45 und 62 Jahren alt und ihre
durchschnittliche Téatigkeitsdauer betrug 24,55
Jahre.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Inter-
views dargestellt, auf deren Grundlage die Pilotver-
anstaltung Uberarbeitet und den Einschatzungen
und Bediirfnissen der Arzte entsprechend ange-
passt wurde.

Bedeutsamkeit der Fortbildungsveranstaltung

Einleitend lasst sich festhalten, dass die Bedeut-
samkeit der FortbildungsmalRnahme von allen be-
fragten Teilnehmern als sehr hoch eingeschatzt
wurde. Der Problematik der alteren Verkehrsteil-
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nehmer wird im Alltag der arztlichen Behandlungs-
praxis eine hohe Bedeutsamkeit zugesprochen,
insbesondere vor dem Hintergrund des sich vollzie-
henden soziodemographischen Wandels. Zwei Teil-
nehmer verwiesen zudem darauf, dass es bislang
in dem speziellen Problembereich kein adaquates
Fortbildungsangebot gébe: ,Es existieren bisher
keine adaquaten Fortbildungen zum Themenbe-
reich Fahrkompetenz von Patienten im Allgemeinen
und von Senioren im Speziellen.” ,[Auch] die Dar-
stellung der Rolle des Arztes bei der Beurteilung
der Fahrkompetenz und damit verbundene mogli-
che Probleme werden in bestehenden Fortbil-
dungsangeboten nicht angesprochen, obwohl auf
Seiten der Arzte viele Unsicherheiten in diesem
Tatigkeitsbereich existieren.”

Bewertungen zur Akzeptanz der Fortbildungs-
veranstaltung

Externe Rahmenbedingungen

Zu den externen Bedingungen I&sst sich feststellen,
dass sieben Befragte ,sehr zufrieden” und zwei
Teilnehmer ,zufrieden” mit der Betreuung wahrend
der Fortbildung waren.

Informationsmaterial und Fortbildungsunterlagen

Das vor der arztlichen Pilotmalinahme postalisch
versandte Informationsmaterial wurde von allen Be-
fragten als ausreichend und erschépfend bezeich-
net, wobei von einer Teilnehmerin sogar vorge-
schlagen wurde, die Projektbeschreibung zu kur-
zen. Auch die am Anfang der Veranstaltung aus-
gehandigten Fortbildungsunterlagen wurden von
funf Fortbildungsteilnehmern fiir ,sehr gut” und von
vier fur ,gut” befunden. Bezogen auf eine spatere
Implementierung der Fortbildung ware allerdings zu
Uberlegen, ob nicht beispielsweise durch den Ver-
weis auf eine entsprechende Web-Site interessier-
ten Personen zusatzliche Hintergrundinformationen
zum Projekt bzw. spater den Fortbildungsinhalten
angeboten werden kénnen.

R&aumlichkeiten

Die Raumlichkeiten der Veranstaltung wurden von
der Mehrheit der Befragten als ausreichend emp-
funden, wobei drei der Befragten einschrankend
aullerten, dass flr weitere Veranstaltungen ein
,bisschen mehr Platz” erstrebenswert sei. Die rest-
lichen vier Mediziner empfanden den Veranstal-
tungsraum als zu klein: ,Der Raum war zu klein.

AuRerdem waren nicht gentigend Platze am Tisch
da, sodass ich nur auf den Knien hatte mitschrei-
ben kénnen.*

Gruppengrofie

Sechs Teilnehmer empfanden die Gruppengréfle
als angemessen, da ein Teilnehmerkreis von ca.
zehn Medizinern die Durchfuihrung interaktiver
Ubungen und den Erfahrungsaustausch zwischen
Kollegen begunstige. Aus Sicht von drei Befragten
hatte die Gruppe durchaus auch noch gréRer sein
kénnen. Ein Befragter aulerte in diesem Zusam-
menhang: ,Man konnte den Teilnehmerkreis aus
meiner Sicht auf maximal 30 Arzte erweitern®,
wahrend es nach der Meinung eines anderen Arz-
tes nur ... zwei Mediziner mehr hatten sein kénnen,
denn bei noch gréReren Gruppen kdnnen interakti-
ve Ubungen sonst nicht mehr umgesetzt werden®.

Eingesetzte Medien

Die im Rahmen der Fortbildungsveranstaltung ein-
gesetzten Medien wurden von fast allen Befragten
als ausreichend und angemessen bewertet. Eine
Teilnehmerin regte an, die in Modul 1 vorgestellten
Testverfahren inklusive einer kurzen Anleitung zu
Durchfuhrung bzw. Auswertung auch als Handout
an die Teilnehmer auszuhandigen. Zwei Befragte
aulerten darlUber hinaus Enttduschung, dass die
Vorflihrung eines Videos im Rahmen von Modul 2
aufgrund technischer Schwierigkeiten nicht stattge-
funden habe.

Dauer der Veranstaltung

Insgesamt wurde die Fortbildungsveranstaltung
von knapp der Haélfte der Teilnehmer als zu lang
empfunden, wobei beispielhafte Kiirzungsvorschla-
ge und eine Schwerpunktsetzung bezogen auf das
vierte Modul von den Befragten geduf3ert wurden:
»,Modul 1 und 3 mussen auf jeden Fall gekirzt wer-
den, sodass Modul 4 mehr Raum einnehmen
kann.” Und: ,Die Module 1 bis 3 sollten meiner Mei-
nung nach nur 50 % der Veranstaltung einnehmen,
wohingegen Modul 4 die andere Halfte der Fortbil-
dung ausmachen sollte.” Zudem regte eine Teilneh-
merin an, die Veranstaltung in eine geriatrische
Fortbildung einzubetten ,.... denn dann wiirde man
mehr Arzte mit dem Thema der Fahrkompetenz Al-
terer erreichen. Ich personlich glaube nicht, dass
die ganztagige Behandlung der Verkehrssicher-
heitsthematik viele Arzte ansprechen und zur Teil-
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nahme motivieren wird, denn bei Arzten fehlt bisher
ein tiefgreifendes Problembewusstsein fur die The-
matik”.

Drei Mediziner empfanden die Fortbildung hinge-
gen als zeitlich angemessen. Ein Befragter duf3erte
sogar den Vorschlag, die Veranstaltung um eine
Stunde zu verldngern, um genigend Zeit fur die
Auseinandersetzung mit der komplexen Thematik
zu gewahrleisten. Dartber hinaus war nach Mei-
nung aller Teilnehmer die flr Diskussionen zur Ver-
figung stehende Zeit ausreichend. Lediglich eine
Teilnehmerin merkte an, dass aufgrund des zeitli-
chen Verzuges am Ende der Veranstaltung die
Erdrterung der Inhalte des vierten Moduls ein wenig
zu kurz gekommen ware.

Pausenregelung

Sechs der teilnehmenden Arzte bewerteten die
Pausenregelung als ausreichend und gut, wohinge-
gen sich ein Teilnehmer mehrere kiirzere Pausen
und ein anderer insgesamt langere Pausen
wilnschte.

Interne Rahmenbedingungen

Neben der Beurteilung der Referenten und der in-
haltlichen Ausgestaltung der einzelnen Module soll-
te erfasst werden, mit welchen Erwartungen die
Arzte an der Fortbildung teilgenommen haben.
Auch die Frage, ob die Behandlung der Fortbil-
dungsinhalte Uber andere didaktische MaRnahmen
(Selbststudium und/oder Lektire etc.) als sinnvoller
erachtet wird, war von Interesse.

Einleitend Iasst sich bei den Ausflihrungen zur Re-
ferentenbeurteilung festhalten, dass zwei der be-
fragten Arzte alle Vortragenden fiir gleichwertig und
gleichermallen qualifiziert hielten, wahrend sich die
Beurteilungen der anderen Fortbildungsteilnehmer
von Referent zu Referent unterschieden:

Modul 1: Medizinisch-psychologische Grundlagen
des sicheren Verkehrsverhaltens alterer Menschen

Der Referent des ersten Moduls zeichnete sich
nach Meinung der Mehrheit der Befragten durch
eine hohe fachliche Kompetenz aus. Darlber hin-
aus wurde seine Reaktion auf Fragen von funf der
Befragten als gut bzw. von zwei sogar als sehr gut
bezeichnet. Auch die methodisch-didaktische Ge-
staltung des Vortrages wurde mehrheitlich mit gut
bewertet. Eine Teilnehmerin verwies jedoch darauf,

dass der Vortrag kiinftig zielgruppenadaquater auf
Arzte bezogen gehalten werden sollte.

Modul 2: Fahrerassistenzsysteme fir altere Ver-
kehrsteilnehmer

Die Referentin des zweiten Moduls wurde ebenfalls
von zwei Dritteln der Teilnehmer als fachlich kom-
petent empfunden, wobei ein Befragter kritisch be-
merkte, dass der Vortrag fast zu fachlich gewesen
sei. Eine andere Medizinerin dulerte bereinstim-
mend, stellenweise den Eindruck gehabt zu haben,
dass die Referentin ,... den typischen fachlichen
Tunnelblick besitzt”. Die Beurteilung der metho-
disch-didaktischen Ausgestaltung des Vortrages
und der Reaktion der Referentin auf Fragen erfolg-
te von allen Befragten mit gut und in zwei Fallen mit
sehr gut.

Modul 3: Rechtliche Rahmenbedingungen — Altern
und Fahrtauglichkeit

Die fachliche Kompetenz der Referentin des dritten
Moduls wurde von finf Teilnehmern als gut einge-
stuft, wohingegen zwei Mediziner die Qualifikation
der Referentin als befriedigend und mangelhaft be-
zeichneten. Zwei andere Teilnehmer beschrieben
die Referentin als ,langsamer und Uberlegter’ und
fuhrten durch den Vortrag nicht erschépfend beant-
wortete Fragen ,auf die Ungenauigkeit der rechtli-
chen Rahmenbedingungen” zuriick. Auf die Frage
nach der methodisch-didaktischen Gestaltung des
dritten Moduls und den Reaktionen auf Fragen be-
zeichnete der Grofdteil der Fortbildungsteilnehmer
die Referentin als unsicher, was auf ihre mangeln-
de Erfahrung im Bereich solcher Prasentationen
und auf die Schwierigkeit und Widersprichlichkeit
der rechtlichen Rahmenbedingungen im Allgemei-
nen zurickgefuhrt wurde.

Modul 4: Verkehrssicherheit und Mobilitat alterer
Menschen als Themenkomplex im Rahmen der
Arzt-Patient-Interaktion

Die fachliche Kompetenz der Referentin des vierten
Moduls wurde von insgesamt flinf der Fortbildungs-
teilnehmer mit ,sehr gut” und von zwei Teilnehmern
mit ,gut” bewertet. Die Teilnehmer aufierten sich
ebenfalls sehr positiv Gber die methodisch-didakti-
sche Ausgestaltung des Moduls (,sehr gut” (n = 2)
und ,gut” (n = 4)) sowie Uber die Reaktion der Re-
ferentin auf Fragen (,sehr gut” (n = 3) und ,gut” (n
= 3)). Jedoch wurde von einer Medizinerin ange-
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merkt, dass kiinftig die Inhalte noch praxisrelevan-
ter gestaltet werden sollten: ,Ich fande eine Fall-
sammlung interessant, in der Problemsituationen
aus dem arztlichen Behandlungsalltag aufgefihrt
sind, die dann im Rahmen der vorgestellten Kom-
munikationsmodelle und -techniken bearbeitet und
gelbt werden koénnten.*

Zudem gaben alle Arzte an, wahrend der Fortbil-
dung fachlich gelernt zu haben, wobei sich der
,Lernerfolg” zwischen den einzelnen Modulen deut-
lich unterschied. Knapp die Halfte der Mediziner
aulerte, in Zusammenhang mit Modul 1 fachlich
nicht viel Neues gelernt zu haben. Vier Arzte hielten
die Wiederholung medizinischer Grundlagen zur
Auffrischung hingegen fir sinnvoll. Als weiteren
wichtigen Informationsgewinn bezeichnete eine
Arztin die Prasentation der Pravalenzraten altersty-
pischer Krankheiten, wohingegen ein anderer Teil-
nehmer die Prasentation verschiedener Sehveran-
derungen fiir gewinnbringend hielt. Bezlglich des
zweiten Moduls gaben sieben Mediziner an, etwas
gelernt zu haben, wobei sie die Relevanz der ver-
mittelten Inhalte fir den hausarztlichen Berufsalltag
durchweg bezweifelten (siehe unten). Bei den Aus-
fuhrungen zu den rechtlichen Rahmenbedingungen
in Modul 3 berichteten ebenfalls sieben Teilnehmer
von einem Wissenszuwachs und hoben gleichzeitig
die Relevanz des Themas hervor. Zudem wurde
von einem Teilnehmer der Wunsch geaulert, die
Inhalte praktischer zu gestalten und den Zeitrah-
men des Moduls auszuweiten. Das vierte Modul
wurde von vier Arzten als lehrreich eingeschétzt
und drei Befragte bedauerten, dass der fur dieses
Modul zur Verfligung stehende Zeitrahmen zu kurz
gewesen sei. Des Weiteren wiinschten sich zwei
Teilnehmer mehr konkretes Handeln, das die ,Um-
setzbarkeit des erlernten Wissens in der Praxis er-
leichtert‘, wahrend drei Arzte die prasentierten
Ubungen und Lésungsansétze fir wichtig und be-
reichernd hielten. Ein Teilnehmer berichtete von
keinem nennenswerten Wissenszuwachs im Be-
reich kommunikativer Fertigkeiten, da er schon
sehr viele Fortbildungen in dem Bereich ,Kommuni-
kation” besucht habe und so in gewisser Weise Ex-
perte sei. Insgesamt wurden die Inhalte der Modu-
le durchschnittlich als gut beurteilt. Die Mehrzahl
der Befragten gab an, die dargestellten Inhalte als
anregend und nachvollziehbar zu empfinden und
kontinuierlich aufmerksam gewesen zu sein. Ein
Mediziner aul3erte beispielsweise: ,Ich bin wahrend
den Vortragen Uberhaupt nicht weggenickt, obwohl
die Pausen kurz und die Informationsdichte sehr

hoch war. Ich habe trotz der Lange der Veranstal-
tung kontinuierlich mitgedacht, was auf Fortbil-
dungsveranstaltungen im Allgemeinen leider nicht
die Regel ist*, wahrend eine Arztin pragnant zu-
sammenfasste: ,Ich fand die ganze Veranstaltung
sehr anregend.” Eine Teilnehmerin hob in diesem
Zusammenhang nochmals die Darstellung der dia-
gnostischen Tests als besonders gewinnbringend
und interessant hervor: ,Ich fand die diagnosti-
schen Tests sehr interessant. Man sollte meiner
Meinung nach solche Tests in der hausarztlichen
Praxis durchfuhren.”

Finf Befragte gaben an, dass die vermittelten In-
halte ihren Erwartungen entsprochen hatten. Zwei
aulerten, dass sie im Rahmen einer medizinischen
Fortbildung zur Thematik ,Verkehrsteilnahme alte-
rer Menschen” keine Ausflihrungen zu Fahrerassis-
tenzsystemen erwartet hatten, sodass die Fortbil-
dungsinhalte nur zum Teil ihren Erwartungen ent-
sprochen hatten: ,Mich interessiert diese Thematik
Uberhaupt nicht und ich habe fiir die vermittelten In-
halte keinerlei Verwendung in meinem Behand-
lungsalltag.” Ein Arzt gab an, dass seine Erwartun-
gen nicht erflillt worden seien. Die Fortbildung hatte
seiner Meinung nach ,etwas mehr auf die Bediirf-
nisse der Arzteschaft eingehen kdnnen“. Insgesamt
wurde auch angemerkt, dass die juristischen Inhal-
te teilweise ,zu schwammig” gewesen seien. Zwei
Teilnehmer Ubten Kritik an der Referentin fur das ju-
ristische Modul: ,Die Referentin erschien mir unsi-
cher. Ich hatte den Eindruck, dass sie das erste Mal
solch einen Vortrag halt” sowie ,Das Problem in
Modul 3 bestand unter anderem darin, dass sich
die Referentin noch nicht ausreichend in die Positi-
on der Arzte hineinversetzt und deren Sichtweise
noch nicht Gbernommen hat, sodass der direkte
Bezug zum arztlichen Behandlungsalltag fehlte.”

Bezogen auf alternative Aneignungsmdglichkeiten
der prasentierten Fortbildungsinhalte kann festge-
halten werden, dass alle Befragten den Erwerb des
vermittelten Wissens per Selbststudium praktisch
fur nicht moglich erachteten. Ein Befragter aulRerte
beispielsweise: ,So intensiv hatte ich mich durch
Selbststudium nicht informieren kénnen®, wahrend
eine andere Arztin angab: , Theoretisch kénnte man
sich die vermittelten Inhalte nattrlich per Selbstlek-
tlre aneignen, aber realistisch kommt man einfach
nicht dazu. Von den vorgestellten diagnostischen
Verfahren hatte ich bei Selbstlektiire wahrschein-
lich auch nichts erfahren, obwohl ich sie als sehr
wichtig empfinde.” Des Weiteren gab uber die Half-
te der Arzte an, den Besuch einer Fortbildung zu
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bevorzugen. Ein Arzt bemerkte: ,Ich finde es bes-
ser, wenn man etwas prasentiert bekommt und
dann die Mdglichkeit hat, Fragen zu stellen.” Eine
andere Arztin fiihrte in diesem Zusammenhang an,
dass die Visualisierung der Inhalte in Form einer
Prasentation den Lernerfolg steigere, was sie als
weiteren Vorteil eines Fortbildungsbesuchs sahe.

Motivation der Mediziner sowie Uberzeugtsein
von den vermittelten Programminhalten

Das Globalurteil Uber die Fortbildungsveranstaltung
im Ganzen fiel mehrheitlich sehr positiv aus. Etwa
die Halfte der Mediziner vergab fur die Fortbildung
insgesamt die Schulnote ,sehr gut‘. Die andere
Halfte der Befragten benotete die Fortbildung ins-
gesamt mit der Note ,gut” bzw. ,befriedigend, so-
dass der Pilotveranstaltung durchschnittlich die
Note 2,2 zugewiesen wurde. Des Weiteren wurde
die Fortbildung von einem Teilnehmer als sehr in-
teressant bezeichnet und er gab an, jedes Modul
als Gewinn empfunden zu haben. Zudem gaben
sechs der Befragten an, dass sich der Besuch der
Fortbildung gelohnt habe und dass sie die Fortbil-
dung an Kollegen weiterempfehlen wirden. Drei
Teilnehmer betonten jedoch gleichzeitig, dass die
teiinehmenden Arzte sehr an dem Thema interes-
siert sein missten bzw. dass die Veranstaltung
gekulrzt werden misste.

Praxisorientierung und praktische Relevanz

Alle Teilnehmer beurteilten die vermittelten Fortbil-
dungsinhalte als weitgehend praxisbezogen, da die
Referenten an zahlreichen Stellen in ihren Aus-
fuhrungen Erfahrungen aus dem Berufsalltag ein-
gebracht hatten und somit eine Verbindung zwi-
schen vermittelter Theorie und praktischem Han-
deln bestiinde. Ein Arztin gab in diesem Zusam-
menhang an: ,Ich fand die Erzdhlungen von dem
Referenten des ersten Moduls Uber seine Seni-
orenveranstaltungen mit der Verkehrswacht inter-
essant, denn die von ihm in diesem Zusammen-
hang genannten Beispiele kann man auch gut in
Patientengesprachen Uber deren Verlehrsteilnah-
me nutzen. Ich habe mir einige Beispiele mitge-
schrieben, um sie selber in meinem Berufsalltag an
passenden Stellen einbringen zu kénnen.” Als be-
sonders relevant flr den arztlichen Berufsalltag
wurden in Modul 1 die diagnostischen Testverfah-
ren und die Wiederholung physiologischer Grundla-
gen angesehen. Die Darstellung der juristischen
Aspekte im Allgemeinen und der arztlichen Doku-

mentationspflicht im Besonderen sowie der Auf-
klarungspflicht bezlglich medikamentdser Neben-
und Wechselwirkungen wurde in Modul 3 als wich-
tig fur den Praxisbetrieb hervorgehoben. Im Rah-
men von Modul 4 wurden die Darstellung allgemei-
ner kommunikativer Aspekte sowie die Erérterung
von Schwierigkeiten im Arzt-Patient-Gesprach und
die Notwendigkeit einer versténdlichen Darstellung
des medizinischen Befundes als wichtig im arztli-
chen Umgang mit Patienten empfunden. Zwei der
befragten Arzte duRerten hingegen Zweifel hin-
sichtlich der Relevanz des zweiten Moduls, das
sich mit Fahrerassistenzsystemen auseinander-
setzt. Einer dieser Mediziner gab an: ,Ilch denke
nicht, dass der Arzt die richtige Person flr die Ver-
mittlung detaillierter Informationen Uber solche
Systeme ist. Ich sehe darin nicht die Aufgabe des
Arztes®, wahrend der andere die Relevanz von Fah-
rerassistenzsystemen fir altere Verkehrsteilnehmer
generell in Frage stellte: ,Ich glaube nicht, dass Se-
nioren dazu bereit sind, ihr Geld in teure Oberklas-
sefahrzeuge mit Fahrerassistenzsystemen zu in-
vestieren. Darlber hinaus sind &altere Menschen
nur unter groRen Mihen dazu in der Lage, solche
Systeme zu verstehen, sodass die Gefahr besteht,
dass diesen Assistenten mehr Aufmerksamkeit ge-
widmet wird als den Geschehnissen auf der
Stralle.”

Neben der direkten Einschatzung der Relevanz der
einzelnen Module wurden die teiinehmenden Arzte
darum gebeten, die Module entsprechend ihrer Re-
levanz in eine Rangreihe zu bringen (vgl. Tabelle
23).

Die Konzeption und Einfihrung eines Screening-
Verfahrens zur Uberpriifung der Fahrkompetenz in
der hausarztlichen Praxis wurden von allen Arzten
als hilfreich und sinnvoll erachtet. Ein solches In-
strument sollte aus Testverfahren verschiedener mit
der Fahrkompetenz in Zusammenhang stehender
Fahigkeiten und Fertigkeiten bestehen, wobei aus
Sicht von drei befragten Arzten bei der Auswahl der
Diagnoseverfahren besonderer Wert auf die leichte
Anwendbarkeit und Auswertbarkeit der Verfahren

mittlere Position
Modul 1 1,88
Modul 2 2,55
Modul 3 2,55
Modul 4 1,22

Tab. 23: Durchschnittliche Position der Fortbildungsmodule
gemal ihrer Relevanz fur den beruflichen Alltag
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gelegt werden sollte. Ein anderer Befragter duf3erte
erganzend: ,Ich fande es sehr hilfreich, wenn die
Arzte eine Liste zur Hand bekémen, in der sie dem
Patienten unterschiedliche Ansprechpartner fir ver-
schiedene Aspekte der Verkehrsteilnahme nennen
koénnten. Bei der Bereitstellung einer solchen Liste
waren die Arzte bei der Suche nach Ansprechpart-
nern nicht auf Eigeninitiative angewiesen.” Dieser
Wunsch wurde zusatzlich von einem anderen Be-
fragten genannt, der eine solche Liste als Orientie-
rung ebenfalls fir sehr hilfreich halten wirde.

Insgesamt wurden die Themen der Fortbildung als
relevant eingeschatzt, allerdings mit bestimmten
Gewichtungen. Das Modul 4 besitzt die groRte
Wichtigkeit fir den Berufsalltag und sollte daher im
Rahmen der Fortbildung die starkste Bericksichti-
gung finden. Des Weiteren winschten sich die
Arzte einen Zugriff auf leicht durchfiihrbare und ein-
fach auszuwertende Screening-Verfahren zur
Uberprifung von méglichen kérperlichen und/oder
geistigen Beeintrachtigungen alterer Patienten/
innen im Hinblick auf ihre Fahrkompetenz.

Nachhaltigkeit der Information inklusive fest-
stellbarer Einstellungs- und Verhaltenséande-
rungen

Sechs der befragten Teilnehmer gaben an, dass
sich durch ihren Besuch an der Fortbildung ihr Um-
gang mit der Thematik der Verkehrsteilnahme alte-
rer Menschen verandert habe. Ein Arzt dulRerte bei-
spielsweise: ,Ich werde die Thematik in Zukunft be-
herzter angehen“, wohingegen eine andere Arztin
angab: ,Ich achte nun mehr darauf, ob ein Patient
nicht mehr fahrtauglich ist, und Giberlege mir, ob ich
das Thema bei einem Patienten ansprechen soll.”
Dartber hinaus erweitere der Informationsgewinn
hinsichtlich technischer und juristischer Aspekte
den arztlichen Handlungsspielraum und erhéhe die
eigene Sicherheit im Umgang mit Patienten.

Eine Arztin wiinschte sich weitere Fortbildungen
ahnlichen Inhalts, um die vermittelten Inhalte immer
wieder auffrischen zu kénnen. Ein Arzt gab an, dass
er insbesondere im kommunikativen Bereich etwas
gelernt habe und nun sein Wissen sowie seine
Empfehlungen an die Patienten besser vermitteln
kénne. Eine Teilnehmerin aulerte, in der letzten
Zeit mit zwei Patienten Uber deren Verkehrsteilnah-
me gesprochen zu haben, was ihrer Meinung nach
die praktische Relevanz der in der Fortbildung ver-
mittelten Inhalte unterstreicht. Zwei Befragte merk-
ten allerdings an, dass sie sich schon immer mit der

Verkehrsteilnahme ihrer Patienten auseinanderge-
setzt hatten, sodass die Fortbildung zu keiner
groBeren Verhaltens- oder Einstellungséanderung
hatte fuhren kdnnen. Einer dieser beiden Befragten
aulderte: ,Ich war durch meine friihere Tatigkeit als
Gerichtsmediziner immer schon aufmerksam ge-
genuber Einschrankungen der Fahrkompetenz, un-
abhangig davon, ob sie durch kdrperliche und geis-
tige Einschrankungen oder durch Drogen vorla-

gen.

Optimierungsvorschlage

AbschlieRend soll auf die von den Arzten vorge-
schlagenen Optimierungsmoglichkeiten der konzi-
pierten Pilotveranstaltung eingegangen werden.
Neben Details der inhaltlichen und konzeptionellen
Gestaltung der Veranstaltung waren Uber die Ver-
anstaltung hinausgehende Anregungen und Vor-
schlage der Arzte von Interesse.

Vorgeschlagene Optimierungsmaoglichkeiten bezug-
lich der Fortbildungsveranstaltung beziehen sich in
erster Linie auf die Dauer und die internen sowie ex-
ternen Rahmenbedingungen der Veranstaltung.
Was die Dauer der Veranstaltung angeht, so sollten
bestehende Kurzungsmdglichkeiten auf jeden Fall
genutzt werden. Zudem sollte aus Sicht aller Be-
fragten dem Modul 4 der grofite Zeitanteil im Rah-
men der Fortbildung gewidmet werden. Bezogen
auf die internen Rahmenbedingungen und somit auf
die Gestaltung der einzelnen Module schlugen drei
Arzte vor, die Inhalte des ersten Moduls auf die Dar-
stellung der diagnostischen Verfahren und eine
kurze pointierte Darstellung der altersbedingten
psychischen und physischen Veranderungen zu
beschranken. Die Inhalte des zweiten Moduls kénn-
ten nach Meinung von zwei Arzten Uberblicksar-
tig im Einleitungsmodul der Fortbildung dargestellt
werden. Darlber hinaus sollte aus Sicht von zwei
Befragten auf eine Darstellung technischer Details
und eine zu ausflihrliche Prasentation einzelner
Klassen von Fahrerassistenzsystemen verzichtet
werden. Eine Arztin duRerte in diesem Zusammen-
hang: ,Wenn man im zweiten Modul den Inhalt straf-
fen mochte, kdnnte man technische Details wie z. B.
die exakte Funktionsweise einzelner technischer
Systeme (Radar oder Ultraschall) weglassen.”
Modul 3 wurde von den Befragten als relevant, aber
auch in Richtung Praxistauglichkeit optimierbar
eingeschatzt. So konnten Praxisorientierung und
-relevanz durch Fallsammlungen und die Einbezie-
hung von erlebten Situationen aus dem Berufsall-
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tag der Fortbildungsteilnehmer gesteigert werden.
Knapp die Halfte der befragten Mediziner vertrat die
Meinung, dass Modul 4 zeitlich auf jeden Fall den
gréten Raum einnehmen sollte, um interaktive
Ubungen und eine intensive Auseinandersetzung
mit Aspekten und Problemen der Gesprachs-
fuhrung zu ermdglichen. Rollenspiele und die
Berlcksichtigung realer problematischer Situatio-
nen aus der Berufspraxis der Mediziner kénnten
dartber hinaus die Praxisorientierung dieses Mo-
duls noch steigern. Im Bereich der externen Rah-
menbedingungen aulerten fast alle Befragten die
Empfehlung, die Veranstaltung in groReren Raum-
lichkeiten abzuhalten. Des Weiteren wurde vorge-
schlagen, die Fortbildung auf zwei Nachmittage
aufzuteilen oder alternativ an zwei Abenden in der
Woche stattfinden zu lassen. Ein Mediziner schlug
zudem vor, die Fortbildung in kurzer Form abzuhal-
ten, sodass die Kerninhalte der Module abgehan-
delt werden und fir Interessierte ein zweiter Termin
angesetzt werden sollte, bei dem die Inhalte des
vierten Moduls interaktiv und ausflihrlich dargestellt
werden koénnten. Zwei Fortbildungsteilnehmer
machten darlber hinaus den Vorschlag, die Fortbil-
dung in ein geriatrisches Symposium einzubetten,
da ihrer Meinung nach die Teilnahmemotivation der
Arzte bei einer GroRveranstaltung héher sei.

Neben spezifischen Veranderungsvorschlagen be-
zuglich der Fortbildungsgestaltung sollten abschlie-
Rend allgemeine Anregungen und Optimierungs-
vorschlage der Arzte erfasst werden. Da die Ant-
worten auf diese Frage individuell sehr unter-
schiedlich ausfielen und sich auf wichtige Details
bezogen, werden die AuBerungen im Folgenden
vollstandig wiedergegeben:

.Ich denke, dass die Frage der Abrechnung einer
solchen Beratung fiir die Arzte von groRem Inter-
esse ist. Kann man eine Abrechnungsziffer fir ein
solches Gesprach einflihren?“

»2Aulerdem kann man in die Fortbildung vielleicht
auch einen Fahrlehrer einbinden, der Informatio-
nen aus der Praxis liefert.”

,lch kénnte mir auch vorstellen, dass man Ta-
gesaktionen oder Fahrsicherheitstrainings macht,
um die Senioren auf die Thematik aufmerksam zu
machen.”

,ich fande die Einbettung der Fortbildungsinhalte
in gekurzter Form im Rahmen einer geriatrischen
Fortbildung super.*

,ES sollten Servicestellen fiir Senioren geschaffen
werden, die flr unterschiedliche Aspekte der Ver-

kehrsteilnahme verantwortlich sind bzw. den Se-
nioren beratend zur Seite stehen kdnnen.”

»oie konnten eine Zusammenstellung eines kur-
zen Screenings an die Arzte verteilen, mit dem
diese dann bei betroffenen Patienten kurz testen
kdnnen, ob die Fahrkompetenz eingeschrankt
sein kdnnte. Die Pharmafirmen Eisai und Pfitzer
(www.alois.de) haben ein hauséarztlich-geriatri-
sches Basisassessment herausgegeben, das
Kurztests enthalt, mit denen ein Patient auf De-
menz getestet werden kann (beinhaltet Minimen-
tal-Status-Test, Barthel-Index, Timed-Up & Go-
Test) — so etwas sollte es auch zur Prifung der
Fahrkompetenz geben.*

»Als Tipp fur weitere Veranstaltungen: Sie kénnen
die Veranstaltung bis 18 h veranschlagen. So
haben Sie mehr Raum und die Teilnehmer freuen
sich, wenn sie friiher Schluss machen.”

,Da die bildliche Darstellung von Inhalten immer
sehr nutzlich ist, hatten Sie das Xenonlicht und
z. B. die Gefahr von dunkler Kleidung ruhig pla-
stisch anschaulicher gestalten kénnen.”

,Sie sollten zusehen, die maximale Punktzahl fir
eine Zertifizierung zu erlangen, da Lernkontrolle
in der Veranstaltung enthalten ist.”

.Man konnte versuchen, Infoveranstaltungen fir
Patienten zu organisieren, sodass diese fir die
Thematik sensibilisiert werden.*

,Man konnte die Fortbildung auch auf andere Be-
rufsgruppen ausweiten, indem man z. B. Neurolo-
gen und Hausarzte mit einbezieht.”

7.6.1 Zusammenfassung

Insgesamt wurde die durchgefiihrte Pilotveranstal-
tung von den Arzten als sehr positiv und hilfreich
beurteilt. Die gemachten Anregungen zur Optimie-
rung der Veranstaltung lassen sich wie folgt zu-
sammenfassen:

- Insgesamt ist die Veranstaltung zu kirzen.

« Im ersten Modul sind leichte Kirzungen mdg-
lich, dafiir sollte hier jedoch noch starker als bis-
lang auf mégliche Testverfahren zur Uberprii-
fung der Fahrkompetenz bei alteren Patienten
eingegangen werden.

Modul 2 kann extrem gekurzt werden bzw. even-
tuell sogar vollstandig wegfallen (wobei die In-
halte schon in Form eines Handouts zur Verfi-
gung gestellt werden sollten).
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Modul 3 kann gestrafft und sollte insgesamt pra-
xisorientierter ausgerichtet werden.

Modul 4 sollte den grofiten zeitlichen Anteil in
der Fortbildung einnehmen und praxisorientiert
(moglichst basierend auf Fallbeispielen aus dem
arztlichen Behandlungsalltag) ausgerichtet wer-
den.

Geeignete Testverfahren zur einfachen Uber-
prifung von geistigen und/oder korperlichen
Méngeln, welche die Fahrkompetenz beeinflus-
sen, sollten (noch) starker in die Fortbildung in-
tegriert werden.

7.7 Entwicklung eines Evaluationsbo-
gens zur Erfassung der Nachhaltig-
keit der Fortbildungsinhalte

Wie in den bisherigen Ausfilhrungen angedeutet, ist
die Nachhaltigkeit der im Rahmen einer Fortbildung
vermittelten Inhalte von grof3er Bedeutung flir den
arztlichen Berufsalltag, aber auch fir die zu verge-
benden Fortbildungspunkte im Rahmen der Fortbil-
dungszertifizierung. Generell werden alle von den
Arztekammern zertifizierten Fortbildungen nach
ihrer Durchflhrung durch einen kurzen Fragebogen
von den Veranstaltungsteilnehmern evaluiert, der
sich mit allgemeinen Aspekten des Fortbildungsauf-
baus und der Nachhaltigkeit der Informationen be-
fasst. Darliber hinaus besteht seitens der Arzte-
kammern Interesse an veranstaltungsspezifischen
Evaluationsbogen, die Rickschlisse auf Optimie-
rungspotenziale und Transfereffekte der vermittel-
ten Informationen spezifischer Fortbildungsver-
anstaltungen zulassen.

Vor diesem Hintergrund wurden im Rahmen des
vorliegenden Forschungsprojektes zwei Evalua-
tionsbdgen entwickelt, die der Erfassung spezifi-
scher Aspekte des konzipierten Fortbildungskon-
zeptes zum Thema ,Verkehrssicherheit und Mobi-
litdt fir Senioren” dienen und im Anhang des Be-
richtes1? aufgeflihrt sind. Diese Evaluationsbégen
sollen den Veranstaltungsteilnehmern nach der
Fortbildung ausgehandigt werden, wobei ein Bogen

17 Der Anhang des Forschungsprojektes ,Verkehrssicherheits-
botschaften fir Senioren: Nutzung der Kommunikationspo-
tenziale im allgemeinmedizinischen Behandlungsalltag”
kann auf Wunsch bei der Bundesanstalt fir StraBenwesen
angefordert werden.

fir den Arzt selbst und der andere Fragebogen fir
die beratenen alteren Patienten bestimmt ist. Die
Mediziner werden dazu angehalten, nach jeder Mo-
bilitdtsberatung einen Evaluationsbogen auszufil-
len und das entsprechende Patientenexemplar an
den beratenen Senior weiterzugeben, der gebeten
wird, diesen ausgefillt am Empfang abzugeben.
Nach einem Zeitraum von drei Monaten soll der
Arzt die ausgefillten Arzt- und Patientenexemplare
in einem frankierten Rickumschlag an das Zentrum
fir Evaluation und Methoden der Universitat Bonn
zuriicksenden.

Der Evaluationsbogen fiir den Arzt setzt sich insge-
samt aus drei Teilbereichen zusammen:

Nutzen der Inhalte der einzelnen Module der
Fortbildung,

- Lernerfolg und

Akzeptanz bei den Informierten, eingeschatzt
durch den Arzt.

Im ersten Teil des Bogens geht es um die Erfas-
sung von in den einzelnen Modulen vermittelten In-
halten, die der Arzt fiir die durchgefihrte Mobilitats-
beratung als wichtig erachtet und von denen er pro-
fitieren konnte. Bei der Erfassung des Lernerfolges
im zweiten Teil des Fragebogens stehen die Gefiih-
le des Arztes bei der Anwendung des in der Fortbil-
dung vermittelten Wissens im geflihrten Mobilitats-
beratungsgesprachs im Mittelpunkt. Dariber hi-
naus werden spezielle kommunikative Aspekte des
geflhrten Beratungsgesprachs erfasst. Im dritten
Teil des Evaluationsbogens wird der Arzt dazu an-
gehalten, die Zufriedenheit des Patienten mit dem
Gesprach und maogliche resultierende Einstellungs-
und Verhaltensénderungen auf Seiten des Patien-
ten einzuschatzen.

Der Evaluationsbogen fir den Patienten zeichnet
sich durch inhaltliche Uberschneidungen mit dem
Arztbogen aus. Durch diese inhaltlichen Parallelen
lassen sich die Wahrnehmungsperspektiven von
Arzt und Patient beziiglich einzelner Gesprach-
aspekte gegentberstellen und vergleichen. Der Pa-
tientenbogen setzt sich aus zwei Teilbereichen zu-
sammen:

Zufriedenheit mit dem Gesprachsverhalten des
Hausarztes und

Akzeptanz.

Im ersten Teil des Evaluationsbogens stehen kom-
munikative Aspekte der durchgefihrten Mobilitats-
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beratung wie z. B. Gesprachsaufbau, Gesprachsat-
mosphare und Einfihlungsvermogen des Arztes im
Zentrum des Interesses. Der zweite Teil des Frage-
bogens dient der Erfassung der Zufriedenheit des
Patienten mit dem Beratungsgesprach und mogli-
cher Einstellungs- und Verhaltensanderungen auf
Seiten des Patienten.

Insgesamt ist mit den beiden Evaluationsbdgen
also ein veranstaltungsspezifisches Instrumentari-
um geschaffen worden, das die multiperspektivi-
sche Erfassung der Nachhaltigkeit und der Ada-
quatheit der vermittelten Inhalte erlaubt.

Nach den Erlauterungen der Ex-ante-Evaluation
und den aus den Ergebnissen abgeleiteten Modifi-
kationen des Fortbildungskonzeptes soll im Folgen-
den auf die Vorgehensweise der Uberregionalen
Zertifizierung und Implementierung der Fortbildung
eingegangen werden.

8 Zertifizierung, Implementierung
und Evaluation der arztlichen
Fortbildung ,,Verkehrssicher-
heit und Mobilitat fiir Senio-
ren — Interdisziplinare Bera-
tung und Diagnostik*

8.1 Zertifizierung und uberregionale
Implementierung

Die aufgrund der Ergebnisse der prozessbegleiten-
den Evaluation modifizierte Fortbildungsmafinah-
me besteht in der aktuell vorliegenden und eva-
luierten Form aus den in Tabelle 24 dargestellten
Modulen.

Zwingend notwendig fur eine effiziente Uberregio-
nale Implementierung und Verstetigung der konzi-
pierten Fortbildung ,Verkehrssicherheit und Mobi-

Einfiihrung (10 Minuten):
Der altere Verkehrsteilnehmer — Zahlen und Fakten
Modul 1 (1 x 45 Minuten):

Medizinische und psychologische Grundlagen sicheren Ver-
kehrsverhaltens alterer Menschen

Modul 2 (1 x 45 Minuten):
Rechtliche Rahmenbedingungen — Altern und Fahrkompetenz
Modul 3 (4 x 45 Minuten):

Verkehrssicherheit und Mobilitat alterer Menschen als The-
menkomplex im Rahmen der Arzt-Patient-Interaktion

Tab. 24: Module der revidierten Fortbildung

litat fur Senioren — Interdisziplinare Beratung und
Diagnostik” ist deren Zertifizierung.

Die Uberregionale Implementierung der Fortbildung
sollte die Voraussetzung dafir schaffen, die gene-
relle Wirksamkeit und den Nutzen der Fortbildung
im Hinblick auf die Verbesserung der Verkehrssi-
cherheit alterer Menschen zu Uberprifen, da so
eine Evaluation im groéfReren Rahmen vorgenom-
men werden koénnte. Darlber hinaus lielen sich
Fragen grundsatzlicher Natur bezogen auf die Fort-
bildung in gréflerem Rahmen empirisch Uberprifen
und analysieren, so z. B.: Wie kann arztliche Kom-
petenz im Alltag erhalten bleiben? Was kann die
Fortbildung nachhaltig bewirken? Welche Formen
der Fortbildung sind am effektivsten? Wie erkennt
der Arzt seinen individuellen Fortbildungsbedarf
und welchen Einfluss hat die Fortbildung schlielich
auf die Patientenversorgung?

8.1.1 Regionale Zertifizierung der Fortbildung
durch die Arztekammer Nordrhein

Die Zertifizierung einer Fortbildungsveranstaltung
durch die Arztekammer Nordrhein ist an bestimmte
inhaltliche und formale Rahmenbedingungen ge-
knlpft, die im Folgenden zusammenfassend wie-
dergegeben werden.

Inhalt der Veranstaltung

Die Inhalte einer zu zertifizierenden arztlichen Fort-
bildung missen unabhangig von kommerziellen
oder werbenden Interessen Dritter sein. Dies
schlielt jedoch nicht aus, dass eine Veranstaltung
von einem Unternehmen gesponsort wird. Sie mus-
sen einen ausgewogenen Uberblick tiber therapeu-
tische Mdglichkeiten bzw. relevante Aspekte des
Themas vermitteln.

Die finanzielle Unterstlitzung einer Fortbildungsver-
anstaltung darf jedoch weder die Konzeption noch
die Durchfiihrung der Malinahme beeinflussen.
Zudem darf durch Sponsoren nicht eine Erstattung
von Reisekosten, Hotelkosten oder anderen Ausga-
ben der Teilnehmer geschehen. Ebenso wenig darf
es eine Honorierung fur die Teilnahme geben.

Organisation von Fortbildungsveranstaltungen

Die Teilnehmer einer Veranstaltung sind angemes-
sen, umfassend und rechtzeitig Uber die Lernziele,
die eingesetzten Methoden sowie den Zeitpunkt
und den Ort der Durchfiihrung der Veranstaltung zu
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informieren. Dabei missen diese Aspekte teilneh-
mer- und zielsetzungsorientiert geplant werden.

Das Programm der Fortbildung ist zeitlich sowie in-
haltlich einzuhalten bzw. gegebenenfalls vom Ab-
lauf her an die Wiinsche und Bedurfnisse der Teil-
nehmer anzupassen. Eine angemessene personli-
che Betreuung der Teilnehmer wahrend der Veran-
staltung ist sicherzustellen.

Form des Vortrages und der Diskussion

Aus dem Programm der Veranstaltung missen
Lernziele sowie die Struktur von Vortrag und Dis-
kussion klar zu erkennen sein.

Die Erfahrungen der Teilnehmer sind im Rahmen
der Veranstaltung einzubinden.

Die Diskussion muss in einem angemessenen zeit-
lichen Verhaltnis zum Vortrag stehen. Die Arzte-
kammer Nordrhein sieht vor, dass mindestens
30 %, besser 50 % der Fortbildung fur Erfahrungs-
austausch und Diskussion zur Verfligung stehen.

Aufnahmefahigkeit der Lernenden

Eine Fortbildungsveranstaltung sollte maximal 8
Stunden pro Tag dauern.

Pro 45 Minuten Arbeit sollte eine 15-minltige
Pause eingeplant werden.

Spatestens nach 30 Minuten sollte ein Fortbil-
dungsvortrag in eine Diskussion Gbergehen.

Verwendung von Medien und Arbeitsmaterialien

Medien und Arbeitsmaterialien sind zielgruppen-
adaquat und nach den Regeln einer sinnvollen
Prasentationsgestaltung einzusetzen und zu konzi-
pieren.

Die prasentierten Inhalte sind den Teilnehmern spa-
testens am Ende der Veranstaltung auszuhandi-
gen.

Empfehlungen zur Sicherung der Unabhéangigkeit
der arztlichen Fortbildung in schriftlichen und au-
diovisuellen Medien

Hier empfiehlt die Arztekammer Nordrhein die ge-
nerelle und anonyme Begutachtung aller Manus-
kripte und Medien mit Fortbildungsinhalten durch
mehrere unabhangige Fachgutachter sowie die
Veréffentlichung des Begutachtungsverfahrens.

Abzulehnen sind: Publikationen mit irrefihrenden
Titeln, Publikationen Uber einzelne technische oder
pharmazeutische Produkte, Publikationen, die Pro-
duktnamen verwenden (sofern sie nicht als Pro-
duktinformation gekennzeichnet sind).

Berichte mit kommerziellen Interessen sind deutlich
zu kennzeichnen, Sponsoren und beworbene Pro-
dukte sind deutlich zu nennen.

Das Prozedere der Zertifizierung ist formal so ge-
staltet, dass fir jede zu zertifizierende Fortbil-
dungsveranstaltung ein vom arztlichen Kursleiter
unterschriebenes Formular zusammen mit dem
vollstandigen Programm mindestens zwei Wochen
vor der Veranstaltung einzureichen ist. Die Arzte-
kammer Nordrhein veroffentlicht alle Veranstaltun-
gen im Internet, zuséatzlich ist eine (kostenpflichtige)
Verdffentlichung im ,Rheinischen Arzteblatt” még-
lich (hierfur betragt die Frist 8 Wochen).

Das entsprechende Formular kann online ausge-
fullt werden. Sollen zusatzliche Fortbildungspunkte
fir eine Lernerfolgskontrolle in Anspruch genom-
men werden, muss gesondert dargelegt werden,
wie diese Lernerfolgskontrolle durchgefiuihrt werden
soll. Auf Verlangen missen die Dokumente zur
Lernerfolgskontrolle der Arztekammer Nordrhein
vorgelegt werden.

Nach der Zertifizierung teilt die Arztekammer Nord-
rhein schriftlich sowohl die Zertifizierungsnummer
als auch die Anzahl der anerkannten Fortbildungs-
punkte dem Veranstalter mit. Mit diesem Anerken-
nungsschreiben erhalt der Veranstaltende auch
eine Muster-Teilnahmebescheinigung, den Muster-
evaluationsbogen und Hinweise zur Aufbewahrung
der Teilnehmerlisten.

Der Rheinischen Akademie fiir Fortbildung wurden
Mitte Dezember 2005 folgende Unterlagen zuge-
schickt:

ein vom arztlichen Kursleiter unterzeichneter
Zertifizierungsantrag,

. das Programm der Fortbildungsveranstaltung
inklusive zeitlichem Ablauf, Themen und Refe-
renten,

eine Kurzlbersicht der Fortbildungsveranstal-
tung,

- der von der Forschergruppe konzipierte veran-
staltungsspezifische Evaluationsbogen zur Do-
kumentation des Lernerfolgs sowie
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- ein formloser Antrag auf Erlassung der Zertifi-
zierungsgeblihr.

Etwa zwei Wochen nach Zusendung der Unterla-
gen wurde die von der Forschergruppe konzipierte
FortbildungsmaRnahme durch die Arztekammer
Nordrhein mit acht Punkten zertifiziert (Kategorie
C).

Die Ankundigung der Fortbildungsveranstaltung er-
folgte

- auf der Homepage der Arztekammer Nordrhein
(http://www.aekno.de) ,Fortbildung” unter der
Rubrik ,Veranstaltungskalender®,

- auf der Homepage des Zentrums fur Evaluation
und Methoden der Rheinischen Friedrich-Wil-
helms-Universitat (http://www.zem.uni-bonn.de)
unter der Rubrik ,Forschung — Verkehrssicher-
heitsbotschaften fiir Senioren®,

- in der Méarz Ausgabe des ,Rheinischen Arzte-
blattes”,

- Uber einen Serienbrief8, der an insgesamt 500
Arztpraxen im Raum KdéIn/Bonn versandt wurde,

« Uber eine durch die Pressestelle der Rheini-
schen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn ver-
offentlichte Pressemitteilung,

. sowie Anklndigungen unter verschiedenen
Links.19

18 Der Serienbrief wurde anhand einer von der Kassenarztli-
chen Vereinigung Nordrhein zusammengestellten Liste aller
ansassigen Allgemeinmediziner, Praktischen Arzte und Inter-
nisten aus dem Grof3rau KdIn/Bonn erstellt.

19 Themen TV. Onlineportal. Fernsehen & Radio. Arztefortbil-
dung zu Senioren im StralRenverkehr (http://www.themen-
tv.de/verkehr/verkehr-meldungen/Arztefortbildung-zu-senio
ren-im-straRenverkehr.html); www.uni-protokolle.de. Die
Adresse fir Ausbildung, Studium und Beruf (http://www.uni-
protokolle.de/nachrichten/id/114221/); journalMED Arztefort-
bildung zu Senioren im StralBenverkehr (http://www.journal-
med.de/); interconnections Arztefortbildung zu Senioren im
StralRenverkehr (http://www.interconnections.de/id_38965.
html); Innnovations Report — Forum fiir Wissenschaft, Indu-
strie und Wirtschaft (http://www.innovations-report.de/html/
berichte/medizin_gesundheit/bericht-56236.html); idw Infor-
mationsdienst Wissenschaft (http://idw-online.de/pages/de/
news149677).

20 Urspriinglich sollte die Fortbildungsveranstaltung zweimal
angeboten werden. Da sich zum ersten Fortbildungstermin
Mitte Februar 2006 jedoch insgesamt nur zwei Teilnehmer
anmeldeten, wurde die Veranstaltung abgesagt.

21 Auch die Bezirksérztekammer Koblenz zertifizierte die Fort-
bildungsveranstaltung ,Verkehrssicherheit und Mobilitat fir
Senioren — Interdisziplindre Beratung und Diagnostik” mit 8
Punkten (Kategorie C).

09:05 bis 09:15 Uhr

Einflhrung: Der altere Verkehrsteilnehmer — Zahlen und Fak-
ten

09:15 bis 10:45 Uhr

Medizinische und psychologische Grundlagen des sicheren
Verkehrsverhaltens alterer Menschen

10:45 bis 11:30 Uhr

Fahrerassistenzsysteme fur altere Verkehrsteilnehmer

11:30 bis 11:50 Uhr

Pause

11:50 bis 13:20 Uhr

Rechtliche Rahmenbedingungen — Altern und Fahrkompetenz

13:20 bis 14:30 Uhr

Mittagessen

14:30 bis 16:45 Uhr

Verkehrssicherheit und Mobilitét alterer Menschen als The-
menkomplex im Rahmen der Arzt-Patient-Interaktion

16:45 bis 17 Uhr

Diskussion und Verabschiedung

Tab. 25: Programm der (liber)regional zertifizierten Fortbildung

Die fir die PilotmaRnahme eingesetzten Referen-
ten standen auch fir die regionale Implementierung
der Fortbildungsveranstaltung zur Verfugung.

Die Fortbildungsveranstaltung fand Ende Marz
2006 in den Raumlichkeiten der Padagogischen
Fakultat der Universitdt Bonn statt.20 Vor Beginn
der Veranstaltung erhielten die Fortbildungsteilneh-
mer eine gebundene Version der einzelnen Fortbil-
dungsmodule sowie die fur die Thematik relevanten
Auszlige aus den Anlagen 4, 5 und 6 der FeV. Der
Ablauf und die Inhalte der Fortbildungsveranstal-
tung sind Tabelle 25 zu entnehmen.

8.1.2 Uberregionale Zertifizierung der Fortbil-
dung durch die Bezirksarztekammer
Koblenz

Nach dem Vorliegen der Zertifizierung durch die Arz-
tekammer Nordrhein sollte die Fortbildung zudem
bundesweit in Zusammenarbeit mit einer der regio-
nalen Arztekammern angeboten werden. Dabei fiel
die Wahl auf die Bezirksarztekammer Koblenz, die
sich auf dieselben Bestimmungen und Vorschriften
zur Zertifizierung von Fortbildungsveranstaltungen
stiitzt wie die Arztekammer Nordrhein.21

Sowohl die inhaltliche Ausgestaltung der Mal3nah-
me (vgl. hierzu Tabelle 25) als auch die Information
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und Gewinnung von Teilnehmern erfolgten auf die
gleiche Weise wie bei der regionalen Implementie-
rung, also Uber die Ausschreibung der Fortbildung
als bepunktete MalRnahme im Rahmen der arztli-
chen Fortbildung Uber Bekanntmachungen22 und
Pressemitteilung?3.

Die fur die PilotmaRnahme eingesetzten Referen-
ten standen auch flr die Uberregionale Durch-
fihrung der Fortbildung zur Verfligung.

Die Fortbildung fand Anfang Mai 2006 von 10:00
Uhr bis 16:15 Uhr aufgrund der guten Erreichbar-
keit fir die Referenten im Mercure Parkhotel in Bad
Neuenahr-Ahrweiler statt. Vor Beginn der Veran-
staltung erhielten die Fortbildungsteilnehmer eine
gebundene Version der einzelnen Fortbildungsmo-
dule sowie die fir die Thematik relevanten Ausziige
aus den Anlagen 4, 5 und 6 der FeV.

8.2 Evaluation der zertifizierten Fortbil-
dung

8.2.1 Evaluation und Optimierung der regional
zertifizierten Fortbildung

Die Stichprobe der Veranstaltungsteilnehmer setzte
sich aus funf niedergelassenen Medizinern und
zwei (Verkehrs-)Psychologen zusammen. Funf der
Teilnehmer waren weiblichen und zwei mannlichen
Geschlechts. Die Teilnehmer waren zwischen 38
und 62 Jahre alt und die durchschnittliche Approba-
tionsdauer betrug 29 Jahre. Zur Erfassung der Ein-
schatzungen und Bewertungen der Ende Marz
2006 durchgefiuhrten Fortbildungsveranstaltung
durch die teilnehmenden Allgemeinmediziner und
Psychologen wurden zwei Evaluationsbogen aus-
gehandigt und bearbeitet. Die Teilnehmer wurden
befragt beziiglich:

Organisation und Inhalt der Fortbildungsveran-
staltung,

22 pa iber die Kassenérztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz
kein Verzeichnis niedergelassener Arzte verfigbar war,
wurde eine Adressliste von Arztpraxen im Raum Koblenz/An-
dernach/Bad Neuenahr-Ahrweiler durch Internetrecherche in
Eigenarbeit erstellt. Es wurden 350 Bekanntmachungen an
niedergelassene Arzte im nérdlichen Rheinland-Pfalz ver-
sandt.

23 Express” Bonn, vom 27.04.2006. S. 30 Neues Projekt
gegen Rentner-Unfalle/Hausérztliche Weiter- und Fortbil-
dung im demografischen Wandel. Neue Aufgaben erfordern
neue Formen und Inhalte. Deutscher Hausarzteverband. Dr.
D. Sturm (Vorstandsvorsitzender), S. 15-18. http://www.welt
gesundheitstag.de/pdf/2006sturm.pdf.

Didaktik der Vortragenden, Eingangigkeit der vi-
suellen Prasentation,

Gesamtbeurteilung der Veranstaltung,

Praxisorientiertheit und praktischer Relevanz
der einzelnen Fortbildungsmodule.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Evaluati-
onsbdgen zusammenfassend dargestellt.

Organisation und Inhalt der Fortbildungsveranstal-
tung

Die Teilnehmer wurden zunéachst zu Organisation
und Inhalt der Fortbildung befragt. Im Einzelnen
wurden die in Bild 30 dargestellten Einschatzungen
auf einer vierstufigen Skala (1 = schlecht, 2 =
maRig, 3 = gut, 4 = sehr gut) abgegeben.

Didaktik der Vortragenden, Eingangigkeit der visu-
ellen Prasentation

Die Didaktik der Vortragenden und die Eingangig-
keit der visuellen Prasentation wurden von der
Mehrzahl der Befragten positiv bewertet. Drei Teil-
nehmer beurteilten die Vortrage und Prasentatio-
nen als ,sehr gut’, drei Teilnehmer vergaben das
Urteil ,gut‘. Zudem wurde die Verstandlichkeit der
Vortrage von allen Teilnehmern gelobt. Alle Befrag-
ten gaben an, dass der Vortrag auch fir Nicht-Spe-
zialisten verstandlich gewesen sei. Zur Frage, ob
sich Fragen allein aus dem Vortrag beantworten
lieRen, machten vier der Teilnehmer keine Anga-
ben, drei Teilnehmer gaben an, dass dies der Fall
sei. Die Mehrheit der Teilnehmer vertrat die Ansicht,
dass eine ausfuhrlichere Darstellung der Aussagen
der Vortrage nicht nétig sei. Lediglich einer der Teil-
nehmer war der Meinung, dass zusatzliche Daten
zur Verdeutlichung der Inhalte nitzlich sein kénn-
ten, und zwar in Form von ausfihrlicheren Situati-
onsbeschreibungen.

Gesamtbeurteilung der Fortbildung

Das Gesamturteil beziiglich der Veranstaltung fiel
bei allen Teilnehmern positiv aus. Vier Teilnehmer
beurteilten die Veranstaltung als ,sehr gut®, drei
Teilnehmer vergaben das Urteil ,gut‘. Zudem gab
die Mehrheit der Teilnehmer an, ihre Erwartungen
an die Veranstaltung seien erfillt worden.

Des Weiteren waren sich alle sieben Befragten
einig, dass alle wichtigen Aspekte der Thematik im
Rahmen der Fortbildungsveranstaltung erwahnt
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Bild 30: Bewertung der regionalen Fortbildung

wurden. Die Frage, ob wichtige Aspekte aus der
Praxis zu knapp behandelt oder Uberbewertet wor-
den seien, wurde von allen Teilnehmern verneint.

Praxisorientiertheit und praktische Relevanz der
einzelnen Fortbildungsmodule

Alle Teilnehmer gaben zunachst an, die Fortbil-
dungsveranstaltung ganz gezielt aufgrund des The-
mas ausgewahlt zu haben, da die Thematik der
Verkehrsteilnahme alterer Patienten regelmafig (n
= 3) oder haufig (n = 2) im arztlichen Behandlungs-
alltag vorkomme.

Die Frage, ob sich der Umgang mit der Thematik
der Verkehrsteilnahme alterer Menschen durch den
Besuch der Fortbildung verandert habe, wurde von
der Mehrzahl der Teilnehmer bejaht. Zwei Teilneh-
mer gaben hingegen an, dass ihr Umgang mit der
Thematik durch den Besuch der Veranstaltung
keine Anderung erfahren habe.

Um Informationen Uber die Wichtigkeit der einzel-
nen Module der Fortbildungsveranstaltung fiir den
beruflichen Alltag zu erhalten, wurden die Teilneh-
mer darum gebeten, die Module entsprechend ihrer
Relevanz in eine Rangreihe zu bringen. Deutlich
zeigte sich, dass Modul 3 ,Verkehrssicherheit und
Mobilitat alterer Menschen als Themenkomplex im

Rahmen der Arzt-Patient-Interaktion” durchgangig
als wichtigstes Modul fiir den beruflichen Alltag ge-
sehen wird. Die zweitgrote Bedeutung fiir den be-
ruflichen Alltag wurde Modul 1 ,Medizinisch-psy-
chologische Grundlagen des sicheren Verkehrsver-
haltens alterer Menschen” zugesprochen. Modul 2
.Rechtliche Rahmenbedingungen — Altern und
Fahrtauglichkeit” wurde als am wenigsten wichtig
far den beruflichen Alltag angesehen.

Die Wichtigkeit des dritten Moduls koénnte in der
Tatsache begriindet liegen, dass Uber die Halfte der
Teilnehmer angab, vor der Veranstaltung keine
Strategie fir den Umgang mit der Thematik ,Altern
und Fahrtauglichkeit” gehabt zu haben, und durch
die Fortbildung erstmals die Mdglichkeit bestanden
hatte, eine Strategie zu erarbeiten.

Auf die offene Frage, welche Inhalte und Themen
aus der Fortbildung die Teilnehmer in ihrem Be-
handlungsalltag einsetzen bzw. verwenden kdnn-
ten, machten die Befragten folgende Angaben:

praktische Ubungen,
«  Gesprachsfihrung,

Rollenspiele,

juristische Aspekte,

- alle Inhalte der Fortbildung.
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8.2.2 Evaluation und Optimierung der uber-
regional zertifizierten Fortbildung

Die Stichprobe der Fortbildungsteilnehmer im Rah-
men der Uberregionalen Implementierung setzte
sich aus zwei Medizinern und einer Medizinerin
sowie einem Polizeibeamten zusammen. Die Teil-
nehmer waren zwischen 39 und 70 Jahre alt.

Zur Erfassung der Einschatzungen und Bewertun-
gen der durchgeflihrten Fortbildungsveranstaltung
durch die teilnehmenden Allgemeinmediziner und
den Polizeibeamten wurde der von der Forscher-
gruppe konzipierte Evaluationsbogen ausgehandigt
und bearbeitet (siehe Anhang). Die Teilnehmer wur-
den befragt beziglich:

Organisation und Inhalt der Fortbildungsveran-
staltung,

- Gesamtbeurteilung der Veranstaltung,

Praxisorientiertheit und praktischer Relevanz
der einzelnen Fortbildungsmodule.

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Evaluati-
onsbogens zusammenfassend dargestellt.

Organisation und Inhalt der Fortbildungsveranstal-
tung

Teilnehmer wurden zunachst zu Organisation und
Inhalt der Fortbildung befragt. Im Einzelnen wurden
die in Bild 31 dargestellten Einschatzungen auf
einer vierstufigen Skala (1 = schlecht, 2 = maRig, 3
= gut, 4 = sehr gut) abgegeben (vgl. Bild 31).

Gesamtbeurteilung der Veranstaltung

Das Gesamturteil bezlglich der Veranstaltung fiel
bei allen Teilnehmern positiv aus. Drei Teilnehmer
beurteilten die Veranstaltung als ,sehr gut®, ein Teil-
nehmer vergab das Urteil ,gut‘. Zudem gaben alle
Teilnehmer (n = 4) an, ihre Erwartungen an die Ver-
anstaltung seien erfillt worden.

Praxisorientiertheit und praktische Relevanz der
einzelnen Fortbildungsmodule

Die Frage, ob sich der Umgang mit der Thematik
der Verkehrsteilnahme alterer Menschen, durch
den Besuch der Fortbildung verandert habe, wurde
von allen Teilnehmer bejaht.
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Bild 31: Bewertung der Uberregionalen Fortbildung
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Um Informationen Uber die Wichtigkeit der einzel-
nen Module der Fortbildungsveranstaltung fiir den
beruflichen Alltag zu erhalten, wurden die Teilneh-
mer darum gebeten, die Module entsprechend ihrer
Relevanz in eine Rangreihe zu bringen. Uberein-
stimmend mit den bisherigen Ergebnissen zeigte
sich deutlich, dass Modul 3 ,Verkehrssicherheit und
Mobilitat alterer Menschen als Themenkomplex im
Rahmen der Arzt-Patient-Interaktion” durchgangig
als wichtigstes Modul fiir den beruflichen Alltag an-
gesehen wird. Die zweitgroRte Bedeutung flr den
beruflichen Alltag wurde Modul 1 ,Medizinisch-psy-
chologische Grundlagen des sicheren Verkehrsver-
haltens alterer Menschen” (n = 2) zugesprochen.
Modul 2 ,Rechtliche Rahmenbedingungen — Altern
und Fahrtauglichkeit” wurde fiir den beruflichen All-
tag als am wenigsten wichtig angesehen.

Auf die offene Frage, welche Inhalte und Themen
aus der Fortbildung die Teilnehmer in ihrem Be-
handlungsalltag einsetzen bzw. verwenden kénn-
ten, machten die Befragten keine Angaben.

8.2.3 Fazit

Bei vergleichender Betrachtung der Evaluationser-
gebnisse der regionalen und Uberregionalen Fort-
bildung zeigt sich deutlich, dass die beiden Veran-
staltungen durchweg mit ,sehr gut” oder ,gut” be-
wertet wurden. Es zeigt sich lediglich ein Unter-
schied in der Bewertung der Veranstaltungsloka-
litat. Die Raumlichkeiten der Padagogischen Fakul-
tat der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat
Bonn konnten die sehr gute Beurteilung des Veran-
staltungsortes der Uberregionalen Fortbildungsver-
anstaltung nicht erreichen.

Aus den Evaluationsergebnissen lasst sich ablei-
ten, dass das durch die Forschergruppe konzipier-
te Fortbildungskonzept die Erwartungen der Teil-
nehmer erfillt. Auch das Gesamturteil Uber die
Fortbildungsveranstaltung fiel bei allen Fortbil-
dungsteilnehmer positiv aus. Ausgehend von der
positiven Beurteilung der Fortbildungsveranstaltung
durch die teilnehmenden Personen lasst sich fest-
halten, dass, auch wenn die Anzahl der Teilnehmer
geringer als erwartet ausfiel, die Relevanz der The-
matik fir den arztlichen Behandlungsalltag durch-
aus gegeben ist.

8.3 Alternative Moglichkeiten einer
tiberregionalen Implementierung
der Fortbildung

Neben der Moglichkeit der (lber)regionalen Imple-
mentierung der arztlichen Fortbildungsmallinahme
durch die Arztekammer Nordrhein und die Be-
zirksarztekammer Koblenz wurden weitere Mog-
lichkeiten der Implementierung in Betracht gezo-
gen.

Eine Méglichkeit der Ubernahme des entwickelten
Fortbildungskonzeptes in das Angebot der Rheini-
schen Akademie fiir Fort- und Weiterbildung konn-
te in der Integration der Veranstaltung in das Pro-
gramm des jahrlich stattfindenden Hausarztekon-
gresses auf Norderney bestehen. Wahrend dieses
einwochigen Kongresses werden zeitgleich ver-
schiedene Veranstaltungen angeboten und die Teil-
nehmer kdnnen selbst entscheiden, welche Veran-
staltungen sie interessieren und welche Angebote
sie im Rahmen eines festgesetzten Fortbildungs-
solls wahrnehmen mdchten. Voraussetzung fur
eine Integration der Fortbildungsveranstaltung
sverkehrssicherheit und Mobilitat flir Senioren — In-
terdiziplinare Beratung und Diagnostik” ware, dass
die Fortbildungsveranstaltung in zwei Teile geglie-
dert werden kann, sodass z. B. vormittags im ersten
Teil des Intensivseminars medizinische und rechtli-
che Grundlagen der Verkehrsteilnahme alterer
Menschen und im zweiten Teil nachmittags kom-
munikative Aspekte der Verkehrsteilnahme alterer
Menschen behandelt werden. Die Teilnehmer kon-
nen sich dann nach dem ersten Teil vormittags
Uberlegen, ob sie auch noch den zweiten Teil der
Veranstaltung besuchen mdchten.

Die Gesprache und Verhandlungen, die in diesem
Kontext mit Mitarbeitern und dem Leiter der Rheini-
schen Akademie fur Fort- und Weiterbildung gefuhrt
wurden, kamen zu dem Ergebnis, dass die Fortbil-
dung ,Verkehrssicherheit und Mobilitat fir Senioren
— Interdisziplinare Beratung und Diagnostik” im
Rahmen der Hausarztewoche auf Norderney ange-
boten werden kdnnte. Der Leiter der Rheinischen
Akademie fur Fort- und Weiterbildung erklarte sich
bereit, die Kontakte zu den Verantwortlichen herzu-
stellen und sich fir eine Einbindung der Fortbildung
in das Programm des Fortbildungskongresses auf
Norderney stark zu machen. Die Umsetzung war
aufgrund der Laufzeit des Projektes nicht moglich,
wirde jedoch bei einer Projektverlangerung eine
vielversprechende Mdglichkeit der Implementie-
rung darstellen.



102

Eine weitere Mdglichkeit der bundesweiten Imple-
mentierung wurde in der Kooperation mit dem
Deutschen Hausarzteverband und dem Institut far
hausarztliche Fortbildung im Deutschen Hausarzte-
verband (ihF) e. V. (www.hausaerzteverband.de)
gesehen.

In diesem Kontext fanden zunachst Gesprache
Uber Mdglichkeiten der Einbindung des von der
Forschergruppe konzipierten Fortbildungskonzep-
tes ,Verkehrssicherheit und Mobilitat fir Senioren —
Interdisziplindre Beratung und Diagnostik” in ein
vom Hausarzteverband entwickeltes geriatrisches
Basisassessment24 mit Mitarbeitern und schlieBlich
mit dem Geschéaftsfihrer und dem Vorstandsvorsit-
zenden des Deutschen Hausarzteverbandes statt.
Der Vorstand hielt die Einbindung der Fortbildungs-
malnahme oder einzelner Module in das beste-
hende geriatrische Assessment fiir nicht praktika-
bel, da das Assessment zum Zeitpunkt der Ge-
sprache bundesweit schon mit 5.000 Arzten durch-
gefihrt wurde und somit kurz vor dem Abschluss
stand. Zudem seien — nach eigenen Erhebungen —
Arzte eher an eintagigen Fortbildungen als an vier-
stiindigen Modulen und Uber mehrere Tage verteil-
ten Veranstaltungen interessiert. Diese Idee wurde
aufgegriffen und nach weiteren Verhandlungen
kam man zu dem Ergebnis, die konzipierte Fortbil-
dungsveranstaltung ahnlich wie das geriatrische
Assessment als eintdgige Veranstaltung (in Koope-
ration mit dem Hausarzteverband) bundesweit zu
implementieren (ca. 50-mal).

Dabei bleibt anzumerken, dass der Deutsche
Hausarzteverband nach dem Prinzip ,Hausarzte
schulen Hausarzte” agiert, sodass die Idee be-
stand, circa 30 Hausarzte in den von der Forscher-
gruppe entwickelten Fortbildungsmodulen zu schu-
len, die die Fortbildung dann bundesweit durch-
fihren (nach dem Prinzip ,Train the Trainer®). Fir
die Umsetzung dieser Idee miisste zum einen ein
neues Assessment konzipiert werden, in dem es
speziell um die Erfordernisse der Betreuung alterer
Menschen geht. In ein solches eintagiges Assess-
ment konnten die bestehenden Module der Fortbil-
dung integriert werden. Gleichzeitig sollte das As-
sessment einen fir diese Thematik ebenfalls rele-
vanten zusatzlichen Aspekt wie beispielsweise das
Thema ,Sturzpravention” enthalten. Zum anderen
mussten neben dem Deutschen Hausarzteverband
weitere Kooperationspartner akquiriert werden.
Hier kdmen Pharmafirmen, und Krankenversiche-
rungen in Frage. Der Deutsche Hausarzteverband

ware bei Weiterfiihrung des Projektes an einer Ko-
operation interessiert.

8.4 Anfrage beziiglich Einfliihrungsbe-
dingungen einer Abrechnungsziffer
»Mobilitatsberatung"

Zur Abklarung der Bedingungen, unter welchen die
Abrechnung einer Mobilitdtsberatung in der arztli-
chen Praxis ermdglicht werden kénnte, wurde Kon-
takt zu Krankenkassen und Einrichtungen der arzt-
lichen Selbstverwaltung aufgenommen. Ein Ge-
sprach mit einer Angestellten der Vertragsabteilung
der AOK Rheinland ergab, dass die Einrichtung von
Abrechnungsziffern nicht in den Zustandigkeitsbe-
reich der Krankenkassen fiele, sondern durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen erfolge. Aus die-
sem Grund wurde im nachsten Schritt Kontakt zur
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein aufge-
nommen, um die genaueren Bedingungen des Auf-
nahmeprozesses in den Katalog abrechenbarer
Leistungen zu klaren. Die Vertreterin der Kas-
senarztlichen Vereinigung Nordrhein erklarte, dass
nur solche Leistungen abgerechnet werden kdnn-
ten, die im EBM — Einheitlichen Bewertungsmal}-
stab25 aufgenommen seien, und fiir die Erstellung

24 |nformationen zu dem geriatrischen Assessment beim Insti-
tut fir hausarztliche Fortbildung (IhF), Deutscher Hausarzte-
verband.

25 per Einheitliche BewertungsmaRstab (EBM) ist ein Verzeich-
nis, nach dem ambulante Leistungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung abgerechnet werden. Die gesetzliche
Grundlage fiir den Einheitlichen Bewertungsmafstab bildet
das Finfte Sozialgesetzbuch (SGB V). Nach § 87 Abs. 2
Satz 1 SGB V stellt der Einheitliche Bewertungsmafstab
(EBM) den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen und
ihr wertmagBiges, in Punkten ausgedriicktes Verhaltnis zu
einander dar. Im EBM2000plus ist fur jede Arztgruppe ein
spezifisches Kapitel enthalten, in welchem alle von einer
spezifischen Arztgruppe berechungsfahigen Leistungen auf-
gefiihrt sind. Der Bereich der arztgruppenspezifischen Leis-
tungen unterteilt sich im Weiteren in Leistungen des
hausarztlichen und des facharztlichen Versorgungsbereichs.
Weitere Bereiche abrechnungsféhiger Leistungen stellen die
arztgruppenubergreifenden allgemeine Leistungen und die
arztgruppenulbergreifenden speziellen Leistungen dar. Arzt-
gruppeniibergreifenden allgemeinen Leistungen kénnen von
jedem Vertragsarzt oder -therapeuten erbracht und berech-
net werden. arztgruppeniibergreifenden speziellen Leistun-
gen sind nicht auf einzelne Arztgruppen beschrankt, setzen
jedoch besondere Fachkunde-Nachweise, apparative Anfor-
derungen, die Teilnahme an MaRnahmen der Qualitatssiche-
rung gemaR § 135 Abs. 2 SGB V oder andere als Voraus-
setzung der Abrechnung aufgefiihrte Kriterien voraus. Ko-
stenpauschalen stellen einen eigenstandigen Bereich im
Einheitlichen Bewertungsmalstab dar.
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des EBM die Kassenarztliche Bundesvereinigung
KBV zustandig ware.

Die weitere Recherche ergab, dass innerhalb der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung KBV der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) festlegt, wel-
che ambulanten oder stationdren medizinischen
Leistungen ausreichend zweckmafig und wirt-
schaftlich sind und somit zum Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung gehdéren. Der
einheitliche BewertungsmafRstab (EBM) wird durch
ein anderes Gremium der KBV, den Bewertungs-
ausschuss der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung, festgelegt. Dem Bewertungsausschuss
gehdren jeweils sieben von der KBV und von den
Spitzenverbanden der Krankenkassen benannte
Mitglieder an. Den Vorsitz fiihrt abwechselnd ein
Vertreter der Arzte und ein Vertreter der Kranken-
kassen. Dieser Ausschuss kann auch Anderungen
des Einheitlichen Bewertungsmalistabs (EBM) be-
schlielen, hier also beispielsweise die Aufnahme
der Verkehrssicherheitsberatung.

Im weiteren Vorgehen wurde Uber das Internetpor-
tal EBM2000plus (http://www.ebm2000plus.de/
index.html) eine Anfrage an die KBV, Dezernat 3 —
Gebihrenordnung und Vergltung mit der Bitte um
Nennung eines persdnlichen Ansprechpartners ge-
stellt, um Fragen beziglich der Aufnahmebedin-
gungen einer Mobilitédtsberatung als arztliche Leis-
tung in den Einheitlichen Bewertungsmalstab
(EBM) klaren zu kénnen. Die im Anschluss an diese
Bemiihungen stattgefundenen Gesprache ergaben,
dass eine von der Projektleitung thematisierte
Schaffung einer neuen Leistung im hausarztlichen
Kapitel des neuen EBM, im Rahmen der auf Lan-
desebene wirkenden und von den jeweiligen Kas-
senarztlichen Vereinigungen umgesetzten Honorar-
verteilungsvertragen, aus Sicht der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung nicht umsetzbar sei.

9 Resumee und Ausblick

Es ist gesamtgesellschaftlich eine erhebliche He-
rausforderung, integrierte Ansatze zu entwickeln,
um eine lebenslange, sichere Mobilitdt und die mit
ihr einhergehende Krankheitsprophylaxe zu férdern
und die kinftigen Erfordernisse der alternden Be-
volkerung so weit ins Bewusstsein der Offentlich-
keit zu riicken, dass sie anderen Prioritdten der Po-
litik finanziell gleichgestellt werden (OECD, 2002).
Dementsprechend lebendig ist die wissenschaftli-
che Diskussion uber die Méglichkeiten, dltere Kraft-

fahrer in der Erhaltung ihrer (Auto-)Mobilitat zu un-
terstitzen, und die Forschungsaktivitaten auf die-
sem Gebiet zahlreich (vgl. 43. Deutschen Ver-
kehrsgerichtstag, 2005). Die Verbesserung der
Rahmenbedingungen flir eine lebenslange Mobi-
litat stellt kiinftig ein bedeutsames Aufgabenfeld fir
Psychologen und Padagogen, Mediziner, Ingenieu-
re und Stadteplaner dar. Dabei ist eine enge, inter-
disziplindre Zusammenarbeit, unter Mitarbeit der
Betroffenen, notwendig — ebenso wie ein vorurteils-
freier Umgang der Menschen miteinander in unse-
rer Gesellschaft.

Die Erhaltung der Mobilitat im Alter ist jedoch gegen
das Risiko einer moglichen Verkehrsgefahrdung im
Einzelfall sorgfaltig abzuwagen. Information und
Beratung im Sinne von Verkehrssicherheitsarbeit
mit Senioren sind notwendig, um diese in ihren
Bemuhungen um die Aufrechterhaltung der fiir das
Fihren eines Kraftfahrzeuges erforderlichen kor-
perlichen und geistigen Gesundheit zu unterstit-
zen. So kann die Bewahrung der mobilitatsbezoge-
nen Sicherheit alterer Menschen einen Beitrag zum
Erhalt der Mobilitat alterer Menschen liefern.
Gemall des anwendungsorientierten Anspruchs
des vorliegenden Forschungsprojektes ,Verkehrssi-
cherheitsbotschaften fir Senioren: Nutzung der
Kommunikationspotenziale im allgemeinmedizini-
schen Behandlungsalltag”, sollen im Folgenden die
Ergebnisse zur Aufrechterhaltung und Foérderung
der Mobilitat alterer Menschen im Kontext ihrer mo-
bilitatsbezogenen Sicherheit dargestellt und disku-
tiert werden.

Allgemein darf bei allen Ansatzen zu Anhebung der
Verkehrssicherheit alterer Kraftfahrer nicht auf3er
Acht gelassen werden, dass sich im Alter vorhan-
dene Fahigkeiten nicht nur erhalten, sondern auch
fordern lassen und dass auch neue Kompetenzen
in Richtung eines Ausgleichs von Leistungsman-
geln erlernt werden kénnen (KOCHERSCHEID &
RUDINGER, 2005). Wenn Sicherheit verstanden
wird als Ergebnis der Gite der Passung zwischen
Verkehrsumgebung und dem sich darin bewegen-
den Individuum, kénnen sicherheitsdienliche Ver-
anderungen entweder am Kontext, d. h. der Ver-
kehrsumwelt, oder bei dem Individuum selbst, im
vorliegenden Fall also den alteren Verkehrsteilneh-
mern, ansetzen (vgl. JANSEN, 2001).

Kontextorientierte Malinahmen umfassen bei-
spielsweise gesetzliche oder bauliche Malnah-
men, die Gestaltung der Verkehrsumwelt und spe-
zielle Kommunikationseinrichtungen sowie Inter-
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ventionen, die den OPNV/die Bahn betreffen. Sol-
che Mallnahmen zielen auf eine bessere Anpas-
sung der StralRenverkehrsbedingungen an die Be-
dirfnisse und Fahigkeiten alterer Menschen. Auch
technologischen Systeme (z. B. telematische Si-
cherheitssysteme) koénnen die Mobilitdtsplanung
erleichtern, Verluste in Fertigkeiten und Fahigkeiten
alterer Verkehrsteilnehmer kompensieren und auf
diese Weise zur Unfallreduktion beitragen, sofern
sie auf die Bedurfnisse und Einschrankungen des
Alters abgestimmt sind. Die Alterssensitivitat der
Systeme muss demnach ein zentraler Entwick-
lungsbereich sein. Altere sind dabei die Experten,
um die Anforderungen an geeignete technische L6-
sungen fir eine ,easy usability” zu definieren. In
dieser Funktion sollten sie auch verstarkt ange-
sprochen werden, denn die Alteren von heute set-
zen die Mal3stabe nicht nur fir die Automobilitat im
Alter, sondern auch fiir das Autofahren von morgen.

Kontextorientierte MalRnahmen kdénnten ebenfalls
dazu beitragen, ein fir altere Kraftfahrer angeneh-
meres Verkehrsklima zu schaffen, beispielsweise
Uber massenmedial vermittelte Kampagnen zur
Ricksichtnahme im Strallenverkehr allgemein,
aber speziell auch bezogen auf altere Verkehrsteil-
nehmer. Hierunter kdnnte auch eine ,Entschleuni-
gung” des Verkehrs durch bauliche oder verkehrs-
regulierende MalRnahmen (z. B. Geschwindigkeits-
beschrankungen) fallen.

Im Zusammenhang mit der steigenden Anzahl alte-
rer Kraftfahrer ist die Diskussion Uber Fahrkompe-
tenz sowie Fuhrerscheinregelung alterer Menschen
zu nennen, die sich daraus ergibt, dass mit der eu-
ropaischen Integration auf politischer Ebene der
Druck auf abgestimmte nationale Regelungen der
Fahrerlaubnis wachst. In der Vergangenheit ist wie-
derholt die Forderung nach systematischen Ge-
sundheitskontrollen bzw. Pflichtprifungen in be-
stimmten zeitlichen Abstanden in Zusammenhang
mit der Frage nach der Kraftfahrereignung alterer
Kraftfahrzeugfiihrer erhoben worden. Das deutsche
Recht kennt bislang Pflichtuntersuchungen nur bei
der Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung, die be-
fristet auf bis zu finf Jahre erteilt wird und erst nach
Vorlage der vorgeschriebenen arztlichen Beschei-
nigung flr weitere drei Jahre verlangert wird. Dari-
ber hinaus gibt es seit der Reform der Fahrerlaub-
nisverordnung im Jahr 1999 auch eine vorgeschrie-
bene augenarztliche Untersuchung flr Personen
Uber 50 Jahren, die Fahrzeuge der Klassen C, C1,
C1E, D, D1 und D1E fuhren. Obligatorische Pflicht-
prifungen fir altere Kraftfahrer als gesetzliche

MaRnahme koénnen nicht allein durch Leistungs-
ausfalle begrindet werden, sondern diese Leis-
tungsminderungen mussen auch unfallrelevant,
d. h. kausal fir eine Unfallerh6hung, sein. Zudem
musste nachgewiesen sein, dass die alteren Kraft-
fahrer als Kollektiv ein groReres Gefahrenpotenzial
darstellen als andere Altersgruppen. Aus der vorlie-
genden Unfallstatistik (siehe Kapitel 1) ergeben
sich insgesamt jedoch keine Uberzeugenden Hin-
weise fur obligatorische behdrdliche MalRnahmen.

Altersabhangige Pflichtuntersuchungen fur altere
Pkw-Fahrer scheinen also am beabsichtigten
Zweck vorbeizugehen. Angesichts des betrachtli-
chen Kompensationspotenzials bei alteren Kraft-
fahrern ist es lohnender, den bei einem Teil dieser
Fahrergruppe auftretenden Leistungsbeeintrachti-
gungen und den daraus resultierenden Risiken
durch Mobilitatsberatungen ohne behérdlichen
Druck zu begegnen, da dadurch Einzelfalle grindli-
cher geprift und MaRnahmen individuell zuge-
schnitten werden kdnnen. Multiplikatoren fiir diese
MaRnahme sollten — wie die Ergebnisse des For-
schungsprojektes belegen — u. a. niedergelassene
Arzte sein. Dies setzt allerdings voraus, dass sie im
Rahmen ihres Behandlungsalltages gezielter als
bisher Uber die Bedeutung von Alter, Leistungs-
fahigkeit und Fahrkompetenz informiert und ent-
sprechend ausgebildet werden, sodass sie ihre al-
teren Patienten angemessen beraten kdnnen.

Personenzentrierte Interventionsansatze umfassen
z. B. VerkehrsaufklarungsmafRnahmen, in deren
Mittelpunkt Personengruppen stehen, wie bei-
spielsweise altere Verkehrsteilnehmer. Sie beinhal-
ten allgemeine Betrachtungen, Testungen, Training,
Rehabilitation und massenmediale Vermittlungen
(vgl. RUDINGER, RIETZ, RIETZ & ZIMMERMANN,
1999). Solche bei der Zielgruppe der Alteren anset-
zenden Interventionen bergen jedoch auch eine
Fulle von Schwierigkeiten. Es muss in der Regel mit
starken Selektionseffekten bei der Zielgruppe ge-
rechnet werden, da haufig diejenigen Personen sol-
che Angebote annehmen, die entsprechende Mal}-
nahmen am wenigsten bendtigen (vgl. KAISER,
1999). Zudem scheinen eine kontinuierliche Beob-
achtung und eine abgestimmte Beratung — auf-
grund vorliegender schleichender Veranderungen
und starker Schwankungen der Tagesform —, im
Gegensatz zu einmaligen Veranstaltungen, erfolg-
versprechender. Des Weiteren sollte auch das pri-
vate Umfeld der zu Beratenden beriicksichtigt wer-
den, da es Aufschluss Uber die Relevanz der eige-
nen Mobilitat und Gber mégliche Fortbewegungsal-
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ternativen zum Auto gibt, sodass Riickschlisse auf
die Motivation der informierten Senioren gezogen
werden kdnnen. Auch kénnen bei einer kontinuierli-
cheren Beratung und Begleitung der Wirkungsgrad
der Beratung und mogliche resultierende Einstel-
lungs- und Verhaltensanderungen uberpriift wer-
den. Fir eine solche Beratung, in der Uber eine Mo-
mentaufnahme hinausgehende Informationen Uber
den Gesundheitszustand und das private Umfeld
alterer Menschen bertcksichtigt werden kénnen,
kommen vor allem Hausarzte als professionelle An-
sprechpartner in Frage, die in der Regel das Ver-
trauen der Senioren haben. Durch die Integration
der Hausarzte in die Verkehrssicherheitsarbeit mit
alteren Verkehrsteilnehmern kann der Entwicklung
Rechnung getragen werden, dass ein komplexer
Informations- und Beratungsbedarf besteht, der
professionelle Partner erfordert.

Erstaunlicherweise ist die Gruppe der niedergelas-
senen Arzte als mégliche Akteure und Partner in
der Verkehrssicherheitsarbeit mit alten Menschen
bisher ausgespart worden, sodass es kaum empiri-
sche Arbeiten gibt, die sich mit der Thematik Mobi-
litatsberatung durch Arzte beschaftigen. Diese
Licke sollte durch die vorliegende Untersuchung
so gut wie moglich geschlossen werden. Um eine
sichere Verkehrsteilnahme a&lterer Menschen bis
ins hohe Alter gewahrleisten zu kénnen, missen
die Kompetenzen der betreuenden Hausarzte im
Hinblick auf Verkehrssicherheitsfragen ausgebaut
und Kenntnisse Uber gesetzliche Regelungen ver-
mittelt werden. Genau an dieser Stelle setzt das
vorliegende Forschungsprojekt an mit dem Ziel der
Konzeption einer arztlichen Fortbildung, die der
Steigerung der verkehrsmedizinischen Kompetenz
behandelnder Arzte dienen soll.

Auf Basis einer zu diesem Zweck durchgefuhrten
qualitativen Befragung und auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen aus bereits abgeschlossenen und
veroffentlichten BASt-Projekten (AMEIS, FRAME)
wurde ein Fortbildungskonzept zum Thema ,Ver-
kehrssicherheit und Mobilitat fir Senioren” konzi-
piert. Die auf dieser Grundlage entwickelte Fortbil-
dung wurde durch mehrere empirische Erhebungen
evaluiert und in Teilen modifiziert, um eine maxima-
le Praxisorientierung und Nachhaltigkeit der vermit-
telten Inhalte gewahrleisten zu kdnnen. Im An-
schluss wurde die Fortbildung zertifiziert, Gberre-
gional implementiert und abschlieRend evaluiert.

Die Ergebnisse der Evaluation der im Rahmen die-
ser Studie entwickelten arztlichen Fortbildung un-

terstitzen in weiten Teilen die Hoffnung auf eine er-
folgreiche Implementierung des Konzeptes in den
hausarztlichen Behandlungsalltag. Von allen teil-
nehmenden Medizinern wurden die Inhalte als auch
die Organisation der Veranstaltung Uberaus positiv
bewertet. Dieses Ergebnis spiegelt sich auch in der
Globalbeurteilung der Fortbildungsveranstaltung
wider, die von 64 % Teilnehmern mit ,sehr gut” und
von 36 % mit ,gut” bewertet wurde. Im Weiteren
gaben alle Fortbildungsteilnehmer an, dass ihre Er-
wartungen an die Veranstaltung erfillt worden
seien. Die Ergebnisse der Evaluation weisen
zudem darauf hin, dass die Mediziner der Proble-
matik einer eingeschrankten Fahrkompetenz auf-
grund physischer oder psychischer Einschrankun-
gen, oder auch als Begleiterscheinung von Medika-
tion, hohe Praxisrelevanz zusprechen und dass das
wahrend der Fortbildung erworbene Wissen eine
Orientierungshilfe im Umgang mit der nicht nur me-
dizinisch, sondern auch juristisch und emotional
schwierigen Situation der Aufklarung von alteren
Patienten Uber Einschrankungen der Fahrkompe-
tenz darstellt.

In diesem Zusammenhang bleibt jedoch anzumer-
ken, dass ein groRer Anteil der angeschriebenen
Mediziner nicht bereit war, an der Fortbildung teil-
zunehmen. Fir die insgesamt eher geringe Teilneh-
merzahl kann eine Reihe unterschiedlicher Griinde
angenommen werden, die im Folgenden kurz dis-
kutiert werden. Einigen Medizinern scheinen die
Wichtigkeit und Nutzlichkeit einer Mobilitatsbera-
tung nicht bewusst, da sie es nicht als ihre Aufgabe
ansehen, ihre alteren Patienten iber mégliche Ein-
schrankungen der Fahrkompetenz aufzuklaren.
Auch die Ergebnisse der im Rahmen des For-
schungsprojektes durchgeflihrten Interviews und
Diskussionen im Rahmen der Fortbildungen lassen
teilweise auf eine solche Sichtweise der Arzte
schlieRen. Die Abwehr der Arzte gegen ein solches
Vorgehen kann einerseits darin begrindet liegen,
dass altere Patienten von sich aus das Thema sel-
ten bis nie ansprechen, da Mobilitat mit Unabhan-
gigkeit und Lebenszufriedenheit assoziiert wird.
Dementsprechend ist es als Eigenschutz zu verste-
hen, dieses heikle Thema, welches unter Umstan-
den EinbuBen der Lebensqualitat zur Folge hatte,
von sich zu weisen. Des Weiteren spielen Unsi-
cherheiten beziiglich der kommunikativen Ubermitt-
lung von Einschrdnkungen der Fahrkompetenz
eine Rolle, insbesondere da altere Patienten haufig
ein ,schwieriges Klientel” darstellen. Auch die
Angst, durch das Ansprechen des Themas Patien-
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ten zu verlieren, kdnnte als ein Grund fir die eher
geringe Teilnahmebereitschaft angenommen wer-
den. D. h., kinftig ist nicht nur bei den alteren Pati-
enten Uberzeugungsarbeit zu leisten. Auch viele
Mediziner sollten ihre Einstellung gegeniber einer
Mobilitatsberatung tberdenken, da sonst der auf-
gezeigten zuklnftigen Problematik nicht erfolgreich
entgegengetreten werden kann. Weitere Griinde
kénnen in der Uberlastung der Praxen im Allgemei-
nen sowie in der Auslastung der Arzte durch Pflicht-
fortbildungen im Speziellen gesehen werden. Auch
die fehlende Entlohnung des Arbeitsaufwandes
stellt einen wichtigen Grund fiir die eher geringe
Teilnehmerzahl dar.

Im Rahmen der uberregionalen Implementierung
der Fortbildung zeigte sich, dass viele verschiede-
ne Aspekte einen groRen Einfluss auf die allgemei-
ne Praktikabilitat ausiiben. So kann beispielsweise
die Bereitschaft zur Selbstkritik bei alteren Kraftfah-
rern nicht ohne weiteres vorausgesetzt werden.
Vielmehr tendieren — so das Ergebnis diverser Be-
fragungsstudien und eigener Erkenntnisse — altere
Menschen dazu, sich als Kraftfahrer recht positiv
einzuschatzen und damit einer bewussten Kom-
pensation von Leistungsschwachen beim Fahren
selber Grenzen zu setzen. Des Weiteren wird Auto-
mobilitdt oft als Garant hoher Lebensqualitdt und
Unabhangigkeit genannt, auf die ungern verzichtet
wird. Ziel von Mobilitatsberatungen und Auf-
klarungsaktionen alterer Kraftfahrer sollte daher in
erster Linie die Férderung der Wahrnehmung und
selbstkritischen Bewertung vorhandener Leistungs-
einbuflen sein. Durch die im Alter zunehmende
Multimorbiditat und Multimedikation wird die Mobi-
litatstlchtigkeit, und hier vor allem die Fahrtlchtig-
keit, eines alteren Menschen haufig eingeschrankt.
Darauf gilt es mit entsprechenden Veranderungen
der Mobilitdtsgewohnheiten, -entscheidungen und
-ablaufe kompensatorisch zu reagieren. Die Kom-
petenz und Bereitschaft des einzelnen Seniors, re-
levante Einschrankungen rechtzeitig zu erkennen
und adaquate Kompensationsmallnahmen zu er-
greifen — ggf. auch eine nicht mehr vorhandene
Fahreignung zu akzeptieren —, tragt zur individuel-
len und allgemeinen Verkehrssicherheit entschei-
dend bei. Das Aufzeigen und die schrittweise Hin-
fihrung zur angemessenen Nutzung alternativer
Mobilitatsmoglichkeiten (z. B. offentliche Verkehrs-
mittel, Fahrrad etc.) zur Erhaltung der durch eine ei-
gene Mobilitatsfahigkeit gesicherten Lebensqualitat
sollten ebenfalls Teil einer jeden Beratung sein.
Durch die Beratung muss es zu einer Einstellungs-

anderung kommen, da nur so eine tatsachliche Ver-
haltenséanderung der Senioren erwartet werden
kann, wodurch Verbote und Fuhrerscheinentzige
vermieden werden kénnen. Es soll nicht belehrt,
sondern zu einer aktiven Auseinandersetzung mit
dem Thema Verkehrssicherheit im Alter angeregt
werden, mit dem Ziel, die Mobilitdt solange wie
moglich aufrechtzuerhalten.

In diesem Kontext misste der bereits bestehenden
Aufklarungspflicht der behandelnden Arzte (iber Ri-
siken einer Erkrankung und damit auch Uber Taug-
lichkeitsmangel und ihre Auswirkungen auf die Ver-
kehrssicherheit kiinftig ausdricklicher nachgekom-
men werden. Dieser Beratungsaspekt wirde star-
ker in den Fokus der behandelnden Mediziner
ricken, wenn Krankenkassen unterstitzend ent-
sprechende spezifische Abrechnungsposten ein-
fihren wirden. So zeigen die Ergebnisse des vor-
liegenden Projektes, dass Zeitmangel und Proble-
me bei der Abrechnung aufwéandiger Beratungs-
mafRnahmen die im Einzelfall notwendige Beratung
verhindern, da die fehlende Entlohnung des Ar-
beitsaufwandes einen wichtigen Faktor fir die ge-
nerelle Akzeptanz der konzipierten Fortbildung dar-
stellt. Eine flachendeckende Implementierung des
0. g. Fortbildungskonzeptes darf somit nicht nur die
absolute Bereitschaft der Arzte zur Mitarbeit for-
dern, sondern sollte zusatzlich mit der Entwicklung
eines geeigneten Abrechnungssystems auf hdherer
Ebene einhergehen, damit eine Vergltung des ge-
leisteten Aufwandes gewahrleistet werden kann. Zu
diesem Zweck wurden im Rahmen des For-
schungsprojektes weiterfiihrende Malinahmen ver-
folgt, die die Nutzung des Praventionspotenzials
einer Mobilitatsberatung optimieren kénnen. Die
Aufnahme einer verkehrssicherheitsrelevanten Be-
ratung als arztliche Leistung im hausérztlichen Ka-
pitel des neuen EBM kdnnte einen wichtiger Beitrag
fur die verkehrssicherheitsrelevante Betreuung von
Senioren leisten. Durch die damit einhergehende fi-
nanzielle Honorierung der arztlichen Beratung wur-
den sich die Chancen fir eine dauerhafte Integrati-
on eines mobilitdtsbezogenen Beratungsge-
spraches in den medizinischen Behandlungsalltag
erhdhen. Auch die Information iber Medikamenten-
kombinationen im Zusammenhang mit haufig auf-
tretenden Multimorbiditdtsmustern bei Alteren, die
hinsichtlich des Mobilitdtsaspekts eher empfehlens-
wert waren, kénnten aus Sicht der Arzte unterstiit-
zend erlebt werden. Es kdnnten sicherlich medika-
mentenbedingte Einschrankungen der Verkehrs-
kompetenz bei Alteren reduziert werden, wenn In-
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formationen zur generellen Orientierung leichter zu-
ganglich gemacht wirden. Auch kdnnte durch die
Mdoglichkeit der Abrechnung von Patientenge-
sprachen eine Aufklarung beziiglich medikamento-
ser Neben- und Wechselwirkungen begtinstigt wer-
den. Diese ausfiihrliche Aufklarung scheint — zu-
mindest auf Basis der vorliegenden Befragung —
derzeit nicht gegeben zu sein, da zahlreiche Senio-
ren eine unzureichende Aufklarung beklagen.

Um eine Orientierungshilfe fur die Beurteilung der
Fahreignung zu schaffen, ware gemaf den Ergeb-
nissen der vorliegenden Studie die Entwicklung
eines funktionellen Assessments fir Hausarzte
sinnvoll, das den Gesundheitszustand, aber auch
die fahrpraktischen und kognitiven Kompetenzen
der alteren Patienten zur Verkehrsteilnahme er-
fasst. Das Verfahren sollte laut Aussagen der Arzte
eine hohe Augenscheinvaliditat besitzen, in den
Praxisbetrieb integrierbar und somit 6konomisch
einsetzbar sein. Die Anwendungsziele eines sol-
chen Assessments zur Erfassung medizinisch-psy-
chologischer Aspekte der Verkehrsteilnahme alte-
rer Menschen kénnten wie folgt lauten:

- Ubersichtliche und nachvollziehbare Prasentati-
on vorhandener alters- und/oder krankheitsbe-
dingter Einschrankungen,

Erzeugung einer realistischen Einschatzung der
eigenen koérperlichen und geistigen Leistungs-
fahigkeit,

Anpassung von eigener Leistungsfahigkeit und
Fahrverhalten.

Bei all diesen Informationen sollte die Praxisnahe
im Vordergrund stehen. Im Sinne eines ,Train the
Trainer” sollten Zusammenhange zwischen alters-
bedingten Defiziten und dem Verkehrsverhalten in
die Ausbildung angehender Mediziner integriert
werden und/oder durch wie im Forschungsprojekt
entwickelte Fortbildungsangebote aufgefrischt und
vertieft werden. Ein solches Vorgehen, bei dem die
Wahrnehmung eigener Defizite auf Seiten der Se-
nioren im Zentrum der Aufmerksamkeit steht, aus
der sich im Idealfall eine Veranderung des Fahrver-
haltens und ggf. das Beenden des selbststandigen
Fahrens ergeben, ist der derzeit haufig diskutierten
gesetzlich geregelten Uberpriifung der Fahrtiichtig-
keit von alteren Kraftfahrern ab einem bestimmten
Alter vorzuziehen, da nicht das Alter per se, son-
dern die individuelle Befindlichkeit als relevantes
Kriterium fiir spezifische Fahrtiichtigkeit zu werten
ist.

Ableitung fiir die Praxis

Die im Rahmen der Studie konzipierte Fortbil-
dungsmaflinahme sollte Uber die im Forschungs-
projekt geschaffene Uberregionale Zertifizierung
und Implementierung hinaus langfristig in die aner-
kannte arztliche Fort- und Weiterbildung integriert
werden. Die behandelnden Arzte kdnnten dadurch
eine Kernkompetenz zu Fragen ,Verkehrssicherheit
und Alter” erlangen, verkehrssicherheitsrelevante
Informationen an ihre alteren Patienten weiterge-
ben, entsprechende Einstellungen zum Verkehrs-
verhalten férdern und somit einen deutlichen Bei-
trag zur Erhdhung der Verkehrssicherheit von Seni-
oren leisten. Als flankierende Malinahme ist der
Aufbau eines umfassenden Netzes von Ansprech-
partnern fur die Vermittlung von Orientierungshilfen
und die Aufklarung Gber technische Neuerungen er-
forderlich. In diesem Zusammenhang konnte eine
professionelle Kommunikationsstruktur entwickelt
werden, die einen schnellen, effizienten Informati-
onstransfer zulasst und damit zu einer differenzier-
ten Mobilitdtsberatung beitragt.

Abschlief3end bleibt festzuhalten, dass die bisheri-
gen, beispielhaften Uberlegungen der Projektgrup-
pe folgendes Prinzip erkennen lassen sollten: Er-
folgversprechende Malnahmeniberlegungen zur
Erhdéhung der Verkehrssicherheit alterer Menschen
lassen sich nicht auf die Durchfihrung einer allge-
meinen, Ubergreifenden Mobilitdtsberatung redu-
zieren, da das Verhalten im StralRenverkehr kein
isolierter Lebensbereich ist, sondern in die vielfalti-
gen Aspekte der individuellen Lebensflhrung, des
sozialen Umgangs miteinander und gesellschattli-
cher Rahmenbedingungen eingebettet ist. Deshalb
sollte bei der Erhéhung der Verkehrssicherheit alte-
rer Menschen auf ein mehrstufiges Vorgehen ge-
achtet werden.

Als Erstes bedarf es einer Erleichterung des Ver-
kehrsumfeldes fir alle: Merkmale der Verkehrsum-
welt, wie z. B. der Einsatz neuer Techniken, kénnen
die individuelle Mobilitat und Selbststandigkeit alte-
rer Menschen férdern. FUr FuRgénger kénnen z. B.
Bordsteinabsenkungen, Fahrtreppen und Aufziige
die Uberwindung von Héhenunterschieden erleich-
tern. Gut erreichbare Mittelstreifen und Verkehrsbe-
ruhigung kénnen neben akustischen Ampelsigna-
len und langen Griinphasen die Fahrbahniiberque-
rung erleichtern. Niedrige Einstiegshéhen und aus-
reichende Einstiegs- und Umsteigezeiten erleich-
tern neben gut lesbaren Fahrplanen und leicht be-
dienbaren Fahrkartenautomaten die Nutzung des
offentlichen Personenverkehrs.
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Verstarkte Sensibilisierung der Offentlichkeit: Politi-
schen Entscheidungstragern, Verkehrsteilnehmern
und Kraftfahrern muss die Situation alterer Men-
schen kinftig nahergebracht werden. Wichtig er-
scheint in diesem Zusammenhang eine umfassen-
de Information der Alteren Uber bestehende Ange-
bote im Mobilitdtsbereich.

Alterspezifische Anreizsysteme sind zu entwickeln:
Versicherungsbonus, Belohnung bei freiwilliger Auf-
gabe der motorisierten Verkehrsteilnahme und
Ahnliches. Die Moglichkeiten zu einer effektiven
Mobilitatsberatung sollten gleichzeitig ausgeschopft
und auf freiwilliger Basis angeboten werden.

Assessments als Orientierungshilfe fir die Beurtei-
lung der Fahrkompetenz sind zu entwickeln: Um zu
einem tragfahigen Ausgleich zwischen den Mobi-
litatswlinschen alterer Menschen und moglichen
von ihnen ausgehenden Unfallrisiken zu kommen,
bietet es sich an, funktionelle Assessments fiir All-
gemeinmediziner, Praktische Arzte und Internisten
zu entwickeln, die die fahrpraktischen und kogniti-
ven Kompetenzen alterer Patienten zur Verkehrs-
teilnahme erfassen. Die Verfahren sollten eine
hohe Augenscheinvaliditat besitzen, in den Praxis-
betrieb integrierbar und somit 6konomisch einsetz-
bar sein. Dartber hinaus ware es mdglich, bei Vor-
handensein bestimmter Krankheiten eine weiter-
fuhrende Untersuchung der Fahreignung zu veran-
lassen. Im Rahmen des Assessments sollte eine
qualifizierte Mobilitdtsberatung (evtl. auch gezielte
Fortbildung und Nachschulung) stattfinden, um
Méglichkeiten der selbstkritischen Erkennung von
Defiziten und deren Kompensation zu bearbeiten
und ggf. den Ausstieg als Kraftfahrzeugfiihrer zu
begleiten.
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ferenzierung in der Kfz-Haftpflicht

Heinzmann, Schade € 13,00
M 160: Risikoorientierte Pramiendifferenzierung in der Kfz-Haft-
pflicht — Erfahrungen und Perspektiven

Ewers(T), Growitsch, Wein, Schwarze, Schwintowski € 15,50

€19,00

M 162: Verkehrsteilnahme und -erleben im StraBenverkehr bei
Krankheit und Medikamenteneinnahme

M 161: Sicher fahren in Europa

Holte, Albrecht € 13,50
M 163: Referenzdatenbank Rettungsdienst Deutschland

Kill, Andra-Welker € 13,50
M 164: Kinderim StraBenverkehr

Funk, Wasilewski, Eilenberger, Zimmermann € 19,50

M 165: Férderung der Verkehrssicherheit durch differenzierte An-
sprache junger Fahrerinnen und Fahrer

Hoppe, Tekaat, Woltring €18,50

2005

M 166: Foérderung des Helmtragens bei radfahrenden Kindern und
Jugendlichen

Schreckenberg, Schlittmeier, Ziesenitz unter Mitarbeit von Suhr, Pohl-
mann, Poschadel, Schulte-Pelkum, Sopelnykova € 16,00

M 167: Fahrausbildung fir Behinderte - Konzepte und Materialien
fur eine behindertengerechte Fahrschule und Behinderte im
Verordnungsrecht

Zawatzky, Mischau, Dorsch, Langfeldt, Lempp € 19,00

M 168: Optimierung der Fahrerlaubnispriifung - Ein Reform-
vorschlag fur die theoretische Fahrerlaubnispriifung

Boénninger, Sturzbecher € 22,00
M 169: Risikoanalyse von Massenunfallen bei Nebel

Debus, Heller, Wille, Diitschke, Normann, Placke,

Wallentowitz, Neunzig, Benmimoun € 17,00

M 170: Integratives Konzept zur Senkung der Unfallrate junger
Fahrerinnen und Fahrer — Evaluation des Modellversuchs im Land
Niedersachsen

Stiensmeier-Pelster €15,00

M 171: Kongressbericht 2005 der Deutschen Gesellschaft fir

Verkehrsmedizin e. V. - 33. Jahrestagung €29,50
M 172: Das Unfallgeschehen bei Nacht

Lerner, Albrecht, Evers €17,50
M 173: Kolloquium ,,Mobilitats-/Verkehrserziehung in der Sekundar-
stufe € 15,00

M 174: Verhaltensbezogene Ursachen schwerer Lkw-Unfélle
Evers, Auerbach € 13,50

2006

M 175: Untersuchungen zur Entdeckung der Drogenfahrt in
Deutschland

lwersen-Bergmann, Kauert € 18,50

M 176: Lokale KinderverkehrssicherheitsmaBnahmen und -pro-
gramme im europaischen Ausland

Funk, FaBmann, Zimmermann, unter Mitarbeit von Wasilewski,
Eilenberger € 15,00

M 177: Mobile Verkehrserziehung junger Fahranfanger

Krampe, GroBmann € 15,50
M 178: Fehlerhafte Nutzung von Kinderschutzsystemen in Pkw
Fastenmeier, Lehnig € 15,00

M 179: Geschlechtsspezifische Interventionen in der Unfallpra-
vention
Kleinert, Hartmann-Tews, Combrink, Allmer, Jingling,

Lobinger € 17,50
M 180: Wirksamkeit des Ausbildungspraktikums fir Fahrlehrer-
anfanger

Friedrich, Briinken, Debus, Leutner, Muller € 17,00

M 181: Rennspiele am Computer: Implikationen fir die Ver-
kehrssicherheitsarbeit — Zum Einfluss von Computerspielen
mit Fahrzeugbezug auf das Fahrverhalten junger Fahrer

Vorderer, Klimmt € 23,00
M 182: Cannabis und Verkehrssicherheit

Mdiller, Topic, Huston, Strohbeck-Kihner, Lutz,

Skopp, Aderjan € 23,50

M 183: Hindernisse fur grenziuberschreitende Rettungsein-
satze

Pohl-Meuthen, Schéfer, Gerigk, Moecke,
Schlechtriemen

2007

M 184: Verkehrssicherheitsbotschaften fiir Senioren
Kocherscheid, Rietz, Poppelreuter, Riest, Miller, Rudinger,
Engin € 18,50

€ 17,50
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Wirtschaftsverlag NW, Verlag fiir neue Wissenschaft GmbH
Postfach 10 11 10, D-27511 Bremerhaven
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