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Aufsuchende Betreuung in der Uckermark:

,Zahngesundheit — mobi

Ill

Grundsitzliche Uberlegungen und Erfahrungen nach 4-jahriger Tatigkeit

Seit 29 Jahren ist unsere Praxis in
Templin in der Uckermark titig. Die
Uckermark ist etwa so grof wie das
Saarland und gilt mit einer stad-
tischen Bevolkerungsdichte von
33-44 Einwohnern/gkm und einer
lindlichen von 18 Einwohnern/qkm
nach Kriterien der UNESCO als un-
bewohnt. Die Bevolkerungsdichte
ist halb so grof$ wie durchschnittlich
im Land Brandenburg; ein Zehntel
einer Stadt wie Frankfurt/O.; ein
Zwanzigstel der Landeshauptstadt
Potsdam. Die damit verbundenen
infrastrukturellen Probleme neh-
men zu, die finanzielle Lage vieler
Menschen (25 % erhalten Mittel aus
der Grundsicherung) sowie die de-
mografische Entwicklung verschér-
fen die Lage exponentiell.

Der demografische Wandel ist fiir uns
kein Problem, sondern eine Tatsache
mit der wir seit 20 Jahren verstirkt
konfrontiert sind. Wir sind mit unse-
ren Mitmenschen éalter geworden und
so war es folgerichtig, ihnen nachzuge-
hen. Das bedeutete fiir uns stets, auch
Hausbesuche zu machen und diesen
Hausbesuchsdienst bis zu seinem heu-
tigen Stand weiter zu entwickeln.

Daheim statt Heim

Sowohl die Praxis als auch ich person-
lich sind Mitglied der Bundesinitiative
~Daheim statt Heim". Fiir unsere Arbeit
sind zwei der zentralen Ziele dieser Ini-
tiative von besonderer Bedeutung;

1. Menschen zu unterstiitzen, solange
sie es wollen, in der Hauslichkeit zu
bleiben und nicht in einem Heim
leben zu miissen.

2. Nicht iiber Menschen zu entschei-
den, sondern mit Ihnen gemein-
sam.

Den Hausbesuchsdienst in seiner jetzi-
gen Form haben wir ohne institutionel-
le Vorgaben aus unserer Praxis heraus
entwickelt.

In Anlehnung an die Uberlegun-
gen von Prof. Klaus Doérner gingen wir
davon aus, dass fiir die Losung einer
vorhandenen Problematik nur dann
ein iiberzeugender Vorschlag gemacht
werden kann, wenn zunéchst die nicht
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durch uns beeinflussbaren Systemfehler
aufSer Acht gelassen werden. So fragten
wir uns: ,Was kénnen wir hier vor Ort
mit den vorhandenen Mitteln unter den
gegebenen gesetzlichen Voraussetzun-
gen bereits heute fiir die Losung tun?,
Fiir ein solches Vorgehen gibt es gute
Griinde; denn einmal kann man sich
selbst besser als Andere dndern, und
zum anderen fiihrt selbst dann, wenn
die wesentlichen Fehler bei den Ande-
ren lagen, die Selbstanderung effektiver
dazu, dass auf diese Weise auch die An-
deren gezwungen sind, sich zu dndern.2
Dazu gehoérte fiir uns im Sinne der
Sorge-Ethik nach Dérner, sowohl mit
unseren Uberlegungen, als auch in un-
serem praktischen Tun beim Schwéchs-
ten zu beginnen, bei demjenigen, der
am wenigsten ,marktfahig” ist, dort zu
investieren, wo es sich ,am wenigsten
lohnt". Dérner bezeichnet dies als die
Jnormative Eigenart des Sozialen’, die
komplementar zur kapitalistischen
Wirtschaftsethik zu sehen ist.

Neue Beziehungen der
Beteiligten

Mittlerweile versorgen wir ca. 450
Menschen (entspricht anndhernd

a Dorner, K. (Stand 22.03.2003) “Standortbe-
stimmung der Medizin und Stellung des Arz-
tes Anfang des 21. Jahrhunderts’, http://www.
aekno.de/page.asp?pagelD=6104 01.01.2011.
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2.400 Besuchen) vor allem im héus-
lichen Bereich, wozu auch kleine
Wohngruppen gehdren und dies im-
mer mit der Frage im Hinterkopf: Was
brauchen diese Personen? Dariiber
hinaus bin ich im Rahmen meiner
Masterarbeit an der Europauniversi-
tat Viadrina in Frankfurt/O. der Fra-
ge nachgegangen: Entspricht die Art
und Weise, wie wir unseren Dienst
gestalten, den Bediirfnissen der Be-
troffenen unter Beriicksichtigung
der Problematik, dass diese Frage
gar nicht oder nicht mehr direkt vom
Betroffenen beantwortet werden
kann? Fazit ist: Wir kommen nicht
voran, ohne uns selbst anzufragen.
In dieser Situation sind wir zurtick-
geworfen auf unsere ethische Hal-
tung, auf unsere Mitmenschlichkeit
die buchstéblich alles entscheidet.
Dann sind wir aus dem dialogischen
Arzt-Patienten-Verhaltnis, dem ,in-
formed consent®, herauskatapultiert!
Es scheint uns nicht legitim auf eine
paternalistische Grundhaltung zu-
riickzugreifen, sondern wir sehen uns
in einem solchen Moment mitten in
der ,Objekt-Subjekt-Beziehung” im
.Dérnerschen Sinne“. Dorners dritte
Dimension ist die fiir unsere Projekt-
gestaltung wohl bedeutsamste. Er be-
zeichnet sie als Dimension, mit der
Haltung vom Anspruch des Anderen
her. ,Das klingt jetzt so: Du als Subjekt
machst mich als Arzt zum Objekt Dei-
nes Anrufs(...)Diese Haltung ist nicht
mehr beschiitzend, partnerschaftlich
oder gegnerschaftlich, sondern in ihr
setze ich mich dem Anderen aus,(...)
werde von ihm in mein Antworten, in
meine Verantwortung eingesetzt;”. ,In
dieser Haltung 6ffne ich mich bedin-
gungslos der Not des Anderen, seinen
nackten, ungeschiitzten, sprechenden
Augen, seinem Ruf, der zugleich Stim-
me meines Gewissens ist.(...) Durch
diese Haltung lasse ich mich vor jeder
symmetrischen Wechselseitigkeit der
Beziehung passiv asymmetrisch vom
Patienten in den nicht mehr institu-
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tionell erzwungenen, sondern mo-
ralisch freien Dienst nehmen.® Fir
die Entwicklung eines Versorgungs-
systems fiir zeitweise oder dauerhaft
mobilitdtseingeschrédnkte Personen
erscheint diese Haltung zumindest zu
Beginn unerlésslich. Wir miissen zu-
erst zu den Betroffenen hin, einfach
da sein, uns ihnen im Dornerschen
Sinne aussetzen, um im besten Sin-
ne freiberuflich heilkiinstlerisch zu
erfahren, was gebraucht wird, um es
dann zu gestalten. Es braucht den
Arzt, der ,...zu jener inneren Polaritat
fahig ist, die durch Freiheitsbewusst-
sein einerseits und Bereitschaft zum
Dienen andererseits bestimmt wird".c

Entscheidungsfindung

Parzipative Entscheidungsfindung
bedeutet dann, trialogische Bezie-
hungen mit Pflegern, Angehorigen
und Betreuern einzugehen. Im Senio-
renweb kursierte der Brief einer alten
Dame, welcher nach Threm Tod in ih-
rem Nachtkéstchen gefunden wurde.
Er begann mit den Fragen ,Was seht
Thr Arzte und Schwestern? Was seht
ihr denn? Was denkt ihr, wenn ihr
mich anschaut?” und schliefSt mit
den Worten ,Schaut besser hin - seht
mich!”.

Es ist die Aufforderung an die Be-
teiligten: Seht nicht mit pathogeneti-
schem Blick. Seht nicht primaér auf die
heutigen Defizite, die vielleicht nicht
mehr so optimal gepflegten Zdhne, die
wackligen Prothesen! Seht auf mein
Leben, es war schon, es hatte und hat
einen Sinn. Und wenn es seinen Sinn
verloren hat, niitzen weder die pro-
fessionell gereinigten Zéhne noch die
perfektionierten Prothesen!

b Dorner, K. Ebenda 72-79.

¢ Geisler, L. zitiert in Dorner, K. (2008): ,Hel-
fende Berufe im Markt-Doping, Wie sich
Biirger- und Profi-Helfer nur gemeinsam aus
der Gesundheitsfalle befreien’, Neumiinster:
Paranus: 64.

Es ist unsere \Verantwortung, in
gleichwiirdige Beziehungen zu gehen,
den Sinn und die Bedeutungserteilung
des Mundraumes durch den Einzelnen
zu erfahren und daran das Handeln
auszurichten. Fachliches Wissen und
Konnen ist Teil der Professionalitit, die
vorausgesetzt werden muss. Sie wird
notwendigerweise in die Entwicklung
zu einer Fachpersonlichkeit miinden
missen. Es gilt in erster Linie eine Be-
ziehungsqualtitdt zu entwickeln, der
sich quantitative Daten unterzuordnen
haben. Gleiches gilt aus unserer Sicht
ebenso fiir ein Mehr an Mundhygiene-
schulungen sowohl fiir das Pflegeper-
sonal als auch fiir dltere Menschen. Sie
sind nur bedingt hilfreich, wenn dies
nicht biographisch sinngerichtet ge-
schieht.

Umsetzung

Auch die Interviews aus der Master-
arbeit bestdtigen eine Erkenntnis aus
den Neurowissenschaften, welche der
Hirnforscher und Neurowissenschaft-
ler Prof. Gerald Hiither gern sinngeméf3
wie folgt beschreibt:

Um Verhaltensdnderungen bei je-
mandem anzuregen gibt es nur drei
Schritte:

1. Die Menschen einzuladen - dazu
missen wir zu ihnen gehen und
uns ihnen aussetzen.

2. Dieselben Menschen ermutigen
- das kénnen wir nur, wenn wir
sie ressourcenorientiert und nicht
durch die pathogenetische Brille
sehen.

3. Die Menschen inspirieren - dazu
miissen wir es selbst sein!

Was braucht es in der Behandlung,
wenn wir Mitmenschen begegnen, die
nicht oder nicht mehr ,unsere Sprache”
sprechen? Es braucht die Akzeptanz
des Mundraums als Intimraum! Haufig
der einzige Raum der verbliebenen Au-
tonomie ist er ein Kulturraum, in dem
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quantitativ zu fassende Funktionali-
tit (z.B. Essen als Kalorienzufuhr in
bestimmter Zeit mit einem bestimm-
ten Zerkleinerungsgrad der Nahrung)
eingebettet ist in qualitative Aspekte
der Sinnesphysiologie, der sozialen
Gemeinschaft und Teilhabe. Er ist von
Geburt an die Verbindung von Innen-
und Auflenwelt einer Person - vom
Kontakt zur ndhrenden Mutterbrust,
iiber die Sprachentwicklung hin zu so-
zialen Kontakten und zur erotischen
Symbolik und kniipft damit in hohem
Mafe an Biografisches an.

Mit Dérner sind wir der Meinung,
dass chronisch Kranke und Menschen
in ,besonderen Seinsweisen” wie z.B.
im Wachkoma zuallererst biografiege-
stiitzter Begleitung bedtirfen. Es liegt
in unserer Verantwortung, dabei kei-
nerlei Grenziiberschreitung zuzulas-
sen, auch nicht durch pddagogische
Manipulation.

Zahnérztliche Mafinahmen in auf-
suchenden, solcherart qualitativ mo-
tivierten Projekten konnen zu einem
weitest moglichen Wohlbefinden bis
zum Ende des Lebens beitragen. Die
bisher gemachten Erfahrungen unter-
streichen einmal mehr die dringende
Notwendigkeit eines prinzipiell pallia-
tiven Ansatzes bei der Betreuung von
Menschen mit zeitweisen oder dau-
ernden Einschrankungen ihrer Mobili-
tat. Es geht dabei um die Vermeidung

bzw. Linderung von koérperlichen,
geistigen, seelischen und spirituellen
Schmerzen und Einsamkeitsgefiihlen,
die im Mundraum auf der Kérperebene
ihren Ausdruck finden - und das nicht
erst am absehbaren Ende des Lebens.
Alle praventiven und kurativen Eingriffe
sind in einen liebevollen Umgang ohne
Grenziiberschreitung einzubetten. Auch
Mundgesundheit ist kein Selbstzweck,
sondern auch sie unterliegt der Sinn-
frage. Daher geht das Pladoyer fiir einen
Kulturwandel zu einer Verantwortungs-
kultur, zu ,value based health care®, in
der individuelle und kollektive Lebens-
qualitat - eine Kultur des Seins und
nicht des Habens — entwickelt ist. Alle
unsere Patienten haben mich gelehrt,
dass wir nur eine Konstante haben, an
die wir andocken koénnen - unser Men-
schenbild. Bildung, Ausbildung und
auch Gesundheitsversorgungssysteme
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miissen sich mit Blick aufdas zugrunde-
liegende Menschenbild befragen lassen.
Ich bin einig mit Linus Geisler: ;Welche
Menschenbilder die Medizin auch ent-
werfen mag, sie werden nur lebbar und
zu verantworten sein, wenn die drei
Grundkonstanten des Menschen, seine
Unvollkommenheit, seine Einmaligkeit
und seine Sterblichkeit nicht Opfer hy-
brider Manipulationen werden:d Mone-
tare Eigeninteressen und Lieblosigkeit
fiige ich hinzu und plédiere mit Blick auf
die Weiterentwicklung und Ubertrag-
barkeit unseres Projekts ,Zahngesund-
heit — mobil” fiir eine demutsgetragene
Verantwortungskultur. SZM

d Geisler, L. (2007): Drohendes Gliick. Was die
Medizin jenseits der Therapie verspricht. In:
Rotta, Ch., Katzschmann, D. (Hrsg.): Univer-
sitas. Orientierung in der Wissenschaft, 62
Band 1, 1: 19.
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