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Selbstsorge im Alter

1. Vorbemerkung

Um zu verdeutlichen, worum es mir
beim Thema Selbstverantwortung
des Menschen fir seine Gesund-
heit geht, mochte ich lhnen eine
Geschichte erzéhlen: Ein  Freund
von mir, der seit vielen Jahren als
Chirurg in einem Klinikum arbeitet,
hat bereits Mitte der 80er Jahre auf
einer Fachtagung des Deutschen
Kollegiums fir Psychosomatische
Medizin fir seine Arbeit Gber die
Problematik von Blinddarmopera-
tionen einen Preis erhalten. Viel zu
héufig, so hatte er herausgefunden,
wirden - vor allem bei jungen Mé&d-
chen Blinddarmoperationen vorge-
nommen, ohne dass eine tatséch-
liche medizinische Notwendigkeit
besteht. Psychische Probleme in der
Pubertat und Auseinandersetzungen
in der Familie fGhrten bei den jun-
gen Fraven zu Darmreizungen, die
bislang unnétig operativ behandelt
worden seien.

Ich méchte mit diesem Beispiel
verdeutlichen, dass ich nicht me-
dizinisch fragen will, was da phy-
siologisch und organologisch vor
sich geht, sondern Uberlegungen
anstelle, welche gesellschaftlichen,
kulturellen und psychosozialen Be-
dingungen auch  verantwortlich
sind, dass somatische Krankheiten
auftreten kdnnen. Meine These ist,
dass dieser soziopsychosomatische
Zusammenhang nicht nur for diese
pubertierenden jungen Frauen gilt,
sondern auch fir alte und sehr alte
Menschen und dass man diesen Zu-
sammenhang auch auf dementielle
Erkrankungen beziehen kann.

2. Selbstsorge und Alter

Wenn es um Selbstsorge und Alter
geht, muss ich zwei zentrale Uber-
legungen anstellen. Erstens: Da wir
Menschen mehr Verfigungsgewalt
Uber unsere psychosozialen und ge-
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sellschaftlich-kulturellen  Bedingun-
gen haben als Gber die Bedingungen
unserer inneren und &ufleren Natur,
heifit Selbstsorge im Alter, dass wir
die sozialen und anderen von Men-
schen gemachten Verhdlinisse, die
Krankheit hervorrufen, verdndern
kénnen, um selbst dafir zu sorgen,
dass Krankheiten keine dramati-
schen Verlaufsformen annehmen.
Zweitens drangt sich mir die Frage
auf, die zwei Aspekte beinhaltet: Ist
damit die Selbstsorge im Alter oder
die Selbstsorge fir das Alter ge-
meinte Beim zweiten Aspekt ricken
praventive Uberlegungen in  den
Mittelpunkt. Beim ersten Aspekt, der
Selbstsorge im Alter, kann das Kind
schon in den Brunnen gefallen sein
und mit der Selbstsorge im Alter wird
es schwieriger, weil méglicherweise
lebensgeschichtliche Ereignisse be-
stimmte préventive MaBBnahmen ver-
hindert haben.

Das ist die Crux bei Uberlegungen
zur Selbstsorge im Alter und also
auch eine Crux in meinem Beitrag.
Ich schildere lhnen zunéchst Uberle-
gungen, die sich auf eine sog. ge-
lungene Lebensgeschichte beziehen
und muss davon ausgehen, dass
das alles fur Sie sehr idealistisch
klingt. Aber so ist das Leben: Vieles,
was man falsch gemacht hat oder
was man erleiden musste, wird erst
im Alter deutlich und dann ist es viel-
leicht zu spdt. Aber ich will keinen
Pessimismus verbreiten - schliellich
sind solche Uberlegungen auch fur
die wichtig, die nach uns kommen
und vielleicht daraus lernen kénnen,
wenn sie noch jinger sind.

3. Zum Problem der Identitdt
3.1. Konstanz der Objekt-
beziehungen

Ich will mit dem Problem der Identitét
beginnen, weil es um den einzelnen
Menschen geht, der sie besitzt oder
auch nicht. Identitat ist das, was wir
alle mehr oder weniger haben auf-

2.

grund unserer Lebensgeschichte und
ihrer Bedingungen. Identitét wird in
der neueren ldentitétsforschung als
das Gefihl bezeichnet, mir selbst
gegeniber kein Fremder zu sein,
sondern ein Mit-sich-bekannt-Ge-
wordener. In der Psychoanalyse heif3t
es sinngemdfd: Erst die konstanten
Objektbeziehungen, die dauerhaf-
ten Beziehungen zu Menschen und
Dingen, verleihen der Umwelt Kons-
tanz und damit rickléufig auch dem
Menschen selbst. Voraussetzung des
Selbstwertgefthls ist die Méglichkeit
und Fahigkeit, libidindse Beziehun-
gen aufzunehmen, das heif}t, vom
Subjekt ausgehend kommunikati-
ve Sinnzusammenhdnge und reale
Beziehungen zu organisieren. Das
Selbstwertgefihl, die Identitét, ist an
die Erfahrung von anderen Subjek-
ten und Objekten geknipft, an de-
nen man sich selbst erkennt. Hegel
hat das einmal sehr schén in seinen
Vorlesungen tber die Asthetik tber
die Liebe gesagt: ,Das wahrhafte
Wesen der Liebe besteht darin, das
Bewufitsein seiner selbst aufzuge-
ben, sich in einem anderen Selbst zu
vergessen, doch in diesem Vergehen
und Vergessen sich erst selber zu
haben und zu besitzen.” Die innere
Struktur des Menschen kann als der
Niederschlag der Geschichte dieser
Beziehungen gesehen werden. Die
Differenziertheit der sich bildenden
inneren Welt im Verlaufe einer Bio-
grafie entspricht der Differenziertheit
der Objektbeziehungen, die diese
Biografie in sich aufnimmt, verarbei-
tet und aneignet. Es muss also még-
lich sein, die eigene Person als Ur-
sprung von Einfluss und Kompetenz
zu erleben und sich selbst als einen
Menschen wahrzunehmen, von dem
etwas ausgeht: sich eben als ,Sub-
iekt” zu fohlen. Was im Alltag und
auch in der politischen Philosophie
als Verlangen nach Anerkennung
als ein menschliches Grundbediri-
nis erscheint, hat in diesem Begriff



von Subijektivitét seinen zentralen
Stellenwert. Nur so kann sich beim
Menschen ein Gefihl herausbilden,
das darin besteht, das eigene Selbst
als etwas zu erleben, das Kontinuitét
besitzt, das das ,Gleiche” bleibt und
entsprechend handeln zu kénnen.

3.2. Lebensbilanzierung

Neben den konstanten Objektbezie-
hungen, wie es die Psychoanalyse
formuliert und wie es im alltaglichen
Sprachgebrauch heifit: Wer Freunde
hat, lebt ldnger”, spielt noch ein ande-
rer Aspekt bei der Selbstsorge im Alter
eine zentrale Rolle: Wenn es némlich
in einer Lebensgeschichte nicht oder
nur schwer gelingt, die eigene Person
als Ursprung von Einfluss und Kompe-
tenz zu erleben und sich in manchen
Abschnitten seiner Biografie nicht
als Subjekt zu fuhlen, dann hilft nur,
dass man in der Lebensriickschau, in
der Erinnerung daran arbeitet. Dar-
in liegt die Bedeutung des reflexiven
Umgangs mit der eigenen Lebensge-
schichte, der auf eine Art ,Erldsung”
hinarbeitet. Damit man mich nicht
falsch versteht, was ich vom christli-
chen Begriff der Erlésung halte. Der
ist nicht gemeint. Fir mich gilt die
materialistische Perspektive von Ber-
tolt Brecht: ,lhr sterbt mit allen Tieren
und es kommt nichts nachher.” (Vgl.
Brechts Gedicht: Gegen Verfihrung).
Deshalb ist fir mich das Geheimnis
der Erlésung die Erinnerung, namlich
dem in der Erinnerung entgegen-
zuarbeiten, was Friedrich Nietzsche
einmal in abgewandelter Form so
formuliert hat: ,Das habe ich getan”
sagt mein Geddchtnis. ,Das kann ich
nicht getan haben” sagt mein Stolz
und bleibt unerbittlich. Endlich ,gibt
das Geddchtnis nach.” (In: Jenseits
von Gut und Bése).

4. Exemplarische ,, Projekte”

fur das Alter
Beides ist méglich und nétig und
gehort zu den Uberlegungen der
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,Selbstsorge im Alter”. Zum einen
die Konstanz der Objektbeziehungen
zu erhalten, sich Méglichkeiten zu
schaffen, die eigene Person als Ur-
sprung von Einfluss und Kompetenz
zu erleben. Zum anderen sensibel in
seine Lebensgeschichte zuriickzuge-
hen, um an den Knoten und Krisen
dieser Geschichte zu arbeiten. An
beide Aspekte, die Objektbeziehung
und die Lebensriickschau, kénnten
von den Alten ,Projekte” geknipft
werden. Mit ,Projekten” meine ich
das, was mit anderen Menschen
wirklich und konkret auf die Beine
gestellt werden kann - ganz in dem
Sinne, was Bertolt Brecht mit dem
,Lob der dritten Sache” gemeint hat.
Wie ist das aber zu verstehen?

Wenn es richtig ist, dass im Alter die
Einsicht in die Endlichkeit des Lebens
wachst, kénnte das eine Haltung er-
moglichen, die das Alltégliche rela-
tiviert und das Wesentliche in den
Blick nimmt und damit einen Cha-
rakterzug ausbilden, den die Psy-
chologie die ,Generativitét” nennt,
das heifit, sich die Frage zu stellen:
Wie geht es mit der Welt weiter und
was kann ich dazu beitragen, dass
es weiter geht? Die Alten koénnen
noch immer Politik und Geschichte
machen. Meine These ist, dass nur
Menschen, die sich von ihrer eige-
nen ,inneren Natur” getragen fihlen
und ein gelassenes Weltvertrauen
besitzen, Geschichte in aufklégreri-
scher Absicht machen kénnen, d. h.
aber in der Gegenwart, fir ein nicht
repressives, fir ein nicht ausbeuteri-
sches Verhdlinis der Gesellschaft zur
duBeren Natur zu kémpfen, denn
die basalen ékologischen Lebensbe-
dingungen sind der zentrale Rahmen
for die Entwicklung psychosozialer
Ressourcen, die die Lebenswelt be-
noétigt. Gegenstand von Initiativen
und Aktionen der Alten muss die
Ausbeutung der natirlichen Lebens-
grundlagen sein und die Kultur der
Verschwendung. Das wirde von ih-
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nen nicht nur einen klugen Konsum
erfordern, sondern sie mussten sich
auch gegen den ganz alltdglichen
Wahnsinn der Verschwendungskultur
und der Naturausbeutung zur Wehr
setzen: der lkearisierung der Welt,
der Verschwendung und Vergeudung
von Nahrungsmitteln, Kleidung und
elektronischen Gerdten, dem Mull
und den Emissionen.

Zum anderen konnte die Realitat
des Todes einen ,Blick von oben”
ermoglichen, der seine Reflexivitét
beinhaltet, die sensibel zurickgeht
in die eigene Lebens- und die damit
verbundene Gesellschaftsgeschichte
und fir die jUngeren Generationen
Lebenserfahrungen bereitstellen, die
bei aktuellen menschlichen und ge-
sellschaftlichen Problemen hilfreich
sein kénnten - ganz in dem Sinne
eines gelungenen Umgangs mit der
sinneren Natur” des Menschen, dass
Manches nicht wieder so wird, son-
dern anders und besser. Hier bieten
sich Geschichtswerkstétten, lebens-
geschichtliche Arbeitskreise und Er-
zdhlcafés in den verschiedensten
Formen an, um mit der jingeren
Generation ins Gesprach zu kom-
men.

Solche Projekte schaffen soziale
Netzwerke, emotionale Beziehun-
gen, Diskussionen, Kommunikation
und Offentlichkeit, und sie erweitern
den Spielraum fir unsere Phantasie.
Ich glaube auch, dass solche Initiati-
ven, Aktionen und Unternehmungen
unser Leben verléngern.

5. Selbstsorge fur das Alter

Ich will im Folgenden den zweiten
Aspekt in den Mittelpunkt ricken,
den préventiven Aspekt. Die Frage
nach der Selbstsorge fir das Alter.
Ich bin bisher von der Voraussetzung
einer gelungenen Lebensgeschichte
ausgegangen, die fur viele dltere
Menschen so nicht existiert. Wenn
man die neuvere ldentitdtsforschung
danach befragt, welche Vorausset-
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zungen fir eine produktiv-kreative
|dentitétsarbeit  vorhanden  sein
muisste, ndmlich materielle Ressour-
cen, die Féhigkeit zum Aushandeln,
individuelle Gestaltungskompeten-
zen, die sozialen Ressourcen und
ein Urvertrauen zum Leben und sei-
nen 6kologischen Voraussetzungen,
dann wird sehr schnell deutlich, dass
vielen Menschen die Arbeit an der
Pravention schwerfllt.

Ich denke, man muss zwei zentrale
Lebensrealitéten sehen. Erstens: Auf
die Frage: wann soll der Mensch
anfangen, sich auf das Alter vorzu-
bereiten? Antworte ich: Mit der Ge-
burt, denn wir altern ein Leben lang,
und zwar biologisch, kérperlich, psy-
chisch, emotional. Zweitens: Von der
franzésischen Schriftstellerin Simone
de Beauvoir stammt der interessante
Gedanke, dass das Lebensalter seit
ieher davon abhangt, welcher Klasse
man angehért. ,Heute ist ein Bergar-
beiter”, so schreibt sie in ihrem Buch
,Das Alter”, ,mit 50 Jahren ein er-
ledigter Mann, wéhrend man unter
den Privilegierten viele muntere und
ristige 80-Jahrige trifft.” Ich méchte
das an zwei zentralen Lebensberei-
chen deutlich machen: Der Art der
Berufsarbeit und der Emotionalisie-
rung der Lebensgeschichte.

5.1. Die Art der Berufsarbeit

Dafiir, was die Quantitét und die
Qualitét des Lebens im Alter be-
stimmt, ist die Art der Berufsarbeit
von entscheidender Bedeutung. Sie
pragt lebensgeschichtlich und zeitigt
bestimmte Charakterziige. Es gibt
wichtige  Untersuchungsergebnisse
Uber den Zusammenhang zwischen
der Art der Berufsarbeit und der
Lebensqualitat im Alter. Eine Unter-
suchung besagt z. B., dass der psy-
chophysische  Gesundheitszustand
von Ménnern im héheren Manage-
ment um ca. 12 % im Vergleich zu
den Hilfsarbeitern aus der gleichen
Altersgruppe im selben Betrieb dif-
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feriert. Die Mdnner, die einfachere
und monotonere Tdtigkeiten aus-
fohren, sind beziglich ihres bio-
logischen Alters um ca. 10 bis 15
Jahre élter als die aus betrieblichen
Fuhrungspositionen. Wéhrend sich
bei den Un- und Angelernten in
Bezug auf den Ruhestand so etwas
wie eine prekére Stabilitét herausbil-
det, die darin besteht, dass sich das
Ende der Erwerbsarbeit in einer pu-
ren Negation der erfahrenen Arbeit
erschopfen kann, entsteht bei der
Gruppe der hochqualifizierten Fach-
arbeiter so etwas wie eine ,expan-
sive Struktur”, das heifit, der Ruhe-
stand wird als neues Aktivitats- und
Gestaltungsfeld erfahren, in dem
die Chance genutzt wird, Hand-
lungsméglichkeiten zu erweitern. So
gesehen gibt es bei der Gruppe mit
,prekarer Stabilitat” einen mittelba-
ren Zusammenhang zwischen dem
,Betrieb als Geféngnis”, in dem
unbefriedigende und stupide Arbei-
ten an der Tagesordnung sind und
stationdren Einrichtungen der Pflege
fur éltere Menschen und es ist zu fol-
gern, dass stationdre Einrichtungen
for altere Menschen auch so etwas
sind, wie die Rache fir Monotonie
und Fremdbestimmung in der Ar-
beitswelt. Es wird die Einsicht zentral,
dass Berufsverlaufsmuster Einfluss
haben auf das Alterserleben.

Dieser objektive Gewaltzusammen-
hang bleibt entscheidend. Aber in-
nerhalb dieses objektiv erfahrenen
Zwanges bleiben subjektive Verhal-
tensspielrdume, die sich z. B. in der
unterschiedlichen Lebenserwartung
von Ménnern und Frauen nieder-
schlagen. Sie kennen die statisti-
schen Zahlen: Der ,Spiegel” spricht
in einem Heft von 2003 vom , Land
der hundertjghrigen Frauen” und er
schlieBt mit der Bemerkung: Wer sei-
nen 100. Geburtstag feiert, dem gra-
tuliert der Bundespréasident person-
lich. 1965 waren das 158 Personen,
2002 waren es schon 3830. Er wird
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noch mehr zu tun bekommen. Mei-
ne These ist, dass die unterschiedli-
che Lebenserwartung von Mdnnern
und Frauen, auch ihren Grund darin
hat, dass die Mdénner innerhalb der
Berufsarbeit subjektive Verhaltens-
spielrdume zu wenig nutzen; denn
auch Frauen sind berufstatig. Was
die Manner von Frauen unterschei-
det, ist folgendes: Manner definieren
sich starker Uber ihren Beruf und ih-
ren Status in der Offentlichkeit. Sie
verfigen in der Regel Uber keine
familienféhige oder auf soziale
Gruppen bezogene Haltung, die
Personen auch innerlich mit einbe-
zieht. Frauen sorgen fir Nahe, Mén-
ner halten Distanz. Es gibt inzwischen
eine Fille von Untersuchungen, die
belegen, dass Frauen gegeniber ih-
ren Mitmenschen aufgeschlossener
sind als Ménner und viel eher dazu
beitragen, auf andere einzugehen
und sich fur sie engagieren. Das gilt
auch fur den Intimbereich der Bezie-
hung zwischen Mann und Frau. Zu
solchen geschlechtstypischen Un-
terschieden gehért vor allem, dass
Ménner mehr die instrumentelle Sei-
te der Liebe und Ehe betonen, die
Versorgung im Alltag, dass ,alles gut
lGuft”. Frauen dagegen legen weit-
aus mehr Nachdruck auf Gefihle
und innere Néhe, eben dass ,man
einander versteht”.

Deshalb gilt die folgende These fir
mich: Je tragféhiger unsere sozialen
Bindungen und die damit zusam-
menhdngende  Emotionalisierung,
desto hoher ist unsere Lebenser-
wartung, desto besser ist unser psy-
chophysischer Gesundheitszustand,
desto eher erholen wir uns von den
Krankheiten und Krisen und desto
geringer ist die Wahrscheinlichkeit,
seelisch zu erkranken. Damit bin ich
beim zweiten zentralen Komplex, was
die Selbstsorge fur das Alter betrifft:
die Emotionalisierung unserer Le-
bensgeschichte, die ich fir das zent-
rale Problem von Ménnern halte.



5.2. Emotionalisierung
der Lebensgeschichte

Der Altersforscher Hartmut Radebold
hat sich 2002 auf einer Psycholo-
gentagung in Kassel mit den psychi-
schen Spétfolgen von Kriegsgréueln
und der Macht der verdréngten Er-
innerung auseinandergesetzt. Anlass
war die Tatsache, dass seit einigen
Jahren immer mehr Betroffene der
Jahrgange 1932 bis 1948 die Hilfe
von Psychotherapeuten suchen. Sie
kommen mit Angsten, Unruhezu-
stdinden, Albtrdumen, Schlafstérun-
gen und Depressionen. lhre ,kriegs-
geschdadigte  Kindheit” beschreibt
Radebold so: ,Gefihle wie Trau-
rigkeit oder Wut waren ebenso ver-
pént wie Glick und Vergnigtheit”.
Die Botschaft lautete: ,Nimm dich
nicht so wichtigl” Zéhigkeit, Harte
gegen sich selbst, wenig Ricksicht-
nahme auf emotionale Bedirfnisse
war das Uberlebensprinzip dieser
Generation. Lassen Sie mich dazu
einige Vermutungen anstellen: Ich
denke, es besteht ein enger Zusam-
menhang zwischen krankheitsaus-
l6senden Konflikten im Alter und
unerledigten Konflikten in der Le-
bensgeschichte. Meine These ist: Die
Wahrheit gegeniber der eigenen
Lebensgeschichte ist eine zentrale
und préventive Mafinahme bezig-
lich gerontopsychiatrischer Erkran-
kung im Alter. Wahrheit gegeniber
der eigenen Lebensgeschichte heifit,
dass intime Bindung, libidinése Be-
ziehungen einerseits und die Erfah-
rung von Trennung und Verlusten
anderseits der Angelpunkt im Leben
eines Menschen sind. Zweifellos ist
die wesentliche Determinante dafir,
wie ein Mensch auf einen Verlust re-
agiert, die Art und Weise, wie sein
Bindungsverhalten und die damit
verbundenen Gefihle im Verlaufe
seines ersten Lebensabschnittes in
Kindheit und Adoleszenz von den El-
tern und anderer wichtiger Bezugs-
personen beantwortet und bewertet
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worden ist. Lebensgeschichtlich ein-
geubte und sozialisierte Verdréngung
von Trauer um Verluste wirkt sich
langfristig in einer Entemotionalisie-
rung der eigenen Lebensgeschichte
aus: Sie fohrt zur Abwehr aller Inner-
lichkeit, zur Antiintrazeption (Abwehr
des Subjektiven, der Phantasie), wie
Adorno das dem ,autoritdren Cha-
rakter” attestierte. Ich denke, dass
aus einer solchen Charakterstruktur
sich Menschen rekrutieren, die zu
irgendeinem Zeitpunkt ihres Lebens
eine pathologische Reaktion auf
Verluste entwickeln. Das ,ungelebte
Leben” kommt z. B. in einer geron-
topsychiatrischen Erkrankung zum
Ausdruck. Die meisten Alterspsy-
chologen und Analytiker sind sich
darin einig, dass die Psychopatho-
logie des Alters umso gravierender
ausféllt, je weniger es gelungen ist,
die friheren Probleme zu bearbeiten
und vielleicht zu |&sen. Ich betone
das deshalb so empathisch, weil Al-
tersdepressionen und Demenz, die
héufigsten  gerontopsychiatrischen
Erkrankungen, noch immer rein or-
ganisch inferpretiert werden. Auch
beim dementiell Erkrankten muss
stets ein psychosozialer Anteil, ein
innerseelisches Geschehen im Sinne
der eben angesprochenen psycho-
analytischen Vorgénge angenom-
men werden.

6. Fazit

Damit bin ich wieder bei den puber-
tierenden jungen Frauen angekom-
men und den Blinddarmoperatio-
nen. Ich bin davon Uberzeugt, dass
die krankheitsauslésenden psycho-
sozialen Konflikte bei Jung und Alt
sich nicht so sehr unterscheiden. Sie
sind soziopsychosomatisch bedingt.
Der Unterschied besteht allerdings
in der Dauer und Langfristigkeit und
Durchschlagskraft der Verdréngung.
Was ihnen gemeinsam ist, ist die
gesellschaftliche Dramatik, die sich
dahinter verbirgt. Der deutsch-ame-
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rikanische Sozialphilosoph Herbert
Marcuse hat dazu in seinem Buch
,Der eindimensionale Mensch” fol-
gendes geduBert: ,Unter wirklich
menschlichen Daseinsbedingungen
kénnte der Unterschied zwischen ei-
nem Tod durch Krankheit oder Un-
fall mit zehn, dreiffig, funfzig oder
siebzig Jahren oder einem ,natir-
lichen” Ende nach einem erfillten
Leben wirklich ein Unterscheid sein.
Nicht die, die sterben, stellen die
grofle Anklage gegen unsere Kultur
dar, aber die, die sterben, ehe sie
missen und wollen, die, die in To-
desqual und Schmerzen starben.”

Prof. Rainer Hirt, FH Jena
(s. Foto unten)




Zum Zusammenhang von
Pflegebedirftigkeit und
Rationalisierung der Ver-
sorgung

Nachfrage nach Dienstleistungen

in der Pflege

Entscheidend fur die zukinftige

Nachfrage nach Dienstleistungen in

der Pflege sind

- der Zusammenhang von Mortali-
tat und Morbiditét,

- die Entwicklung von Haushalts-
und Familienstrukturen,

- die Winsche von Pflegebedirfti-
gen und Pflegehaushalten,

- die Weiterentwicklung gesundheitli-
cher und pflegerischer Versorgung
im Sinne sektoren- und systemiber-
greifende Diagnostik, Behandlung
und Betreuung und die

- Flexibilisierung der Versorgung
durch Uberwindung der Dicho-
tomie ambulant vs. stationdr in
neuen Wohnformen mit einem Mix
von Wohnen mit Dienstleistungen.

Drei Trends gewinnen mit Blick auf
Familienstrukturen perspektivisch an
Gewicht:
Trend 1: Der Geburtenrickgang
resultiert in erster Linie aus dem
steigenden Anteil von Frauen bzw.
Paaren, die zeitlebens kinderlos ge-
blieben sind. Deren soziale Ressour-
cen, die zur Bewdltigung von Pile-
gesituationen zur Verfigung stehen,
sind stark limitiert.
Trend 2: Der Abstand zwischen den
Generationen vergréBert sich. Men-
schen werden zukinftig mit Pflege
von Angehérigen vermehrt mit Si-
tuationen konfrontiert, in denen sie
selbst noch erwerbstatig sind. Will
man Sorgearbeit von Familien fér-
dern, stellt sich die Frage nach bes-
serer Vereinbarkeit von Erwerbsar-
beit und Pflege in der Familie.

Trend 3: Dieser vollzieht sich auf

der Folie einer sozial differenzierten

Entwicklung hin zur ,multilokalen
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Familie” in Folge von Mobilitétsan-
forderungen, denen sich jingere
Generationen zu stellen haben.

In diesen skizzierten Nachfrageseg-
menten wird Pflege zukinftig seltener
im Sinne von ,Haushaltsproduktion”
privat hergestellt werden kénnen.
Der Rickgang sozialer Ressour-
cen in der Familie wird steigenden
Dienstleistungsbezug erfordern.
Hierbei ist zu beachten, dass — ne-
ben den Angeboten im Spektrum
,Wohnen und Dienstleistung” sowie
,Begleitung und Pflege” — zukinftig
auch Angebote zum ,Erhalt von Le-
bensgefihl und Aktivitét” sowie von
,Gesundheit und Wohlbefinden” im
hohen Alter ausgebildet werden.
Pflege ist mehr als das reine Pflege-
handwerk, und die Pflegebranche
steht vor der Herausforderung, sich
weiter auszudifferenzieren.

Der demographische Wandel

und die Ausbreitung des ,vierten
Alters”

Die Prévalenz von Pflegebedirftig-
keit steigt jenseits des 75. Lebens-
jahres allmahlich und nach dem
80. Lebensjahr steil an.

Diejenigen, die eine Abflachung des
Sterblichkeitsriickgangs ~ vermuten,
begrinden ihre geddmpfte Erwartung
mit dem Hinweis, dass die Sterblich-
keit im mittleren Erwachsenenalter
bereits heute deutlich reduziert ist.
Zukinftig wird man hieraus keine
Jlebensverldngernden Effekte” mehr
ableiten kénnen. Andere Demogra-
phen wiederum argumentieren, dass
eine gesindere Lebensweise (z. B.
Reduktion von Fettleibigkeit) gréfe-
ren Einfluss auf das Entstehen von
Krankheiten hat und auch ein ,vor-
zeitiges Sterben” beeinflussen kann.
Gelingt es, solche Gefahren, zu mi-
nimieren, steigt das durchschnittliche
Lebensalter bei Geburt ebenso wie
ab 65 Jahren weiter an (so Vaupel/v.
Kistowski vom Max-Planck-Institut fir
demographische Forschung, MPI).
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Beide Modelle markieren gewis-
sermafien den unteren und oberen
Rand anzunehmender Entwicklun-
gen. Zwei Folgen sind allerdings in
beiden Szenarien zu konstatieren:
Es wird normal, das ,vierte Alter” zu
erreichen, und das ,vierte Alter” pré-
sentiert sich als eigensténdiger, qua-
litativ anderer Lebensabschnitt mit
einer wachsender Zahl an gewonne-
nen Jahren fir beide Geschlechter.

Die Pflege wdchst — aber mégli-
cherweise ,,nur” moderat
Die entscheidenden Faktoren, die die
Prévalenz pflegerelevanter Schadi-
gungen bedingen, sind ,Morbiditat”
und ,Lebensalter” sowie das Ausmaf3
des Zusammenhanges zwischen die-
sen. Pflegebedurftigkeit héngt eher
mit der verbleibenden Restlebenser-
wartung als mit dem kalendarischen
Lebensalter zusammen.
Mit Hilfe einer vom (damaligen)
Sachversténdigenrat  verwendeten
Typologie von Krankheiten im Alter
aus Mitte der 1990er Jahre lésst sich
darstellen, welche Verénderungen in
den Krankheitsverlaufen in Zukunft
zu erwarten sind. Die Typologie un-
terscheidet vier Kategorien:

1. altersphysiologische ~ Verénde-
rungen mit méglichem Krank-
heitswert (z. B. altersbedingte
Verdnderung der Sehfahigkeit,
verdnderte Knochendichte);

2. altersbezogene Erkrankungen mit
langer praklinischer  Latenzzeit
(z. B. Krebserkrankungen, Ge-
faBverdnderungen, die zu Herz-
infarkt, Schlaganfall fohren);

3. Erkrankungen mit im Alter verén-
dertem physiologischen Verlauf
aufgrund verminderter homéo-
statischer Regulations- bzw. Re-
paraturmechanismen (z. B. In-
fektionskrankheiten, schlechtere
Wundheilung);

4. Krankheiten infolge langfristiger
und mit der Lebenszeit steigender
Exposition (z. B. Umweltfaktoren,
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Verhaltensweisen wie schlechte

Ernéhrung, Bewegungsmangel,
Drogenkonsum,  psychosoziale
Stressoren,  sozio-dkonomische

Einflussfaktoren).

Es ist davon auszugehen, dass eine

zunehmende Lebenserwartung

- mit einem Anstieg der Erkrankun-
gen in den Kategorien 1 und 4
verbunden sein wird.

- Bei Krankheiten mit langer Latenz-
zeit (Kategorie 2) sowie bei Erkran-
kungen mit im Alter veréndertem
physiologischem Verlauf (Kategorie
3) besteht hingegen in Folge zu er-
wartender Behandlungsfortschritte
die Aussicht auf ein zeitliches Hi-
nausschieben der Prévalenz bei
steigender Lebenserwartung.

- Die haufigsten stationdr behan-
delten Krankheiten Alterer sind
der Kategorie 2 zuzuordnen. Die
Wahrscheinlichkeit aber, zukinftig
Krankheiten éfter zu Gberleben, die
bis heute héufig zum frihzeitigen
Tod fohren, steigt. Allerdings hat
das zur Konsequenz, dass Krank-
heiten in den Kategorien 1 und
4 mit héutig chronischem Verlauf
quantitativ zusétzlich an Bedeu-
tung gewinnen.

Allgemein formuliert: Die bekannte

Verschiebung des Krankheitspano-

ramas weg von akuten und hin zu

chronischen Erkrankungen schreitet
wahrscheinlich fort.

Das Risiko, pflegebedirftig zu wer-

den, sinkt — das ist empirisch gesi-

chert — bei héherer Bildung durch
einen besseren Zugang zur medizi-
nischen Versorgung sowie in Folge
gunstigerer Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen und héherem Bewusst-
sein fir gesunden Lebensstil. Ange-
sichts der Bildungsexpansion seit den
60er Jahren wird daher ein Impuls

im Hinblick auf ein auch weiterhin

sinkendes Pflegerisiko vermutet.

Kompression der Morbiditdt

Eine Kompression der Morbiditét
(= mehr Lebensjahre ohne schéadi-
gungsbedingte Beeintréchtigungen
und Konzentration von Phasen der
Beeintréichtigung auf kirze Zeitdau-
er hin zum Lebensende) deutet sich
an. Modellrechnungen gelangen zu
dem Ergebnis, dass der Anstieg von
Pflegebedirftigkeit u. U. um rund
40 Prozent niedriger ausfallen kénn-
te, als dies ohne Kompressionsan-
nahme der Fall sein wirde.

Wirkung 1: Dies wirde bei weiter
steigender Lebenserwartung bedeu-
ten, dass sich altersspezifische Pfle-
gequoten in (noch) héhere Alters-
gruppen hinausschieben.

Wirkung 2: Unter dieser Voraus-
setzung wirde die Alterung zwar
grundsétzlich zu einem weiteren An-
stieg der Zahl der Pflegebedurftigen
fohren, dieser Anstieg wdre aber
weit weniger dramatisch als bei der
Annahme eines stabilen Zusammen-
hangs zwischen Alter und Pflegebe-
durftigkeit.

Folgendes Szenario ist fur die Zu-

kunft am ehesten zu erwarten:

1. Das vierte Lebensalter streckt sich
zusehends in die Lange. Konkret:
Die Zahl der 100-jéhrigen steigt
sukzessiv (allmahlig) an.

2. Die Menschen werden zu Beginn
des 9. Lebensjahrzehnts morgen
(nochmals) gesinder und selbst-
sténdiger als die heute Lebenden
sein.

3. Im ,vierten Alter” steigt die An-
zahl an erwartbaren Lebensjah-
ren ohne gravierende gesund-
heitliche Beeintréichtigungen.
Menschen benétigen umfassen-
dere Begleitung oder Pflege erst
spater und dann in Teilgruppen
for kirzere Zeitabschnitte.

4. Die ,Verweildauer” in institutio-
nalisieten Wohnformen kénnte
sich somit auf ein durchschnittlich
weiter steigendes Einzugsalter

7.

und eine kirzere Lebensspanne
im Wohnstift vor dem Tod kon-

zentrieren.

5. Und: Das ,dritte Lebensalter”
rickt (noch) weiter weg von dem
Alterssegment, fir das die Pflege-
branche Dienstleistungen gene-
riert.

Aber: Es gibt weltweit keinen Hin-
weis, dass diese Kompression auch
fir Demenz gelten kénnte. Sollte hier
kein Durchbruch in der pharmakolo-
gischen Behandlungsméglichkeit er-
zielt werden, hat das zur Folge, dass
bei ,ruhender Pravalenz’ die Zahl
der Neuerkrankungen pro Jahr wei-
terhin im Steigen begriffen ist.

Gesundheitliche Differenz ist das
prdgende Merkmal des ,vierten
Alters”
In der Gerontologie setzt sich seit
Ende der 70er Jahre die Einsicht
durch, dass eine ,hohe interindivi-
duelle Schwankungsbreite” (Hans
Thomae) von biologischen und psy-
chologischen Funktionen im héhe-
ren Erwachsenenalter besteht. Die
differentielle Gerontologie akzen-
tuiert somit die Verschiedenheit des
individuellen Alters.
Das ,vierte Lebensalter” wird dabei
nicht als blofe Verléngerung oder
Fortschreibung des beginnenden
dritten Lebensabschnitts verstanden,
sondern als Lebensphase, in der
qualitative  Verénderungen  stattfin-
den. Diese lassen sich holzschnittar-
tig wie folgt verdichten:

- Geriatrische Sicht: Zentral ist die
altersbedingte Zunahme von Hil-
febedurftigkeit bei basalen und
v. a. instrumentellen Akfivitdten
des taglichen Lebens. Sie werden
hervorgerufen durch Funktfions-
einbuBen (v. a. im sensorischen,
sensomotorischen und kognitiven
Bereich).

- Psychiatrische Sicht: Allein die De-
menz (vermutlich auch die Alters-
depression in ihrer besonderen



maskierten Form) weist eine alters-
abhéngige Pravalenz und Inzidenz
auf. Die Préavalenzrate ist zu Be-
ginn der Altersphase noch niedrig,
steigt aber mit fortschreitendem
Lebensalter dann steil an.

- Psychologische Sicht: Das hohe
Alter stellt eine stresséhnliche An-
forderungssituation dar, die be-
trachtliche Anpassungsleistungen
in einer Lebensspanne erfordert, in
der der Zusammenbruch von ,Be-
wiltigungssystemen” immer wahr-
scheinlicher wird. Dieses Risiko
fallt umso hoher aus, je weniger
externe Ressourcen zur Kompen-
sation bereit stehen.

- Soziologische Sicht: Es existieren
kaum empirische Hinweise dar-
auf, dass soziale Differenzierung
mit dem hohen Lebensalter (noch)
zunimmt. Krankheit verstérkt ver-
mutlich die Differenz nicht (mehr),
sondern wirkt eher nivellierend.

Bereits der Vierte Altenbericht der

Bundesregierung (2002) befasste

sich mit Risikolagen, die eindeutig

alterskorreliert sind. Neben materi-
ell-sozialen Risiken werden v. a. ge-
sundheitliche Risiken herausgestellt:

- Altern birgt das Risiko, die selbst-
sténdige Haushaltsfohrung im ho-
hen Alter nicht mehr bewdltigen
zu kénnen (= hauswirtschaftlicher
Hilfebedarf).

- Chronische Erkrankungen markie-
ren den zentralen Risikobereich. Es
handelt sich v. a. um Multimorbidi-
tat.

- Bleibende Hilfe- und Pflegebedirf-
tigkeit als Krankheitsfolge steigt
mit hohem Alter steil an und ist
verbunden mit Folgerisiken.

- Vorhandene Ressourcen und Po-
tentiale zur Risikobewdltigung von
Krankheitsfolgen geraten insbe-
sondere dann an Grenzen, wenn
Einschrankungen kumulieren (z. B.
Pflegebedirftigkeit mit Alleinleben,
reduzierter sozialer Unterstitzung
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und mit schwécherer Einkommens-
position).
Zentral ist es daher, ,normale” und
,optimale” Altersprozesse zu for-
dern. Es ist in diesem Kontext zu un-
terscheiden zwischen
- Morbiditét (= Krankheit; impair-
ment),
- FunktionseinbuBBen (= Fahigkeits-
stérungen; disability) und
- Beeintréchtigungen (= Einschrén-
kungen der Alltagskompetenz;
handicap).
Interventionen der Pflege fokussieren
bis dato vornehmlich vor allem letz-
tere Ebene. Dabei ist fachlich zu pra-
zisieren, ob eine solche Intervention
vor dem Hintergrund der jeweiligen
Schadigung und  Féhigkeitsstérung
(1) auf die Person (Therapie) oder
(2) auf Umweltbedingungen (Milieu-
struktur) oder (3) auf Person und Um-
weltbedingungen (Therapie und Mi-
lieu) auszurichten wére. Dies in den
Blick zu nehmen erfordert zukinftig
eine bessere Vernetzung von gesund-
heitsrelevanten Systemen (SGB V und
SGB XI) und hier zentralen Disziplinen
(v. a. Geriatrie und Pflege).

Im Falle irreversibler Prozesse sollte
es das Ziel sein, einen Menschen
dahingehend zu unterstitzen, dass
er trotz gegebener und bleibender
Beeintréichtigung ein zwar einge-
schrénktes, moglichst aber selbst-
wirksames und seinen subjektiven
Préferenzen entsprechendes Leben
fohren kann.

Modifizierung als Chance fur
eine Rationalisierung der Versor-
gung

Alternsprozesse fohren zu erhshter
Vulnerabilitat (Verletzbarkeit) und zu
einem Ruckgang an Plastizitat (u. a.
funktionelle Organreserven). Ver-
anderungen der ,funktionellen Ge-
sundheit” ziehen eine verminderte
Fahigkeit zur Bewadltigung von All-
tagsaufgaben nach sich. Sie resultie-
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ren in der Gruppe der 85-Jéhrigen

u. &. vor allem durch Funktionsein-

buBlen wie

- visuelle Einschrankungen

- auditive Einbuflen (insb. Schwer-
horigkeit)

- Verdnderungen des Bewegungs-
apparats  (durch  Abnahme der
Muskulatur, Dehnbarkeit der Seh-
nen und reduzierter Gangbeweg-
lichkeit).

Im hohen Alter und bei einer Vielzahl

zusammentreffender und irreversib-

ler Belastungen werden die Grenzen
der Resilienz (= Widerstandsféhig-
keit) erreicht. Dies wird insbesonde-
re fir kumulierende und existentielle

Belastungen angenommen.

Geht man von einer Plastizitét der

bedarfsgenerierenden Beeintrachti-

gungen aus, so wird deutlich, dass

Erfolge im Gesundheitswesen zur

Senkung des Pflegebedarfs fihren

kénnen. Denn: Auftreten und Ver-

ldufe von Krankheiten im hohen

Alter sind durch diagnostische und

therapeutische  Verfahren,  durch

individuelle, gesellschaftliche und
professionelle Kontextbedingungen
beeinflussbar. Das Krankheitspano-
rama kann also modifiziert werden.

(1) Man geht bei physiologischen
Alterungsprozessen von  einer
hohen Plastizitét (Trainierbarkeit,
Beeinflussbarkeit) aus.

(2) Diese eréftnet die Chance, De-
generationserscheinungen durch
entsprechende Verhaltens- und
Lebensweisen hinauszuschieben.

(3) Zudem st die Maglichkeit gege-
ben, die von den lebenslang ku-
mulierten Expositionen ausgehen-
den Krankheitsrisiken im Alter zu
vermindern.

Solche Erkenntnisse legen es nahe,

zukinftig gesundheitsférdernden

MaBnahmen sowie Interventionen

der medizinischen und nichtmedizini-

schen Prévention einen hdheren Stel-
lenwert gegeniiber Kuration, Rehabi-
litation und Pflege einzuréumen.
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Zentrale Bedarfsgruppen und

Interventionstypen im Heim

Nicht die ,durchschnittliche Verweil-

dauer” in Heimen ist primér von

Bedeutung — sie sank gemaB Infra-

test zwischen 1994 und 2005 von

56,4 Monaten auf 41,3 Monaten —,

sondern die Entwicklung an den

,Randern”. 22 % der Bewohner ver-

sterben innerhalb der ersten sechs

Monate nach Heimeinzug, weitere

7 % innerhalb des ersten Jahres.

Aber: 16 % der Bewohner leben zwi-

schen funt bis zehn Jahren sowie 7 %

sogar mehr als zehn Jahre im Heim.

Heime sind somit zugleich ,Orte des

Sterbens” und ,Langzeitwohnen” von

Menschen mit dann zumeist demen-

ziellem Syndrom und/oder geronto-

psychiatrischen Erkrankungen.

Zentrale Bedarfsgruppen im Heim

sind (a) ,Menschen mit Demenz”

(bis zu 60 % der Bewohner), (b)

»,Menschen mit krankheitswertiger

depressiver  Verstimmung”  (rund

40 % der Bewohner) und (c) ,ster-

bende Menschen”. Weitere hinzu-

kommende Bedarfsgruppen sind

u. a.: immobile, beftldgerige Be-

wohner, in manchen Héusern Wach-

koma-Patienten, aber auch (jungere)

Menschen mit Multipler Sklerose und

alt gewordene Alkoholkranke.

Man kann Interventionstypen an den

oben genannten zentralen Bedarfs-

gruppen in exemplarischer Absicht
skizzieren und unterscheiden:

- Menschen mit Demenz benéti-
gen — so lange die Krankheit nicht
heilbar und nur in engen Grenzen
medizinisch beeinflussbar ist — eine
rdumliche und soziale Umwelt,
die dergestalt organisiert ist, dass
erkrankte  Bewohner méglichst
stressfrei mit und in ihrer Krankheit
leben kénnen. Man versucht dann
ein Milieu zu realisieren das eine
,demenzspezifische ~ Normalitat”
mit ,Stetigkeit” verbindet.

- Menschen im hohen Alter und bei
chronischer Krankheit bilden hé&u-

fig eine depressive Verstimmung
aus. Diese ,maskiert” sich im Ge-
gensatz zur Depression im jinge-
ren und mittleren Alter hinter einer
gesundheitlichen ,Klagefassade”
und ist somit schwerer zu diagnos-
tizieren. Wird sie nicht erkannt und
behandelt, droht ein chronifizie-
render Verlauf.

- For sterbende Menschen st
Schmerzfreiheit fundamental. Auf
dieser Basis beruht Sterbebeglei-
tung durch primére Bezugsperso-
nen. Eine Begleitung Sterbender
impliziert in solchen Féllen, dass
entweder ein ehrenamtlicher Be-
suchsdienst dem Heim zur Verfi-
gung steht oder eine Kooperation
mit einem Hospizdienst geschlos-
sen wurde.

Im Sinne der Planung der Versorgung
und Pflege besteht das Erfordernis,
innerhalb einer Bedarfsgruppe (a)
den individuellen Bedarf und (b) die
personlichen Ressourcen mittels ge-
eigneter Assessment-Instrumente zu
erheben mit dem Ziel, Entlastungs-
und Erschwernisfaktoren zu identifi-
zieren.

Arztliche Versorgung im Heim

Das Problem der érzilichen Versor-
gung von Heimbewohnern umfasst
folgende Themenaspekte: Eher re-
gelméaBig bemangelt wird die érzt-
liche Présenz (Hausbesuche, Ruf-

bereitschaft) sowie das Problem
des hohen Betreuungsaufwands
angesichts von Multimorbiditét, der
Kosten bei Budgetierung und eine
unangemessen  niedrige  Hono-
rierung drztlicher Versorgung von
Heimbewohnern. Weiterhin stehen
regelmafig in der Kritik die unzu-
reichende geriatrische Qualifikation
der niedergelassenen Arzte, héufige
und unnétige Krankenhauseinwei-
sungen, ungenigende Kooperation
und Kommunikation zwischen den
beteiligten Berufsgruppen und zwi-
schen drztlichen Disziplinen sowie
die Behandlung durch Fachérzte all-
gemein und bei besonderem Bedarf
speziell. Seltener werden Arztvielfalt,
Medikamentenversorgung,  Doku-
mentation und Qualitatssicherung

als zentrale Probleme herausgestellt
(siehe Abb. unten).

Organisation arztdicher Versorgung
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Organisation érztlicher Versorgung von Heimbewohnern

Quelle: Schneekloth, U.: Hilfe- und Pflegebedirftige in Alteneinrichtungen 2005, Schnell-
bericht, Miinchen 2006, S. 27, Schneekloth, U./Mller, U.: Hilfe- und Pflegebedirftige in

Heimen, Miinchen 1998, S. 59 ff.
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Folgen medizinischer Unterversor-
gung von Heimbewohnern sind ins-
besondere das Nichterkennen des
Vorliegens einer Demenz und De-
pression, der zu spét oder gar nicht
erfolgende Beginn der Behandlung,
inadéquate Therapien und Medika-
mentenverordnungen, die Unterver-
sorgung mit Antidementiva und An-
tidepressiva sowie eine verminderte
Lebensqualitat.

Die genannten Grinde fir diese
Versorgungsdefizite wurzeln einer-
seits in der systemischen Trennung
von SGB V und SGB XI. Lésungen
bietet weniger die unter bestimmten
Bedingungen gegebene Option,
Heimdrzte anstellen zu kénnen, son-
dern vielmehr Strukturvertrége und
Integrierte Versorgung.

Versorgungsstrukturelle Implika-
tionen

Angesichts der heutigen Dominanz
(akut-)medizinischer Intervention bei
chronisch Kranken wurden durch
den Sachversténdigenrat zur Beur-
teilung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen u. a. folgende Verbesse-
rungspotentiale benannt:

(a) eine kontinuierliche Begleitung
auf Grundlage eines systematischen
Assessments, (b) die Bericksichti-
gung psychosozialer Belastungen,
die durch chronische Krankheit her-
vorgerufen werden, und psychosozi-
aler Ressourcen, die zur Krankheits-
bewdltigung mobilisierbar sind, (c)
die gezielte Aktivierung des Patienten
als Partner und Koproduzenten.

Ansatzpunkte zur Erreichung dieser

Ziele sind u. a.

1. Anhebung der Qualifikation der
Gesundheitsberufe bei Ausrich-
tung des Handelns und Unterlas-
sens auf der Basis von Leitlinien
und ein Treffen von Versorgungs-
entscheidungen im Spannungs-
feld von wissenschaftlicher Evi-
dence, klinischer Erfahrung und
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den Versorgungspraferenzen der
Patienten/Bewohner;

2. systematische Schulung Betrof-
fener und ihrer Angehérigen mit
dem Ziel, sie aktiv in den Pro-
zess der Behandlung, Pflege und
Krankheitsbewdltigung  einzube-
ziehen;

3. Uberwindung der Zersplitterung
der Versorgungsstrukturen durch
Koordinierung der Leistungser-
bringung oder durch Koopera-
tionen zur Deckung komplexer
Bedarfssituationen (z. B. vertrag-
liche Einbindung externer Spe-
zialisten, um die vorgehaltenen
Kernleistungen bedarfsgeméf zu
erbringen).

Kritische Ereignisse und Bewdlti-

gung

Zwei Erkenntnisse aus der Medizin-

psychologie sind zu beachten. Be-

waltigungsstile andern sich mit dem

Ubergang ins hohe Alter sowie im

Falle chronischer Erkrankung. Bewdl-

tigungsformen tendieren im hohen

Alter weg von der ,aktiven Delega-

tion” und hin zur Reduktion eigener

Anspriche und Erwartungen.

Hinzu kommen im hohen Alter cha-

rakteristische Verdnderungen der Le-

bensumstédnde wie z. B. der Verlust

anderer Personen. Die fir Menschen

im hohen Alter wichtigsten Aspekte

ihrer Lebensverhdltnisse sind be-

kanntermafien

- kérperliche und seelische Gesund-
heit,

- soziale Kontakte zur Familie und
zu Freunden,

- die materielle Lage,

- die Ausstattung der Wohnung,

- Méglichkeiten zur Mobilitét (i. S.
von Alltagsaktivitét) sowie

- medizinische Versorgung und sozi-
ale Betreuung.

Wesentliche Determinanten der Le-

bensqualitét im hohen Alter sind

die psychische und physiologische

Grundbefindlichkeit.
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Gesundheit im System
der Versorgung

Von einer Gesundheitspolitik als ei-
nem konturierten Politikbereich kann
man erst sprechen, wenn Fragen der
Gesundheit einer breiten Bevolke-
rungsschicht Gegenstand der poli-
tischen Erérterung werden und sich
ein Gesundheitssystem mit entspre-
chenden Akteuren etabliert, dessen
Grundlagen  staatlich  organisiert,
gesteuert und finanziert werden. Die
Anfédnge dieses Gesundheitssystems
und einer Gesundheitspolitik liegen
in Deutschland Ende des 19. Jahr-
hunderts. Ellis Huber spricht mit Blick
auf diese Zeit von einer ersten Ge-
sundheitsrevolution. Dieser Begriff
scheint berechtigt, weil erstmals vor
dem Hintergrund der z. T. katastro-
phalen Arbeitsbedingungen in den
Betrieben die Sicherung der &ffent-
lichen Gesundheit einer breiten Be-
volkerungsschicht und insbesondere
auch von drmeren Schichten mit dem
1883 verabschiedeten Krankenversi-
cherungsgesetz Gegenstand der Poli-
tik wird. Ihr Schwerpunkt war die Ver-
haltispravention. Sie zielte nicht in
erster Linie auf das individuelle Ver-
halten, sondern befasste sich mit den
technischen, organisatorischen und
sozialen Bedingungen des gesell-
schaftlichen Umfeldes sowie dessen
Auswirkung auf die Entstehung von
Krankheiten. Diese Verhaltnispréven-
tion hat nach wie vor einen wichtigen
Stellenwert, etwa im Arbeitsschutzge-
setz, das formuliert, dass Gefahren
an ihrer Quelle zu bekémpfen sind.
Diese Prévention setzt zuerst an den
Arbeitsbedingungen an und nicht
an den einzelnen Mitarbeitern. Das
1884 in Kraft getretene Kranken-
versicherungsgesetz garantierte den
Versicherten Krankengeld, érztliche
Behandlung, Arznei und Hilfsmittel,
Krankenhausbehandlung, Sterbegeld
und Mutterschaftsgeld zu.

Die zweite Gesundheitsrevolution
sieht Ellis Huber in dem Ausbau des
medizinischen Gesundheitssystems
und der Gesundheitsversorgung, ins-
besondere in der Ausdifferenzierung
und Ausweitung von Leistungen fir
den Einzelnen. Schwerpunkt dieser

Entwicklung war die individuelle Be-

handlung und Hilfe. Die Erkenntnis-

se von Wissenschaft und Forschung
konnte man im Jahr 2000 darin zu-
sammenfassen:

- dass chronische  Erkrankungen
nach dem Stand von Wissenschaft
und Forschung durch Ma3nahmen
der Gesundheitsférderung signifi-
kant reduziert werden kénnen,

- dass die vorhandenen und wissen-
schaftlich evaluierten  Strategien
der Pravention und Gesundheits-
forderung  wirksam und zugleich
kosteneffektiv sind und

- dass eine effiziente und effektive
Praventionspolitik die praventive
und gesundheitsférderliche  Ver-
sorgung der Bevélkerung systema-
tisch ausbauen muss.

Inwiefern dieses sich in den 80er und

90er Jahren entwickelnde Gesund-

heitssystem tatsdchlich effizient war,
wird kontrovers diskutiert. Kritikpunk-
te waren und sind die Kostenineffi-
zienz, das Missverhdltnis zwischen

Kosten und Nutzen fir den Patien-

ten, falsche wirtschaftliche Anreize,

die Krankheitsbilder und Diagnosen
und nicht gesundheitsbewusstes Ver-
halten beférdern, industriemaBige

Strukturen der Gesundheitsversor-

gung, ein Menschenbild, das den

Menschen und seine Behandlung

auf einzelne Organe reduziert, ein

ungenigendes Fehlermanagement
sowie die kontextlose Behandlung
von Patienten.

Vor diesem Hintergrund fand ein

bereits in den 80er Jahren mit der

Charta von Ottawa eingeleiteter

grundlegender Paradigmenwechsel

statt. Er wird von Wissenschaftlern
und Publizisten als dritte Gesund-
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heitsrevolution bezeichnet. Sie stellt
nicht die Krankheit, sondern die Ge-
sundheit, nicht den Patienten, son-
dern den mindigen Birger, nicht die
Versorgung, sondern Partizipation
in den Mittelpunkt. In der Charta
von Ottawa zur Gesundheitsférde-
rung von 1986 wird Gesundheit auf
den sozialen Kontext und das sozi-
ale Alltagsumfeld von Menschen
bezogen. Gesundheit wird nicht in
Krankenhéusern oder spezialisierten
Arztpraxen hergestellt, sondern dort,
wo Menschen leben, lernen und ar-
beiten. In einer Demokratie bedeutet
das, dass die Mitsprache der Birge-
rinnen besonders auf der lokalen
und kommunalen Ebene, aber auch
am Arbeitsplatz gewdhrleistet sein
muss. Partizipation ist besonders in
Hinblick auf die sozialen und um-
weltbezogenen Determinanten von
Gesundheit von héchster Bedeutung.
Zu Beginn des 21. Jahrhunderts geht
es um die Férderung der Gesund-
heitsressourcen in den Lebenswel-
ten. Gesundheit wird ékonomisch,
sozial, politisch und persénlich zur
treibenden Kraft der gesellschaft-
lichen Entwicklung. Gesundheits-
politik und Gesellschaft betrachten
jetzt Gesundheitstérderung als Kern-
innovationen und als Produktivak-
tor. Damit soll auch die Konkurrenz
zwischen den Berufsgruppen und
die Entfernung zwischen Experten
und Laien Uberwunden werden. Den
Weg aus der Krise sehen Publizisten
wie Ellis Huber und Kurt Langbein
in der Stérkung der Fahigkeiten des
Patienten zum Selbstmanagement,
in der Prozessbegleitung statt einer
fragmentierten punktuellen Interven-
tion. Mit diesem Ansatz ist Gesund-
heit koproduziertes Gut, die nicht
verordnet, behandelt oder umsorgt,
sondern partizipativ gelebt wird.
Burgerorientierte Gesundheit heisst,
dass Birger selbst aktiv werden. Das
Heilmittel der Moderne und der post-
industriellen Gesellschaft, so Ellis
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Huber in seinem Vortrag, ist Bildung,
soziale Teilhabe und Gemeinschaft.
Krankheit ist aus diesem System nicht
verbannt, aber der Ansatz zur Versor-
gung ist anders. Der Schlussel ist in-
tegrierte Versorgung und Vernetzung
mit multiprofessionellen Teams statt
isolierter Spezialistenversorgung.
Der Allgemeinmediziner versteht
sich in diesem Kontext eher als Pro-
zessmanager statt als Diagnostiker.
An die Stelle der isolierten Praxis tre-
ten Gesundheitszentren oder kleine
dezentrale Netzwerke. Patientenzu-
friedenheit steht im Mittelpunkt und
Patienteninformation ist der Schlis-
sel fir eine prozess- und am sozialen
Umfeld orientierte Intervention. Im
Unterschied zur traditionellen punk-
tuellen medizinischen Intervention
hat die kommunikative Begleitung
des Patienten eine Schlusselstellung.
Sie schafft Voraussetzungen fir we-
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niger Komplikationen und Spatfol-
gen sowie fir mehr Lebensqualitét.
Erst das Wissen Uber die Erkrankung
emanzipiert den Patienten und kann
ihn zum Selbsthandeln veranlassen.
Nicht die medikamentése Interventi-
on, sondern der Lebensstil steht im
Vordergrund.

Dr. Jan SteinhauBen

(Der Beitrag bezieht sich in wesentli-
chen Teilen auf den Vortrag von Ellis
Huber, den er auf dem Jahressemi-
nar der Landesseniorenvertretung
gehalten hat sowie auf Ausfihrungen
von Kurt Langbein, vgl.: http://www.
assista.org/source/newDownload.
php2did=448; beide haben das
Buch ,Die Gesundheits-Revolution.
Radikale Wege aus der Krise - was
Patienten wissen missen” herausge-
geben.)

Ellis Huber beim Vortrag auf dem Jahres-
seminar

Ellis Huber /Kurt Langbeain

Radikale Wege

aus der Krise -
was Patienten
wissen mUssen

AurbiauVariag

Kurzbeschreibung

,Bittere Pillen” fur die Politik.
Was Patfienten wissen mis-
sen Bestsellerautor Langbein
(,Kursbuch Gesundheit” u. a.)

und Krankenkassenvorstand Huber
zeigen radikale Wege aus der Krise
unseres Gesundheitssystems. Jeder
weil} es, jeder bekommt es zu spi-
ren: Das deutsche Gesundheitswe-
sen ist krank, und die Verfehlungen
treten mit jeder ,Reform” deutlicher
zutage. Noch jede Regierung ist in
den letzten Jahrzehnten mit ihren
BemiUhungen gescheitert, die Kos-
ten einzuddmmen und die Effizienz
zu erhdhen. Dabei sind die aktuel-
len Wirren um die Reform des Jahres
2004 erst die Vorboten eines grund-
legenden Wandels. Ein radikales
Umdenken ist notwendig - nicht nur,
aber auch aus dkonomischer Sicht.
Allein die AOK Deutschland ist als
unternehmerischer Verbund mit 50
Milliarden Euro so finanzkréftig wie
Daimler-Chrysler. Kurt Langbein, der
Autor von ,Bittere Pillen”, und Ellis
Huber, Vorsitzender einer ganzheit-
lich orientierten Krankenkasse, un-

terwerfen unser Gesundheitssys-
tem einer schonungslosen und
in dieser Form einzigartigen Be-
standsaufnahme. Doch dartber
hinaus richten sie ihren Blick nach
vorn. Sie fordern eine Revolution
im Gesundheitswesen — und ma-
chen prézise Vorschlage, was Arz-
te, Pharmakonzerne, Apotheker,
aber auch Patienten tun missen,
um zu einem neuen Versténdnis
von Krankheit und Gesundheit zu
kommen. Weg von der ,Klemp-
ner-Medizin”, weg vom Prinzip
,viel Eminenz, wenig Evidenz”
heifit ihre Devise — hin zu einer
integrierten Versorgung, in der
ein selbstbestimmter Patient im
Mittelpunkt steht. Ein unentbehr-
liches Buch, das nicht nur Irrwege
aufzeigt, sondern beweist, dass
ein radikaler Wandel gelingen
kann. Eine Muss-Lektire fir Arzte
und Patienten.




Das Jahresseminar der
Landesseniorenvertretung
vom 15.11.-17.11.2011 in
Bad Blankenburg

Das Jahresseminar der Landes-
seniorenvertretung stellte thematisch
medizinische Versorgungsfragen in
den Mittelpunkt. Dabei waren die
Vortrége und Seminare im Sinne der
Charta von Oftawa so orientiert,
dass nicht nur das traditionelle Ver-
sorgungssystem mit Amen, Kranken-
hausern, Krankenkassen in den Blick
genommen wurde, sondern Aspekte
der Selbstsorge und der Gestaltung
addquater Lebensrdume behandelt
wurden. Wichtige Beitrdge wie die
von Prof. Rainer Hirt, Prof. Roland
Schmidt sowie Inhalte des Vortrages
von Ellis Huber sind in diesem Heft
abgedruckt.

Der Staatssekretér im TMSFG, Dr.
Hartmut Schubert hob in seinem

umfassenden Eingangsreferat  zur
Fachtagung hervor, dass medizini-
sche Maf3inahmen, lebensverbes-
sernde und -erhaltende Mafinah-
men wesentlich dazu beitragen,
einen moglichst langen und zufrie-
denen Lebensabend genieflfen zu
kénnen. Er bezog sich dabei auf
das GKV-Versorgungsstrukturgesetz,
das den Anspruch habe, die Versor-
gungssituation fir die Bevélkerung
in Deutschland zu verbessern und
insbesondere dem drohenden Arz-
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temangel zu begegnen. Das Gesetz
solle dazu fihren, dass die Lander
mehr Kompetenzen und Handlungs-
moglichkeiten in der Gesundheits-
politik erhalten. Im Gesetz wird fol-
gendes festgeschrieben:

- die Laénder erhalten Beteiligungs-
rechte im Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen sowie im
Gemeinsamen Bundesausschuss,

- die Bedarfsplanung wird flexibili-
siert,

- eine wohnortnahe qualitativ hoch-
wertige Versorgung wird, insbeson-
dere in Bezug auf die hausarztliche
Versorgung im léndlichen Raum,
gestérkt,

- die Lander erhalten das Recht, in
Sachen Bedarfsplanung mitzube-
raten und Diskussionsthemen auf
die Tagesordnung setzen zu las-
sen,

- bei den Selektivvertréigen wird den
Léndern ein Beteiligungsrecht zu-
gestanden,

- Kommunen werden mit Zustim-
mung der Kassendrztlichen Verei-
nigung in Ausnahmeféllen Eigen-
einrichtungen betreiben dirfen,

- Demografie und Morbiditat wer-
den zukinftig bei der regionalen
Bedarfsplanung bericksichtigt.

Die Laénder erhalten auflerdem die

Méglichkeit, ein ,gemeinsames

Landesgremium” zu schaffen, durch

das die Vernetzung der ambulanten

und stationdren  Versorgungsbe-
reiche moglich wird.

Der Staatssekretdr relativierte aber

die positiven Aussichten fur die Lan-

der dadurch, dass Verbesserungen

im Hinblick auf die Aus- und Fort-

bildung von Arztinnen und Arzten

fehlen. Entsprechende Regelungen
seien aber von elementarer Bedeu-
tung, weil die Ausbildung der erste

Baustein sei, wenn man mehr junge

Menschen fir eine medizinische

Tatigkeit in der ambulanten Ver-

sorgung begeistern will. Auflerdem

fehlen Finanzierungsvorschlége. Das
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Gesetz werde Mehrkosten verur-
sachen, deren Gegenfinanzierung
fragwirdig sei, so der Staatssekretar.
,Allein fir die Krankenkassen werden
Mehrkosten in Héhe von ca. 350
Millionen Euro pro Jahr entstehen.”
Zu befirchten sei, dass die finanziel-
len Mehrbelastungen der Kranken-
kassen sich in héheren Zusatzbeitré-
gen fur die Versicherten auswirken
wird, da eine Gegenfinanzierung
durch den Gesundheitsfonds nicht
vorgesehen ist. Dr. Schubert sieht
darin in der Konsequenz eine wei-
tere Tendenz zur Entsolidarisierung
in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Aus seiner Sicht géabe es
daher zu dem Konzept der Birger-
versicherung keine Alternative, in die
alle entsprechend ihres Einkommens
einzahlen und Arbeitgeber und Ar-
beitnehmer zu gleichen Teilen fur die
Gesundheit herangezogen werden.
Dariber hinaus wird sich Thirin-
gen, so der Staatssekretédr, fir ein
Patientenrechtegesetz einsetzen, das
die Rechte der Patientinnen und Pa-
tienten stérkt und die Durchsetzung
der Rechte vereinfacht. AuBerdem
sei vor dem Hintergrund eines dro-
henden Fachkréftemangels die an-
gemessene Vergitung nicht nur fir
die in Thiringen praktizierenden
Arztinnen und Arzte, sondern auch
und vor allem fir das Pflegepersonal
und alle weiteren Berufsgruppen des
nichtdrztlichen Personals ein wichti-
ges Thema.

In seinen weiteren Ausfihrungen be-
zog sich der Staatssekretér auf die
Absicherung der medizinischen Ver-
sorgung im stationdren Bereich. Hier
seien in den letzten zwanzig Jahren
erhebliche Investitionen  getétigt
worden (sieche dazu den aktuellen
6. Krankenhausplan sowie den
Thiringer Geriatrieplan). Im  wei-
teren ging der Staatssekretdr auf
den Thiringer Gesundheitsziele-
prozess ein. Gesundheitsziele seien
for Prévention und Gesundheits-
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Impressionen zum Jahressemiar: Podiumsdiskussion (o. li.), Vorstandsvorsitzende der LSVTh Irene Ellenberger (o. re.), stellvertretender Vorsit-
zender der LSVTh Werner Steinbruch (Mitte), Leiterin des Sozialen Zentrums Suhl Bérbel Pohl (Mitte re.), Mitarbeiter im Entlassungsmanage-
ment des Klinikums Suhl Ingo Paetzold (u. re.) sowie interessiertes Publikum
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forderung von grofler praktischer
Bedeutung, denn sie zielen direkt
auf die Verbesserung der Gesund-
heit in spezifischen Bereichen oder
for spezielle Gruppen. Sie setzen Pri-
oritdten beziglich besonderer Ge-
sundheitsprobleme und Risiken. Sie
sollen die politische Debatte Gber
die Weiterentwicklung von Préven-
tion, Gesundheitsférderung, Reha-
bilitation und Kuration vorantreiben.
Dabei betrifft einen wesentlichen
Gesundheitszielbereich die Thema-
tik ,Gesund alt werden”. Einen be-
deutenden Platz nehmen dabei die
Uber 1500 aktiven Selbsthilfegrup-
pen in Thiringen ein, die fir Betrof-
fene wie Angehérige eine wichtige
Unterstitzung bei der Bewadltigung
von Krankheit sind.

stellvertretende  VdK-Landes-

Der
vorsitzende des Landesverbandes
Hessen-Thiringen, Dr. Claus Die-
ter Junker, referierte Uber den Zu-
sammenhang von Partizipation
und Gesundheit. Er bezog sich
dabei vor allem auf die Partizipation
verhindernden Ausgrenzungsphdno-
mene der Arbeitslosigkeit und der
Armut, die gravierenden Einfluss auf
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den Gesundheitsstatus von Men-

schen haben.

Das Erleben, in einer Gemeinschaft

nicht oder nicht mehr gebraucht zu

werden, hat in der Regel gravieren-
de Auswirkungen auf die Gesund-
heit und das Wohlbefinden. Ver-
gleichbare Effekte treten auf, wenn
sich Menschen durch die in den
letzten Jahren entstandenen Formen
von Arbeitsverhéltnissen degradiert
und in ihrer Wirde verletzt fohlen.

Dr. Junker fohrt den in den letzten

Jahren zu verzeichnenden Anstieg

der psychischen Erkrankungen u. a.

auch auf Ausgrenzungsphdnomene

in der Arbeitswelt zuriick. Menschen,
die von Ausgrenzung bedroht sind,

- weisen ein erhdéhtes Morbiditétsri-
siko in einem breiten Krankheits-
spektrum auf, vor allem bei psy-
chischen Erkrankungen,

- erleben ihren Gesundheitszustand
subjektiv schlechter,

- fallen durch haufigeren und lén-
geren Krankengeldbezug sowie
haufigere  Arzneimittelverordnun-
gen auf,

- konsumieren in hoherem Mafle
Suchtmittel (Tabak, Alkohol),

- zeigen ein ungUnstigeres Gesund-
heitsverhalten (Ernéhrung, kérper-
liche Aktivitéten) und sind deutlich
Ubergewichtiger,

- haben ein erhéhtes Risiko fur vor-
zeitige Sterblichkeit.

Die Politik, so Dr. Claus Dieter Jun-

ker, habe diesen Zusammenhang

jahrzehntelang ignoriert. Inzwischen
gebe es eine Vielzahl wissenschaft-
licher Arbeiten, die Art und Ausmaf3
gesundheitlicher Ungleichheit zum

Gegenstand haben und die bei der

Diskussion von Ursachen immer

wieder auf die Rolle der gesellschaft-

lichen, der sozialen Bedingungen
verweisen.

Umstritten sei, ob Arbeitslosigkeit

und Armut eher krank oder Krank-

heit eher arbeitslos und arm ma-
chen. Zutreffend sei beides. Die Ge-
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sellschaft habe die Verantwortung,

diese Ungleichheiten, die vor allem

im Sozialen wurzeln, zu beseitigen.

Dazu gehére, dass Arbeitslosigkeit,

Armut, niedriges Bildungsniveau be-

kampft werden. MaBnahmen kénn-

ten sein:

- die Integration von Gesundheits-
forderungsmaBBnahmen  in Be-
schaftigungs- und Qualifizierungs-
mafnahmen der Bundesanstalt fir
Arbeit,

- weitergehende Angebote fir Ar-
beitslose i. S. psycho-sozialen
Trainings zur Bewdltigung der Pro-
bleme der Arbeitslosigkeit, Zeit-
strukturierung u. 4.,

- Anwendung internationaler Nor-
men zur Humanisierung der Ar-
beitswelt auch bei Arbeitsgele-
genheiten, ABM und anderen
MafBBnahmen.

Die Menschen missen erfahren, so

Dr. Claus Dieter Junker, dass die

medizinische Versorgung und ge-

sundheitsférdernde  Mafinahmen

nicht von ihrem materiellen und so-
zialen Status abhdngen.

- W

N .
E Olaf Schrodi

Des Weiteren referierte Olaf Schro-
di von der AOK PLUS GUber Patien-
tenrechte. Anliegen seines Vortrages
war es, dass Patienten sich innerhalb



des komplizierten Gesundheitssys-
tems addquat und autonom verhal-
ten kénnen. Dabei verwies er nicht
nur auf die Rechte der Patienten,
sondern gleichermafen auf die
Pflichten aller im System Beteilig-
ten etwa die Aufklérungspflicht der
Arzte, Fragen der Arzthaftung, den
Anspruch auf Schadensersatz bei
Fehlbehandlungen, die Dokumenta-
tions- und Schweigepflicht der Arzte,
auf die Méglichkeit einer Patienten-
verfigung sowie das Selbstbestim-
mungsrecht der Patienten.

Dr. med. Burkhard Braun, Chef-
arzt der Klinik fur Geriatrie an der
Thiringen-Klinik Rudolstadt, referier-
te Uber altersassoziierte Krankhei-
ten sowie préventive Potentiale und
mogliche Behandlungsoptionen. Mit

Bezug auf Herz- und GeféBerkran-

kungen verwies er auf in den Alltag

durch jeden einzelnen zu integrie-
rende Mafinahmen wie

- Rauchstopp — Nikotin neben Blut-
druck und Blutfetten wichtigster Ri-
sikofaktor,

- Blutdruck regelméfig  Uberpri-
fen — je friher ein Bluthochdruck
erkannt und behandelt wird, des-
to besser kénnen Langzeitschéden
vermieden werden,

- regelmdfige kérperliche Aktivitd-
ten — besser 3 x pro Woche eine
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halbe Stunde als 1 x drei Stunden,
gute Ausdauersportarten sind z. B.
Radfahren, Schwimmen, Laufen,

- Ubergewicht reduzieren,

- Gesunde Ernéhrung — viel Obst
und Gemise, wenig geséttig-
te Fettsduren, viele Ballaststoffe
(> 30g/Tag), wenig Zucker, statt
dessen Salz, Krguter oder Gewiir-
ze, staft tierischen besser pflanzli-
che Fette, einfach und mehrfach
ungesdattigte FettsGuren.

Dariber hinaus ging Dr. Braun auf

Hirnerkrankungen wie Demenz und

das Schlaganfallrisiko ein, auf das

Osteoporoserisiko sowie auf typi-

sche Rickenschmerzen im Alter.

Insgesamt besuchten Uber 100
Menschen das Jahresseminar und
die Fachtagung der Landessenioren-
vertretung.

Zusammenfassung der Beitréige
durch Dr. Jan SteinhauBen. Die
vollsténdigen Beitréige der Autoren
kénnen auf den Web-Seiten der Lan-
desseniorenvertretung nachgelesen
werden:
www.landesseniorenvertretung-
thueringen.de

Irene Ellenberger, Vorsitzende der LSVTh, im
Gesprach mit Dr. Jan Steinhauflen, stellver-
tretender Vorsitzender der LSVTh
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Das Versorgungsstruk-
turgesetz

Am 1. Dezember 2011 hat der Deut-
sche Bundestag das Gesetz zur Ver-
besserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-VStG) beschlossen. Das
Gesetz will demographiebedingten
Versorgungsengpdssen  entgegen-
steuern und die medizinische Versor-
gung verbessern. Die Lénder erhalten
mehr Mitwirkungs- und Gestaltungs-
optionen. Gleichzeitig wird die ver-
tragsdrziliche Vergitung flexibilisiert
und regionalisiert. Im Einzelnen wird
u. a. folgendes geregelt (Auswahl):

Arztliche Versorgung und Versor-

gungsstrukturen

- Anreize im VergUtungssystem, in-
dem Arztinnen und Arzte in un-
terversorgten Gebieten von Maf3-
nahmen der Mengenbegrenzung
ausgenommen werden.

- Sektorenibergreifende  Organi-
sation des drztlichen Notdiens-
tes sowie die Bereitstellung einer
bundeseinheitlichen Bereitschafts-
dienstnummer (Notdienstnummer)
for den arztlichen Bereitschafts-
dienst ,116 117",

- Die Férderung mobiler Versor-
gungskonzepte.

- Bessere Vereinbarkeit von Familie
und Beruf.

- Vernetzungen und Kooperationen
auf Arzteseite, die bestimmten
Qualitétskriterien  entsprechen,
kénnen kinftig durch gezielte fi-
nanzielle Férderméglichkeiten un-
terstitzt werden.

- Stérkung des Grundsatzes ,Bera-
tung vor Regress” bei Wirtschaft-
lichkeitsprifungen

- Abldsung der RichtgréBenprifung
im Arzneimittelbereich in einer Mo-
dellregion befristet auf drei Jahre.

- Modifizierung der Zulassungsre-
gelungen fir medizinische Ver-
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sorgungszentren zur Stérkung der
Freiberuflichkeit und zur Sicherung
der Unabhdngigkeit medizinischer
Entscheidungen.

Leistungsverbesserungen und
Transparenz

- Es wird gesetzlich verankert, dass
der Sicherstellungsauftrag auch
beinhaltet, Versicherten in einem
angemessenen Zeitraum fachdrzt-
liche Versorgung zukommen zu
lassen. Vermeidbare Wartezeiten
in der facharztlichen Versorgung
sollen dadurch vermindert und die
erlebte Versorgungsrealitat der Pa-
tienten verbessert werden.

Es wird schrittweise ein Sektoren
verbindender neuer Bereich der
ambulanten spezialfachérztlichen
Versorgung eingefihrt, in dem
bestimmte spezialfachérztliche
Leistungen unter gleichen Quali-
téts- und Vergitungsbedingungen

sowohl von Krankenhausérzten
als auch von niedergelassenen
Vertragsdrzten erbracht werden

kénnen. Eine bestmaégliche Versor-
gung der Versicherten steht dabei
im Mittelpunkt und nicht mehr die
Frage, wer die Leistung erbringt.
Krankenkassen sollen kinftig Sat-
zungsregelungenzurHaushaltshilfe
Uber den Pflichtleistungsanspruch
hinaus fir den Fall vorsehen, dass
Versicherten wegen einer ambu-
lanten  Krankenbehandlung die
Weiterfihrung des Haushalts nicht
moglich ist, etwa die Gewdhrung
von Haushaltshilfe auch an Allein-
stehende.

Die Angebotsméglichkeiten der
Krankenkassen fir Satzungsleistun-
gen werden deutlich ausgeweitet.
Dies gilt fir Vorsorge- und Reha-
MaBBnahmen, kinstliche Befruch-
tung, zahnérztliche Behandlung
(ohne Zahnersatz), nichtverschrei-
bungspflichtige apothekenpflichti-
ge Arzneimittel, Heil- und Hilfsmit-
tel, hausliche Krankenpflege und

Haushaltshilfe sowie Leistungen
von nichtzugelassenen Leistungs-
erbringern.

Verbesserung des Entlassungsma-
nagements nach Krankenhausaut-
enthalt. Ziel des Entlassungsma-
nagements ist es, die Kontinuitét
der Versorgung zu gewdhrleisten,
die Kommunikation zwischen den
beteiligten ambulanten oder sta-
tiondren Versorgungsbereichen zu
verbessern, die Entlastung von Pa-
tienten und ihren Angehérigen zu
ermoglichen sowie zu einer még-
lichen Vermeidung des ,Drehtiref-
fektes” beizutragen.

Die  zahnérztliche  Versorgung
von Pflegebedirftigen oder Men-
schen mit Behinderungen, die eine
Zahnarztpraxis nicht oder nur mit
hohem Aufwand aufsuchen kén-
nen, wird durch die EinfGhrung
einer zusdtzlichen Vergitung fir
die erforderliche aufsuchende Be-
treuung durch Zahnérztinnen und
Zahnérzte verbessert.

Klarstellung im  Leistungsrecht,
dass Versicherte mit einer le-
bensbedrohlichen Erkrankung,
for die eine allgemein anerkann-
te, dem medizinischen Standard
entsprechende Leistung nicht zur
Vertigung steht, eine noch nicht
allgemein  anerkannte  Leistung
beanspruchen kénnen, wenn Aus-
sicht auf Heilung oder eine spir-
bar positive Einwirkung auf den
Krankheitsverlauf besteht.
Stérkung der ambulanten Reha-
bilitation. Ambulante Rehabilita-
tionseinrichtungen werden den
stationéren gleichgestellt, indem
einheitliche  Versorgungsvertrége
geschlossen werden.
Genehmigung notwendiger Heil-
mittelbehandlungen  bei  lang-
fristigem Behandlungsbedarf.
Versicherten, die langfristig Heil-
mittelbehandlungen bendtigen
(z. B. Menschen mit schweren
Behinderungen oder chronisch
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Kranke), wird die Méglichkeit ein-
gerdumt, sich die erforderlichen
Heilmittel fir einen geeigneten
Zeitraum von ihrer Krankenkasse
genehmigen zu lassen.

Das Verfahren der Versicherten-
information wird neu geregelt mit
dem Ziel, den Versicherten einen
unkomplizierten Zugang zu Infor-
mationen Uber die von ihnen in
Anspruch genommenen Leistun-
gen und deren Kosten zu ermég-
lichen.

Mehr Transparenz durch Veréffent-
lichung der zentralen Ergebnisse
der Jahresrechnung der Kranken-
kassen.

Die Ausgabe der elektronischen
Gesundheitskarte wird fortgesetzt.
Ziel ist, dass bis Ende des Jahres
2012 mindestens 70 Prozent der
Versicherten eine elektronische
Gesundheitskarte haben.

Nach geltendem Recht haben Per-
sonen, die wegen Uberschreitens
der Jahresarbeitsentgeltgrenze
versicherungsfrei waren und Pfle-
gezeit nach § 3 des Pflegezeitge-
setzes in Anspruch nehmen, die
Méglichkeit, sich bei Herabset-
zung der regelméfBigen Wochen-
arbeitszeit fir die Dauer der Pfle-
gezeit von der Versicherungspflicht
in der GKV befreien zu lassen,
um ihre bisher bestehende priva-
te Absicherung im Krankheitsfall
fortfihren zu kénnen. In Zukunft
erhalten auch Beschéftigte, die Fa-
milienpflegezeit nach dem Gesetz
zur Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf (Familienpflegezeitgesetz) in
Anspruch nehmen, unter den glei-
chen Voraussetzungen, die bei der
Inanspruchnahme von Pflegezeit
nach dem PflegeZG gelten, eine
Befreiungsméglichkeit.

Vgl.  http://bmg.bund.de/kran-
kenversicherung/gkv-versor-
gungsstrukturgesetz.html



Abschied

Sehr geehrte Frau Ellenberger,
liebe Mandy,

leider falle ich am 15. 12. schon
wieder aus. Ein weiterer Arztbesuch
wartet auf mich. Deshalb auch mei-
ne nachstehende Entscheidung:

Es fallt mir sehr schwer. Aber es muss
sein.

Aus gesundheitlichen Grinden bitte
ich Sie, mich ab dem 1.1.2012 als
Mitglied der Thiringer Landessenio-
renvertretung zu entlasten.

Es wirde jetzt sehr viel Kraft brau-
chen, wahrscheinlich zu viel, um
zum Ausdruck zu bringen, was mich
im Innersten bewegt. Es sind so vie-
le erlebte zwischenmenschliche Be-
ziehungen, so viele Bereicherungen
aus dem engen Zusammenwirken
Uber so viele Jahre, so viele verar-
beitete und unverarbeitete Gefihle
und aufbewahrte Bilder.

Aber das Jahr 2011 war mit zu vielen
Ausféllen meinerseits durch mehr-
fache stationdre Behandlungen,
Operationen und Folgewirkungen
verbunden, so dass ich meinen Auf-
gaben als Mitglied der Landessenio-
renvertretung nicht mehr voll gerecht
werden konnte.

Im Sommer wurde ich 75 Jahre alt
und blieb weiter Patient.

Ich bleibe den Seniorenvertretungen
erhalten und werde hoffentlich wei-
terhin den Vorsitz des Seniorenbeira-
tes in Rudolstadt ausfillen kénnen.
Die Bilanz 2011 fiel hier gut aus und
wir haben uns fir das kommende
Jahr wieder viel vorgenommen.

Am 9.12. habe ich den anderen
ehrenamtlichen  Mitarbeitern  des
Seniorenreports 3 Buchergutschei-
ne Uberreicht und mich persénlich
verabschiedet. 10 Jahre gehorte
ich dazu und es gab Zeiten noch in
Schwarz/Weif3, da konnte ich viel zur
guten Offentlichkeitsarbeit unserer
LSV beitragen.

Aktuelles
Zum neuen Jahr

Mein erster Dank gilt allen Mitglie-
dern, mit denen ich gemeinsam eine
Menge bewegen durfte.

Der zweite Dank gilt allen Vorgénge-
rinnen und Vorgdngern, mit denen
sich meine Wege gekreuzt haben.
Mein Dank gilt schlielich vor allem
auch der Edith, die immer zu mir ge-
standen hat und wir beide auch ei-
nige Neulinge unserer LSV zufGhren
konnten.

Gleichermafen Dank der Vorsitzen-
den und unserer Mandy. Ich freue
mich, dass sie wieder zuriickgekom-
men ist und sich bemht, als unsere
Geschéftsfihrerin den  umfangrei-
chen Anforderungen nachzukom-
men.

Und ich danke allen, die mir mit
Ansporn und Kritik geholfen haben,
unsere Ziele als Landervertretung nie
aus den Augen zu verlieren und uns
zu behaupten.

Ich winsche lhnen, Frau Ellenberger
und dem ganzem Team alles Gute,
Gesundheit, gut gesinnte Politiker
und Freunde, die unseren Senioren-
vertretungen wohlgesonnen gegen-
Uberstehen und uns helfen wollen.

Ware ich Amerikaner, wirde ich jetzt
I
gern sagen: ,| love you alll”.

Das wirde meine Gefihle genau
treffen. Aber in Deutschland wirkt
das zu pathetisch. Drum sage ich
schlicht: ,Lebt wohl!”

Ever
Konrad Eberitzsch

Ein Jahr ist nichfs...

Ein Jahr ist nichts, wenn man’s verputzt,
ein Jahr ist viel, wenn man es nutzt.

Ein Jahr ist nichts, wenn man’s verflacht;
ein Jahr war viel, wenn man es ganz durchdacht.
Ein Jahr war viel, wenn man es ganz gelebt;
in eigenem Sinn genossen und gestrebt.
Das Jahr war nichts, bei aller Freude tot,
das uns im Innern nicht ein Neues bot.
Das Jahr war viel, in allem Leide reich,
das uns getroffen mit des Geistes Streich.
Ein leeres Jahr war kurz, ein volles lang:
nur nach dem Vollen misst des Lebens Gang,
ein leeres Jahr ist Wahn, ein volles wahr.
Sei jedem voll dies gute, neue Jahr.

Hanns Freiherr von Gumppenberg (1866-1928)

In diesem Sinne wunscht die Landesseniorenvertretung
Thoringen allen Mitgliedern, Kooperationspartnern, Unter-
stutzern und Férderern ein gutes, glickliches und gesundes

neues Jahr!




Was ist Salutogenese?

Vorléufer dieser von Ellis Huber be-
zeichneten dritten Gesundheitsrevo-
lution ist das von Aaron Antonovsky
begrindete Gesundheitsentwicklungs-
konzept der Salutogenese. Kern der
Salutogenese ist nicht die Frage, wie
Krankheiten behandelt werden kén-
nen, sondern wie Gesundheit entsteht
und erhalten werden kann.

Der israelisch-amerikanische  Me-
dizinsoziologe  Aaron  Antonovsky
hatte 1970 medizinische Daten von
verschiedenen Frauengruppen un-
tersucht, u. a. auch Daten von in
nationalsozialistischen Konzentrations-
lagern inhaftierten Frauen. Der Anfeil
der das KZ iberlebenden Frauen, die
in ihrer psychischen und kérperlichen
Gesundheit offenbar nicht beeintréich-
tigt waren, betrug 29 %. Dieses ange-
sichts der extrem belastenden Situation
in Konzentrationslagern fir Antonovs-
ky Uberraschende Ergebnis war fir ihn
Ausgangspunkt fur die Fragestellung,
welche Eigenschaften, Ressourcen
und inneren Dispositionen Menschen
geholfen haben, ihre Gesundheit wei-
testgehend zu erhalten.

Antonovsky versteht Gesundheit nicht
als diagnostisches Postulat, sondern
als subjektiv gepragtes Erlebnis, das
allerdings in einem konkreten sozialen
Kontext erfahren wird. Die Salutoge-
nese ist seitdem die Wissenschaft
von der Entstehung von Gesund-
heit, wihrend die Pathogenese die
Wissenschaft von der Entstehung von
Krankheit ist. Der salutogenetische
Ansatz orientiert auf Gesundheitsziele
und die Ressourcen, die Menschen in
ihren sozialen Rdumen haben. Er will
soziale Beziehungen, wertschétzende
Kommunikation, individuelle Fahig-
keiten und Kompetenzen férdern. In
der Gesundheitsférderung wird die-
ser Ansafz auch als ,Empowerment”-
Strategie bezeichnet, die die Selbst-
ermdchtigung des Menschen in den
Vordergrund stellt sowie seine Fahig-

Information

Salutogenese
Ottawa-Charta

keit, auf verénderte Umweltanforde-

rungen addquat zu reagieren.

Sich  an einem salutogenetischen

Gesundheitskonzept zu orientieren,

bedeutet fir Akteure im Gesundheits-

system sowie fir Menschen in ihrem
praktischen Alltag:

- sich an der Stimmigkeit des eigenen
Lebens sowie an Lebenskohérenz zu
orientieren,

- sich auf Gesundheit sowie die eige-
nen Ressourcen und Kompetenzen
auszurichten,

- die Eigenakfivitdt zu wertschétzen
und in den Vordergrund zu stellen,

- die systemische Selbstorganisation
und -regulation sowie das Selbsthei-
lungsvermégen zu férdern, prozess-
und lésungsorientiert zu denken.

Salutogenetische Ansétze empfehlen

Einfaches, was schwer umzusetzen

ist:

- Ruhe des Atems,

- Achtsamkeit for den Kérper,

- MéBigung in der Eméhrung,

- Harmonie der Bewegung,
Uberhaupt Bewegung,

- Konzentration auf die gegenwdrtige
Aufgabe,

- Klarheit der Gedanken,

- AugenmaB in den Zielen,

- Besonnene Sprache,

- Umsicht im Handeln,

- Bejahung des Tuns,

- Konstruktivitét in Beziehungen,

- Eine innere Haltung von Gite, Lie-
be, Dankbarkeit und ein Prinzip der
Menschlichkeit als Handlungsorien-
tierung.

aber

Die Ottawa-Charta zur
Gesundheitsférderung

Die Ottawa-Charta zur Gesundheits-
forderung wurde am 21. November
1986 im kanadischen Ottawa zum
Abschluss der Ersten Internationalen
Konferenz zur Gesundheitsférderung
von der Weltgesundheitsorganisation
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(WHO) versffentlicht. Sie stellt zum
ersten Mal prononciert die Gesund-
heit in den Mittelpunkt und orientiert
auf unterschiedliche Strategien der

Gesundheitsautklérung, Gesund-
heitserziehung, Gesundheitsbildung,
Gesundheitsberatung, Gesundheits-
selbsthilfe sowie der Praventivmedizin.
Ihr gesundheitspolitisches Leitbild kann
als ein Paradigmenwechsel von der
Verhitung von Krankheiten zur Férde-
rung von Gesundheit bezeichnet wer-
den. Damit werden neue Handlungs-
prioritéten eingefordert, insbesondere
eine Orientierung auf die politische
Gestaltung der gesundheitsrelevanten
Faktoren und Umweltbedingungen.

In der Charta selbst wird ausgefihrt,
dass Gesundheitstérderung auf einen
Prozess zielt, der allen Menschen ein
hoheres Maf3 an Selbstbestimmung
Uber ihre Gesundheit erméglichen
und damit zur Stérkung ihrer Gesund-
heit befahigen will. Gesundheit wird
als ein wesentlicher Bestandteil des
alltéglichen Lebens verstanden. Sie
steht fur ein positives Konzept, das die
Bedeutung sozialer und individueller
Ressourcen fir die Gesundheit eben-
so betont wie die kérperlichen Féhig-
keiten.

Sie orientiert grundsétzlich auf Parti-
zipation und die Selbstverantwortung
des Menschen fir seine Gesundheit,
wobei als grundlegende Bedingungen
und konstituierende Momente von
Gesundheit in der Charta Frieden,
angemessene  Wohnbedingungen,
Bildung, Ernéhrung, Einkommen, ein
stabiles Oko-System, eine sorgféltige
Verwendung vorhandener Naturres-
sourcen, soziale Gerechtigkeit und
Chancengleichheit gesehen werden.
Ein guter Gesundheitszustand ist an-
derseits eine wesentliche Bedingung
fur soziale, konomische und persén-
liche Entwicklung und ein entscheiden-
der Bestandteil der Lebensqualitét.
Gesundheitsférderndes Handeln zielt
darauf ab, durch aktives, anwaltschaft-
liches Eintreten diese Faktoren positiv
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zu beeinflussen und der Gesundheit
zutrdglich zu machen.
Gesundheitsférderung zielt im Sinne
der Charta:
- auf Chancengleichheit.
- auf die Verringerung sozialer Unter-
schiede des Gesundheitszustandes,
- auf gleiche Méglichkeiten und Vor-
aussetzungen, damit alle Menschen
befahigt werden, ihr gréBBtmégliches
Gesundheitspotential zu  verwirkli-
chen.
Dabei wird ein sektorenibergreifen-
der Ansatz favorisiert, d. h., Gesund-
heitstérderung kann sich nur addquat
realisieren, wenn Regierungen, Ver-
antwortungstréger im Gesundheits-,
Sozial- und Wirtschaftssektor, in nicht-
staatlichen und selbstorganisierten
Verbénden und in Initiativen sowie in
lokalen Institutionen, in der Industrie
und den Medien zusammenwirken.
Dabei geht es nicht nur um medizini-
sche und soziale Versorgung, sondern
um soziale Lebensréume, Konsumgi-
ter und gesundheitsférderliche soziale
Dienste, eine gesindere und erholsa-
mere Umwelt, um Lebens-, Arbeits-
und Freizeitbedingungen.
Insofern erfordert die Férderung von
Gesundheit einerseits staatliches Han-
deln sowie das Handeln von professi-
onellen nichtstaatlichen Akteuren, an-
derseits Aktivitdten von Birgern selbst.
Die starkere Selbstbestimmung, die
Starkung der Autonomie und Kontrolle
Uber die eigenen Gesundheitsbelan-
ge, die Stérkung von Nachbarschaf-
ten und Selbsthilfepotentialen werden
in der Charta von Ottawa als ein zen-
trales Anliegen der Gesundheitsférde-
rung gesehen. Gesundheitsférderung
muss die Entwicklung von Personlich-
keit und sozialen Fahigkeiten durch
Information,  gesundheitsbezogene
Bildung sowie durch die Verbesserung
sozialer Kompetenzen im Umgang mit
Gesundheit und Krankheit férdern. Sie
soll ihnen helfen, dieverschiedenen
Lebensphasen angemessen zu bewdl-
tigen.

Aktuelles

Versorgungs-Report

,Gesundheit, so ist das Fazit in der
Charta von Ottawa, ,wird von den
Menschen in ihrer alltéglichen Umwelt
geschaffen und gelebt, dort, wo sie
spielen, lernen, arbeiten und lieben.
Gesundheit entsteht dadurch, dass
man sich um sich selbst und fir an-
dere sorgt, dass man in der Lage ist,
selber Entscheidungen zu féllen und
Kontrolle Uber die eigenen Lebens-
umsténde auszuiben sowie dadurch,
dass die Gesellschaft in der man lebt,
Bedingungen herstellt, die allen ihren
Birgern  Gesundheit  ermdglichen.
Fureinander Sorge zu tragen, Ganz-
heitlichkeit und &kologisches Denken
sind Kernelemente der Entwicklung
der Gesundheitsférderung. Alle Betei-
ligten sollen anerkennen, dass in jeder
Phase der Planung, Umsetzung und
Bewertung von gesundheitsférdern-
den Handlungen Frauen und Ménner
gleichberechtigte Partner sind.”

Siehe Ofttawa-Charta zur Gesund-
heitsférderung:
www.fgoe.org/hidden/down-
loads/Ottawa_Charta.pdf

Versorgungs-Report
2012: Gesundheit im
Alter

Im Versorgungsreport 2012 werden
u. a. folgende Schwerpunkithemen
dargestellt:

- Die demografische Entwicklung als
Herausforderung fir das Gesund-
heitswesen,

- die medizinische Einordnung spezi-
eller Behandlungsbedirfnisse dlterer
Menschen,

- die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen im Alter,

- die Arzneimittelversorgung dlterer
Menschen,

- dltere Menschen mit Migrationshin-
tergrund als Pflegebedirftige und
Patienten,
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- Gesundheitsférderung und Préventi-
on im Alter,

- neue Versorgungsformen,

- Wohnen im Alter: soziale und tech-
nische Bewdltigungsstrategien,

- Demenz: Pravalenz, neue Anséitze
und Zukunftsszenarien zur Versor-
gung von Demenzkranken,

- stationdre Langzeitpflege,

- Sturzprophylaxe in Pflegeheimen,

- Qualitatssicherung der hausarzli-
chen Palliativversorgung.

Das Schwerpunktthema bildet
,Gesundheit im Alter”

Die Autoren analysieren die Versor-
gungsrealitét und zeigen dabei auf,
wie Reformansditze zu stabilisieren und
zu starken sind. Dabei werden sowohl
die medizinischen und &konomischen
Auswirkungen der demografischen
Entwicklung diskutiert als auch die da-
mit verbundene Herausforderung fir
die Versorgungsstrukturen.

In Einzelbeitrdgen wird ein Uberblick
Uber die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen durch Altere im
Allgemeinen und Pflegebedirftige im
Besonderen gegeben. Ein besonderer
Fokus liegt auf der Zunahme von De-
menzerkrankungen und deren Folge
fur die Versorgungsstrukturen.




Organisationen stellen sich vor

Unabhéngige Patienten-
beratung Deutschland -
UPD

Die UPD ist ein als gemeinnitzige
GmbH gefihrter deutschlandweiter
Verbund unabhéngiger Beratungsstel-
len. Sie ist vom GKV Spitzenverband
beauftragt, Patientenberatung als Re-
gelleistung fir alle Versicherten anzu-
bieten. Sie wird partnerschaftlich getra-
gen von drei grofien Organisationen:
dem Sozialverband VdK Deutschland
e. V., der Verbraucherzentrale Bundes-
verband e. V. und dem Verbund unab-
héangige Patientenberatung e. V.

Die UPD versteht sich als Wegweiser
und Lotse durch das Gesundheitssys-
tem. Sie mdchte Patientinnen und Pa-
tienten stérken und dazu beféhigen,
ihre Interessen wahrzunehmen und
eigensténdig zu handeln. Sie bietet
Ratsuchenden eine neutrale und von
Krankenkassen, Arzten, Therapeuten
etc. unabhdngige kostenlose Bera-
tung, Information und Unferstitzung.
Die UPD ist fur Ratsuchende da, die
vor, wihrend oder nach einer Behand-
lung Klérungsbedarf haben. Sie berdt
Gesunde und Kranke sowie deren An-
gehdrige, allgemein Interessierte, Ver-
sicherte und Nichtversicherte.

Das Beratungsangebot umfasst:

- die persénliche Beratung vor Ort
in einer der 21 Beratungsstellen in
Deutschland, die Beratungsstelle fir
Thiringen befindet sich in Erfurt,

- das bundesweit kostenfreie Bera-
tungstelefon,

- die Online-Anfrage an die Berate-
rinnen und Berater,

- die Uberregionale Arzneimittelbera-
fung.

Die Fachexperten der UPD beraten

und informieren

- Uber Patientenrechte,

- zu Kassenleistungen und gesetzli-
chen Regelungen,

UPD

- bei Konflikten mit Arzten oder Kost-
entragern,

- zu allgemeinen Fragen Uber Be-
handlungskosten und -méglichkei-
fen,

- bei Unsicherheiten in Bezug auf Be-
handlungen,

- zu Patientenverfiigung, Vorsorgevoll-
macht und Betreuungsverfigung,

- Uber weitere Anlaufstellen im Ge-
sundheitswesen,

- Uber Arzte, Kliniken und Pflegediens-
te, Heilpraktiker und Therapeuten,

- Uber Selbsthilfegruppen,

- Uber Fachanwilten fir Medizin- und
Sozialrecht.

Das Beratungsangebot der UPD ist
fur alle Ratsuchenden kostenfrei. Die
UPD wird von der Gemeinschaft der
gesetzlich Versicherten durch den
GKV-Spitzenverband finanziert.

Die Beratung verpflichtet zu nichts.
Die Beraterinnen und Berater der UPD
sind bestens ausgebildete Fachkrdfte
mit Beratungserfahrung, zum Beispiel
Mediziner, Juristen und Sozialpédago-
gen.

Die Beratung ist vertraulich. Es werden
keinerlei personenbezogene Informa-
tionen weitergegeben. Man ist nicht
verpflichtet, seinen Namen zu nen-
nen.

Bundesweites UPD Beratungs-
telefon

Montags bis freitags von 10.00 bis
18.00 Uhr und donnerstags bis 20.00
Uhr erreichen Sie unsere Beraterinnen
und Berater unter der bundesweit kos-
tenfreien Rufnummer:

08000 11 77 22 (kostenfrei aus dem
deutschen Festnetz).
http://www.unabhaengige-patien-
tenberatung.de

UPD in Thiringen
Eugen-Richter-Strafle 45
99085 Erfurt

Tel.: 0361/555 14 47
Fax: 0361/555 14 46
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Unabhidngige
Patientenberatung
Deutschland | UPD

T
Unabhdngige Arzneimittel-
beratung fUr Patienten
Der Arzneimittelberatungsdienst ist ein
themenspezifisches  Gberregionales
Beratungsangebot der Unabhdngigen
Patientenberatung Deutschland in Zu-
sammenarbeit mit der medizinischen
Fakultét der Universitat Dresden. Der
Arzneimittelberatungsdienst berdt
bundesweit und kostenfrei zu allen

Fragen der Arzneimittelanwendung
und Arzneitherapie.

Beratungsstelle Erfurt

Institut fir Klinische Pharmakolo-
gie/Arzneimittelberatungsdienst
Medizinische Fakultét Carl Gustav
Carus Technische Universitét Dresden
Fiedlerstrafle 27

01307 Dresden

Direkte Kontaktaufnahme
Tel.: 0351/458 50 49
Fax: 0351/458 43 41

mail: arzneimittel@upd-online.de

Telefonische Beratungszeiten
Montag, Dienstag und Donnerstag
9.00-16.00 Uhr

Mittwoch und Freitag

9.00-13.00 Uhr

Beraterinnen
Jane Schréder, Apothekerin
Sophie Lochner, Apothekerin

Weitere Informationen unter:
www.arzneimittelberatungsdienst.de

A

Tino Pfabe, Berater bei der UPD Erfurt




Altenburg

Im Alter in Form

Im Oktober 2011 fand eine Schu-
lung unter dem Motto ,Im Alter IN
FORM — Gesund essen, mehr be-
wegen” im Seniorenclub Altenburg
statt. Sie wurde im Rahmen des na-
tionalen Aktionsplans des Bundes-
ministeriums fior Erndhrung, Land-
wirtschaft und  Verbraucherschutz
und des Bundesministeriums fir
Gesundheit durchgefihrt und von
der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Senioren-Organisation (BAGSO
e. V.) in Zusammenarbeit mit den Se-
niorenbeirdten des Landkreises und
der Stadt Altenburg organisiert. Der
Einladung waren 18 Teilnehmer ge-
folgt.

Es gab Hinweise zu gesundem Frih-
stick, zum kalorienarmen Kochen,
Anregung zu Bewegung, auch mit
Musik und Tanz, Quizveranstal-
tungen, kulinarische  Kulturreisen
u. v. m. Es folgte eine kritische Be-
trachtung der Nahrungsergénzungs-
mittel. Fazit war, dass aufgrund des
reichhaltigen Obst- und Gemisean-
gebotes in unserem Land Nahrungs-
ergénzungsmittel nicht notwendig
sind und diese bei Nichtabsprache
mit dem Arzt auch Risiken enthalten
kénnen.

Nach einem Mittagessen lieB uns
Frau Walther — Referentin vom Thi-
ringer Turnerbund aktiv werden. Wir
bewegten uns nach Musik mit Bén-
dern, Ringen, Tichern. Frau Walther
vermittelte uns: Bewegung ist Le-
bensqualitét — dafir kann, muss und
sollte jeder selbst etwas tun. Wer ras-
tet, der rostet — der Kérper erhélt nur
die Funktionen, die genutzt werden.
Tagliche Bewegung an der frischen
Luft sollte man anstreben.

Am Ende tauschten wir uns nochmals
Uber das Gehérte aus und Uberleg-
ten, wie und wo wir das Gehéorte
weitervermitteln kénnen.
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Den Organisatoren und Helfern der
Veranstaltung ein herzliches Danke-
schon.

Lili Schmidt

Problemen der Birger im hohen Le-
bensalter.
Waltraud Laeschke

Bad Langensalza

Bad Salzungen

Brief wurde ignoriert

Dass die kinftige Rolle der Senioren-
beirdte im Land Thiringen noch ei-
ner rechtlichen Absicherung bedarf,
steht auBler Frage, umso mehr als
diese unverzichtbare gesellschaft-
liche Tatigkeit allzu oft noch ver-
kannt wird. Die Interessenvertretung
der ,Generation 60 plus” in unse-
rer Stadt ist seit Jahren darauf be-
dacht, sich bei den Instanzen Gehor
zu verschaffen, die fur die Klarung
der Birgeranliegen Verantwortung
tragen, wie zum Beispiel fur die ge-
sundheitliche Betreuung.
Ungeachtet dessen ist der Senio-
renbeirat Bad Langensalza darum
bemiht, sich den Problemen der
Birger im hohen Lebensalter mit
groBerer Sachkenntnis zuzuwenden.
So informierte beispielsweise eine
Apothekerin Gber das neue Arznei-
mittel-Verordnungsgesetz im Rahmen
der Gesundheitsreform. Besuche
der Mitglieder des Seniorenbeirats
galten der Rehaklinik Bad Tennstedt
und dem Vortrag ihres érztlichen Di-
rektors zu den Themen Demenz und
Schlaganfall.

Ungehalten sind die Mitglieder des
Seniorenbeirats dariiber, dass ein
Offener Brief unbeantwortet blieb,
der an das Ministerium fir Gesund-
heitswesen der Landes- und Bun-
desregierungen adressiert war und
auf eklatante Verséumnisse bei der
Betreuung der Senioren hinwies.
Ein Beispiel dafir, wie ehrenamtli-
che Tatigkeit missachtet wird. An-
ders und verstandnisvoll war die
schon traditionelle Gespréchsrunde
mit dem Birgermeister der Stadt zu
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.Diagnose unbezahlbar”

Wer gesetzlich krankenversichert ist,
muss bei Quantitét und Qualitét
seiner medizinischen Behandlung
bescheiden sein. Immer &fter be-
stimmen bei Kassenpatienten nicht
die medizinischen Erfordernisse Gber
Behandlungsdaver und Methode.
Vielmehr entscheiden ,Wirtschaft-
lichkeit” oder Budgefs Uber die
Therapie und damit Uber Gesund-
heit oder Lebensqualitat vieler Men-
schen. Im Dickicht von Vorschriften
und Richtlinien, Zusténdigkeiten und
Interessenlagen sind die Verantwort-
lichen fur die Fehlentwicklungen im
Gesundheitswesen schwer auszuma-
chen.

Seit es fur Krankenhéuser Fallpau-
schalen gibt: haben Krankenhduser
das Ziel, das Maximale an Geld aus
jedem Patienten herauszuholen. Da-
for ist der Medizincontoller zustén-
dig, ein Beruf, den es friher nicht
gab. Ein Medizincontroller hat die
Aufgabe, zu schauen, was man bei
den einzelnen Diagnosen noch hin-
zufigen kann, damit sich der Patient
rechnet.

Die Politik hat diese Pauschalen
eingefthrt, um Krankenhduser zur
Wirtschaftlichkeit zu zwingen. Man
nahm billigend in Kauf, dass Klini-
ken sterben und die gern beschwo-
rene Menschlichkeit auf der Strecke
bleibt. Medizin ist eben in erster Linie
ein Geschdft.

Joachim Lebens
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Eisenberg

Gesundheitsversorgung proble-
matisch

Eisenberg ist fir die gute Orthopddie
bekannt. Schon lange bestand eine
enge Zusammenarbeit mit der Uni-
versitat Jena. Im November 2011
wurde ein neuer Vertrag unterzeich-
net. Das Waldkrankenhaus erhalt
den Status ,, Akademisches Lehrkran-
kenhaus” des Universitatsklinikums
Jena und erhdlt den Titel ,Campus
Eisenberg”. So kénnen Studierende
aller medizinischen Fachrichtungen
einen Teil ihres Medizinstudiums in
dem Krankenhaus absolvieren. Das
ist fur uns eine erfreuliche Entwick-
lung.

Leider sieht der Alllag mit medizini-
scher Versorgung nicht so gut aus.
In den letzten Jahren haben einige
Allgemeinmediziner aus Altersgrin-
den ihre Praxen geschlossen und es
kam kaum Ersatz. Wartezeiten von
zwei Stunden sind keine Seltenheit.
Der grofite Verlust fur uns ist die
SchlieBung der Praxis des HNO-Arz-
tes. Ein Nachfolger ist nicht in Sicht.
Das ist fir uns éltere Birger, beson-
ders fir Behinderte, oft schwierig,
wie Toni Michna zu berichten weif3.
Sie braucht ein besonderes Hérge-
rat. Ein Glick, dass in Eisenberg ein
ebenerdiges Akustik-Studio vorhan-
den ist. Nach dem Hértest ist aber
der Weg in eine HNO-Praxis erfor-
derlich. ,Wo finde ich eine Praxis,
die ich mit dem E-Rollstuhl erreichen
kann? Mit dem Behindertentransport
fahre ich nach Jena. Dem HNO-Arzt
fehlen noch erforderliche Papiere
vom Akustiker, eine zweite Fahrt ist
noétig.” So kann man Krankenkas-
senkosten erzeugen und den Pati-
enten mit birokratischem Aufwand
verunsichern. Im Allgemeinen ist der
Fachdrztemangel gravierend. Lange
Wartezeiten auf einen Termin sind
vorprogrammiert. Wir hoffen, dass

sich wieder junge Mediziner bereit
finden, auch in kleinen Stadten ihren
Dienst zu tun.

Renate Stegmann

Erfurt

Gelebte Stadtepartnerschaft

Fur den Seniorenbeirat gibt es die
Partnerschaft mit dem Seniorenbei-
rat Mainz seit 1995. Sie ist mit den
Jahren intensiver geworden und es
haben sich persénliche Beziehungen
entwickelt. Wir treffen uns einmal im
Jahr, abwechselnd in beiden Stéd-
ten. 2011 war Erfurt der Gastgeber.
Am 21. Oktober fand im Erfurter
Rathaus eine gemeinsame Plenar-
sizung beider Beirdte statt. Das
Thema hief3 “Seniorenbeiratsarbeit
konkret”. Wir berichteten Uber die
in diesem Jahr geleistete Arbeit, von
den Mainzern hérten wir den Bericht
Uber deren Arbeit. Dabei stellten
wir fest, dass wir gleiche Ziele ha-
ben und éhnliche Wege beschreiten.
Wir lernen aber auch voneinander.
In Mainz hat der Beirat Rederecht
in allen Ausschiissen des Stadtrates,
wir werden uns in Zukunft auch da-
rum bemihen, wenn es um senio-
renrelevante Themen geht. Wir ha-
ben eine eigene Geschdftsstelle, die
inzwischen gut ausgestattet ist. Die
Mainzer hoffen, eine Geschéftsstelle
zu bekommen und schauten sich bei
uns genau um. Im Vergleich erga-
ben sich viele Ubereinstimmungen,
die die Richtigkeit unserer Ansichten
bestéatigten.

Am folgenden Tag fuhren wir mit
den Gasten nach Arnstadt. Der
Stadtrundgang mit Bachdenkmal,
Liebfrauenkirche, Altstadt und einem
sehr guten Stadtfihrer kam gut an.
Das Museum im Schloss mit ,Mon
plaisir’ und der Bachausstellung
fand ebenso Interesse, wie die Frei-
luftausstellung am Neidecksturm.
Am letzten Tag gab es zundchst eine
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Fahrt mit dem Altstadtbus in Erfurt,
am Nachmittag hatten wir in unsere
Geschaftsstelle zu Kaffee und Ku-
chen eingeladen. Die Verabschie-
dung am Bahnhof endete mit dem

Versprechen des Gegenbesuches
2012 in Mainz.

Gudrun Stibling

Gera

Zusammenarbeit mit dem Wald-
Klinikum

Eine Sitzung des Seniorenbeirats
fand im November im Wald-Klini-
kum statt. Dabei stand ein Vortrag
des Geschaftsfihrers des Klinikums
zu den Ergebnissen und Zukunfts-
chancen des Hauses ebenso auf der
Tagesordnung wie eine rege Diskus-
sion mit der Pflegedienstleitung und
mit der der Geschéftsleitung Gber
die Belange der Senioren. ,Unseren
Mitarbeitern ist es sehr wichtig, die
Wuinsche und Sorgen unserer Gber-
wiegend dlteren Patienten ernst zu
nehmen. Wir freuen uns deshalb,
dass der Seniorenbeirat eng mit uns
zusammenarbeitet und uns hilft, uns
stetig zu verbessern.” In einem an-
schlieBenden Rundgang auf dem
Klinikumsgelénde konnten sich die
Mitglieder des Seniorenbeirats ein
Bild vom Fortgang der Bauarbeiten
am Klinikum machen und sich von
den verbesserten Bedingungen fir
Patienten und Mitarbeiter im Neu-
bau ,Haus am Wald” Uberzeugen.
Das Wald-Klinikum und der Senio-
renbeirat haben zudem vereinbart,
kinftig in verschiedenen Projekten
noch intensiver zusammen zu arbei-
ten.

Hannelore Hauschild



Gotha

Initiativen zur Problemlésung

Der Gesundheitsbericht des Landes
Thiringen, verdffentlicht vom Thi-
ringer Landesamt fir Statistik, gibt
die Bevélkerung Thiringens mit
2.241.500 Menschen fir 2010 an.
Der Anteil der Kinder und Jugendli-
chen betrug 12,9 Prozent und war
am héchsten im Eichsfeld mit 15
Prozent. Fast ein Viertel aller Ein-
wohner waren dlter als 65 Jahre,
das sind 515.000 Menschen. Alter
als 80 Jahre waren 123.000 Men-
schen, also 5 Prozent der Bevélke-
rung. Der Anteil war am héchsten im
Altenburger Land mit 26,9 Prozent,
am niedrigsten in den grofien Stad-
ten, wie Erfurt und Gera mit rund 20
Prozent.

In Thiringen gibt es zurzeit 43 Kran-
kenh&user mit insgesamt 15.900
Betten, vier Krankenhduser haben
allein jeweils Gber 800 Betten.
Altere Menschen haben mehr Krank-
heiten als jungere, auch wenn Seni-
oren weitaus vitaler sind als friher.
Das Statistische Bundesamt prog-
nostiziert, dass wir in den nédchsten
20 Jahren mit bis zu 50 Prozent mehr
Pflegebedirftigen und 12 Prozent
mehr  Krankenhausbehandlungen
rechnen mussen. Dementsprechend
wird der Bedarf an Arzten steigen, in
erster Linie in der ambulanten Ver-
sorgung. Und auch die Arzte werden
alter. In Deutschland rechnet man
damit, dass von den zurzeit tatigen
etwa 300.000 Arzten 75.000 bis
2017 in Rente gehen werden, oder
aus anderen Grinden nicht mehr
praktizieren werden. Das Problem
alter werdende Bevélkerung mit
mehr Bedar, zu wenig Arzte, besteht
deutschlandweit. In Thiringen fehlen
nach Angaben der Kassendérztlichen
Vereinigung zurzeit 254 Hauséirz-
te. Als ausreichend versorgt gelten
nur die Bereiche Jena und Weimar/
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Weimarer Land. Im Planungsbereich
Gotha gibt es 23 offene Hausarzi-
sitze, 17 im Altenburger Land. Das
Thiringer Ministerium fir Gesund-
heit, die Kassendrztliche Vereinigung
und die Landesérztekammer versu-
chen, dem Mangel entgegenzuwir-
ken. An der Universitat Jena wurde
der erste Lehrstuhl fir Allgemein-
medizin in Deutschland eingerich-
tet, dem inzwischen weitere gefolgt
sind. Der Landesausschuss der Arzte
und Krankenkassen férdert finanziell
Praxisneugrindungen, hilft bei der
Ubernahme bestehender Arztpraxen
und férdert Zweitpraxen in unter-
versorgten Gebieten. Neu sind seit
einigen Jahren sogenannte Eigen-
einrichtungen der Kassendrztlichen
Vereinigung Thiringen. Sie gelten
als ,Niederlassungsfachschule fir
junge Arzte.” Die KV betreibt selbst
eine modern eingerichtete Praxis,
stellt einen meist jungen Arzt zu ei-
nem festen Gehalt ein, mit Betreu-
ung in wirtschaftlichen Fragen und
der Méglichkeit der spateren Uber-
nahme der Praxis. Damit soll die
grofle, vor allem finanzielle Hirde
des Anfangs erleichtert werden. Im
Bereich Gotha sind bereits Erfolge
zu vermelden, drei neue Hausarzi-
praxen sind so entstanden. Noch et-
was Neues und eigentlich Altes gibt
es: die Gesundheitsministerin des
Landes Thiringen will dafir sorgen,
dass nach guten Erfolgen in Meck-
lenburg-Vorpommern auch in Thi-
ringen in unterversorgten Gebieten
wieder Gemeindeschwestern tatig
werden.

Dr. med. Uta Hasse

Gotha-Land

Grundversorgung ist gedeckt

Die Gesundheitsversorgung in Thi-
ringen ist mit der Wende markiwirt-
schaftlichen Grundséatzen angepasst
worden. Vornehmlich bei der dlteren
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Generation war ein Umdenken not-
wendig.

Die Frage, ob die Eliminierung der
Polikliniken und Landambulatorien
hilfreich war, ist so alt wie die Wende
selbst, obwohl es inzwischen Alter-
natividsungen gibt, wie Arztehduser,
vernetzte Facharztpraxen und mobile,
private Hilfsdienste. Bei der Gesund-
heitsversorgung in meiner Kleinstadt
mit 4.500 Einwohnern ist durch zwei
Allgemeinmediziner und  mehrere
Zahnérzte eine Grundsicherung ga-
rantiert. Bei Facharztkonsultationen
oder Nofféllen am Wochenende sind
allerdings Angehérige, geistige und
kérperliche Mobilitét und ein Fahrzeug
gefragt, um externe Hilfe aus dem
Kreisgebiet erwarten zu kénnen. Sonst
sind die ,112” oder die Rettungsleit-
stelle jederzeit Ansprechpartner.

Ein neuzeitliches Phénomen sind die
Wechselwirkungen zwischen Qualitét
der Gesundheitsversorgung und Spar-
programmen der Bundesregierung
und Fachverbénden auf solchen Pro-
blemfeldern wie Pflege, Demenz, Per-
sonalversorgung, Selbsthilfegruppen
u. a. Das Kinderhospiz Mitteldeutsch-
land in Tambach-Dietharz, das am
1. November erdffnet wurde, hat sein
Investitionsvolumen von ca. finf Mil-
lionen Euro fast ausschliefBlich durch
Spenden und Zuwendungen von Pri-
vatpersonen und Unternehmen finan-
ziert und ist fir den laufenden Betrieb
auf jéhrlich 350.000 Euro Spenden
angewiesen.

Dieter Kister

Hermsdorf

20 Jahre Seniorentanz

Vor 20 Jahren entwickelte Annelies
Merker die Idee, von der Plattform
Kirchgemeinde aus, regelmafige Ver-
anstaltungen mit Musik, verbunden
mit Bewegung, zu initiieren. Es war die
Geburtsstunde des Seniorentanzes;
erst in Hermsdorf und in den Folge-
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jahren in ganz Thiringen. Seitdem
treffen sich Seniorinnen und Senioren
zu Stunden des Tanzes — zu Ténzen
dem Alter entsprechend. Gesellig-
keit, Gemeinschaft ist damit erlebbar;
Begegnung, BerGhrung, Zulécheln
wdhrend der Téanze prégen die Run-
den. Die Erkenntnis ,Es klappt ja”, gibt
Sicherheit im gemeinsamen Umgang
und Freude. Es ist gar nicht so ein-
fach, bestimmte Bewegungsabléufe
zu koordinieren und dadurch Teil der
Gemeinschaft zu sein, wenn sich die
Runden drehen. Selbst ein ,Stuhltanz”
bietet die Méglichkeit des gemein-
schaftlichen Erlebens.

Am 12. Oktober 2011 fand die grofie
Jubilgumsfeier ,20 Jahre Senioren-
tanz in Hermsdorf” im Hermsdorfer
Rathaussaal statt. Viele waren ge-
kommen: Vertreter der Seniorentanz-
gruppen aus der Region und aus ganz
Thiringen, der Kirche, der Regional-
politik und Géste.

Annelies Merker konnte unzéhlige
Glickwinsche und Dank dafir, was
sie Uber die Jahre hinweg fir Senioren
aufgebaut hat, entfgegennehmen. Seit
der Griindung 1994 ist sie Vorsitzen-
de der Seniorentanzbewegung in Thi-
ringen. lhr vielféltiges Engagement fir
das Gemeinwohl kommt auch in der
Auszeichnung der CDU-Fraktion im
Thiringer Landtag zum Ausdruck, die
sie am 2. November 2011 in Erfurt
entgegennehmen konnte.

Dass solch eine Veranstaltung der
Kirchgemeinde im Rathaussaal statt-
finden kann, zeugt von der guten
Zusammenarbeit mit der Stadtver-
waltung. Zudem findet alljghrlich im
Rahmen der Musikalischen Woche
im Advent ein Abend mit ,Geselligen
Ténzen” statt.

Weiterfihrende  Informationen  zum
Seniorentanz, der Ausbildung zum/r
Seniorentanzleiter/in  und Tanzgrup-
pen in ganz Thiringen gibt es auf der
Homepage www.seniorentanz-thu-
eringen.de oder persénlich bei Anne-
lies Merker, Tel. 036601/410 51.

Foto-Impressionen (Fotos: L. Krafczyk)
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Die Polonaise erdffnete den Tanzreigen am
Nachmittag.

Foto S. 22 o.: Der Landrat Andreas Heller
sprach Annelies Merker Glickwiinsche und
seine Wertschatzung fir ihre geleistete Arbeit
aus. Er selbst warte noch mit einer aktiven
Teilnahme am Seniorentanz

Foto S. 23 o: Ebenfalls zu den Gratulanten
gehérte Gerd Pillau, Birgermeister der Stadt
Hermsdorf
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Auch seit 20 Jahren mit dabei: Manfred &
Ehefrau Dora Hibner. Er Uberbringt die
Glickwinsche an Annelies Merker von der
Hermsdorfer Seniorentanzgruppe

Jena

Die Selbstverantwortung des Ein-
zelnen

Noch ganz im Banne des Jahressemi-
nars zur Gesundheitsversorgung ver-
sucht man, sich der eigenen Verant-
wortung zu stellen. Statistisch sind die
grofen Stadte in der arztlichen Versor-
gung gut dran gegeniber dem land-
lichen Bereich. Dennoch gilt es bei al-
len Forderungen auch Maf} zu halten,
denn es kénnte sein, dass man selbstin
der Terminwarteschlange Ursache zur
Zeitverschiebung wird fir die Nachfol-
genden. Das Bild des Arztberufs von
einst, jederzeit abrufbar zu sein fir den
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Patienten, hat sich gewandelt. Der Arzt
ist heute aufgrund der Spezialisierun-
gen, der Kassen- und Verwaltungs-
zwdnge zum Unternehmer geworden,
sozusagen zum Geschéftspartner in
der Firma Gesundheitswesen. In sol-
chem System muss der Birger seinen
Platz mit eigener individueller Verant-
wortung finden. Dabei kann es nicht
nur immer um Forderungen gegen-
Uber der Gesellschaft gehen. Der AG
Soziales, Gesundheit und Pflege im
Seniorenbeirat der Stadt obliegt es zu
vermitteln im Blick auf Pflegeheime
und Vieles mehr, um Bricken zu bau-
en bei der Nennung von Problemen
und deren Lésung. Das frifft ebenso
auf die AG Ordnung, Sicherheit und
Stadtentwicklung zu im Blick auf Barri-
erefreiheit und im téglichen Miteinan-
der auf den Verkehrswegen und an-
derswo. Erlebte und selbst gestaltete
Kultur — ein weites Feld, um nicht von
den elektronischen Medien gelebt zu
werden.

Hans Lehmann

Mdihlhausen

Gesundheitstag

Durch die Weltgesundheitsorganisa-
tion wird Gesundheit als ein Zustand
des vollsténdigen kérperlichen, geisti-
gen und sozialen Wohlergehens und
nicht nur als das Fehlen von Krank-
heit oder Gebrechen definiert. So ist
Gesundheit mehr als ein Zustand,
der krankhafte Erscheinungen aus-
schlief3t.

Die Seniorenvertretung Mushlhausen
leistet ihren Beitrag fir die Gesundheit
im Alter durch verschiedene Angebo-
te, wie z. B. das Geddchistraining.
Diese Art von Training kann Himleis-
tungsstérungen vorbeugen und bereits
bestehende bessern.

Auch 2011 hatten wir gemeinsam
mit der Stadtverwaltung Mihlhausen
im Mehrgenerationenhaus einen Ge-
sundheitstag organisiert. Es gab ver-



schiedene Angebote, wie zum Beispiel
Hor- und Sehtest, gesundes Essen,
Informationen der Pflegedienste, Ge-
ddchtnistraining. Auf Grund der gro-
fen Resonanz soll auch 2012 ein Ge-
sundheitstag staftfinden. Dabei wird
schwerpunktméfig auf verschiedene
Aspekte eingegangen z. B. das Thema
»Schlaganfall”.

Renate Luhn

Neuhaus

Zufriedenstellende Situation

Auch bei uns wéchst der Anteil der @l-
teren Birger an der Gesamtzahl der
Einwohner. Zugleich ist es erfreulich,
dass unser Lebensalter steigt. Es ist na-
torlich, dass bei Menschen im hdheren
Lebensalter Fragen rund um die Ge-
sundheit eine wichtige Rolle spielen.
Das Thema ist auch Bestandteil der
Arbeit unseres Seniorenbeirats. Be-
sonderes Gewicht besitzt die Analyse
der Gesundheitsversorgung in unserer
Stadt. Es hat sich leider ein Engpass
in der medizinischen Versorgung ent-
wickelt. Durch die SchlieBung zweier
Praxen von Allgemeinmedizinern aus
Altersgrinden ist eine angespannte
Situation entstanden. Fir die Patienten
haben sich dadurch die Wartezeiten
bei den noch vorhandenen drei Haus-
arzten nicht nur spurbar verldngert,
sondern sie mussten z. T. weggeschickt
und zu anderen Zeiten erneut bestellt
werden. Positiver kann die Lage bei
der fachérztlichen Versorgung in un-
serer Stadt eingeschétzt werden. So
kann z. B. auf dem Gebiet der Zahn-
medizin der Bedarf gedeckt werden.
Eine &hnlich gute Entwicklung hat
sich auf dem Gebiet der augenérzt-
lichen Versorgung vollzogen. Bei der
SchlieBung der Praxis eines Augenarz-
tes Ubernahm zeitgleich seine Tochter
die Praxis und fhrt sie weiter. Positiv
wird von den Senioren die Einrichtung
unseres Krankenhauses bewertet, das
zusammen mit dem von Sonneberg
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im engen Verbund der Medinos-Klini-
ken des Landkreises eine gute statio-
nére Versorgung sichert. Als ginstiger
Faktor im Rahmen der Gesundheits-
versorgung wird von den Senioren die
stets freundliche Beratung in unseren
drei Apotheken geschétzt. Vorteilhaft
ist, dass sie in verschiedenen Teilen
des Stadtgebietes liegen, so dass
von Uberall aus gute Erreichbarkeit
gewdhrleistet ist. Insgesamt bewertet
unser Seniorenbeirat die Gesundheits-
versorgung, trotz der Mangel bei der
Allgemeinmedizin, als befriedigend.
Dagobert Hentschel

Ruhla

Kinftig wird es problematisch
Das Projekt , Aktiv im Alter” sollte sich
auch im Wartburgkreis einen Uber-
blick verschaffen, wie es um The-
men wie Gesundheitsvorsorge und
Gesundheitsfirsorge, Wohnen im
Alter, Barrierefreiheit in o&ffentlichen
Einrichtungen steht. Es mangelt an
der Einbeziehung dlterer Birger in
das kommunalpolitische Geschehen
unserer Stadt. Es wurden Arbeitsgrup-
pen gebildet, die sich dieser Themen
annahmen und Berichte zur Auswer-
tung vorlegten. Allerdings gab es bis
jetzt kaum Resonanzen seitens der
Amter. In der Arbeitsgruppe ,Ge-
sundheitsvorsorge” ergibt sich fol-
gender Sachverhalt in Ruhla sowie in
den dazugehérigen Gemeinden Thal
und Kittelsthal. Grundsétzlich muss
gesagt werden, dass Ruhla nach Bad
Liebenstein in dieser Altersgruppe
den héchsten Anteil hat.

Industrie ist nicht mehr nennenswert
vorhanden, so dass immer mehr jun-
ge Menschen Arbeitsplatze in ande-
ren Regionen suchen und wegziehen.
In  dieses Entwicklungsgeschehen
passt auch die ricklaufige drztliche
Versorgung, die mit vier allgemein-
medizinischen Praxen und finf Zahn-
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arztpraxen den Gesamtbedarf abde-
cken soll. Hinzu kommt auch hier die
Auswirkung des demographischen
Einflusses, denn zwei der Allgemein-
mediziner sind bereits im Rentenalter,
und zwei nicht weit davon. Bei den
Zahnérzten sieht es etwas ginstiger
aus. Aber jeglicher Facharztbesuch
kann nur in Eisenach, Bad Lieben-
stein, Bad Salzungen sowie Wutha
Farnroda wahrgenommen werden.
Sehr beschwerlich ist das vor allem
for altere Menschen.

Die Betreuung von pflegebedirftigen
Personen hingegen wird von zwei gut
funktionierenden ambulanten Pflege-
diensten abgesichert, die Aufnahme
von stationér zu pflegenden Men-
schen ist ebenfalls in drei Einrichtun-
gen méglich.

Wie es einmal weiter gehen soll, wenn
zwei der vorhandenen Praxen im Jahr
2012 schliefien, ist noch unklar. Einer
jungen Arztin verweigerte man im vo-
rigen Jahr die Eréffnung einer neuen
Praxis, da zu diesem Zeitpunkt der
Bedarf noch ausreichte. Aber ob sich
2012 wieder jemand findet, der nach
Ruhla will, ist fraglich.

Hannelore Schroder

Sondershausen

Bezahlbarkeit gewdhrleisten
Gesunderhaltung besteht aus gesun-
der Lebensfihrung und medizinischer
Versorgung. Gesundheitsférdernde
MaBnahmen beginstigen eine selb-
stindige Lebensgestaltung bis ins
hohe Alter. Die Maglichkeiten in un-
serer Stadt sind vielféltig und ausrei-
chend. Zu den medizinischen Einrich-
tungen gehdren:
- das DRK-Krankenhaus
hausen mit Geriatrie,
- zahlreiche Arztpraxen mit
mein- und Fachmedizinern,
- zahlreiche Zahnarztpraxen,
- zahlreiche Physiotherapien,

Sonders-

Allge-



Erfahrungsaustausch

Aus den kommunalen Senioren-
vertretungen und -beirdten

- eine stationdére Notarztstelle an
Wochenenden,

- mehrere Apotheken,

- ein Sanitatshaus.

In der naheren Umgebung stehen

auBBerdem die Kliniken in Bad Fran-

kenhausen, Sémmerda, Bad Langen-

salza und Nordhausen mit Standort

eines Reftungshubschraubers zur Ver-

fugung.

Fur gesundheitserhaltende Mafinah-

men gibt es dariber hinaus:

- Bewegungskurse, Rickenschulen,
Behindertensport,

- Fitnessstudios,

- Sportstatten fir Seniorensportgrup-
pen,

- Selbsthilfegruppen,

- Vereine mit einschldgigen Program-
men.

Im Pflegesektor gibt es

- vier Pflegeheime, ein Neubau ist
geplant,

- mehrere ambulante Pflegeeinrich-
tungen,

- ein mobiler Krankendienst.

Eine Voraussetzung fur die ausrei-

chende Gesundheitstérderung ist die

Bezahlbarkeit. Es mehren sich die

Anzeichen von sténdig steigenden

Kosten fir medizinische Grundver-

sorgung, Zahnersatz, Hérgerdte, Me-

dikamente. Das ist ein unvertretbarer

Mangel unseres Sozialstaats.
Eberhard Bauer

Suhl

Noch ist der Bedarf gedeckt

In einer Beratung mit Vertretern von
Pflegeheimen und Pflegediensten in-
formierte sich der Seniorenbeirat da-
riber, ob ausreichend Pflegeplétze in
den Heimen und Pflegekapazitdten
bei den ambulanten Pflegediensten
vorhanden sind. Leben gegenwdirtig
in Suhl 13179 Birger die dlter als 60
Jahre sind, werden es im Jahr 2015
ca. 14485 und 2020 ca. 15200 Men-

schen sein. Die Kapazitét der Heime

und Pflegedienste genugt derzeit. Die

Frage ist, ob Pflege in einigen Jahren

noch gewdhrleistet werden kann.

Nach einstimmiger Meinung der Pfle-

gefachleute wird in Zukunft die Be-

zahlbarkeit der Pflege eine grofie Rolle
spielen, weil die Renten oft niedriger
als die derzeitigen Renten sein wer-
den. Die kostengiinstigere ambulante

Pflege wird kinftig mehr in Anspruch

genommen werden missen. Wie eine

Befragung durch den Seniorenbeirat

gezeigt hat, wiinschen 85 Prozent der

Alteren einen langen Verbleib in ihrer

héuslichen Umgebung. Durch zuneh-

mende ambulante Pflege, so schétzen
die Dienste ein, werden die stationd-
ren Plétze auch kinftig ausreichen.

Nach Aussage der ambulanten Pfle-

gedienste ist jedoch in vielen Féillen

der barrierefreie Umbau der Woh-
nungen die Voraussetzungen, damit
das Wohnen und die Pflege fir éltere

Menschen méglich sind. Ein Problem

sei es, dass die Pflegebedirftigkeit oft

erst erkannt wird, wenn es fir Umbau-
ten zu spdt ist.

Kritik Ubten die Pflegedienste daran,

dass die Bezahlung der ambulanten

Leistungen nicht der tatsdchlichen

Pflegeleistung entspricht. Das bewirkt,

dass der Pflegeberuf fir junge Men-

schen nicht attraktiv ist und gegenwdr-
tig schon die bendtigten Fachkrafte
fehlen. In diesem Zusammenhang
wurde auch Kritik an der Politik des

Landes und der Bundesanstalt fir Ar-

beit getbt, die die Qualifikation ge-

eigneter Fachkréfte eher verkomplizie-
ren als férdemn.

Im Ergebnis des Gespréichs wurden

folgende Forderungen an Kommunal-,

Landes und Bundespolitik formuliert:

- Unterstitzung der offenen und auf-
suchenden Altenarbeit durch die
Stadt, um rechtzeitige Hilfe leisten zu
kdnnen,

- Schaffung von barrierefreiem Wohn-
raum und staatliche Férderprogram-
me hierfir,
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- gemeinsame Anstrengungen von
Landesbehdrde, Arbeitsamt und den
Pflegediensten zur Qualifikation von
Pflegekraften,

- auskémmliche Kostensatze fir die
ambulanten Pflegedienste,

- Erhdhung der Mindestrente, damit
Pflege auch zukinftig bezahlbar ist,

- der Seniorenbeirat wird diese an-
spruchsvollen Forderungen im Inter-
esse der Betroffenen bei den zustén-
digen Behorden einfordern.

Ridiger Miller

Weimar

Gesundheitsreform oder Reform
der Gesundheit

Die Kosten im Gesundheitswesen sind
hoch und steigen weiter an. Kranksein
erfordert in immer stdarkeren Mafle
erhebliche Kosten, Nichtkranksein er-
fordert unsere eigene verantwortungs-
bewusste Vorsorge — nicht erst im Al-
ter. Hier haben Seniorenvertretungen
ausreichend Gesprachsstoff mit Arz-
ten, Apothekern, Vertretern von Kran-
kenkassen, Sozialarbeitern und mit
den fiur gesundheitspolitische Fragen
zustéindigen Politikern. Dabei  bleibt
der Hausarzt unser wichtigster Partner,
wenn es um unsere Gesunderhaltung
geht.

Es ist aber auch die zunehmende so-
ziale Kéalte in unserem Land, die nicht
nur bei dlteren Menschen psychoso-
matische Erkrankungen hervorruft. Die
gegenwadirtige globale Finanzkrise fohrt
zu Verunsicherungen bei Jung und Alt,
zu Angs’ren vor einer ungewissen Zu-
kunft. Ein Mangel an menschlicher
Anteilnahme und Zuwendung lésst
sich schwer medikamentés behandeln.
Schmerzen haben viele Ursachen:
Orientierungslosigkeit, Hoffnungslo-
sigkeit, Alleinsein. Ein Krankheitsbild
in unserer Gesellschaft ist wohl auch
die Gleichgultigkeit. Zuwendung gibt
es nicht auf Rezept und auch nirgends
zum Nulltarif. Erwarten wir die Zunei-
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die mit der Freude am Leben gedeiht”

Thomas von Aquin

Landesseniorenvertretung Thiringen e. V.

gung anderer, sollten wir auch ihnen
zuhéren, mit ihnen fihlen und spre-
chen. Emotionale Geborgenheit kann
es nur in einer intakten Gemeinschaft
von Menschen geben.

Schon léingst ist das Gesundheitswe-
sen fester Bestandteil der Marktwirt-
schaft und eine lohnende Profitquel-
le auf vielen Ebenen. Senioren sind
hier als besondere Zielgruppe nicht
ausgeschlossen. Muss aber das Ge-
schaft mit Gesundheit und Krankheit

Alter ist Kompetenz

uniberschaubar werden, obwohl wir
eines der besten Gesundheitssyste-
me der Welt haben? Reformen sind
notwendig, um insbesondere auch
die Bezahlbarkeit von Krankheit und
Gesundheit zu gewdhrleisten. Ob nun
das am 1. Januar 2012 in Kraft treten-
de GKV-Versorgungsstrukturgesetz die
léndlichen Gebiete fur drztliche Be-
treuung tatséchlich attraktiver macht,
bleibt abzuwarten.

Dr. Hans-Jirgen Paul

Der vom wissenschaftlichen Institut
der AOK herausgegebene Versor-
gungs-Report ist ein ausgezeichnetes
Kompendium, das neueste Entwick-
lungstendenzen auf solider empi-
rischer Basis darstellt, umfassend,
kompetent und sachlich.

Gdunster/Klose/Schmacke (Hrsg.): Ver-
sorgungs-Report 2012. Schwerpunkt:
Gesundheit im Alter. Schattauer (Stutt-
gart); 440 Seiten; 84 Abb.; 64 Tab.,
kart.; mit Online-Zugang; 49,95 Euro;
ISBN-13: 978-3-7945-2850-9

Wenn Sie Fragen, Anregungen oder Kritik haben, freuen wir uns auf
lhre Post, E-Mail oder lhren Anruf. Bitte nehmen Sie mit unseren Re-
daktionen in Erfurt (Landesseniorenvertretung) oder Jena (Senioren-

biro ,55plus”) Kontakt auf.

Thema ndchster SENIORENREPORT:
Biografiearbeit mit dlteren Menschen
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