Definition des Altersbegriffs
aus der Sicht der Krankenkassen

Gert Nachtigal

In einer Augustnacht des Jahres 1962 stirbt ein Mann im
Alter von 85 Jahren. Seine Frau findet am nichsten Morgen
ein Gedicht, an dem er lange gearbeitet hat. Wenn ich Th-
nen sage, dass sich dies ganz in der Nihe von Cadenabbia
zugetragen hat, nimlich in Montagnola, dann wissen Sie,
von wem die Rede ist. Es war Hermann Hesse, der Autor
grofer Werke wie Der Steppenwolf, Siddhartha oder Das
Glasperlenspiel. Die Schaffenskraft dieses betagten Men-
schen reichte bis ganz zuletzt. Lag es nun an den Genen,
dem Lebenswandel oder dem einzigartigen Klima im Tes-
sin? Darauf gibt es vermutlich keine Antwort. Aber an
Hesses Ende wird deutlich, welches Potenzial der Lebens-
abschnitt Alter haben kann, vom ,Hausherrn” der Villa
La Collina in Cadenabbia, dem groflen Konrad Adenauer,
ganz zu schweigen.

Alter ist nicht gleich Alter. Der Alterungsprozess ist so in-
dividuell wie der Mensch, der diesen Prozess durchlebt.
Wir haben schon sehr viel dariiber gehort, wie man in
den einzelnen Wissenschaftsdisziplinen und der Gesell-
schaft versucht, Alter zu definieren. Und dabei ist aus mei-
ner Sicht sehr deutlich geworden, dass es nicht die klare,
allgemeingiiltige und zuverlissige wissenschaftliche Defi-
nition gibt. Und auch die gesetzlichen Krankenkassen ver-
fligen nattirlich tber keine spezielle Definition dessen, was
unter Alter zu verstehen ist. Aus diesem Grund miissen
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wir uns dieser Thematik anders nihern und fragen, ob, und
wenn ja, welche besonderen Merkmale iltere Versicherte
aus Sicht der gesetzlichen Krankenkassen haben. Hierzu
mochte ich gerne fiinf Thesen vorstellen — und vielleicht
gelingt es am Ende ja, daraus eine Art Begriffsbestimmung
vorzunehmen.

Meine erste These lautet — und Hermann Hesse ist dafiir
ein anschauliches Beispiel:

Alter ist nicht gleichzusetzen mit Krankheit und Gebre-
chen.

Werden wir mit zunehmendem Alter immer krinker und
gebrechlicher? Das wire eine sehr beunruhigende Perspek-
tive, ist aber leider noch immer eine weit verbreitete Vor-
stellung! Dabei hat die Altersforschung in einer Vielzahl
von Untersuchungen tiberzeugend nachgewiesen, dass wir
heute davon ausgehen konnen, dass das Altwerden nicht
generell mit einem defizitiren Lebensabschnitt gleichge-
setzt werden darf. Morbiditit, Funktionsverlust und Gebre-
chen sind keine naturgegebene Folge von langem Leben.
Diese empirischen Erkenntnisse machen sich auch die
Krankenkassen zu Eigen: Aus unserer Sicht ist der Preis
der steigenden Lebenserwartung nicht zwangslaufig Krank-
heit und Pflegebediirftigkeit. Wir pladieren fiir eine ganz-
heitliche Betrachtung des Menschen im hoheren Lebens-
alter, bei der das korperliche, psychische und soziale
Wohlbefinden beriicksichtigt wird.

Zwar ist nicht zu bestreiten, dass die Gesundheitsaus-
gaben mit zunehmenden Alter steigen. Aber dafiir ist die
demographische Entwicklung nicht alleine verantwortlich.
Vielmehr haben die hoheren Gesundheitsausgaben ihre Ur-
sachen auch im medizinischen Fortschritt, der dazu bei-
getragen hat, dass die Altersgrenzen des chirurgisch Mach-
baren in den letzten Jahren deutlich angestiegen sind.
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Wihrend beispielsweise 1989 in Deutschland 3673 Men-
schen am Herzen operiert wurden, die 70 Jahre und ilter
waren, stieg ihre Zahl im Jahr 2000 auf 35.848 an. Isolierte
koronare Bypass-Operationen werden inzwischen auch bei
tuber 90-Jihrigen erfolgreich durchgefithrt, und bei tber
100-jdhrigen Patienten ist die Komplikationsrate durchaus
in einem tolerablen Bereich.

Insgesamt gilt: Solange wir empirisch keine gegentei-
ligen Belege haben, bauen wir auf die so genannte , Kompri-
mierungsthese”. Der zufolge treten Krankheit und Funk-
tionsverlust nur in einem relativ kurzen Zeitraum vor
dem Tod auf.

Ich komme zu meiner zweiten These:
Ein Kernelement der GKV ist der solidarische Ausgleich
zwischen Jung und Alt.

Die Debatte um ,Generationengerechtigkeit” wird in
jingster Zeit von schrillen Tonen begleitet. Dabei wird oft
emotional uber die ,Altenlast”, den , Generationenkon-
flikt” oder die ,gierige Generation” schwadroniert. Im Vi-
sier der Kritiker ist meist ein Grundpfeiler der gesetzlichen
Krankenversicherung, nidmlich die Solidaritit zwischen
der arbeitenden und der nicht mehr erwerbstitigen Genera-
tion, also zwischen jungen und alten Versicherten. Dieser
,Generationenvertrag” hat trotz enormer gesellschaftli-
cher Verinderungen mehr als hundert Jahre standgehalten
und steht unserer Meinung nach beim zweifellos notwen-
digen Umbau der Sozialsysteme keinesfalls zur Dispositi-
on. Selbst ein Ubergang auf eine kapitalgedeckte Finanzie-
rung der Krankenversicherung wiirde keine Losung der
demographischen Herausforderung sein. Wiirde man der il-
teren Generation allein die Finanzierung der Kosten ihrer
Gesundheitsversorgung tibertragen, so kime das der Ab-
schaffung der GKV gleich. Damit wire nichts gewonnen —
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ganz im Gegenteil: die Zusammengehorigkeit der Genera-
tionen in einer Gesellschaft wiirde zerstort. Das kann kein
verntnftiger Weg sein, weder in der Sozial- noch in der Ge-
sundheitspolitik. Natiirlich bedeutet dies nicht, dass Poli-
tik und Gesellschaft nicht tber eine Neugewichtung der
Belastungen nachdenken missen - ganz im Gegenteil!
Aber dabei muss gelten, dass ein solidarisches Finanzie-
rungssystem so ausgestaltet sein muss, dass die gesamte
Bevolkerung im Rahmen ihrer finanziellen Leistungsfihig-
keit an der Finanzierung beteiligt wird.

Meine dritte These zielt auf die ethische Dimension und
lautet:

Eine Altersrationierung von Leistungen der GKV ist
ethisch nicht zu vertreten und 6konomisch verfehlt.

Das Horrorszenario der Kostenexplosion im Gesundheits-
wesen als Folge der alternden Gesellschaft gehort mittler-
weile zum Standardrepertoire der ,bad news” und wird
nur zu hiufig dafiir benutzt, um Forderungen nach einer
Rationierung medizinischer Leistungen zu stellen. Die For-
derung, chirurgische und intensivmedizinische Behand-
lung vom Alter abhingig zu machen, ist rational nicht be-
griindbar. Zum einen korrespondiert das Alter als isolierte
,,Variable” nicht mit der medizinischen Prognose, und zum
anderen kann das Alter eines Patienten immer nur im Zu-
sammenhang mit seiner Gesamtsituation diskutiert wer-
den. Letztlich ist es ethisch und 6konomisch fragwiirdig,
weil zum Beispiel ein Ausschluss von bestimmten Opera-
tionen, nehmen wir beispielsweise das kiinstliche Hiiftge-
lenk, fiir den Betroffenen dauerhafte Schmerzen und funk-
tionelle Einbufien bedeuten kann. Unterbleibende Eingriffe
fihren nicht selten zu Folgeerkrankungen, deren Behand-
lung wesentlich mehr kostet als die Summe, die zunichst
eingespart worden ist.
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Nach unserer festen Uberzeugung miissen alte Men-
schen auch weiterhin den gleichen Zugang zu Leistungen
der GKV haben wie die jiingere Generation. Die Rationie-
rung von Gesundheitsleistungen bei Erreichen einer be-
stimmten Altersgrenze wire ein kompletter Irrweg zur
Bewiltigung der demographischen Herausforderungen un-
serer Gesellschaft. Alter wire dann in der Tat keine Chance
mehr, sondern ein grofSes Risiko fiir chronisch Kranke und
multimorbide Patienten!

Statt tber eine Rationierung im Gesundheitswesen
nachzudenken, sollten die Strukturen und Prozesse der Ge-
sundheitsversorgung optimiert werden, um damit die Wirt-
schaftlichkeit und Qualitit der Versorgung zu verbessern.
Gerade in der Versorgung von ilteren Patienten liegen
noch erhebliche Wirtschaftlichkeitsreserven.

These vier:
Die gesundheitliche Versorgung alter Menschen erfordert
spezielle und effektive Versorgungsangebote.

Ist unser Gesundheitswesen auf eine Bevolkerung, die
deutlich linger lebt, als das noch vor 20 oder 30 Jahren der
Fall war, ausreichend vorbereitet? Viele Experten sind da
sehr skeptisch. Sie meinen, dass Deutschland zwar pro-
grammatisch auf die Altersentwicklung vorbereitet, aber
in der Praxis noch lingst nicht auf ihre Herausforderungen
eingestellt ist. Zu den epidemiologischen Fakten in einer
alten Bevolkerung zihlt eine hohe Privalenz chronischer
Erkrankungen. Charakteristisch sind Multimorbiditit und
psychische Storungen sowie komplexe Krankheitsproble-
me. Es liegt auf der Hand, dass sich daraus differenzierte
Anforderungen an das Ausmafl und die Art des Versor-
gungsbedarfs ergeben. Und eben hier haben die gesetzli-
chen Krankenkassen eine grofie Mitverantwortung: Sie
mussen noch viel stirker neue, innovative und zielgrup-
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pengerechte Versorgungsformen entwickeln und imple-
mentieren. Aber die Politik muss uns auch die Moglichkei-
ten dafir einrdumen.

Eine gute hausirztliche Versorgung ist neben den Di-
sease-Management-Programmen und der Integration der
Spezialversorgung fiir die Betreuung ilterer Menschen von
zentraler Bedeutung. Der Hausarzt spielt dabei eine beson-
dere Rolle. Seine Betreuung muss indikations- und episo-
dentbergreifend ausgerichtet sein. Die Koordination und
Abstimmung der anfallenden fachirztlichen, klinischen
und pflegerischen Leistungen muss in seinen Hinden lie-
gen. Diese Aufgaben bilden eine wesentliche Grundlage
fur Disease-Management-Programme und fiir eine erfolg-
reiche Integration der Versorgung.

Ich komme zu meiner fiinften und letzten These:
Durch Privention und Gesundheitsforderung ist ein ge-
sundes Altern moglich.

Schaut man sich die Ergebnisse der Gerontologie an, so
zeigt sich ganz deutlich, dass Pravention und Gesundheits-
forderung auch fiir den alten Menschen zu einer Verbes-
serung von Gesundheit, Wohlbefinden und Lebensqualitit
fithren kénnen. Neben der genetischen Ausstattung und ei-
ner Reihe von anderen Faktoren sind Pravention und Ge-
sundheitsforderung wesentliche Voraussetzungen fir ein
langes und vitales Leben. Allerdings diirfen auch iltere
Menschen nicht aus der Eigenverantwortung fiir ihre Ge-
sundheit entlassen werden. Auch sie miissen ihren Teil
beitragen und mit ihrer Gesundheit pfleglich umgehen.
Zugegeben, die gesetzlichen Krankenkassen, aber auch
die anderen Akteure im Gesundheitswesen haben ihre Pri-
ventions- und Gesundheitsforderungsangebote noch nicht -
wie es erforderlich und notwendig wire — auf die Gruppe
der idlteren Versicherten ausgerichtet. Hier gibt es erhebli-
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chen Nachholbedarf! Ich hoffe sehr, dass das zukiinftige
Priventionsgesetz Rahmenbedingungen setzt, die es er-
moglichen, Privention im und fiir das Alter zu einer zen-
tralen gesellschaftlichen Aufgabe zu machen. Wenn wir es
dabei gemeinsam schaffen, die Angebote qualititsorien-
tiert und effektiv auszugestalten, dann braucht niemand
Angst vor dem Alter zu haben.

Fazit

Erstens: Alte Menschen sind fur die gesetzlichen Kranken-
versicherung keine homogene Gruppe, die sich durch be-
stimmte Merkmale eingrenzen lisst.

Zweitens: Alte Menschen haben grundsitzlich den glei-
chen Anspruch auf priventive, diagnostische, therapeuti-
sche und rehabilitative Leistungen wie junge Menschen.

Drittens: Chronisch kranke dltere Menschen stellen be-
sondere Anforderungen an die Versorgungsstrukturen.
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