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Umsetzung préaventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 1 Einleitung 1

1 Einleitung

Die vorliegende sozialmedizinische Expertise zur ,Wahrnehmung und Umsetzung
rechtlicher Bestimmungen zur Pravention in Deutschland“ versucht erstmalig eine
Ubersicht (iber die derzeitige Umsetzung der in sieben Sozialgesetzbiichern und in
zahireichen Landesregelungen der Schule und des Offentlichen Gesundheitsdienstes
enthaltenen préventiven Inhalte zu geben. Damit werden insgesamt neun verschiede-
ne Gesetzesfelder und zwolf praventive Bereiche betrachtet:

Arbeitsforderung (SGB 111),

Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

— unterteilt in Primérpravention, Vorsorge und Friiherkennung, Prophylaxe
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, Selbsthilfe und Patientenberatung,
Gesetzliche Rentenversicherung (SGB V1),

Gesetzliche Unfallversicherung (SGB V),

Kinder- und Jugendhilfe (SGB VII1),

Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (SGB 1X),

Soziale Pflegeversicherung (SGB XI1),

Schule und

Offentlicher Gesundheitsdienst.

Mit dieser explorativen Studie wird der Versuch unternommen, die in zahlreichen
Gesetzen und Ausfuhrungsbestimmungen verstreuten praventiven Regelungen nicht
nur je einzeln, sondern in einer gemeinsamen Zusammenschau zu betrachten. Damit
und insbesondere mit einer orientierenden Problemanalyse ihrer praktischen Umset-
zung sowie mit dem Aufzeigen moglicher Losungsansétze zu Umsetzungsdefiziten
oder zu nicht funktionsgerechten oder unabgestimmten Vorgehensweisen und
Strukturbildungen will die Expertise zu den Bemiihungen um eine bereichsbezogene
und bereichsiibergreifende Fortentwicklung der Prévention in Deutschland einen
Beitrag leisten.

Aus den methodischen Darlegungen (s. Kap. 1.4) und den eigenen Ergebnisbewer-
tungen (s. Kap. 1.6) wird deutlich, dass angesichts der Fille des Stoffes und der
Breite und Varianz der Umsetzungspraxis — trotz sehr vieler in diese Stellungnahme
eingeflossener Einzelbeitrage ausgewiesener Experten — diese Ubersicht nicht ohne
subjektive Wertungen auskommen kann und ebenso Licken wie, in einzelnen De-
tails, sicher auch Fehler in Kauf genommen werden missen. Dafur trégt allein die
Autorin die Verantwortung.

Die Expertise wurde Ende November 2002 abgeschlossen. Auf Bitten des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) wurden Anregungen
der Fachreferate aufgegriffen und Ende April 2003 in das Gutachten eingearbeitet.
Diese betreffen vor alem formale Aspekte als auch erganzende Hinweise zur Dis
kussion. Soweit rechtliche Anderungen nach November 2002 erfolgten wurden diese
nicht berticksichtigt. Ebenso ist der Stand der Versorgungsdaten und Literatur No-
vember 2002.
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1.1 Relevanz der Pravention

Zu Beginn des 21. Jahrhunderts hat sich die Erkenntnis zunehmend verbreitet, dass
jede langfristig erfolgversprechende Pravention an den mentalen sowie den soziaen
Ressourcen und Kontexten der Gesellschaft und der Betroffenen ansetzen muss. Dies
flhrte zu ersten Forderungen nach einer umfassenden praventiven Neuorientierung
von Gesundheitspolitik (Sachverstandigenrat 2001, SPD 2002, CDU/CSU 2002).

Dennoch gilt hinsichtlich der derzeitigen politischen Relevanz der Pravention in
Deutschland drei Jahrzehnte nach Einflhrung erster praventiver Teilprogramme und
trotz aller aktuellen Bekenntnisse und Diskussionen: Der Pravention kommt bislang
in der deutschen Gesundheitsversorgung nur eine marginale Stellung zu.

So betragen die Investitionen fir den gesamten Gesundheitsschutz und die Préventi-
on lediglich 4,5 % der Gesundheitsausgaben, von denen knapp 40 % von der Kran-
kenversicherung, 17 % von den &ffentlichen Haushalten, 13 % von den Arbeitge-
bern, 7 % von der gesetzlichen Unfallversicherung, knapp 3 % der Pflegeversiche-
rung und 1 % von der Rentenversicherung getragen wird. 20 % der Ausgaben ent-
fallen auf private Haushalte und Organisationen. Bei der gesetzlichen Krankenvers-
cherung (GKV) umfasst die Prévention (2000) 3,0 % ihrer Ausgaben, in der privaten
Krankenversicherung (PKV) nehmen sie lediglich 0,1 % ein (Statistisches Bundes-
amt 2002). Verstandlich, dass der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen in seinem Gutachten von 2001 bei allen wichtigen Volks-
krankheiten auf erhebliche Unterversorgungen im préaventiven Bereich hinweist. Zu-
dem hdlt er eine Verbesserung der praventiven Infrastruktur auf allen Ebenen fir
notwendig.

Nicht nur national (Sachverstéandigenrat 2001, Bundesministerium fur Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend 2001), auch international (World Heath Organization
1998) wird der Pravention angesichts der demographisch und technologisch beding-
ten wachsenden Versorgungsbedarfe in der Kuration, der Rehabilitation und der
Pflege eine zukunftsentscheidende Bedeutung zugeschrieben. Zudem ist das deutsche
Gesundheitssystem trotz mehrjahriger Anstrengungen der Politik fir ein verbessertes
Instrumentarium gegen Qualitétsmangel und Verschwendung von mittelfristig fort-
bestehenden ernst zu nehmenden Finanzierungsrisiken der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) bedroht.* Der Ausschépfung der préaventiven Potenziale in der Be-
volkerung und bei Einzelnen kommt deshalb auch in Deutschland eine zukunftsent-
scheidende Bedeutung zu.

Diese sind exogen vor alem (1) durch die langfristige Schwéche des Arbeitsmarktes, ferner (2)
durch die wachsenden und vorgezogenen V errentungstendenzen bei nicht kostendeckenden Bei-
tragen in der Rentner-GKV, (3) durch eine Reihe soziapolitischer Eingriffe zu Lasten der GKV-
Einnahmen (Senkung des Rentenniveaus und damit der darauf basierenden GKV-Beitrége, Sen-
kung der GKV-Beitrége durch die Arbeitsosenversicherung) sowie (4) durch die demographi-
sche Alterstransition und (5) durch sonstige sozial e und wissenschaftlich-technische Entwicklun-
gen bedingt.
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Diese Forderung wurde von der Bundesregierung im Jahr 2001 aufgegriffen und die
Préavention mit der Einrichtung einer Arbeitsgruppe im Rahmen des Runden Tisches
des Bundesgesundheitsministeriums als wichtige Aufgabe anerkannt. Ziel war und
ist es, mit den in der Pravention beteiligten Verbanden und Einrichtungen Uber die
mittel- bis langfristigen Probleme im Gesundheitswesen in Dialog zu treten und die
Préavention im Konsens zu stérken. Als ein erster wichtiger Schritt wurde die Ein-
richtung eines ,, Deutschen Forums Pravention und Gesundheitsforderung® sowie -
ner auf Dauer angelegten Organisationsstruktur (Forum, Stiftung oder dhnlichen Or-
ganisationsform) zur Konzeption und Koordination institutionentibergreifender Mal3-
nahmen und Bundelung der Ressourcen befurwortet und als Empfehlung im April
2002 zur Stérkung der Préavention vom ,, Runden Tisch* verabschiedet.

Im Juli 2002 wurde das Deutsche Forum Pravention und Gesundheitsforderung ge-
grindet, dem 41 Grundungsmitglieder angehdren. Mit dem Forum sollen u.a. ge-
meinsam bundesweite Praventionsstrategien entwickelt werden.

1.2  Praventionsgesetz

Préavention mit ihren Aufgaben des Gesundheitsschutzes, der primédren Pravention,
der Vorsorge und Krankheitsfriherkennung sowie der tertidren Préavention/Reha-
bilitation und der betrieblichen, schulischen und kommunalen Gesundheitsforderung
werden in Deutschland in zahlreichen verschiedenen Gesetzen und Verordnungen
auf Bundes- und Landesebene geregelt. Wesentliche gesundheitsbezogene Bereiche
und die zugehotrigen Sozialgesetzbiicher zeigt die Abbildung 1-1. Neben den aufge-
fuhrten rechtlichen Regelungen bestehen noch zahlreiche weitere Gesetze, Richtli-
nien und Empfehlungen. Hinzu kommen welitere gesetzliche Regelungen in angren-
zenden, die Gesundheit beeinflussenden Gebieten wie z.B. Umwelt, Verkehr, Land-
wirtschaft, Lebensmittel, Verbraucherschutz und Bildung.

Mit der Vergabe einer juristischen Expertise durch das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung zur Sichtung und Analyse der in zahlreichen, auf
Bundes- und Léanderebene vorliegenden rechtlichen Regelungen in der Prévention
(Seewald, Leube 2002) und einer daran anschlief3enden sozial medizinischen Experti-
se zur Umsetzung dieser Gesetze und Empfehlungen wurde der im Préventionsgut-
achten fur die Kommission Humane Dienste (Walter, Schwartz 2000), vor allem aber
vom ,,Runden Tisch* Pravention (2002) angesprochene Vorschlag eines Ubergreifen-
den Préventionsgesetzes aufgegriffen und einer Prifung unterzogen.

Ziel des juristischen Gutachtens war es,

die entsprechenden expliziten und impliziten Regelungen insbesondere in den
Sozialgesetzbiichern V, VI, VII, VIII, IX und XI sowie in den Bereichen
Schule und OGD zu identifizieren,

die Schnittstellen zwischen Prévention, Kuration, Rehabilitation und Pflege
sowie neben bestehenden Kooperationsregelungen die sich durch die Rege-
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lungen und Begrifflichkeiten ergebenden Defizite und Hindernisse aufzuze-
gen und

einen eventuellen Harmonisierungs-, Ergénzungs- und Prazisierungsbedarf
darzulegen und Vorschldge zu seiner Uberwindung zu erarbeiten.

Die juristische Expertise wurde Anfang Mai 2002 vorgel egt.

SGBV
SGB VIl

Schuloesetze

SGB I
SGBV

Kinder und Jugendliche
Kinder und Jugendschutz, Kin-
dertagesbetreuung, Kinder- und
Jugend(sozial)arbeit, Famili-
enforderung, Schule

SGB VI

SGBV
0OGD

Arbeit

Arbeitsférderung Impfungen,
Arbeitsschutz Vorsorge, Friiher-
Betriebliche Gesund- kennung

heitsforderung

8§

Pravention

Gesundheitsschutz Priméarpravention

Pflege Rehabilitation
Selbsthilfe und
Patientenberatung
SGB I
SGB XI SGBV
SGBV

SGB VI

SGBV
SGB IX

Lander

Abb. 1-1: Wesentliche gesundheitsbezogene Bereiche mit praventiven rechtlichen Regelungen ins-
besondere durch Sozialgesetzbiicher und Regelungen des OGD-Bereichs (6ffentliche Gesundheits-
dienste)

1.3 Zieleder sozialmedizinischen Expertise

An die Analyse der rechtlichen Bestimmungen fir Pravention schliefét sich die Frage
an, inwieweit diese rechtliche Vielfalt den Inhaten der Préavention gerecht wird und
eine adaguate Umsetzung in der Versorgungspraxis erlaubt. Die Betrachtung der
rechtlichen Regelungen wurde deshalb um die sozialmedizinische Perspektive er-
weitert. Im Einzelnen soll geprift werden,
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ob die gesetzlichen Regelungen den Anforderungen an eine transparente und
zielorientierte Prévention, wie sie z.B. im Gutachten des Sachverstandigen-
rates fUr die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2001 dargelegt sowie
im Zwischenbericht des Runden Tisches (2001) skizziert wurden, gerecht
werden, oder ob und inwiefern inhaltliche L icken bestehen,

inwieweit die Regelungen in der Praxis bekannt sind, und ob moglicherweise
kaum bekannte Regelungen identifiziert werden kénnen, sowie insbesondere
inwieweit die Mdglichkeiten der rechtlichen Bestimmungen in der Praxis tat-
séchlich ausgeschopft werden,

ob die bestehenden Regelungen die Umsetzung der Prévention in die Praxis
sowie die tatséchliche Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Sektoren des
Gesundheitswesen bzw. den rechtlichen Regelungsbereichen sowie zwischen
der Bundes- und Landesebene in die Praxis fordern, oder ob und inwieweit
sieihr eher entgegenstehen,

inwieweit insgesamt aus Sicht der Versorgungspraxis und der anwendungs-
orientierten (Public Health) Wissenschaft ein rechtlicher Harmonisierungs-,
Ergénzungs- und Prazisierungsbedarf erkennbar wird, und inwieweit die i-
dentifizierten Probleme Uberwunden werden kénnen.

1.4 Definition von Préavention

Der Expertise werden im Gutachten des Sachverstdndigenrats fur die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen (2001, S. 134ff) aufgefihrten Definitionen zugrunde

gelegt.

Préavention im Sinne einer generellen Vermeidung eines schlechteren Zustands um-
fasst alle zielgerichteten Mal3nahmen und Aktivitdten, die eine bestimmte gesund-
heitliche Schadigung verhindern, weniger wahrscheinlich machen oder verzogern.

Priméarpravention umfasst alle spezifischen Aktivitéten vor Eintritt einer fassbaren
biologischen Schadigung zur Vermeidung auslésender oder vorhandener Teilursa-
chen. Gesundheitspolitisches Zidl ist, die Inzidenzrate einer Erkrankung in einer Po-
pulation (oder die Eintrittswahrscheinlichkeit bei einem Individuum) zu senken.

Sekundérpravention umfasst (1) ale Maldnahmen zur Entdeckung klinisch sym-
ptomloser Krankheitsfrihstadien (Friiherkennungsmal3nahmen, Gesundheits-Check-
up, sog. Vorsorgeuntersuchungen) asymptomatischer Krankheiten und ihre erfolgrei-
che Frihtherapie. Zentral ist die Forderung nach gesichertem Zusatznutzen der Frih-
behandlung gegentiber einer spéter einsetzenden Normalbehandlung, da andernfalls
Friherkennung unndtige Kosten, unnétiges Leid und unnétige Risiken verursacht.
Als Sekundéarpravention wird in jungster Zeit auch (2) die Verhinderung einer Wie-
derholungserkrankung bzw. einer identischen Zweiterkrankung nach behandelter
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Ersterkrankung bezeichnet (z.B. Reinfarkt nach Herzinfarkt). Gesundheitspolitisches
Ziel ist die Inzidenzabsenkung manifester oder fortgeschrittener Erkrankungen.

Tertiarpravention kann im weiteren Sinne verstanden werden als die wirksame Be-
handlung einer symptomatisch gewordenen Erkrankung mit dem Ziel, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten. Engere Konzepte der Tertiarpravention subsumieren die
Behandlung manifester Erkrankungen unter Kuration und bezeichnen lediglich be-
stimmte Interventionen zur Verhinderung bleibender, insbesondere sozialer Funkiti-
onseinbul3en als Tertidrpravention. Gesundheitspolitisches Ziel von Tertidrpravention
im Sinne von Rehabilitation ist diesem Verstandnis nach, die Leistungsféhigkeit so-
weit als moglich wiederherzustellen, zu erhalten und bleibende Einbul3en und Behin-
derungen zu verhten.

Waéhrend Pravention eine gezielte Vermeidung von Krankheiten bzw. Gesundheits-
storungen durch eine Reduktion von Belastungen und Risiken anstrebt, setzt Ge-
sundheitsforderung nach der Ottawa Charta der WHO zusétzlich oder alternativ vor
allem bei der Starkung der sog. salutogenen Gesundheitsressourcen und -potenziale
an. Dies bezieht sich zum einen auf den einzelnen Menschen (hdheres Mal3 an in-
formierter und kompetenter Selbstbestimmtheit) und zum anderen auf gesellschaftli-
che Ebenen (z.B. personliches Lebensumfeld, politisch-administrative Verdnderung
der Rahmenbedingungen) mit dem Ziel, ungenutzte Potentiale in der Gesundheits-
und Lebenserwartung beim Einzelnen und gesundheitliche Ungleichheit (Benachte-
ligung) auf der Bevolkerungsebene zu reduzieren.

Sowohl der krankheitsorientierte Ansatz der Pravention als auch der ressourcenori-
entierte Ansatz der Gesundheitsférderung zielen — wenn auch aus unterschiedlichen
Blickwinkeln und mit verschiedenen Strategien — auf die verbesserte Gesundheit des
Einzelnen sowie der Bevolkerung und sollten als einander ergénzend betrachtet wer-
den.

1.5 Analysedesign und Methodik

Die Umsetzung der rechtlichen Reglungen in der Praxis sowie die Identifikation ihrer
Barrieren wurde bislang einer systematischen und wissenschaftlichen Analyse nicht
unterzogen. Entsprechend liegen hierzu kaum umfassende Publikationen vor. Auch
Erfahrungsberichte sind nur vereinzelt publiziert worden. Zur sozialmedizinischen
Bewertung der rechtlichen Bestimmungen und ihrer Realisation wurden deshalb ne-
ben einer Analyse der Fachpublikationen sowie der sog. grauen Literatur und der
Vereinbarungen, Bundestagsdrucksachen etc. zahlreiche in die praktische Umsetzung
der praventiven Gesetze eingebundene Akteure um schriftliche Stellungnahmen ge-
beten und/oder interviewt.

Die Analyse der Redlisation der rechtlichen praventiven Regelungen wurde in den
folgenden Bereichen vorgenommen:
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Arbeitsforderung (SGB 111),

Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

— unterteilt in Primérpravention, Vorsorge und Friiherkennung, Prophylaxe
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, Selbsthilfe und Patientenberatung,
Gesetzliche Rentenversicherung (SGB V1),

Gesetzliche Unfallversicherung (SGB V),

Kinder- und Jugendhilfe (SGB VI1I1),

Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (SGB 1X),

Soziale Pflegeversicherung (SGB XI1),

Schule und

Offentlicher Gesundheitsdienst.

In allen neun Bereichen wurde folgende V orgehenswei se gewahit:

(1) Analyseder Literatur:

Zur Struktur und Umsetzung der Prévention sowie (insbesondere rechtlich beding-
ten) Hindernissen und Barrieren wurde Literatur recherchiert und ausgewertet. So
weit moglich wurde ,graue Literatur berticksichtigt. Zudem wurden die fur das
Gutachten des Sachversténdigenrats 2000/2001 eingeholten Stellungnahmen zu den
Themen Pravention, Rehabilitation und Pflege analysiert und Anhérungen zur Pr&
vention insbesondere des Jahres 2002 im Bundestag einbezogen.

(2 Schriftliche Stellungnahmen:

Ausgewdhite Entscheidungstrager und Vertreter der Versorgungspraxis wurden um
eine schriftliche Stellungnahme zur Relevanz und Umsetzung der praventiven recht-
lichen Regelungen in ihren Bereichen gebeten. Fur jeden Bereich liegt mindestens
eine Stellungnahme vor. In Bereichen, in die unterschiedliche Akteure eingebunden
sind, wurden i.d.R. mehrere Stellungnahmen eingeholt. Insgesamt liegen 21 Stel-
lungnahmen vor.

3 L eitfadengestiitzte I nterviews:

In einem anschlieffenden telefonischen, z.T. auch. auch in personlichen Gesprachen
vor Ort, wurden diese Stellungnahmen vertiefend mit den Experten erértert. Um ver-
schiedene Perspektiven zu beriicksichtigen, wurden héufig Interviews mit Entschei-
dungstragern bzw. Fachkraften mehrerer in einem Bereich tatiger Einrichtungen ge-
fahrt.

Zur Erfassung der Spezifika der eingebundenen Einrichtungen in den unterschiedli-
chen Bereichen wurde fir jedes Interview ein spezfischer Gesprachdleitfaden er-
stellt, der den Befragten vorab zugesandt wurde. Die Interviews wurden auf Tontré
ger aufgezeichnet und inhaltlich ausgewertet. Insgesamt wurden 25 leitfadengestitzte
Interviews mit 32 Experten geftihrt, davon 18 per Telefon und 7 vor Ort. Die Dauer
der telefonischen Interviews betragt im Durchschnitt 62 Minuten (min. 40 Min., max.
120 Min.) und der Interviews vor Ort 102 Minuten (min. 45 Min, max. 130 Min.).
Die Interviewdauer insgesamt liegt bel durchschnittlich 73 Minuten.
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Die Aufgeschlossenheit der Experten zu einer schriftlichen Stellungnahme sowie die
Bereitschaft zur Teilnahme an einem Interview war sehr grof3. Lediglich zwei ange-
fragte (und zugesagte) Stellungnahmen wurden nicht abgegeben.

Einen Uberblick (ber die vorliegenden Stellungnahmen und durchgefuihrten Inter-
views und Interviewpartner gibt die Tabelle 1-1. Die Zuordnung zu den Préventions-
bereichen wurde nach ihrem jeweiligen Schwerpunkt vorgenommen. Liegen wesent-
liche Uberschneidungen vor, sind diese gekennzeichnet. Die Auflistung der Stel-
lungnahme erfolgt unter Nennung der Institution und der jeweiligen Ansprechpartner
bzw. Autoren.

Tabelle 1-1: Vorliegende Stellungnahmen und leitfadengestiitzte Interviews zur Umsetzung der pré
ventiven rechtlichen Regelungen, * = aufgrund mehrerer Schwerpunkte zwei Bereichen zugeordnet,
** = Gegprach, kein Leitfaden-Interview (Bereich Schule)

Schriftliche Stellungnahme Leitfadengestutztes Interview

SGB |11 — Arbeitsforderung

Bundesanstalt fur Arbeit, Nurnberg, - Dr. Walther Heipertz
Landesarbeitsamt Sachsen-Anhalt- Leitender Arzt der Bundesanstalt fur
Thiringen, Halle, Arbeit (BA), Nurnberg,

Institut flr Arbeitsmarkt und Berufsfor- Dr. Albert Berg

schung (1AB), Nirnberg arztlicher Obergutachter des Arztlichen
(Dr. Walther Heipertz, Dr. Albert Berg, Dienstes der Bundesanstalt fur Arbeit,
Dr. Ina Ueberschér, Nurnberg,

Dr. Alfons Hollederer) Dr. Alfons Hollederer

wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut
far Arbeitsmarkt und Berufsforschung
(IAB), Nurnberg

Hermann Genz

Leiter des JobCenters KoIn/Sozialamt,
Koéln

Helmut Knab

Leiter der Abt. Verwaltung, Arbeitsamt
Rottweil

SGB V — Primér préavention in der Gesetzlichen Krankenversicherung

- Alfons Chavet
Leiter der Abt. Leistung und Versicherun-
gen, IKK-Bundesverband, Bergisch Glad-
bach
Dr. Michael Drupp
Leiter des Ingtitutes fir Gesundheitscon-
sulting, AOK Niedersachsen, Hannover
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SGB V - Vorsorge und Fruherkennung

- Kassenérztliche Bundesvereinigung - Dr. Bernhard Gibis MPH
(KBV), Berlin Leiter der Abt. Qualitétssicherung, Pra-
(Dr. Bernhard Gibis MPH) vention und Familienplanung, K assenérzt-
. Berufsverband der Kinder- und Jugend-arz{ liche Bundesvereinigung (KBV), Berlin
te (BVKJ), KdIn - Stephan ERer
(Stephan Efer) Hauptgeschaftsfihrer des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendérzte (BVKJ), Kdln
Dr. Peter Allhoff
Forberas GmbH & Co. KG, Leiter des In-
stituts fir medizinische Forschungsbera-
tung, Werther

SGB V — Prophylaxe von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten

- Medizinischer Dienst der Spitzenverbande |- Dr. Harald Strippel M.<c.

der Krankenkassen e.V. (MDS), Essen Fachgebietdeiter Zahnmedizinische Ver-
(Dr. Harald Strippel M.Sc.) sorgung, Medizinischer Dienst der Spit-
. Bundesverband der Zahnarzte im Offentli- |  Zenverbande der Krankenkassen e.V.
chen Gesundheitsdienst, Dreieich (MDS), Essen
(Dr. Klaus Diirr) - Dr. Klaus Durr
. Bundeszahnar ztekammer (BZAK), Berlin Vorsitzender des Bundesverbandes der
(Dr. Dietmar Oesterreich, Zahnarzte im Offentlichen Gesundheits-
Dr. Sebastian Ziller) dienst, Dreieich

- Dr. Bernd Wiethardt
Leiter der Vertragsabteilung des Bundes-
verbandes der Landwirtschaftlichen Kas-
sen, adternierender Vorsitzender der Deut-
schen Arbeitsgemeinschaft fur Jugend-
zahnpflege (DAJ)
Dr. Dietmar Oesterreich
Vizeprasident der Bundeszahnérztekam-
mer und Vorsitzender des Ausschusses
Praventive Zahnheilkunde, Bundeszahn-
arztekammer (BZAK), Berlin

Selbsthilfe sowie Aufklarung, Verbraucher- und Patientenber atung

- Gesundheitdaden Bielefeld e.V., - Judith Sorf,
PatientInnenstelle Bielefeld Sprecherin der Bundesarbeitsgemeinschaft
(Judith Storf) der Patientenstellen und - initiativen

(BAGP), Gesundheitsladen Bielefeld eV .,
Patientlnnenstelle Bielefeld

- Klaus Balcke,
Nationale Kontakt- und Informationsstelle
zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen (NAKOS)
PD Dr. Marie-Luise Dierks,
Leiterin des Arbeitsbereichs Patienten und
Konsumenten, Abt. Epidemiologie, Sozi-
amedizin und Gesundheitssystemfor-
schung, Medizinische Hochschule Hanno-
ver
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SGB VI — Gesetzliche Rentenversicherung

Bundesver sicherungsanstalt fur Ange-
stellte (BfA), Berlin
(Dr. Christiane Korsukéwitz)

- Dr. Christiane Korsukéwitz

Leitende Arztin der Bundesanstalt fiir Ar-
beit (BfA), Fachbereich Medizin,

Brigitte Gross

Grundsatzreferentin im Referat Recht der
Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitse-
ben, Bundesversicherungsanstalt fur Ange-
stellte (BfA), Berlin

Dr. Eberhard Grosch

Leiter des prif- und beratungsérztlichen
Dienstes der Landesversicherungsanstalt
Niedersachsen (LVA)

Dr. Armin Wasmus

stellvertretender Leiter des prif- und be-
ratungsarztlichen Dienstes der Landesver-
sicherungsanstalt Niedersachsen (LVA)

SGB VIl — Gesetzliche Unfallversicherung

- Bundesverband der Unfallkassen,

Munchen
(Prof. Dr. Hartmut Weber-Falkensammer)

- Vereinte Dienstleistungsgewer kschaft

(Ver.di), Berlin
(Herbert Weisbrod-Frey)

- Prof. Dr. Hartmut Weber-Falkensammer

Geschéftsfiihrer des Bundesverbandes der
Unfallkassen e.V., Miinchen

SGB VIII —Kinder- und Jugendhilfe

- Deutsches Jugendinstitut e.V., Minchen

(Dr. Brigitte Seifert)

- Dr. Brigitte Seifert

wissenschaftliche Mitarbeiterin der Abt.
Jugend- und Jugendhilfe des Deutschen
Jugendingtituts e.V., Minchen

- Gudrun Mertens

Leiterin des Landesjugendamtes Stuttgart

- Dr. Elisabeth Pott*

Direktorin der Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA), Kdln
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SGB | X — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen

- Bundesversicherungsanstalt fir Ange- - Dr. Christiane Kor sukéwitz
stellte (BfA), Berlin L eitende Arztin der Bundesanstalt fir Ar-
(Dr. Christiane Korsuéwitz) beit (BfA), Fachbereich Medizin

. Bundesministerium fiir Wirtschaft und Brigitte Gross
Arbeit, Berlin/Bonn Grundsatzreferentin im Referat Recht der
(Dr. Hartmut Haines) Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitde-

ben, Bundesversicherungsanstalt fur Ange-
stellte (BfA), Berlin

- Dr. Eberhard Grosch
Leiter des Priif- und Beratungsérztlichen
Dienstes der Landesversicherungsanstalt
Niedersachsen (LVA)
Dr. Amin Wasmus
Stellvertretender Leiter des Priif- und Be-
ratungsarztlichen Dienstes der Landesver-
sicherungsanstalt Niedersachsen (LVA)

- Hans Dorning
Geschéftsfuhrer des Instituts fir Soziame-
dizin, Epidemiologie und Gesundheitssys-
temforschung (1SEG), Hannover/Witten

SGB XI — Soziale Pflegever sicherung

- Medizinischer Dienst der Spitzenverbande |- Uwe Brucker

der Krankenkassen e.V. (MDS), Essen Fachgebietsleiter Pflege I1, Medizinischer
(Uwe Brucker, Dr. Dagmar Hutzler) Dienst der Spitzenverbénde der Kranken-
. Deutscher Pflegerat (DPR), Wiesbaden kassen eV. (MDS), Essen
(Marie Luise Mller, Ute Herbst) - Marie Luise Muller
Prasidentin des Deutschen Pflegerates,
Wiesbhaden
Ute Herbst

Vorsitzende der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Schwesterverbande und stell-
vertretende Prasidentin des Deutschen
Pflegerates, Deutscher Pflegerat, Wiesha-

den
Offentlicher Gesundheitsdienst
- Gesundheitsamt Main-Kinzig-Kreis, - Dr. Helmut Ernst
Hanau Leiter des Gesundheitsamtes Main-Kinzig-
(Dr. Helmut Ernst) Kreis, Hanau
- Gesundheits- und Umweltamt, Bezirk - Dr. Manfred Wienand
Harburg, Hamburg Sozialdezernent des Deutscher Stadtetags,
(Dr. Burkhardt Jaeschke) Koln
. Deutscher Stadtetag/Sadtetag Nordrhein- | Lutz Decker
Westfalen, Koln* Deutscher Stadtetags, Koln

(Dr. Manfred Wienand)




12

Umsetzung préaventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 1 Einleitung

Schule

- Universitat Flensburg, Ingtitut fir Biologie | -

und Sachunterricht, Flensburg
(Prof. Dr. Karla Etschenberg)

- Landesvereinigung fir Gesundheit Nieder-

sachsen e.V., Hannover
(Angelika M aasberg

- Kultusministerium Baden-Wirttemberg,

Suttgart
(Dieter Pfau)

- Deutscher Stadtetag/Stadtetag Nordrhein-

Westfalen, Koln*

Dr. Elisabeth Pott*
Direktorin der Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA), Kdln

- Prof. Dr. Karla Etschenberg**

Direktorin des Ingtituts fir Biologie und
Sachunterricht, Universitdt Flensburg,
Flensburg

- Angelika Maasberg**

Bereiche Gesundheitsforderung in und mit
Schulen, Kindergéarten und Kindertages-
stétten, Stillforderung, Landesvereinigung

fur Gesundheit Niedersachsen e.V., Han-
nover

Dieter Pfau**

Ministerialrat, Kultusministerium Baden-
Wirttemberg, Stuttgart

(Dr. Manfred Wienand, Lutz Decker)

1.6 Darstellung der Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt zunéchst i.W. getrennt fur die einzelnen Sozi-
algesetzbiicher (z.B. Kap. 2 Arbeitsférderung, Kap. 8 Kinder- und Jugendhilfe), wo-
bei aufgrund der Komplexitét einiger Bereiche Themenschwerpunkte gebildet wur-
den (z.B. Kap. 3 Primérprévention, Kap. 4 VVorsorge und Friiherkennung). Wo es der
inhaltlichen Zuordnung dienlich war, wurden Regelungen verschiedener Sozialge-
setzbiicher zusammen betrachtet (z.B. im Kap. 6 Selbsthilfe und Patientenberatung
und im Kap. 10 préventive Versorgung chronisch Kranker sowie Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen).

In jedem Bereich werden nochmals die wesentlichen rechtlichen praventiven Rege-
lungen tabellarisch aufgefiihrt, wobel i.d.R. unterschieden wird zwischen die Pr&
vention im engeren Sinn und im weiteren Sinn betreffende Bestimmungen. In einzd-
nen Bereichen weichen die aufgefiihrten Regelungen von den von Seewald und Leu-
be (2002) fur die gesundheitsbezogene Pravention als relevant identifizierten ab.

In einigen Bereichen differiert die Verwendung des Begriffs Pravention von der im
Gutachten des Sachverstandigenrats (2001) dargelegten Definitionen. In diesen Fal-
len wird ausfthrlicher auf das jeweilige Verstdndnis von Pravention eingegangen.
Zudem werden die Méglichkeiten der gesundheitsbezogenen Pravention kurz aufge-
zeigt.

Wesentlich fur die Umsetzung der préventiven Regelungen sind die bestehenden
Strukturen, die Einbindung der beteiligten Einrichtungen und die Ausformung der
Kooperationen auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene. Ihnen wird in jedem
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Bereich besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Soweit moglich werden auch Fragen
der Finanzierungsstrukturen und Kosten berticksichtigt.

Zentrale rechtliche Regelungen werden in jedem Bereich hinsichtlich ihrer Umset-
zung und madglicher Barrieren explizit betrachtet. Aufgezeigt werden jeweils rechtli-
che und strukturelle Harmonisierungs-, Erganzungs- und Prézisierungsbedarfe und
Maglichkeiten zur Uberwindung der identifizierten Probleme. Zudem wird jeweils
eine Bewertung eines Ubergreifendes Praventionsgesetzes aus Sicht der einbezoge-
nen Experten vorgenommen.

Jedes Kapitel endet mit einer Zusammenfassung und einem Fazit. Dieses fasst we-
sentliche Ergebnisse zusammen und zeigt Ansétze zur Optimierung der Prévention
auf.

In der abschlieffenden Gesamtbetrachtung der Expertise erfolgt zunéchst eine Zu-
sammenschau der einzelnen Bereiche zur Umsetzung der rechtlichen Regelungen.
Anschlief3end wird versucht, Ubergreifende zentrale Barrieren sowie férdernde Fak-
toren herauszukristallisieren. Es werden Hinweise zur Optimierung der Umsetzung
der Prévention aufgezeigt. AbschliefRend wird in der vorliegenden Expertise eine
Einschédtzung zu einem Ubergreifenden Praventionsgesetz gegeben.

1.7 Methodische Bewertung der Ergebnisse

Das vorliegende Gutachten versucht erstmalig eine Ubersicht (iber die derzeitige
Umsetzung in der Praxis der in sieben Sozialgesetzbiichern und in zahlreichen Lan-
desregelungen der Schule und des Offentlichen Gesundheitsdienstes enthaltenen préa-
ventiven Inhalte zu geben. Damit werden insgesamt neun verschiedene Gesetzesfel-
der und zwolf praventive Bereiche betrachtet.

Dabel konnte aufgrund fehlender objektiver Daten auf subjektiv erfahrungsgeleitete
Urtelle nicht verzichtet werden. Um das Vorhaben in dem gegebenen Rahmen (eini-
ge Monate, eine Bearbeiterin) anndhernd zu bewéltigen, wurde der externe Sach-
verstand von Personen einholt, die aufgrund ihrer Tatigkeit und Position tber einen
Uberblick in ihrem Feld verfiigen. In dem vorgegebenen Rahmen war jedoch ledig-
lich eine begrenzte Auswahl an vertiefenden personlichen Gesprachen in den einzel-
nen Bereichen moglich.

Die Anayse ist von zahlreichen Eindriicken und Quellen gepréagt, die nicht ganz ver-
zerrungsfrel sind. Entsprechend dirfen die vorliegenden Ausfihrungen nur as ein
vorsichtig zu wertender Problemhaushalt gewertet werden.

Um im wissenschaftlichen Sinn eine verlassiiche Analyse Uber die Umsetzung, den
Einfluss von strukturellen, rechtlichen und personellen Rahmenbedingungen geben
zu konnen, bedarf es vertiefender Untersuchungen in jedem einzelnen Bereich. Al-
lerdings kann es als relativ sicher gelten, dass dort, wo im vorliegenden Gutachten
Probleme der Umsetzung benannt werden, in der Praxis tatsichlich relevante
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Schwierigkeiten der Ziel-, Zielgruppenerreichung, der flachendeckenden oder insbe-
sondere auch der unterschiedlichen rechtlichen Regelungsbereiche Ubergreifenden
Umsetzung bestehen. Nicht sicher ist hingegen, dass dort, wo keine Probleme be-
nannt werden, tatschlich keine, insbesondere solche regionaler Art bestehen. Wo
Losungen beschrieben werden, ist sich die Verfasserin zwar sicher, dass es fur die
aufgezeigten Problemlagen LOsungsansétze gibt, aber sie kann nicht die Gewéhr da-
flr bieten, dass die aufgezeigten Wege die tatsachlich besten und wirksamsten sind.

Die mit der Expertise vorgelegten Befunde und Bewertungen bilden daher quasi ei-
nen ,, Steinbruch® fur die Identifikation von Handlungsbedarfen und ebenso teilweise
fir weitere vertiefende Analysen. Insgesamt 18sst sich aus dem Gutachten als eine U-
bergreifende ,Mahnung” ableiten, dass zukinftig bel jeder neuen Praventionsmal3-
nahme oder eingreifenden Strukturanderung auf dem Boden ausreichender ex-ante-
Uberpriifungen durch Pilot- oder Modellprojekte mit den Mitteln angemessener mo-
derner Préventions- und Versorgungsforschung, die Praxistauglichkeit, die Umset-
zungsbarrieren, ebenso unerwartete Effekte und Nebeneffekte von Mal3nahmen vor-
ab besser als bisher abgeschétzt werden. Auch auf die Verbindlichkeit Gbergreifender
Regelungen sollte vermehrt geachtet wird, ebenso auf die Aufdeckung von Parallel-
aktivitdten, und auf ihre ggf. notwendige Bundelung oder auch Reduzierung hinge-
wirkt werden, und ebenso darauf, dass nach Einfiihrung neuer Mal3nahmen oder neu-
er Strukturen durch eine transparente Berichtspflicht sich die politischen Gremien
von dem Eintritt und der Dauerhaftigkeit erwiinschter gesundheitlicher oder struktu-
reller Effekte Uberzeugen, nicht oder unerwinscht wirksame Ansétze wieder korri-
giert werden.

»Préavention” in einer modernen wissensbasierten und raschem sozialem und wirt-
schaftlichem Wandel unterworfenen Gesellschaft muss notwendigerweise als ein dy-
namisches Geschehen verstanden werden, das immer wieder der Uberpriifung und
Nachjustierung bedarf.

Funktion, Akzeptanz und gesundheitlicher Nutzen fir die Bevolkerung oder fur Teil-
zielgruppen, nicht aber das Eigenleben von Institutionen, sollten dabel letztendlich
im Mittelpunkt stehen.

Eine im guten Sinne kritische, transparente und erfolgreiche Praventionspraxis
braucht dartiber hinaus einen politischen und wissenschaftlichen forderlichen Hinter-
grund: Prévention muss in einer ressortibergreifenden Gesamtpolitik in Deutschland
einen hoheren Stellenwert gewinnen. Das schliefdt nicht nur legislative und sonstige
fordernde Uberlegungen und MaRnahmen der fiir Gesundheit und Soziales, sondern
auch der fur Forschung, Jugend, Senioren, Verbraucherschutz und der Bildung auf
Bundes- wie auf Landerebene zustandigen Ministerien ein.
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2 Arbeitsforderung — SGB 11

Mit dem Gesetz Uber Arbeitsvermittlung und Arbeitslosenversicherung (AVAVG)
wurde 1927 erstmals eine reichsgesetzliche Arbeitslosenversicherung eingefihrt, in
die die urspringliche gemeindliche Erwerbslosenfiirsorge integriert wurde. Die Be-
waltigung der Arbeitslosigkeit wurde damit zur gesamtgesellschaftlichen Aufgabe
(Articus 2001). Das derzeit gultige Arbeitsférderungsgesetz (AFG, von 1969) wurde
als Drittes Buch mit Beschluss vom 24.03.1997 in das Sozialgesetzbuch aufgenom-
men.

Mit dem Gesetz zur Reform der arbeitsmarktpolitischen Instrumente (Job-AQTIV-
Gesetz) vom 10.12.2001, das am 01.01.2002 in Kraft trat, erfuhr die Arbeitsférde-
rung eine Erweiterung in der frihzeitigen Vermittlung und Beratung sowie eine Star-
kung der aktiven Arbeitsférderung. Damit wurde sowohl die Aufgabe als auch die
Ausfuihrung der Arbeitsforderung z.T. neu definiert: An Stelle spét einsetzender Re-
aktionen soll nun eine frihzeitige, aktive Forderung treten. Ziel ist es Arbeitslosig-
keit, insbesondere Langzeitarbeitslosigkeit zu verhindern bzw. zu verringern.

Im folgenden Kapitel werden nach einer kurzen Darstellung des Zusammenhangs
zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit praventionsorientierte rechtliche Regelun-
gen im SGB 111 hinsichtlich ihrer gesundheitsbezogenen Relevanz und ihrer Umset-
zung analysiert. Abschlief3end werden gesundheitspraventive Potenziale des SGB 11
aufgezeigt.

Neben (1) den im Literaturverzeichnis angefiihrten Publikationen und Dokumenten
der in der Arbeitsforderung tétigen Einrichtungen wurden insbesondere zur Beurte-
lung der Umsetzung der von Prof. Seewald und Dr. Leube identifizierten rechtlichen
praventionsbezogenen Regelungen im SGB 11l (2) eine schriftliche Bewertung von
der Bundesanstalt fur Arbeit eingeholt. Die gemeinsam von Dr. Walther Heipertz,
Leitender des Arzt der Bundesanstalt fiir Arbeit, Dr. Albert Berg, Arztlicher Dienst
der Bundesanstalt fur Arbeit, Frau Dr. Ina Ueberschdr vom Landesarbeitsamt Sach-
sen-Anhalt-Thiringen und Dr. Alfons Hollederer vom Institut fir Arbeitsmarkt und
Berufsforschung vorgelegte Stellungnahme wurde (3) mit den Autoren, Herr Dr.
Heipertz, Herr Dr. Berg und Herr Dr. Hollederer, in einem personlichen leitfaden-
gestutzen Gespréach in Nurnberg intensiv diskutiert. Sie haben insbesondere weitere,
direkte gesundheitspraventive rechtliche, nicht explizit als solche gekennzeichnete
Regelungen herausgestellt. Diese Ergebnisse flief3en vor alem in das Kapitel 2.7 ein.

Dartber hinaus wurden telefonische |eitfadengestitzte Interviews gefihrt mit Herrn
Herrmann Genz, Leiter des JobCenters Koln, Sozialamt und Herrn Helmut Knab,
Leiter der Abteilung Verwaltung des Arbeitsamts Rottweil, einem Arbeitsamt im
landlichen Raum.

Herrn Dr. Helmut Schroder vom Institut fir angewandte Sozialwissenschaft (infas,
Bonn) danke ich fur weiterfihrende Hinweise.
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2.1 Zielgruppen der Arbeitsforderung

Im Zentrum der Arbeitsforderung steht die lohnabhangige Erwerbstétigkeit. Ziel-
gruppen des SGB 111 sind vor alem Arbeitslose und Langzeitarbeitsose, d.h. Perso-
nen mit Uber einem Jahr Arbeitdosigkeit, aber auch von Arbeitslosigkeit bedrohte.
Dariiber hinaus erstreckt sich das SGB 11l u.a. auf Berufssuchende, Auszubildende
sowie auf Berufsanfénger. Eine Zielgruppe, der nach dem Job-AQTIV-Gesetz ver-
stérkte Mal3nahmen zukommen soll, sind benachteiligte Jugendliche ohne aktuelle
Ausbildungs- oder Erwerbstétigkeit. Darliber hinaus werden altere Erwerbstétige ex-
plizit als zu unterstiitzende Zielgruppe berticksichtigt.

Mit 3,85 Mio. Arbeitslosen (2001) liegt die Arbeitslosenquote in Bezug auf alle ab-
hangigen Erwerbstédtige bel 10,3. bzw. in Bezug auf alle zivilen Erwerbspersonen
insgesamt bei 9,4. Dabei bestehen zwischen den einzelnen Bundesléndern grof3e
Unterschiede (Baden-Wirttemberg: 4,9, Sachsen-Anhat/Thiringen: 17,6'), wobei
die Arbeitslosenquote in den neuen Bundeslandern mehr a's doppelt so hoch ist wie
in den aten (Bundesanstalt fir Arbeit 2002a).

11,5 % der Arbeitslosen sind (2001) unter 25 Jahre alt. Die Jugendarbeitslosigkeit
nahm im Vergleich zum Vorjahr deutlich zu. Die Arbeitslosenquote der unter 20-
Jahrigen mit 5,8 % unter dem EU-Durchschnitt. Eine ebenfalls hervorzuhebende
Gruppe sind mit einem Anteil von 18,5 % der Arbeitslosen 55-Jéhrigen und &lteren.

Ein erheblicher Tell der Arbeitdosen sind Langzeitarbeitsose. lhr Anteil ist mit
33,4 % aufgrund krankheitsbezogener Ausbuchungen (s. Kap. 2.6) allerdings noch
systematisch unterschétzt. Auslénder (12,1 % der Arbeitslosen) weisen mit 17,4 eine
besonders hohe Arbeitslosenquote auf (Bundesanstalt fir Arbeit 2002a).

Eine reprasentative Befragung von 20.000 Arbeitslosen und Abgangern aus der Ar-
beitslosigkeit zeigt, dass 61 % der Arbeitslosen in eine Erwerbstétigkeit wechseln,
davon 23 % in eine befristete Stelle. Dieser Wechsel gelingt vor allem in den ersten
drei Monaten. Uber ein Drittel der Personen, die iiber zwei Jahre arbeitslos sind,
bleiben nicht-erwerbstétig (Brixy, Gilberg, Schroder 2002).

2.2 Arbeitdosigkeit und Gesundheit

Bel der Betrachtung von Arbeitslosigkeit und Gesundheit sind zwei Aspekte zu un-
terscheiden:

Arbeitslosigkeit fuhrt haufig zur Beeintrachtigung der Gesundheit und
schlechtere Gesundheit fuhrt haufiger und lénger zur Arbeitslosigkeit.

Beide Zusammenhéange werden im folgenden dargestellt und Konsequenzen fur die
Pravention aufgezeigt. In den anschlief3enden Kapiteln wird untersucht, inwieweit

! Bezugshasis: alle zivilen Erwerbspersonen 2001
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die gesetzlichen Regelungen und vorhandenen Strukturen praventive Anséize er-
maoglichen.

2.21 Beeintrachtigung der Gesundheit durch Arbeitslosigkeit

Die bisherigen reprasentativen Untersuchungen in Deutschland (Mikrozensus, SOEP,
DHPS u.a)) und zahlreiche Forschungsarbeiten zeigen meist sehr starke Zusammen-
hénge zwischen Arbeitslosigkeit und einem vergleichsweise schlechteren Gesund-
heitszustand.

Nach Aussagen zur subjektiven Gesundheit im Mikrozensus 1999 bezeichnen sich
8,4 % der Erwerbstatigen und 14,3 % der Erwerbslosen als krank oder unfallverletzt.
Ein Finftel der erkrankten Erwerbstétigen fuhrt die Ursache oder Verschlimmerung
der Krankheit auf die Erwerbstétigkeit zurtick (Dittrich 2001, s. auch Kap. 3 und 8).

Eine Zusammenfihrung von Daten nationaler und regionaler Gesundheitssurveys
(n=55.000) zeigt bei Arbeitslosen im Vergleich zu Erwerbstétigen vermehrt eine
schlechtere Gesundheit, Behinderungen und Einschrankungen in téglichen Aktivité
ten. Hinsichtlich ihrer Gesundheit, der finanziellen Lage, sozialer Beziehungen und
der allgemeinen Lebenssituation sind sie deutlich weniger zufrieden (Elkeles 1999).

Entsprechend der subjektiven Morbiditét weisen Arbeitslose — aul3er bei kurzzeitigen
Erkrankungen — nach Auswertungen von Krankenkassenarten Ubergreifenden Daten
eine erheblich langere AU-Dauer (2000: 21,9 Tage) auf as pflichtversicherte Be-
schéftigte (13,0 Tage). Auch die durchschnittliche Dauer des Krankengeldbezugs
liegt bel Arbeitslosen mit 101,6 Tagen um ein Viertel hoher im Vergleich zu vers-
cherungspflichtigen Beschéftigten (75,3 Tage) (Hollederer 2002).

Vertiefende Analysen einzelner Krankenkassen liegen nur sehr wenige vor (GEK,
AOK; Grobe, Dorning, Schwartz 1999, Schach et al. 1994). Im Vergleich zu Nicht-
Arbeitslosen zeigen sie insbesondere bei Mannern eine um durchschnittlich 63 %
(1998) deutlich hohere stationdre Krankenhausbehandlung (Frauen: 37 %). Am aus-
gepragtesten ist diese bei psychiatrischen Krankheiten einschliefdlich Abhangigkeits-
erkrankungen (1998: 875 vs. 116 Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre). Die
Betrachtung einzelner stationéarer Diagnosen verdeutlicht den hohen Stellenwert des
Alkoholkonsums.? So entfallen 10,4 % aller Diagnosen auf Alkoholabhéngigkeit, die
damit mit Abstand an erster Stelle stehen. Die gegenuber Erwerbstétigen erhohte
Morbiditét spiegelt sich auch in einer, mit der Dauer der Arbeitslosigkeit deutlich
steigenden Mortalitdt wider. Bereits Personen, die weniger als ein Jahr arbeitslos
sind, haben eine relative Erhdhung des Mortalitatsrisiko von 1,5, Personen mit einer
Arbeitslosigkeit von zwei und mehr Jahren von 3,2. D.h., bei langerfristiger Ar-

2 Arbeitdose weisen auch in anderen Bereichen ein deutlich schlechteres Gesundheitsverhalten auf.

Dies zeigt sich z.B. in einer erhthten Raucherquote (Hollederer 2002).
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beitslosigkeit besteht ein Uber dreifach erhdhtes Risiko in den nachsten drei Jahren
zu versterben (Grobe, Dérning, Schwartz 1999).

In einer neueren Meta-Analyse, in der 51 Langsschnittstudien eingingen, legen Paul
und Moser (2001) dar, dass Arbeitslosigkeit negative Effekte auf die Psyche verursa-
chen kann. Die Analyse von Langsschnittuntersuchungen mit einem Wechsel von
Erwerbsstatus und Arbeitslosigkeit legt offen, dass Menschen nach Arbeitsplatzver-
lust eine Verschlechterung ihrer psychischen Gesundheit erleiden, was darauf hin-
deutet, dass zumindest ein Tell der psychischen Probleme Arbeitsloser durch die Ar-
beitslosigkeit selbst hervorgerufen wird. Umgekehrt verbessert sich meist das seeli-
sche Befinden deutlich, wenn Arbeitslose zurlick in die Beschaftigung finden.

Der Gesundheitsbericht fur Deutschland (1998) fasst die Dimensionen zusammen,
auf denen sich psychosozialer Stress wegen Arbeitsplatzverlust und andauernder Ar-
beitslosigkeit auswirkt:

Die mit der Arbeitstatigkeit verbundenen Momente von okonomischer Si-
cherheit, sozialer Einbindung, Selbstwertgefihl, Zeitstrukturierung sowie
externen Anforderungen schwéchen sich ab oder gehen verloren (primére
Viktimisierung).

Erfahrungen von Alltagsproblemen wie finanziellen Sorgen, Zukunftsunsi-
cherheit und sozialer Stigmatisierung fuhren zu einer Verstarkung von psy-
chosoziaen Belastungen (sekundére Viktimisierung).

Sozial als unangemessen angesehene Formen der Bewadtigung werden den
Betroffenen selbst angelastet (tertidre Viktimisierung):

— zum einen jenen Menschen, die aufgrund des Mangels an personlichen
und sozialen Ressourcen mit ihrer Situation nur sehr unzureichend fertig
werden und gravierende psychosoziale Probleme aufweisen,

— zum anderen jenen positiven Bewdltigern der Arbeitsosigkeit, die ,,zu
gut* mit der Situation fertig werden, und denen deshalb Selbstverschul-
den und Mifbrauch des sozialen Sicherungssystems vorgeworfen wer-
den.

Eine starke individuelle und/oder gesamtgesellschaftliche Arbeitsorientierung erhoht
die psychische Belastung der Arbeitsosigkeit. Stigmatisierende Bewertungen neh-
men mit zunehmenden Erfahrungen und anhaltender Massenarbeitsosigkeit ab (El-
keles 2002).

Die (finanzielle) und psychosoziale Belastung erstreckt sich nicht nur auf die Betrof-
fenen selbst, sondern auch auf deren Partner bzw. Eltern und Kinder.

2.2.1.1  Schlussfolgerungen fur eine gesunde Arbeitsmarktpolitik

Die dargestellten Zusammenhange zeigen, dass sich die Wirtschafts- und Arbeits
marktpolitik (indirekt) auf die Gesundheit der Bevilkerung auswirkt. Zur Vermei-
dung arbeitslosigkeitsbedingter erhdhter Gesundheitsstorungen und Morbiditét ist &-
ne Verhinderung von Arbeitslosigkeit sowie eine frihzeitige Ein- bzw. Rickgliede-
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rung in die Erwerbstétigkeit erforderlich. Die Forderung von Beschéftigung und eine
Reduzierung der Arbeitslosigkeit durch aktive Arbeitsmarkpolitik — wie es z.B. auch
das SGB |11 vorsieht — kénnen damit auch im weiteren Sinne zur Krankheitspraven-
tion beitragen.

Zudem gilt es, arbeitsbedingten gesundheitlichen Beeintrachtigungen (s. auch SGB V
Kap. 3 und SGB VII Kap. 8) moglichst frihzeitig z.B. durch eine dem jeweiligen
Gesundheitszustand angemessene Berufswahl vorzubeugen.

2.2.2 Arbeitdosigkeit durch beeintréchtigte Gesundheit

Neuere und dtere Auswertungen des Sozio-Okonomischen Panels (SOEP) deuten
darauf hin, dass nach Einschdtzung der subjektiven Gesundheit Personen, die ar-
beitslos wurden gesundheitlich primér eingeschréankter waren. Entsprechend erlang-
ten Personen mit besserer Gesundheit schneller eine Wiederbeschéftigung (Elkeles
2002, Gallo, Bradley, Kad 2001, Elkeles, Seifert 1992). Diese subjektiven Daten
werden durch Auswertungen der vorliegenden Statistiken der Bundesanstalt fur Ar-
beit bestétigt.

Arbeitslose mit gesundheitlichen Einschrankungen zeigen eine deutlich geringere
aktive Suchintensitét als Arbeitslose ohne Beeintréchtigungen (Gilberg, Hess, Schré-
der 2001). Auch wenn die Chancen fir eine geforderte Erwerbstétigkeit gleich sind,
so besteht bei Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen ein erhohtes Risiko
fir Langzeitarbeitslosigkeit (Rudolph 1998). Nach eigenen Einstufungen durch die
ortliche Versorgungsverwaltung® liegen bei ca. einem Viertel aler Arbeitsosen ge-
sundheitliche Beeintréchtigungen und Behinderungen vor. Die haufigste Behinde-
rung betrifft den Stitzapparat. An zweiter Stelle folgt mit grofRem Abstand Lernbe-
hinderung. Den dritten Rang nehmen akohol- und drogenbedingte Nervenerkran-
kungen ein. Nur gut die Héafte der Personen mir Behinderungen haben eine abge-
schlossene Berufsausbildung.

Mit steigender Arbeitslosendauer nimmt der Anteil von Personen mit Behinderungen
oder gesundheitlichen Einschrankungen erheblich zu. Wéahrend gesundheitliche Ein-
schrankungen nur 13,4 % der kurzfristig Arbeitslosen (< 1 Monat) aufweisen, liegen
diese zu 25,7 % bei einer Arbeitdosendauer von ein bis unter zwei Jahren vor. Lang-
zeitarbeitdose (2 Jahre und langer) leiden fast zu einem Drittel (31,0 %) an gesund-
heitlichen Einschrankungen. Entsprechend steigt der Anteil der Schwerbehinderten
von 2,7 % (< 1 Monat) tber 4,8 % (1 bis < 2 Jahre) auf 5,7 % (2 + Jahre) (Hollederer
2002).

Nach Berechnungen an Arbeitslosenkohorten (1994-1997) haben Personen mit ge-
sundheitlichen Einschrankungen oder Behinderungen prospektiv ein Risiko fir
Langzeitarbeitsosigkeit von fast 40 % (Rudolph 1998).

¥ Das AusmaR der Behinderung wird mit dem Grad der Behinderung angegeben. 50 und mehr

gelten a's schwerbehindert.
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Gesundheitliche Einschréankungen stellen neben dem Alter insgesamt das grofite
Hindernis bei Arbeitsvermittlungen dar (Cramer et a. 2001, Gilberg, Hess, Schroder
2001).

2.2.2.1  Schlussfolgerungen fur eine gesunde Arbeitsmarktpolitik

Die Beziehungskette zwischen schlechter Gesundheit, Arbeitslosigkeit und schlech-
teren Wiedereingliederungschancen kann durch eine aktive Arbeitsmarktpolitik nur
bedingt wirksam begegnet werden. Um diese fatale Entwicklung aufzuhalten, bedarf
es einer frihzeitigen spezifischen gesundheitspraventiven Interventionen bzw. einer
erfolgreichen medizinisch-beruflichen Rehabilitation.

Auch nach Verlust des Arbeitsplatzes ist die Rentenversicherung fur eine Rehabilita-
tion zusténdig. Da die Erfolge einer beruflichen und medizinischen Rehabilitation
mit zunehmender Arbeitsentwohnungszeit abnehmen, sollten diese moglichst zeitnah
zum Arbeitsplatzverlust erfolgen. Bel der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist
im Sinne einer effektiven Wiedereingliederung ein frihzeitiger Kontakt mit dem Ar-
beitgeber erforderlich. Hier ist zu fragen, inwieweit Rehabilitationsmaldnahmen mit
dem Tréger der Rentenversicherung (SGB V1) bzw. der Krankenversicherung (SGB
V) und Arbeitgebern abgestimmt werden und einen Arbeitsplatzbezug aufweisen.

2.3  Praventionsorientierte gesetzliche Regelungen im SGB 111

Im Rahmen des Job-AQTIV-Gesetzes, das die jingste Novellierung des SGB |11 dar-
stellt, werden mit seiner verstarkten praventiven und aktivierenden Ausrichtung ver-
mehrt Fragen der gesundheitlichen Prévention bertihrt, wobei auch schon die Novel-
len der jingsten Vergangenheit in diese Richtung gegangen sind. Dabel kann aller-
dings auch nicht vollig ausgeschlossen werden, dass bei dem hier verstarkten Aspekt
des, Forderns® —in Ergénzung zum ,,Fordern® —im Einzelfall auch kontraproduktive
gesundheitliche Auswirkungen erzielt werden.

Der nunmehr auch explizit praventive Charakter der jingsten gesetzlichen Regelun-
gen bezieht sich weiterhin vordringlich auf die Pravention des Verlustes des Arbeits-
platzes. Viele der in der Zusammenstellung von Seewald und Leube (2002) erwahn-
ten Paragraphen sind deshalb auch nur in diesem Sinne préventionsrelevant.

Aus Sicht des Arztlichen Dienstes der Bundesanstalt fur Arbeit, die mit der Umset-
zung des SGB |11 gesetzlich beauftragt ist, kommt diesen rechtlichen Bestimmungen
im Sinne einer gesundheitshezogenen Prévention deshalb auch nur eine indirekte
Bedeutung zu.

Zusétzlich zu den genannten auch gesundheitlich-positiven Auswirkungen einer Op-
timierung der gesetzlichen Grundlage und der entsprechenden Praxis in der Arbeits-
verwatung werden im SGB 11l bzw. in seiner Novelle (Job-AQTIV-Gesetz) auch
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primér-, sekundér- und tertidr-praventive Aspekte im Sinne der Definition des Sach-
verstandigenrates (2001a) beriihrt, die einen direkten gesundheitlichen Bezug haben.

Diese, sogar in besonderem Malf3e in Bezug auf eine direkte ,,gesundheitliche Pr&
vention relevanten Bestimmungen sind unter dem Begriff ,, Pravention® jedoch nicht
zu finden, da sie erstens vom Gesetzgeber selbst gar nicht vordringlich in genau die-
ser Relevanz und Auswirkung gesehen wurden — der tatsachlich wichtige gesund-
heitlich-préventive Aspekt also auch nur implizit vorliegt. Zweitens muss deshalb
auch im Vorgriff gesagt werden, dass aufgrund dieser ,,Verstecktheit” die Umsetzung
dieser praventiven Implikationen auch in grof3en Teilen nur sehr inkonsequent er-
folgt.

Einen Uberblick Uber die gesetzlichen Regelungen im SGB |11 mit indirekten pré-
ventiven Aspekten sowie direktem gesundheitspraventiven Ansatz (schraffiert) gibt
die Tabelle 2-1.

Tabelle 2-1: Rechtliche Regelungen zur Arbeitsférderung (SGB 111) mit Bezug zur Prévention im en-

geren (schraffiert) und weiteren Sinn

Allgemeine Vorschriften

§1 Aufgaben der Arbeitsfor- | Ziel: Ausgleich am Arbeitsmarkt durch Vermeidung oder Verkiirzung
derung der Arbeitdosigkeitszeiten, Beratung und Forderung der Arbeitssuchen-

den, Entgegenwirkung unterwertiger Beschéftigung.

8§82 Besondere Verantwortung | Festlegung der Pflichten der Arbeitgeber (u.a. Unterstiitzung der beruf-
von Arbeitgebern und Ar- | lichen Leistungsfahigkeit der Arbeitnehmer, friihzeitig arbeitsbedingte
beitnehmern Anderungen melden) und der Arbeitnehmer (ein zumutbares Beschafti-

gungsverhdtnis nicht vorzeitig zu beenden, eine zumutbare Beschéfti-
gung aufzunehmen, Teilnahme an beruflicher Eingliederungsmalinah-
me) zur Verhinderung von Arbeitslosigkeit.

§3 Leistungen der Arbeitsfor- | Ubersicht tiber Leistungen fiir Arbeitnehmer, Arbeitgeber und Trager
derung von Arbeitsforderungsmal3nahmen. Def. der aktiven Arbeitsforderung:

Alle Leistungen mit Ausnahme finanzieller Unterstiitzung der Betroffe-
nen, z.B. Arbeitdosengeld. Erweiterung ab 1.1.2004: insbes. um Kos-
tenlibernahmen bei behinderten Menschen und fir aul3erbetriebliche
Einrichtungen.

§4 Vorrang der Vermittiung | Die Vermittlung hat VVorrang vor der finanziellen Leistung der Arbeits-

forderung und i.d.R. vor einer aktiven Arbeitsforderung.

§5 Vorrang der aktiven Ar- Aktive Arbeitsforderung hat Vorrang vor finanziellen Ersatz des Ar-
beitsforderung beitsentgelts.

86 Vermeidung von Langzeit- | Spéatestens mit Eintritt der Arbeitsosigkeit soll zur gezielten beruflichen
arbeitdosigkeit Vermittlung ein Eignungs- und Fahigkeitsprofil erstellt und eine beider-

seits verpflichtende Eingliederungsvereinbarung getroffen werden.

§9 Ortsnahe Leistungserbrin- | Leistungserbringung durch értliche Arbeitsémter gemeinsam mit Ver-
gung tretern der Arbeitgeber, -nehmer, Kommunen, Mal3nahmentrager u.a..

8§10 Freie Forderung Arbeitsamter kénnen bis 10% der im Eingliederungstitel enthaltenen

Mittel fir Ermessendeistungen der aktiven Arbeitsforderung einsetzen.
§11 Eingliederungsbilanz Verpflichtung der Arbeitsdmter jahrlich eine Eingliederungsbilanz tiber
seine Ermessendleistungen zu erstellen, u.a. zur Wirksamkeit bei Ar-
beitdosen mit eingeschrénkten Eingliederungschancen.
Berechtigte
8§19 Behinderte Menschen Unterstiitzung von behinderten Menschen i.S. 8§ 2 Abs. 1 SGB IX zur
Teilhabe am Arbeitsieben.
Beratung und Vermittlung
8§30 Berufsberatung Die Berufsberatung erstreckt sich u.a. auf Berufswahl, Berufswechsdl,
Entwicklung des Arbeitsmarktes, Ausbildungs- und Arbeitsplatzsuche.
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8§32 Eignungsfeststellung Arztliche und psychologische Untersuchung und Begutachtung zur Fest-
stellung der Berufseignung und Vermittlungsfahigkeit.

8§33 Berufsorientierung Aufgabe des Arbeitsamtes ist die Beratung von Jugendlichen und Er-
wachsenen beziiglich der Berufswahl und Ausbildung unter Beriick-
sichtung der Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt. Schiller kénnen
durch Berufsorientierungsmal3nahmen gefordert werden.

8§35 Vermittlungsangebot, Ein- | Aufgabe des Arbeitsamtesist die passende Vermittlung, sowohl den An-

gliederungsvereinbarung | forderungen der Arbeitsstelle als auch den Neigungen und Qualifikatio-
nen des Arbeitssuchenden gerecht wird. Als Sondierungshilfe kann eine
Eignungsfeststellung durchgefuhrt werden. Zur Unterstiitzung und Do-
kumentation dient eine Eingliederungsvereinbarung zwischen Ar-
beitsamt und Arbeitssuchenden.

88 37, | Verstdrkung/Beauftragung | Moglichkeit einer verstérkten Vermittlung bei erschwerter beruflicher

37a Dritter mit der Vermittlung | Eingliederung z.B. durch Einbezugs Dritter, Arbeitsmarktbérsen.

Lestungen an Arbeithnehmer

8§45 Leistungen Méglichkeit der Ubernahme von Bewebungs- und Reisekosten fir Ar-
beitdose, von Arbeitsosigkeit Bedrohte und Ausbildungssuchende.

8§48 Mal3nahmen der Eignungs- | Forderung von Arbeitslosen bzw. von Arbeitsosigkeit Bedrohten durch

feststellung, Trainings- Eignungsfeststellungen und kurzzeitige Qualifikationsmal3nahmen.
mal3nahmen

8§53 Mobilitétshilfen Forderung notwendiger Mobilitétshilfen (Fahrtkosten, Ausriistung, Um-
zugskostenbeihilfe etc.) zur Aufnahme einer Beschafti gung.

§57 Uberbriickungsgeld Méglichkeit der Gewahrung von Uberbriickungsgeld bei Aufnahme ei-
ner selbsténdigen Tétigkeit zur Beendigung der Arbeitdosigkeit.

8§61 Berufsvorbereitende Bil- | Voraussetzungen zur Méglichkeit der Forderung einer berufsvorberei-

dungsmal3nahmen tende Bildungsmal3nahme zur Aufnahme einer Ausbildung oder Er-
leichterung der beruflichen Eingliederung. (Erweitung ab 1.1.2004)

§77 Grundsatz Maglichkeit der finanziellen Unterstlitzung bei Teilnahme an Mal3nah-
men der beruflichen Weiterbildung.

§86 Anerkennung fiir die Wei- | Voraussetzungen fur die Anerkennung einer Mal3nahme zur qualifizier-

terbildungsforderung ten Weiterbildung.

§903 Qualitatspriifung Uber_wachung der Weiterbildungsmalinahmen durch BA. Verpflichtung
zur Uberprifung ihrer Wirksamkeit (Eingliederung der Teilnehmer).

8§97 Teilhabe am Arbeitsleben | Unterstiitzung behinderter Menschen zur Teilhabe am Arbeits eben.

§101 | Besonderheiten U.a. Unterstiitzung von behinderten Menschen durch Mobilitétshilfe zur
Sicherung des Arbeitsplatzes.

§102 | Grundsatz Gewahrung besonderer Leistungen (z.B. Ubergangs-, Ausbildungsgeld)
bei Notwendigkeit der Tellnahme an einer Mal3nahme in besonders auf
die Bedurfnisse behinderten Menschen ausgerichteten Einrichtungen.

§169 | Anspruch Kriterien zum Anspruch auf Kurzarbeitergeld.

§209 | Anspruch Kriterien zum Anspruch auf Winterausfallgeld.

L eistungen an Arbeitgeber

8§ Grundsatz Finanzieller Zuschuss zur dauerhaften Eingliederung férderungsbedirf-

217ff tiger Arbeitnehmer zum Ausgleich von Minderleistungen.

§§ 229 | Grundsatz Finanzieller Zuschuss zur Einstellung eines arbeitslosen Vertreter fir

ff einen, an einer beruflichen Weiterbildung teilnehmenden Mitarbeiter.
§ 235a | Zuschiisse zur Ausbil- Finanzieller Zuschuss bei notwendiger Aus- oder Weiterbildung
dungsvergiitung schwerbe- | schwerbehinderter Menschen.
hinderter Menschen
§ 235h | Erstattung der Praktikums- | Erstattung der Vergiitung von Berufspraktika.
vergutung (ab 1.1.2004)
§ 235¢ | Forderung der beruflichen | Finanzieller Zuschuss zu einer notwendigen beruflichen Weiterbildung

Weiterbildung

von Arbeitnehmern ohne Berufsabschluss.
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Leistungen an Tréager

§240 | Grundsatz Zuschiisse bei Maf3nahmen zur betrieblichen Ausbildung fur férde-
rungsbedirftige Auszubildende zur Verbesserung der Eingliederungs-
aussichten. Erweiterung ab 1.1.2004: Heranfiihrung benachteiligter Ju-
gendlicher durch soziale Betreuungsmalinahmen an Aushildung, Quali-
fizierung und Beschéftigung.

§241 | Forderungsfahige Mal%- Definition und Abgrenzung der ausbildungsbegleitenden forderungsfé-

nahmen higen Mal3nahmen zum Abbau von Sprach- und Bildungsdefiziten, zur
Forderung der Fachpraxis und -theorie und zur sozial padagogischen Be-
gleitung. Erweiterung ab 1.1.2004: Anteilige Forderung niederschwelli-
ger Angebote im Vorfeld von Ausbildung, Qualifizierung und Beschéf-
tigung fur benachteiligte Jugendliche.

§ 246a | Beschéftigung begleitende | Zuschiisse bei Hilfen fir forderungsbedurftige Arbeitsnehmer zur dau-
Eingliederungshilfen erhaften beruflichen Eingliederung.

(ab 1.1.2004)

§254 | Grundsatz Forderung der in einem Sozial plan vorgesehenen Mal3nahmen zur Ein-

gliederung von Arbeitnehmern in den Arbeitsmarkt.

§260 | Grundsatz Forderung von Trégern von Arbeitsheschaffungsmalinahmen, z.B. bel
offentlichem Interesse der Arbeiten, Schaffung von Dauerarbeitspl&tzen,
bei besonderen Vermittlungserschwernissen.

§261 | Forderungsféhige Mal%- Kriterien zur Forderung von Mal3nahmen, Erfordernis der Teilnehmer-

nahmen beurteilung zu weiteren beruflichen Entwicklungsmdglichkeiten.

§272 | Grundsatz Forderung von Trégern von Strukturanpassungsmal3nahmen.

Berichter stattung und For schung als Aufgaben der Bundesanstalt
§282 | Arbeitsmarkt- und Berufs- | Forschung in Abstimmung mit dem Bundesministerium fir Arbeit- und
forschung Sozialordnung. Wirkungsforschung als Aufgabe des Ingtituts fur Ar-
beitsmarkt und Berufsforschung hinsichtlich Effekte und Wirtschaft-
lichkeit arbeitshezogener Mal3nahmen. M dglichkeit ergénzender Erhe-
bungen ohne Auskunftspflicht der Betroffenen.
Organisation, Datenschutz und Sonderregelungen

§373 | Beteiligung an Gesdll- Maglichkeit der Mitgliedschaft in VVereinen und Griindung von Gesell-
schaften schaften.

§402 | Erhebung, Verarbeitung Definition der Aufgaben, zu denen Sozial daten erhoben, verarbeitet und
und Nutzung von Daten genutzt werden kénnen.
durch die Bundesanstalt

§417 | Forderung beschéftigter Forderung einer Weiterbildungsmal3nahme z.B. fiir Uber 50-jghrige Ar-
Arbeitnehmer beitnehmer kleiner und mittlerer Betriebe.

§ 421d | Modellvorhaben zur Ver- | Férderung regionaler Modellvorhaben durch das Bundesministerium fur
besserung der Zusammen- | Arbeit und Sozialordnung zur Verbesserung der Eingliederung in die
arbeit mit den drtlich zu- Erwerbstétigkeit. Verpflichtung zur Auswertung im Hinblick auf eine
sténdigen Trégern der So- | bundesweite Bewertung.
ziahilfe

2.3.1 Direkte gesundheitspraventive Ansatzmaoglichkeiten

in der Arbeitsforderung

Aufgabe des Arbeitsamtes ist die Beratung von Jugendlichen und Erwachsenen be-
zuglich der Berufswahl und Ausbildung, aber auch eines Berufswechsels unter Be-
ricksichtung der Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt (8 30 SGB 111). Bel Bedarf
kann zur Feststellung der Berufseignung und Vermittlungsféhigkeit mit Einverstand-
nis des Betroffenen eine &rztliche und psychologische Untersuchung und Begutach-
tung durch den &rztlichen Dienst der Bundesanstalt fir Arbeit durchgefiihrt werden
(§ 32 SGB IlI).
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Nicht gesetzlich verankert ist die Aufklérung Uber Belastungen in den jeweiligen Be-
rufen und die Abklarung der gesundheitlichen Eignung der sich beruflich Orientie-
renden.

Nach 8 10 SGB 111 haben die Arbeitsamter die Mdglichkeit, bis zu 10 % der im Ein-
gliederungstitel enthaltenen Mittel fir Ermessensleistungen der aktiven Arbeitsforde-
rung einzusetzen. In diesem Rahmen konnen sie vor Ort die Arbeitsforderung durch
freie Leistungen erganzen. Dies schlief3t — wenn auch nicht explizit genant — die For-
derung der gesundheitsbezogenen Pravention ein.

Spétestens mit Eintritt der Arbeitslosigkeit soll zur gezielten beruflichen Vermittlung
ein Eignungs- und Fahigkeitsprofil erstellt werden (Assessment, Profiling). Zudem
soll eine zwischen dem Arbeitsamt und den Arbeitssuchenden verpflichtende Ein-
gliederungsvereinbarung mit zu definierenden beiderseitigen Handlungsschritten ge-
troffen werden (88 6 und 48 SGB I11). Fur (Lern-)Behinderte Menschen bzw. Perso-
nen mit absehbarer Behinderung (i.S. 8 2 Abs. 1 SGB 1X), deren Teillhabe am Ar-
beitsdeben erschwert ist, sind besondere Unterstiitzungshilfen vorgesehen (88 19
SGB Il s. auch Kap. 2.3.2).

Zur Verbesserung der Zusammenarbeit mit den ortlich zusténdigen Tragern der So-
zialhilfe kann das Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung regionale Mo-
dellvorhaben fordern mit dem Ziel, die Eingliederung von Arbeitslosen in die Er-
werbstétigkeit zu optimieren (8 421d SGB 111). Eine Verpflichtung zur Auswertung
im Hinblick auf eine bundesweite Bewertung dient der Sicherung der ergebnisorien-
tierten Qualitat und der Eruierung einer moglichen Ubertragbarkeit.

2.3.2 Indirekter praventiver Bezug der Arbeitsforderung

Entsprechend dem im Gesundheitsbereich gesetzlich fixierten Prinzip ,, Rehabilitation
vor Pflege” sowie , Pravention vor Rehabilitation* gilt im SGB Il der Vorrang der
(2) Vermittlung vor einer (2) aktiven Arbeitsforderung und diese vor einem (3) dau-
erhaften Ersatz des Arbeitsentgeltes (88 4 und 5 SGB I11). Damit soll insbesondere
der Langzeitarbeitd osigkeit vorgebeugt werden.

Mit dem JOB-AQTIV-Gesetz wurden zahlreiche Instrumente einer optimierten Ar-
beitsverwaltung eingefuhrt, um Arbeitdosigkeit im Vorfeld zu vermeiden bzw. ihre
Dauer zu verkirzen. Eine effektive Realisation dieses préventiven Potenzials konnte
sowohl dem autochthonen gesundheitsschadigenden Effekt von Arbeitslosigkeit as
auch den mit der Arbeitsosigkeit verbundenen wirtschaftlichen und gesellschaftli-
chen Folgen besser begegnen.

2.4  Strukturen der Arbeitsforderung

Im folgenden werden die Bundesanstalt fir Arbeit und wesentliche Strukturen kurz
skizziert. Aufgezeigt werden auch Forschungsschwerpunkte.
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24.1 Bundesanstalt fur Arbeit als Trager der Arbeitsforderung

Trager der Arbeitsférderung ist seit 1952 die Bundesanstalt fiir Arbeit (BA)* in
Nurnberg. Als Bundesanstalt ist sie eine rechtsfahige bundesunmittelbare Korper-
schaft des 6ffentlichen Rechts. Die Selbstverwaltung wird drittel paritétisch durch die
Arbeitnehmer (Gewerkschaften), Arbeitgeber und 6ffentliche Kdrperschaften (Bund,
Lander, Gemeinden) ausgelibt. Die Aufsicht Uber die Bundesanstalt fur Arbeit hat
das Bundesministerium fr Arbeit und Sozialordnung.

Mit ihrer Hauptgeschéftsstelle in Nirnberg, zehn Landesarbeitsdmtern und insgesamt
181 Arbeitsdmtern, die i.d.R. auf der Kreisebene angesiedelt sind (Arbeitsamtsbezir-
ke), sowie 660 oOrtlichen Geschéftsstellen, ist die Bundesanstalt fir Arbeit auf alen
Ebenen vertreten (Bundesanstalt fur Arbeit 2002, s. Abb. 2-1). Sowohl auf Bundes-,
als auch auf Landes- und kommunaler Ebene kdnnen jeweils spezifische Vereinba-
rungen zur Ubernahme befristeter Arbeitsmarktprogramme getroffen werden.

Prinzipiell besteht fir die Bundesanstalt fur Arbeit die Méglichkeit einer Mitglied-
schaft in Vereinen und einer Griindung von Gesellschaften, z.B. im Rahmen der &-
tiven Arbeitsférderung zur Erhaltung eigener Einrichtungen mit préventiver Zielset-
zung (8 373 SGB V, Seewald, Leube 2002). Wéhrend dies im Hinblick auf das Pr&
ventionsverstandnisses des SGB 111 zutrifft, wurden spezifische gesundheitspréaventi-
ve Gesellschaften nicht gegriindet.

Hauptaufgaben der Bundesanstalt fur Arbeit sind u.a. die Berufsberatung, Arbeits-
vermittlung, FOrderung der Aus- und Weiterbildung, Arbeitslosenunterstiitzung so-
wie die Arbeitsmarktbeobachtung, Berichterstattung, Arbeitsmarkt- und Berufsfor-
schung.

Gesundheitsbezogene Aufgaben obliegen vor allem dem Arztlichen Dienst, der auf
allen Ebenen vertreten ist. Sie werden von 300 Arbeitsamtséarzten, 1.000 Vertrags-
arzten und 500 nichtérztlichen Fachkréften (z.B. Psychologen) wahrgenommen. Zu
seinen Aufgaben zéhlen vor allem Begutachtungen zur Gewahrung berufsférdernder
Leistungen, die Feststellung der gesundheitlichen Eignung bei der Berufswahl sowie
die beratende Unterstiitzung der Arbeitsberater (Bundesanstalt fir Arbeit 2002).

Als beratender Fachdienst wird der Arztliche Dienst ausschliefilich auf Veranlassung
einer Fachabteilung des Arbeitsamtes tétig. Dies erfordert eine Sensibilitét der Ar-
beitsberater hinsichtlich gesundheitsbezogener Fragen. Gesundheitlicher Probleme
werden jedoch haufig nur aufgrund der Thematisierung seitens des zu Beratenden
beachtet. Aktiv wird die Gesundheit oft nur bel offensichtlichen Problemen (z.B.
wiederholter Alkoholgenuss) vom Arbeitsamt aus angesprochen. Im Bereich der all-
gemeinen Vermittlung und Beratung erfolgen Schulungen zur Beratungstétigkeit vor
allem im Rahmen der Ausbildung. Regelméidigere (jahrliche) und vertiefte Lehrgan-
ge zur Fortbildung werden besonders fur Rehabilitationsberater angeboten.

4 Bis1969: Bundesanstalt fiir Arbeitsvermittiung und Arbeits osenversicherung.
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Zur Verbesserung der Schnittstelle zwischen den Fachberatern und dem Arztlichen
Dienst wurde ein Zielfragenkatalog als Hilfestellung eingefuhrt. Seine Berticksichti-
gung wird alerdings durch &ufiere Einfllsse wie politisch erhdhter Druck oder Ar-
beitsbel astung erschwert. Deutlich wird von einigen befragten Experten ein Optimie-
rungsbedarf wahrgenommen, der versucht wird seit Anfang 2002 mit dem sog. Stu-
fenkonzept (s. ausfuhrlich Kap. 2.7.3) und einer terminierten Sprechstunde (,,ver-
knlpfte Praxis*), in der jeder an den &rztlichen Dienst Ubermittelte Fall zwischen
dem Arbeitsberater und dem Arzt kurz besprochen werden soll, zu decken.

Die Begutachtung durch den Arztlichen Dienst erfolgt anhand verschiedener stan-
dardisierter Erfassungsbogen. Die Abklarung der gesundheitlichen Konstitution
durch den Arztlichen Dienst wird nach Beobachtungen der Bundesanstalt fir Arbeit
von den Betroffenen meist dankbar angenommen.

24.2 Forschung

Aufgabe der Bundesanstalt fur Arbeit ist die Erhebung von Daten zur Entwicklung
der Beschéftigung und des Arbeitsmarktes sowie die Analyse arbeitsmarktpolitischer
Malinahmen z.B. hinsichtlich Effektivitdt und Wirtschaftlichkeit. Gesetzlich fixiert
sind folgende Forschungsziele (8 282 SGB 111): (1) Verbesserung der Vermittlungs-
aussichten und Beschéaftigungsfahigkeit durch Teilnahme an einer Mal3nahme, (2)
Kosten-Nutzen-Relation der Mal3nahmen, (3) volkswirtschaftliche Nettoeffekte so-
wie (4) Auswirkungen einer Teilnahme auf die Erwerbslaufe. Dartiber hinaus sollen
(5) die Auswirkungen der Arbeitsforderung auf regionaler Ebene betrachtet werden.

Aufgaben der Forschung Gbernimmt seit 1967 das der Bundesanstalt fur Arbeit ange-
schlossene Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB). Sie sollen auf Ba-
sis mindestens jahrlicher Abstimmung mit dem Bundesministerium fir Arbeit und
Sozialordnung erfolgen. Es besteht die Mdglichkeit erganzender Erhebungen ohne
Auskunftspflicht der Betroffenen (88 282, 282a und 402 SGB I11).

Untersuchungen des IAB erstrecken sich u.a. auf den Einfluss von Behinderung in
der Arbeitsvermittlung, betriebliche Anforderungen z.B. in Call-Centern und auf Be-
gleitforschungen von Arbeitsmarktprogranmen wie z.B. dem Jugendsofortpro-
gramm. Relativ viele Forschungsarbeiten liegen auf dem Gebiet der (beruflichen)
Rehabilitation vor. Die gesundheitsbezogene und praventive Forschung wird von den
befragten Experten dagegen a's deutlich zu gering beurteilt.

Unterstitzenswert ist die beim BMG beantragte Forderung der Evaluation eines Pro-
gramms zur Friherkennung beruflicher Allergierisiken, das bereits in der Schule an-
setzt (KOPRA, s. Kap. 2.5 und 2.7.3).
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2.5 Daten zur Arbeitsosigkeit und Datenqualitat

Der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und gesundheitlichen Einschrankun-
gen fand bislang kaum Eingang in die Berichterstattung. Hinzu kommen Unterschét-
zungen gesundheitlicher Probleme in der Arbeitsosenstatistik und Einschrankungen
einer Vergleichbarkeit von Daten durch unterschiedliche Mess- und Bezugsgrofen.
Hollederer (2002) weist auf die unterschiedliche Definition von Arbeitslosen der
Bundesanstalt fir Arbeit und des Statistischen Bundesamtes/Mikrozensus hin. Diese
unterscheiden sich u.a. (1) hinsichtlich des Umfangs des derzeitigen Beschaftigungs-
verhdtnisses (< 15 Std. vs. 0 Std.), (2) einer bestehenden Arbeitslosenmeldung (er-
forderlich vs. unabhéngig davon) und (3) der Verflgbarkeit (sofort vs. innerhab ei-
nes Zeitraums von zwei Wochen). Die der Bundesanstalt fir Arbeit zugrundeliegen-
de Definition der sofortigen Verflgbarkeit entspricht nicht dem international ge-
brauchlichen Labor Force Konzept von zwei Wochen und erschwert dadurch auch
eine internationale Vergleichbarkeit.

In der Arbeitslosenstatistik der Bundesanstalt fir Arbeit werden Arbeitslosengel dbe-
zieher Uber 58 Jahre nach 8§ 428 SGB |11 ausgebucht, ebenso Bezieher von Renten
wegen Erwerbsminderung. Gleiches gilt fur krankgeschriebene Arbeitslose fir den
Zeitraum ihrer Krankschreibung, die in diesem Zeitraum als , nichtarbeitslos Arbeits-
suchende” unter der Rubrik ,, sonstige Nichterwerbstétigkeit, Unterkategorie Arbeits-
unfahigkeit” verbucht werden (2001: 1,2 Mio. Abgangsfdle bzw. ein Funftel aler
registrierten Abgange). Bei einer Arbeitsunféhigkeit Uber drei Monate fallt der
Betreffende génzlich aus der Statistik der Bundesanstalt fir Arbeit heraus und wird —
nach Beendigung der Arbeitsunféhigkeit — als Neuzugang aufgefihrt (2001: 1,1 Mio.
Félle) (Hollederer 2002). Dies fuhrt zu einer Unterschétzung der Dauer der Arbeits-
losigkeit.”

Im Vergleich zu der Bundesanstalt fir Arbeit weisen die Daten der Krankenkassen
eine mehr als doppelt so hohe Anzahl von AU-Féllen auf. Auch dies deutet auf eine
erhebliche Unterschétzung der gesundheitlichen Beeintréchtigungen von Arbeitslo-
sen hin (Hollederer 2002).

In den kassenartenubergreifenden Statistiken der Krankenkassen werden Arbeitslose
nur bei den Monats- und Jahresdurchschnittszahlen der Mitglieder nach Versiche-
rungsverhdtnis (KM 1) und bel den Leistungsféllen und -zeiten von Arbeitsunfahig-
keit und Krankengeld (KG 2) aufgefuihrt. Bel den Ubrigen Leistungen und in der
Krankheitsartenstatistik werden Arbeitslose nur in speziellen Auswertungen einzel-
ner Kassen berticksichtigt (Hollederer 2002, Grobe, DOrning, Schwartz 1999).

Zur verbesserten Transparenz ist eine einheitliche Definition sowie ein Abgleich der
Daten erforderlich und eine differenziertere Auswertung der vorliegenden Daten an-
zustreben.

> Hinzu kommen Personen, die die seit 1998 erforderliche Erneuerung der Arbeitslosenmeldung

nach drei Monaten nicht rechtzeitig vornehmen (Rudolph 1998).



Umsetzung préaventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 2 Arbeitsforderung SGB 111 29

2.6  Kooperationen

Eine wichtige Kooperations-Schnittstelle im Bereich Arbeitsforderung stellen die
Kommunen bzw. Sozialhilfetrager dar. Weniger ausgepragt und verankert sind dage-
gen Kooperationen auf¥erhalb von Finanzierungsregelungen im Gesundheitsbereich.
Einen Uberblick Uber Einrichtungen und bestehende Kooperationen auf Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene gibt die Abbildung 2-1.

2.6.1 Kommunen/Sozialhilfetr ager

Gesetzlich sind die ortlichen Arbeitsamter aufgefordert, bei der Vermittlung mit
Vertretern der Arbeitgeber, -nehmer, den Kommunen sowie den Trégern von Mal3-
nahmen zusammenzuarbeiten (8 9 SGB 111).

Die unterschiedliche Verwaltungszustandigkeit von Hilfesystemen im Bereich Arbeit
(Arbeitsamt, SGB 111) und Lebensunterhalt (Kommune, BSHG) fihrt einerseits zu
doppelten, unabgestimmten verwaltungsaufwendigen Antragsverfahren. Andererseits
steht fur die Teilnahme an Mal3nahmen der aktiven Arbeitsforderung beider Hilfe-
systeme im Vordergrund, welche Leistung der Betreffende bezieht und weniger seine
individuelle Eignung. Hinzu kommt, das sich bel Uberlappender Zielsetzung ihre
Ausgestaltung hinsichtlich der Definition und Feststellung von Bedurftigkeit und
Bedarf sowie den ergriffenen Mal3nahmen z.T. erheblich voneinander abweichen. So
unterscheiden sich z.B. Einkommens- und Vermogensgrenzen sowie Zumutbarkeits-
regelungen fur die Aufnahme einer Erwerbstétigkeit (Bundesministerium fur Arbeit
und Sozia ordnung 2001).

Zur Verbesserung der Zusammenarbeit haben 1998 die Bundesanstalt fur Arbeit und
die Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzenverbande einen ,, Leitfaden fir Sozi-
alhilfetréger und Arbeitsdmter zur beruflichen Eingliederung Arbeitsloser* beschlos-
sen, der ein erster Schritt fiir K ooperationsvereinbarungen zwischen den Amtern war.
Seit dem 1. Dezember 2000 sind Kooperationsvereinbarungen zwischen Arbeitsam-
tern und Soziahilfetrégern verpflichtend (Gesetz zur Verbesserung der Zusammen-
arbeit von Arbeitsdmtern und Trégern der Sozialhilfe).

Zugleich hat die Bundesregierung eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe mit Beteiligung
der Kommunalen Spitzenverbande und der Bundesanstalt fiir Arbeit eingerichtet, die
u.a. das Fundament fir Modellvorhaben zur Verbesserung der Zusammenarbeit von
Arbeitsamtern und Tragern der Sozialhilfe (MoZArT) legte. Das Projekt wird im
Rahmen des § 421d (s. auch Kap. 2.7.4) vom Bundesministerium fir Arbeit und So-
zidlordnung von 2001 bis 2002/2004 bundesweit in 30 Modellregionen mit einem
Volumen von 15,3 Mio. EUR jahrlich gefordert.
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Bundesministerium fiir Wirt-
schaft und Arbeit

Institut fir Arbeitsmarkt und
Berufsforschung (IAB)

Bundesanstalt fiir Arbeit (BA),
Nirnberg

Zentralstelle fiir
Arbeitsvermittung (ZAV), Bonn

Bundesebene

Arztlicher Dienst der
Bundesanstalt fiir Arbeit

Bund-Lander
Arbeitsgruppe

Landesarbeitsamter

Kommunale Spitzenverbénde I

Landesebene

Bezirksarbeitsamter : _
Ortliche Arbeitsamter Private Vermittler I

Arbeitgeberverbénde I
Arbeitnehmerverbénde I

Kommunen

Sozialhilfetrager

Offentliche Jugendhilfe I

Kommunale Ebene

Abb. 2-1: Einrichtungen der Arbeitsforderung und bestehende Kooperationen (vereinfachte Darstel-
lung)
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Erprobt werden

die Errichtung gemeinsamer Anlaufstellen (front office),

eine Straffung der Verwaltungsabléufe, Verbesserung des Informations-
und Datenaustauschs,

die Durchfuhrung gemeinsamer Qualifizierungs- oder Beschaftigungs-
mal3nahmen und

die gemeinsame Bewilligung und/oder Auszahlung von Leistungen durch
eine Stelle

mit dem Ziel wirksame Ansdtze fur Ubergreifende Reformen zur Optimierung der
Hilfesysteme zu erarbeiten. Unterstiitzend wurden befristet gesetzliche Experimen-
tierklauseln (in Kraft ab 01.12.2000) erarbeitet, die die im SGB 111 und BSHG még-
lichen L6sungsansétze erweitern und den Austausch von Daten erleichtern sollen. In
der begleitenden Evaluation durch das Institut fir Sozialwissenschaft (infas, Bonn)
soll neben der Wirksamkeit (Verbesserung der beruflichen Eingliederung, Blrgerné-
he, Vereinfachung von Verwaltungsverfahren) und Wirtschaftlichkeit (Kosteneinspa-
rungen) auch die Harmonisierung der gesetzlichen Regelungen Uberprift werden
(Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung 2001, Bundesanstalt fur Arbeit
2001).

Im Rahmen dieses Modellvorhabens hat die Stadt Kdln ein gemeinsames Job-Center
eingerichtet.® In die Kooperation sollen vor al der Sozialhilfetrager seine Erfahrun-
gen mit Mal3nahmen der Schuldner- und Suchtberatung einbringen, um diesen Bar-
rieren ebenso wie gesundheitliche Einschrankungen aktiv zu verringern. In den ein-
zelnen Stadtbezirken wurden Job-Borsen eingerichtet, die Beschaftigungs- und Qua-
lifizierungsprojekte fur das Viertel initiieren (z.B. soziale Dienstleitungen, Wohnum-
feldverbesserungen, Herrichten von Sportstatten) und Aktivitéten im Stadttell vernet-
zen. Zudem wurden Job-Bdrsen fur spezifische Zielgruppen wie z.B. psychisch
Kranke und Drogenabhéngige eingerichtet. Fast zweijghrige Erfahrungen (1997-
1999) zeigen, dass durch aktive Vermittlungsbemuihungen knapp ein Viertel aller re-
gistrierten Arbeitssuchenden vermittelt werden konnte. Die dadurch erzielten Einspa-
rungen in den Soziahilfeleistungen fihren zu einem return on investment von 1:2
(Schwendy, Genz 2001).

Die Kolner Kooperationserfahrungen zeigen auch Grenzen der Zusammenarbeit auf,
z.B. hinsichtlich einer unflexiblen und schwer zu synchronisierenden Finanzmittel-
zuteilung, im Vergleich zum BSHG zu einengende Zugangsvoraussetzungen im SGB
[11, unterschiedliche Arbeitstempi und Abstimmungsbedarf der Verwaltungen, durch
Angste und Neid geprégte Vorstellungen, Ressourcen und Kompetenzen abgeben zu
mussen hervorgerufene Widerstdnde und gegenseitige Schuldzuweisungen (Schwen-
dy, Genz 2001).

Der Deutsche Stadtetag (Articus 2001) fordert Uber die Modellvorhaben hinaus eine
systematischere und institutionell wie gesetzlich abgesicherte Zusammenarbeit der

®  Nach der Hartz-Kommission sollen derartige Job-Center eine Clearingstelle werden.
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Arbeits- und Sozialamter vor Ort sowie (insbesondere fir die Arbeitsdmter) einen
breiteren Handlungsspielraum. Um den neuen Aufgaben gerecht zu werden, mahnt er
zudem einen dynamisch anzupassenden Geldtransfer zwischen Bund und Kommu-
nen an.

2.6.2 Jugendhilfe

Kontakte zur Jugendhilfe bestehen bei auffaligen Jugendlichen, die Unterstiitzung
der Jugendhilfe bendtigen. Kooperationen mit Jugendamtern wurden in den vergan-
genen Jahren in Modellprojekten erprobt (s. Kap. 2.7.4). Sie erfolgen vor allem im
Rahmen des Berufswahlprozesses, wobei versucht wird vulnerable Gruppen (Mi-
granten, Jugendliche mit Suchtproblemen) verstérkt aktiv einzubeziehen. Die Wahr-
nehmung des Potenzials sowie die Durchfihrung und Ausweitung dieses Ansatzes ist
stark abhangig von politischen Zielsetzungen und grundlegenden Entscheidungen der
Aufgaben und der Aufgabenwahrnehmung der Bundesanstalt fir Arbeit, den zur
Verfligung stehenden Ressourcen und der tatséchlichen Inanspruchnahme.

2.6.3 Krankenkassen, Renten- und Unfallversicherung

Gesetzliche Verpflichtungen zur Zusammenarbeit mit den Ubrigen Sozialversiche-
rungstragern sowie Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung bestehen — aul3er
den Regelungen zur Ubernahme bzw. Erstattung von Beitragen in der Kranken-,
Pflege- und Rentenversicherung nicht.

Als Trager der beruflichen Rehabilitationsmal3nahmen Uberpriift die Bundesanstalt
fur Arbeit bel einer notwendigen medizinischen Rehabilitation zunachst die Zustan-
digkeit des spezifischen Reha-Trégers. Insofern stellt sie eine Schaltstelle fir die
Vermittlung bzw. ,, Einspeisung® potenzieller Rehabilitanden ins System dar. Das Be-
ratungsangebot wird diesbeziglich aufgrund ihrer Présens vor Ort als gut einge-
schétzt.

Eine verstérkte Zusammenarbeit ist sowohl mit den Krankenkassen im Rahmen spe-
zifischer préventiver Programme z.B. fur kurzfristig Arbeitslose sowie fur Langzeit-
arbeitdose und in der betrieblichen Gesundheitsforderung (s. SGB V: Kap. 3) als
auch mit der Unfallversicherung (s. SGB VII: Kap. 8) sinnvoll und wiinschenswert.

2.6.4 Niedergelassene Arzte

Eine Kooperationen der Bundesanstalt fir Arbeit erfolgt mit den niedergelassenen
Haus- und Fachérzten auf drei Feldern: (1) schnelle Ubermittlung von &rztlichen
Unterlagen, (2) Durchfuhrung spezifischer Abklarungsdiagnostik (z.B. Labor, Ultra-
schall) und (3) Einbindung in die Begutachtung. Die Zusammenarbeit wird von den
befragten Experten als eng und positiv bewertet.
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In Modellansitzen wird versucht die Arzte seitens des Arbeitsamtes detailliert tiber
die anstehenden Malinahmen und Schritte ihres Patienten zu informieren, damit sie
die Notwendigkeit einer AU-Bescheinigung im Kontext des Lebensumfeldes diffe-
renzierter beurteilen zu kénnen. Als sinnvoll wird von den befragten Experten dar-
tber hinaus eine verstarkte Einbindung der niedergelassenen Arzte sowohl bei dem
Berufswahlprozess as auch bei drohender bzw. erfolgter Arbeitdosigkeit der Pati-
enten gesehen, insbesondere z.B. bei Hautproblemen und Suchtproblematik.

2.6.5 Selbsthilfe

Eine regelméfdige (verfasste) Zusammenarbeit mit den Einrichtungen der Selbsthilfe
besteht nicht. Im Einzelfal werden Kontakte zu Beratungs- und Betreuungsgruppen
z.B. fir Empfehlungen fir Suchtkranke genutzt. Die Kontakte zu Selbsthilfegruppen
sind vor alem dort intensiver, wo das Sozialamt mit eingebunden ist, d.h. insbeson-
derein der Betreuung von Langzeitarbeitslosen.

2.6.6 Sonstige Kooperationen

Vereinzelt bestehen Kooperationen mit weiteren Professionen und Einrichtungen im
Gesundheitswesen. Beispielhaft ist das Projekt ,,Kooperation zur Pravention von Al-
lergien (KOPRA)“ im Landesarbeitsamtsbezirk Berlin-Brandenburg zur Friherken-
nung beruflicher Allergierisiken, das in Zusammenarbeit zwischen den regionalen
Arbeitsamter, dem Landesgesundheitsamt, den Schulérzten und den niedergel assenen
Arzten (Dermatologen) durchgefiihrt wird.

Im Rahmen der z.Zt. modellhaft vorliegenden Job-Center, die zukinftig bundesweit
ausgebaut werden sollen, ist eine verstérkte Kooperation z.B. mit Suchtberatungs-
stellen, Integrationsstellen etc. vorgesehen, die bislang nur ansatzweise erfolgt (s.
auch Kap. 2.7.4).

Eine Zusammenarbeit mit Betrieben in der Berufsberatung und Arbeitgeberberatung
besteht bereits, sollte aber noch weiter ausgebaut werden.

2.7 Umsetzung praventionsbezogener rechtlicher Regelungen

Die Betrachtung der Umsetzung der gesetzlichen Regelungen fokussiert im Wesent-
lichen auf die direkten gesundheitspréaventiven Regelungen. Hinsichtlich der (indi-
rekten) préventiven Regelungen der aktiven Arbeitsforderung des am 01.01.2002 in
Kraft getretenen Job-AQTIV-Gesetzes liegen weder hinreichende Erfahrungen noch
statistische Auswertungen vor.
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2.7.1 Médoglichkeiten der freien Forderung (8 10 SGB 111)

Nach § 10 SGB |11 haben die Arbeitsamter die Mdglichkeit, bis zu 10 % der im Ein-
gliederungstitel enthaltenen Mittel fir Ermessendsleistungen der aktiven Arbeitsforde-
rung einzusetzen. In diesem Rahmen konnten sie vor Ort die Arbeitsférderung durch
freie Leistungen erganzen. Dies schlief3t — wenn auch nicht explizit genant — die For-
derung der gesundheitsbezogenen Pravention ein. Im Juni 2002 nahmen 65.760 Per-
sonen an diesen Angeboten der freien Forderung teil. Dies entspricht einem Antell
von 6,6 % an ausgewahlten Malinahmen aktiver Arbeitsmarktpolitik (Bundesanstalt
fur Arbeit 2002b).

Uber diese Regelung werden sehr viele kooperative Modelle abgewickelt (Reha-
Assessment-Projekte mit lokalen Bildungstragern, Einsatz innovativer leistungsdia-
gnostischer Instrumente wie z.B. ERGOS, tragertbergreifende Case-Management-
Projekte etc). Spezifisch gesundheitspraventive Malinahmen stellen alerdings Aus-
nahmen dar. Nach Einschdtzung der befragten Experten ist hierfir das Bewusstsein
nicht hinreichend vorhanden.

Nachteilig ist, dass die Uber diese Rechtsvorschrift ermoglichten Mal3nahmen, die
auch gesundheitlich-praventiv von Bedeutung sind, eben nicht explizit aufgefihrt
sind. Es handelt sich vielmehr um ein Sammelbecken gerade fir die unsystematisch
ausgewahlte , Doch-Erledigung” von sich aus der Praxis heraus ergebenden Notwen-
digkeiten, die selbst nicht als ,Regel-Versorgung” festgelegt sind. Gesundheitliche
Préavention ist somit weder ein explizites Ziel des 8§ 10 SGB 11l noch fast aller im
Rahmen dieser Rechtsvorschrift durchgefiihrten Mal3nahmen.

2.7.2 Einbindung behinderter Menschen
(8 19in Verbindung mit § 97 SGB 111)

In 8 19 SGB |11 wird der Personenkreis mit manifesten oder drohenden Behinderun-
gen genannt, fur die ggf. Leistungen zur Teilhabe im Arbeitsleben (Berufliche Reha-
bilitation) anzuwenden sind.

Trotz der bekannten Probleme — z.B. zu lange Antrags-Bearbeitungszeiten und zu
spate Erkennung des Rehabilitations-Bedarfs (z. Zt. Gegenstand tragertibergreifender
Verhandlungen in der Bundesanstalt fir Rehabilitation im Rahmen der Gemeinsa-
men Empfehlungen zum SGB I1X) — geht die Bundesanstalt fur Arbeit davon aus,
dass der Bedarf nach Sekundar- und Tertiarpravention durch berufliche Mal3nahmen
auch durch die gegenwartige Reha-Einleitungs- und Durchfihrungspraxis der Bun-
desanstalt fur Arbeit erfasst und bedient wird. In 86 % der Féle erfolgt die Einlei-
tung der beruflichen Rehabilitation durch die Bundesanstalt fur Arbeit.
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Von einigen befragten Experten wird kritisiert, dass eine berufliche und gesundheit-
liche Rehabilitation insbesondere bei Langzeitarbeitslosen’ oft verweigert wird (S.
auch SGB VI: Kap. 7).

Unzureichend ist die Primarpravention geregelt. Dies wird derzeit aufgegriffen mit
dem intensiv diskutierten Thema der betrieblichen Gesundheitsforderung, dem Ar-
beitsschutz, beispielsweise in der , Initiative neue Qualitat der Arbeit” (s. auch Kap.
SGB V: Kap. 3und SGB VII: Kap. 8).

Erwahnenswert sind in diesem Zusammenhang allerdings die tber die 88 19 SGB 111
(manifeste und drohende Behinderung) und 97 Abs. 2 SGB Il (Eignungsfeststel-
lung) durchgefiihrten Mal3nahmen der Arbeitserprobung und Berufsfindung (gem. 88
25 und 48 Berufshildungsgesetz). Im Jahre 2001 sind 2.400 Arbeitserprobungen und
1.900 Berufsfindungen im Rahmen der Ersteingliederung durchgefiihrt worden, bei
der es — im Unterschied zu Wiedereingliederung — in hohem Mal3 auch um primér-
praventive Aspekte geht.

Soweit (noch) gesunde, gesund erscheinende oder lediglich anderweitig gesundheit-
lich beeintrdchtigte Menschen mit einer bestimmten Disposition bzw. besonderem
Bedarf nach praventiver Versorgung als Versicherte oder Ratsuchende in die Kun-
denbereiche der Arbeitsdmter kommen, ist eine , Friherkennung® nur eingeschrénkt
maoglich. Voraussetzung dafir, dass die sich hier dennoch bietenden Méglichkeiten
genutzt werden, wére aber ein entsprechender gesetzlicher Auftrag als Teil des Be-
ratungs- und Vermittlungsprozesses (Néheres hierzu nachfolgend zu den 88 30 mit
32 SGB I11).

2.7.3 Berufsberatung (88 30 und 32 SGB 111)

Eine wesentliche Aufgabe der Arbeitsdmter stellt die Berufsberatung dar. In den 88
30 und 32 SGB |1l werden Inhalte der Berufsberatung und die Einschaltung &rztli-
cher und psychologischer Sachversténdiger zur Untersuchung und Begutachtung im
Rahmen der Beratung und Vermittlung angesprochen.

Insbesondere der § 32 SGB |1l stellt die rechtliche Grundlage fur die Einbindung
arztlicher und psychologischer Kompetenz in die umfassende vermittlerische und be-
raterische Dienstleistung der Arbeitsverwaltung fir den Kunden dar. Hier wurde in
der Vergangenheit im Wesentlichen nur das gedankliche Konzept der , Begutach-
tung“ assoziiert und praktiziert, d.h. es wurden in haufig sehr spét erst identifizierten
Féllen mit z.T. unprézisen Fragestellungen Gutachten in Auftrag gegeben — héufig
auch nur wegen ,, Problemen”, die mit den schlechten Chancen des Betreffenden auf
dem fur ihn in Frage kommenden Arbeitsmarkt zusammenhéngen.

Bei Langzeitarbeitslosen wird als vorrangige gesundheitsbezogenes Feld das Reagieren auf vor-
liegende Krankheitshilder gesehen. Einen wichtigen Stellenwert nimmt dabei die Suchtberatung
ein. Als gravierendes Problem wird auch der oft schlechte Zahnstatus gesehen, der eine Wieder-
eingliederung in den Arbeitsprozess deutlich verhindert. Von Bedeutung sind auch familienbe-
gleitende Hilfen sowie Unterstiitzungen zur Tagesstrukturierung.
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Hier sind alerdings inzwischen veranderte Einschaltungsverfahren mit einem sozi-
almedizinischen , Stufenkonzept® in der Umsetzung, die prinzipiell die Mdglichkeit
beinhalten, gerade auch im Interesse einer offensiven und arbeitsplatznahen Beratung
mit dem Ziel des Arbeitsplatzerhaltes, aber auch im Rahmen der Vermittlung, frih-
zeitig den Arztlichen Dienst dann einzubinden, wenn sich manifeste oder drohende
gesundheitliche Probleme mit Relevanz fir die Verfugbarkeit oder Vermittelbarkeit
auf dem Arbeitsmarkt zeigen. Dabei sieht das ,, Stufenkonzept” vor, dass bei gesund-
heitlichen Fragen von Anfang an der Sozialmediziner schon bei der ndheren Be-
schreibung des abklérungsbedirftigen gesundheitlichen Problems im Rahmen einer
»Medizinischen Beratung” mitwirkt und dann — mit unterschiedlichem Aufwand an
Beiziehung von Fremdbefunden oder eigener Befunderhebung — eingegrenzte Fragen
in engem Kontakt mit den schon mit dem Einzelfall befassten Kollegen und Akteu-
ren beantwortet werden bzw. ggf. auch die wiederholte Einschaltung im Sinne der
V erlaufsbeobachtung oder der Beteiligung im Fallmanagement verabredet wird.

Im Sinne einer Vernetzung der unterschiedlichen Sozialversicherungs- und -ver-
waltungs-Bereiche ist hier ein entscheidendes Potenzial fur eine effiziente Imple-
mentation gesundheitlicher Praventions-Mal3nahmen denkbar.

Hierbei sind zwei Varianten moglich:

(1) Ein Grofdteil der hierfur in Frage kommenden Félle wird alein schon durch
optimierte Vermittlungs- und Beratungsstrategien gefunden, denn manifeste
oder drohende gesundheitliche Beeintrachtigungen haben zumeist auch Kon-
sequenzen fur die Leistungsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.
Soweit die Arbeitsverwaltung hier also effizient agieren will, muss sie auch
die frihzeitige sozialmedizinische Beratung, Intervention, moglichst auch &-
ne Vernetzung mit anderen gesundheitlichen Bereichen anstreben (Dieser
Notwendigkeit entspricht insbesondere auch der im Job-AQTIV-Gesetz neu-
gefasste § 6 SGB 111 durch die Einfuhrung regelhaft durchzufihrender indi-
vidueller Eignungsfeststellungen, s. auch Kap. 2.7.5).

(2) Noch konsequenter wére es aber, wenn vom Gesetzgeber nicht nur der jetzt
im SGB X verankerte Grundsatz ,,Pravention vor Reha* verfolgt wirde,
sondern Uberall im System sozialer Leistungen der gesetzliche Auftrag ver-
ankert wird, bei der Prifung der personlichen Voraussetzungen fur Leistun-
gen jedweder Art zumindest die ohnehin zugénglichen Daten und Informati-
onen zum Gesundheitszustand auch zum Anlass fur weitere Schritte zu neh-
men (dies konnte beispielsweise heil3en, dass in solchen Féllen die Beratung
erfolgt, sich vom Arztlichen oder Sozialmedizinischen Dienst der angegan-
genen Institution beraten zu lassen — zu denken ist hier an die Einleitung von
Schritten zur Suchtprévention, Vermeidung der Chronifizierung psychischer
Auffélligkeiten bel problematischen psychosoziden Rahmenbedingungen
etc.).

Eine besondere Bedeutung kommt auch der Beteiligung des Sozialmediziners in der
Berufsberatung im engeren Sinne zu, wo Jugendliche friihzeitig durch die Unterstiit-
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zung der richtigen Berufswahl vor dem Eintritt von Krankheit bewahrt werden, die
zum gegebenen Zeitpunkt im Falle der Berufswahl absehbar waren.

Hier zeigen Untersuchungen und die Statistik der Bundesanstalt fur Arbeit, dass 25-
30 % der gesundheitlich bedingten Abbriiche von Berufsausbildungen oder der wei-
teren Berufsausiibungen schon in jungem Alter und die damit einhergehenden Er-
krankungen insbesondere des Hautorgans durch eine andere Berufswahl oder auch
den fruhen Einsatz der im Einzelfal erforderlichen besonderen Préventions-
Strategien zu verhindern wéren. So konnte beispielweise durch eine, in die Aushil-
dung im Friseurhandwerk integrierte Verhaltens- und Verhdtnispravention die Er-
krankungshaufigkeit und der dadurch bedingte Ausbildungsabbruch deutlich redu-
ziert werden (Riehl 2001).

Ein Beispiel fur ein ggf. auch tber den § 10 SGB |11 mitfinanzierbares Préventions-
modell ist das Projekt ,Kooperation zur Préavention von Allergien (KOPRA)* im
Landesarbeitsamtsbezirk Berlin-Brandenburg, wo ein Programm zur Friherkennung
beruflicher Allergierisiken in Kooperation zwischen den regionalen Arbeitsamter
und dem Landesgesundheitsamt umgesetzt wird (s. Kap. 2.5).

In der Umsetzung dieser voranstehend beschriebenen gesundheitlich-praventiven
Potenziale im Vollzug der Berufsberatung und der Ausbildungsstellen-Vermittiung
ist die Einbindung des Arztlichen Dienstes in diesem Bereich in den aten Bundes-
landern traditionell allerdings sehr schlecht (hier dominiert die aus Altersgriinden
allerdings immer weniger greifende Jugendarbeitsschutz-Untersuchung). Dagegen ist
sie in den neuen Bundeslandern entsprechend den Traditionen in der friheren DDR
deutlich starker gegeben. So wird der z.B. der Arztliche Dienst durch die Berufsbe-
ratung im Landesarbeitsamtsbezirk Bayern nur bei ca. 3 % aller Einschaltungsfélle,
in Sachsen dagegen bel 15 % eingeschaltet.

Dies zeigt, dass in der Praxis den grof3en gesundheitspraventiven Potenzialen in der
Berufsberatung zu wenig Bedeutung beigemessen wird. Dies trifft z.B. fir Asthma
und Allergien zu. Allein auf alergisch bedingte Hauterkrankungen entfallen ein
Viertel aler Meldungen auf Verdacht einer Berufskrankheit und 14 % der deshalb
anerkannten Renten. Der Sachverstandigenrat (SVR 2002c, Kap. 10.2.2.1) beméangelt
deshalb, dass in der Beratung zur beruflichen Orientierung allergenen Belastungen zu
wenig Aufmerksamkeit geschenkt wird. Atopiker sollten bereits frihzeitig kompetent
hinsichtlich ihrer Berufswahl beraten werden. Der Sachverstandigenrat (SVR 2002c,
Ziff. 204, S. 351) weist auch vor dem Hintergrund zunehmender allergischer Erkran-
kungen in jingeren Altersgruppen auf die Notwendigkeit einer gezielten Fortbildung
fir Arzte hin, die Jugendschutzuntersuchungen durchfiihren.

Die sachgerechtere Einbindung des Arztlichen Dienstes in das Vermittlungs- und Be-
ratungsgeschehen zum frihzeitigen Einsatz gerade auch sozialmedizinischer Bera-
tungsleistungen, die weit unterhalb des Aufwands eines Gutachtens liegen, wird
nunmehr in allen Amtern sukzessive umgesetzt. Inwieweit hier auch schrittweise
durch die gegenseitige konzeptionelle Durchdringung des Vermittlungs- und Bera-
tungsgeschehens einerseits und der sozial medizinischen-gutachterlichen Praxis ande-
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rerseits ein Gespur auf Seiten der Sachbearbeiter entsteht, friihzeitig gesundheitliche
Aspekte und auch einen potenziellen Rehabilitationsbedarf zu erkennen, diesim Ge-
sprach mit dem Kunden ansatzweise zu vertiefen und dann ggf. zur weiteren Bear-
beitung dem Sozialmediziner zuzufihren, bleibt abzuwarten.

Ein erheblicher Impuls in dieser Richtung konnte sich daraus ergehen, dass dies auch
gesetzlich zum Standard einer modernen Sozialverwaltung und Sachbearbeitung
wird.

2.7.4 Modellvorhaben zur Verbesserung der Zusammenar beit
mit den Ortlich zusténdigen Tragern der Sozialhilfe (8§ 421d)

Uber § 421d wird die Vernetzung der Arbeitsverwaltung mit der Sozialhilfe in Mo-
dellregionen vorangetrieben. Das ,Modellprojekt zur Verbesserung der Zusammen-
arbeit zwischen Arbeitsdmtern und den ortlichen Trégern der Soziahilfe (MoZArT)*
(Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung 2001) umfasst 30 Regionen mit
insgesamt bislang 22.000 Teilnehmern. Geschaffen wurden in diesem Zusammen-
hang 66 gemeinsame Anlaufstellen der Arbeitsdmtern und der Sozialhilfetréger.

Dies entspricht der Grundidee, unterschiedliche Leistungsbereiche miteinander zu
verknupfen, um ,, Drehtireffekte® zu vermeiden. Wahrend hier in hohem Mal3e auch
ein Aspekt der Missbrauchs-Vermeidung dominiert, wird in eéinem ,Modul“ der seit
April 2002 eingesetzten Reform-Kommission fur den Arbeitsmarkt (,Hartz-
Kommission*), das dieses Grundmodell unter dem Titel , Job-Center* aufgreift, an
einen ,Verbund® von Leistungen gedacht, die darliber hinausgehen. Dieser Ansatz
waurde allerdings gesetzliche Veranderungen voraussetzen.

Insbesondere die zwischenzeitlich tatséchlich angedachte Einbindung auch von ,,the-
rapeutischen Leistungen” in das Job-Center signalisiert das Potenzial, das in einer
Vernetzung der Leistungen, damit aber auch in einer Koordination der Geschéftspo-
litiken der Leistungstrager fur die gesundheitliche Pravention gegeben sein konnte.

Im Modell MoZArT werden z.B. Uber Casemanagements in intensiver Absprache
auch mit behandelnden Arzten Moglichkeiten gesucht, an den Gesundheitszustand
angepasste Trainingsmalinahmen zu konzipieren und durchzufiihren, die den Ab-
bruch der Mal3nahme vermeiden und eine Eingliederung in auch gesundheitlich ver-
tragliche Arbeitsverhdtnisse fordern. So werden z.B. alle Krankmeldungen dem
Arztlichen Dienst zugeleitet, der bei Auffalligkeiten den Hausarzt anruft und mit ihm
die geplanten Schritte seitens des Arbeitsamtes bespricht. Dieses Verfahren wird als
positiv bewertet, da der (krankschreibende) Arzt einen Einblick in die Realitét der
Arbeitsvermittlung erhélt.

Uber die sich hier bereits abzeichnenden Erfolge gibt es Begleitforschungen durch
das Infas-Ingtitut. Die Schwerpunkte liegen alerdings auch hier nicht auf dem ge-
sundheitlich-praventiven Bereich, so dass die Ergiebigkeit der dort erfassten Daten
fur diese Fragestellung offen bleiben muss.
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2.7.5 Vermeidung von Langzeitarbeitsosigkeit (§ 6 SGB I11)

Soweit die gesundheitliche Pravention im engeren Sinne gemeint ist, ist hier die Neu-
fassung des § 6 SGB |11 besonders wichtig. Er sieht bel jedem sich arbeitslos mel-
denden Versicherten die Durchfihrung von Mal3nahmen zur Feststellung der berufli-
chen Fahigkeiten und Eignung vor. Hierunter falt insbesondere das sog. Profiling,
das zur Risikoeinschétzung, Strategiewahl der Vermittlung und Kontingentierung
von Unterstitzung/Leistungen dient. Chancen werden in einer Systematisierung der
Vermittlung und (zusammen mit dem Case-Management) in einer individuell ausge-
richteten Unterstiitzung gesehen (Rudol ph 2002).

Mit dem Profiling wird das Prinzip der Kundensegmentierung eingefihrt, bei dem
(potenziell) auch gesundheitliche Aspekte von grof3er Bedeutung sind.

Inwieweit aber durch dieses Verfahren — nicht nur im Hinblick auf Gesundheit, son-
dern auch auf Forderung der Chancen der Eingliederung auf den Arbeitsmarkt —
Fortschritte erzielt werden kdnnen, hangt entscheidend davon ab, wie dieses im Ge-
setz nicht naher beschriebene Profiling umgesetzt wird. Hierfr gibt es eine umfang-
liche Begleitforschung durch das IAB (erste Ergebnisse aus Modellversuchen: Ru-
dolph, Muntnich 2001).

Im ersten Halbjahr 2002 wurde 763.000 Profilings statistisch erfasst, wobei die bis-
her nur vagen Vorgaben die Unsicherheit mit sich bringt, ob nicht auch herkémmli-
che individuelle Beratungsanteile, die schon immer zur fachgerechten Beratung und
Vermittlung gehorten, miterfasst wurden.

Im Hinblick auf gesundheitliche Fragen im Profiling ist festzustellen, dass (1) die
Einbindung des Arztlichen Dienstes in die Definition der Kategorien und dann auch
zur Methode der Zuordnung zu diesen Kategorien intensiviert werden muss. Ent-
scheidend ist (2) auch, dass nach der Durchfihrung des Profiling das sich anschlie-
3ende Fall-Management aus miteinander abgestimmten beruflichen, sozialen und ge-
sundheitlichen Mal3nahmen besteht, die der ,Indikationsgruppe” entsprechen. Hier
gibt es bereits Modelle mit Case-Managements unter Mitwirkung Dritter fir Kun-
dengruppen mit Vermittlungshemmnissen, die im Wesentlichen auf einer Suchtge-
fahrdung bzw. psychischen Stérung beruhen.

Explizite gesundheits-préventive Fragestellungen enthdlt das derzeitige Profiling
nicht. Modellcharakter hat ein in vom Job-Center K6In entwickeltes Instrument, das
explizit gesundheitsbezogene Fragen z.B. zu gesundheitlichen Belastungen, zur kor-
perlichen Verfassung und zu seelischen Beeintrachtigungen einbezieht. Dieses In-
strument wurde von einigen anderen Arbeitsdmter bereits tbernommen. Beispiel haft
ist das Job-Center auch hinsichtlich der zweijahrigen berufsbegleitenden Zusatzaus-
bildung zum Fallmanager®, die fast die Halfte der 130 Mitarbeiter absolviert haben.
Sie beinhaltet auch ein Coaching im Gesundheitsbereich.

& InK®éln betreut ein Fallmanager ca. 60 Féle.
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Auch im 8 6 SGB Ill wére die explizite gesetzliche Nennung dieses potenziell ge-
sundheitlich-praventiven Elementes des Profiling als ein gesetzlicher Auftrag geeig-
net, die hier gegebenen Moglichkeiten der Frihentdeckung von Gesundheitsgefahr-
dungen systematisch zu nutzen. Damit kdnnten insbesondere Personen in eine Ge-
sundheitsversorgung eingebunden werden, die mit der bestehenden gesundheitlichen
Versorgung derzeit nur schwer erreicht werden. Dies wirde alerdings auch die Not-
wendigkeit zur Einbindung gesundheitsbezogener Kompetenz as einem entschei-
denden Instrument zur Umsetzung eines solchen gesetzlichen Auftrags bedingen.

Zur Erhohung der Effektivitét der beruflichen Eingliederung schlagt Schmid (2002)
Leistungsanreize fur Arbeitsvermittler und Mal3nahmetréger vor, z.B. durch die Ver-
pflichtung zu aussagefdhigen Eingliederungsbilanzen oder durch Erfolgspramien.
Diese bestehen derzeit nicht. Grundsétzlich bestiinde aber die Mdéglichkeit, diese
auch auf die gesundheitliche Pravention zu erweitern.

2.7.6 Malinahmen zur Eignungsfeststellung, Trainingsmafinahmen
(8§48 SGB I11)

Diese Rechtsvorschrift sieht Trainingsmal3nahmen bzw. Mal3nahmen zur Eignungs-
feststellung vor, die durch die Novellierung im Job-AQTIV-Gesetz nun nicht mehr
nur bel gemeldeten Arbeitslosen, sondern auch bei von Arbeitslosigkeit bedrohten
Personen eingesetzt werden kdnnen.

Der 8 48 ist neben dem § 10 SGB |11 die Grundlage fur die Moglichkeit zur intensi-
ven Nutzung der Angebote Dritter in der Eignungs- und Fahigkeitsabkl&rung — z.B.
durch aufwendigere Komplexleistungen wie Casemanagement oder Reha-Assess-
ment.

Momentan erfolgt allerdings die Beauftragung fur die praktische Umsetzung dieser —
durch die genannten zwei Regelungen relativ pauschal ermdglichten — Mal3nahmen
meist ebenso pauschal. Die mangelnde Prézision in der Zielsetzung bedeutet erhebli-
che Qualitétsverluste, vor alem findet zumeist mangels klarer Vorgaben und Ver-
laufs- und Ergebniskontrollen keine Praxisevaluation statt. Diese soll allerdings in
absehbarer Zeit flachendeckend realisiert werden, was auch fur die Identifikation
evtl. gesundheitlich-préventiver Effekte entscheidend wére. Entsprechend ihrem in-
haltlichen Zuschnitt haben diese Maldnahmen eine eminente gesundheitlich-
praventive Implikation: Je besser unter Berlicksichtigung gesundheitlicher Aspekte
hier Eignungsabkl&rungen — z.B. durch validierte Module inklusive arbeitsbezogener
Assessment-Methoden — vorgenommen werden, desto wahrscheinlicher wird damit
ein Beitrag zur Vermeidung von Erkrankungen aufgrund von Fehlbelastungen und
Uberforderungen erreicht.

Uber das Ausmal3 der Veranlassung von Trainings- und Eignungsfeststellungsmali-
nahmen liegen Daten der Bundesanstalt fur Arbeit vor: Im ersten Halbjahr 2002
wurden 418.000 Trainingsmal3nahmen, darunter 130.000 speziell zur Eignungsfest-
stellung fir die Beschaftigung in bestimmten Betrieben, durchgefihrt. Dies stellt ei-



Umsetzung préaventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 2 Arbeitsforderung SGB 111 41

ne deutliche Erhdhung dieser ggf. auch sekundar- und tertar-préventiv sehr relevan-
ten Untergruppe von Trainingsmal3nahmen dar, was hauptséchlich allerdings auf die
neue Geschéftspolitik einer noch stérkeren Arbeitsmarktnghe von arbeitsmarktpoliti-
schen Mal3nahmen zurtickzufihren ist (im gesamten Vorjahr betrug dieser Antell
noch ,,nur 129.600 bei einer Gesamtzahl von 565.100 Trainingsmal3nahmen).

Uber die Intensitét und die Art und Weise, ob und wie in diesen Malznahmen tat-
séchlich gesundheitlich-praventive Aspekte berlicksichtigt werden, liegt kein Zah-
lenmaterial vor. Der Arztliche Dienst ist hier auch nur am Rande oder bei eigens i-
dentifiziertem ,Bedarf“ eingebunden. Dies hangt damit zusammen, dass es sich hier-
bei bedauerlicherweise nicht um einen gesetzlich oder per Dienstanweisung zur Um-
setzung und Evaluation vorgeschriebenen Mal3nahmeaspekt handelt. Es kdnnte unter
praventiven Gesichtpunkten richtig und effizient sein, auch hier den gesetzlichen
Auftrag zur Friherkennung gesundheitlicher Risiken bzw. zur Vermeidung zusétzli-
cher gesundheitlicher Risiken zu verankern.

2.8 Zusammenfassung und Fazit

Pravention nimmt im SGB |11 — Arbeitsforderung insbesondere nach der Reform der
arbeitsmarktpolitischen Instrumente (JOB-AQTIV-Gesetz, in Kraft ab 2002) und der
damit verbundenen friihzeitigen Vermittlung und Beratung sowie verstarkten aktiven
Arbeitsférderung einen grof3en Stellenwert ein. Allerdings bezieht sich der Begriff
der Prévention hier ausschliefdlich auf die Vermeidung von Arbeitslosigkeit, insbe-
sondere auf die Verhinderung von Langzeitarbeitslosigkeit.

Berticksichtigt man die deutlichen Zusammenhénge zwischen Arbeitslosigkeit und
einer haufigen Beeintréchtigung der Gesundheit einerseits und einer schlechteren
Gesundheit und langeren Arbeitslosigkeit andererseits, ist die zumindest indirekte
gesundheitspréventive Bedeutung der Verhitung langfristiger Arbeitslosigkeit sowie
der Verringerung der Arbeitslosigkeit insgesamt offensichtlich. Insofern kommt der
Arbeitsforderung und der Arbeitsmarktpolitik sowie — als einem wichtiger Baustein
einer beschaftigungspolitischen Strategie — der Bildungspolitik einen zentralen Stel-
lenwert fir die Gesundheit der Bevolkerung zu.

Allerdings bestehen diesbeziiglich derzeit weder auf Bundes- noch auf L&nder- und
kommunaler Ebene tragféhige und flachendeckende Kooperationen zwischen der
Bundesanstalt fur Arbeit und Einrichtungen des Gesundheitswesens. Eine intensive
Zusammenarbeit besteht lediglich zu den niedergelassenen Arzten im Rahmen der
Begutachtungspraxis und zu einigen Sozialversicherungstrdgern im Rahmen der Re-
habilitation. Hier ist eine stérkere Vernetzung auf Bundesebene dringend erforder-
lich.

Direkte gesundheitspraventive rechtliche Regelungen finden sich — im Gegensatz zu
indirekten gesundheitspraventiven Regelungen — nicht explizit im SGB 111. Dennoch
werden im Arbeitsférderungsrecht verschiedentlich Aspekte der gesundheitlichen
Pravention beruhrt.
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Auch wenn ein expliziter Auftrag zur gesundheitlichen Pravention im SGB 11 nicht
inbegriffen ist, ist festzustellen, dass in der Arbeitsverwaltung in erheblichem Mal3e
Verwaltungsvorgange umgesetzt werden, die mit Gesundheit zu tun haben bzw.
durch Verénderung des Gesundheitszustands ausgel6st werden. Eine systematische
Berlicksichtigung gesundheitlicher Aspekte erfolgt — gerade aufgrund der nur impli-
zit angesprochenen gesundheitspraventiven Aspekte und gemald des Auftrages der
Bundesanstalt fur Arbeit sowie eines fehlenden Bewusstseins und Konzeptes auf der
Ebene der Fachberater — jedoch nicht. Die Notwendigkeit der Sensibilisierung der
Fachberater und der Verbesserung der Schnittstellen z.B. zum Arztlichen Dienst wird
von den befragten Experten Gberwiegend gesehen. Erste Ansétze zu ihrer Optimie-
rung werden z.B. in Modellprojekten vereinzelt durchgefihrt (z.B. Coaching in Ge-
sundheitsfragen).

2.8.1 Nutzungder préaventiven Potenzialein der Arbeitsforderung

Potenziell bestehen auf mehreren Ebenen und fiir verschiedene Zielgruppen gesund-
heitspraventive Ansétze in der Arbeitsforderung. Derzeit wird alerdings kein Ansatz
systematisch in der Praxis verfolgt. Allenfalls in Modellprojekten werden vereinzelt
gesundheitsbezogene Fragen aufgegriffen.

Der Bezug zur Gesundheit wird von den befragten Experten vor allem in den Berei-
chen berufliche Rehabilitation, Arbeitsberatung und Arbeitsvermittlungsaktivitéren
gesehen. Eine Verbreiterung der Aufgaben in den Bereich Gesundheit wird von den
Experten ausdricklich befrwortet, die starker im gesundheitsbezogenen Bereich
verankert wird.

Einen Uberblick Uber gesundheitspraventive Aufgabenbereiche, Handlungsfelder
und mogliche Kooperationspartner gibt die folgende Tabelle 2-2.

Eine wichtige, bisang weitgehend ungenutzte gesundheitspraventive Aufgabe
kommt der Berufsberatung (88 30, 32 SGB 111) zu. Uber ein Viertel der gesundheit-
lich bedingten Abbriiche von Berufsausbildungen und -austibungen kénnte durch
fruhzeitige praventive Interventionen vermieden werden. Exemplarisch sind Asthma
und Allergien zu nennen. Bestehende Modellprojekte (Brandenburg) sollten vertieft
evaluiert und der Einbezug gesundheitsbezogener Aspekte in die Berufsberatung fl&
chendeckend eingeftihrt werden.

Die fur die Arbeitsamter vor Ort bestehende Mdglichkeit, 10 % der im Eingliede-
rungstitel enthaltenen Mittel fir Ermessenseistungen auszugeben (8 10 SGB I11),
bietet einen potenziellen Ansatz fur eine verstarkte Berticksichtigung gesundheits-
praventiver Elemente. Voraussetzung ist eine entsprechende Ausrichtung dieses der-
zeit nicht ausgeschdpften Rahmens ist nicht zuletzt eine entsprechende Sensibilisie-
rung der Mitarbeiter.
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Eine notwendige Voraussetzung fur eine verstarkte Einbindung gesundheitsbezoge-
ner Pravention in der Arbeitsforderung ist ihre Integration in die Aus-, Fort- und
Weiterbildung der Fachberater und der Mitarbeiter des Arztlichen Dienstes.

Tabelle 2-2: Gesundheitspraventive Handlungsfelder in der Arbeitsférderung

Aufgabenbereich Wichtige praventive Handlungsfelder M dgliche
K ooperationen

Berufsberatung Allergien, Asthma, psychische Belastungen, kér- | Schule

perliche Belastungen OGD

Krankenkassen
Unfallversicherungstré
ger

Hausérzte, Dermatol o-
gen

Jugendhilfe
Arbeitgeber
Eignungsfeststel - Verankerung gesundheitsbezogener Aspektein OGD

lung, Trainingsmal¥ | Instrumenten; Konfliktbewdtigung, psychosoziale | Schule

nahmen Unterstiitzung, Friherkennung von gesundheitli- | Krankenkassen
chen Beeintréchtigungen und Behinderungen Unfallversicherungstr&
ger
Arbeitgeber

Jugendarbeitslose Verankerung gesundheitsbezogener Aspekte im OGD,
Profiling; Drogen- und Suchtprévention, Konflikt- | Jugendhilfe

bewdltigung, psychosoziae Unterstiitzung Krankenkassen

BZgA

Kurzfristig Arbeits- | Verankerung gesundheitsbezogener Aspekte im OGD
lose Profiling; Friherkennung von gesundheitlichen Krankenkassen

Beeintrachtigungen und Behinderungen, Sucht- Rehatrager
pravention, Konfliktbewéltigung, psychosoziale | Arzte

Unterstiitzung, Bewegung, Erndhrung Selbsthilfe
Langzeitarbeits Verankerung gesundheitsbezogener Aspekteim OGD
losigkeit Profiling; Drogen- und Suchtprévention, Konflikt- | Krankenkassen
bewdltigung, psychosoziale Unterstiitzung, Ernéh- | Rehatréger
rung, Bewegung, Mundgesundheit, Friiherken- Hausérzte

nung von gesundheitlichen Beeintréchtigungen Selbsthilfe
und Behinderungen

Freie Forderung Stérkere Nutzung fir gesundheitsbezogene Pré- OGD
vention vor Ort Krankenkassen
Selbsthilfe

Ein wichtiger K ooperationspartner kénnten in vielen Bereichen neben dem OGD die
Krankenkassen sein. Da bekannt ist, dass langerfristige Arbeitslosigkeit mit einer
schlechteren Gesundheit einhergeht und der Erfolg von Rehabilitationsmal3nahmen
mit zunehmender Arbeitsentwohnungszeit abnimmt, sollten praventive Mal3nahmen
unmittelbar im Zusammenhang mit (bzw. vor) Eintritt der Arbeitslosigkeit ansetzen.

Dariiber hinaus sind Langzeitarbeitslose, die gut ein Drittel aller Arbeitslosen umfas-
sen, eine wichtige und bislang aul3erst selten berticksichtigte Zielgruppe fur die ge-
sundheitsbezogene Pravention. Langzeitarbeitslose weisen im besonderen Mal3e eine
schlechte Gesundheit auf, z.T. begleitet von Suchtproblemen. Sie stellen eine Ziel-
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gruppe dar, die tberdurchschnittlich haufig eine gesundheitliche Versorgung nicht in
Anspruch nimmt und schwer erreichbar ist. Im Kontext der Arbeitsforderung sollten
deshalb Verbindungen zur praventiven und gesundheitlichen Versorgung verstarkt
und ausgebaut werden.

Positiv hervorzuheben ist die Zusammenfihrung von Arbeits- und Sozialamtern im
Rahmen von Modellprojekten zur Verbesserung der Zusammenarbeit (8 421d). Hier
gilt es im besonderen Male (wie derzeit singulér und ansatzweise) gemeinsame ge-
sundheitsbezogene V ernetzungen zu tberprifen und zu intensivieren.

Das insbesondere zur Vermeidung der Langzeitarbeitsosigkeit einzusetzende In-
strument des Profiling (8 6 SGB I11), das helfen soll eine genauere Charakterisierung
des Profils des Arbeitsuchenden zu erstellen, sollte um gesundheitsbezogene Fragen
im Hinblick auf eine Friherkennung von gesundheitlichen Beeintrachtigungen und
Behinderungen erganzt werden. Die Erfahrungen mit einem bislang einmaligen, in
Koln entwickelten Instrument sollten in einer Evaluation ausgewertet werden. Ein
flachendeckender Einsatz eines entsprechend erganzten Profilings ist anzustreben.
Gleiches gilt fur Mal3nahmen der Eignungsfeststellung (8 48 SGB 111).

Eine wichtige Voraussetzung fir eine gezielte Pravention ist eine ausreichende In-
formation zu ihrem Bedarf. Allerdings gibt es im Hinblick auf eine gesundheitliche
Prévention bzw. auch auf die statistische Auswertung der Verwaltungsvorgange zum
Zweck der Steuerung und Politikinformation hier eine erhebliche ,, Fehlkonstruktio-
nen“. So vermerkt die Arbeitslosenstatistik, da diese Personen nicht mehr verflgbar
sind, genau jene Félle nicht mehr als arbeitslos, die langerfristig krank sind.

Da den Erhebungen des Statistischen Bundesamtes eine andere Klassifikation
zugrunde liegt, kdnnen diese Daten sowohl national als auch international nicht mit-
einander vergleichen werden. Auch die Krankenkassendaten zur Arbeitsunfahigkeit
weichen erheblich von den Daten der Bundesanstalt fir Arbeit ab. Zur Transparenz
und Vergleichbarkeit ist eine Vereinheitlichung der zugrundeliegenden Definition
anzustreben. Nicht zuletzt sollte zugunsten einer realistischeren Planungsbasis auf
eine politisch gewollte ,,Verschonerung® der Arbeitslosenzahlen verzichtet werden.

2.8.2 Einbindung der Bundesanstalt fir Arbeit
in die gesundheitsbezogene Pravention

Eine entscheidende Umorientierung der Ablaufe und damit auch eine Nutzbarma-
chung relevanter Informationen aus dem Arbeitsverwaltungs-Geschehen fir die Um-
setzung einer konsequenten, bevolkerungsbezogenen gesundheitlichen Préavention
wére es, die Bundesanstalt fur Arbeit hineinzunehmen in die Pflicht zur Gesund-
heitsberichterstattung. Dies wirde unmittelbar zur Folge haben, dass die gesamten
Ablaufprozesse und auch die Verfahren zur Erfassung von Quantitét, Qualitét und
Outcome von Malinahmen und Verfahren neu gesichtet und in der Folge auch ges-
taltet werden mussten. Die Nutzung der Informationen der Arbeitsverwaltung fur die
gesundheitliche Pravention einerseits und die In-die-Pflichtnahme der Arbeitsver-
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waltungspraxis in den Gesamtauftrag zur Optimierung der gesundheitlichen Praven-
tion und damit auch der Bevdlkerungsgesundheit insgesamt stellen ein Politikfeld
dar, dessen Notwendigkeit erst noch erkannt werden muss. Erst hiertiber wird es
auch gelingen, diese Notwendigkeit in das Verwaltungshandeln selbst hineinzutrans-
portieren.

Aus Sicht des Arztlichen Dienstes als dem Fachdienst, der die gesundheitlichen
Implikationen im gesamten V erwaltungsgeschehen deutlich wahrnimmt, gleichzeitig
nur begrenzte Méglichkeiten hat, auch auf Basis einer noch nicht optimalen gesetzli-
chen Grundlage entsprechende Initiativen einzuleiten und umzusetzen, erscheint ins-
besondere auch die Grindung einer Stiftung bzw. eines Fonds fur Pravention win-
schenswert, um Modellvorhaben, wie sie z.T. schon initiiert sind, an Zahl und Um-
fang zu intensivieren.

Der damit verbundene Aufbau von gebietsiibergreifenden Strukturen wére sehr zu
begrifien, da dadurch ein nationaler und trégeribergreifender Dialog gefordert wer-
den konnte. Insbesondere bei Mal3nahmen fir Arbeitsose mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen und mit Behinderungen wére eine Vernetzung der Leistungsanbieter
und eine zentrale interdisziplinare Diskussionsplattform notwendig.

Ein erster und wichtiger Schritt stellt eine Einbindung der Bundesanstalt fur Arbeit in
das Deutsche Forum Pravention und Gesundheitsforderung dar. Damit wirde nicht
nur ein Informationsaustausch zwischen potenziellen Kooperationspartnern gefordert
werden, sondern auch politisch ein Akzent zur ressortlibergreifenden Zusammenar-
beit gesetzt werden.

2.8.3 Gesetzliche Einzelanderungen und Uber greifendes Praventionsgesetz

Abschlief3end werden erforderliche gesetzliche Einzeldnderungen zur Optimierung
der gesundheitsbezogenen Pravention aufgezeigt und Bewertungen der befragten
Experten zu einem Ubergreifenden Praventionsgesetz dargestel|t.

2.83.1 Gesetzdiche Einzeldnderungen

Die Notwendigkeit gesetzlicher Anderungen zur Starkung der gesundheitsbezogenen
Moglichkeiten der Arbeitsférderung wird von den befragten Experten unterschied-
lich beurteilt. Wahrend einerseits eine gesetzliche Fixierung (sowie eine entspre-
chende Verbreiterung der Modellpalette um gesundheitsbezogene Belange) als nicht
sinnvoll erachtet wird, wird andererseits die Notwendigkeit und Chance einer Er-
weiterung der Arbeitsférderung gesehen, die Uber die derzeitige implizite Veranke-
rung der gesundheitsbezogenen Pravention kaum erreicht werden kann.

Eine Forderung der gesundheitsbezogenen Pravention kann gesetzlich z.B. durch
folgende Anderungen im SGB |11 forciert werden:
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Aufklarung tber Belastungen in den jeweiligen Berufen in der Berufsbera-
tung und Abkl&rung der gesundheitlichen Eignung der sich beruflich Orien-
tierenden,

Fruherkennung von Krankheiten und Behinderungen und Mdoglichkeit der
Nutzung gesundheitsbezogener Daten zur Einleitung weiterer Schritte,
Einbezug gesundheitspraventiver Aspekte in Trainingsmal3nahmen und Qua-
lifizierungsangebote,

Rechtliche Verankerung von Kooperationen, z.B. mit dem OGD, der Jugend-
hilfe und den Krankenkassen.

Als notwendig wird von einigen Experten die gesetzliche Verankerung von Ressour-
cen gesehen, ohne die es beim appellativen Charakter bleiben wirde.

2.8.3.2  Ubergreifendes Praventionsgesetz

Ebenso unterschiedlich wie gesetzliche gesundheitsbezogene Regelungen innerhalb
des Arbeitsférderungsgesetzes wird ein Ubergreifendes Praventionsgesetz von den
befragten Experten beurteilt.

Wahrend Interviewpartner, die gesundheitsbezogene Prévention nicht als relevante
Aufgabe der Arbeitsforderung ansehen, sich gegen ein Ubergreifendes Praventions-
gesetz aussprechen, beurteilen die befragten Experten, die einer Stérkung einer ge-
sundheitshezogenen Pravention positiv gegentiber stehen, eine stérkere Einbindung
der Arbeitsforderung durch einen Ubergreifenden Rahmen. Hierin wird die Chance
gesehen die Bedeutung gesundheitsbezogener Aufgaben und Maoglichkeiten insge-
samt in der Arbeitsforderung zu erhéhen. Allerdings sind hierzu erhebliche struktu-
relle Verdnderungen und Weiterqualifizierungen erforderlich.
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3 Gesetzliche Krankenversicherung — SGB V
Primar pravention

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV), 1883 als Krankenversicherung der Ar-
beiter gegrindet und 1911 mit der Unfall- und Rentenversicherung in die Reichsver-
sicherungsordnung zusammengefasst, wurde zum 01.01.1989 als flinftes Buch in das
Sozialgesetzbuch eingegliedert (Beske, Hallauer 1999). Sie erfuhr auch seitdem zahl-
reiche Erganzungen und Modifikationen, die sich u.a. auf (1) Primérpravention und
betriebliche Gesundheitsforderung, (2) Impfungen, Vorsorge und Friherkennung, (3)
Mundprophylaxe, (4) Selbsthilfe und Patientenberatung sowie auf (5) praventive
Mal3nahmen bei chronisch Kranken (Patientenschulungen, Rehabilitation) beziehen.
Wahrend die Praventionsmal3nahmen 2 bis 5 in den nachfolgenden Kapiteln 4, 5, 6
und 10 detailliert behandelt werden, widmet sich das vorliegende Kapitel vor alem
der (Primér-)Prévention und betrieblichen Gesundheitsforderung nach 8 20 Abs. 1
und 2 SGB V.

Als erstes von insgesamt sechs Kapiteln, die sich ausschliefdlich oder teilweise mit
praventiven Aufgaben und Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
befassen, wird zundchst ein kurzer historischer Abriss gegeben, samtliche préventi-
ven gesetzlichen Regelungen der GKV tabellarisch aufgezeigt sowie Strukturen und
Kooperationen beschrieben. Hieran schliefdt sich die Darstellung der Entwicklung
und Umsetzung der (Primér-)Pravention und betrieblichen Gesundheitsforderung an.
Das Kapitel endet mit einem Blick auf mogliche Anderungen gesetzlicher Einzelre-
gelungen und auf die Relevanz eines Ubergreifenden Préventionsgesetzes.

Das Kapitel beruht auf zwei Saulen: (1) einer Analyse der Literatur sowie (2) leitfa-
dengestiitzten Interviews mit Herrn Alfons Chavet, Leiter der Abteilung Leistung/
Versicherungen des IKK-Bundesverbandes, Bergisch-Gladbach und Herrn Dr.
Michael Drupp, Leiter des Instituts fur Gesundheitsconsulting der AOK Niedersach-
sen, Hannover.

3.1 Pravention als Aufgabe der Krankenkassen

Mit der Einfuhrung der Krankenkassen Ende des 19. Jahrhunderts waren zunéchst
keine préventiven Aufgaben verbunden. Die Erweiterung der Reichsversicherungs-
ordnung 1914 ermoglichte den Kassen Ausgaben zur Krankheitsverhiitung, vor alem
die Verbreitung gesundheitlicher Informationen mittels Ausstellungen und Flugbl &t-
tern. Erst in der Weimarer Republik 1925 wurden die Krankenversicherungen aufge-
fordert, im Zusammenwirken mit Einrichtungen der Wohlfahrtspflege Mal3nahmen
zur Verhitung vorzeitiger Berufsunfahigkeit oder Invaliditét zu ergreifen und die
Gesundheit der Versicherten zu verbessern. In der Umsetzung standen damals ge-
sundheitspolitisch bedeutsame Themen wie Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten
und Sduglingsfursorge im Vordergrund. Nach der Weltwirtschaftskrise wurden die
praventiven Maldnahmen nicht nur drastisch eingeschrénkt, sondern anderten zu-
gleich ihren Charakter von einer sozialen hin zu einer mehr medizinisch geprégten



48 Umsetzung praventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 2 Arbeitsforderung SGB 111

Préavention. Selbstbeteiligung und L eistungsbeschréankungen sind Verfahren, die be-
reits damals diskutiert und eingefihrt wurden, ebenso wie die Zuweisung der (Mit-)
Verantwortung der Gesundheit/Krankheit auf den Einzelnen (Gesundheitspflicht und
Eigenverantwortung). Auch die Rechtfertigung fur Pravention als Mittel zur Kosten-
senkung ist keineswegs ein Kind unserer Zeit (Schleiermacher 2002, Moser 2002).

1936 entstand mit den ,, Richtlinien fir die Durchfihrung der vorbeugenden Gesund-
heitsfirsorge as Gemeinschaftsaufgabe der Krankenversicherung ein Katalog von
Mal3nahmen zur Krankheitsverhiitung, der sich als Satzungsleistung in der Umset-
zung zwischen den Kassen unterschied. Im Nationalsozialismus wurden allerdings
die zuvor bestehenden Reformansétze pervertiert, indem Gesundheitsfiirsorge einem
rassenhygienisch-eugenischen Kalkil unterworfen bis dahin, dass die sog. gesund-
heitlich ,Minderwertigen® von jeglicher Versorgung ausgeschlossen wurden
(Schwoch 2002).

Nach dem Zweiten Weltkrieg wurden a's erste praventive Leistungen vor Uber drei
Jahrzehnten mit der Schwangerenvorsorge sowie der Krebsfriiherkennung und den
Kinderuntersuchungen Mal3nahmen vor allem der Krankheitsfriherkennung gesetz-
lich verankert (s. Kap. 4). Dartber hinaus beteiligten sich einige Krankenkassen, fih-
rend die AOK Mettmann, seit Mitte der 70er Jahre an der priméaren, gemeindebezo-
genen Prévention insbesondere der Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Eberle 2002).
Sieht man von der zunehmenden Durchfiihrung von Impfungen durch niedergel asse-
ne Arzte im Rahmen der Krankenversicherung ab, wurden Leistungen zur priméren
Krankheitsverhtitung und Gesundheitsforderung erst Ende der 80er Jahre — zwei Jah-
re nach Verabschiedung der Ottawa-Charta und nach freiwilligen mehrjdhrigen pri-
maéarpraventiven Aktivitdten im Bereich der Krankenkassen — gesetzlich verankert
(zur Geschichte der Préavention in der Krankenversicherung im 20. Jahrhundert s.
umfassend Stockel, Walter 2002).

3.2 Praventionsorientierte Regelungen im SGB V

Die grundsétzliche Zustandigkeit der Krankenversicherung fur die Pravention ist im
81 SGB V zur ,Solidarité und Eigenverantwortung” verankert: ,, Die Krankenvers-
cherung as Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten
zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern.” Als
Malnahmen werden hierbel nicht nur Aufklarung und Beratung, sondern explizit
auch Leistungen genannt. Dabei liegt es im Ermessen der Krankenversicherung, ob
sie die Aufgabe — soweit keine ausdriicklichen gesetzlichen Regelungen die Einbe-
ziehung von definierten Leistungserbringern vorschreibt — selber wahrnehmen oder
sich Dritter bedienen méchte.! (zur Umsetzung s. auch Kap. 6).

! Eine so nachdriickliche Zuweisung der Durchfiihrung der praventiven Aufgaben wie bei der ge-

setzlichen Unfallversicherung erfolgte fur die gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht
(Seewald, Plute 1998).
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Die derzeit aktuellen préventiven Leistungen, auf die Versicherte einen Anspruch
haben, sind Mal3nahmen der priméren Préavention und betrieblichen Gesundheitsfor-
derung (8 20 SGB V), Zahnprophylaxe (88 21, 22), medizinische Vorsorge, Impfun-
gen, Schwangerenvorsorge und Kinderuntersuchungen sowie Friherkennung von
Krankheiten (88 23, 25, 26 SGB V, 88 195, 196 RV O) sowie Mal3nahmen zur Emp-
fangnisverhtitung und zum Schwangerschaftsabbruch (88 24a, b SGB V). Dieser
Leistungskatalog wurde in den vergangenen Jahrzehnten mehrfach verandert und a-
weltert.

Dariliber hinaus bestehen weitere gesetzliche Regelungen, die eine Finanzierung pré
ventiver Mal3nahmen erméglichen (z.B. Patientenschulungen, 8 43 Nr. 2 SGB V -
wie die Forderung der Patientenberatung 8 65b SGB V) oder einen eher Ubergreifen-
den Bezug zur Pravention aufweisen (z.B. 8 1 SGB V, Seewald, Leube 2002, Mh-
lenbruch 2001). Sie sind in der nachfolgenden Tabelle zusammengefasst, wobei di-
rekte rechtliche Regelungen durch Schraffur hervorgehoben sind.

Tabelle 3-1: Gesetzliche Verankerung von Pravention, Gesundheitsférderung, medizinischer Vorsorge und Reha-

bilitation im SGB V, Regelungen mit einem direkten Bezug zur Prévention sind schraffiert

Uber gr eifende Bestimmungen

8§81 Solidaritét und Eigenverant- | Dreifache Aufgabe der Krankenkassen: Erhaltung, Wiederherstellung

wortung und Verbesserung der Gesundheit, Mitverantwortung des Versicherten
u.a. zur Pravention, Pflicht der Krankenkassen zur Unterstiitzung durch
Aufklérung, Beratung, Leistungen.

§11 Leistungsarten Aufzéhlung der Leistungen, auf die Versicherte einen Anspruch haben

8§12 Wirtschaftlichkeitsgebot L eistungen miissen ausreichend, zweckmal3ig und wirtschaftlich sein
(einschliefdich praventiver Leistungen).

8§27 Krankenbehandlung Auflistung der anspruchsberechtigten L eistungen.

8§63 Grundsétze Modellvorhaben zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung insbes. mit nachzuwei senden Einsparungen, ~ zu Leis-
tungen zur Verhiitung und Fritherkennung von Krankheiten nach Zu-
stimmung der Bundesausschiisse, max. acht Jahre.

§64 Vereinbarungen mit Leis- Maogliche Vertragspartner von Modellprojekten: Leistungserbringer,

tungserbringern einzelne Vertragsarzte, Gruppen, KV, Spitzenverbdnde — KBV.

8§65 Auswertung von Modellvor- | Wissenschaftliche Begleitung und Veréffentlichung der Ergebnisse er-
haben forderlich.

8§66 Unterstiitzung der Vers- Maoglichkeit der Unterstiitzung bei der Verfolgung von Schadensersatz-
cherten bel Behandlungs- anspriichen aus Behandlungsfehlern
fehlern

8§70 Qualitdt, Humanitét und Gewadhrleistung einer bedarfsgerechten und den medizinischen Erkennt-
Wirtschaftlichkeit nissen entsprechenden Versorgung, ausreichend, aber das Notwendige

nicht Uberschreitend, Wirtschaftlichkeit und Qualitét.

§135, |Verpflichtung zur Qualitéts- | Leistungen missen dem Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse entspre-

135a | sicherung chen und in der fachlich gebotenen Qualitét erbracht werden.

§137d | Qualitétssicherung bei der Gemeinsame Vereinbarung und Sicherstellung von Malinahmen der
ambulanten und stationéren | Qualitétssicherung mit den Einrichtungen bzw. Bundesverbanden.
Vorsorge oder Rehabilitation

§ 137e | Koordinierungsausschuss Auf Basis evidenzbasierter Leitlinien Entwicklung von Kriterien fur
wirtschaftliche Leistungserbringung zur Diagnostik und Therapie fur
bevdlkerungsrel evante Krankheiten [u.U. mit sekundér- oder tertidrpré-
ventiver Zielsetzung] Arbeitsgemeinschaft der Spitzenorganisationen.
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Lestungen zur Pravention, Gesundheitsforderung, medizinischen Vor sorge

§20

Pravention und Selbsthilfe

(1) Krankenkassen sollen Leistungen zur priméren Préavention vorse-
hen, die den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und helfen
sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen zu vermindern.
Verpflichtung zur gemeinsamen Festlegung von Handlungsfeldern
und Kriterien flr Leistungen und Einbezug externen Sachverstandes.
(2) Ergénzende Mal3nahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung
maglich, Pflicht zur Zusammenarbeit mit der gesetzlichen Unfallver-
sicherung zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, In-
formationgpflicht zu Erkrankungen und Arbeitsbedingungen.

(3) Ausgabenfestlegung auf 2,56 EUR/Versicherten (2000) fir (1) und
2.

(4) Institutionelle Férderung von Selbsthilfegruppen im Bereich Pr&-
vention/Rehabilitation, Unterstiitzung mit 0,51 EUR/Versicherten
(2000). Verpflichtung zur gemeinsamen Festlegung der zu férdernden
Krankheitshilder unter Einbezug der KBV und anderer Spitzenver-
bénde

§21

Verh(tung von Zahnerkran-
kungen (Gruppenprophyl axe)

Forderung und K ostenbeteiligung praventiver, flachendeckender
Zahngesundheitspflege bis 12. LJ, bes. Gruppenprophylaxe, bis 16. LJ
flr besonders geféhrdete Jugendliche, Verpflichtung zur Entwicklung
von Programmen. Verpflichtung zur Zusammenarbeit mit Zahnérzten
und Einrichtungen der Zahngesundheitspflege der Lander, bundesein-
heitliche Rahmenempfehlungen

§22

Verh(tung von Zahnerkran-
kungen (Individual prophylaxe)

Fur 7.-18. LJ jahrliche zahnérztliche Untersuchung und individual pro-
phylaktische Leistungen, Art, Umfang und Nachweis der Leistungen
geregelt durch Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen

§23

Medizinische Vorsorgel eistun-
gen

Arztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil-
und Hilfsmitteln zur Beseitigung einer Schwéchung der Gesundheit,
zur Krankheitsverhiitung und -Verschlimmerung sowie zur Vermei-
dung von Pflegebediirftigkeit, ambulante und stationére V orsorge-
mal3nahmen, Satzungsleistung: Schutzimpfungen.

§24

Medizinische Vorsorge fur
M{tter

Vorsorge in Einrichtungen z.B. des Mttergenesungswerkes, Muitter-
Kind-Malinahme mdglich.

§ 24a

Empféngnisverhitung

Beratung, Verordnung von Kontrazeptiva, bis 20. LJ Anspruch auf
Versorgung mit Kontrazeptiva.

§24b

Schwangerschaftsabbruch und
Sterilisation

Arziliche Beratung, Behandlung und Versorgung zum Schutze der
Gesundheit des Ungeborenen, ~ weiterer Kinder, ~ der Multter.

§25

Gesundheitsuntersuchungen

(1) Ab 35 Jahre dle zwei Jahre &rztliche Untersuchung zur Friiher-
kennung insbesondere von Herz-Kreis auf-Krankheiten, Nierener-
krankungen, Diabetes.

(2) Frauen ab 20., Ménner ab 45. LJ Krebsfriherkennung
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen bestimmt Art und
Umfang der Untersuchungen

§26

Kinderuntersuchung

Bis 10. LJ Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten,
Zahn-, Mund-Kieferkrankheiten, Ernghrungs- und Mundhygienebe-
ratung

§65b

Forderung von Einrichtungen
zur Verbraucher- und Patien-
tenberatung

Gemeinsame Forderung der Kassen von Einrichtungen (Modellvorha-
ben) mit 10 Mio/Kaenderjahr zur gesundheitlichen Information, Be-
ratung und Aufklarung der Versicherten, gemeinsame Vereinbarung
zur Vergabe der Fordermittel durch Spitzenverbande der Krankenkas-
sen.

Leistungen

zur Rehabilitation/Tertiar-Pravention

840

M edizinische Rehabilitation

Ambulante, stationdre Reha, Dauer, Zuzahlung, Spitzenverbande le-
gen gemeinsam mit MDS Indikationen fir Zuzahlung fest

§41

Medizinische Rehabilitation
fur Mutter

Reha z.B. in Einrichtung des M iittergenesungswerkes, Mutter-Kind-
Mal3nahme

§42

Belastungserprobung und Ar-

beitstherapie

Anspruch wenn andere Sozialversicherungstréger nicht in Frage
kommen
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8§43 Erganzende L eistungen zur (1) Rehahilitationssport, (2) Notwendige rehabilitative Leistungen, (3)
Rehabilitation Wirksame und effiziente Patientenschulungsprogramme fr chronisch
Kranke,
Einbeziehung von Angehdrigen und Betreuungspersonen.
Gesetzliche Regelungen zu Struktur und Inhalten von Prévention und Rehabilitation

8§73 Kassenérztliche Versorgung Gliederung der hausérztlichen Versorgung, u.a. diagnostische Mal%-
nahmen (u.a. Friherkennung), Einleitung und Durchfiihrung préventi-
ver und rehabilitativer Mal3nahmen, Integration nichtérztlicher Hilfen
und flankierender Dienste, Grundlage der vertragsarztlichen Versor-
gung einschliefdich Fritherkennung und Schwangerschaftsvorsorge.

§92 Richtlinien der Bundesaus- Richtlinien u.a. préventionsorientierte zahnérztliche individual pro-

schiisse phylaktische Behandlung, Mal3nahmen zur &rztlichen Friherkennung,
ihrer Dokumentation und Auswertung, Empfangnisverhiitung,
Schwangerschaftsvorsorge, Verordnung von medizinischen, berufs-
fordernden und ergdnzenden L eistungen zur Rehabilitation

§111 | Versorgungsvertrédge mit Vor- | Vorsorge und Rehabilitation nur in Einrichtungen mit entsprechenden

sorge- und Rehabilitationsein- | Vertrégen, Regelung der Versorgungsvertrége
richtungen
§111a | Rahmenempfehlungen Uber Gemeinsame Rahmenempfehlungen der Spitzenverbénde der Kran-
Vorsorge- und Rehabilitati- kenkassen fur ambulante und stationére medizinische Vorsorge- sowie
onsmal3nahmen Rehabilitationd eistungen zu Zielen, Inhalten, Indikationen, Qualitéts-
sicherung etc.

§140 | Eigeneinrichtungen Einrichtung eigener Einrichtungen, soweit die Gesundheitsvorsorge
und Rehabilitation sonst nicht sichergestellt wird und der Sicherstel-
lungsauftrag erfiillt werden soll.

§219 | Arbeitsgemeinschaften Zur Forderung der Gesundheit, Pravention, Versorgung chronisch
Kranker und Rehabilitation kdnnen die Krankenkassen und ihre Ver-
bande Arbeitsgemeinschaften mit Kassendrztlichen Vereinigungen,
anderen L eistungserbringern sowie mit dem Offentlichen Gesund-
heitsdienst bilden

§301 | Krankenh&user Verpflichtung der Krankenhauser sowie Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen zu Angaben Uber durchgefhrte Rehabilitationsmal3-
nahmen und Vorschlégen zur weiteren Behandlung.

3.3  Strukturen

Im folgenden werden Strukturen und Ausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufgezeigt. Die Ausgaben fur den 8 20 SGB V sind im Kapitel 3.5.1 ausgefiihrt.

3.3.1 Krankenkassen — Trager der gesetzlichen Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist der grofte Leistungstrager im Ge-
sundheitswesen: 56,9 % der insgesamt 218,4 Mrd. EUR umfassenden gesamten Ge-
sundheitsausgaben wurden im Jahr 2000 von den Krankenkassen getragen (PKV:
8,2 %) (Statistisches Bundesamt 2002).

Die Ausgaben fiir Verwaltungsleistungen liegen mit 5,6 % (2000) in der GKV im
Vergleich zu den privaten Krankenversicherungen mit 17,1 % relativ niedrig (Statis-
tisches Bundesamt 2002).

2

Nach Daten von 1999 (Durchschnitt: 5,5 %) differieren die Verwaltungskosten zwischen 4,0 %
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Die Zahl der Krankenkassen, den Trégern der gesetzlichen Krankenversicherung, ist
infolge erheblicher Zusammenfiihrungen in den vergangenen Jahren von 1.223 im
Jahr 1992 (01.01.1992) auf 355 im Jahr 2002 (01.01.2002) geschrumpft. Sie sind
acht Kassenarten zuzurechnen, mit unterschiedlicher interner Struktur und Mitglie-
derzahl (s. Tabelle 3-2). Von den gut 51 Mio. Mitgliedern (2002) sind fast 13 %
freiwillig versichert und 30 % Rentner (Bundesministerium fur Gesundheit 2002a).

Tabelle 3-2: Kassenarten und Mitglieder (Bundesministerium fir Gesundheit 20023, Stand 1.1.2002)

Kassenart Anzahl der Kassen Anteil der Mitglieder einschliefdlich
Rentner
Ortskrankenkassen 17 36,4 %
Betriebskrankenkassen 287 18,5 %
Innungskrankenkassen 24 58 %
Landwirtschaftliche Krankenkassen 13 15%
See-Krankenkasse 1 0,1%
Bundesknappschaft 1 1,9%
Ersatzkassen fur Arbeiter 5 2,0%
Ersatzkassen fur Angestellte 7 33,7%

3.4  Primarpravention und betriebliche Gesundheitsférderung
(8§ 20 SGB V)

Ein zentraler Stellenwert fir die primére Pravention sowie fur die betriebliche Ge-
sundheitsforderung kommt dem § 20 SGB V zu.

Bereits in den 80er Jahren — vor einer Offnung des Sozial gesetzbuchs (SGB) fur pri-
marpraventive Programme und Gesundheitsférderung — begannen erste primarpré-
ventive Aktivitdten und Programme im Bereich der Krankenkassen. Insbesondere die
Orts- und Betriebskrankenkassen entwickelten ein breites Spektrum an Mal3nahmen
zur Gesundheitsforderung. Schwerpunkte bildeten korperliche Bewegung, Ernah-
rungsberatung, Suchtprévention und Zahnprophylaxe.

Die Entwicklung des § 20 SGB V und seine gesetzlichen Veranderungen in den ver-
gangenen Jahre wird nachfolgend kurz skizziert.

3.4.1 Gesundheitsforderung nach dem Gesundheitsreform-Gesetz 1989-1996

Mit dem Gesundheitsreform-Gesetz (GRG) von 1988 erhielten — zwei Jahre nach
Verabschiedung der Ottawa-Charta und mehrjéhrigen priméarpraventiven Aktivitéten
im Bereich der Krankenkassen — durch Einfihrung des § 20 erstmals Mal3nahmen
zur Gesundheitsforderung einen legalen Einzug in das Gesundheitssystem. Zugleich
konnten die Krankenkassen damit selbst Leistungserbringer werden. Die sehr offe-

(Betriebskrankenkassen) und 6,4 % (Innungskrankenkassen) (Statistisches Bundesamt 2001a).
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nen Formulierungen im § 20 SGB V ertffneten ihnen ein sehr weites Betétigungs-
feld. Zudem wurde die Forderung der Selbsthilfe aufgenommen (s. Kap. 6).

Im Vordergrund der kassenbezogenen Aktivitéten standen Einzelberatungen und
Gruppenangebote vor allem in den Bereichen Erndhrung, Bewegung und Stressbe-
wéltigung. Dartber hinaus engagierten sich einzelne Kassenarten (insbesondere
BKK, AOK) in der betrieblichen Gesundheitsférderung, die als Gestaltungsleistung
freiwillig durch die Satzungen der einzelnen Kassen beschl ossen werden konnte.

Defizite und Probleme der ab 1993 einem Wettbewerbsdruck® unterliegenden Ange-
bote waren vor allem (Kirschner, Radoschewski, Kirschner 1995, Drupp 1998):

eine fehlende Ziel-, Zielgruppen- und Bedarfsbestimmung,

eine vorwiegend nachfragedeterminierte, mal3nahmenorientierte Angebots-
politik,

eine Verortung von Gesundheitsforderung in der Dienstleistung- und Wett-
bewerbspolitik und nicht in einer potenziell kostensenkenden Anbots- und
Beitragssatzpolitik,

eine oft nur formale und generell geringe Kooperation mit anderen Akteuren,
kaum vorhandene Evaluationsroutinen und geringes Eval uationsinteresse,
keine Verstetigung von Gesundheitsforderungsprozessen,

eine Dominanz von Einzelaktionen sowie

eine Diskrepanz zwischen ganzheitlich-integrierten Ansdtzen und ihrer
Durchfuhrung.

In der zunehmenden Debatte um den marketingbezogenen Missbrauch der Gesund-
heitsforderung wurden qualitativ gute Ansétze kaum beachtet. Auch das von 12 Er-
satzkassen gemeinsam durchgefiihrte Projekt , gesund alt werden”, das erstmals ziel-
gruppenorientiert unter Einsatz von Fragebdgen zur Risikoidentifikation Versicherte
fur ein gesundes Altern unterstiitzte, unterlag dem sich zunehmend verschérfenden
Wettbewerb der Kassen und musste kurze Zeit nach seiner Etablierung wieder auf-
gegeben werden (Walter et al. 1996).

3.4.2 Einschréankung durch das Beitragsentlastungsgesetz 1997-1999

1996 — sieben Jahre nach ihrer Einfuhrung — wurde die Gesundheitsférderung in der
GKV im Rahmen des Beitragsentlastungsgesetzes wieder aus dem Pflichtkatalog der
Kassen herausgenommen. Inhaltlich wurde dies mit dem durch das Gesundheits-
strukturgesetz von 1993 neu etablierten Kassenwettbewerb und den daraus resultie-
renden zunehmend mehr markt- als fach-orientierten Angeboten der Gesundheitsfor-
derung durch die Krankenkassen begrtindet. Tieferer Grund der Streichung der Ge-

3 Der im Zuge der Einfihrung der Wahlfreiheit der Versicherten eréffnete Wettbewerb der gesetzli-
chen Krankenversicherung durch das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 konzentrierte sich aufgrund
fehlender anderer Felder und der Nicht-Budgetierung der Gesundheitsférderung schon bald auf
den Bereich der Gesundheitsforderung.
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sundheitsforderung waren mal3gebliche Einsparungen des Bundes im Bereich der
Sozialleistungen zugunsten der Renten- und Arbeitslosenversicherung sowie der
Pflegeversicherung (Schwartz, Walter 1997).

Dennoch konnten die Krankenkassen weiterhin Modellvorhaben zur Verhitung und
Friherkennung von Krankheiten durchfiihren, sich an diesen beteiligen oder fordern
(88 63, 64 SGB V). Allerdings erforderten diese die Zustimmung des Bundesversi-
cherungsamts oder der aufsichtsfihrenden Lander sowie eine wissenschaftliche Be-
gleitung und Auswertung des Modellvorhabens (8 65 SGB V).

Mit der Pflicht zur Zusammenarbeit mit der gesetzlichen Unfallversicherung wurde
die Aufgabe der Kassen stérker institutionalisiert, reduziert und zugleich ékonomi-
siert, da die Betriebe fir nicht vorgeschriebene Leistungen zahlen missen (Hauss
1997).

1996 bis 2000 beschrénkte sich das praventive Angebot der Kassen auf die weiterhin
bestehenden Aufgaben der Vorsorge und Friherkennung sowie der zahnmedizini-
schen Gruppenprophylaxe und dem vorgesehenen Zusammenwirken mit der gesetz-
lichen Unfallversicherung. Einige Kassen fuhrten wissenschaftlich begleitete, tber-
wiegend sekundéarpréventive Erprobungsregelungen durch.

3.4.3 Modifizierter Neuanfang ab 2000 durch die GKV-Gesundheitsreform

Das am 01.01.2000 in Kraft getretene GKV-Gesundheitsreformgesetz weist mit der
Primarpréavention als Soll-Leistung den Krankenkasse eine Aufgabe mit stark ver-
pflichtenden Charakter zu. Die Neufassung des § 20 SGB V ,, Préavention und Selbst-
hilfe* versucht mit der ausdriicklichen Ausrichtung am Bedarf, an Zielgruppen, Me-
thoden und Zugangswegen die Kritik an der Umsetzung und an dem 1989-1996 gil-
tigen 8 20 SGB V aufzugreifen, namlich: Mangel an klaren gesundheitlichen Zielen,
Mangel an Zielgruppenorientierung und zu viel , Mittelstandsorientierung” in Mar-
keting, Methoden und Umsetzung mit dem Ergebnis einer vorrangigen Inanspruch-
nahme in der Praxis durch gesundheitsbewusste Versicherte. Mit der Nennung expli-
ziter Anforderungskriterien soll zugleich Konzepten vorrangig unter Marketingas-
pekten entgegengewirkt werden.

Der Gesetzgeber hat in der Neufassung auch teilweise eine mehr salutogen und eben-
falls eine soziale Sichtweise aufgegriffen und Leistungen der Priméarprévention als
solche definiert, die ,den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbeson-
dere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen erbringen® sollen (8 20 Abs. 1 SGB V).

Auch Malinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung kdnnen die Krankenkas-
sen nun wieder — wie bereits 1989-1996 und inzwischen auch die Tréager der gesetz-
lichen Unfallversicherung (s. Kap. 8) — durchfiihren (8 20 Abs. 2 SGB V). An se
werden die gleichen Anforderungen gestellt wie an die primére Prévention.
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Fur beide Bereiche gibt der Gesetzgeber alerdings ein enges Ausgabenlimit fir die
Kassen von 2,56 EUR pro Versicherten im Jahr 2000 vor (2002: 2,62 EUR).* Insge-
samt stehen damit 356 Mio. DM (2000) zur Verfiigung®, von denen neben den pré-
ventiven Mal3nahmen allerdings auch Personalkosten und Sachmittel getragen wer-
den mussen. Selbst wenn dieser Betrag in den Folgegjahren analog zur Verénderung
des Durchschnittsentgeltes der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen
Kalenderjahr steigen soll, zwingt diese Vorgabe zu einem priorisierten und effizien-
ten Einsatz der Mittel. Zudem gilt auch fir Leistungen des 8 20 SGB V, dass se
nach dem geltenden Wirtschaftlichkeitsgebot des Sozialgesetzbuches (8§ 12 SGB V)
»ausreichend, zweckmaldig und wirtschaftlich® sein missen, d.h. sie sollen nicht nur
medizinisch bedarfsgerecht sein, sondern auch mit ginstiger Nutzen-K osten-Relation
erbracht werden.

Auch wenn Qualitéatssicherung und Evaluation in der vom Gesetzgeber verabschie-
deten Fassung des § 20 SGB V nicht explizit genannt werden und somit das Gesetz
hinter dem Referentenentwurf (vom 25.05.1999) zurtickbleibt, sind dennoch mit der
Festlegung gemeinsamer Kriterien Ansétze eines Qualitdtsmanagements im Bereich
der Primérprévention erstmalig fur die Krankenversicherung (GKV) in Deutschland
gesetzlich benannt. Dartiber hinaus gilt auch fur den § 20 SGB V die Verpflichtung
zur Qualitatssicherung nach 8 135a SGB V.

Die Spitzenverbéande der Krankenkassen sind nach der Neufassung des § 20 SGB V
aufgefordert, gemeinsam und einheitlich prioritdre Handlungsfelder und Kriterien zur
Umsetzung in den Bereichen der priméaren Pravention und der betrieblichen Gesund-
heitsférderung auszuarbeiten, insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zu-
gangswegen, Inhalten und Methodik. Mit der Verpflichtung der Kassen zur gemein-
samen Entwicklung von Handlungsempfehlungen sowie der expliziten Nennung
qualitétssichernder Kriterien wird versucht, den Einfluss des Wettbewerbs zu mil-
dern.

3.4.4 Strukturen und Personal

Mit der Einfuhrung des § 20 SGB V 1989 wurden bel den deutschen Einzelkassen
und Kassenverbénden — teilweise oft erstmals — eine préventive Infrastruktur aufge-
baut. Ca. 3.000 angestellte Mitarbeiter waren im Bereich Pravention und Gesund-

*  Da die Krankenkassen zu wirtschaftlichem Handeln und zur Einhaltung von Haushaltsgrenzen

verpflichtet sind, sieht Meierjirgen (1999, S. 43) die Budgetierung in der Prévention ,als doppelte
Sicherheitsgrenze® as verzichtbar an. Die Auswirkungen sind seiner Meinung nach eher negativ:
Einschrénkung des finanziellen Handlungsspielraums vor alem kleinerer Kassen fur die Ent-
wicklung préventiver Strategien, nur geringer Spielraum zur Integration von Prévention in andere
Handlungsfelder der Versorgung und damit letztlich eine Stabilisierung des finanziellen Ungleich-
gewichts zwischen der Kuration und Prévention. Als Alternative schlégt er — bei Beibehaltung der
Budgetierung — eine Kopplung der Hohe des Praventionsbudgets an die Entwicklung der Leis
tungsausgaben vor. Im politischen Bereich gibt es Uberlegungen, die Budgetierung, die dem Ge-
genwert einer Zigarettenschachtel entspricht, fallen zu lassen.

®>  Diesentspricht 0,18 % der Leistungsauisgaben.
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heitsforderung in der gesetzlichen Krankenversicherung bis Ende 1996 tétig, davon
alein 1.600 in der AOK. Hinzu kamen ca. 20.000-50.000 fir die Kassen freiberuf-
lich Tétige (Hauss 1997).

Mit der Abschaffung der Gesundheitsforderung 1997 wurden zahlreiche Mitarbeiter
entlassen oder in andere kassenspezifische Abteilungen Gbernommen. Wéhrend die
Ersatzkassen die praventiven Strukturen fast vollsténdig abbauten, versuchten ande-
re, wie z.B. die AOK und Kassen mit betrieblicher Ausrichtung, einen Tell ihrer Mit-
arbeiter zu halten. Insgesamt fuhrte diese Entwicklung zu einem erheblichen Verlust
an Strukturen und Kompetenz, die nach Wiedereinfihrung der Priméarprévention erst
mihsam wieder aufgebaut werden mussten.

Dabel wurden die Aufgaben der Pravention, wie eine Anfrage bel den Krankenkas-
sen zeigt (s. Tabelle 3-3), Uberwiegend der Leistungsabteilung zugeordnet. Inwieweit
die Krankenkassen den rechtlichen Rahmen in der Prévention ausfillen und eine &k-
tive Rolle Ubernehmen, wird nicht zuletzt von ihrem jeweiligen historisch gewachse-
nen Selbstversténdnis sowie der Innovationsbereitschaft des jeweiligen Kassenmana-
gements bestimmt (Drupp 2002).

Tabelle 3-3: Zuordnung des Aufgabenbereichs der Prévention bel den Kassen

Krankenkasse Bereich

AOK Gesundheit

Barmer V ersorgungsmanagement

BKK Kunden

Bundesknappschaft Allgemeine Pravention: Kranken- und Pflegeversicherung;
Betriebliche Gesundheitsférderung: Recht

DAK Leistung

GEK Leistung

Hamburg M iinchner Krankenkasse Leistung

HEK — Hanseatische Krankenkasse Leistungsrecht

HKK — Handel skasse Marketing

IKK Leistung

KKH Leistungen/Vertrége

See-Krankenkasse Leistung

TK Leistung

3.5 Umsetzung desSGB V Abs. 1 und 2

Mit dem modifizierten § 20 SGB V wurden die Krankenkassen vor mehrere Heraus-
forderungen gestellt:

sich in der Pravention abzustimmen und einheitlich vorrangige praventive
Aufgaben samt Kriterien fir eine qualitétsgesicherte Durchfiihrung zu defi-
nieren,

gezielt Mal3nahmen auszuwahlen und durchzufihren, die die Gesundheit ih-
rer Versicherten verbessern,

Mal3nahmen zu entwickeln und anzubieten, die die sozia bedingte Ungleich-
heit von Gesundheitschancen mindern helfen.
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Das Interesse der Politik und der Fachoffentlichkeit an der Umsetzung des § 20 SGB
V durch die Krankenkassen ist grof3. Allen Beteiligten ist bewusst, dass sie sich be-
grundete offentliche Kritik nicht ein weiteres Mal leisten konnen. Die Krankenkassen
muissen nun nachweisen, dass sie mit den Vorgaben im Sinne des Gesetzgebers sinn-
voll umgehen, soll nicht die kassenbezogene Primérprévention endgultig scheitern.

Inwieweit primére Pravention und betriebliche Gesundheitsférderung nach § 20 Abs.
1 und 2 SGB V fast drei Jahre nach dem Inkrafttreten umgesetzt wird, wird auf den
folgenden Seiten dargestellt. Es wird den Fragen nachgegangen, inwieweit die vor-
gesehene Ausgaben erfillt werden, welche Konzepte die Kassen verfolgen, ob Ko-
operationen zwischen den Kassenarten und welche mit anderen Einrichtungen beste-
hen, wie die Forderung nach einem Beitrag zur Minderung der sozialen Ungleichheit
nachgekommen wird und welche Entwicklungen in der betrieblichen Gesundheits-
forderung erfolgt sind.

3.5.1 Ausgaben

Die Pflicht zur Durchfihrung priméarpraventiver Prévention und die Moglichkeit,
betriebliche Gesundheitsforderung durchzufihren, wurde erst zogerlich wieder auf-
gegriffen. Die Ausgaben fir den § 20 SGB V belaufen sich im Jahr 2001 auf durch-
schnittlich 0,91 EUR/Versicherten und liegen damit erheblich unter dem gesetzlich
vorgesehenen Auftrag von 2,56 EUR (2000, 2002: 2,62 EUR). Die Ausgaben variie-
ren deutlich zwischen den einzelnen Kassen (Min. Seekrankenkasse 0,08 EUR bis
Max. AOK 1,44 EUR (s. Tabelle 3-3). Im Jahr 2002 ist ein Anstieg der Ausgaben zu
verzeichnen.® Es wird damit gerechnet, dass der Richtwert spatestens 2003 erreicht
wird.

Tabelle 3-3: Aufwendungen flr primére Pravention nach 8§ 20 Abs. 1 SGB V und Malnahmen zur
Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren nach § 20 Abs. 2 SGB V (Bundesministerium fir
Gesundheit 2000, 2001 in Drupp 2002, S. 33, umgerechnet in EUR)

2000 2001
Gesamt EUR EUR/Nersicherten  Gesamt EUR EUR /Versicherten
Ortskrankenkassen 29.956.892 1,10 40.500.689 1,53
Betriebskrankenkassen 3.836.219 0,36 7.594.811 0,62
Innungskrankenkassen 5.746.780 1,25 6.383.155 1,42
Landwirt. Krankenkassen 405.094 0,39 337.566 0,33
See-Krankenkasse 1171 0,02 5.481 0,08
Bundesknappschaft 12.301 0,01 156.244 0,11
Ersatzkassen fir Arbeiter 855.477 0,57 2.063.283 1,44
Ersatzkassen flr Angestellte 2.309.346 0,09 9.836.538 041
GKV gesamt 43.123280 0,60 66.877.767 0,94

® Im ersten Hal bjahr 2002 betrugen (allerdings unter Einbezug erganzender Maltnahmen) z.B. die

durchschnittlichen Ausgaben der GKV 0,82 EUR pro Mitglied und fir die IKK 1,17 EUR/ Mit-
glied (Berechnungen der IKK).
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Die zunéchst zdgerliche Ausgabenentwicklung fur préventive Mal3nahmen im Rah-
men des 8§ 20 SGB V wird mit einer Anlaufphase auf Seiten der Kassen und Anbieter
begrindet. Als problematisch sind die deutlich geringeren Ausgaben bei den kleine-
ren Kassengruppierungen zu beurteilen. Sie spiegeln nicht nur das traditionell sehr
gering ausgepragte Interesse fur Pr&vention wieder, sondern zeigen auch die Not-
wendigkeit der Entwicklung kassenartentibergreifender Kooperationsstrukturen.
Nicht zufriedenstellend sind auch die geringen préventiven Ausgaben der Ersatzkas-
sen fir Angestellte.

3.5.2 Gemeinsames Konzept der Krankenkassen

Zur gesetzlich vorgeschriebenen gemeinsamen und einheitlichen Entschlief3ung prio-
ritrer Handlungsfelder und Kriterien fur Leistungen hinsichtlich Bedarf, Zielgrup-
pen, Zugangswegen, Inhalten und Methodik wurde neben einer Arbeitsgemeinschaft
der Spitzenverbande eine beratende Kommission mit je einem Vertreter des Sachver-
standigenrates fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung, der Bundesvereinigung fir Gesundheit, der Bundes-
anstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin und des Hauptverbandes der gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften eingerichtet.

3.5.2.1 Theoretischer Ansatz der Krankenkassen, Dokumentation und Evaluation

Am 21.06.2000 legten die Spitzenverbande der Krankenkassen ein Konzept zu ge-
meinsamen und einheitlichen Handlungsfeldern und Kriterien zur Umsetzung von 8
20 Abs. 1 und 2 SGB V vor. Dieses erforderte eine Uberarbeitung, die ein Jahr spéter
(27.06.2001) erschien (AOK Bundesverband et al. 2001b, nachfolgend Leitfaden ge-
nannt).

Danach soll sich die kassenbezogene Priméarpravention nach 8 20 Abs. 1 SGB V auf
folgende Ansétze und Schwerpunkte konzentrieren:

(1) Setting-Ansatz, d.h. Interventionen mit starkerem Verhaltnisbezug und
Strukturbildung, insbesondere am Arbeitsplatz/Betrieb, Gemeinde/Familie,
Schule/ Kindergarten und

(2) individueller Ansatz, d.h. verhaltensbezogene Mal3nahmen zur Forderung e-
ner vorbeugenden Lebensfiihrung insbesondere zur Vermeidung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krankheiten der Muskeln, des Skeletts und des Bin-
degewebes, bosartigen Neubildungen, Asthma und allergischen Erkrankun-
gen. Prioritdre Handlungsfelder sind dabei Bewegungsgewohnheiten, Ernah-
rung, Stressreduktion/Entspannung sowie Genuss- und Suchtmittelkonsum.

Um Personen mit sozial bedingt unginstigeren Gesundheitschancen zu erreichen,
wird von den Spitzenverbanden vorrangig der Setting-Ansatz empfohlen.

In der betrieblichen Gesundheitsforderung nach § 20 Abs. 2 SGB V soll
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(3) der bisherige Ansatz weiterverfolgt werden, wonach dem Angebot spezifi-
scher Mal3nahmen die Ermittlung des betrieblichen Bedarfs anhand vorhan-
dener Instrumente wie z.B. Arbeitsunfahigkeits-Analysen, Gefahrdungser-
mittlungen, arbeitsmedizinischen Untersuchungen, Mitarbeiterbefragungen,
Gesundheitszirkel vorausgehen soll. Prioritdre Handlungsfelder sind arbeits-
bedingte korperliche Belastungen, Betriebsverpflegung, psychosozialer
Stress, gesundheitsgerechte Mitarbeiterfihrung sowie Genuss- und Sucht-
mittelkonsum (O Promille am Arbeitsplatz).

Eine Korrektur des Leitfadens wurde beim Préventionsprinzip ,Bewegung zur For-
derung des Muskel-Skelett-Systems* im Handlungsfeld Bewegung erforderlich. Hier
erfolgte im Oktober 2002 eine Anhdrung von Experten hinsichtlich der Evidenzlage
zur praventiven Wirksamkeit von Mal3nahmen in diesem Bereich. Danach sollten die
Programme zukUnftig weniger kognitiv und verhaltensorientiert als vielmehr moto-
risch und psychosozial ausgerichtet sein. Empfohlen wurde die Qualifikationsvoraus-
setzung ,, Rickenschullehrerlizenz® aufzuheben (IKK-Bundesverband 2002). Inwie-
weit die Krankenkassen diesen Vorschlégen folgen und die Bedingungen im Leitfa-
den konkretisieren, bleibt abzuwarten.

In den drei anderen Bereichen — Erndhrung, Stress, Genuss- und Suchtmittelkonsum
—wurde kein Bedarf gesehen, den Leitfaden zu korrigieren.

Aufgabe der Krankenkassen vor Ort ist es, die erforderlichen Qualifikationen der
Anbieter (staatlich anerkannte Ausbildungen, Vorliegen eines Trainermanuals, Teil-
nehmerunterlagen, angemessene rédumliche Voraussetzungen, hinreichende Grup-
pengrofie bzw. in der betrieblichen Gesundheitsférderung: u.a. bestehende Unter-
nehmengleitlinie zur Gesundheitsforderung, Beteiligung von Mitarbeitern an Ent-
scheidungen in Gesundheitsfragen, Einbindung der Malnahmen in regelméfdige
Auswertung und Begleitung) zu Uberprifen. Hierzu wurde ein Fragebogen entwi-
ckelt, der flachendeckend eingesetzt werden kann. Angekreuzt werden kann, ob es
sich u Mal3nahmen speziell fir sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen handelt.
Eine Spezifizierung ist jedoch nicht zwingend, eine Frage zu Zugangswegen wird
nicht gestellt.

Um eine Transparenz Uber die Angebote zu erhalten, entwickelte die Arbeitsgemein-
schaft der Spitzenverbéande (2001) eine bundesweit einzusetzende Dokumentation,
die 2003/2004 in die Routine etabliert werden soll. Sie soll Aufschluss geben, in
welchem Umfang nach Alter, Geschlecht und sozialer Lage (definiert Uber Hartefall)
charakterisierte Versicherte welche Leistungen in den verschiedenen Handlungsfel-
dern von welchen Anbietern in Anspruch nehmen. Explizit ausgeschlossen wird das
Ziel einer Wirksamkeitsanalyse, das einer externen Evaluation vorbehalten bleiben
soll.

Eine erste Datenerfassung lief Ende 2001 an. Die Dokumentation der 2002 durchge-
fuhrten Mal3nahmen wird vom Medizinischen Dienst der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen ausgewertet werden und voraussichtlich im ersten Halbjahr 2003 vorlie-
gen.
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Neben dieser Vollerhebung der Angebote und ihrer Auswertung ist eine externe E-
valuation vorgesehen. Hierbel sollen stichprobenartig Angebote aller Krankenkas-
senarten in den vier Handlungsfeldern bewertet werden. Eine erste Anhorung der
Bewerber fand im Oktober 2002 statt.

3.5.2.2 Bewertung

Bis auf die Empfehlung zur Unterstiitzung von Setting-Ansétzen bleibt das Problem
der Erreichbarkeit von Zielgruppen mit erhohtem Gesundheitsrisiko sowie Vers-
cherten aus sozia benachteiligten Lebenslagen in der individuellen Préavention un-
gelost. Als besondere Zugangswege empfehlen die Spitzenverbande lediglich eine
Ansprache Uber Kooperationspartner, die von der Zielgruppe besonders frequentiert
werden, Direct-Mailingaktionen sowie Bringstrukturen, letztere mit der Anmerkung,
dass dieses Verfahren kostenintensiv ist. Detaillierte Vorschlage in den Handlungs-
feldern fehlen ebenso wie Verfahren zur Bestimmung und Erfassung der Teilneh-
mervoraussetzungen. Keine Aussagen werden zum Angebot von Refresher-
Mal3nahmen sowohl in der individuellen Prévention als auch in der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung gemacht.

Die Dokumentation der individuellen Prévention ist sehr formal und bleibt — anders
als die erheblich umfassendere Dokumentation zum Setting und der betrieblichen
Gesundheitsforderung — auf eine blof3e Erfassung der Angebotsform und Teilneh-
merzahl beschrankt. Inhaltliche Aussagen zur Zielgruppenauswahl, zur Zielgruppen-
und Bedarfsorientierung kénnen nicht gemacht werden. Das Kriterium Hartefall
jalnein reicht zur Beschreibung des Sozialstatus nicht aus. Hier ist der Einbezug
weiterer Informationen wie z.B. Beruf und Einkommen (Beitragssatz) wichtig, um
u.a. Hinweise zur Erreichbarkeit sozial Benachteiligter zu erhalten.

Da keine Erfassung der beschrittenen und wahrgenommenen Zugangswege erfolgt,
lassen sich keine Aussagen treffen, welche Verfahren mit welchem Erfolg angewandt
werden. Nicht vorgesehen ist ebenfalls eine Dokumentation der Quoten und Griinde
von Abbrichen.

Auch in der betrieblichen Gesundheitsforderung ist ein sozialkompensatorischer An-
satz gesetzlich vorgesehen, der z.T. in dem Leitfaden der Spitzenverbande aufgegrif-
fen wurde. Damit sollten untere berufliche Statusgruppen und Personen in prekaren
Beschéftigungsverhaltnissen gezielt erreicht werden. Kuhn (2000) weist auf die Ge-
fahr hin, dass die definierten Kriterien zur Auswahl von Betrieben einer nicht ge-
winschten sozialen Selektivitdt Vorschub leisten konnen. 1.d.R. handelt es sich um
die Betriebe mit positiven Deckungsbeitrdgen (Differenz zwischen Beitragseinnah-
men und L eistungsausgaben).

Nicht ausgefthrt wurde die Umsetzung der Meldepflicht bel Verdacht auf Vorliegen
einer berufsbedingten Gefahrdung oder einer Berufskrankheit an die fir den Arbeits-
schutz zustandigen Stellen.
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Kuhn (2000) kritisiert, dass Belastungen von Berufspendlern, Aspekte der Doppel-
belastung durch Arbeit und Familie, Belastungen bei berufsbiographischen Ubergan-
gen und berufliche Gratifikationskrisen nicht angesprochen wurden. Er plédiert da-
fur, dass die Krankenkassen diese, von der gesetzlichen Unfallversicherung nicht ab-
gedeckten, Risiken der modernen Arbeitswelt aufgreifen und die betriebliche zur a-
beitsweltbezogenen Gesundheitsférderung weiterentwickeln (Kuhn 2000a).

Die Dokumentation insbesondere in der individuellen Pravention bleibt auf dem be-
schriebenen Ziel einer Transparenz des Leistungsgeschehens an der Oberflache ste-
cken. Als zukinftiges Routineinstrument, das auch einer kontinuierliche Qualitétssi-
cherung dienen konnte, wird es dieser nicht gerecht. Da die Qualitét individuenbezo-
gener Pravention mit der Qualifizierung der Leistungserbringer as gegeben ange-
nommen wird, ist eine Auswertung im Sinne einer Qualitétssicherung von vornherein
nicht moglich. Kontraproduktiv ist auch, dass eine krankenkassen- und krankenkas-
senartenbezogene Berichterstattung explizit nicht vorgesehen ist.

3.5.3 Zusammenar beit der Krankenkassen —
Zwischen Erfordernisund Wettbewerb

In der Regel werden préventive Mal3nahmen aufgrund des Wettbewerbs nur von ei-
ner Krankenkasse alleine angeboten und durchgefiihrt, da Krankenkassen sich be-
sonders gut profilieren kdnnen, wenn sie exklusiv aleine und nicht gemeinsam mit
anderen Partnern vorgehen (Stuppardt 2002).” Eine Zusammenarbeit verschiedener
Kassenarten und Spitzenverbande ist deshalb lediglich im Rahmen von strategischen
Allianzen oder Projekten gegeben. Nur sehr wenige Beriihrungspunkte gibt es zwi-
schen den ,,grof3en” und den , kleinen* Kassen.

Wahrend einige Praventionsbereiche von den Kassen selbst abgedeckt werden, grei-
fen sie bei anderen auf externe Anbieter zurtick. Das Ausmal? differiert von Kasse zu
Kasse. Als Schwierigkeit vieler Angebote wird dabei gesehen, dass oft nicht die &-
genen Versicherten angesprochen werden, sondern die anderer Kassen. Zudem be-
stehen Probleme vor allen in dinner besiedelten, Iandlichen Regionen, wo keine aus-
reichende Anbieterstruktur existiert. Ein Problem stellen z.T. die Qualifikationsan-
forderungen vor allem im Bereich Ernghrung dar. Hier drangen immer mehr Anbie-
ter in den Markt, die die Qualifikation nicht erfillen.

Ein externer Anbieter ist der Deutsche Sportbund (DSB). Hier erfolgen derzeit auf
Spitzenebene Gespréache. Die Angebote sollen kassenartenibergreifend genutzt wer-
den. Die Volkshochschulen fiihren Gesprache mit alen Kassenarten. Auch hier ist
eine gemeinsame Nutzung sinnvoll.

" Auch die betriebliche Gesundheitsférderung mit ihren dkonomischen Vorteilen fiir Betriebe (Re-

duktion der Fehlzeiten, Verbesserung der Mitarbeitermotivation) eignet sich als wichtiges Instru-
ment im Wettbewerb der Krankenkassen. Da viele Firmen (zur Senkung ihrer Lohnnebenkosten)
(z.T. aktiv Uber ihre Personalabteilungen) kostengiinstige Krankenkassen fir ihre Mitarbeiter pré-
ferieren, gelten Betriebe als wichtige Multiplikatoren um Mitglieder (Hauss 1997).
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Werden externe Anbieter einbezogen, besteht die Empfehlung der Spitzenverbénde,
dass die hauptsachlich kooperierende Kasse die qualitativen Voraussetzung priift und
Versicherte anderer Kassen die Kosten erstattet bekommen sollen. Da es sich um die
Ausgestaltung typischer Handlungsfelder vor Ort handelt, erfolgt diesbeztiglich keine
konkrete Abstimmung auf Spitzenebene.

Der im internationalen Vergleich der Sozialversicherungen einmalig intensive Wett-
bewerb der Krankenkassen (Schwartz 2000) wird zwiespdltig erlebt. So regt er einer-
seits eine auf die Bedirfnisse der Versicherten zugeschnittene Leistungspolitik an
und beginstigte ein verandertes Selbstverstandnis der Kassen hinsichtlich ihrer
Funktion und Zustandigkeit in der gesundheitlichen Versorgung. Die Krankenkassen,
als passive Verwalter von Versichertenbeitragen: dieses Bild, das die Kassenland-
schaft bis in die 1990er Jahre hinein kennzeichnete, &nderte sich erst mit der begin-
nenden aktiven Gestaltung von Gesundheitseistungen (Marstedt 1998, Nadolski,
Stegemann 1996). Drupp (2002) sieht als Folge des intensivierten Wettbewerbs so-
wie wachsender Qualitétsanforderungen der Kunden eine zunehmende Bedeutung
interner und externer Qualitétssicherungsmalinahmen. Diese sollen letztlich die Zu-
friedenheit der Kunden erhéhen. Im Zuge der Verstérkung von Case- und Careman-
gement wird ein verstérkter Einbezug der eigenen Gesundheitsforderungskompeten-
zen gesehen. In der Umsetzung des 8 20 SGB V hat er sich nach Einschdtzung der
befragten Experten der Wettbewerb der Krankenkassen weniger as Problem heraus-
gestellt a's beflrchtet. Andererseits beklagen zahlreiche Kassenmitarbeiter selbst den
Wettbewerb, der einer engeren Zusammenarbeit zwischen den Kassen entgegensteht
(Geene, Gold, Hans 2001).

Ein ernst zu nehmendes Problem ist der wettbewerbsinduzierte Anreiz, ., insbesonde-
re gesunde bzw. gesundheitlich gering belastete Versicherte mit Préventions- und
Gesundheitsforderungsleistungen zu umwerben und die besonders belasteten oder
gefahrdeten Versicherten zu vernachlassigen® (Stuppardt 2002, S. 247) — ,,...im Falle
eines Erfolges drohen der jewelligen Kasse wirtschaftliche Nachteile® (Rosenbrock
2002).2 Durch diese Fehlanreize wird eine freie und funktionsbezogene Entfaltung
der Prévention verhindert, die fir die ohnehin schwere Aufgabe vorrangig sozial
schwache sowie besonders vulnerable Gruppen einzubeziehen, dringend erforderlich
waére (Schwartz 2000).

Eine risikogruppenbezogene Prévention, die sich an den im Gutachten des Sachver-
standigenrates (2001) formulierten und im Leitfaden der Spitzenverbande aufgegrif-
fenen Priorisierungskriterien — angemessene Haufigkeit der zu vermeidenden Ge-
sundheitsstérung, medizinische und volkswirtschaftliche Relevanz — orientiert, stof3t
allerdings selbst bel den grofReren Krankenversicherungen aufgrund ihrer geringen
zielgruppenspezifischen Versichertendichten fur eine Vor-Ort-Intervention schnell

8  Als Unternehmen verfolgen Krankenkassen, wie jiingst eine Studie zu ihren Zielen zeigte (Haene-
cke 2001), vor alem wirtschaftliche Ziele. Im Vordergrund stehen die Sicherung des Kassenfort-
bestandes, Erhdhen bzw. Halten der Kassengréfie und Senken/Halten des Beitragssatzes und nicht
soziale bzw. gesellschaftsbezogene Ziele. Ziele der Gesundheitsférderung werden nicht explizit
genannt, sind jedoch Leithild einzelner Kassen.
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an ihre Grenzen. Soll eine qualitativ hochwertige Pravention nicht an den Schranken
des Wettbewerbs scheitern oder gar ganze Regionen oder Bevdlkerungsgruppen aus-
schlief3en, ist eine konzertierte Aktion der Krankenversicherungen notwendig (Wal-
ter, Schwartz 2002). Gleiches gilt fir des Setting-Ansatz, der — bis auf die BKK (und
teilweise die IKK) in der betrieblichen Gesundheitsforderung — sinnvoll nur gemein-
sam umgesetzt werden kann. Zur Forderung praventiver Mal3nahmen ist daher ein
gemeinsamer Forderpool der Krankenkassen auf Regionalebene sinnvoll, in der die
Finanzierung anteilig der Mitgliederzahlen erfolgt. Diese L6sung favorisieren jedoch
bislang nicht alle Kassen. Hier wird viel erforderliche Uberzeugungsarbeit gesehen.
So sind erfolgreiche Modelle auf Regionalebene erforderlich, die zeigen, dass bei a-
ner derartigen Losung alle profitieren.

3.5.4 Kooperationen mit anderen Einrichtungen

Flachendeckende Kooperationen mit anderen Einrichtungen bestehen bis auf die o-
ben erwahnten nicht. Kooperationen erfolgen ausschliefdlich projektbezogen, z.B. mit
Schulen, Kindertagesstétten etc. Teilweise bestehen Uberlegungen weitere Koopera-
tionspartner wie Ortliche Kinderdrzte einzubeziehen (Wehmhoner 2001). Von ge-
meinsamen Interessen getragene Kooperationen werden als positiv erlebt, da sie Uber
das eigentliche Projekt hinaus Anknlpfungspunkte fir eine weiterfihrende Zusam-
menarbeit eréffnen. Als kontaktfordernd wurden (Selbst-)Verpflichtungen einer von
mehreren Kassen gemeinsamen getragenen Ausstellung im Rahmen der EXPO 2000
erlebt.

Die Kooperationen mit den Unfallversicherungstrdgern werden aus Sicht der Kran-
kenkassen als gut bezeichnet, da die Aufgabenfelder konkret abgesteckt sind (s. aus-
fuhrlich Kap. 8).

Als bislang unzureichend aber wichtig und in beiderseitigem Interesse werden die
Kooperationen mit der Rentenversicherung beurteilt. Als wesentliche Felder werden
die betriebliche Gesundheitsforderung sowie die Rehabilitation gesehen (s. auch
Kap. 10).

Hinsichtlich der Pflegekassen bestehen erste Uberlegungen, wie verstérkt Pravention
in den Pflegebereich eingebunden werden kann. Gezielte Angebote konnen derzeit
aber noch nicht unterbreitet werden.

Der OGD, der am wenigstens darauf achten muss, wer wo versichert ist, wird as
wichtiger Partner gesehen, insbesondere flr Projekte mit Sozia hilfeempfangern und
in sozialen Brennpunkten. Probleme einer vermehrten Realisation werden vor alem
im Hinblick auf die oft desolate Haushaltslage der Lander und Kommunen gesehen.
Hier besteht die Befiirchtung, dass sich der OGD noch weiter aus der gesundheitli-
chen Beratung zurtickzieht.

Neben einer Zusammenarbeit mit Gesundheitsamtern fehlen insgesamt Kooperatio-
nen mit Wohlfahrtsverbéanden und Sozialdmtern sowie der Bundesanstalt fur Arbeit.
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Auch Kooperationen mit dem Verbraucher- und Umweltschutz bestehen so gut wie
nicht (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande 2002).

Mit den privaten Krankenversicherungen bestehen keine Kooperationen, abgesehen
von gemeinsamen Diskussionen im Deutschen Forum Prévention und Gesundheits-
forderung. Als sinnvoll wird eine auch finanzielle Einbindung z.B. beim Setting-
Ansatz Schule gesehen. Diesist dann mdglich, wenn eine Poolfinanzierung erfolgt.

3.5.5 Setting-Ansatz

Aulerhalb des Settings Betrieb weisen die Kassen bislang keine umfassenden Erfah-
rungen im Setting-Bereich auf, da sie bislang Leistungen nur mitgliederbezogen er-
bracht haben. Die neue Aufgabenstellung erfordert jedoch ein Abweichen von der
versichertenbezogenen L eistungsgewahrung (Wehmhoner 2001).

Die anfangs gedulierte Kritik der Aufsichtsbehdrden, das die praventiven Mal3nah-
men einen Versichertenbezug haben missen, wurde inzwischen gelockert. Damit
sind Setting-Anséize, die Versicherte aller Krankenversicherungen, einschliefdlich
der privaten einschlief3en, moglich.

Der im Leitfaden empfohlene Setting-Ansatz wird in der Praxis jedoch nur langsam
weiterentwickelt. Stuppardt (2002) weist darauf hin, das von im Wettbewerb stehen-
den Kassen nicht von vonherein erwartet werden kann, dass sie gemeinsam vorge-
hen, Aufgaben abstimmen und koordinieren.

Drei kassenartenUbergreifende praventive Angebote im Setting Schule werden mit
dem Kooperationsprojekt ,,gesund leben* geférdert (AOK et a. 2003). In Zusam-
menarbeit mit drel Landesvereinigungen fur Gesundheit (und in der Vorbereitung
mit der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkl&rung) begannen im Mé&rz 2003 drei
unterschiedliche Tell-Projekte (Gesundheitsmanagement in der Schule, Netzwerk
Schulen fur Gesundheit 21, Betriebliche Gesundheitsforderung in der Schule in sozi-
alen Brennpunkten) mit einer Laufzeit von drel Jahren zur Gesundheitsférderung in
Schulen in drei verschiedenen Bundeslandern (Niedersachsen, Sachsen-Anhalt und
Rheinland-Pfalz). Die Modellprojekte wurden anhand einer Analyse der bestehenden
Ansdtze und Projekte herausgefiltert. Je nach den gewonnenen Erfahrungen in den
Modellen, die in einer wissenschaftlichen Begleitung aufbereitet werden, ist eine an-
schlielRende bundesweite Ubernahme angestrebt.

Die Durchfiihrung von kassenbezogenen Modellversuchen nach bereits langjéhriger
Erfahrung in diesem Bereich und drei Bund-Lander-Modellversuchen wurde kriti-
siert, so lange sie nicht auf Grund- und Hauptschulen in benachteiligten Stadtteilen
fokussieren (Altgeld 2001). Im Bereich Schule sind i.d.R. unkoordiniert mehrere
Anbieter tétig, wie z.B. die Lander, die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkl&
rung, der offentliche Gesundheitsdienst, Landesvereinigungen fir Gesundheit.

Neben den o0.g. kassenarteniibergreifenden Ansédtzen werden Einzelprojekte im Be-
reich Schule von verschiedenen Kassen durchgefuhrt, z.B. mit der IKK Nordrhein
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und dem IKK-Bundesverband in der Friseurausbildung in Berufsschulen in Nord-
rhein-Westfalen zum Thema Nichtrauchen und aktive Pausengestaltung. Der
Schwerpunkt der Aktivitéten liegt insgesamt im Grund- und Hauptschul bereich.

Schule wird als wichtiges Feld fur Gesundheitsforderung angesehen. Aber aus der
Situation heraus, dass Krankenkassen im Wettbewerb stehen, besteht teilweise der
Eindruck, dass Schulen und Lehrer Kassen gegeniiber eine gewisse Skepsis zur Zu-
sammenarbeit haben. Generell weist das Feld auch viele offene einrichtungs- und
managementbezogene Fragen (Ausbildung, Betriebsklima, Motivation von Lehrer-
schaft) auf. Hier kdnnten Kassen mit Erfahrungen in betrieblicher Gesundheitsférde-
rung einen Beitrag leisten.

3.5.6 Individuele Pravention

Spezifische Angebote fir Altere gibt es nicht. In Vorbereitung ist ein Programm auf
Gemeindeebene der AOK Niedersachsen. Die AOK Baden-Wirttemberg lésst der-
zeit das Potenzial zur Pravention bei Alteren eruieren.

Der Sachversténdigenrat (2001, Bd. 1, Ziff. 129) vermisst eine konkrete Umsetzung
der gesetzlich geforderter Verminderung sozial bedingter Ungleichheit. Derzeit be-
stehen keine gezielten Mal3nahmen fir sozial Benachteiligte. Als effektivster und
einfachster Zugang wird der Setting-Ansatz angesehen, z.B. im Setting Schule oder
Betrieb. Bereits in der Vergangenheit wurden hier einige Mal3nahmen fur untere be-
rufliche Statusgruppen oder Personen in prekaren Beschaftigungsverhaltnissen
durchgefiihrt, z.B. im Baubereich oder im Hotel- und Gaststéttengewerbe.

Ernsthafte Anstrengungen niedrigschwellige Angebote in sozial benachtelligten
Stadtteilen zu konzipieren sind bislang nicht erkennbar (Altgeld 2001). So wéren
z.B. Angebote fir Arbeitslose ebenso denkbar wie fur Kinder und Jugendliche in Zu-
sammenarbeit mit der Jugendsozialarbeit.

Eine Identifikation der Zielgruppe anhand von Routinedaten erfolgt derzeit fast aus-
schlieflich in der betrieblichen Gesundheitsférderung.’ Als Méglichkeit wird in Er-
wagung gezogen, dass nach Vorliegen der Auswertung der derzeitigen Angebote s0-
wie der geplanten Evaluation ganz gezielt Zielgruppen anhand von Routinedaten i-
dentifiziert werden.

Dabei verfiigen die Krankenversicherungen mit ihren Routine- und Stammdaten da-
flr Uber einen bislang einzigartigen Datenpool zur Gesundheit und Inanspruchnahme
von gesundheitlichen Versorgungsleistungen. Diese sollten auch genutzt werden, um

® Unter Nutzung von Routinedaten (Alter, Geschlecht) fiihrte die DAK 2001/2002 eine Direct-
Mailing Aktion fir verschiedene Versichertengruppen durch mit dem Angebot von Gesundheitsin-
fomationen. Allerdings verfolgte diese von der Marketingabteilung durchgefiihrte Aktion eher
Werbeziele a's seridse Praventionsaufgaben.
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gezielt Gruppen mit erhéhtem Gesundheitsrisiko fur praventive Maldnahmen zu i-
dentifizieren und aktiv anzusprechen.

Inzwischen liegen wissenschaftliche Studien zur Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
praventiver kassenbezogener Maldnahmen vor. Vorgehensweise und Ergebnisse der
bislang durchgefihrten, wissenschaftlich begleiteten Projekte aul3erhalb der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung wurden jingst zusammengefasst (z.B. Walter, Drupp,
Schwartz 2002). Sie zeigen zudem die Nutzung von Routinedaten in der Pravention
sowie Zugangswege anhand zahlreicher Beispiele auf (Walter, Drupp, Schwartz
2002). So kodnnen z.B. in der Primérprévention von Neurodermitis durch aktive und
aufsuchende Verfahren Mtter mit geringerer Bildung erreicht werden, die Uber her-
kémmliche passive Verfahren bislang nicht angesprochen werden konnten (Dierks et
al. 2002). Allerdings werden selbst z.B. im Rahmen von Studien mit der AOK Nie-
dersachsen bereits erprobte Verfahren und sich als effektiv erwiesene Mal3nahmen in
der Praxis nicht weiter umgesetzt und flachendeckend angeboten.*°

Als hilfreich werden z.B. unterstiitzende, auch schriftliche Informationen in der
Muttersprache von Migranten gesehen, die derzeit kaum vorliegen. Es wére z.B. eine
Aufgabe der Krankenkasse, diese zu konzipieren und gemeinsam anzubieten z.B. mit
dem OGD.

3.5.7 Betriebliche Gesundheitsforderung

Nach dem 8 20 SGB V sind die Kassen aufgefordert, Information Uber berufsbe-
dingte gesundheitliche Gefahrdungen bei Vorliegen einer Berufskrankheit den Tr&
gern der gesetzlichen Unfallversicherung mitzuteilen. Eine Weiterleitung von Daten
funktioniert punktuell vor allem im Rahmen gemeinsamer Projekte, ist aber kein
Automatismus. Eine entsprechende routinemaRRige Uberpriifung aler Beriebe und
Versicherten wirde nach Ansicht der Kassen die personellen Kapazitéten sprengen.
Zudem sollten Interventionen auf Basis entsprechender Daten im Vordergrund ste-
hen.

Der Zugang Uber Routinedaten (AU-Daten) und der Analyse wird fast ausschliefdlich
in der betrieblichen Gesundheitsforderung durchgefihrt, die i.d.R. mit Beschéaftig-
tenbefragungen verknipft werden. Betriebe mit hohen AU-Dauern werden gezielt
angesprochen und ihnen préventive Angebote unterbreitet. Auf Basis branchenspezi-
fischer Auswertungen, einzelbetrieblicher Analysen und Mitarbeiterbefragungen
werden gezielte Mal3nahmen ergriffen. Aufgrund des Datenschutzes erfolgt eine ein-
zelbetriebliche Analyse nur bei einer Mindestgrof3e von 20 Beschéftigten. Liegt die
Betriebsgrofie darunter, wird ein (groberer) Branchenvergleich vorgenommen oder
mehrere kleinere Betriebe zu einer Analyse zusammengefasst.

1 Eine Nutzung der Routinedaten im Bereich Riicken ist fir das Jahr 2003 — drei Jahre nach Ab-
schluss der Studie vorgesehen.
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Inwieweit die Bereitschaft zur Information und zur Ubernahme praventiver Interven-
tionen besteht, ist stark von der Motivation und Bereitschaft des Betriebdeiters, z.B.
der Handwerksmeister, abhangig. Z.T. ist viel Uberzeugungsarbeit erforderlich. Falls
erforderlich, werden auch Refreshermal3nahmen angeboten.

Infolge der Kassenwahlfreiheit finden sich zunehmend auch in friher homogenen
Betrieben, wie z.B. Handwerksbetrieben, Mitglieder anderer Kassen. So lange es sich
um Einzelfélle handelt, werden diese in den Mal3nahmen mitgefihrt.

Die Zusammenarbeit mit den Tragern der Unfallversicherung wird ausfihrlich in
Kapitel 8 dargestellt.

3.5.8 Bericht

Eine Berichtspflicht der Krankenkassen in der Pravention besteht nicht. Umso be-
grilBenswerter ist es, dass sie eine umfassende Bestandsaufnahme der Angebote nach
8§ 20 Abs. 1 und 2 SGB V derzeit durchfihren. Erhoben werden u.a. die Zielgruppe,
die Teilnehmer, die Kosten. Die Dokumentation soll u.a. Aufschluss geben Uber die
Art der Angebote und ihre Verteilung auf die Handlungsfelder. Geplant ist eine kas-
senartentibergreifende (nicht jedoch -differenzierende) Auswertung durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenkassen. Der Bericht soll Anfang 2003 vorliegen. (Zur
Kritik s. Kap. 3.5.2). Ebenso ist eine externe Evaluation vorgesehen.

3.6 Zusammenfassung und Fazit

1989 wurde den Krankenkassen erstmals gesetzlich die Méglichkeit eingeraumt, sich
im Bereich Gesundheitsforderung zu engagieren. Nach einer vierjdhrigen gesetzli-
chen Einschrankung sind die Krankenkassen seit 2000 aufgefordert, Mal3nahmen der
Primérprévention anzubieten, zudem konnen sie betriebliche Gesundheitsforderung
durchfthren. Ziel ist die Verbesserung der des algemeinen Gesundheitszustands der
Versicherten sowie zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen beizutragen. Hierzu sind 2,56 EUR/Versicherten (2000) vorgesehen.
Zur Einschrénkung marketingbasierter Strategien und zur Sicherung der Qualitét
wurde die Aufgabe mit der Verpflichtung fir die Krankenkassen verbunden, gemein-
sam und einheitlich prioritdre Handlungsfelder und Kriterien zur Umsetzung insbe-
sondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Methodik zu
entwickeln.

Die Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande (2002) weist darauf hin, dass die auf
Krankenversorgung und Krankheitsfolgeleistungen ausgerichteten Versorgungsbe-
reiche sowohl im Hinblick auf Verfigung stehende Ressourcen als auch hinsichtlich
der Eindeutigkeit der gesetzlichen L eistungsanspriiche gegentiber der Pravention pri-
vilegiert sind. So besteht kein Finanzierungsanspruch der Versicherten bel Leistun-
gen zur algemeinen Gesundheitsforderung, da Investitionen in die eigene Gesund-
heit vor allem bei nicht vorhandener offener Krankheitssymptomatik im ,,wohlver-
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standenen Interesse” und in der Eigenverantwortung des einzelnen liegen (Deutscher
Bundestag 1999, S. 61).

3.6.1 Realiserungund Optimierung der Primar pravention

Die Spitzenverbénde der Krankenkassen haben unter Hinzuziehung externer Experti-
sen (Kommission) prioritére Handlungsfelder und Kriterien fir Leistungen vorgel egt.
Ansétze sind fur die Kassen vorrangig: Setting-Ansatz, individuelle Pravention und
betriebliche Gesundheitsférderung. Entwickelt wurden Instrumente zur Prifung der
Anbieterqualitdt sowie zur Dokumentation, mit der erstmals im Jahr 2002 eine Voll-
erhebung zur Transparenz der Angebote in den einzelnen Handlungsfeldern erfolgt.
Eine externe Evaluation der Wirksamkeit von Mal3nahmen ist geplant.

Als kritisch wird gesehen, dass bel der individuellen Prévention sich die Dokumen-
tation auf formale Kriterien beschrankt und Aussagen zur Zielgruppenauswahl, Zu-
gangswegen und Erreichbarkeit von Teilnehmern nicht getroffen werden kénnen.
Der explizit ausgeschlossene kassen- und kassenartenbezogene Vergleich verhindert
bei gegebenem Wettbewerb eine vergle chsbezogene Optimierung der Strukturen.

Die Umsetzung der kassenbezogenen Primérprévention l&uft nur zogerlich an, wobei
eine sukzessive Ausgabensteigerung 2000-2002 zu verzeichnen ist. Allerdings lagen
die Ausgaben fir den 8 20 Abs. 1 und 2 SGB V 2001 mit eéinem Gesamtdurchschnitt
von 0,91 EUR/Versicherten erheblich unter dem Soll-Wert. Auch im Jahr 2002 wird
dieser bel weitem noch nicht erreicht werden.

In der Nutzung der rechtlichen Mdglichkeiten und in der Umsetzung der vorge-
schriebenen préventiven Leistungen unterscheiden sich die einzelnen Kassenarten
und Krankenkassen in Deutschland erheblich. Neben den grof3en Angestelltenersatz-
kassen bieten besonders kleine Krankenkassen aufgrund ihres geringen finanziellen
Spielraums und Letztere aufgrund ihrer geringen Versicherungsdichte wenig eigene
praventive Malnahmen an. Kooperationen mit gréReren Kassen zur Ubernahme ei-
ner zusdtzlichen praventiven Versorgung erfolgen i.d.R. nicht.

Als Hinderungsgriinde zur Nutzung der gesetzlichen Mdglichkeiten werden der e-
norme Kostendruck, der auf dem Gesamtsystem der gesetzlichen Krankenkassen
lastet gesehen. Zum anderen begrenzt die Dominanz der kurativen Versorgung in den
laufenden Positionen, die zusétzliche Ausschopfung der praventiven Versorgung. Ei-
ne Anderung kann nur langfristig zu Gunsten der Pravention erfolgen.

Die Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande (2002) weist darauf hin, dass den ho-
hen Erwartungen durch die Wiedereinfiihrung der Primarpravention nicht voll ent-
sprochen werden kann — zum einen, weil die Haupteinflussfaktoren der Krankheits-
entstehung aul3erhalb des medizinischen Versorgungssystems liegen, zum anderen,
weil der vorgesehene Betrag von 2,62 EUR/Versicherten (2002) keine Moglichkeit
far flachen- und bedarfsdeckender Mal3nahmen |&sst.
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Eine Zusammenarbeit der Krankenkassen erfolgt aufgrund gesetzlicher Verpflich-
tung auf Ebene der Spitzenverbande und vereinzelt im Rahmen strategischer Allian-
zen auf Projektebene. Sehr mihsam schreitet die Entwicklung der Setting-Ansétze
voran, wo ab 2003 drei poolfinanzierte Modellprojekte im Bereich Schule durchge-
fuhrt werden. Derartige kassenarteniibergreifende gemeinsame Projekte stellen je-
doch eine Ausnahme dar. 1.d.R. bietet jede Kasse eigene und/oder unter Einbezug &-
nes externen Anbieters Mal3nahmen an. Allerdings bestehen Empfehlungen kassen-
fremde Versicherte einzubeziehen bzw. die Teilnahme an Mal3nahmen anderer Kas-
sen zu verguten.

Es ist zu fragen, ob nicht eine Konzentration und regionale gemeinsame Biindelung
ihrer Aktivitdten und damit mittelfristig die Entwicklung einer regional bezogenen,
belastbaren Struktur und fachlich-praktischen Professionalisierung auf diesem Feld
sowohl fur die Gesundheit der Versicherten as auch fir die Kassen selbst zielfuh-
render ist als eine erneute , bunte’ Diversitét und sehr unterschiedliche Dichte pr&
ventiver Ansétze.

Qualitdts- und strukturverbessernde Mal3nahmen dienen zur Zeit noch eher der Pro-
filierung einzelner Kassen und tragen weniger zu einer verbesserten flachendecken-
den Gesamtversorgung bei. Zur Sicherung von Wettbewerbsvorteilen werden oft die
in regionalen Projekten gewonnenen Erkenntnisse nicht, verzégert oder nur teillweise
transparent gemacht. Der Sachverstandigenrat (2002c, Ziff. 343) fordert daher, dass
in Projekten gewonnene Erkenntnisse frihzeitig transparent gemacht werden, um a-
ne zeitnahe Optimierung der praventiven Versorgung zu gewahrleisten.

Wichtig ist in Zukunft ein strkerer Erfahrungsaustausch und gemeinsame Projekte
einer praventiven Versorgungsforschung mit praxisorientierter Wissenschaft zur
Entwicklung auch aus wissenschaftlicher Sicht tragfahiger Projekte. Evaluierte Pro-
jekte mit nachgewiesener Effektivitat und Wirtschaftlichkeit von Mal3nahmen sollten
Streuwirkung haben und von anderen Kassen aufgegriffen und weitergefthrt werden.

Routinedaten werden lediglich in der betrieblichen Gesundheitsforderung (und Mar-
keting) genutzt. Auch andere bereits entwickelte und sich als wirksam erwiesene
Verfahren der zielgruppenspezifischen Mobilisierung werden in der Praxis nicht
weitergefuhrt. Um in Zukunft in der individuellen Prévention einen stérkeren Indika-
tions- und Zielgruppenbezug zu haben sollten die Krankenkassen, die in der Sozial-
versicherung Uber einen einzigartigen gesundheitsbezogenen Datenpool verfligen,
diese verstarkt nutzen.

Eine Prévention insbesondere mit dem Ziel, Versicherte mit erhdhtem Gesundheitsri-
siko und Versicherte unterer sozialer Schichten gezielt zu erreichen, ist aufgrund der
geringen Versichertendichte zahlreicher Kassen in der Flache sowohl bei der indivi-
duellen Pravention als auch im Setting-Ansatz nur gemeinsam maoglich. Diesem steht
jedoch der Wettbewerb der Krankenkassen entgegen, der einer zielgerichtete Umset-
zung und Zusammenarbeit der Krankenkassen deutlich entgegensteht.
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Hier sind gemeinsame und abgestimmte Konzepte erforderlich, mit z.B. verschiede-
ne Zugangswege erprobt wird, Versicherte der 0.g. vulnerablen Gruppen tatséchlich
zu erreichen. Bislang sind diese Bestrebungen nicht hinreichend erkennbar. Gleiches
gilt fir den Einbezug von Kooperationspartner in diesem Feld. Wenig bis keine Ko-
operationen bestehen derzeit z.B. mit Wohlfahrtsverbénden, Sozialdamtern, der Ju-
gendsozialarbeit, Gesundheitsamtern und der Bundesanstalt fur Arbeit.

Krankenkassen kénnen aufgrund ihrer Ressourcen und Handlungsméglichkeiten —
wie auch im Gesetz formuliert — jedoch allenfalls einen (kleinen) Beitrag zur Verrin-
gerung der sozial bedingten gesundheitlichen Ungleichheit leisten. Soll deren Zu-
nahme aufgehalten werden oder sogar eine generelle Verminderung erfolgen, ist eine
sektorentibergreifende Praventionspolitik erforderlich, die neben den Bereichen Bil-
dung, Arbeit und Verbraucherschutz auch die Gesundheitspolitik einschliefst. Eine
zur Erhohung der gesundheitlichen Chancengleichheit ausgerichtete verbindliche
Gesamtstrategie ist jedoch in Deutschland nur schwer zu erreichen (Rosenbrock
2002), zumal aufgrund der defizitéren Haushaltslage derzeit eher Kiirzungen bel so-
zia Benachteiligten vorgenommen werden (z.B. Arbeitslosenhilfe, Unterstiitzung
von Nicht-Sesshaften, Integration von Migranten).

3.6.2 Waeiterentwicklung der Pravention

Die Krankenkassen haben sich 2001 und 2002 erneut explizit fir eine Stérkung der
Prévention und eine Ubergreifende integrierte Pré@ventionspolitik ausgesprochen
(Stuppardt 2001, Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbénde der Krankenkassen
2002). Beméangelt wird das Fehlen einer orientierenden und mobilisierenden Kraft
nationaler Gesundheitsziele mit hohem Verbindlichkeitsgrad (Sachversténdigenrat
20001). Bel der derzeitig bestehenden Unschérfe in der Prioritdtensetzung sind weder
die zu verfolgenden Ziele noch die erforderlichen Umsetzungsaufgaben deutlich. Als
Voraussetzung fur die Weiterentwicklung der Prévention und Gesundheitsforderung
wird die gesamtgesellschaftliche Definition nationaler Gesundheits- und Préaventi-
onsziele gesehen. Zu ihrer Umsetzung sind die von den verschiedenen Akteuren zu
erfillenden Aufgaben und Arbeitsschritte konkret zu benennen und Controllingme-
chanismen zu Uberpriifung der Zielerreichung vorzusehen (Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbande 2002).

Die Entstehung des Deutschen Forums fur Pravention und Gesundheitsforderung ist
ein wichtiger Schritt. Auch wenn eine gemeinsame Arbeit mit alen Organisationen
teilweise als schwierig gesehen wird, so macht doch eine Zusammenbindung der
Akteure Sinn. Es besteht die Erwartung, dass durch hierdurch einiges in der Praven-
tion vorangetrieben wird, z.B. die Vorbereitung eines Praventionsgesetztes und Eck-
punkte fir eine Gesundheitsreform. Das Deutsche Forum fur Prévention und Ge-
sundheitsforderung wird als eine Basis beurteilt, die gehort werden muss. Als wichtig
wird erachtet, dass Préavention aus dem politischen Randbereich herausgelost wird
und einen entsprechenden Stellenwert im Gesundheitswesen erhélt. Das Forum Pr&
vention und Gesundheitsférderung sollte v.a. auch zur Vorbereitung rechtlicher,
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struktureller und inhaltlicher Reformen zur Stéarkung der Prévention im Gesund-
heitswesen genutzt werden.

Inwieweit neue Organisationsstrukturen entwickelt werden missen und zielfuhrend
sind, sollte nach Ansicht der Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande (2002) ge-
pruft werden. Die Spitzenverbande der Krankenkassen stehen einer schnellen Griin-
dung eines Forums skeptisch gegentber, auch aus Beflrchtung, das das Stiftungska-
pital vor alem aus GKV-Mitteln bereit gestellt werden soll. Vor einer Griindung
mussen auf jeden Fall verbindliche Finanzierungsanteile festgelegt werden (Stiphout
2002). Die Einrichtung einer neuen Organisation, z.B. einer Stiftung, wird nur dann
als sinnvoll erachtet, wenn sie mehr fiir die Pravention tun konne, as es mit den be-
stehenden Einrichtungen moglich ist.

Als notwendig wird eine Ubergreifende integrierte Praventionspolitik mit entspre-
chender Zielorientierung und Kooperation gesehen. Eine konzertierte Praventions-
strategie muss dabei verschiedene Sozialversicherungstrager, Leistungserbringer und
Akteure auf Bundes-, Landes- und regionaler Ebene einbeziehen. Fir ein kooperati-
ves und konzertiertes Vorgehen aler in der Pravention verantwortlichen Einrichtun-
gen und Akteure konnte ein Nationaler Prventionsrat Sorge tragen (Chavet 2001).

Préavention stellt eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar, die auch von verschiede-
nen Einrichtungen und Ressorts getragen werden muss. Stuppardt (2002) weist auf
die Notwendigkeit einer Ubergreifenden Finanzierung der Pravention aus korper-
schaftlichen, staatlichen und privaten Quellen hin. Zur Mobilisierung finanzieller
Ressourcen wird die Einbindung der Auto-, Tabak, und Alkoholindustrie sowie eine
Beteiligung der privaten Krankenversicherung vorgeschlagen.

Die Spitzenverbande greifen auch die Forderung auf, Gesundheits- und Soziaver-
traglichkeitsprifungen analog der Umweltvertréglichkeitsprifungen als verpflichten-
der Bestandteil von Planungsprozessen werden zu lassen, um eine Synthese von
wirtschaftlichen Belangen und gesundheitlichen bzw. Lebensqualitétsaspekten zu er-
reichen.

Als wesentliches Hemmnis in Deutschland werden die Abgrenzungen und Einzel-
strategien in der Politik gesehen. Hier ist eine Ubergreifende Zusammenarbeit zwi-
schen allen Bundesministerien erforderlich. Als wichtig wird gesehen, das Thema
Gesundheit in den Kontext Wirtschaft zu stellen, die Unternehmen und Menschen
berthrt. BegrufRenswert wére ferner eine neue politische langfristige Initiative aus
dem Bundestag heraus, z.B. ,, Gesundheit Deutschland fir das Jahr 2020°.

3.6.3 Gesetzliche Einzel&nderungen und Uber greifendes Praventionsgesetz

Im folgenden wird dargelegt, inwieweit eine gesetzliche Einzelénderung des 8§ 20
Abs. 1 und 2 SGB V erforderlich ist. Anschlief3end wird die Position der Kranken-
kassen und der befragten Experten zu einem Ubergreifenden Praventionsgesetz auf-
gezeigt.
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3.6.3.1 Gesetziche Einzeldnderungen

Generell bestent ein breiter rechtlicher Rahmen der Krankenkassen zur Durchfiih-
rung von Préventionsmal3nahmen.

Die Nennung eines Soll-Ausgabenbetrages pro Versicherten wird derzeit nicht as
entscheidende Barriere gesehen, konnte sich aber bel langfristiger vermehrten Inves-
tition als solche herausstellen.

Als Mangel des geltenden 8§ 20 Abs. 1 insbesondere zur Umsetzung der Verpflich-
tung, einen Beitrag zur Verminderung der Chancen der sozialen Ungleichheit zu
leisten, ist der fehlende Hinwels auf den Einbezug anderer Akteure im kommunalen
Bereich, da bei der Abfassung des Gesetzestextes der Bundesrat mit seinen Zustan-
digkeiten ausgeklammert werden sollte (Altgeld 2001). Hier sollte eine gesetzliche
Erganzung, dhnlich der gesetzlich verflgten Kooperation im betrieblichen Bereich
mit der Unfallversicherung oder in der Zahnprophylaxe, Uberlegt werden.

Losungen zur Aufhebung des Wettbewerbs und der Férderung einer kassenarten-
Ubergreifenden Kooperation in der Pravention werden vor alem in einer Ausgliede-
rung des 8 20 SGB V aus dem Kassenwettbewerb gesehen. Umgesetzt werden
konnte die Gemeinschaftsaufgabe in Form von Vereinbarungen auf Landes- oder
Spitzenebene (Rosenbrock 2001). Die Kooperation der Krankenkassen untereinan-
der, die Uber die Leitfadenentwicklung hinaus sich auf gemeinsame Angebote bezie-
hen sollte, sollte gesetzlich festgelegt werden. Gesetzliche Vorgaben zur Kooperation
werden als forderlich angesehen, wobel die Bereitschaft, Ausstattung der Einrichtun-
gen und die zur Verfigung gestellten Budgetmittel fir ihre Ausgestaltung entschei-
dend sind.

3.6.3.2 Ubergreifendes Praventionsgesetz

Die Spitzenverbande der Krankenkassen begriif3en in ihren Vorstellungen zur Wei-
terentwicklung der Prévention und Gesundheitsforderung in Deutschland eine Har-
monisierung und Verzahnung der Bundes- und landesgesetzlichen Bestimmungen
zur Pravention (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbénde der Krankenkassen 2002).
Hier sollte gepriift werden, inwieweit Gber eine einheitliche normative Plattform zur
Koordination, Kooperation und Konvergenz eine einheitliche Préventionspraxis ent-
stehen konnte. Dabei sollten auch Regelungen fir den Datenschutz einbezogen wer-
den. Ubergreifende Rahmenvereinbarungen, wie z.B. zur Zusammenarbeit zwischen
der Unfall- und der Krankenversicherung, liegen derzeit nur vereinzelt vor.

Ein Ubergreifendes Praventionsgesetz sollte vor alem dazu beitragen, das derzeitige
unkoordinierte Vorgehen zu beseitigen. Aufgabenfelder und Verantwortung ver-
schiedener Akteure missten festgelegt werden. Ob es allerdings tatsachlich gelingt,
ein einheitliches Préventionseistungsgesetz zu erstellen, wird mit Skepsis betrachtet.
Als einfacher wird die Ausgestaltung eines Rahmengesetzes eingeschétzt. Hier gilt es
dafir Sorge zu tragen, dass die als problematisch eingestufte, aber notwendige Ein-
bindung der Lénder tatsachlich erfolgt. Ein Rahmengesetz wird nicht zuletzt deshalb
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fr wichtig gehalten, damit sich wichtige Akteure im Gesundheitswesen, wie z.B. die
Lander und der OGD nicht noch weiter aus der Pravention zuriickziehen.

Die Aufgabe, zur Verminderung ungleicher Gesundheitschancen beizutragen sollten
mehrere Akteure Ubernehmen und gesetzlich verankert werden.

Ein Ubergreifendes Préaventionsgesetz wird politisch als wichtig geachtet, um Pr&
vention als zentrales Thema herauszustellen. Das Gesetz sollte allerdings weniger &-
ne Ansammlung der Einzelgesetze sein, as vielmehr Préavention und Gesundheits-
forderung in einem umfassenden Sinne zusammenfihren und mit der positiven Visi-
on einer ,, Gesundheit fur Alle* zu verbinden.
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4 Vorsorge und Friherkennung — SGB V

Vorsorge und Fruherkennung von Krankheiten i. S. des SGB V sind in Deutschland
zentrale Elemente der Pravention. Bereits vor drei Jahrzehnten wurde die Vorsorge
bei Schwangeren im Rahmen der Mutterschaftsleistungen als Leistung der gesetzli-
chen Krankenversicherung gesetzlich verankert. Es folgten die Krebsfriherken-
nungsprogramme sowie die Krankheitsfriherkennung bel Kindern. Die Leistungen
wurden in den Folgegahren modifiziert, erweitert und um die Gesundheitsuntersu-
chungen fir Erwachsene auf Herz-Kreislauf-, Nieren- und Zuckerkrankheiten er-
ganzt.

Die Mal3nahmen der Vorsorge und Friherkennung beziehen sich

als, medizinische Vorsorgeleistungen“* als Impfleistungen auf die Verhiitung

von Infektionskrankheiten und Folgeschaden (Impfungen),

im Sinne der priméaren oder der sekundéren Pravention auf die Identifikation
und medizinische Uberprifung insbesondere anamnestischer, klinisch-korper-
licher, psychischer und sensorischer sowie biochemischer Befunde bzw. Risi-
kofaktoren sowie eine frihzeitige Entdeckung vorklinischer Stadien durch
Verwendung spezifischer Tests (z.B. , Check-up”, Krebsfriherkennung), oder
auf die Uberwachung und Optimierung der Gesundheit der Versicherten und
ihrer Entwicklung (z.B. Schwangerschaft, Kinder/ Jugendliche).

Hinzu kommen Screeningmal3nahmen, die im Rahmen der Ublichen individuellen
arztlichen Krankenversorgung durchgefiihrt werden, wie z.B. routinemaRige Uber-
prufung des Blutdrucks sowie Blut- und Urintests. Damit wird das der Problem der
Abgrenzung zwischen formaler Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchung und
Krankenbehandlung deutlich, das zu einer Unterschéatzung der Inanspruchnahme der
inhaltlichen Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen in den offiziellen Statis-
tiken fuhrt (Borgers 1995).

Im vorliegenden Kapitel werden — ausgehend von den rechtlichen préventiven Re-
gelungen — die Durchfiihrung von Impfungen, Gesundheitsuntersuchungen (,, Check-
up), Krebsfriiherkennungsuntersuchungen, Vorsorgemal3nahmen fir Schwangere
und Untersuchungen zur Friherkennung bei Kindern und Jugendlichen, bestehende
Barrieren und — soweit méglich — ihre Wirksamkeit unter den gegebenen Rahmenbe-
dingungen dargestellt. Abschlief3end erfolgt eine kurze Betrachtung zu Einstellungen
von Arzten in der Prévention, bevor ein Resiimee aus den Darstellungen gezogen
wird.

Grundlage des Kapitels bilden (1) eine Analyse der Literatur, (2) schriftliche Stell-
nahmen der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV, Berlin, Dr. Bernhard Gibis

1 Leistungen der medizinischen Vorsorge* nach § 23 Abs. 1-8 sowie nach § 24 als ambulante o-

der stationdre Ermessensleitungen der Kassen i.S. der ,,Vorsorge® -Kuren fir versicherte Erwach-
sene oder Kinder oder als Mutter-Kind-Kuren werden hier nicht berticksichtigt.
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MPH) und des Berufsverbands der Kinder- und Jugendérzte (BVKJ, KoéIn, Herr E-
[3er) sowie (3) telefonische Interviews. Vertiefende Gesprache wurden gefuhrt mit
Herrn Dr. Bernhard Gibis MPH, Leiter der Abteilung Qualitétssicherung, Prévention
und Familienplanung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, Berlin, Herrn Ste-
phan ERer, Hauptgeschéftsfuhrer des Berufsverbands der Kinder- und Jugendérzte
sowie mit Herrn Dr. Peter Allhoff, Leiter des Instituts fir medizinische Forschungs-
beratung Allhoff & Selbmann (forberas) GmbH & Co KG, Werther. Dartiber hinaus
flossen Stellungnahmen und Interviews mit Experten des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (Dr. Helmut Ernst, Leiter des Gesundheitsamtes Main-Kinzig-Kreis, Dr.
Burkhardt Jaeschke, Leiter des Gesundheits- und Umweltamtes, Bezirk Hambug-
Harburg) mit ein.

Informationen zur Inanspruchnahme der gesetzlichen Friiherkennungsprogramme
stellte Herr Dr. Lutz Altenhofen, Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland, zur Verfigung.

41 Gesetzliche Regelungen

Die Fruherkennung von Krankheiten ist seit 1971 wesentlicher Bestandteil der ver-
tragsarztlichen Versorgung (8 73 SGB V, Abs. 2, Ziff. 3). Welchen Anspriichen die-
se Leistungen der Friherkennung genligen miissen, regelt der Gesetzgeber im SGB
V 892 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 sowie 8§23 Abs. 1 Nr. 3, 8§ 25 und § 26 SGB V. Voraus-
setzung fur die Anerkennung von Friherkennungsuntersuchungen gemai3 8 25 Abs. 3
SGB V ist, dass

es sich um Krankheiten handelt, die wirksam behandelt werden kénnen,

das Vor- oder Frihstadium dieser Krankheiten durch diagnostische Mal3nahmen
erfassbar i,

die Krankheitszeichen medizinisch-technisch genligend eindeutig zu erfassen
sind und

geniigend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen Ver-
dachtsfélle eingehend zu diagnostizieren und zu behandeln.

Diese Voraussetzungen lehnen sich an Kriterien an, die die WHO schon in den 60e
Jahren fur derartige Untersuchungen aufgestellt hat (Wilson, Jungner 1968).

Fur Friherkennungsuntersuchungen bel Kindern (8 26 Abs. 1 SGB V) gilt zusétzlich
zu den Bedingungen des § 25 Abs. 3 SGB V, dass die Untersuchung zur Friherken-
nung Krankheiten betrifft, die die korperliche und geistige Entwicklung versicherter
Kinder in nicht geringfiigigem Mal3e geféhrden.

Fir Friherkennungsuntersuchungen gelten dartiber hinaus die grundsétzlichen An-
forderungen, die der Gesetzgeber an die gesetzliche Krankenversicherung formuliert
hat. So sollen gemédl § 2 SGB V die Krankenkassen den Versicherten Leistungen
unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes zur Verfiigung stellen, wobei Quali-
tat und Wirksamkeit der Leistungen dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
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schen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berticksich-
tigen haben. Ebenso missen auch Fruherkennungsleistungen nach 8§ 12 Abs. 1 SGB
V ,ausreichend, zweckmaldig und wirtschaftlich sein“ und , dirfen das Mal3 des
Notwendigen nicht Uberschreiten“. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbrin-
ger nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

Weitere rechtliche Regelungen zu Leistungen zur Vorsorge und Fritherkennung (au-
[3er Verhitung von Zahnerkrankungen, s. Kap. 5) finden sich im SGB V § 23 ,Medi-
zinische Vorsorgeleistungen”, 8 24 ,,Medizinische Vorsorge fur Matter und im 1989
eingefuhrten 8§ 25 ,, Gesundheitsuntersuchungen®.

Bereits seit 1971 sind Kinderuntersuchungen (8 26 SGB V) Bestandteil des Leis
tungskatalogs der GKV. 1989 wurden sie um eine Untersuchung im Vorschulalter
(U9) und 1997 (2. GKV Neuordnungsgesetz) um eine Untersuchung nach Vollen-
dung des 10. Lebengahres (U10 bzw. J1) erweitert.

Impfungen sind al's Satzungsleistung der Kassen im § 23 SGB V vorgesehen.? Dar-
Uber hinaus sind sie Aufgabe der Lénder. Die Empfehlungen der Standigen Impf-
kommission (STIKO) werden von den Landesgesundheitsverwaltungen in Empfeh-
lungen Ubernommen. Sie sind auch Grundlage der gesetzlich garantierten Entschadi-
gungsregeln bei Auftreten eines Impfschadens (Meyer et a. 2002).

4.2  Organisation und Kooperationen

Die Inhalte der Malinahmen, die Vertragsarzte Versicherten zur Impfung, Krank-
heitsfriiherkennung  (Krebsfriherkennung, Kinderuntersuchungen, Jugendgesund-
heitsuntersuchung, Gesundheitsuntersuchung fir Erwachsene) und der Schwange-
renvorsorge (im Rahmen der Mutterschaftsrichtlinie) anbieten, werden in unter-
schiedlichen Gremien festgelegt. Impfleistungen werden auf regionaler Ebene durch
die 24 Kassenérztlichen Vereinigungen mit den Krankenkassen vereinbart (s. Kap.
4.3). Wesentliche Bedeutung hat der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen,
der in Richtlinien die im SGB V angesprochenen Mal3nahmen fir Kinder und Er-
wachsenen zur Fritherkennung von Krankheiten festlegt.?

Neben den Leistungen der Krankenkasse werden auch von anderen Trégern wie dem
Offentlichen Gesundheitsdienst, staatlichen Einrichtungen, Unternehmen, aber auch
Apotheken, Optikern und Horgerateherstellern Vorsorgeuntersuchungen angeboten.
Wahrend die Untersuchungen der Krankenkassen auf freiwilliger Basis erfolgen,
sind z.B. Jugendarbeitsschutz-, Musterungs- und Einstellungsuntersuchung Pflicht-

Bis zur GKV-Gesundheitsreform 2000 waren sieim § 20 SGB V aufgefhrt.

Malgebliche Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen sind die Gesund-
heitsuntersuchungs-Richtlinien, Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinien, Kinder-Richtlini-
en, Krebsfriherkennungs-Richtlinien, die M utterschafts-Richtlinien.
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untersuchungen. Einen |ebensphasenbezogenen Uberblick gibt die Tabelle 4-1. Die
Untersuchungen erfolgen i.d.R. unkoordiniert neben- bzw. nacheinander, eine ge-
meinsame Bewertung und Betrachtung zur Vermeidung von Ineffizienz und Doppel-
untersuchungen wird nicht vorgenommen (Borgers 1995).

Tabelle 4-1: Untersuchungen zur Vorsorge und Friherkennung nach Lebensphasen (modifiziert nach
Borgers 1995)

Phase Lebengahr/Alter Untersuchungen
S1

bis... Schwangerenvorsorge
Schwangerschaft S9

Geburt Ul Neugeborenenuntersuchung

u2
U3
u4 Kinderuntersuchung
us
U6

u7
us
U9
Schuleingangsuntersuchung

14 U101 Jugenduntersuchung
Jugendlicher Jugendarbeitsschutzuntersuchung
Wehrpflichtuntersuchung

Séugling

Kleinkind

o O N -

Schulkind

18 Soldaten- und Zivildienstuntersuchung
Junger Erwachsener Fihrerscheinuntersuchung (Sehtest)
Einstellungsuntersuchung (Erwerbstétigkeit)

20 Krebsfriherkennung (Cervix-Ca) (Frauen ab 20 Jahre jéhrlich)
. 30 Brust-Krebs-Untersuchung (Frauen ab 30 jéhrlich)

Mittleres L ebensalter Hauttkrebs (Frauen ab 30 jahrlich)

35 Gesundheitsuntersuchung (ab 35 zweijdhrlich)

45 Hautkrebs (ab 45 Manner jahrlich)

Prostatakrebs (ab 45 jahrlich)

50 Darmkrebs (ab 50 jahrlich)

Alterer Erwachsener 55 1. Koloskopie (ab 55 jahrlich, aternativ: Okkultblut-Test ale 2
65 Jahre)
2. Koloskopie

Ebenso wenig bestehen fundierte Kooperationen in der VVorsorge und Friiherkennung
zwischen den Trégern der Pflegekassen, den Rentenversicherungen und den Kran-
kenkassen. Bei letzteren wird von einigen befragten Experten der bestehende Wett-
bewerb als wesentliches Hindernis fir gemeinsame und Ubergreifende Mal3nahmen
wahrgenommen. Kooperationen bestehen in der Kindervorsorge auch mit der Kin-
der- und Jugendhilfe sowie mit Schulen (Impfungen). Kooperationen zwischen dem
OGD und den niedergel assenen Padiatern werden dort als gut bezeichnet, wo hinrei-
chende Ressourcen und funktionierende Strukturen im Offentlichen Gesundheits-
dienst bestehen. Ein wichtiger Partner in der Unfallpravention ist die Deutsche Ver-
kehrswacht.

Insgesamt sind die Kooperationen jedoch sind vor allem abhéngig vom Engagement
einzelner Personen und erfolgen nicht systematisch.
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4.3 Impfungen
(8 23 SGB V, Infektionsschutzgesetz, L anderreglungen)

Impfungen schiitzen vor schweren Infektionskrankheiten, vor moglichen Komplika-
tionen auch bei Grundkrankheiten und in der Schwangerschaft vor Schaden beim un-
geborenen Kind. Hohe Durchimpfungsraten konnen Infektionsketten unterbrechen
und helfen einzelne Krankheitserreger regional oder flachendeckend zu eliminieren.

Deutschland weist im internationalen Vergleich unzureichende Impfraten auf. Das
weltweite Wiederauftreten langst besiegt geglaubter Infektionskrankheiten zeigt die
Bedeutung des Impfschutzes in einer Gesellschaft mit hoher Mobilitét durch Reisen
und Migration und der damit verbundenen Gefahr einer Einschleppung von Infekti-
onskrankheiten (Robert Koch Institut 1999).

Die Mitglieddander der WHO in Europa haben sich eine Elimination von Poliomye-
litis (Zertifizierung 2003) und Masern (Zertifizierung 2010) zum Ziel gesetzt. Wel-
terhin stehen Pertussis, Diphtherie, Hepatitis B und Rételn bis 2010 im Vordergrund.

4.3.1 Impfleistungen

Im Rahmen der medizinischen Vorsorgeleistungen sind im 8§ 23 Abs. 9 SGB V
Schutzimpfungen a's Satzungsleistung der Krankenkassen vorgesehen. Damit stellen
sie keine Pflicht- und Sicherstellungsleistung dar. Die sog. Reiseimpfungen und Imp-
fungen auf Grund gesetzlicher Vorschriften (z.B. durch den Arbeitgeber) liegen e
benfalls nicht im Bereich der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen.

Nach dem 2001 in Kraft getretenen Infektionsschutzgesetz (IfSG) ist die Information
und Aufklérung der Bevolkerung Uber die Gefahren Ubertragbarer Krankheiten und
Maoglichkeiten ihrer Verhitung eine offentliche Aufgabe, fir die die nach Landes-
recht zustéandigen Stellen verantwortlich sind (8 3 IfSG). Gesundheitsdmter und Ge-
meinschaftseinrichtungen (insbesondere fir Sauglinge, Kinder und Jugendliche)
sollen ebenso die betreuten Personen bzw. deren Sorgeberechtigte Uber die Bedeu-
tung eines vollstandigen, altersgemal3en Impfschutzes aufklaren (8 34 Abs. 10 IfSG).
Verpflichtend ist bei Erstaufnahme in die erste Klasse die Erhebung des Impfstatus
durch das Gesundheitsamt und die Ubermittlung der anonymisierten und aggregier-
ten Daten an das Robert Koch Institut (8 34 IfSG). Die Erfassungen sollen dazu die-
nen zielgerichtete Aufklarungskampagnen durchzufiihren.

Darliber hinaus kénnen die Gesundheitsamter unentgeltlich Schutzimpfungen (oder
andere Malnahmen der spezifischen Prophylaxe) gegen bestimmte Ubertragbare
Krankheiten durchfiihren (8§ 20 Abs. 5 1fSG). Ob der OGD dartiber hinaus starker mit
eingebunden werden kann, ist ausschliefdlich Landerangelegenheit. Entsprechende
L andergesetze existieren bereits.

Nach 8§ 20 (4) IfSG wird das BMGS erméchtigt, nach Anhérung der Stéandigen Impf-
kommission und der Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates zu bestimmen, dass die Kosten fur be-
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stimmte Schutzimpfungen von den Trégern der Krankenversicherung getragen wer-
den.’

Bel Krankheiten mit schweren Verlaufsformen und der Gefahr einer epidemischen
Verbreitung kann das BMGS (durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates) die Teilnahme an Schutzimpfungen fir bedrohte Bevélkerungsgruppen anord-
nen.

Die Wahrnehmung der offentlichen Aufgaben eines ausreichenden Impfschutzes er-
fuhr in den alten Bundeslandern in den 80er Jahren einen Wandel, der die heutige
Situation in Gesamtdeutschland bestimmt (dabei schneiden die neuen Bundeslénder
aufgrund der langeren Vorgeschichte eines leistungsfahigen offentlichen Gesund-
heitsdienstes bis heute in der Durchimpfungsqualitét besser ab, s. Kap. 4.4.2).

Nachdem mit der bestehenden Impfstruktur alein durch den OGD eine notwendige
Durchimpfung der Rételnimpfung in den alten Bundeslandern nicht mehr hinre-
chend gewdhrleistet werden konnte, beschlossen 1983 die Krankenkassen und Kas-
senéarztlichen Vereinigungen freiwillige Vereinbarungen zur Durchfihrung der von
den Landesgesundheitsbehorden offentlich empfohlenen Impfungen zunéchst subsi-
didr durch niedergelassene Arzte. Der OGD zog sich in den Folgejahren zunehmend
aufgrund der Finanzlage der Kommunen bzw. der Léander aus der Impfdurchfihrung
zuriick, ,,obwohl tber den kommunaen Finanzausgleich zumindest in den Bundes-
landern mit einem kommunalen OGD — den Kommunen eine finanzielle pro-Kopf-
Ausstattung von den Landesregierungen fiir die Aufgaben des OGD gezahlt wird"
(Windorfer 2002, S. 4). 85-90 % der Impfungen erfolgen durch die niedergelassenen
Arzte und 10-15 % durch die betriebsarztlichen Dienste und den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst (Robert Koch Institut 2000).

Die Kassenérztlichen Vereinigungen der Lander vereinbaren mit den Krankenkassen
regional gultige Vertrdge (eine Bundesvereinbarung, die friher im Bereich der Er-
satzkassen bestand, existiert nicht mehr), die sich inhatlich an den aktuellen Emp-
fehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) orientieren. Danach sind folgen-
de Impfungen empfohlen: Diphtherie, Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME),
Haemophilus-influenza b-Infektion (Hib), Hepatitis A, Hepatitis B, Influenza (Virus-
grippe), Masern, Meningokokken, Mumps, Pertussis (Keuchhusten), Pneumokokke-
ninfektionen, Poliomyelitis (Kinderldhmung), Roételn, Tetanus (Wundstarrkrampf),
Tollwut, Varizellen (Windpocken).

Zum Umfang der Impfleistungen gehtren (1) die Information Uber den Nutzen der
Impfung, (2) Hinweise auf mogliche Nebenwirkungen und Komplikationen, (3)
Empfehlungen Uber Verhaltensmal3nahmen im Anschluss an die Impfung, (4) Auf-
kldrung Uber Eintritt und Dauer der Schutzwirkung sowie Uber das Erfordernis von
Wiederholungs- bzw. Auffrischimpfungen, (5) Erhebung der Impfanamnese ein-
schlieffdlich Befragung tber das Vorliegen von Allergien, (6) Erfragen der aktuellen

* Explizit werden nur bestimmte Schutzimpfungen aufgenommen, als Grundlage fiir eine generelle

Kostentragungspflicht fur die Krankenkassen erméchtigt der § 20 Abs. 4 1fSG nicht.
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Befindlichkeit zum Ausschluss akuter Erkrankungen und (7) Eintrag der erfolgten
Impfung im Impfpass bzw. Ausstellen einer Impfbescheinigung.

Allerdings besteht eine hohe regionale Varianz und Unterschiedlichkeit in der Ver-
tragsgestaltung sowie eine Uneinheitlichkeit im Angebot. Z.T. bieten die Kranken-
kassen und die Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienst Impfdienstes an. Der Ab-
schluss regionaer Vertrage wird as unterschiedlich gut funktionierend beurteilt.
Unter dem Eindruck der hohen Kosten u.a. der Hepatitis B Impfung kindigten die
Krankenkassen in einigen Bundesléandern in den vergangen Jahren die freiwilligen
Vereinbarungen mit den Kassenérztlichen Vereinigungen. Das derzeitige uneinheitli-
che und lickenhafte Vorgehen wird insgesamt der Notwendigkeit eines modernen
und umfassenden Impfschutzes nicht gerecht.

4.3.2 Morbiditat impfpraventabler Erkrankungen und Impfraten —
Umsetzung der Empfehlungen

In den vergangenen Jahrzehnten nahm die Haufigkeit der Mortalitét, der Morbiditét
und der stationdren Aufenthalte bei impfpraventablen Erkrankungen wie z.B. Ma
sern, Mumps, Roteln und Pertussis ab. Anders sieht es bel Hepatis B aus, wo ein
Rickgang der Mortalitdt und Gesamtmorbiditdt kaum erfolgte. Allerdings sind auf-
grund der seit 1995 von der STIKO empfohlenen Impfungen bel Sduglingen und a-
ner (nur unzureichend umgesetzten) Nachholung bis zum 18. Lebengiahr ein Ruick-
gang der Erkrankungen bei unter 15-Jahrigen zu verzeichnen (Meyer et al. 2002).

Systematisch und flachendeckend erhobene Daten zur Morbiditét von Masern liegen
erst seit der Etablierung eines Sentinels der Arbeitsgemeinschaft Masern (AGM) En-
de 1999 und der Einfuhrung des Infektionsschutzgesetz (1fSG) 2001 vor. Die Morbi-
ditét betragt im Jahr 2001 7,3 (bundesweit) bzw. 13,8 (AGM-Schétzung) Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner, wobel starke regionale Schwankungen mit z.T. recht
hohen Niveau (Bayern: 18 Masernfélle pro 100.000 Einwohner) und ortlichen bzw.
regionalen Ausbriichen in Schulen und Gemeinschaftseinrichtungen zu verzeichnen
sind.” Positiv hervorzuheben sind die neuen Bundeslander mit nur sporadischen Ma-
sernféllen, die dem angestrebten Ziel der Eliminierung nahe kommen. Als bestim-
mender Faktor gelten die ortlichen Impfraten (Robert Koch Institut 2002).

Eine Impfempfehlung fur Kinder erfolgte erstmals durch die STIKO 1973. Mit Ein-
fuhrung des Kombinationsimpfstoffs fir Masern, Mumps und Rételn (MMR) 1980
stiegen die Impfraten erheblich an. Damit einher ging ein deutlicher Riickgang der
Masernmorbiditét. Bei den Einschulungsuntersuchungen 2001 wiesen 91 % der Kin-
der® eine Impfung gegen Masern auf (s. auch Tabelle 4-2). Die empfohlene Zweit-

> Die Meldedaten spiegeln das Krankheitsgeschehen aufgrund von methodischer Untererfassung,
Konsultations- und Diagnosewahrscheinlichkeit, unterschiedlicher Meldebereitschaft und Zu-
gang zum Versorgungssystem allerdings nur unvollstdndig wider. Eine labordiagnostische K&
rung der klinischen Masernverdachtsfélle, die bei weiter abnehmender Morbiditét immer wichti-
ger wird, erfolgt derzeit in 40 % der Félle nur unzureichend (Meyer et a. 2002).

Die Angaben beziehen sich jeweils auf Kinder mit vorliegendem Impfausweis.
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impfung’ zur maximalen Sicherung einer Immunitét liegt jedoch lediglich bei 23 %
der Kinder vor (alte Bundeslander: 21 %, neue: 42 %). Diese Impfraten reichen fir
die anvisierte Eliminierung von Masern in Deutschland nicht aus. Damit die noch
ungeimpften — und aufgrund der abnehmenden natiirlichen subklinischen Boosterung
der Mitter und des infolge ihrer geringeren Antikorperspiegels einem verkirzten
Netzschutz ausgesetzten — Sauglinge von einer Herdimmunitét profitieren, ist eine
frihe Impfung der Kinder besonders wichtig (Robert Koch Institut 2002).

Erkrankungen im Jugend- und Erwachsenenalter stellen aufgrund der damit verbun-
denen erhohten Komplikationsraten ein Problem dar. Ahnliches gilt fir Mumps, wo
eine Verschiebung der Erkrankungen in hohere Altersgruppen deutlich wird.

Die Impfraten gegen Rételn lagen in den Schuleingangsuntersuchungen 2001 in den
alten Bundeslandern bei 84 % und in den neuen Bundeslandern bei 95 % (Zweitimp-
fung bundesweit: knapp 22 %; s. auch Tabelle 4-2). Im Vergleich zu Masern und
Mumps ist die Akzeptanz der Rételnimpfung bei Eltern und Arzten geringer. Haufig
erfolgt bei Méadchen eine Verschiebung in die Vorpubertdt und unterbleibt bei Jun-
gen. Es wird von einem erheblichen Potenzial an Empfénglichen ausgegangen. Nach
dem Bundes-Gesundheitssurvey (1998) weisen fast 5% der 17-35-jahrigen Frauen
Immunitéts icken gegen Roteln auf (Robert Koch Institut 2002).

Zur Umsetzung der internationalen Empfehlungen in Deutschland wurde ein natio-
nales Interventionsprogramm ,, Masern, Mumps, Rételn® initiiert (Oppermann 2001).
Letzteres beinhaltet u.a. eine Aufklarung der Bevdlkerung und professionenbezogene
Fortbildungen. Die Umsetzung erfolgt jedoch sehr heterogen und in deutlich unter-
schiedlicher Intensitét, gepragt von den Rahmenbedingungen, den bestehenden Ko-
operationen und dem Engagement der Beteiligten. Kritisch wird eine Konzentration
auf drei Impfungen bewertet, da dadurch die Bedeutung weiterer Impfbereiche insbe-
sondere auch im Erwachsenenadter in der &ffentlichen Wahrnehmung beschrénkt
wird.

Tabelle 4-21: Durchimpfungsraten und Spannweiten in Prozent der vorgelegten Impfausweise bei
Schuleintritt 1999-2001 (n=623.279, 14 Bundeslander), |PV=inaktivierte Polio-Vakzine (Meyer et a.
2002, S. 327)

Gesamt Spannweite Alte Neue
(Range) Bundeslander Bundeslander

Diphtherie 96,9% 92,9%-98,5% 97,0% 95,2%
Tetanus 97,0% 93,0%-98,6% 97,2% 95,3%
Pertussis 73,8% 53,3%-91,6% 71,9% 88,6%
Hib 81,3% 74,9%-90,9% 80,9% 84,9%
IPV 95,5% 94,0%-97,3% 95,5% 96,0%
Hepatitis B 37,2% 9,9%-61,8% 39,0% 27,0%
Masern 90,2% 86,2%-96,2% 89,7% 94,2%
Mumps 89,8% 83,0%-95,9% 89,3% 93,7%
Rételn 83,3% 54,0%-95,1% 82,1% 93,1%

" Seit 2001 empfienlt die STIKO eine Zweitimpfung bereits im Alter von 15-23 Monaten, vier
Wochen nach der ersten Impfung.
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Als positiv werden die gegenwartigen Impfraten bei Kindern und Jugendlichen von
Uber 90 % gegen Poliomyelitis bewertet. Sie gilt es auch weiterhin aufrechtzuerhal-
ten. FUr den Impfschutz wichtig ist eine Auffrischung zwischen 9 und 17 Jahren
(Robert Koch Institut 2002).

Die Impfraten gegen Pertussis stiegen mit dem vermehrten Einsatz von Kombinati-
onsimpfstoffen seit 1995 sehr deutlich an und betrugen in den Schuleingangsuntersu-
chungen 2000/2001 83 % (1996: bundesweit 34 %). Allerdings gewdhren sie noch
keine ausreichende Populationsimmunitét. Ein Problem stellt vor allem die sehr spéte
Impfung und die geringe Grundimmunitét bel Kleinkindern (nach représentativer
Studie: 7 Monate 50 %) dar. Nach der Wiedervereinigung zeigte sich in den 0stli-
chen Bundesléndern eine zunéchst nachlassende Impfimmunitét, die zu einer Ver-
schiebung der Erkrankungen in das Jugend- und Erwachsenenadter fuhrte. Zur Re-
duktion der Erkrankungshaufigkeit im Jugend- und (jungen) Erwachsenenalter wird
seit 2000 von der STIKO eine Auffrischungsimpfung im Jugendalter empfohlen, die
allerdings noch nicht in dem erwarteten Umfang erfolgt. Als eine Ursache wird die
z.T. z6gernde Haltung der Krankenkassen bel der Kostenerstattung gesehen (Robert
Koch Institut 2002).

Die seit 1990 empfohlene Impfung gegen Haemophilus influenzae Typ b (Hib)
fuhrte zu einem deutlichen Riickgang der Menningitiserkrankungen in den vergange-
nen zehn Jahren (Meyer et a. 2002).

Eine Impfung gegen Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME), deren Inzidenz ab
einem Alter von 30 Jahren deutlich ansteigt, wird vor allem in den Risikogebieten
Bayern und Baden-Wurttemberg empfohlen, auf die 2001 fast 90 % der gemeldeten
254 FSME-Félle entfielen (Robert Koch Institut 2002).

Im Erwachsenenalter bestehen grofRe Impfliicken z.B. gegen Tetanus (nach dem
Bundesgesundheits-Survey (1998) haben nur 63 % der befragten Erwachsenen eine
Auffrischungsimpfung gegen Tetanus erhalten), Diphtherie (eine sachsische Studie
zeigt Immunitétsicken bel 40-50-Jdhrigen von einem Drittel) und Pertussis. Als un-
zureichend gelten auch Indikationsimpfungen fiir Risikogruppen wie Altere und
Hochbetagte (Pneumokokken, Influenza Uber 69-Jahrige nach Bundesgesundheits-
Survey 1998: 36 %), Beschéftigte im Gesundheitswesen (z.B. Influenza) und ge-
sundheitlich Beeintrachtige (z.B. Influenza bei Diabetikern) (Meyer et a. 2002, Op-
permann 2001, Robert Koch Institut 2000).

Eine Problemgruppe stellen Kinder auslandischer und sozial benachteiligter Familien
dar, bel denen die Durchimpfungsrate zwischen 30 und 70 % betragt. Als Ursachen
werden Unkenntnis des Versorgungssystems und das Fehlen einer aufsuchenden
Versorgung gesehen (Windorfer 2002, Sachverstandigenrat 2001).

Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung werden von Arzten des Offentlichen
Gesundheitsdienstes die Durchimpfungsraten von allen Kindern — sofern die Impfbi-
cher vorliegen — dokumentiert. 1.d.R. wird jedoch nur eine Impfempfehlung gegeben.
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Effektiver wéare eine Nachholung ausstehender Impfungen vor Ort (Kries, Voss
1998).

Lediglich in einigen Bundesléandern (Brandenburg, Schleswig-Holstein) werden in
Kindergérten Informationen gegeben und Impfungen angeboten. Nach der 1999 neu
gefassten Landesverordnung fur Kindertagesordnungen in Schleswig-Holstein ist
nicht nur eine &rztliche Bescheinigung fur die Aufnahme in Kindertageseinrichtun-
gen erforderlich, sondern zugleich erhélt die Einrichtung eine Aussage Uber den be-
stehenden Impfschutz der Kinder. Eine kreisbezogene Auswertung soll den Arzten
im Arzteblatt, lokalen Zirkeln und Fortbildungsveranstaltungen riickgekoppelt wer-
den. Bei Eltern, Erziehern und Arzten soll auf diese Weise die Sensibilitat erhéht und
die Durchimpfungsrate gefordert werden (Robert Koch Institut 2002b).

Fir die Gruppe der schwieriger zu ereichenden Jugendlichen wurden in einigen Bun-
desléandern wie z.B. Schleswig-Holstein und Hamburg Kooperationen zwischen den
Krankenkassen, der Landesregierung und dem OGD zur Durchfiihrung von Impfun-
gen in Schulen vereinbart. Wahrend teilweise ein gemeinsames Finanzierungskon-
zept getragen wird, besteht in einigen Bundesléndern ein Dissenz zwischen den
Krankenkassen und den Kommunen hinsichtlich der Kostentibernahme. Konzepte
zur Evauation der Ansétze liegen nicht vor (Windorfer 2002).

Die Impfstoffkosten betragen derzeit ca. 5 EUR/Versicherten/Jahr. Fir eine flachen-
deckende Umsetzung der STIKO-Empfehlungen wird der erforderliche Betrag auf
ca. 10 EUR geschétzt (Robert Koch Institut 2000).

Eine systematische Aufforderung zum Impfen erfolgt seitens der Krankenkassen fl&
chendeckend nicht. Hinweise werden eher unsystematisch in Mitgliederzeitschriften
gegeben. Von einzelnen befragten Experten werden teilweise bestehende Widersprii-
che in Informationsbroschiiren sowie nicht aktuelle Informationen bemangelt.

Auch durch die Arzte findet keine systematische Ansprache z.B. in Form von An-
schreiben statt. Impfungen erfolgen i.d.R. eher nach dem System eines Casefindings
und eines Angebots fir interessierte Patienten. Frihere Erfahrungen mit Recall-
Modellen in Arztpraxen in Deutschland zeigten zwar Erfolge, gelten jedoch zugleich
als aufwandig und teuer.

4.3.2.1 Daten zum I mpfstatus

Eine Voraussetzung fur eine effektive und gezielte Bekdmpfung impfpraventabler
Erkrankungen ist die Erfassung von Durchimpfungsraten. In Deutschland liegen der-
zeit keine Daten zu den Durchimpfungsraten bis zum Ende des zweiten Lebensahres
vor, die von der WHO und EU as Qualitétsindikator fur die Umsetzung von Impf-
programmen fur Sauglinge und Kleinkinder gelten. Diese Liicke soll zukinftig durch
den Kinder- und Jugendsurvey mit geschlossen werden. Fir eine gezielte regionale
Steuerung gelten die Daten jedoch noch nicht a's optimal (Kurth 2002, Meyer et al.
2002).
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Das 2001 eingefuhrte Infektionsschutzgesetz (1fSG) trug mit der verbindlichen Erhe-
bung des Impfstatus bei Schuleintritt und der Ubermittlung der zusammengefassten
und anonymisierten Daten an das Robert-Koch-Institut (8 34 Abs. 11 I1fSG) wesent-
lich zu einem ersten Uberblick tiber die gegenwértigen Durchimpfungsraten bei Kin-
dern bei. Fur Jugendliche, Erwachsene und Altere liegen — abgesehen von einzelnen
Studien und subjektiven Daten des Bundes-Gesundheitssurveys — bevdlkerungsbezo-
gene Daten nicht vor (Meyer et al. 2002, Oppermann 2001). Auch systematische und
verléssich nutzbare Routinedaten der &rztlichen Versorgungen bestehen nicht,
durchgefihrte Impfungen werden nicht zentral dokumentiert.

Bel den impfpréaventablen Erkrankungen Pertussis, Mumps und Rételn wurde die in
der DDR bestehende Meldepflicht in den Ostlichen Bundesléndern beibehaten. Da-
ten fur Gesamtdeutschland liegen hierzu nur aus der Hospitalstatistik vor.

Fir bevdlkerungsbezogene Impfregister sind derzeit in zwei Bundeslandern gesetzli-
che Grundlagen und Bemiihungen zu verzeichnen.

4.3.2.2 Barrieren

Barrieren bel der Umsetzung der Impfempfehlungen beziehen sich sowohl auf
strukturelle Defizite, Defizite in Kostenregelungen als auch auf eine zu geringe Nut-
zerorientierung sowie fehlende systematische zielgruppenaddguate Zugangswege
und Mal3nahmen. Hinzu kommt eine geringe Motivation bei den beteiligten Professi-
onen.

Fur die Finanzierung der empfohlenen Impfungen des gesetzlich vorgesehenen Ex-
pertengremiums STIKO wurden keine verpflichtenden Grundlagen fur die Kosten-
trager geschaffen. Als Satzungsleistung bleibt die Finanzierung der Impfungen der
Beliebigkeit der Krankenkassen tberlassen. Auch wenn die Kosten fur die algemein
empfohlenen Impfungen i.d.R. von ihnen (bzw. bei Notwendigkeit aufgrund des Ar-
beitsplatzes vom Arbeitsgeber) Gbernommen werden, werden teilweise zdgerliche
Haltungen der Krankenkassen als Hindernis bei der Durchimpfung gesehen (Robert
Koch Institut 2002, Windorfer 2002).

Windorfer (2002) bemangelt sowohl ein fehlendes Interesse der Gesundheitspolitik
und der Arzteschaft als auch fehlende finanzielle und organisatorische Rahmenbe-
dingungen, um die angestrebten Ziele der Elimierung von Poliomyelitis und Masern
in angemessener Zeit zu erreichen. Zumindest theoretisch ist es den Krankenkassen
untersagt, die gesundheitspolitischen Ziele der Bundesregierung finanziell zu unter-
stutzen.

Eine wesentliche Barriere auf Seiten der Arzte wird in der geringen Honorierung fir
Impfleistungen gesehen. In einigen Regionen betragt diese nur rund 6 EUR fir eine
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Sechsfachimpfung (Schmitt 2002). Neben der dadurch bedingten geringen Motivati-
on gilt auch die Ausbildung im Medizinstudium als unzureichend.®

Barrieren in der Bevolkerung sind die Wahrnehmung der relativ geringen Morbiditét
von Infektionskrankheiten in Deutschland als selbstverstandlich, ein fehlendes Be-
wusstsein Uber mogliche Komplikationen der Erkrankungen sowie ein mangelndes
Wissen uber die Wirkungsweise, die Wirksamkeit und den Nutzen von Impfungen.
Seltene Nebenwirkungen riicken — tellweise forciert von Impfgegnern — in den Vor-
dergrund®, falsch verstandene Kontraindikationen sowie unwissenschaftliche und
undifferenzierte Berichte in den Medien sowie Rechtsunsicherheit (i.d.R. Nicht-
Ermittlung bei schweren Komplikationen oder Todesfdlen durch impfpraventable
Krankheiten) und eine teilweise stigmatisierende Etikettierung (Hepatitis B) tragen
zur geringen Wertschéatzung von Impfungen bel (Meyer et a. 2002, Schmitt 2002).

4.3.2.3 Malinahmen zur Férderung der I nanspruchnahme

Vorrangige Aufgabe ist es, frihzeitig eine hohe Durchimpfungsrate bel Kindern zu
erreichen, wobel vor alem die Zielgruppe der Kinder von auslandischen und sozial
benachteiligten Eltern verstarkt einbezogen werden muss. Dartiber hinaus ist eine
Intensivierung der Auffrischungsimpfungen im Jugend- und Erwachsenenalter erfor-
derlich. Wichtig ist es, auch bel einer Nullinzidenz (wie in Deutschland seit 1991
durch Polio-Wildtypviren und seit 2000 fur Diphtherie) eine hohe Impfbereitschaft
der Bevolkerung zu sichern, um einen ausreichenden Populationsschutz zu gewahr-
leisten.

Eine SchlUsselrolle kommt der Akzeptanz der Impfungen durch die Bevoélkerung zu.
Zentral ist die Vermittlung des individuellen und gesellschaftlichen Nutzens sowie
eine Auseinandersetzung mit Impfrisiken. Zur Aufbereitung und Verbreitung sind
Methoden des Socia Marketing und eine konzertierte Aktion aller in der Impfinfor-
mation beteiligten Einrichtungen (z.B. BZgA, Deutsches Griines Kreuz, Bundesver-
einigung fir Gesundheit, Krankenkassen, OGD) erforderlich. Diese sollte sich auf
eine allgemeine Erhohung der Impfraten beziehen und sich nicht auf ausgewahlte
Impfungen konzentrieren. Neben einer bevolkerungsweiten Strategie, fur die auller
bei Tetanus, Polio, Haemophilus influenzae Typ B und Hepatitis B vorliegende 6ko-
nomische Bewertungen sprechen (Sachverstandigenrat 2001), sind zielgruppenspezi-
fische Mal3nahmen notwendig.

Das Robert Koch Institut (RKI 1999) fordert zur Erhdéhung der Impfbereitschaft und
zur Steigerung der Durchimpfungsraten in einem ,, 10-Punkte-Programm® ein natio-
nales Impfprogramm zur Beseitigung von Infektionskrankheiten, in das alle relevan-
ten Institutionen auf Bundes- und Landerebene mit einer verbindlichen Aufgaben-
Ubernahme aktiv beteiligt werden sowie Ziele, Umsetzungsschritte und eine Erfolgs-

8 Arzte diirfen nach Nachweis eines Fortbildungszertifikats Schutzimpfungen vornehmen.

Die Zahl der absoluten Impfgegner wird auf unter 2 % geschétzt, der Anteil eher skeptischer El-
tern auf 10 % (Robert Koch Institut 2000).

9
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kontrolle festgelegt werden. Voraussetzung ist ein politischer Konsens tber die Be-
deutung und Notwendigkeit von Impfungen bei allen Beteiligten im Gesundheits-
system (Arzte, Krankenkassen, Gesetzgeber).

Die von der STIKO empfohlenen Inlandsimpfungen sollten nicht im Ermessen der
Krankenkassen liegen, sondern eine Pflichtleistung werden und ihre Kostenuber-
nahme einheitlich geregelt sein. Zur Senkung der Impfstoffkosten schlégt das RKI
(1999) eine wirtschaftliche Verordnung von Grof3packungen und einen einheitlichen
Bezug Uber alle Kassenarten Uber Sprechstundenbedarf vor sowie eine Entlastung
der Impfstoffkosten durch Anderung des Mehrwertsteuersatzes wie z.T. im européi-
schen Ausland.

Zur Erhohung der Impfmotivation der Arzte ist eine bessere Vergiitung der Impf-
leistung und -beratung erforderlich. Empfohlen wird die Herausnahme von Impf-
leistungen aus jeglicher Budgetierung. Eine extrabudegetare Vergitung wird z.B.
von KV Nordrhein angestrebt. In der Diskussion ist derzeit, durch neue Vergitungs-
anreize im EbM 2000+ das Impfen derart zu férdern, dass fur eine komplette Imp-
fung eine héhere Vergitung erfolgt als fur Teilimpfungen.

Darliber hinaus wird eine Intensivierung der arztlichen Ausbildung und eine Quali-
tétssicherung durch eine Zertifizierung Uber Impffortbildungen gefordert (Robert
Koch Institut 1999). Zudem ist eine entsprechende Motivierung, Qualifizierung und
Einbindung weiterer Professionen wie z.B. Hebammen, Pflegekraften, Erzieher, Leh-
rer und Sozialarbeiter erforderlich.

Generell sollte jeder Arzt-Patienten-Kontakt und alle Vorsorgeuntersuchungen zur
Uberpriifung des Impfschutzes und zur Durchfiihrung und Auffrischung der emp-
fohlenen Impfungen genutzt werden. Die U7-Untersuchungen sowie J1 sollten nur
dann als vollsténdig gelten, wenn die Impfberatung tatséchlich eingeschlossen ist
(Robert Koch Institut 1999).

Zur Optimierung der Inanspruchnahme werden in der &rztlichen Versorgung Recall-
systeme fur Auffrischimpfungen als hilfreich erachtet. Bislang werden diese nur von
engagierten Einzelpraxen durchgefiihrt.’® Die Krankenkassen sollten durch gezielte
Anschreiben an nach Alter und ggf. Krankheiten definierter Versichertengruppen, die
Bereitschaft zur Impfung ihrerseits unterstiitzen. Ein an den Versicherungsbeitrag
gekoppeltes Bonussystem ist zu diskutieren.

Zur Gewahrleistung einer hohen Durchimpfungsrate sollten die Empfehlungen der
STIKO einheitlich durch die Lander Gbernommen werden; bislang erfolgt die Um-
setzung sehr heterogen. Als wesentlich wird eine Stérkung des OGD angesehen, um
auf kommunaler Ebene Bevdlkerungsgruppen zu erreichen, die die ambulante Ver-
sorgung nicht in Anspruch nehmen.

10 Aufgrund des Wetthewerbverbots diirfen Aufforderungen zwar gezielt versandt, miissen aber im

Hinblick auf den aufzusuchenden Arzt allgemein gehalten werden.
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Ein gutes Beispiel sowohl fir eine institutionalisierte Zusammenarbeit zwischen nie-
dergelassenen Arzten, den Landern/OGD und den Krankenkassen as auch fiir die
Durchfhrung aufsuchender Mal3nahmen ist die Gruppenprophylaxe zur Verbesse-
rung der Zahngesundheit in Kindergarten und Schulen (s. Kap. 5). Ahnliche Verein-
barungen bestehen derzeit im Bereich Impfen nur vereinzelt. Beméangelt wird, dass
Schuluntersuchungen nur fakultativ sind. Um eine flachendeckende Versorgung zu
erreichen, sollte Uberlegt werden, inwieweit Gber eine Anbindung an bereits beste-
hende Mal3nahmen der aufsuchenden Gruppenprophylaxe zur Mundgesundheit Syn-
ergieeffekte genutzt werden konnten. Darlber hinaus ist eine (Re-)Aktivierung der
Kindergarten-Eintrittsuntersuchung fur die Impfberatung und Impfung (wie sie der-
zeit in Schleswig-Holstein erfolgt) sinnvoll.

Fur die Schlief3ung von Impflicken im Erwachsenenalter schidgt das RKI1 (1999) &-
ne Aktivierung von betriebs- und gewerbeérztlichen Diensten und eine systematische
Integration der Impfaufklérung in die betrieblichen Aktivitéten zur Gesundheitsfor-
derung vor.

4.4  Gesundheitsuntersuchungen (8 25 SGB V)

In den 8 25 SGB V — Gesundheitsuntersuchungen — sind sowohl der sog. Check-up
35 als auch Malinahmen zur Krebsfritherkennung eingebunden. Im Vordergrund der
folgenden Ausfiihrungen stehen ihre Inanspruchnahme und (insbesondere organi sato-
rische) Defizite in der Umsetzung.

441 ,Check up 35

1989 wurden mit dem 8 25 Abs. 1 SGB V Gesundheitsuntersuchungen zur Friher-
kennung von Krankheiten, insbesondere von Herz-Kreislauf-, Nierenerkrankungen
sowie Diabetes mellitus und der jeweils relevanten Risikofaktoren gesetzlich einge-
fahrt. Da keine ex ante Evaluation erfolgte, verpflichtete der Gesetzgeber die Bun-
desregierung zu einer nachtraglichen Evaluation.

Aufgrund seiner Unspezifitét und eines unproduktiven Konsums medizinischer Dia-
gnostik (Borgers 1995) wurde der ,,Check-up 35* fur Erwachsene ab dem vollende-
ten 35. Lebengahr as ineffektives Instrument bereits vor seiner Einfiihrung von wis-
senschaftlicher Seite kritisiert (Schwartz 1992). Inzwischen wurden einige Revisio-
nen vorgenommen.

4.4.1.1 MalRhahmen

Die vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen gem. § 25 Abs. 4 Satz 2 in
Verbindung mit 8 92 Abs. 1 und 4 SGB V beschlossenen Richtlinien bestimmen das
Né&here Uber die den gesetzlichen Erfordernissen des § 25 Abs. 1 und 3 SGB V ent-
sprechende arztliche Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung von Krankheiten.
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Die nach diesen Richtlinien durchzufihrenden &rztlichen Mal3nahmen bei Frauen
und Mannern vom 36. Lebengahr an dienen der Friherkennung solcher héufig auf-
tretenden Krankheiten, die wirksam behandelt werden kénnen und deren Vor- oder
Fruhstadium durch geeignete diagnostische Mal3nahmen erfassbar ist.

Der Inhalt der Gesundheitsuntersuchung umfasst die Anamnese (Eigen-, Familien-
und Sozialanamnese, insbesondere Erfassung des Risikoprofils), die klinische Unter-
suchung (Ganzkérperstatus) und folgende Laboratoriumsuntersuchungen: Bestim-
mung des Gesamtcholesterins und der Glukose aus dem Blut und Untersuchungen
aus dem Urin auf Eiweil3, Glukose, Erythrozyten, Leukozyten und Nitrit.

Nach Abschluss der erfolgten Gesundheitsuntersuchung hat der Arzt den Versicher-
ten Uber das Ergebnis der durchgefiihrten Gesundheitsuntersuchung zu informieren
und mit ihm die moglichen Auswirkungen im Hinblick auf die weitere Lebensges-
taltung zu erdrtern. Ganz besonders ist hierzu auf die Notwendigkeit einer regel-
mal3igen Inanspruchnahme der Krebsfriiherkennungs-Untersuchung hinzuweisen und
den Versicherten hierzu zu motivieren.

Im Ergebnis der durchgefihrten Gesundheitsuntersuchungen soll der Arzt dafir Sor-
ge tragen, dass bei Vorliegen oder Verdacht auf eine Krankheit diese Félle im Rah-
men der Krankenbehandlung einer weitergehenden, gezielten Diagnostik und gege-
benenfalls Therapie zugefuhrt werden.

4.4.1.2 Inanspruchnahme und Outcome

Die Inanspruchnahme der Gesundheitsuntersuchung stieg — bei annéhernd gleicher
Geschlechterverteilung — seit der Einfuhrung von knapp 10 % auf derzeit 20 % an (s.
Abb. 4-1), wobei diese Leistung vor allem Uber 55-Jéhrigen zu Gute kommt (s. Abb.
4-2). Nach subjektiven Daten des Gesundheitssurveys Nordrhein-Westfalen bestehen
keine sozidkonomischen Schichtunterschiede in der Inanspruchnahme (Richter,
Brand, Rossler 2002).
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Abb. 4-1: Teilnahme an der Gesundheitsuntersuchung seit 1992 (adjustiert auf pro Jahr Berechtigte; *:
seit dem Jahr 2000 Zahl abgerechneter Leistungen as Basis, **: vorlaufiges Ergebnis) (Zentralinstitut
fur die kassenérztliche Versorgung 2002)

Gesundheitschecks werden nach Angaben der befragten Experten aktiv von den
Arzten ihren, aus verschiedensten, meist anderweitigen Griinden die Praxis aufsu-
chenden Patienten angeboten und durchgefihrt, da sie auch extrabudgetér bezahlt
werden. Dennoch ist dies methodisch eher ein , Casefinding” und kein aktives und
flachendeckendes Einladungssystem. Auch die Krankenkassen, die nach Aussagen
einiger befragter Experten nur wenig Interesse an der Gesundheitsuntersuchung ha-
ben, fuhren keine aktiven Einladungen und systematische Informationen der Vers-
cherten durch.

Eine 1993 durchgefiihrte Erhebung in 11 Praxen mit 1.065 Patienten zeigt, dass vor
allem Patienten, die héaufig eine Praxis konsultieren, teilnehmen. Uberwiegend wur-
den bekannte Diagnosen bestétigt, Hypertonie wurde bel 5% und Hyperlipidamie
bei 17 % der Patienten entdeckt (Donner-Banzhoff, Sadowski, Baum 1995).
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Abb. 4-2: Teilnahme an der Gesundheitsuntersuchung nach Geschlecht im Jahr 2001, Angaben in
Prozent (Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung 2002)

Als positiv wird eine Wirkung in der Konfrontation des Patienten mit seiner Gesund-
heit und Lebensweise sowie in der Information Uber einige seiner Gesundheitsdaten
gesehen.

Eine randomisierte Studie in Mittelhessen und Thiringen 1995/96 (120 Praxen, 550
Patienten) verglich gesundheitliche Outcomes von 35-64-jghrigen Teilnehmern bel
Arzten, die eine ganztagige praxisorientierte Schulung zu Beratungsstrategien absol-
vierten mit Teilnehmern bei Arzten ohne eine derartige Intervention. Nach einem
Jahr zeigten alle Check-up-Teilnehmer eine Verbesserung des subjektiven Gesund-
heitszustands und des Wohlbefindens, insbesondere Risikofaktortrager (die nachfol-
gende Beratungen erhielten) wiesen eine subjektive Verbesserung des Gesundheits-
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zustands auf. Ein zusétzlicher Nutzen der Schulung konnte nicht nachgewiesen wer-
den (Baum et al. 1999).

Beide Evaluationen kdnnen keine befriedigenden Aussagen tber die Durchfihrung,
den Erkenntnisgewinn und die Effektivitdt der Mal3nahme machen.

Das Zentralingtitut fur die kassenarztliche Versorgung (ZI) fuhrt derzeit eine Be-
gleituntersuchung zur Gesundheitsuntersuchung durch. Ziel ist es u.a. die Rate un-
entdeckter Félle aufzuzeigen und die bislang unbekannten &rztlichen Handlungen aus
der Gesundheitsuntersuchung zu ermitteln. Ein Problem dieser Untersuchung ist eine
mangelnde Teilnahmebereitschaft der Arzte. Die Ergebnisse der Evaluation sollten
mit Uber die zukinftige Beibehaltung dieser Pflichtleistung der Kassen entscheiden.

4.4.2 Krebsfriherkennung

1971 erfolgte die gesetzliche Einfihrung von Mal3nahmen zur Krebsfriherkennung.
Die vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen gemaR § 25 Abs. 4 Satz 2
in Verbindung mit 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 und Abs. 4 SGB V beschlossenen Richt-
linien bestimmen das Néahere Uber die den gesetzlichen Erfordernissen des § 25 Abs.
2 und 3 SGB V entsprechenden &rztlichen Mal3nahmen zur Friherkennung von
Krebserkrankungen.

4.4.2.1 MalRnahmen und Effektivitat

Die nach den Krebsfriiherkennungs-Richtlinien durchzufiuhrenden &rztlichen Mal3-
nahmen dienen bei Frauen der Friherkennung von Krebserkrankungen des Genitales
vom Beginn des 20. Lebengahres an sowie zusétzlich der Brust und der Haut vom
Beginn des 30. Lebeng ahres an sowie zusétzlich des Rektums und des tbrigen Dick-
darms vom Beginn des 50. Lebengahres an, bei Mannern der Friherkennung von
Krebserkrankungen, der Prostata, des auf3eren Genitales und der Haut vom Beginn
des 45. Lebensjahres, des Dickdarms vom 50. Lebengahr an.

Aus der tabellarischen Ubersicht (Tabelle 4-3) gehen die derzeitig im Rahmen der
GKYV vorgehaltenen Friiherkennungsuntersuchungen fir Versicherte hervor.

Die bisherigen Friherkennungsaktivitéten konnen auf Erfolge verweisen, die auch
im internationalen Vergleich standhalten konnen. Beispielhaft sei der Riickgang der
Inzidenz des Zervixkarzinoms angefiihrt, die seit Einsetzen des Friherkennungspro-
gramms eindrucksvoll zuriickgegangen ist. Streng genommen handelt es sich hier um
eine primér préventive Methode, werden doch Prékanzerosen und Karzinomvorstu-
fen wirkungsvoll entdeckt und entfernt im Sinne einer echten Krebsvorsorge. Ein
ahnlicher Trend ist fur das Kolonkarzinom festzustellen, dessen Inzidenz in allen
westlichen Gesundheitssystemen ansteigt, wobei in Deutschland ein leichter Rick-
gang der Mortalitét feststellbar ist. Bei beiden Beispielen ist der Umfang eines kau-
salen Zusammenhangs zwischen Friherkennungsmal3nahme und Mortalitétsriick-
gang nicht nachweisbar, da die Programme nicht unter Einplanung von Wirksam-
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keitsnachweisen angelegt wurden.'* Es besteht jedoch international Einigkeit dar-
Uber, dass beide Karzinomarten effektiv préveniert werden konnen und die festge-
stellten Beobachtungen sprechen dafur, dass es in Deutschland erfolgreich gelungen
ist, Friherkennungsprogramme in die Versorgung zu implementieren.

Tabelle 4-3: Leistungen zur Krebs-Friherkennung in der GKV

Krebserkrankung  Zervixkarzinom Mammakarzinom  Hautkrebs Prostatakarzinom  Darmkrebs
(Gebarmutter- (Brustkrebs) (Hodenkrebs) (Dickdarm- und
hal skrebs) Enddarmkrebs)

Anspruchsberech-

tigt Frauen Frauen Frauen/Manner Manner Frauen/Manner

Alter Beginn des Beginn des Beginn des Beginn des Beginn des
20. Lebengahres  30. Lebengahres  30.Lebensahres  45. Lebengahres 50. Lebengjahres

bel Frauen und mit bel Frauen und
Beginn des 45. Ménnern
Lebensjahres bei

Ménnern

Untersuchungs- Jahrlich jéhrlich jéhrlich jéhrlich jéhrlich

intervall

Untersuchungs Anamnese, Abtasten der Inspektion der Anamnese, Digitale Aus-

methode zytologischer Ab-  Brustdriisen und Haut Inspektion und tastung des Rek-
strich von Portio der regionaren Palpationdesau-  tums (Enddarms),
(Muttermund) und  Lymphknoten, 3eren Genitales, Schnelltest auf ok-
Zervikalkanal und  Anleitung zur Abtasten der kultes Blut im
bimanuellegynd  Selbstuntersu- Prostatavom After  Stuhl, Palpation
kologische Unter-  chung der Brust aus regiondrer Lymph-
suchung knoten, ab dem

55.Lebensjahr An-
spruch auf Friher-
kennungs Ko-
loskopie alle 10
Jahre, insg. 2 mal.
Anmerkungen Beratungen zur Modellprojektvor-  Wissenschaftliche

EinfUhrung eines  haben zur Weiter-  Verlaufsbeur-

Mammographie- entwicklung des teilung der Be-

Screeningsderzeit  Hautkrebs-Scree-  deutung der PSA-

im Arbeitsaus- nings durch den Wertbestimmung

schuss, Préventi-  Arbeitsausschuss  fur die Anwen-

on* des Bundes- LPravention“ des  dung als Prostata-

ausschusses der Bundesausschus-  karzinom-Scree-

Arzte und Kran- sesder Arzteund  ning, im Arbeits-

kenkassen, laufen-  Krankenkassen ausschuss ,, Pra-

de modellhafte Er-
probung mit Qua-
litétssicherung

vention* des Bun-
desausschusses der
Arzte und Kran-
kenkassen

Mit der Implementation verbunden ist die kontinuierliche Weiterentwicklung der
Malnahmen. Aktuelles Beispiel hierfur ist die Friherkennung des Kolonkarzinoms.
Mit der Einfuhrung der sog. , hohen* Koloskopie (bis zum Zékum reichend) zum
01.10.2002 in die GKV als Fruherkennungsmal3nahme steht eine weitere Mal3nahme
zur Verfigung, die durch Abtragung von Karzinomvorstufen einer Vorsorgeuntersu-
chung gleichkommt. Ab 50 Jahren kann wie bisher alle zwel Jahre der Okkultbluttest

11

Dazu hétte es zumindest in einer Préphase oder in der Einflhrungsphase (randomisierter) Stu-

diendesigns bediirft. Es kdnnen daher auch nicht interventionsabhéngige Einfllsse eine erhebli-
che Rolle spielen. Als Beispiel sei hier das Magenkarzinom genannt, dessen Inzidenz und Mor-
taitét ohne entsprechende Frilherkennungs- oder GKV-geftrderte primérpréaventive Mal3nahmen
— vermutlich aufgrund algemein verénderter Erndhrungsmuster — eindrucksvoll zuriickgegangen

Ist.
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durchgefihrt werden, ab dem 56. Lebengahr kann nun auf Wunsch des Patienten &-
ne Koloskopie gemacht werden, die nach 10 Jahren wiederholt werden kann. Bel
Personen mit positivem Befund ist eine wiederholte Mal3nahme méglich.*? Die Un-
tersuchung erfordert auch aufgrund der Belastung fur den Patienten eine grindliche
Vorbereitung einschliefdich einer &rztlichen Beratung. Verbunden hiermit ist eine
stringente Qualitatssicherung und Evaluation, die den Programmerfolg auswertet
und, wenn erforderlich, entsprechende Korrektur-/V erbesserungsmalinahmen indu-
ziert. Die Koloskopie wirft aber aus wissenschaftlicher Sicht — gerade in der Einfuh-
rungsphase — Probleme der Qualitétssicherung und der Flachendeckung auf, da ca
2/3 der bisherigen leistungserbringenden Arzte nicht den fiir die (kurative) Kolosko-
pie den in den Richtlinien geforderten fachlichen Befdhigungsnachweis aufweisen
(Niedersichsisches Arzteblatt 2002).

Eine weitere wesentliche Weiterentwicklung im Rahmen der Programminhalte wird
die Aufnahme des Mammographie-Screenings in die Friherkennungs-Richtlinien des
Bundesausschusses darstellen. Nachdem zunéchst in Modellversuchen die ,Mach-
barkeit* eines bevdlkerungsbezogenen Brustkrebs-Screenings getestet werden sollte,
hat sich hier durch eine intensive politische Diskussion bedingt eine Beschleunigung
des Vorgehens dahingehend ergeben, dass ab 2003 ein flachendeckendes Mammo-
graphie-Screening in der GKV umgesetzt werden soll. Diese Mal3nahme wird aller-
dings auch von verschiedenen Seiten deswegen kritisiert, weil die objektiv gebotenen
Voraussetzungen eines flachendeckend qualitdtsgesicherten praventiven Angebots
(i.S. des 8 25 Abs. 3 SGB V in Verbindung mit 8§ 12 SGB V (Wirtschaftlichkeit)
bislang nicht gesichert erscheinen (Abbholz, Schwarz 2002).

4.4.2.2 Inanspruchnahme

Die Teilnahmeraten zur Friherkennung sind in den 90er Jahren angestiegen und lie-
gen derzeit bei 48 % fur Frauen und knapp 20 % fir Manner (s. Abb. 4-3). Dennoch
mussen sie a's unbefriedigend bezeichnet werden.

2 Prinzipiell wére eine weitere Untersuchung auch im hoheren Alter noch sinnvoll (z.B. 75 Jahre),

wurde jedoch (vermutlich aus Kostengriinden) vorerst nicht als Leistung aufgenommen.
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Abb. 4-3: Teilnahme an Untersuchungen zur Fritherkennung von Krebs seit 1991 (1-Jahres-Beteili-
gungsraten) (Zentralingtitut fir die kassenérztliche Versorgung 2002)

Wahrend bel den Mannern eine Zunahme der Inanspruchnahme mit steigendem Alter
zu verzeichnen ist (s. Abb. 4-4), weist die Altersverteilung der Frauen die hochste
Inanspruchnahme von tber 60 % bel den Jingeren aus. Da die Inzidenz von Krebs-
erkrankungen im Alter zunehmt, ist die deutliche Abnahme der Inanspruchnahme
nach der Menopause al's besonders kritisch zu beurteilen.
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Abb. 4-4: Teilnahme an Untersuchungen zur Fritherkennung von Krebs im Jahr 2001 (1-Jahres-Betei-
ligungsraten) (Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung 2002)

Auswertungen des Gesundheitssurveys Nordrhein-Westfalen (2000) zeigen eine
deutliche Schichtabhangigkeit der Inanspruchnahme bel Frauen. Bei den Manner
sind soziale Unterschiede weniger ausgeprégt, auch wenn sich eine hohere Teilnah-
merate in der Mittel- und Oberschicht findet (Richter, Brand, Rossler 2002).
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Krebsfriherkennungsuntersuchungen sind ein fester Bestandteil des Repertoires der
Arzte geworden. Auch aufgrund der extrabudgetéren Vergiitung werden auf Seiten
der Arzte keine Barrieren gesehen. Allerdings erfolgt keine systematische, aktive und
gezielte Erst- und Wiedereinbestellung der Patienten durch die Arzte. Gleiches gilt
fur die Krankenkassen, die eher unsystematisch in ihren Mitgliederzeitschriften Gber
Malnahmen zur Krebsfriherkennung informieren. Ein gezieltes Anschreiben z.B.
der dteren Versicherten und/oder von Personen mit geringeren Beitragssdtzen (,, so-
zia schwache® Zielgruppen) erfolgt nicht. Als nachteilig wird der Wegfall des un-
aufgeforderten Versands der Untersuchungsscheine der Krankenkassen bewertet, die
eine Reminderfunktion besal3en. Als Barrieren auf Seiten der Patienten werden vor
allem Informationsdefizite, aber auch emotionale Griinde (Angste 0.6., Dierks 1995)
angefuhrt.

45 Vorsorgefir Schwangere (88 195 und 196 RVO)

Seit drei Jahrzehnten besteht in Deutschland ein gesetzlich verankertes Programm
zur Schwangerschaftsvorsorge (Mutterschaftsrichtlinien). Zur Dokumentation der
Befunde wurde ein ,Mutterpass‘ eingefuhrt.

451 Malnahmen

Die vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen gemal? § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 4 des SGB V in Verbindung mit 8 196 der Reichsversicherungsordnung (RVO)
bzw. 8 23 des Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1972)
beschlossenen Richtlinien dienen der Sicherung einer auf dem jeweiligen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse ausreichenden, zweckmaliigen und wirtschaftlichen
arztlichen Betreuung der Versicherten wahrend der Schwangerschaft und nach der
Entbindung (82 Abs. 1, § 12 Abs. 1, § 28 Abs. 1, 8 70 Abs. 1 und § 73 Abs. 2
SGB V).

Durch die &rztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbin-
dung sollen mogliche Gefahren fur Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind ab-
gewendet sowie Gesundheitsstorungen rechtzeitig erkannt und eine entsprechende
Behandlung eingeleitet werden. Vorrangiges Ziel der arztlichen Schwangerenvorsor-
ge ist dabei die frihzeitige Erkennung von Risikoschwangerschaften und Risikoge-
burten.

Die Intensivierung der Vorsorge fuhrte in den vergangenen Jahrzehnten in Verbin-
dung mit der stark verbesserten perinatalen und geburtshilflichen akutstationdren
Versorgung zu einem erheblichen Riickgang der perinatalen Morbiditéat und Morta-
litdt in Deutschland und einer deutlichen Abnahme des Anteils der Risikoschwan-
gerschaften.

4.5.1.1 Inanspruchnahme und Defizite
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Probleme werden in der Deklaration von Risikoschwangerschaften gesehen. Der
Begriff der Risikoschwangerschaft und der Risikofaktoren sind auch vor dem Hin-
tergrund der Starkung der Eigenkompetenz einer Uberpriffung zu unterziehen
(Raum, Grof3 2002). Kontrovers diskutiert wird, ob fir Gestationsdiabetes ein Scree-
ningtest eingefiihrt werden soll (Abholz, Schwarz 2002). Probleme gibt es u.a. bei
der Haufigkeit des Ultraschalls.

Das Programm wird als sehr populér beschrieben, die Teilnahmeraten sind sehr hoch.
Monetére Anreize fir Mtter bestanden in den 80er Jahren bei Mutterschaftsuntersu-
chungen, fur die bei zehn Besuchen 100,- DM von den Krankenkassen ausbezahlt
wurden. Diese erfolgreiche Mal3nahme wurde aufgrund der hohen Inanspruchnahme
wieder abgeschafft.

Nur ca. 5% der Schwangeren nehmen die Untersuchungen nicht bzw. sehr verspétet
wahr. Als Probleme werden vor alem Sprachbarrieren benannt.

Uber in sozialen Brennpunkten tatige Hebammen wurden in Bremen und in Nord-
rhein-Westfalen versucht diese Gruppe zu erreichen und sie in das System einzufih-
ren. Die nach einer Anlaufzeit al's gut funktionierend beurteilten Projekte wurden von
den Landern jedoch nicht dauerhaft Gbernommen.

Betrachtet man die in den Richtlinien geforderte Zusammenarbeit der Arzte, Kran-
kenkassen und Hebammen in der Betreuung der Schwangeren, zeigt sich, das die in
unterschiedlichen organisatorischen (und rechtlichen) Versorgungsbeziigen einge-
bundenen Berufsgruppen und Bereiche — medizinische Schwangerenvorsorge, prak-
tische Geburtsvorbereitung, psychosoziale Beratung, Wochenbettbetreuung — unver-
bunden sind. Méglichkeiten der Verbesserung werden in einer Vernetzung flankie-
render Mal3nahmen sowie in verstarkter Information und Beratung gesehen (Barbian
et a. 1996). Hier konnten z.B. Krankenkassen eine wichtige Briickenfunktion Uber-
nehmen. Ein Beispiel fur eine Betreuung vor und nach der Geburt des Kindes stellt
die aufsuchende Beratung Schwangerer und junger Miitter durch Mitarbeiter von
Krankenkassen zur Pravention von Neurodermitis dar (Dierks et al. 2002).

Die 1995 in Deutschland durch die medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften erfolgte Empfehlung einer perikonzeptionellen Folsdureprophylaxe zur
Verhinderung der in Deutschland im internationalen Vergleich haufigen Neuralrohr-
defekte wurde nach einer Befragung 1998 in Sachsen-Anhalt (n=600) bislang nicht
hinreichend umgesetzt. Nur 6 % gaben eine prakonzeptionelle Einnahme von Fol sdu-
re an. Von 70 % Frauen, die ihre Schwangerschaft durch Absetzen einer Antikon-
zeption geplant hatten, nahmen nur 7 % Folsdure ein. Eine kostenlose (firmenge-
sponserte) Abgabe eines Multivitaminpraparats fur die Studiendauer zeigte erhebli-
che Umsetzungsschwierigkeiten im Geflecht der Arzneimittelgesetzgebung, der
Wettbewerbsordnung, dem Heilmittelwerbegesetz und dem SGB V auf (Rdsch et al.
2001). Ebenfalls stief?en Bestrebungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung die
Verordnung von und die Beratung zu Jod und Folséaure as Kassenleistung einzufiih-
ren, bislang auf Widerstand, u.a. aus Angst, damit einer algemeinen Vitamin- und
Spurenel ementesupplementation den Weg zu bereiten. Auch an diesem Beispiel zei-
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gen sich Schwierigkeiten einer bereichsiibergreifenden, wenngleich inhaltlich ver-
gleichsweise einfachen Innovation im Geflecht der ambulanten Zustandigkeiten.

4.6  Untersuchungen zur Vorsorge und Friherkennung
bel Kindern und Jugendlichen (8 26 SGB V)

Die 1971 eingefuhrten Kinderuntersuchungen bel Kindern in den ersten Lebensmo-
naten bzw. Jahren wurden in den Folgejahren um Untersuchungen in der Vorpubertét
erganzt.

4.6.1 Untersuchungen bei Kindern (U1-U9)

Die vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen gemal? § 26 Abs. 2 in Ver-
bindung mit 892 Abs. 1 und 4 des SGB V beschlossenen Richtlinien bestimmen das
N&here Uber die den gesetzlichen Erfordernissen des § 26 SGB V entsprechenden
arztlichen Malnahmen zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur
Vollendung des 6. Lebengjahres.

4.6.1.1 MalRhahmen

Die nach diesen Richtlinien durchzufiihrenden &rztlichen Mal3nahmen bel Kindern
bis zur Vollendung des 6. Lebengjahres dienen der Friiherkennung von Krankheiten,
die eine normale korperliche oder geistige Entwicklung des Kindes in nicht gering-
fiigigem MalRe gefahrden. Arztliche Malnahmen richten sich dabei auf: Stérungen in
der Neugeborenenperiode, angeborene Stoffwechsel stérungen, endokrine Stérungen,
Vitaminosen, Entwicklungs- und Verhaltensstérungen, das Nervensystem, die Sin-
nesorgane, Sprachstorungen oder Sprechstorungen, Zahne, Kiefer, Mundhohle,
Herz/Kreislaufsystem, Atmungsorgane, Verdauungsorgane, Nieren und Harnwege,
Geschlechtsorgane, Skelett und Muskulatur, Haut sowie multiple Fehlbildungen ein-
schliefdlich chromosomaler Aberrationen.

Die Fruherkennungsmal3nahmen bei Kindern in den ersten sechs Lebensjahren um-
fassen insgesamt neun Untersuchungen, die in einem eigens dafiir gestalteten Unter-
suchungsheft fur Kinder dokumentiert werden. Die Untersuchungen folgen der Ent-
wicklung von Kindern und konnen deshab nur in den jeweils angegebenen Zeitréu-
men in Anspruch genommen werden (wobei sog. Toleranzgrenzen Anwendung fin-
den) (s. Tabelle 4-4).

Tabelle 4-4. Zeitrdume der U-Untersuchungen

Untersuchungsstufe Toleranzgrenze
u?2 3.-10. Lebenstag 3.-14. Lebenstag
U3 4.- 6. Lebenswoche 3.- 8  Lebenswoche
u4 3.- 4. Lebensmonat 4%, Lebensmonat

2. -
Uus 6.- 7. Lebensmonat 5.-8. L ebensmonat
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Uueé 10.-12. Lebensmonat 9.-13.  Lebensmonat
uv 21.-24. Lebensmonat 20.-27. Lebensmonat
us 43.-48. Lebensmonat 43.-50. Lebensmonat
uo9 60. - 64. Lebensmonat 58.-66. Lebensmonat

Die Eintragungen der Untersuchungsergebnisse im Untersuchungsheft fur Kinder er-
folgen auf den fir die einzelne Untersuchung vorgesehenen Seiten und erlauben so,
die zeitliche Entwicklung des Kindes einschédtzen zu kénnen. Von entscheidender
Bedeutung ist hierbei, dass Hinweise auf eine mégliche Entwicklungsverzogerung o-
der -stérung tatséchlich eingehend diagnostiziert und einer rechtzeitigen, qualifi-
zierten Behandlung zugefUhrt werden.

4.6.1.2 Evaluation

Die seit Beginn erfolgte und als innovativ beurteilte begleitende Standarddokumen-
tation zu den Mal3nahmen wird derzeit nicht weiter gefuhrt bzw. nicht genutzt. Zu-
kunftig winschenswert wére nicht eine zeit-, sondern eine screeningbezogene Erhe-
bung.

Eine Auswertung der Dokumentationen erfolgte nur partial. Eine systematische um-
fassende Evaluation u.a. hinsichtlich der Aufdeckung von Krankheiten bzw. gesund-
heitlichen Beeintrdchtigungen sowie der Weiterfihrung der Kinder im System wird
nicht durchgefihrt.

Eine Evaluation erfolgt derzeit lediglich zur Erkennung von Huftdysplasien bei Neu-
geborenen aufgefiihrt, die nachfolgend ausgefihrt wird.

Der Bundesauschuss der Arzte und Krankenkassen beschloss am 22. August 1995
ein huftsonographisches Screening in das Krankheitsfriherkennungsprogramm fir
Kinder zum 01.01.1996 aufzunehmen. Ziel dieses Screeningsist die Vermeidung von
Spétfolgen der sog. angeborenen Hiftluxation bzw. Friherkennung von Risiken, die
zum Auftreten von entwicklungsbedingten Hiftgelenksluxationen fuhren kénnen.
Insbesondere sollen operative Mal3nahmen an Huftgelenken von Sauglingen, Klein-
kindern und &teren Kindern vermieden werden.

Ziel der vertraglichen Vereinbarung zwischen der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung und den Spitzenverbanden der Krankenkassen sowie der beauftragten auswer-
tenden Einrichtung ist deshalb die Evaluation des Huftsonographie-Screenings unter
systematischer Beobachtung und Beurteilung von Qualitdtsmerkmalen. Weiterhin
wird die Screeningstrategie kombinierter klinischer und sonographischer Untersu-
chungen auf ihre Umsetzbarkeit und ihre Wirksamkeit hin untersucht. Mogliche
Problempunkte des Screenings sollen auf diesem Wege frihzeitig identifiziert und
gof. geeignete Interventionsmdglichkeiten abgeleitet werden. Die dazugehdrige ver-
tragliche Vereinbarung ist in Kraft getreten und soll sowohl auf Programm- wie auf
Arztebene eine Rickmeldung Uber die Zielerreichung erlauben (Ergebnisse liegen
noch nicht vor).
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4.6.1.3 Inanspruchnahme

Die gut verguteten Kinderuntersuchungen gelten als die erfolgreichsten Mal3nahmen
in der Vorsorge und Friherkennung. Sie haben innerédrztlich und bei den Zielgruppen
eine hohe Anerkennung und Inanspruchnahme. Eine Abnahme der Teilnehmerraten
erfolgt nach der U7 (s. Abb. 4-5).

Eine préaventive Orientierung im friihen Kindesalter wird sowohl fir das eigene Er-
wachsenenalter als auch im Hinblick auf eine Forderung des praventiven Bewusst-
seins der Eltern a's positiv bewertet.

Allerdings stellen die Kinder- und Jugendlichen, die von den Vorsorgeuntersuchun-
gen der niedergelassenen Pédiater nicht erfasst werden, eine besondere Problem-
gruppe dar. Hier kann nur eine aufsuchende Fursorge durch den kinder- und jugend-
arztlichen Dienst Abhilfe schaffen. Dem steht allerdings der Trend entgegen, die Ge-
sundheitsdmter personell derartig auszudiinnen, dass in einigen Regionen selbst die
Durchfihrung von Schuleingangsuntersuchungen geféahrdet ist.

in Prozent - vorlaufiges Ergebnis
93,2 93,3 94,7
100,0 928 iz
82,6 s
80,0
60,0
40,0
20,0
0.0 T T T T T T T
us u4 us us u7 us U9
UNTERSUCHUNGSSTUFE

Abb. 4-5: Teilnahme an Malnahmen zur Friherkennung von Krankheiten im Kindesalter nach
Untersuchungsstufen in Deutschland im Jahr 2000, * = vorlaufiges Ergebnis (Zentralinstitut fur die
kassenérztliche Versorgung 2002)

4.6.1.4 Defizite

Ein Verbesserungspotenzial wird gesehen bei der verbesserten Kooperation der
Leistungserbringer, z.B. bei dem frihzeitigen Einbezug notwendiger Fachgruppen
bei auffélligen Befunden, und einer gerichteten Fihrung durch das System. Derzeit
ist dieses abhangig von dem Engagement des einzelnen Kinderarztes und erfolgt
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nicht systematisch. Eine Nachversorgung in Spezialbereichen (z.B. Padaudiologie o-
der Stoffwechselerkrankungen) wird besonders in landlichen Bereichen als kritisch
angesehen.

Als optimierbar wird auch der Informationsfluss vom Krankenhaus in die Praxis be-
urteilt. Hier wird eine koordinierende, unterstiitzende und supervidierende Stelle be-
sonders fur seltene Erkrankungen wie z.B. seltene Stoffwechselanomalien als not-
wendig erachtet.

Vertiefende Informationen fur Eltern waren winschenswert. Kritisiert wird, dass die
U1-Untersuchungen mit zahlreichen Stoffwechseltests im Krankenhaus fiir die Eltern
uniformiert laufen. 1.d.R. werden die Eltern tGber den Charakter der Untersuchungen
nicht aufgeklart. Es bestehen auch Licken in der hochspezialisierten nachsorge (Ab-
holz, Schwarz 2002).

Eine Fehlversorgung im Sinne des Gutachtens des Sachverstandigenrates (2001b)
stellt nach Ansicht des Bundesverbandes der Kinder- und Jugendérzte die Durchfih-
rung von Vorsorgeuntersuchungen durch hierfur nicht qualifizierte Arzte dar. Der
Deutsche Arztetag beschloss 1997 in Eisenach, dass fiir Nichtpadiater'® eine , Fach-
kunde V orsorgeuntersuchungen® einzufiihren ist. Die Umsetzung dieses Beschlusses
ist bis heute allerdings nicht erfolgt.

Ein Elternheft als Begleitung der Kinderuntersuchungen war geplant, ist aber bislang
nicht verwirklicht worden. Bei der anstehenden Uberarbeitung der U-Untersuchun-
gen ist eine begleitende Information der Eltern wieder im Gespréach.

Tellweise bieten Krankenkassen Materidien fur die Eltern an. So erhaten z.B. die
versicherten ,jungen® Eltern in der AOK Baden-Wirttmberg einen Ordner mit um-
fassenden Informationen. Einheitliche, von allen gesetzlichen Krankenkassen getra-
gene Informationen wéren als wiinschenswert angesehen, liegen derzeit jedoch nur
als Merkblatt zur Verhiitung von Kinderunféllen vor.

Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklérung (BZgA) plant spezielle Kampag-
nen fur bislang schwer erreichbare Zielgruppen wie z.B. auslandische Eltern.

Hier wird das ,, bereichsiibergreifende” Bewusstsein im Gesundheitswesen und in der
GKV — auch aufgrund des bestehenden Wettbewerbs — von den befragten Experten
fur nicht hinreichend erachtet, um gemeinsam und einheitlich tatséchlich konzeptio-
nell gute Materialien zu erstellen. Diese missten, um sich von den zahlreichen In-
formationen an Eltern abzuheben, einen besonderen Status erhalten.

Als Problem bel den U-Untersuchungen wird benannt, dass den Eltern suggeriert
wird, dass ales untersucht wird und in Ordnung ist. Eine ,, Entschlackung® von un-
sinnigen und nicht haltbaren Versprechungen, die das gelbe Heft suggeriert, wird fir

3 11 % der Vorsorgeuntersuchungen werden von anderen Fachgruppen durchgefiihrt.
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notwendig erachtet; als kritisch werden z.T. der Bereich Entwicklungsdiagnostik ge-
sehen, a's Uberarbeitsbedirftig u.a. die Bereiche Hifte und Sinnesorgane.

Eine in ihrer Bedeutung eher unterschétztes und schwieriges Feld in den U-
Untersuchungen betrifft die Vernachlassigung, die Misshandlung und den sexuellen
Missbrauch von Kindern. Bevolkerungsbezogene Pravalenzen liegen nicht vor. Nach
prospektiven Studien von Kinderkliniken in MUnchen und Freiburg konnten bei 2 %
aler stationar aufgenommenen Kindern hinweisende korperliche Symptome beo-
bachtet werden. Zweijahrige Praxisuntersuchungen in Hamburg zeigten einen Ver-
dacht auf seelische Beeintréchtigungen bel 0,17 %, auf korperliche Misshandlung bei
0,04 % und sexuelle Misshandlung bei 0,03 % (Frank 1997 zit. in Kries, Voss 1998).
Praktische Hinweise zur Erkennung entsprechender Symptome wurden von dem
Zentralinstitut fur die kassenérztliche Versorgung bereits 1991 erarbeitet. Auch von
der Techniker Krankenkasse liegt ein Leitfaden fir Arzte vor. Auch das Bundesmi-
nisterium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend fihrte zu der Thematik kirzlich
eine Kampagne durch. Ein Defizit wird nicht nur in der Diagnostik, die durch Schu-
lung deutlich verbessert werden kann, gesehen, sondern vor allem auch in der Ver-
mittlung konkreter Hilfen und dem Mangel an Versorgungsnetzwerken. Unterstiit-
zende soziale Hilfesysteme betreffen sowohl die Krankenkassen (z.B. Psychothera-
pie) as auch die Kinder- und Jugendhilfe (Kries, Voss 1998).

Als ein wesentlicher, zu stérkenden Bereich wird die Bewegungsférderung genannt.
Hier bestehen zwar vereinzelte, auch evaluierte Modellprojekte z.B. fur Gbergewich-
tige Kinder mit dem Ziel einer langerfristigen Integration in Sportvereine, die jedoch
bislang nur regiona angeboten und nicht flachendeckend umgesetzt werden.

Aus Sicht des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendérzte wird auch eine bereits
modellhaft erprobte frihzeitige Untersuchung auf Zahn- und Kieferfehlstellungen
durch Padiater as sinnvoll erachtet (s. auch Kap. 5).

Grof3er Nachholbedarf besteht in der Bundesrepublik Deutschland bei der Pravention
von Unfdlen, sai es bei Kindern oder Erwachsenen. Als eine Ursache werden eine
(in den vergangenen Jahren zunehmende) mangelnde Bewegungskoordination und -
sicherheit bei Kindern angefihrt. Der Berufsverband der Kinder- und Jugendérzte
befurwortet die Schaffung eines Instituts nach dsterreichischem (Institut , Sicher Le-
ben*) oder schweizerischem Vorbild, das sich ausschliefdlich dieser Problematik
widmet. Da Unfdlle fur Kinder und Jugendliche mittlerweile ein grof3eres Gesund-
heitsrisiko as Krankheiten darstellen, halten sie Aktivitdten in diesem Feld fur drin-
gend geboten.

Bei der Uberarbeitung der U-Untersuchungen ist zu trennen zwischen tatsichlich
notwendigen Untersuchungen und von zahlreichen Interessenten angeforderten sons-
tigen Mal3nahmen — ein teilweise schwieriges Unterfangen in einem auch von politi-
scher und vielfaltiger fachlicher Einflussnahme bestimmten Feld.

4.6.2 Untersuchungen bei Jugendlichen (U10 bzw. J1)
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Die vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen gemal? § 26 Abs. 2 in Ver-
bindung mit 8 92 Abs. 1 und 4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) be-
schlossenen Richtlinien bestimmen das Nahere Uber die den gesetzlichen Erforder-
nissen des § 26 SGB V entsprechenden &rztlichen Mal3nahmen zur Friherkennung
von Krankheiten bei Jugendlichen nach Vollendung des 10. L ebengjahres.

4.6.2.1 Malihahmen

Den Anspruch auf eine Jugendgesundheitsuntersuchung haben Versicherte zwischen
dem vollendeten 13. und dem vollendeten 14. Lebensjahr. Die Anspruchsberechti-
gung schliefdt einen Zeitraum von jewells zwolf Monaten vor Vollendung des
13. Lebengahres und nach Vollendung des 14. Lebengjahres, als sogenannte Tole-
ranzzeit, ein.

Ziel der Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinien ist die Friherkennung von Er-
krankungen, die die kérperliche, geistige und soziale Entwicklung in nicht geringfi-
gigem Malie geféhrden. Insbesondere wird auch beabsichtigt, durch Friherkennung
psychischer und psychosozialer Risikofaktoren eine Fehlentwicklung in der Pubertét
zu verhindern. Dartber hinaus sind individuell auftretende gesundheitsgefahrdende
Verhaltensweisen friihzeitig zu erkennen. Uber die hierdurch vermittelte gesundheit-
liche Gefahrdung ist der Jugendliche frihzeitig aufzuklaren.

Die Jugendgesundheitsuntersuchung umfasst im Rahmen der &rztlichen Mal3nahmen
die Anamnese (auffallige seelische Entwicklung, Verhaltensstorungen, auffalige
schulische Entwicklung, gesundheitsgeféhrdendes Verhalten z. B. Rauchen, Alkohol-
und Drogenkonsum, Vorliegen chronischer Erkrankungen). Bei der klinisch-korper-
lichen Untersuchung werden die Korpermal3e erhoben (Korperhéhe und -gewicht),
die Pubertétsentwicklung beurteilt, Stérungen des Wachstums und der korperlichen
Entwicklung erfasst (z. B. Klein-/GroRwuchs, Unter- und Ubergewicht), gegebenen-
fals eine arterielle Hypertonie erfasst, Erkrankungen der Hals-/Brust-, Bauchorgane
und Auffélligkeiten des Skelettsystems. Zusétzlich wird bel jedem Jugendlichen der
Impfstatus erhoben und gegebenenfalls zur Nachimpfung motiviert. Auf eine ausrei-
chende Jodzufuhr ist weiterhin zu achten.

Ebenso wie auch bel den Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien, soll auch bel den
Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinien nach Abschluss der Mal3nahmen der
Jugendliche vom Arzt Uber das Ergebnis der durchgefuhrten Untersuchung infor-
miert und die moglichen Auswirkungen im Hinblick auf die weitere Lebensgestal-
tung erdrtert werden. Dabel sollen seitens des Arztes insbesondere auf das individu-
elle Risikoprofil des Jugendlichen hingewiesen und Moglichkeiten und Hilfen zur
Vermeidung und zum Abbau gesundheitsschadigender Verhaltensweisen aufgezeigt
werden. Wie auch zuvor soll im Falle einer Erkrankung oder eines Krankheitsver-
dachts dafiir Sorge getragen werden, dass die betroffenen Jugendlichen im Rahmen
der Krankenbehandlung einer weitergehenden gezielten Diagnostik oder Therapie
zugefuhrt werden.
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4.6.2.2 Inanspruchnahme und Defizite

Als eine Ursache fir eine geringe Inanspruchnahme der Jugend- gegentiber den Kin-
deruntersuchungen wird die abnehmende Akzeptanz der Kinderérzte bzw. Jugend-
arzte durch die Jugendlichen gesehen. Eine Vorbereitung der Jugendlichen auf die
Untersuchung wird als wichtig erachtet.

Als Barrieren auf Seiten der Arzte werden z.T. eine ausbildungsbedingte mangelnde
Kompetenz genannt, insbesondere in der Kommunikation mit der Altersgruppe der
Jugendlichen und im Bereich seelischer Fragen.

Mehrere Kklinische Untersuchungen werden von einzelnen Experten u.a. aufgrund
fehlender prognostischer Werte (z.B. arterielle Hypertonie) oder eines falschen Zeit-
punktes (z.B. Skoliose: besser friher, mit 14 Jahren zu spét) kritisch gesehen. Mit
den derzeit bestehenden Untersuchungen stellen die Jugenduntersuchungen — so die
Kritik — keine Friherkennungsuntersuchungen dar, sie haben eher den Statusi.S. der
bei den Arzten gewohnten , Jugendarbeitsschutzuntersuchungen®. Generell sind sehr
optimistische Vorstellungen und umfassende Vorstellungen mit den Jugenduntersu-
chungen verbunden (z.B. aufféllige seelische Entwicklungen und Verhaltensstérun-
gen, Leistungsprobleme in der Schule, Drogenkonsum). Eine Uberarbeitung des als
»uberfrachtet” bezeichneten Programms wird a's notwendig angesehen.

Eine Evauation der Jugenduntersuchung hinsichtlich Wirksamkeit und Durchfih-
rung erfolgte — trotz Festlegung in den Richtlinien und Nachfrage des BMGS — bis-
lang nicht. Diese ist dringend erforderlich gehalten. Hier wird bei den beteiligten
Partner ein mangelndes I nteresse konstatiert.

4.7 Modellversuche (8 63 SGB V)

Nach § 63 SGB koénnen kassenérztliche Vereinigungen und regionale Kassenverban-
de in Modellversuchen auch zu préaventiven Malnahmen neue Versorgungsformen
erproben. Eine systematische Ubersicht iber Modellversuche zu préventiven Mal3-
nahmen liegt derzeit nicht vor. Thre Anzahl wird auf maximal ,eine Handvoll* ge-
schétzt. Bekannt sind Beispiele aus der Krebsfriherkennung (z.B. zur Tandemmas-
senspektrometrie) und zum Horscreening bei Neugeborenen (Buser et al. 2001).

Zur Verbesserung der Transparenz wird derzeit eine Modellvertragsdatenbasis auf-
gebaut.

4.8 Arzteund Préavention

Préavention stellt ein wichtiges Aufgabenfeld der Hausérzte dar (Sachverstandigenrat
2001, U.S. Preventive Services Task Force 1996). Mit der Ubernahme von (zuvor
vom Offentlichen Gesundheitsdienst getragenen) Praventionsmal3nahmen wie Imp-
fungen durch niedergelassene Arzte sowie die gesetzliche Einfiihrung von Gesund-
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heitsvorsorge und Fritherkennung wurde die Pravention durch niedergelassene Arzte
gestarkt.

Der vertragsirztliche Anteil an der Prévention in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung konzentriert sich traditionell auf die Friherkennung von Krankheiten. Jedoch
sind auch primérpréventive Elemente beispielsweise Information und Beratung tber
die Vermeidung von unginstigen, krankheitsfordernden Faktoren wie z.B. Nikotin
und ungesundem Erndhrungsverhalten im Rahmen der Gesundheitsuntersuchungen
enthalten.

In den 70er Jahren wurde versucht, Arzte im Rahmen der gemeindebezogenen Pré-
vention stérker in die préventive Versorgung einzubinden; in den 80er Jahren wurden
erste Modellprojekte zur arztlichen praventiven Beratung durchgefiihrt (Bengel
1988). Heute bieten Arzte teilweise praventive Angebote als nicht kassengetragene
Zusatzleistung an. Ein Ubergreifendes Konzept sowie eine Qualitdtssicherung besteht
jedoch nicht bzw. nur ansatzweise.

Gesundheitsforderung und Prévention in der Arztpraxis erfolgen eher unsystema-
tisch, die bedurftigen Zielgruppen werden nicht immer erreicht. Bereits 1991 zieht
Abholz die Bilanz, dass Pravention durch Arzte keine optimale V ersorgungssituation
garantiert. Zehn Jahre spéter — obwohl sich inzwischen die Qualitdt der priméararztli-
chen Versorgung international stark an der Aufgabenerfillung in der Prévention ori-
entiert — mahnt der Sachverstandigenrat (2001) an, dass die Umsetzung der Préaventi-
on im Praxisalltag nicht selbstverstandlich ist und ihre Moglichkeiten nicht ausge-
schopft sind.

Wie eine qualitative Studie zeigt (Walter et al. 2002)*, sehen die Arzte ihre Aufgabe
beziiglich Pravention und Gesundheitsférderung vor allem im sekundar- und tertiar-
praventiven Bereich. Bei den subjektive Definitionen zu Gesundheitsforderung, die
stérker im psychosozialen Bereich angesiedelt wird a's die Pravention, wird deutlich,
dass sich Pravention und Gesundheitsforderung in der Praxis nicht trennen lassen
und von den meisten Arzten gleichgesetzt werden. Unter Gesundheitsférderung sub-
sumieren viele Arzte ihre gesamte Tatigkeit. Die Verwendung der Begriffe , echte
Préavention und Gesundheitsférderung im ,, engeren® und , weiteren” Sinne |&sst ver-
muten, dass die Arzte ein Vor-Wissen Uber die theoretischen Konzepte besitzen, in
ihr berufliches Handeln jedoch nur ein Teilbereich Eingang erhélt.

Die Einstellungen zu Prévention/Gesundheitsforderung sind tberwiegend positiv,
soweit sie im allgemeinen verhaftet bleiben. Finden hingegen Erfahrungen der Um-
setzung sowie Rahmenbedingungen Eingang in die Uberlegungen, relativieren diese
die positiven Einstellungen. Ausschliefdlich negative Einstellungen liegen jedoch
kaum vor.

14 32 ausfiihrliche Interviews mit niedergelassenen Hausérzten (und weitere 32 Interviews mit am-

bulanten Pflegekréften) wurden im Rahmen des BMGS-geforderten Projektes ,, Gesundheits- und
Alterskonzepte von Arzten und Pflegekraften in der ambulanten Versorgung dlterer Menschen®
im ersten Quartal 2002 gefuihrt (Projektleiter: Walter, Flick, Schwartz).
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Hinsichtlich einer Pravention/Gesundheitsférderung im Alter nehmen allerdings die
positiven Einstellungen bei Hausérzten zugunsten einer eher ambivalenten Sicht ab.
So wird die Prévention in jingeren Jahren und fur das Alter vielfach als wichtiger er-
achtet als eine Pravention im Alter selbst. Beachtlich ist, dass ein Viertel der befrag-
ten Hausérzte kein Praventionspotenzial im Alter sieht.™ Hier bedarf es einer spezifi-
schen Wissensvermittlung Uber die Méglichkeiten und praktischen Ansédtze einer
Pravention.

In der Umsetzung scheint es seitens der Arzte kein strukturiertes Konzept zu geben,
das die Patienten zur Durchfihrung praventiver Mal3nahmen z.B. im Sinne von ge-
genseitigen Handlungsvereinbarungen unterstiitzt und eine kontinuierliche Betreuung
gewdhrleistet (vgl. auch Vahlbruch 2002).

Tabelle 4-3: Barrieren und fordernde Faktoren von Pravention und Gesundheitsforderung aus Sicht
der Arzte (Walter et al. 2002)

Barrieren Fordernde Faktoren
seitens der Pati- seitens des Ge- seitensder Arzte | seitens der Pati- seitens des Ge- seitens der Arzte
enten sundheitssystems enten sundheitssystems
Passive Erwar- Keine bzw. keine  Verdienst ist ge- Steigende Nach- Mehr Méglich- Erfolgserlebnisse
tungshaltung ausreichende Ver-  ringer, wenn Pra- | frage keiten der Praven-
gitung vention greift tion und starkeres
Themain den Me-
dien
Kein Interesse MaRnahmen wer-  Zeitmangel Interesse Gesundheitsforde-  Zeiteinsatz zur Er-
den nicht von rung ist grof3er héhung der
GKYV ubernom- Markt Compliance
men
Risikofaktoren Gesundheitssys- Kuration stehtim | Informationsstand ~ Krankenkassen
sind nicht spiirbar ~ tem ist nicht auf Vordergrund aus den Medien sind verpflichtet,
Pravention son- Geld bereitzustel-
dern Kuration aus- len
gelegt
Verhaltensande- Kein Interessean  Mangelnde Uber-
rungen schwer »gesunden Perso-  zeugungskraft
umsetzbar nen*
Ratschlége werden Mangelnde Moti-
nicht umgesetzt vation
Klientel , Gesun-
de* nicht erreich-
bar
Keine Bereitschaft
zusétzlich zu be-
zahlen

Tabelle 4-4: Barrieren und fordernde Faktoren von Pravention und Gesundheitsforderung im Alter aus
Sicht der Arzte (Walter et al. 2002)

Barrieren Fordernde Faktoren
seitens des Ge- seitens der Pati- Alter und Angeht-  seitens der Arzte seitensder Pati-  seitens der Arzte
sundheitssystems  enten rigeasBarriere enten
Budgetzwange Patienten wollen Patienten sind Préventionsmal?- Nachfrage exis- Erfolgserlebnisse

15

Die Interviews bestétigen damit Ergebnisse einer Befragung von Hausérzten im Rahmen des
Projektes zur , Altersabhéngigkeit ambulanter Leistungen und Behandlungsstrategien an dlteren
Patienten mittels Beobachtungspraxen* des Norddeutschen Forschungsverbundes Public Health
(Henze et a. 2001).
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Kein gesellschaft-
liches Interesse an
Pravention im Al-
ter

in Ruhe gelassen
werden

Widerstand

nicht mehr offen
und flexibel

Bei geriatrischen
Fallen keine Pr&
vention moglich

nahmen sind nicht

immer im Bewusst-

sein
Arzt bremst Enga-

gement seiner Pati-

enten

tiert

Bereitschaft zu
bezahlen

Finanzielle Lukra-
tivitat

Angehorige/ Be- Petienten freuen
treuer geben keine sich Uber Anre-
Zustimmung gungen

Friiheres gesund-
heitsbewusstes
Verhalten wirkt
sich positiv aus

Die befragten Hausérzte sehen vor allem zahlreiche Barrieren in zwei Bereichen: auf
Seiten der Patienten und im Gesundheitssystem. Hinsichtlich der Patienten werden
von den Hausérzten vor alem Interesselosigkeit und das Nicht-Umsetzen von Pr&
ventionsmal3nahmen genannt. Im Gesundheitssystem werden insbesondere die man-
gelnde Verglitung, die Nicht-Finanzierung vieler préventiver Malinahmen und die U-
berwiegende Ausrichtung auf Kuration als Hindernis gesehen (s. Tabelle 4-3). Einer
Pravention im Alter stehen aus Sicht der befragten Hausérzte neben einem geringen
gesellschaftlichen Interesse auch das Alter selbst entgegen. Andererseits wird eine
Bestehende Nachfrage der Patienten und auch eine Bereitschaft zur finanziellen Ei-
genbeteiligung wahrgenommen (s. Tabelle 4-4).

Wenn es gelingt, die Schwierigkeiten und frustrierenden Erfahrungen der Arzte ab-
zubauen, wirkt sich dies wiederum forderlich auf das préventive Verhalten aus, denn
die Arzte ziehen ihre Motivation aus Erfolgserlebnissen.

49 Zusammenfassung und Fazit

Der Bereich der arztlichen Vorsorge und Friherkennung wurde in den 60er und 70er
Jahren in die gesetzliche Krankenversicherung aufgenommen. Zu den Leistungen
zahlen Mal3nahmen der Vorsorge von Mittern und Kindern, Friherkennungsuntersu-
chungen sowie — al's Satzungsl eistung — Impfungen.

Die bisherige vertragsérztliche Funktion konzentriert sich priméar auf die Sekundéar-
pravention und hier auf die Friherkennung von Krankheiten. Priméarpraventive An-
sdtze beschrénken sich auf die Information von Versicherten im Rahmen von Ge-
sundheitsuntersuchungen (Information Uber Nikotinabusus, Essgewohnheiten etc.),
eine systematische Einbindung von Arzten in die Gesundheitsférderung ist bislang
nicht vorgesehen. Die arztliche Beratung, die in der Praxis einen grof3en Stellenwert
einnehmen sollte, beschrankt sich in der Umsetzung letztlich auf wenige Aspekte.

Wenn auch durch die z.T. vorgesehene Begleitevaluation ein kontinuierliches Moni-
toring der Mal3nahmen schon heute méglich wére, wird diese Uberwiegend im Be-
reich der gesetzlichen Mal3nahmen nicht (mehr) realisiert. Auch im Hinblick auf die
Programmqualitét sind deutliche Verbesserungspotenziale vorhanden. Die seit den
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70er Jahren bestehenden Strukturen bedirfen einer Fortentwicklung. Ansdtze zur
Optimierung werden im folgenden aufgezeigt.

49.1 Realisation und Optimierung der Impfungen

Eine Unterversorgung besteht in Deutschland auf dem Gebiet der Schutzimpfungen,
die effektive praventive Mal3nahmen darstellen. Die Durchimpfungsrate bei Kindern
hat sich in den vergangenen Jahren deutlich verbessert, ist jedoch noch nicht optimal.
Sieliegt bel Schuleintritt (1999-2001) zwischen 74 % (Pertussis) und 97 % (Tetanus,
Ausnahme: Hepatitis B: 37 %). Allerdings erfolgen die Impfungen haufig sehr spét.
Zudem liegt weiterhin ein deutliches Defizit hinsichtlich der empfohlenen Zweitimp-
fungen vor, die z.B. gegen Mumps, Masern und Rételn nur knapp ein Viertel der
Kinder erhalten. Eine Problemgruppe bilden auslandische und sozial benachteiligte
Kinder, deren Durchimpfungsrate erheblich unter dem Mittelwert liegt. Auch bei den
Erwachsenen bestehen deutliche Impfltcken. Die im Alter empfohlene Impfung ge-
gen Influenza weisen nach eigenen Angaben nur gut ein Drittel aller Uber 69-
Jahrigen auf.

Zumindest fur Schulkinder hat sich die Datenlage zum Impfstatus mit Inkrafttreten
des Infektionsschutzgesetzes (2001) verbessert. Fir Erwachsene und Altere liegen
keine bevolkerungsbezogenen Daten zur Durchimpfung vor. Eine zielgerichtete Pla-
nung und Durchfihrung von Strategien ist vor diesem Hintergrund kaum méglich. Es
sollte eruiert werden, inwieweit Routinedaten der arztlichen Versorgung aufbereitet
werden kénnen bzw. die Dokumentation zu optimieren ist. Hierfir wéare der Rechts-
kreis der vertragsérztlichen Versorgung nach SGB V und die Seuchengesetzgebung
des Bundes und der Lénder enger zu verknupfen.

Auch wenn Impfungen (aul3er Reise- und arbeitsbedingte Impfungen) i.d.R. von den
Krankenkassen auf Basis freiwilliger Vereinbarungen mit den Kassenérztlichen Ver-
einigungen Ubernommen werden, so bestehen aufgrund fehlender gesetzlicher Re-
gelungen immer wieder Irritationen und Schwierigkeiten bezlglich der Kostentiber-
nahme. Insgesamt ist die Situation aufgrund der vielfaltigen regionalen Vereinbarun-
gen einzelner Krankenkassen sehr heterogen und untibersichtlich. Die unterschiedli-
chen Regelungen der Kostentibernahme fur Impfungen durch die Krankenkassen und
eine uneinheitliche Abrechnungsorganisation stehen einer Steigerung der Durchimp-
fungsraten bisher im Wege.

Bis auf die Schuleingangsuntersuchungen, bei denen der Impfstatus der Kinder erho-
ben wird, erfolgt eine aufsuchende Impfberatung nicht. Weder die niedergelassenen
Arzte noch die Krankenkassen sprechen Patienten bzw. Versicherte aus sozialen und
auslandischen Problemgruppen gezielt aktiv an. Hier liegt ein Potenzial, das die
Krankenkassen ggf. auch in Verbindung mit dem OGD und den Sozial hilfetragern o-
der den Betriebs- und Gewerbedrzten — z.B. in regionalen Impfgemeinschaften —
durch fremdsprachliche Anschreiben oder gezielter Ansprache ausgewahlter Perso-
nengruppen besser ausschopfen konnten.
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Zentral fur eine Erhdhung der Durchimpfungsraten ist eine konzertierte Aktion zu-
mindest aller bereits jetzt in der Impfprévention tétigen Einrichtungen wie z.B. Bun-
deszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA), Deutsches Griines Kreuz, Of-
fentlicher Gesundheitsdienst, Arzteschaft. Diese sollten in ein nationales Programm
eingebunden werden, das sich zur Erhéhung der Akzeptanz bel Erwachsenen aller-
dings nicht wie das derzeitige Masern-Mumps-Rételn-Programm auf ausgewdhlte
Impfungen beschrénken sollte.

Analog zu der Umsetzung der Zahnprophylaxe in Kindertagesstétten und Schulen (s.
Kap. 5) sollte eine bundesweite Umsetzung der Impfpravention unter Einbindung der
niedergelassenen Arzte, des OGD und der Betriebs-/Gewerbeirzte erfolgen. Gerade
durch aufsuchende Verfahren kann sowohl die Durchimpfungsrate bei Kindern von
Migranten und sozial Benachteiligten als auch die Zweitimpfung insgesamt deutlich
erhoht werden. Aufsuchende Strategien sollten auch fiir ingtitutionalisierte Altere
z.B. Uber niedergelassene Arzte mit Heimarztfunktion aktiv eingefihrt werden.

Fir eine Verbesserung der aktiven Impfmotivation der Anbieter wird ferner eine an-
gemessene Honorierung der niedergelassenen Arzte, eine bessere Qualifizierung in
der Aus- und Fortbildung sowie ein aktives Praxismarketing mit Nutzung dler Arzt-
Patientenkontakte zur Uberpriffung des Impfstatus angesprochen. Sicher sollte die
betriebliche Impfaufklarung durch Betriebs- und Gewerbedrzte gestérkt werden.
Dartiber hinaus kommt nichtérztlichen Multiplikatoren wie Erziehern und Lehrern
eine wichtige Rolle in der Aufkl&rung und Motivierung zu (Robert Koch Institut
1999).

Insgesamt konnte eine Konzentration und ,, akteurs* Gibergreifende Koordinierung der
Mal3nahmen in regionalen und Uberregionalen Impfgemeinschaften die Verzahnung
der Rechtsgrundlagen und flankierende zielgruppenspezifische Aufkldrung und Be-
ratung unter Aufgreifen der in der Bevilkerung bestehenden Unsicherheiten, Beden-
ken und Angste gegen Impfungen die Impfsituation in Deutschland verbessern.

4.9.2 Realisierung und Optimierung von Pr&ventionsmaf3nahmen
der Vorsorge und Friherkennung

Die Teilnahmeraten an den Programmen sind bis auf die Friherkennungsuntersu-
chungen bei Kindern (hier aber auch nur bei den ersten der neun Untersuchungen)
und bei der Friherkennung im Rahmen der Mutterschaft ungentigend (,, Unterversor-
gung*). Vor alem die geringe Teilnahmerate von &lteren Versicherten ist mit weni-
ger asdie Halfte der Gber 60-jahrigen Frauen und einem Viertel der Gber 60-jéhrigen
Manner — trotz in den 90er Jahren insgesamt gestiegener Tellnahmeraten — gering.

Durch die Einfuhrung der Chipkarte wird der friher aus den Krankenscheinen her-
vorgehende Anspruch auf Friherkennungsuntersuchungen nicht mehr deutlich. Eine
aktive, systematische und gezielte Ansprache der berechtigten Versicherten durch die
Krankenkassen Versicherte erfolgt nicht. Diese sollte jedoch die eher sporadischen
Hinweise in den Mitgliederzeitschriften bei Risikogruppen erganzen.
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Prinzipiell werden von den befragten Experten im Bereich der Vorsorge und Friiher-
kennung Anreize fir bestimmte Gruppen als sinnvoll erachtet. Favorisiert werden fi-
nanzielle Anreize in Form von , spirbaren” Geldbetrégen bei der 1nanspruchnahme
von Leistungen, z.B. geknupft an die Versicherungsbeitrége. Andere Anreize werden
eher als wirkungslos eingeschétzt.

Als positiv wird auch ein lebensbegleitender Praventivpass, dhnlich dem der Ameri-
can Health Foundation, bewertet.

Arzte filhren Frilherkennungsuntersuchungen bei denjenigen Patienten durch, die
sich aufgrund anderer Fragestellungen in der Praxis vorgestellt hatten (,Casefin-
ding“). Ein gezieltes Einladungssystem ist derzeit nicht installiert und wird aber ge-
genwértig im Rahmen des Mammographiescreenings gepruft. Bei entsprechender
Eignung sollte eine Ubertragung auf andere Krebsarten erfolgen.

Informationen fir Versicherte zur Bedeutung von Friherkennungs- und Praventi-
onseistungen als Bestandteil der Gesetzlichen Krankenversicherung, liegen nicht
systematisch vor. Insbesondere auch zielgruppenspezifische Angebote z.B. fir aus-
landische Mitbilrger und sozial Benachteiligte werden derzeit nicht vorgehalten.
Vorhandenes Wissen im Sinne bereits bestehender Ressourcen bei Versicherten ist
durch geeignete, evidenzbasierte Informationen zu stéarken. Dabei sollten auch spezi-
fische Barrieren und Angste vermehrt angemessen aufgegriffen werden. Diese In-
formationen stellen eine wesentliche Basis dar, um eine fundierte Entscheidung Uber
die Teilnahme an bestehenden Programmen treffen zu kénnen.

Qualitdtsmanagementsysteme, die sowohl eine systematische Teilnahmesteigerung
durch Monitoring der Teilnahmeraten als auch Rickmeldungen bis auf Arztebene
erlauben, sind derzeit nicht zusammenhangend installiert. Gleichwohl sind Einzell6-
sungen (z.B. Feedback-System HUftsonographiescreening) verwirklicht, die aller-
dings in ein Gesamtkonzept eingebettet werden missen. Der Evaluation der laufen-
den Programme kommt somit eine zentrale Bedeutung zu. Die Ergebnisse dieser E-
valuation sind kiinftig entsprechend aufbereitet allen beteiligten Ebenen zur Verfi-
gung zu stellen (Arzt, gof. Qualitétszirkel, Kassenérztlichen Vereinigungen, Kran-
kenkassen, Bundesebene in Form des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen).

Screeningprogramme erfordern einen Wirksamkeitsnachwels, der alle relevanten Be-
standteile Uberpriift. Hierzu gehdren neben der Eignung der Krankheit auch die evi-
denzbasierte Uberpriifung der angewendeten diagnostischen Tests wie auch der
Wirksamkeitsnachweis fir die eingeleiteten Therapien. Eine solche evidenzbasierte
Uberpriifung von Fritherkennungsprogrammen ist bislang nicht in Verfahrensrichtli-
nien etabliert.

Die derzeitige Datenlage ist ungentigend, die Verwertbarkeit der Abrechnungsdaten
eingeschrankt. Auch sind aufgrund des Datenschutzes nur Querschnittsuntersuchun-
gen und keine Langsschnittuntersuchungen moglich. Uberlegt werden sollte u.a., in-
wieweit der (derzeit nicht ausgewertete) Mutterpass einbezogen werden konnte. E-
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benfalls wird eine verstérkte Einbeziehung praventiver Aspekte in die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes als wichtig bewertet. Eine Dauereinrichtung zur Evalu-
ation wird als notwendig erachtet. Eine kontinuierliche, nach Moglichkeit jahrliche
Berichterstattung Uber alle laufenden Friherkennungsmal3nahmen auf dieser Basis
sollte durchgangig installiert werden. Ist dies erfolgt, sollte die wirkungs- und teil-
nahme- bzw. zielgruppenspezifische Analyse der Ergebnisse auch in entsprechende
Mal3nahmen miinden.

Bel vielen der oben aufgefiihrten Verbesserungspotenziale kommt der hausérztlichen
Versorgung eine Lotsenfunktion zu (Information und gezielte Weiterleitung der Ver-
sicherten an Einrichtungen mit spezifischen praventiven Angeboten, Teilnahmera-
tensteigerung etc.). Diese ist entsprechend zu definieren und mit Kompetenzen, Ko-
ordinationsfunktion, Fortbildungsinformationen und Software-Unterstiitzung Uber
Praxiscomputer auszustatten.

Zur deutlicheren Wahrnehmung der Relevanz und den Mdglichkeiten der Pravention
in der @rztlichen Praxis und damit einer Verschiebung der Pravention von einer ,Ne-
benbeileistung® zu einer zentralen Aufgabe sind Fortbildungen insbesondere fur
Hausdrzte, Gyndkologen und Padiater dringend erforderlich. Die Kassenérztliche
Bundesvereinigung versucht derzeit das Qualitétszirkelkonzept neu zu beleben. Ein
Modell befasst sich mit Pravention, in dem die Arzte u.a. auf die Grundprinzipien der
Prévention hingewiesen werden, Mdoglichkeiten der Teilnahmeratenerhéhung, An-
sprache von Zielgruppen, Vermittlung von Information. Hier besteht ein grof3er
Handlungsbedarf. Nach einer Analyse der bestehenden Fortbildungsangebote in Ber-
lin und Niedersachsen kommt diesen Themen ein untergeordneter Stellenwert zu.
Angebote sind vor allem in den Bereichen Arbeits- und Sportmedizin angesiedelt
und beziehen sich neben Angeboten zu speziellen Krankheiten vor alem die klassi-
schen Felder Erndhrung, Ubergewicht, Rauchen und Alkohol. Pravention und Ge-
sundheitsforderung im Alter wird kaum aufgegriffen (Walter et a. 2002a). Gerade
bei einer bisang hinsichtlich der Pravention defizitdren Ausbildung™ sollte eine
Nachqualifizierung der Arzte intensiviert werden.

An entsprechende Mal3nahmen zur Qualitétsforderung wie beispielsweise Qualitéts-
zirkel teilnehmende Arzte sollten Fritherkennung im Sinne eines Kompetenzzent-
rums , Friherkennung® anbieten. Langerfristig wird ein besonders qualifizierter
»Arzt fir Pravention“ bzw. ein eigenes Gebiet fur Préaventivmedizin als sinnvoll er-
achtet.”

" In der neuen, zum 01.10.2003 in Kraft tretenden Approbationsordnung hat die Prévention einen

hoheren Stellenwert erhalten. Durch die praxisbezogene und fécheriibergreifende Strukturierung
besteht die Chance, dass sie auch im klinisch-praktischen Abschnitt einen hoheren Stellenwert
erhdlt. Es bleibt jedoch abzuwarten, wie diese Inhalte zuklinftig vermittelt werden. Das jeweilige
Konzept obliegt den medizinischen Fakultéten.

Dies setzt entsprechende Strukturen an den Universitéten voraus. Bislang besteht kein Lehrstuhl
fur Préventivmedizin an einer deutschen medizinischen Universitét. Eine Stiftungsprofessur fir
Préavention und Rehabilitation an der Medizinischen Hochschule Hannover, Zentrum Offentliche
Gesundheitspflege, ist in Vorbereitung.

17
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Es ist zu begriRen und hat sich in der Vergangenheit bewahrt, wenn einzelne Kran-
kenkassen as Innovateure auftreten und neue préventive Aktivitéten zunachst im
Rahmen eines Modellvorhabens auf ihre Praktikabilitét untersuchen, bevor eine fl&
chendeckende bundesweite Einfihrung erfolgt. Einen gesetzlichen , Patentschutz
darf es jedoch nicht geben, d.h. sobald eine Mal3nahme evaluiert und fir gut befun-
den wurde, muss sie den Versicherten aller Krankenkassen zur Verfiigung stehen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass alle bestehenden Programme hinsicht-
lich der Wirksamkeit, Akzeptanz, Teilnahmemuster auch gerade mit Blick auf Prob-
lem- und Risikogruppen und Durchfiihrungsqualitét unter Alltagsbedingungen einer
Neubewertung zu unterziehen und im Hinblick auf die Ressourcenknappheit ggf.
neue Akzente in der Programmausrichtung zu setzen sind. Die hierfir erforderlichen
Schritte konnen im zustandigen Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen re-
spektive den zustandigen Arbeitsausschiissen eingeleitet werden. Darliber hinaus ist
zu prufen, ob nach § 219 Abs. 2 SGB V regionale Préventionsinitiativen seitens der
Bundesebene gefordert werden kénnen.

4.9.3 Vernetzung der Akteure—
Deutsches Forum Prévention und Gesundheitsforderung

Im Sinne eines , Capacity building” ist eine Quervernetzung und Koordination der
Akteure zu prifen. So ist beispielsweise das Problem der teilweise geringen Tell-
nahmeraten an Frilherkennungsprogrammen von Arzten oder von den Kassen nicht
aleine arztlich zu 16sen, sondern bedarf der Abstimmung aler an der Pravention und
Gesundheitsforderung beteiligten Akteure (Verankerung in der Bildung, Informati-
onskampagnen etc.). Die préventiven Mal3nahmen der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen betreffen zudem nur jene Blrger, die im Rahmen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert sind. Schon heute zeichnet sich ab, dass im Hinblick auf pr&
ventive Malinahmen unterschiedliche, ndmlich niedrigere, Qualitéts- und Versor-
gungsstandards in der Privatversicherung etabliert werden. Eine sektorentibergrei-
fende, gesamtgesel|schaftliche Bearbeitung des Themas Prévention ist deshalb unab-
dingbar. Die hierfir geeigneten Strukturen wurden im Rahmen des , Runden Ti-
sches* des BMGS 2002 diskutiert und mtndeten in die Einrichtung einer themenbe-
zogenen, auf Dauer angelegten Nachfolgestruktur, des ,, Deutschen Forums fur Pr&
vention und Gesundheitsforderung”.

Prinzipiell wird von allen befragten Experten die Einrichtung des Deutschen Forums
fr Préavention und Gesundheitsforderung begrufét. Es bleibt hier alerdings zu hinter-
fragen, ob eine noch derart unverbindlich organisierte Plattform entsprechende ziel-
gerichtete Wirkung auf die Praxis entfalten kann. Als Problem wird gesehen, dass
sich starke Verbénde, die nicht koordiniert werden wollen, sich gegenseitig blockie-
ren und lieber eine Entwicklung aufhalten als selber einen, wenn auch nur geringen,
Verlust an eigenem Einfluss hinnehmen. Auf der anderen Seite wird die Grindung
des Deutschen Forums Prévention und Gesundheitsférderung positiv bewertet, da
Defizite in der Institutionalisierung und Abstimmung von Pravention bestehen. Auch
die breite Ausrichtung und die Einbindung zahlreicher, bislang nicht verkoppelter



Umsetzung praventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 4 Vorsorge und Friherkennung SGBV 111

Einrichtungen und Tréger wird beflrwortet. Einer derartigen Ubergreifenden Ein-
richtung werden Chancen zugesprochen, die bestehenden Segmentgrenzen aufzuwei-
chen und zu Uberwinden. Zur Verstéarkung des Einflusses des Forums sollte die Be-
rucksichtigung seiner Empfehlungen gesetzlich verankert werden.

Vereinzelt werden Bedenken gegen eine zentrale , Stiftung fur Préavention® erhoben.
Als problematisch wird die Finanzierung beurteilt. Nach Ansicht eines interviewten
Experten sollte es grundsétzlich Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen bleiben,
individuelle préventive Aktivitéten zu finanzieren. Allerdings erscheint es angemes-
sen, auch die privaten Krankenversicherungen anteilig heranzuziehen, zumal ja auch
diese von erfolgreicher Pravention bei ihren in jungen Jahren in der GKV mitvers-
cherten oder versicherten Mitgliedern profitieren, da spéter geringere Ausgaben an-
fallen.

Wird die Forderung der Pravention ernst genommen werden, so ist

(1) eine entsprechende gesetzliche sektorlbergreifende Verankerung der pr&
ventiven Mal3nahmen zu erwégen (,,Homogenisierung der gesetzlichen Re-
gelungen”)

(2) eine Struktur zu bedenken, deren Entscheidungen normativ bindende Kraft
haben (,, Koordinierung der Akteure") und

(3) Uber eine angemessene Finanzierung zu befinden.

Wesentliche Voraussetzung dieser Strategie ist die Versténdigung Uber einheitliche
nationale Gesundheitsziele, die ex ante festzulegen sind. Die Erreichung dieser Ge-
sundheitsziele muss besténdig evaluiert werden (verbunden etwa mit einer 2-
jahrlichen nationalen Berichtspflicht, z.B. Uber ggf. auch neben den 2-Jahres-
Berichten des SVR, um nationale Aufmerksamkeit zu sichern). Bei Nichterreichen
der Gesundheitsziele missen diese entweder neu justiert werden oder die hierzu ein-
geleiteten Maldnahmen muissen neu Uberdacht werden. Insgesamt missen diese Ge-
sundheitsziele an dem Bedarf der Bevolkerung ausgerichtet und dirfen nicht in das
beliebige Ermessen einzelner, oft unter 6konomischen Gesichtspunkten handelnder
Akteure gestellt werden.

4.9.4 Gesetzliche Einzelander ungen und tber greifendes Prventionsgesetz

Im Folgenden werden erforderliche gesetzliche Einzelénderungen in der Vorsorge
und Friherkennung aufgezeigt und die Aussagen der befragten Experten zu einem -
bergreifenden Praventionsgesetz dargestellt.

4.9.4.1 Gesetziche Einzelédnderungen

Ein Novellierungsbedarf des SGB V wird vor alem bei Impfungen gesehen, die bis-
lang Satzungsleistungen darstellen. Verbindliche Kostenibernahmen durch die
Krankenkassen konnten durch eine Anderung des SGB erreicht werden, indem
Schutzimpfungen als Pflichtleistungen aufgenommen werden.
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Andererseits dirfen in Regelungen die Lander aus ihrer Grundzustandigkeit zur Si-
cherung einer nationalen Seuchenbekampfung nicht entlassen werden; insoweit kann
die GKV nur ,subsididr”, z.B. wegen ihrer gréferen Néhe zu den eigenen Vers-
cherten, auftreten; flr Privatversicherte sowie flr soziale Randgruppen sind entspre-
chende angemessene L 6sungen (PKV, OGD) zu verankern.

Fir den Bereich der Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen werden die be-
stehenden Einzelgesetze prinzipiell als ausreichend beurteilt, um den Erfordernissen
der Prévention gerecht zu werden und sie auf eine breitere Basis zu stellen. Als mih-
selig wird z.T. vielmehr der Prozess der Entscheidungsfindung beschrieben und die
Verfahrensrichtlinien in dem Bundesausschuss fur die Umsetzung als hinderlich be-
zeichnet.

Gesetzlich verankert werden sollte eine regelméfdige Berichtspflicht, ihre Zusammen-
fuhrung und Auswertung sowie eine (jahrliche) Veroffentlichung auf Bundesebene.

4.9.4.2 Ubergreifendes Préventionsgesetz

Alle interviewten Experten stehen einem Ubergreifendes Praventionsgesetz positiv
gegenlber. Das Praventionsgesetz sollte zwar taktisch gut vorhandene Programme
einbinden, jedoch dartber hinaus gehen und weitere Einrichtungen hineinnehmen.

Betont wird die Notwendigkeit alle Akteure zu benennen und ihnen in den einzelnen
definierten Bereichen genau umschriebene Aufgaben zuzuweisen. Die Verpflichtung
zur Kooperation wird fr unerlasslich befunden, wobei Ziel und Art der Zusammen-
arbeit gesetzlich fixiert werden missen. Zur Forderung der Nachhaltigkeit ist eine
kurz- und langfristige Dokumentation und Evaluation erforderlich.
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5  Prophylaxevon Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
-SGB V

Die Verbesserung der Zahngesundheit im Kindes- und Jugendalter ist — neben der
AIDS-Pravention — eine der wenigen, in ihrer Bilanz eindeutig positiven Beispiele
organisierter praventiver Mal3nahmen in Deutschland. 1989 wurde sie erstmals als
Aufgabe der Krankenkassen gesetzlich verankert. Gleichzeitig ist sie Aufgabe der
Lander. Inzwischen wurden vielfaltige Strukturen geschaffen, die neben den gesund-
heitsbezogenen Effekten, den Kosten und den Barrieren in der Umsetzung der ge-
setzlichen Vorgaben im folgenden dargestellt werden.

Grundlage des Kapitels bilden neben (1) einer Analyse der Literatur (2) schriftliche
Sellungnahmen der Bundeszahnérztekammer, Berlin, des Bundesverbandes der
Zahnérzte des Offentlichen Gesundheitswesens e.V., Dr. Klaus Diirr, Dreieich, des
Medizinischen Dienstes der Spitzenverbéande der Krankenkassen, Dr. Harald Strippel
M.Sc., Essen und (3) telefonische Interviews mit Herrn Dr. Klaus Durr, Vorsitzender
des Bundesverbandes der Zahnarzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.,
Dreieich, Herrn Dr. Dietmar Oesterreich, Vizeprasident der Bundeszahnéarztekammer
und Vorsitzender des Ausschusses praventive Zahnheilkunde, Berlin, Herrn Dr. Ha
rald Strippel M.Sc., Fachgebietdeiter Zahnmedizinische Versorgung des Medizini-
schen Dienstes der Spitzenverbdnde der Krankenkassen, Essen und Herrn Bernd
Wiethardt, Vorsitzender des Bundesverbandes der |andwirtschaftlichen Krankenkas-
sen und alternierender Vorsitzender der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugend-
zahnpflege, Kassel. Frau Dr. Angelika Schreiber MPH, Gesundheitsamt Main-
Kinzig-Kreis, gab weiterfuhrende Hinweise und Anregungen.

5.1 Mundgesundheit

Erkrankungen des Kauorgans beeinflussen in unterschiedlichster Weise Alltagsbe-
waltigung, Lebensqualitdt und somatische Erkrankungen (Schreiber 2002, Kirch
2002). Die nach wie vor hohe Kariespravalenz in der Bevdlkerung, der z.T. kompli-
kationsreiche Verlauf der Karies und ihrer Folgeerkrankungen insbesondere bei klei-
nen Kindern und ihre volkswirtschaftliche Relevanz geben der Préavention von Karies
eine hohe Prioritét.

Die Mundgesundheit hat sich in den vergangenen Jahrzehnten in Deutschland erheb-
lich verbessert. Betrug die Anzahl der karitsen, wegen Karies fehlenden oder ge-
fiillten bleibenden Zahne (DMFT) bei den 12-Jshrigen 1973 liber 7, verbesserte sich
der DMFT-Index 1989 auf 4,1 und erreichte im Jahr 2000 den Wert 1,2° (Reich

1 Jeweils alte Bunded ander.

Allerdings bestehen deutliche Schwankungen zwischen den einzelnen Bundesléndern: Baden-
Wirttemberg DMFT 1,4 — Mecklenburg-Vorpommern 2,8 (1997). Diese Differenzen verweisen
auf einen dhnlichen Gradienten in der Lebenserwartung und Morbiditét (Walter 2001).
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2002, Pieper 2001). Damit ist Deutschland im internationalen Vergleich von der
Gruppe der Lander mit moderatem Kariesbefall (2,7-4,4 DMFT) in die Gruppe mit
niedriger Kariespravalenz (1,2-2,6 DMFT) aufgestiegen und hat den von Skandina-
vien und der Schweiz vor 10-15 Jahren vorgezeichneten oralepidemiologischen
Trend nachvollzogen. Das WHO-Ziel 2000 (2 DMFT) wurde bereits Anfang der
90er Jahre erfillt, und das Ziel 50 % kariesfreier Kinder zu Schulbeginn mit 47 %
(2000) fast erreicht (Reich 2002, Schreiber 2002).°

Als Ursachen des Kariesrtickgangs (caries decline) in Deutschland werden gruppen-
und individualprophylaktische Mal3nahmen sowie die verbesserte hausiche Zahn-
pflege, das erhthte Angebot an Fluoriden (fluoridhaltige Zahncremes, fluoridiertes
Speisesalz) und die zahnérztliche Versorgung gesehen. Mit welcher Effektstérke die
einzelnen Faktoren wirken, ist jedoch unbekannt.

Unumstritten sind die vier Saulen zur Erhaltung der Zahngesundheit: Erndhrung,
Zahnpflege, Fluoridierung und zahnmedizinische Behandlung (Schreiber 2002).” Bei
einem derzeitigen Karieszuwachs von 0,253 Z&hnen/Jahr/Kind kénnten knapp 0,1
Zéahne pro Jahr bzw. 1 Zahn in zehn Jahren vor Karies bewahrt werden (Strippel
2001).

Eine zentrale Rolle kommt der Fluoridierung als vergleichsweise einfache und vom
taglichen Verhalten unabhangige Praventionsmal3nahme zu. Bei einer zweimal jahr-
lichen Fluoridlack-Anwendung wird eine Karieshemmung von 38 % angenommen
(Helfenstein, Steiner 1994 zit. in Strippel 2001). Der erhebliche karieshemmende Ef-
fekt einer Fissurenversiegelung wird besonders bei 12-Jahrigen mit schlechtem
Mundhygieneverhalten deutlich. Wahrend Jugendliche mit schlechtem Mundhygie-
neverhalten ohne Versiegelung 2,3 DMF-Z&hne aufweisen, haben diese Jugendliche
mit Versiegelung einen DMFT-Wert von 1,2 auf und damit eine bessere Zahnge-
sundheit als Jugendliche mit ausreichender eigener Mundspflege aber ohne Versie-
gelung (DMFT 2,0) (Schiffner, Reich 1999).

Von der Verbesserung der Zahngesundheit haben besonders Kinder von Eltern mit
einer geringen und mittleren Schulbildung profitiert (1989: DMFT 4,9 bzw. 4,1,
1997: 1,6 bzw. 2; Schreiber 2002). Durch die aufsuchende Prophylaxe konnten Kin-
der und Jugendliche erreicht werden, die im Rahmen der Individual prophylaxe kaum
angesprochen werden. So fuhrte das Konzept einer aktiven Intensivprophylaxe in &-
ner Hochrisikogruppe in einem sozial schwachen Stadtteil Hannovers zu einer Ka-
rieshemmung von 26 % (Robke 1997 zit. in Spitzenverbdnde der Krankenkassen

Steenkiste (2002) weist aufgrund der Ublichen Erfassung von Karied@sionen in einem weit fort-
geschrittenen Stadium auf eine Unterschdtzung der Kariesprvalenz hin. Die Indikatoren geben
damit hauptséchlich Auskunft Gber einen invasiven, nicht aber préaventiven Behandlungsbedarf.

Dabei zeigt sich, dass einzelne Malinahmen aleine oft wenig effektiv sind. So ergab sich bei 9-
10 jahrigen Kindern selbst bei vierteljdhrlicher Wiederholung eines Individual prophylaxepro-
gramms kein wesentlicher Rlckgang der Plaque- und Blutungswerte. Auch viermal jéhrliche pro-
fessionelle Zahnreinigungen bei Kindern mit hohem Kariesrisiko hatten keinen nennenswerten
Nutzen fur die Kariesminderung (Zimmer, Seemann, Bizhang 1997, Zimmer 2000).
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2000). Insgesamt zeigt sich nach Berliner Eltern-Befragungen 1986 und 1997 ein ge-
stiegenes Zahnbewusstsein sowie regelméaliigere Zahnpflege und Zahnarztbesuche.
Auch wenn das Eltern mit geringerer Schulbildung heute ein besseres Wissen zur
Mundgesundheit aufweisen, so bestehen noch Defizite hinsichtlich préaventiver Wir-
kungen der Fluoride und des Zahneputzens (Schreiber, Grahlen, Os-Fingberg 2000).

Nach wie vor besteht ein sozialer Gradient in der Zahngesundheit. So weisen z.B. in
Rheinland-Pfalz Gymnasiasten einen DMFT von durchschnittlich 1,1 auf, Haupt-
schiler dagegen von 2,6 (Pieper 1998). Nach Untersuchungen zur Zahngesundheit
Rems-Murr-Kreis (2000) haben 12-jéhrige Foérderschiler funfmal, Hauptschiler
dreimal und Realschiler fast zweima so viele DasMF-Zéhne wie Gymnasiasten.
Deutlich ungleich verteilt sind Fissurenversiegelungen. Relativ schlecht versorgt sind
Haupt- und Forderschiiler sowie Migranten (Steenkiste 2002).

Insgesamt haben 21,5 % der Jugendlichen 61,2 % aller DMF-Z&hne. 8 % der Ju-
gendlichen sind der Hochrisikogruppe zuzurechnen, mit besonders starkem Sanie-
rungsbedarf fur Karies. Diese wurden bislang jedoch nur unzureichend mit der
Gruppenprophylaxe erreicht (Micheelis, Reich 1999). Inwieweit die im Jahr 2000
gesetzlich eingefihrte Intensivprophylaxe zu einer Verbesserung der Situation fihrt,
kann derzeit nicht beantwortet werden.

Ein grofRes Gesundheitsproblem stellt insbesondere in sozial benachteiligten Gruppen
die frahkindliche Karies durch zuckerhaltige Getrénke in Saugflaschen dar. Die Spit-
zenverbéande der Krankenkassen (2000) empfehlen deshalb die Ausdehnung der
Gruppenprophylaxe auf Geburtskliniken, Stillgruppen, Kinderkrippen, Krabbelgrup-
pen sowie eine Einbindung der Hebammen, Kinder- und Zahnérzte als Multiplikato-
ren. Zudem wird ein Verbot von leicht handhabbaren Plastikflaschen zu Gunsten von
Glasflaschen als sinnvoll angesehen (Strippel 2001).

Wahrend sich im Kindes- und Jugendalter die Zahngesundheit verbessert hat, weisen
35-44-Jéhrige seit 10 Jahren unverandert einen DMFT von 16,1 auf. Ahnlich sieht es
bei den 65-74-Jéhrigen aus (DMFT: 23,6). Karies und Zahnlosigkeit nehmen signifi-
kant mit geringerer sozialer Schicht zu (Micheelis, Reich 1999).

Eher verschlechtert hat sich die Pravalenz von Gingivitis bel Jugendlichen, von de-
nen 36,1 % deutliche gingivale Entziindungen aufweisen (Schiffner, Reich 1999).

Ein ernstzunehmendes Problem bei Erwachsenen und Alteren sind Erkrankungen des
Zahnbettes (Parodontitis), die bel 25 % der 64-74-Jahrigen zu schweren Parodonta-
lerkrankungen fuhrt. Zudem steigt — bel zunehmender Zahl der verbleibenden eige-
nen Zéhne — das Risiko fir Wurzelhalskaries (Reich 2002). Untersuchungen zur
Verénderung der Mundweichteile gewinnen im Alter an Bedeutung. Ein wichtiges
praventives Beratungsziel bei Alteren wird bei Rauchen und ibermaRigem Alkohol-
konsum gesehen (Micheelis, Reich 1999).

Eine Befragung von 577 Zahnérzten im Jahr 2000 zeigt, dass Prophlyaxe zwar Ein-
gang in das zahnérztliche Denken und Handeln genommen hat, im Vergleich zu der
Patientengruppe der Kinder und Jugendlichen (95 %) bei Erwachsenen (72 %) aber
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deutlich weniger angeboten wird. Uberwiegend erhalten nur Interessierte Prophyla-
xemal3nahmen. Die Inanspruchnahme der 35-55-Jéhrigen wird mit 24 % einge-
schétzt, bei den Uber 55-Jdhrigen mit 17 % (zum Vergleich: 6-12-Jéhrige: 60 %)
(Schneller, Micheselis, Hendriks 2001).

Erste Konzepte zur (haufig unterschétzten) Individualprophylaxe bei Erwachsenen
und Alteren liegen von der Bundeszahnérztekammer (2002) vor. Projekte zur Ver-
besserung der — im Alltag meist nicht beachteten Mundgesundheit — bei Alteren und
Personen in Pflegeheimen geben Hinweise zur Ausschdpfung praventiver Potenziale
(z.B. Benz et d. 1998, Reitemeier, Mller, Lehmann 1999, Schwartz 2002).

5.2 Gesetzliche Grundlagen

Die Einfuhrung der Zahnprophylaxe im SGB V erfolgte 1989 mit der Gruppen- und
Individual prophylaxe, die in den Folgejahren schrittweise erweitert worden sind (s.
Tabelle 5-1). Ziel ist eine umfassende Verbesserung der Mundgesundheit moglichst
aler Kinder und Jugendlichen. Die Aufgaben der GKV zur Mundgesundheit schlie-
Ren sowohl Funktion, Asthetik und Wohlbefinden als auch die Verhinderung von
Erkrankungen und Funktionseinbuf3en samtlicher Strukturen des Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereichs ein.

Wiethard (2000) weist auf Unstimmigkeiten zwischen dem Gesetzestext zur Indivi-
dualprophylaxe (8 22 SGB V) — Mal3nahmen fir alle vom 6.-18. Lebengahr — und
der Gesetzesbegrindung hin — Mal3nahmen bei 6-11-Jdhrigen nur, wenn intensive
Gruppenprophylaxe nicht gegeben ist —, die die , Konkurrenzsituation* zwischen den
gruppen- und individual prophylaktisch tatigen Zahnérzten verschérfte. Eine entspre-
chende Divergenz besteht zwischen dem Gesetzestext und der Begrindung beim §
26 SGB V (Begrundung: nur fur Kinder ohne Gruppenprophylaxe).

Die Fruherkennungsuntersuchungen der Kinderéarzte nach 8 26 SGB V sind Uber die
Kinder-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen geregelt,
die mit Inkrafttreten zum 22. M&rz 2000 erganzt wurden (s. Tabelle 5-1). Zahnérztli-
che Fruherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten (FU1-
FU3) hat der Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen bereits mit Wir-
kung zum 1. Juli 1999 in Richtlinien beschlossen. Dabei sollen vor allem Kinder be-
treut werden, die stark kariesgeféhrdet und nicht in eéinem anderen Intensivprogramm
eingebunden sind sowie Kinder, die keine Einrichtungen besuchen, in denen grup-
penprophylaktische Mal3nahmen angeboten werden. Die zahnérztlichen Untersu-
chungen und Aufklérungen erganzen die alternierend erfolgenden Aufklarungen und
Munduntersuchungen durch den Kinderarzt und die Mal3nahmen der Basis- und In-
tensivprophylaxe im Rahmen der Gruppenprophylaxe. Die zahnérztlichen Kinder-
Friherkennungsuntersuchungen dienen der Erkennung von Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten und der Vorbeugung von Karies und Gingivitis. Sie sehen u.a. Erndh-
rungs- und Mundhygieneberatung der Erziehungsberechtigten, die Empfehlung ge-
eigneter Fluoridierungsmittel und eine halbjahrige Anwendung von Fuoridlack zur
Kariesvorbeugung bei den Kindern mit hohem Kariesrisiko vor.
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Tabelle 5-1: Gesetzliche Grundlagen im SGB V und ergénzende Regelungen der Individua- und
Gruppenprophylaxe, Lj.= Lebengahr

Gesetzliche Jahr  Setting Zielgruppe Maflinahmen
Regelung
§21 1989 Kindergérten, Kinder bis12. Lj. Krankheitserkennung, Kariesrisiko,
Gruppen- Schulen Ernghrungsberatung, Zahnschmelz-
prophylaxe hértung, Mundhygieneunterweisung
(GP) 1993 Untersuchung der Mundhéhle,
Erhebung des Zahnstatus
Kinder mit hohem Karies-  Spezifische Programme
risiko
2000 Hinwirkung auf fldchendeckende
Mal3nahmen
Schulen und Jugendliche bis 16. Lj. mit  Gruppenprophylaxe
Behindertenein-  Uberdurchschnittlich ho-
richtungen hem Kariesrisiko
§22 1989 Zahnarztpraxis  Jugendliche vom 12. bis Einmal jahrlich zahnérztliche Untersu-
Individual-pro- 20. Lj. chung, Schmelzhértung, Beratung und
phylaxe Motivation zur selbstverantwortlichen
(1P Zahnpflege
IP1 Beurteilung Mundhygienestatus (1P1)
1P2 Aufkldrung Uber Krankheitsursachen
und ihre Verhtung(1 P2)
IP3 Uberpriifung des Ubungserfolges (1P3)
P4 Lokale Fluoridierung der Zshne (IP4)
IPS Versiegelung der Fissuren der bleiben-
den Molaren (1P5)
1993 Kinder/Jugendliche vom 6. Bes. Betreuung von Kindern/ Jugend-
bis18. Lj lichen mit hohem Kariesrisiko
8§26 1997 Kinderarzt- und  Kinder bis Vollendung Zahngesundheitliche VVorsorge-
Friherken- Zahnarztpraxis 6. Lj. mal3nahmen:
nungsunter- 21.-24. Monate (U7) Untersuchung auf Karies (U7),
suchungen 43.-48. Monat (U8) Uberpriifung Karies und Kiefer-
fur Kinder 60.-64. Monat (U9) /Zahnstellungsanomalien (U8, U9)
(nach KZBV/ KBV: bis zu 2,5 Jahren
durch Kinderérzte und bis 6. Lj. durch
Zahnérzte)
30.-42., 49.-72. und 60.-72. " prisheryennung von Zahn-, Mund- und
Monat (FUL-FU), oM ik ankhiten, Keriearisiko, Er-
Kariesiisikobzw. keine s ngs- und Mundhygieneberatung,
Gruppenprophylaxe Fluoridierung
2000 Kinderarztpraxis 4.-6. Woche (U3) Hinweise zur Mundgesundheit des
Kindes (U3),
6.-7. Monat (U7) Beratung zur Mundhygiene, zahnscho-
nende Erndhrung (U5),
10.-12. Monat (U6) Beratung zur Zahnpflege des Kindes
(Ue)
§28 Zahnarztpraxis  alle Altersgruppen Entfernung von Zahnstein und Reiz-
Arztliche und faktoren, Untersuchung/Beratung zur
zahnarztliche Friherkennung von Krankheiten

Behandlung
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Stellt der Zahnarzt fest, dass es sich um ein Kind mit hohem Kariesrisiko handelt,
kann er eine weitere Friherkennungsuntersuchung im 6. Lebengiahr erbringen. Bel
Kinder mit hohem Kariesrisko kommt demnach eine weitere Untersuchung zwi-
schen dem fiinften und sechsten Geburtstag (60. und 72. Lebensmonat) hinzu.

Bel Kindern mit hohem Kariesrisiko, die im Alter von zweieinhalb bis unter sechs
Jahre sind, ist — abgestimmt auf die Fluoridanwendungen in der Gruppenprophylaxe
— die Anwendung von Fluoridlack in der Vertragszahnarztpraxis angezeigt. Diese lo-
kalen Fluoridanwendungen sollen in regelméaldigen Abstanden zweimal jdhrlich vor-
genommen werden. Der Zahnarzt sollte sich jedoch vergewissern, ob die Kinder be-
reits in eine Intensiv-Betreuungsprogramm in der Gruppenprophylaxe eingebunden
sind.

Uber die Fritherkennungsuntersuchungen hinaus ist in der Zahnarztpraxis eine halb-
jahrliche Untersuchung des Kindes und eine Beratung der Mutter (Bema-Nr. 01) ab
Geburt abrechenbar (allerdings nicht in der gleichen Sitzung wie mit der FU). Des
weiteren sind Beratungen moglich (Bema-Nr. A1).

Gemal3 § 22 SGB V finanzieren die Krankenkassen funf vertragszahnérztliche Leis-
tungen der Individual prophylaxe (IP1-1P5) fur die 6-17-Jahrigen (s. Tabelle 5-1).

Laut 8 28 SGB V umfasst die arztliche und zahnérztliche Behandlung die Tétigkei-
ten, die zur Verhitung, Friherkennung und Behandlung von Krankheiten ausre-
chend und zweckmal3ig sind. Nach dem Entfernung von Zahnstein und Uberstehender
Fullungs- und Kronenrénder ist es dem Patienten eigenverantwortlich mdglich, ohne
lokale Komplikationsfaktoren Plaque in der taglichen Mundpflege zu entfernen und
dadurch Gingivitis und Parodontitis (Zahnfleischerkrankungen) zu verhindern. Der
Friherkennung von Krankheiten dient in alen Altersstufen die vertragszahnérztliche
Leistung , eingehende Untersuchung und Beratung*.

Seit 1997 sind die Gynékologen im Hinblick auf die Verbesserung der Mundgesund-
heit bei Sduglingen, Kleinkindern und Vorschulkindern im letzten Drittel der
Schwangerschaft zur Mundgesundheitsaufklarung verpflichtet (8 196 Abs. 1 RVO
und 23 KVLG 72/89, erganzende Richtlinien in Kraft seit 1999). Eine Aufnahme des
Beratungsinhalts in den Multterpass ist bislang nicht erfolgt (Wiethardt 2001).

Eine erst 1997 durch das 2. GKV-NOG eingefiihrte Individualprophylaxe bei Er-
wachsenen (Mal3nahmen zur Schmelzhartung und zur Keimzahlsenkung) wurde
nicht umgesetzt, da der Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen keine
Richtlinien verabschiedete, bevor die Regelung in der GKV-Gesundheitsreform 2000
wieder abgeschafft wurde.”

Neben diesen bundeseinheitlichen Gesetzen bestehen fir die Jugendzahnpflege (nach
dem bei dem Bundes-Jugendzahnpflegegesetz 1964 der Bundesrat die Kompetenz

®  Einzelne Krankenkassen haben aufgrund dieser Gesetzesnorm und in Zusammenhang mit § 13

SGB V Rechnungen von Zahnérzten fur professionelle Prophylaxe erstattet.



Umsetzung préaventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 5 Zahnprophylaxe SGB V 119

und sogar den Bedarf einer bundesgesetzlichen Regelung bestritt) rechtliche Rege-
lungen auf Landesebene. Sie zeichnen sich nicht nur inhaltlich durch eine grof3e He-
terogenitét aus, sondern auch in ihrer Rechtsform (Gesetze — z.T. noch aus dem Jahr
1945, Verordnungen, Erlasse, Richtlinien, Mitteilungen etc.). Ein spezielles Jugend-
zahnpflegegesetz liegt nur fur Schleswig-Holstein vor. Tellweise wird die Jugend-
zahnpflege in landesspezifischen Gesetzes fur Schulen, Kindertagesstétten und Kin-
dergérten geregelt. Nicht ale Lander haben jedoch entsprechende rechtliche Rege-
lungen fur die Durchfuhrung der Gruppenprophylaxe geschaffen (Wittmann 1998,
Wiethard 2000).

In den Gesundheitsdienstgesetzen der Lénder werden die bevdlkerungs- und grup-
penorientierten Aufgaben der Zahnérztlichen Dienste in den Gesundheitsdmtern so-
wie die Gesundheitsforderung unter Einbeziehung praventiver Mal3nahmen zur Ver-
meidung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen auf der Basis der Gesundheits-
berichterstattung beschrieben. Zielgruppen sind insbesondere Kinder und Jugendli-
che, so dass hier die Basis fur das Zusammenwirken mit den weiteren Partnern der
Gruppenprophylaxe auf Landerebene fixiert wurde.

Die Vidlfat der rechtlichen Regelungen schlagt sich in unterschiedlich definierten
Inhalten wieder hinsichtlich des Alters der zu betreuenden Kinder, der Haufigkeit
und Art der durchzufihrenden MalRnahmen, spezifischen Programmen fir Karies-
Risiko-Kinder (nur in zwei Landern) der Verankerung der Mitwirkungspflicht, Ver-
weisungsverweisen von Kindern, die nicht betreut werden kénnen oder an den Zahn-
arzt verwiesen werden (in acht Landern nicht geregelt) und Empfehlungen fir Schu-
len (nicht in allen Landern) (s. ausfuhrlich Wittmann 1998). Wittmann (1998) weist
auf die Notwendigkeit einer Vereinheitlichung der teils unterschiedlich verwandten,
teils synonym gebrauchten (&lteren) Begriffe der Jugendzahnpflege (zahnérztliche
Untersuchung zur Bekdmpfung von Erkrankungen bzw. zur Pflege und Gesunder-
haltung der Zdhne/des Kiefers) und des neueren Begriffes der Gruppenprophylaxe
(Maf3nahmen nach § 21 SGB V nach den Grundsatzen der deutschen Arbeitsgemein-
schaft fur Jugendzahnpflege) hin.

Die private Krankenversicherung wurde vom Gesetzgeber nicht in Beteiligung zur
Gruppenprophylaxe eingeschlossen. Ebenfals erfolgt keine Mitwirkung der
Postbeamtenkrankenkasse, der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten und der
Beihilfestellen. Die genannten Einrichtungen decken einen Bevdlkerungsanteil von
12 % ab (Wiethardt 1996).

5.3 Kooperationen und Strukturen

Bereits vor 1989 haben sich die Krankenkassen vereinzelt im Bereich Zahngesund-
heit engagiert. Erstmals verabschiedeten 1983/84 die einzelnen Spitzen- und Bun-
desverbande der Krankenkassen jeweils getrennt mit dem Bundesverband der Deut-
schen Zahnéarzte inhaltlich voneinander abweichende Grundséize und Empfehlungen
zur Forderung der Gruppenprophylaxe (Wiethardt 1996). Von der Zahnarzteschaft
wurde das (auch heute nochbestehende) Obleute-Konzept verfolgt. Eine Zusammen-
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fuhrung und Abstimmung dieser Mal3nahmen erfolgte erst infolge der 1989 gesetz-
lich vorgeschriebenen Einigung.

Die gesetzliche Einfiihrung der Gruppenprophylaxe war zunachst von der Zahnérzte-
schaft heftig umstritten.

53.1 Ubergreifende Vereinbarungen

Nach 8 21 SGB V sind die Krankenkassen, Zahnarzte und ,die in fir die Zahnge-
sundheitspflege zusténdigen Stellen* auf Landesebene verpflichtet, die entsprechen-
den gruppenprophylaktischen Mal3nahmen vorrangig in Kindergérten und Schulen
durchzufiihren, um Zahnerkrankungen bel den bis zu 12-Jahrigen Kindern zu verhi-
ten.

Im Sommer 1989 wurde die gesetzlich geforderte Rahmenvereinbarung auf Bundes-
ebene zu Inhalten, Finanzierung und Dokumentation zwischen den Spitzenverbanden
der Krankenkassen, der Bundeszahnérztekammer, dem Bundesverband der Zahnérzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes und der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir
Jugendzahnpflege, die auf Bundesebene abstimmende Aufgaben der Landesarbeits-
gemeinschaften Ubernimmt, geschlossen. Sie bildet die Grundlage fur die Rahmen-
vereinbarungen zur Zusammenarbeit auf L andesebene.

Einen Uberblick tiber Einrichtungen und Kooperationen in der Mundgesundheit auf
Bundes- Landes- und kommunaler Ebene gibt die Abbildung 5-1.

5.3.2 Strukturen auf Landes- und kommunaler Ebene

In einem langwierigen Prozess wurden in allen Landern die geforderten Vereinba-
rungen zur Forderung der Gruppenprophylaxe abgeschlossen und Strukturen wie
Landesarbeitsgemeinschaften und etwa regionale Arbeitsgemeinschaften zur Koor-
dination der Jugendzahnpflege gegrindet. In den 17 Landesarbeitsgemeinschaften
fur Jugendzahnpflege (LAG) arbeiten u.a. das Land, die Landeszahnérztekammer
und Krankenkassen im Bereich der Gruppenprophylaxe zusammen. Regionale Ar-
beitsgemeinschaften, die oft privatrechtlich als Verein organisiert sind, sind mit der-
zeit ca. 380 fast flachendeckend vertreten.

Die Strukturen unterscheiden sich — entsprechend dem foderalen System, unter-
schiedlichen Rechtsformen und unterschiedlicher Gegebenheiten vor Ort — von Bun-
desland zu Bundesland und innerhalb der regionalen Arbeitsgemeinschaften aller-
dings deutlich. Auch die Wahrnehmung der oOrtlichen Koordination ist unterschied-
lich geregelt.
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Wiethard (2000) sieht als Ursache fur die Vielgestaltigkeit der Organisation der
Gruppenprophylaxe die unklaren Vorgaben des Bundesgesetzgebers. So sind die
K ooperationspartner — Krankenkassen, Zahnérzte, zustandige Stellen fur die Zahnge-
sundheitspflege auf Landesebene — fir eine einheitliche und vergleichbare Umset-
zung nicht hinreichend prazisiert.

Die Vidfat (und die Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit) werden nicht zuletzt
bestimmt durch die Interessen der beteiligten Partner, die Bereitschaft der Kranken-
kassen und der Lander zur Finanzierung, die Beteiligung und Honorarvergitung der
niedergelassenen Zahnérzte, den personellen und séchlichen Ressourcen der Zahn-
arztlichen Dienste in den Gesundheitsamtern. Eine Vereinheitlichung der Strukturen
wird von einigen befragten Experten as wesentlich angesehen.

Als Vorteil der Vielfalt wird dagegen gesehen, auf die regionalen Anforderungen
und Gegebenheiten eingehen zu konnen. Sie beinhaltet jedoch gleichzeitig die Prob-
lematik, Verantwortlichkeiten auf den jeweils anderen Partner delegieren zu wollen
(s. Kap. 5.4). Als erschwerend wird seitens des OGD gesehen, dass diesem verbind-
lich eine Koordinationsaufgabe nicht tbertragen wurde. Die teilweise von den Kas-
sen als sinnvoll erachtete Ubernahme der Koordinationsfunktion wird seitens des
OGD aufgrund héufig fehlender fachlicher Kompetenz und mangelnder Kenntnis der
Strukturen in den Einrichtungen dagegen als nicht sinnvoll angesehen.

Der OGD ist zur Teilnahme an der Jugendzahnpflege verpflichtet. Eine arbeitsfahige
Struktur liegt jedoch nicht in jedem Bundesland vor. Wahrend Brandenburg diesbe-
zuglich eine beispielhafte Infrastruktur auf Landes- und kommunaler Ebene aufweist
und die Organisation der Gruppenprophylaxe vollstandig beim OGD liegt, sind in
Bayern und Rheinland-Pfalz nur sehr vereinzelt Zahnarzte im OGD tétig.

Eine verstarkte Aufmerksamkeit der Lander fir das Thema Mundgesundheit und ei-
ne Intensivierung der Strukturen auf der Landes- und kommunalen Ebene wird in
den meisten Bundeslandern als notwendig erachtet.

5.3.3 Personal

Als Personalrelation fur die Gruppenprophylaxe wurden 1995 von den Spitzenver-
banden der Krankenkassen vorgeschlagen, dass auf einen Zahnarzt mindestens ein in
der Gruppenprophylaxe ausgebildeter Prophylaxehelfer oder Zahnarzthelfer kommt,
sowie ein Zahnarzthelfer und eine teilzeitbeschéftigte V erwaltungskraft.

11.500 Personen waren im Schuljahr 2000/2001 in der Gruppenprophylaxe tétig.
Davon haben niedergelassene Zahnérzte einen Anteil von 88,0 %. Ausschliefdlich in
der Gruppenprophylaxe tétige Jugendzahnérzte weisen einen Anteil von 4,2 % und
Prophylaxefachkréfte von 7,8 % auf (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahn-
pflege 2002). Im OGD sind bundesweit ca. 500 Zahnarzte und ca. 500 Zahnarzthelfe-
rinnen tétig. Hinzu kommen Prophylaxehelferinnen.
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Fortbildungen zum Bereich Gruppenprophylaxe werden vor allem durch die Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege (DAJ) und z.T. von der Akademiein
Dusseldorf angeboten, weniger von den Landeszahnérztekammern. Teilweise werden
interne Fortbildungen von den Landesarbeitsgemeinschaften durchgefiihrt.

Sowohl fur Zahnérzte als auch fur (Gruppen-)Prophylaxehelfer sollte eine berufsbe-
gleitende Fort- und Weiterbildung mit Hospitation in vorbildlichen Einrichtungen in-
stitutionalisiert werden.

54 Kosten und Finanzierung

Das folgende Kapitel gibt einen Einblick in 6konomische Aspekte der Mundprophy-
laxe auf. Ausgehend von dem Kosten und Nutzen verschiedener Mal3nahmen erfol gt
eine vertiefende Betrachtung der derzeitigen Ausgaben der Mundprophylaxe und ei-
ne Analyse des bestehenden Finanzierungssystems.

54.1 Wirtschaftlichkeit praventiver Maf3nahmen

Karies gilt als die teuerste erndhrungsbedingte Volkskrankheit. 1999 entfiel ein
Drittel aler Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenkassen fir ambulante Be-
handlung auf die zahnérztliche Versorgung (ohne Ausgaben fur Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel) (Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung 2000). Pravention muss nicht
zwangdaufig zu einer Zunahme an konservierend-chirurgischen Leistungen und
Zahnersatzleistungen fuhren, vor allem wenn es gelingt, die Bevdlkerung zu préaven-
tiven Zahnpflegeverhalten zu motivieren (Schneider 2002).

Eine modellhafte Kosten-Nutzen-Analyse zur Kariesprophylaxe bei Grundschulin-
dern zeigt — bei gleichen Ausgangsbedingungen wie einer Karieshemmung von 38 %
und einer erreichten Karieshemmung von 0,1 Zahn/Jahr/Kind — eine Zunahme der
Kosten und der Kosten-Wirksamkeit von bevolkerungsweiten Uber gruppenbezoge-
nen Mal3nahmen bis hin zur Individual prophylaxe (Strippel 2001a, s. Tabelle 5-2).
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Tabelle 5-2: Kosten-Nutzen Berechnung der Kariesprophylaxe bei Grundschulkindern (nach Strippel
20014)

KosteninDM  Kosten pro Erreichter Karieshem- K ostenauf-
proKindund verhindertem  Anteil der mung (Zéhne  wand bei
Jahr kariosen Zahn  Kinder (z.T. pro Jahr) bei 1.000 Kindern
geschétzt) 1.000 Kindern in DM pro
in Abhangig-  Jahr
keit vom Er-
reichungsgrad
Fluoridsal z-V erwendung 0,94 9,40 50% 48,07 470
Gruppenprophyl axe
Basisprophylaxe inkl. Mund- 32,00 320,00 7% 6,73 2240
gesundheitserziehung, 2 x
jéhrl. Fluoridlack-Applikation
Basisprophylaxe
wie oben plus Intensivprophy-
laxe in der Risikogruppe (6 x 60,00 600,00 0,1% 0,10 60
jéhrl. Mundgesundheitserz.g
u. Fluoridlack-Applikation)
Individual prophylaxe
(2xIP1, U3xIP2, 137,70 1377,00 25% 24,04 36 000

11/3x1P3,2x1P4)

5.4.2 Ausgaben fur Mundprophylaxe

Die Kosten fur die Gruppenprophylaxe werden sowohl von den Krankenkassen as
auch von den Landern getragen. Der Offentliche Gesundheitsdienst ist nach eigenen
Berechnungen auf kommunaler Ebene in den Bundesldndern mit ca. 51 Mio. DM
(2000) an der Umsetzung der Gruppenprophylaxe beteiligt. Die mangelhafte Finan-
Zierung seitens der Lander wird von den meisten befragten Experten kritisiert.

Die Krankenkassen finanzieren Honorare fir niedergelassene Zahnérzte und ihre
Teams, zahnérztliches Assistenzpersonal und Sachkosten sowie die Entwicklung
spezifischer Programme fir Kinder mit besonders hohem Kraiesrisiko. Die GKV-
Ausgaben beliefen sich im Jahre 2001 fir die Prophylaxemal3nahmen nach 88 21, 22
und 26 SGB V auf insgesamt 792,8 Mio. DM (s. Abb. 5-2), davon entfielen 63,5
Mio. DM auf gruppenprophylaktische Mal3nahmen — und damit deutlich weniger as
seinerzeit vom Gesetzgeber vorauskalkuliert.

Mio DM
800 -
700 ~
600 -
500 -
400 -
300 -
200 +
100 +
0 - \ \ \
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Abb. 5-2: Entwicklung der Ausgaben der GKV fir Kariesprophylaxe nach 8§ 21, 22, 26, 1995-2001
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Zur Finanzierung der Gruppenprophylaxe wurden vom Gesetzgeber 1988 jahrliche
Finanzmittel in Hohe von 200 Mio. DM angesetzt, die unabhangig von den Ausga-
ben fur die vertragszahnérztliche Versorgung zur Verfiigung gestellt werden sollen.
Nach den Spitzenverbanden der Krankenkassen (2000) kénnte diese Summe durch
das Hinzutreten der neuen Bundeslander und die damit erhohte Zahl der Anspruchs-
berechtigten sogar auf ca. 270 Mio. DM veranschlagt werden.

Mit dem Ausbau der Intensiv-Gruppengruppenprophylaxe (2000) sollen jéhrlich zu-
sétzlich 10 Mio. DM/Jahr zur Verfugung gestellt werden, was vor dem Hintergrund
der hohen Anzahl zu betreuender Kinder seitens der Bundeszahnéarztekammer als zu
gering angesetzt eingeschéatzt wird

Die Krankenkassen haben 2001 knapp 19,5 Mio. Mark fir die neu eingeftihrten
zahnérztlichen Friherkennungsuntersuchungen aufgewandt. Fur Mal3nahmen der In-
dividual prophylaxe gaben die Krankenkassen 2001 710 Mio. Mark aus. Im Jahr 2000
wurden die drei Leistungen — Zahnsteinentfernung, Entfernung von Reizfaktoren,
Untersuchung/Beratung (8 28 SGB V) — 118 Mio. mal erbracht, wobei die Ausgaben
etwa 2,7 Mrd. Mark betrugen. Eine differenzierte Betrachtung nach Ausgaben zeigt
die Abbildung 5-3.

Da die Krankenkassen derzeit in die Individualprophylaxe ca. 10 mal so viel inves-
tieren wie in die Gruppenprophylaxe, fordern sie eine Beschrankung der Individual-
prophylaxe (88 22, 26 SGB V) auf eine die Gruppenprophylaxe erganzende Mal3-
nahmen.

Um die Defizite zu beheben, fordert die Bundeszahnarztekammer zuklnftig eine aus-
reichende Mittelbereitstellung bzw. Ressourcenumverteilung zugunsten der Grup-
penprophylaxe durch die GKV. Nach dem Vorliegen der Neubeschreibung einer pré
ventionsorientierten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Bundeszahnérztekammer
halten sie zudem eine Novellierung der Gebuhrenordnungen fir die Krankenvers-
cherungen fir notwendig, um deren Versicherten einen gerechten Zugang zu den
modernen zahnérztlichen Leistungen zu erméglichen.

Dies jedoch muss vor dem Hintergrund gesehen werden, dass mit der Gesundheitsre-
form 2000 das Leithild einer praventionsorientierten Zahnheilkunde gesetzlich im
SGB V verankert wurde. Dazu gehért auch eine entsprechende Bewertung in dem
einheitlichen Bewertungsmal3stab fir zahnérztliche Leistungen (Bema) sowie die
Modernisierung des zahnmedizinischen Leistungskataloges der GKV. Allerdings hat
die gemeinsame Selbstverwaltung der Zahnérzte und Krankenkassen es weder inner-
halb der gesetzlich vorgesehenen Frist (Dezember 2001) noch innerhalb der Nach-
frist (Juli 2002) geschafft, sich auf eine Modernisierung und Neubewertung des Be-
ma zur Implementierung einer ursachengerechten, zahnsubstanzschonenden und pré
ventionsorientierten Zahnheilkunde nach § 87 Abs. 2d SGB V zu einigen.®

®  Der zweite Bewertungsausschuss hat sich nun selbst eine Frist zum Abschluss der Vereinbarung

auferlegt (Mitte Mai 2003).
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Abb. 5-3: Ausgaben der GKV fir Kariesprophylaxe 2001

In Relation zum Bruttoinlandsprodukt liegt Deutschland mit einem Ressourceninput
von durchschnittlich 200 €/Kopf (2000) nach der Schweiz an zweiter Stelle in Euro-
pa (Schneider 2002). Eine Bereitschaft zur weiteren Bereitstellung von Ressourcen
flr die Zahngesundheit seitens der 6ffentlichen Hand und der — ebenfalls einem stén-
digen Kostendruck und derzeitigem Defizit unterliegenden — Krankenkassen er-
scheint deshalb unrealistisch.

Die Bundeszahnarztekammer sowie die Spitzenverbande der Krankenkassen fordern
unter den Bedingungen begrenzter Mittel fur Gesundheitsausgaben deshalb, dass die
Privaten Krankenversicherungen entsprechende finanzielle Mittel zur Verfligung
stellen, denn auch sie profitieren von den positiven Auswirkungen der Gruppenpro-
phylaxe. Die Einbindung der PKV in die Kosten wird bereits seit einem Jahrzehnt
beantragt — bislang ohne Erfolg.

5.4.3 Finanzierungssystem

Eine bundeseinheitliche Finanzierung der Gruppenprophylaxe besteht derzeit nicht.
Jahrlich werden auf Landes- und kommunaler Ebene Haushaltsplane beschlossen.
Grundlage der Kostenaufteilung bei den Krankenkassen bildet der jeweilige Mitglie-
deranteil. Die Hohe der bereitgestellten Ressourcen von den Krankenkassen und der
Offentlichen Hand differiert zwischen den Regionen.

Eine Ausnahme bildet Brandenburg, wo die Krankenkassen einen Pauschalbetrag an
das Land zur Durchfihrung der Gruppenprophylaxe zahlen.

Das derzeitige Finanzierungssystem beinhaltet die Problematik, dass eine erhebliche
Abhangigkeit von der Finanzierungsbereitschaft der regionalen Krankenkassen und
der offentlichen Hand besteht und sogar wechsel seitig dazu fihren kann.
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Als notwendig fur den Aufbau und die Absicherung langfristiger Strukturen und da-
mit der Umsetzung einer bundesweit flachendeckenden und einheitlichen préaventi-
ven Betreuung der Kinder und Jugendlichen wird von einigen befragten Experten
(OGD, Krankenkasse) die Festsetzung eines konkreten, den Einnahmen anzupassen-
den Betrages gesehen, der fur die Gruppenprophylaxe pro Kind ausgegeben werden
muss (&hnlich den Vorgaben im § 20 SGB V). Dem wird die Befirchtung von ande-
ren Interviewpartner die Beflrchtung entgegengesetzt, dass dies zu einem weiteren
Abbau des OGD fiihren wiirde. Dies wére fatal, da aus der Logik des gesetzlich vor-
gesehenen Kassenwettbewerbs heraus nicht zu erwarten ist, dass die Krankenkassen
fir gemeinsame und enheitliche Aufgaben tatsachlich viel Elan aufbringen. In einer
Verpflichtung zu Mindestausgaben wird zudem die Gefahr zu unsinnigen Ausgaben
und Mal3nahmen gesehen.

55 Anreze

Ein Prophylaxepass fur Kinder und Jugendliche, der gruppen- und individualpro-
phylaktische Malinahmen dokumentiert und Impulse fir eine weitere Betreuung
vermittelt, wird von den befragten Experten sowohl begrifdt als auch aufgrund feh-
lender finanzieller Anreize abgelehnt. Bislang liegt kein abgestimmter Pass von den
beteiligten Einrichtungen vor. Vielmehr werden von mehreren Einrichtungen ent-
sprechende Péasse herausgegeben, z.B. von den Landeszahnérztekammern Deutsch-
lands, einzelnen Gesundheitsdmter bis hin zu Zahnpasta- und Kaugummiherstellern.

Waéhrend die Bundeszahnérztekammer finanzielle Anreizstrukturen (Bonussysteme)
und die Starkung der Eigenverantwortung des Patienten (oral health self care) befir-
wortet, werden die Notwendigkeit weiterer Anreizsysteme in der Mundgesundheit
seitens der befragten Experten der Krankenkasse und des OGD nicht als notwendig
erachtet. Strippel (2001b) weist auf die Bedeutung von Anreizen fir Krankenkassen,
Patienten und Zahnarzten im Hinblick auf eine Verbesserung der Qualitét hin — bis-
her ,lohnt* sich Qualitét nicht. Des weiteren ist — wenn grundsétzlich Anreize fir
Qualitat geschaffen sind — im Rahmen der Qualitétssicherung auch die Qualitétskon-
trolle durch Externe vorzusehen.

Das Bonusheft, das die Teilnahme an Untersuchungen dokumentiert, die der Friher-
kennung dienen sollen, wird teilweise aufgrund der Verknipfung mit Mal3nahmen
der Spétversorgung kritisiert. Daten zur Inanspruchnahme liegen nicht vor, tber Sen-
sitivitét und Spezifitét ist nichts bekannt. Lediglich 1988 (Schneider 1988) erfolgte
eine vertiefende Betrachtung von Bonussystemen anhand von Simulationsmodel len.

Der OGD beurteilt das derzeit bestehende Bonusheft ab dem Alter von 12 Jahren
durch die Bindung an Zahnarztpraxen als positiv, kritisiert jedoch, dass in Hartefél-
len durch die generelle Gewahrleistung von 100 % der Leistungen das Bonusheft
kein Regularium darstellt.

Schneider (2002) weist bei dem bestehenden Bonussystem in der konservierend-
chirurgischen Behandlung allerdings darauf hin, dass der Preis zwischen Behandlung



128 Umsetzung préaventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 5 Zahnprophylaxe SGB V

und Prévention zu ungunsten der Pravention ausfalt und im Ausland konservierende
Behandlungen i.d.R. auch der Selbstbeteiligung unterliegen. Nach seiner Ansicht
sind Selbstbeteiligungen von 10-20 % zu wenig, ,,wenn die Selbstbeteiligungskosten
mit den Kosten einer den wissenschaftlichen Anforderungen entsprechenden Oral-
pravention in Beziehung gesetzt werden soll* (Schneider 2002, S. 104).

5.6 Umsetzung der rechtlichen Regelungen

Im folgenden werden die Umsetzung der 88 21, 22 und 26 dargestellt.

5.6.1 Gruppenprophylaxe (8 21 SGB V)

Ausgehend von der Darstellung des Konzeptes wird die Umsetzung in der Praxis dif-
ferenziert betrachtet einschliefdlich der bestehenden Kooperation und tatsachlichen
sowie von den Partnern wahrgenommenen Barrieren.

5.6.1.1 Konzept

Die Gruppenprophylaxe umfasst sowohl primér- as auch sekundarpraventive Mal3-
nahmen. Die Trias der Gruppenprophylaxe mit ihren Bausteinen zahnmedizinische
Pravention, Verhatens- und Verhdltnisprévention wird von alen Betelligten as
wichtiger Ansatz in gruppenbezogenen Mal3nahmen betrachtet, um die Mundge-
sundheit der Kinder und Jugendlichen nachhaltig und langfristig zu verbessern. Die
Teilnahme an der Gruppenprophylaxe ist bislang weder auf Bundes- noch auf Lan-
desebene fir die Kinder bzw. deren Eltern gesetzlich verpflichtend. Lediglich bel &-
ner Fluoridierung ist ein schriftliches Einverstéandnis der Eltern erforderlich.

In der Gruppenprophylaxe ist nach dem Konzept der Spitzenverbande der Kranken-
kassen 1995 (s. auch Abb. 5-4) als Basisprophylaxe zweimal jahrlich Gesundheitser-
ziehung und Fluoridanwendung vorgesehen, a's Intensivprophylaxe zusétzlich bis zu
viermal jéhrlich Gesundheitserziehung und Fluoridanwendung.

Das aktive Herantragen préaventiver Leistungen an Kinder und Jugendliche ermdg-
licht es, die typischen sozialspezifischen Unterschiede der Inanspruchnahme medizi-
nischer/zahnmedizinischer Leistungen zu reduzieren, da im Setting Kindereinrich-
tung auch sozia oder gesundheitlich Benachteiligte anzutreffen sind. Es wird so die
Maoglichkeit genutzt, Personen mit hdheren Gesundheitsrisiken und/oder sozia be-
dingt ungiinstigeren Gesundheitschancen gezielt anzusprechen ohne zu stigmatisie-
ren.

Die Schaffung eines gesundheitsforderlichen Umfeldes in der Kindereinrichtungen
(tégliches Zahneputzen insbesondere in Kindertagesstétten/Kindergérten, Zuberei-
tung und Angebot zahngesunder Mahlzeiten) wird durch die in der Gruppenprophy-
laxe Tatigen mit beeinflusst. Der Setting-Ansatz mit der Kombination verhaltens-
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und verhdaltnispraventiver Mal3nahmen bewirkt bei entsprechend langfristiger Anlage
eine grofRere Nachhaltigkeit der zu erzielenden Effekte als individuelle Malinahmen.

unabhangig vom Zusammenarbeit mit Eltern, Kinderarzten, Erziehern und Lehrern
Erkrankungsrisiko etc., Gesundheitsaufklarung, Gesundheitsférderung
niedriges und mittleres Basisprophylaxe
Erkrankungsrisiko (2 x jahrlich Gesundheitserziehung
und Fluoridanwendung)

spezifi - Intensivprophylaxe
sche (zusétzlich bis zu 4 x jéhrlich Gesundheitserziehung
Program - und Fluoridanwendung)
hohes Erkrankungsrisiko me zur
Verhinde - .im ...in Schulen und
rung von Kinder - Behinderteneinrichtungen, in denen
Zucker - garten das durchschnittliche Kariesrisiko der
Sauger - Schuler uberproportional hoch ist
flaschen -
karies
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Abb. 5-4: Gesundheitsaufkldrung und Gesundheitsforderung, Basisprophylaxe und Intensivpro-
phylaxe in verschiedenen Altersstufen. Die Sekundérprophylaxe — Reihenuntersuchung und ggf.
Verweis an die Zahnarztpraxis — tritt jeweils hinzu (Spitzenverbédnde der Krankenkassen und
Medizinischer Dienst der Spitzenverbénde der Krankenkassen 2000, S. 20)

Einzubeziehen sind Erzieher, Lehrer und Eltern. Neben der Vermittlung von gesund-
heitsforderlichem Wissen, Gewohnheiten und Verhalten (z.B. muss ein Kindergar-
tenkind das richtige Z&hneputzen entsprechend seinem Entwicklungsstand lernen),
wird durch die zahnmedizinische Intervention (Zahnschmelzhértung) ein ausgewo-
genes Mix primarpraventiver Mal3nahmen fir diese Zielgruppe erbracht. Kinder
werden so in ihrer Kompetenz gestérkt und entwickeln Eigenverantwortlichkeit.

Einen besonderen Stellenwert haben zahnérztliche Untersuchungen. Sie beinhalten
die Fruherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten sowie die Erhebung ge-
sundheitlicher Daten.

5.6.1.2 Leistungserbingung

Bislang werden die vorgesehenen Mal3nahmen alerdings nicht im vollen Umfang
erbracht. Insgesamt ist die Umsetzung sehr heterogen und stark von regionalen Ge-
gebenheiten gepragt (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege 2002).

Nach Erhebungen des Bundesverbandes der Zahnarzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes e.V. (2001) werden durch den Offentlichen Gesundheitsdienst (ca. 500
Zahnérzte und Mitarbeiter) die Hélfte der Kindergarten- und Schulkinder gruppen-
prophylaktisch betreut. Von 1,5 Mio. Kindergartenkindern erhielten 1999/2000 durch
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den OGD 678.000 gruppenprophylaktische Manahmen (45 %), 711.000 (47 %)
wurden zahnérztlich untersucht. Von 3,3 Mio. Schulkinder der Klassen 1-6 erhielten
durch den OGD 1,5 Mio. (45%) gruppenprophylaktische Manahmen, 2,1 Mio.
(64 %) wurden zahnérztlich untersucht. Die Zielgruppen werden damit noch nicht in
dem Umfang erreicht, wie sie vom Gesetzgeber vorgegeben wurden.

Eine fast vollstandige Ubersicht tber die Aktivitaten der Landes- und Kreisarbeits-
gemeinschaften in 15 Bundesldnder und dem Landesteil Nordrhein (Beteiligung:
98,7 %) gibt fur das Schuljahr 2000/2001die Dokumentation der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft fur Jugendzahnpflege (2002). Von den theoretisch gruppenprophylak-
tisch zu betreuenden 7,2 Mio. Kindern in Kindergérten (2,1 Mio.) und Schulen (5,1
Mio.) profitieren von einer einmaliger Gruppenprophylaxe noch zwei Drittel der Ba-
siseinrichtungen, mehrmalige Prophylaxebesuche pro Jahr in einer Einrichtung neh-
men deutlich ab. So wurden in Kindergarten 62,3 % (1,3 Mio.), in Grundschulen
67,3 % (2,1 Mio.) und in weiterfihrenden Schulen 21,8 % (0,3 Mio.) erreicht. Wah-
rend noch jedes finfte bis siebte Kind einen zweiten Besuch erhielt, wurden weitere
Besuche nur sehr selten durchgefiihrt (s. Abb. 5-5). In Sonderschulen und Behinder-
ten lag der Betreuungsgrad bei 43,2 %, bei Uber 30 % erfolgte eine mehrmalige Pro-
phylaxe.

3.500.000 -

3.000.000 -
B gemeldet in Einrichtungen

2.500.000 - 0O1. Besuch
B@2. Besuch
O3. Besuch
B 4.Besuch

2.000.000 -

1.500.000 +

1.000.000 +

500.000 -

Besuche Kindergarten ~ Besuche Grundschule  Besuche in Klasse 5/6 Besuche in S/B

Abb. 5-5: Vergleich erreichter Kinder/Jugendlicher zur Zahl der in den Einrichtungen gemeldeten
Kindern und Jugendlichen, S/B = Sonderschulen/Behinderteneinrichtungen (nach DAJ 2002)

Bemangelt wird, dass bel den Besuchen nicht alle notwendigen und effektiven Me-
thoden zur Verbesserung der Mundgesundheit angewandt werden. Besondere Defi-
zite werden immer noch bel der Fluoridierung gesehen (Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen 2000), auch wenn ihr Anteil und die Effektivitdt der Fluoridierung in den
vergangenen Jahren gesteigert werden konnten. Am haufigsten erhalten Kinder und
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Jugendliche (2000/2001) in Sonderschulen und Behinderteneinrichtungen eine Fluo-
ridierung (25,2 %), gefolgt von Grundschilern (15,2 %). Lediglich 8,3 % der Kinder
in Kindergérten und 5,5% der Schiler weiterfihrender Schulen werden entspre-
chend prophylaktisch behandelt. Die vorherrschende Applikationsform stellen Fluo-
rid-Lacke und Gelee/Ldsungen dar. Fluroidtabletten spielen lediglich im Kindergar-
ten eine grof3ere Rolle. Bei knapp der Halfte der Kinder wird im Rahmen einer Rei-
hen- bzw. Motivationsuntersuchung die Mundhohle untersucht. Wéhrend diese vor-
rangig in Grundschulen erfolgt (53 %), profitieren Sonderschulen und Behinderten-
einrichtungen hiervon kaum (4 %) (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahn-
pflege 2002).

Bel der aktuellen defizitdren monetéren Situation im Gesundheitswesen sowie der
angespannten personellen Lage im zahnérztlichen oOffentlichen Gesundheitsdienst
wird eine flachendeckende Basisprophylaxe as nur schwer realisierbar angesehen.

Die Kontinuitét eines funktionsfahigen OGD wird von alen Beteiligten als eine
wichtige Basis fur die Umsetzung der Gruppenprophylaxe gesehen. Eine entspre-
chende Struktur steht jedoch nicht Uberall zur Verfigung (s. Kap. 5.3). Neben dem
Personalmangel werden wenig leistungsanreizende Strukturen in den Gesundheits-
amtern bemangelt. Es wére insgesamt ein grof3er Fortschritt fur die Prévention, wenn
alle Gesundheitsamter auf dieser Handlungsebene tber einen personell ausreichend
besetzten professionellen Zahnérztlichen Dienst verfiigen wirden.

In Bayern’ erfolgt keine zahnmedizinische Gruppenprophylaxe, sondern lediglich
Aufkl&rung. Die biomedizinische Zahnprophylaxe wird fast vollstandig von den nie-
dergelassenen Zahnérzten tbernommen. Die Inanspruchnahme wird tber die Aktion
»LOwenzahn" unterstiitzt, bei der die Eltern mittels Verweisungskarten aufgefordert
werden, zweimal jahrlich den Zahnarzt ihrer Wahl aufzusuchen. Schulen mit dem
hochsten Ricklauf an Verweisungskarten erhalten Geldpreise (Wittmann 1998).

Die Abstimmung der Aufgaben bei der Umsetzung der Mal3nahmen von der Bundes-
Uber Lander- bis zur kommunalen Ebene wird als verbesserungsbedurftig angesehen.

5.6.1.3 Intensivprophylaxe bei hohem Kariesrisiko

Da bel sozial benachteiligten Kindern die Effektivitét gesundheitserzieherischer
Mal3nahmen erheblich geringer ist as bel Kindern mit ohnehin guter Mundgesund-
heit, weisen die Spitzenverbande der Krankenkassen (2000) sowohl auf die Notwen-
digkeit einer vollstandigen Verwirklichung der biomedizinischen Préavention als auch
auf eine erforderliche begleitende Verhdltnispravention hin. Zudem empfehlen sie
Ressourcen zu Gunsten von Schulen mit hoherem Kariesrisiko umzuschichten.

" Bayern weist (aufgrund einer guten Sozialstruktur) einen vergleichsweise geringen DMFT-Wert

auf (vorderer Rangplatz).
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Zur Ermittlung eines schichtspezifisch erhohten Kariesrisikos favorisieren die Kran-
kenkassen den in der Praxis gangbaren Weg eines einrichtungsbezogen erhthten Ka-
riesrisikos, z.B. Einrichtungen in sozial schwachen Stadtteilen/Gemeinden bzw. in
sozialen Brennpunkten (zu Methoden der Risiko-Einstufung von Schulen und Behin-
derteneinrichtungen s. Spitzenverbande der Krankenkassen 2000). Nach ihren Schét-
zungen (2000) ist es moglich 10 % der Schulen/Einrichtungen intensiv zu betreuen,
bei guten Kooperationsstrukturen bis zu 30 %, womit ein wesentlicher Teil der Risi-
koeinrichtungen erreicht werden konnte.

Die Umsetzung der intensiven Gruppenprophylaxe z.B. in Behinderteneinrichtungen
befindet sich noch im Aufbau und erfolgt derzeit erst in Ansédtzen. Bei den betroffe-
nen Einrichtungen wird eine Bereitschaft zur Prophylaxe gesehen.

5.6.1.4 Krankenkassen und OGD

Als hinderlich in der Umsetzung der Gruppenprophylaxe wird von den einigen Be-
teiligten der Wettbewerb der Krankenkassen gesehen, z.B. bei der Verabschiedung
von Finanzierungsplénen. Trotz einen gemeinsamen Arbeitskreises erfolgen zudem
immer wieder Aktionen zur Mundprophylaxe von einzelnen Kassen. Ein Tatbestand,
der vor allem kleinere Kassen argert.

Mit dem derzeitigen Programm werden die zur Verfligung stehenden personellen
Ressourcen des OGD al's weitgehend ausgeschopft beurteilt. Als sinnvoll wird eine
Schwerpunktsetzung der Mal3nahmen hinsichtlich ihrer Effektivitét und der Erreich-
barkeit aller Kinder erachtet. Die knappe Finanzierung wird fur professionell (!) ar-
beitende Jugendzahnérzte als Anreiz fur eine bedarfsgerechte Zuweisung gesehen.

Aufgrund unterschiedlicher Verbindlichkeit werden auf kommunaler Ebene im OGD
Vorgaben der Landesebene unterschiedlich — in Abhangigkeit von dem Engagement
einzelner Personen und dem ,,good will* der Kommune — umgesetzt.

5.6.1.5 Niedergelassene Zahnarzte

Gut zwei Drittel der Gruppenprophylaxe wird durch niedergelassene Zahnéarzte ab-
gedeckt. Regionale Modelle der Zahnérzteschaft wie das in einigen Bundesléandern
implementierte Obleutesystem bzw. Modell der Patenschaftszahnérzte sollen das
Funktionieren der Gruppenprophylaxe gewéhrleisten. Mit rund 11.000 Obleuten
bzw. Patenschaftszahnérzten sind bundesweit 17 % aller niedergelassenen Zahnérzte
in der Gruppenprophylaxe tétig.

Die Bundeszahnarztekammer beméngelt, dass die niedergelassenen Zahnérzte bei ih-
ren Aktivitéten und Initiativen zum Erreichen einer Flachendeckung in der Basispro-
phylaxe durch die gesetzlichen Krankenkassen nur unzureichend unterstiitzt wurden.
Die niedergelassenen Zahnarzte sollten entsprechend stérker in den Informations-
austausch einbezogen werden.
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Beklagt wird von den anderen Beteiligten die mangelnde Motivation der niedergelas-
senen Arzte in der Gruppenprophylaxe. Notwendige niedergelassen Zahnérzte, die
die fehlenden personellen Ressourcen des OGD erganzen konnten, kénnen aufgrund
geringer finanzieller Anreize nur schwer gewonnen werden. Haufig wird zudem die
Gruppenprophylaxe, insbesondere die gesetzlich vorgesehenen Mal3nahmen der
»untersuchung der Mundhohle* und der ,Zahnschmelzhértung” nicht oder nur an-
satzweise durchgefihrt. Im allgemeinen fiihren die niedergel assenen Zahnéarzte keine
Reihenuntersuchung mit Dokumentation der Befunde und — bei Behandlungsbedarf —
Weiterverweisung an den Hauszahnarzt durch. Genauso selten wenden sie aktiv pro-
fessionelle Fluoridierungsmal3nahmen an.

Als Barriere fUr ein verstarktes Engagement niedergelassener Zahnarzte wird eine
mangel nde Honorierung gesehen sowie ihre Angst, Patienten zu verlieren.

Um eine bessere und kontinuierlichere Durchfihrung der Gruppenprophylaxe durch
niedergelassene Zahnérzte zu erreichen, sollten Vertrdge der Arbeitskreise fur Ju-
gendzahnpflege mit einzelnen Zahnérzten abgeschlossen werden, die eine umfang-
reiche (z.B. Halbtagstéatigkeit) in der Gruppenprophylaxe ermdglichen. Derartige
Vertrége erfolgen bislang kaum.

5.6.1.6 Einbindung der Eltern

Elternabende wurden vor alem in Kindergérten (72 %) und Grundschulen (23 %)
angeboten. In weiterfihrenden Schulen und Sonderschulen spielen sie keine Rolle
Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege 2002).

Prinzipiell wird ein in den vergangenen Jahren gestiegenes Interesse bel den Eltern
gesehen. Eine vergleichende Untersuchung in Berlin (1986, 1997) zeigt auch ein ge-
stiegenes Wissen der Eltern und einen hoheren Stellenwert der Zahnpflege. Dennoch
besteht nach wie vor Wissensdefizit bei ,,sozial Benachteiligten (Schreiber, Grahlen,
Os-Fingberg 2000). Selbst Gber Kindergarten und Schulen werden Eltern mit gerin-
gem Bildungsgrad weniger erreicht.

Eine Befragung von 490 Eltern anlasslich einer Einschulungsuntersuchung 1995 im
Baden-Wirttemberg zeigt eine sehr groflle Akzeptanz der zahnérztlichen Untersu-
chungen in Schulen und Kindergérten (94,1 %) und den Aufforderungen zur zahn-
arztlichen Untersuchungen (93,6 %, Verweisungsverfahren®, tatsichlicher Riicklauf:
81,4 %). Die Eltern sind davon Uberzeugt, dass sich dies positiv auf das Vorsorge-
verhalten und die Zahngesundheit der Kinder auswirkt. Mit der positiven Bewertung
des Verweisungsverfahrens unterstiitzen die Eltern Mal3nahmen, von denen sie nicht
unbedingt individuell, aber die Gemeinschaft profitiert. 70,5 % der Eltern waren der

Aufgrund Personalmangels wurde in Baden-W(rttemberg ein Verweisungsverfahren eingefhrt.
Aus datenschutzrechtlichen Griinden stellen ab dem Schuljahr 1995/96 die Verwel sungsformula-
re nur noch eine unverbindliche Empfehlung dar, die die Eltern zur Kenntnisnahme unterschrei-
ben. Die Befragung erfolgte vor der Umstellung und zeigt, dass das bisherige Verfahren fur die
Eltern sehr positiv gesehen wird und kein Problem darstellt.
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Uberzeugung, dass sie auch ohne Forderung der Gruppenprophylaxe regelméaiig mit
ihrem Kind einen Zahnarzt aufsuchen wirden. Deutlich geringer war diese Zuver-
sicht alerdings bei den Eltern mit niedrigerer Schulbildung (65,5 % vs. 74, 1 mit ho-
herer Schulbildung) und bei Migranten (49,9 %). Hervorzuheben ist, dass diese Be-
volkerungsgruppen eine vergleichsweise besonders positive Einstellung zu Reihen-
untersuchungen, weniger jedoch zum Verweisungsverfahren haben (Steenkiste,
Groth 1996).

5.6.1.7 Erzieher und Lehrer

In den vergangenen Jahren wurden tragfahige Kooperationen mit Kindergarten und
Schulen aufgebaut. Eine grof3e Akzeptanz besteht vor alem in der Basisprophylaxe,
waéhrend eine intensivere Betreuung in Ausnahmeféllen abgelehnt wird. Relevante
Probleme in der Zusammenarbeit vor Ort werden derzeit jedoch nicht gesehen.

In Kinderbetreuungseinrichtungen werden nach einer Berliner Studie im Vergleich
vor zehn Jahren derzeit haufiger Regelungen zum Sifdigkeitenkonsum getroffen.
Damit lernen vor allem auch sozial benachteiligte Kinder gesundheitsbezogene Ver-
halten kennen.

Auf Ortlicher Ebene erfolgen seit ca. ein bis zwel Jahren vermehrte Abstimmungen
mit den Tragern der Kinder- und Jugendhilfe, u.a. intensiviert durch stadtteilbezoge-
ne Gesundheitskonferenzen, runde Tische etc.

Hingewiesen sei auch auf positive Beispiele gruppenprophylaktischer Bemihungen
von Lehrern (z.B. Projekte in Berlin-Kreuzberg, Spandau), die fur 16-jahrige Ju-
gendliche Schule mit aul3erschulischen Lernorten (Zahnarztpraxen, Zahnklinik) zu-
sammenfihren und damit Theorie — schulischen Unterricht zu Karies und Préventi-
onsmal3nahmen — mit Praxis — gegenseitiges Entfernung von Zahnstein und Polieren
der Z&hne — verbinden.

Fortbildungsveranstaltungen werden vor allem fiur Erzieher (Kindergérten) und Leh-
rer in Grundschulen angeboten. Hervorzuheben ist, dass hierbei 9 % auf Padagogen
in Sonderschulen und Behinderteneinrichtungen entfallen (Deutsche Arbeitsgemein-
schaft fur Jugendzahnpflege 2002).

5.6.1.8 Weitere Kooperationen

Alswichtiger Aspekt wird das interdisziplindre Arbeiten und der Ausbau von Koope-
rationen gesehen. Da Kinder mit Zahn-, Mund und Kiefererkrankungen erfahrungs-
gemal3 auch weitere gesundheitliche bzw. soziale Probleme haben, hat es sich be-
wahrt gemeinsam mit anderen (z.B. Kinder- und Jugendérztlicher Dienst der Ge-
sundheitsdmter, Schulsozialarbeiter, Jugendamt) im Lebensumfeld der Kinder anzu-
setzen.

Im Rahmen der Mundgesundheit erfolgt eine Zusammenarbeit mit den Sozialhilfe-
trager jedoch kaum. Gleich gilt fir die Bundesanstalt fur Arbeit (s. Kap. 2).
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5.6.2 Individualprophylaxe (§ 22 SGB V)

Seitens der Kassen (Wiethard 2000) als auch dem OGD wird beméangelt, dass in der
Praxis haufig eine Individual prophylaxe trotz Teilnahme bzw. méglicher Teilnahme
an der Gruppenprophylaxe erfolgt. Ein Anreiz fir die niedergelassenen Zahnérzte
wird in der Nicht-Budegtierung der Leistungen der Individual prophylaxe gesehen. In
welchem Umfang allerdings eine Individual prophylaxe aufgrund geringen Kariesri-
sikos und/oder Teilnahme an einer Gruppenprophylaxe erfolgt und somit tatséchliche
Doppeluntersuchungen gegeben sind, ist jedoch unklar, Daten hierzu liegen nicht
VOr.

Ein weiterer Kritikpunkt richtet darauf, dass Kinder und Jugendliche mit hohem Ka-
riesrisiko von niedergelassenen Zahnérzten seltener betreut werden. So deutet die
Verteilung der Fissurenversiegelung der Schiler entsprechend dem besuchten
Schultyp auf eine unterschiedlich hohe Inanspruchnahme hin (Steenkiste 2002).

Qualitative und quantitative Defizite insbesondere der Individual prophylaxe wurden
bereits im Gutachten 2000/2001 des Sachverstandigenrats, Teil 111.4 Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten, dargestellt (S. 36f, Ziffern 47, 48), auf die an dieser Stelle
verwiesen wird. Uber-, Unter- und Fehlversorgung sind bei der Individualprophylaxe
wahrscheinlich, Daten liegen dazu aber kaum vor.

Die Qualitétssicherung der zahnmedizinischen Versorgung insgesamt und damit
auch der Individualprophylaxe wird als insuffizient angesehen. Dazu trégt eine man-
gelnde Datentransparenz-Gesetzgebung bei (s. Kap. 5.6.6.1).

5.6.3 Fruherkennung und Mundhygieneaufklarung (8 26 SGB V)

Mit Einfuhrung des Bereichs Mundgesundheit in die Friherkennungs-Untersuchun-
gen nach 8 26 SGB V wurde festgelegt, dass diese Untersuchungen sowohl beim
Zahnarzt als auch beim Kinderarzt durchgefihrt werden konnte. In der Umsetzung
wurden fur Kleinkinder (FU 1-3) die Untersuchungen speziell dem Zahnarzt zuge-
ordnet, die aul3erhalb des Budgets vergtitet werden. Den Kinderérzten wurden nach
den Richtlinien verpflichtet die Untersuchungen U3-U7 hinsichtlich Zahngesundheit
(ohne zusétzliches Honorar) zu erweitern.

Die Kassen beklagen Bestrebungen der Zahnérzte einer Ausdehnung der Mal3nah-
men Uber die vorgesehenen Richtlinien hinaus (Wiethardt 2000).

Nach Auskunft des Medizinische Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen
erreicht die Mundgesundheitsaufklarung bei Kinderdrzten wesentlich mehr Eltern
und Kinder von bis zu zweieinhalb Jahren als entsprechende Aufklérungen bei Zahn-
arzten. Auch die Abgabe von Fluoridtabletten féllt in der Kinderarztpraxis. Die Mo-
tivation der Gynadkologen zur Mundhygiene-Aufkldrung wird von den meisten be-
fragten Experten als gering eingeschétzt. Daten zum Angebot und zur Wirksamkeit
liegen fur beide Berufsgruppen nicht vor.
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5.6.4 Informationen

Die Krankenkassen informieren ihre Mitglieder durch Mitgliederzeitschriften und
Broschiuren/Faltbldtter regelmafig und umfassend Uber Mundgesundheitsfragen und
Oralprophylaxe (8 1 SGB V). Eine einheitliche und gemeinsame Information erfolgt
nicht. Bestrebungen einheitliche Informationsbroschiiren zu erstellen gibt es nicht.

Waéhrend von einigen befragten Experten die Vielfatigkeit der Informationsmedien
im Bereich Mundgesundheit beklagt wird, halten andere eine Vereinheitlichung nicht
far sinnvoll, da eine Verhinderung der wettbewerblichen Organisation zu einer
Nicht-Aktivitét und endlosen Abstimmungsproblemen fihren wirde.

Die Information sollten wissenschaftlichen Ergebnissen entsprechen. Fir die Aufbe-
reitung und Vermittlung von Patienteninformationen liegen Kriterien vor, die as Ba-
sis dienen sollten.

5.6.5 Fluoridierung

Fluoridierungsmal3nahmen sind in der Kollektiv-, Gruppen- und Individual prophyla-
xe effektiv.

Eine wichtige und kostengiinstige bevolkerungsbezogene Mal3nahme ist die derzeit
noch defizitdre Speisesalzfluoridierung, wobel vor allem Risikogruppen erreicht
werden konnen. Fluoridsalz wurde zunéchst auf Initiative eines zahnérztlichen Be-
rufsverbandes unter Ruckgriff auf das Europarecht in Deutschland aus dem Ausland
eingefuhrt. Dies fuhrte zu einer Genehmigung des Bundesgesundheitsministeriums
1992 Speisesalz mit einem Zusatz von Fluorid und Jod herzustellen (8 37 LMBG,
Spitzenverbande der Krankenkassen 2000). Der Sachverstandigenrat (2001b) schlagt
vor, den derzeitigen Marktanteil von fluoridiertem Speisesalz von 50 % auf 80 % in
den n&chsten funf Jahren zu erhGhen. Fir eine breitenwirksame Prévention sollte vor
allem die Verwendung von fluoridiertem Salz in der Gemeinschaftsverpflegung und
in der Weiterverarbeitung von Lebensmittel erfolgen. Hierflr ist eine Lockerung der
gesetzlichen Restriktionen erforderlich.

Mehrfach gefordert wurde eine Subventionierung des derzeit teureren fluoridierten
Speisesalzes, um ein preiswerteres Angebot wie in der Schweiz zu erzielen (Strippel
2001).

Die von der WHO empfohlene Trinkwasserfluoridierung ist in Deutschland aufgrund
der Bestimmungen des Lebensmittel- und Bedarfsgegensténdegesetzes (LMBG)
nicht moglich. Lediglich regionale Ausnahmen sind bel Nicht-Gefahrdung der Ge-
sundheit moglich, was derzeit allerdings aufgrund einer hohen Sensibilisierung der
Bevolkerung a's nicht umsetzbar angesehen wird (Wiethardt 1999).
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5.6.6 Weitere Zielgruppen

Ein erheblicher Handlungsbedarf besteht in den Bereichen Erwachsenen- und Alters-
prophylaxe. Dies ist wegen der demographischen Bevolkerungsentwicklung von
grof3er Bedeutung. Eine praventive Versorgung sollte den gesamten L ebensbogen &-
nes Menschen umfassen. Deshalb ist es wichtig, dass auch alte Menschen zahnmedi-
zinisch préventionsorientiert behandelt werden. Dies umso zwingender vor dem
Hintergrund der unmittel baren Wechselwirkungen zwischen oralen und systemischen
Erkrankungen insbesondere Diabetes und Herz-Kreislauferkrankungen (Kirch 2002).

Eine Ausdehnung der Gruppenprophylaxe auf institutionalisierte Altere wird von &-
nigen befragten Experten as sinnvoll erachtet.

5.6.7 Datenerhebung und Berichter stattung

Ziel sollte auch in der Zahnprophylaxe ein effektiver und effizienter Mitteleinsatz
sein. Ein Steuerungs- und Regulationsinstrument stellt eine kontinuierliche Datener-
hebung und ihre Analyse dar (s. Abb. 5-6).

Nutzen der Daten aus zahnarztlichen Reihenuntersuchungen

/ INDIVIDUELLER

BEVOLKERUNGS-MEDIZINISCHER VORSORGEASPEKT
ASPEKT

(EPIDEMIOLOGY)

(INDIVIDUAL PATIENT CARE)

Entdeckung und Mitteilung

(GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG von zahnérztlichem Handlungsbedarf

Evaluation von Prophylaxeprogrammen

fentlichen Interesses
Uberzeugung von Entscheidungstrégern

Weckung und Aufrechterhaltung des of-

Bedarfsanalyse fir zielorientierte und ef- - Behandlungsbedarf
fektive Gruppenprophylaxe Prophylaxebedarf
Verteilung und Ausmal’ des Kariesbefalls Uberwachungsbedarf

MITTEILUNG UBER DIE INDIVIDUELLE
SITUATION

Vorliegen eines erhohten Kariesriskos

WEITERE ASPEKTE
Anleitung zu gesunder L ebensweise
Angstabbau
nachgehende Firsorge

Abb. 5-6: Nutzen der Daten aus zahnérztlichen Reihenuntersuchungen (Hollinger 1999)

Zur Erfolgskontrolle der Gruppenprophylaxe sind im Auftrag der Deutschen Ar-
beitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege (2001a) in den Jahren 1994, 1997 und 2000
bundesweite epidemiologische Begleituntersuchungen durchgeftihrt worden. An der
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letzten DA J-Studie haben sich 15 Bundeslander beteiligt. Generell besteht eine Tell-
nahmepflicht der beteiligten Einrichtungen vor Ort.

Neben diesem Erfassungs- und Berichtssystem, das in den letzten Jahren verbessert
wurde, liegen drei Mundgesundheitsstudien vor (Institut der Deutschen Zahnérzte,
IDZ).

Als erforderlich wird vom MDS (nachdem eine Verbesserung der Qualitét erfolgt ist)
eine Gesetzgebung zur verbesserten Datentransparenz gesehen, mit der Praxisprofile
tagesgenau und Uber einen Zeitraum mehrerer Jahre erfasst und ausgewertet werden
koénnen. Datentransparenz allein ist allerdings nicht ausreichend. Es bedarf gesetzli-
cher Vorgaben zur Auswertung der Daten und zu konkreten daraus folgenden Mal3-
nahmen.

Die Notwendigkeit zum Ausbau der vorhandenen Berichterstattung wird von den be-
fragten Experten unterschiedlich beurteilt. Wéhrend die Datenlage Uberwiegend als
hinreichend wahrgenommen wird, wird insbesondere vom OGD eine Intensivierung
als nétig erachtet, die im folgenden ausgefuhrt wird.

In einzelnen Bundesléndern und auf kommunaler Ebene werden im Rahmen der Ge-
sundheitsberichterstattung anhand standardisierter Indikatoren Angaben zur Zahn-
und Mundgesundheit analysiert und daraus ableitend bedarfsorientierte Planungen
der Praventionskonzepte vorgenommen.

Auf kommunaler-. Lander- und Bundesebene ist ein Monitoring der Mundgesundheit
insbesondere fur Kinder und Jugendliche im Rahmen der Gesundheitsberichterstat-
tung zu entwickeln bzw. auszubauen. Diese regelméfdige und verbindlich Berichter-
stattung sollte auf Transparenz beruhen und im Sinne einer Rickkopplung auf die
praventiven Aktivitéten Einfluss nehmen.

Eine Steuerungsmoglichkeit des Bundes wére, von den Léndern regelméldige
Sachstandsberichte nach einheitlichen Kriterien abzufordern. .Derzeit wird ein eher
geringes Interesse, was sich in einer mangelnden Abfrage der Daten durch die Lén-
der ausdrtickt, gesehen.

Die AOLG-Arbeitsgruppe Gesundheitsforderung, Pravention, Rehabilitation und So-
zialmedizin wirde sich hierfir anbieten. Eine Verpflichtung der Lander bzw. Kom-
munen Uber die Gesundheitsberichterstattung ausgewahite Daten zur Mundgesund-
heit zu dokumentieren konnte Uber den Indikatorensatz der Lander zur Gesundheits-
berichterstattung der Lander erreicht werden.

5.7 Zusammenfassung und Fazit

Pravention in der Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen ist einer der weni-
gen préventiven Bereiche in Deutschland, in der — trotz anfanglicher teilweise hefti-
ger Widersténde — grundiegende rechtliche und struktureller Rahmenbedingungen
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zur institutionentibergreifender gemeinsamen Durchfihrung von Préventionsmal?-
nahmen gelegt wurden und eine eindrucksvolle Verbesserung der (Zahn-)Gesundheit
erzielt werden konnte.

5.7.1 Verbesserungen in der Mundgesundheit und Aufbau multi-
institutioneller Strukturen

Die durchschnittliche Zahl der von Karies betroffenen Zadhne — gemessen als DMFT
—fiel bei 12-Jéhrigen von 4,1 im Jahr 1989 auf 1,2 im Jahr 2000. VVon der Verbesse-
rung der Zahngesundheit haben vor allem Kinder und Jugendliche sozial benachtei-
ligter Schichten profitiert. Dennoch weisen sie auch heute noch eine vergleichsweise
schlechtere Mundgesundheit auf.

Erreicht wurde der Kariesriickgang vor alem durch den zunehmenden Gebrauch von
Fluoriden, insbesondere durch die Hinzufligung von Fluorid zu den Zahnpasten. Be-
gleitend wurden Mundhygieneaufklérungen durchgefiinrt sowie eine zahngesunde
Ernahrung in Kindergérten und Schulen teilweise unterstiitzt.”

Die wesentliche Voraussetzung fur die Umsetzung einer aufeinander bezogenen
Gruppen- und Individualprophylaxe sowie fur die zwischen den verschiedenen Be-
teiligten — gesetzliche Krankenkassen, Einrichtungen der Lander/OGD, niedergelas-
sene Zahn- und Kinderérzte — zu entwickelnden und abzustimmenden Strategien ist
die gesetzliche Verankerung der Leistungen (88 21, 22, 26 SGB V, beginnend 1989)
und die Verpflichtung zur Zusammenarbeit. Stief3en diese Regelungen insbesondere
bei den niedergelassenen Zahnarzten zunéchst auf massiven Widerstand, haben sich
inzwischen Strukturen entwickelt, die eine Weiterentwicklung der Prévention er-
maoglichen.

Konsens aler in der Mundgesundheit Beteiligten ist, dass in einem umfassenden
Praventionsmodell Gruppenprophylaxe, Individual- und Intensivprophylaxe sowie
die kurative Versorgung ineinander greifen missen. In einem integrierten Konzept
zur Verbesserung der Mundgesundheit, welches auf eine Ermindigung des Patienten
(Oral-Self-Care) abzielt, missen die verschiedenen Prophylaxeebenen schnittstellen-
genau, qualitdtsbewusst und synchron auf einander abgestimmt sein, um effiziente
und effektive Ergebnisse zu erreichen und um Nachteile fir den Nutzer zu vermei-
den.

Trotz Einigkeit im Grundsatz ist die Umsetzung der Mundprophylaxe vielfach ge-
pragt um letztlich ressourcenbasierte Auseinandersetzungen um professionelle bzw.
institutionelle Zusténdigkeiten, besonders deutlich in der ,, Konkurrenz* zwischen der
Individual- und Gruppenprophylaxe (88 21, 22 SGB V) und den Divergenzen zwi-
schen Zahn- und Kinderarzten (8 26 SGB V).

Mit der Einflhrung des 8 21 SGB ist versaumt worden, einen Effektivitéts- und Effizienznach-
weis der durchgefiihrten Mal3nahmen zu erbringen. Retrospektiv ist aufgrund der zeitgleichen
EinfUhrung des fluoridierten Speisesalzes und der Individua prophylaxe (8§ 22 SGB V) ein echter
Nachweis flr die Effektivitét der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe, auch unter Bertick-
sichtigung des Confounders soziale Lage, nicht zu erbringen.
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Die Leistungsbereiche , Gruppenprophylaxe® und ,vertragszahnérztliche Versor-
gung” sind rechtlich nur Uber die zahnérztlichen Friherkennungs- (FU)- und Indivi-
dualprophylaxe-(IP)Richtlinien miteinander verbunden. Die Regelungen, dass zu-
néchst gepriift werden soll, ob das Kind bereits Leistungen der Gruppenprophylaxe
erhdt, sind zwar bindend in den Richtlinien niedergelegt, ob sie aber auch immer be-
achtet werden, ist unbekannt.

Insgesamt hat sich in den letzten Jahren beziglich Préavention fur Kinder und Ju-
gendliche durch die Gruppenprophylaxe ein handlungsféhiges System entwickelt,
das aufgrund der unterschiedlichen Landergesetze und Gegebenheiten vor Ort zwi-
schen den einzelnen Regionen allerdings deutlich variiert. Auch wenn z.T. eine Ver-
einheitlich der Strukturen gefordert wird, wird die Beibehaltung der gewachsenen
Strukturen fir zweckméafdig und notwendig erachtet. Allerdings wird eine Verbesse-
rung in der Koordination, eine verstérkte Einbeziehung der Lander, eine Verbesse-
rung der personellen Ausstattung des OGD sowie eine kontinuierlichere Mitarbeit
und héhere Motivation der niedergelassenen Zahnérzte in der Gruppenprophylaxe fur
notwendig erachtet.

Das in einzelne, juristisch getrennte Regelungsbereiche und unterschiedliche Leis-
tungserbringergruppen aufgeteilte Préventionssystem zeichnet sich durch fehlende
mangelnde Zielgerichtetheit, fehlende Synergie und eine gewisse Beliebigkeit bel der
Leistungserbringung (nicht-bedarfsgerechte Anwendung von Praventionsmal3nah-
men) aus. Die gesetzlich vorgesehenen Aktivitdten und Rahmenbedingungen der
Mundgesundheitsprévention (88 1, 2, 21, 22, 26 SGB V, § 196 RVO) wirden durch
einen gesetzlichen oder freiwilligen Aufbau zentraler, gebietsiibergreifender Struktu-
ren gefOrdert werden.

Als verbesserungsbedirftig wird auch das derzeitige Finanzierungssystem angese-
hen, das aufgrund jahrlich neu auszuhandelnder Haushalte in jeder Region keine
langfristige Planung erméglicht. Eine positive Alternative sind (wie in Brandenburg)
pauschale Betrage der Kassen an das Bundesland. Einige befragte Experten halten
die Festlegung eines Beitrags pro Versicherten fir sinnvall.

Jedoch wird derzeit das urspiinglich anvisierte Ausgabenvolumen fir die Gruppen-
prophylaxe bei weitem nicht ausgegeben. Im Jahr 2001 haben Krankenkassen 63,5
Mio. DM fur die Gruppenprophylaxe aufgewandt und damit im Vergleich zu 1999
die Ausgaben um jahrlich 0,8 bzw. 2,6 % erhtht (Bundesministerium fir Gesundheit
2002, Bundesverband der Landwirtschaftlichen Krankenkassen 2002). Der Sachver-
sténdigenrat (2001b, Teil 111.4, S. 85) hatte dagegen jahrliche Ausgabensteigerungen
von 15-20 %, geknupft an Qualitéatssicherungsmalinahmen, empfohlen. Die Verhdlt-
nis der Ausgaben fur Gruppen- und Individualprophylaxe der GKV betrégt ca. 1:10.
Entgegen der urspriinglichen Gesetzesintention konnte das Primat der Gruppenpro-
phylaxe vor der Individual prophylaxe demnach bislang nicht durchgesetzt werden.

Nach der jungsten Erhebung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahn-
pflege (DAJ, 2002) wurden im Schuljahr 2000/2001 Gruppenprophylaxe in 62 % der
Kindergarten, 67 % der Grundschulen, 22 %der weiterfihrenden Schulen und 43 %
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der Sonderschulen und Behinderteneinrichtungen durchgefuhrt. Mehrmalige Besu-
che, wie in dem Konzept der Spitzenverbande der Krankenkassen und des Medizini-
schen Dienstes der Krankenkassen (1995 und 2000) vorgesehen, erfolgten jedoch le-
diglich in Sonderschulen und Behinderteneinrichtungen haufiger (30 %). In diesen
Einrichtungen erhalten auch die meisten Kinder und Jugendlichen eine Fluoridierung
(25 %, Grundschulen: 15 %), die insgesamt als defizitér in der Gruppenprophylaxe
angesehen wird.

Der prinzipiell mogliche Effekt der Fluoridanwendung und Fissurenversiegelung in
der Individualprophylaxe wird durch mangelnde Inanspruchnahme, mangelnde
Erbringung, Qualitdtsmangel und nicht befundbezogene Erbringung (Versorgung der
Nicht-Krankheitsgefahrdeten, nicht ausreichende Versorgung der hoch Krankheitsge-
fahrdeten) stark eingeschrank.

Der Sachverstandigenrat (2001b, S. 533) kongtatiert in seinem Gutachten zur Uber-
Unter- und Fehlversorgung, dass ,, eine aufeinander abgestimmte Gesamtstrategie von
Gesundheitsforderung, Bevolkerungsprophylaxe, Gruppenprophylaxe und Individu-
alprophylaxe unter Einbeziehung alters- und sozialspezifischer Parameter ... noch
nicht im winschenswerten Umfang realisiert” wird.

Insgesamt sind die praventiven Potenziale in der Mundgesundheit bel weitem nicht
ausgeschopft. Die Vision von 1989 fir das Jahr 2025 — Kariesfreiheit bei 90 % der 5-
Jahrigen und keine aktive Karies bei 90 % der 20-Jéhrigen — erscheint jedoch realis-
tisch, wenn die entsprechenden praventiven Mal3nahmen weiter ausgebaut werden
und ihr Angebot optimiert wird.

5.7.2 Optimierung der Pravention in der Mundgesundheit

Die bisherigen Ergebnisse zeigen, dass Uber die Gruppenprophylaxe insbesondere
Kinder und Jugendliche niedrigerer sozitkonomischer Schichten gut erreicht werden
und eine Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit auf diesem Weg am ehesten mog-
lichist.

Die auch 6konomisch gunstigere Gruppenprophylaxe sollte deshalb weiter ausgebaut
und eine Flachendeckung angestrebt werden. Positive Beispiele mit einem datenba-
sierten Konzept und einer guten Personal planung liegen vereinzelt in Modellregionen
wie z.B. Oberhausen vor.

Fissurenversiegelungen sollten gezielt bel Risikozdhnen eingesetzt und besonders bei
Migranten, Haupt- und Forderschulen gezielt gefordert werden (Steenkiste 2002).

Fir eine verbesserte Zusammenarbeit der beteiligten Partner missen die teilweise
immer noch bestehenden Auseinandersetzungen Uber die Ansiedlung zahnmedizini-
scher Leistungen Uberwunden werden. Hierzu sind auch die personellen Rahmenbe-
dingungen und das Engagement der Beteiligten zu verbessern.
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Der Sachverstandigenrat (2001b) schétzt den derzeitigen Anteil an individueller Pri-
maér- und Sekundarpravention auf jeweils 5%. Ziel in der Praxis niedergel assener
Zahnérzte sollte in den kommenden Jahren eine Umschichtung hin zu mehr Préaven-
tion in alen Altersgruppen sein.’® Insbesondere die stark vernachlassigte Mundge-
sundheit bei Alteren ist eine vordingliche Aufgabe. Schwartz (2002) weist dies-
beziiglich die Verordnungsgeber auf die Notwendigkeit hin, die zahnérztliche Ge-
buhrenordnung angemessen umzuorientieren. Die derzeitige Gebihrenordnung gibt
keinen Anreiz zu einer verstarkten Prévention. Individuaprophylaxe bei Er-
wachsenen und praventive Patientenschulung erfordern vielmehr eine angemessene
Platzierung und Honorierung. Eine Individual prophylaxe bei Erwachsenen sollte an-
gesichts der deutlichen Kumulation praventiver Risiken bei soziodkonomisch schwé-
cheren Gruppen nicht in die private Finanzierung oder Zuzahlung abgeschoben wer-
den (Schwartz 2002).

Die Weiterentwicklung der préventiven Aktivitaten ist kunftig mit einer starkeren
Zielorientierung und einer Ausdehnung des Qualitdtsmangements zu verbinden. Ne-
ben der Definition von populationsbezogenen Mundgesundheitszielen sollten die
beteiligten Partner im Konsens mit der Wissenschaft erreichbare und finanzierbare
Préaventionsziele mit Prioritétensetzung und gewlnschten Outcomes formulieren, die
in einer Evauation Uberpriift werden.'! Eine Verbesserung erfahrt die Pravention
auch durch die Anwendung der Evidenzbasierung auf die Prévention.

Einen lebensphasen- und krankheitsiibergreifenden Index fir die Mundgesundheit
und der Erhaltung des natirlichen Gebisses gibt es derzeit nicht (Schneider 2002). Im
Sinne eines operationalisierbaren ZielUberprifung wére die Entwicklung eines ent-
sprechenden Indices erforderlich.

Positiv hervorzuheben sind die bundesweiten regelméiiigen Erhebungen und Aus
wertungen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege sowie die
Durchfihrung der (inzwischen drei) Mundgesundheitsstudien. Zur Forderung der
Transparenz und Uberpriifung des Outcomes sollten vorhandene Daten zuganglich
gemacht, ggf. zusammengefhrt, ausgewertet und mogliche Defizite behoben wer-
den.

Generell sollte auch zur Forderung der Mundgesundheit der Zugang der Bevolkerung
zu gesundheitsforderlichen Produkten und Dienstleistungen verbessert und unterstiit-
zende Lebenswelten aufgebaut werden (WHO 1988). Aktivitéten, die den allgemei-

1 Die Bundeszahnarztekammer hat gemeinsam mit der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung

(KZBV) und der Deutschen Gesdllschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) das
(kontrér diskutierte) Konzept einer préventionsorientierten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
aus befundbezogenen Festzuschiissen und Kostenerstattung erarbeitet, welches dem BMGS im
Rahmen des Runden Tisches vorgestellt wurde. Dieser weist zur weiteren Sicherung der Qualitét
und zahnérztlichen Versorgung auf eine grundlegende Neuorientierung bzw. Umstrukturierung
des Behandlungs- und L eistungspektrums hin. Mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 wurde eine
praventionsorientierte Zahnheilkunde gefordert, die es gilt umzusetzen.

' Als Grundlage konnen die Anregungen aus dem Papier ,Draft Global Goals for Oral Hedlth
2020" der World Dental Federation (FDI) dienen.
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nen Gesundheitszustand verbessern und die soziale Ungleichheit vermindern, leisten
immer auch einen Beitrag zur Férderung der Mundgesundheit.

Dennoch ist es erforderlich, die spezifisch mundgesundheitlichen Themen auch ge-
sondert und gezielt zu bearbeiten. Hierzu missen forderliche Rahmenbedingungen
fir eine wirksame, |ebensbegleitende Pravention gesetzt und die finanziellen Res-
sourcen mittelfristig deutlich erhéht werden, um die zukinftigen Herausforderungen
zu meistern. Eine Nachhaltigkeit wird nur erreicht werden, wenn es gelingt, sozial-,
geschlechts- und altersbedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen zu verringern
(Verhdtnispravention) und die Eigenverantwortung des Einzelnen zu fordern (Ver-
haltenspravention).

Die Erstellung eines bundesweiten Programms zur weiteren Verbesserung der
Mundgesundheit konnte eine Basis fur die Weiterentwicklung der entsprechenden
landerspezifischen und kommunalen Untersetzungen sein. Ferner ist es sinnvoll ge-
sundheitspolitische Regelungen in den Bereichen Speisesalzfluoridierung und pré
ventiv ausgerichtete finanzielle Anreizsysteme anzustreben.

In den Bereichen Oraepidemiologie im Alter, Bedarfs- und Versorgungsforschung,
Evaluation von Praventionsprogrammen und gesundheitsbkonomische Analyse sind
gemeinsam mit den angrenzenden Wissenschaftsgebieten Schwerpunkte zu setzen.

Der Sachverstandigenrat (2001b) schlagt ein Bindel von einzelnen Mal3nahmen zur
Verbesserung der Pravention in den kommenden finf Jahren vor (s. Tabelle 5-4).

Zur Stérkung der Prévention in der Zahngesundheit trdgt auch die Stérkung von
Denta Public Health in der Aus-, Fort- und Weiterbildung dar. So weist die derzeiti-
ge Approbationsordnung fir Zahnérzte einen Schwerpunkt auf Zahntechnik auf,
wahrend Prévention und Parodontologie zu wenig berticksichtigt werden. Der Sach-
verstandigenrat (2001b) weist dariber hinaus auf einen Mangel an spezialisierten
Zahnérzten fur praventive Zahnheilkunde sowie an Prophylaxepersonal hin.

5.7.3 Stellungnahmen zu einer Stiftung im Pré&ventionsbereich

Die Einrichtung einer Stiftung bzw. die Schaffung einer Ubergreifenden Struktur
wird von allen befragten Experten begrifit.
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Tabelle 5-4: Beispiele fir konkrete Ziel setzungen, Rahmenbedingungen und Fristen zur Verbesserung
der zahnérztlichen Versorgung (Sachverstandigenrat 2001b, S. 97)

Problemkreise

Beispiele fir konkrete M afdnahmen

Geschétzter Zeitbedarf

Ausbau zahn-
arztlicher Dia-
gnostik/ Pla
nung/Beratung

Beschreibung neuer Leistungskatal oge und
-bewertungen

Forderung von Mal3nahmen des Qualitdtsmanage-
ments

Weniger as2J.

Innerhalb der nachsten
5J

Ausbau risikoge-

Formulierung konkreter Gesundheitsziele, die durch

Innerhalb der nachsten

rechter Primér- | primér-, sekundér- und tertiérprophylaktische Malz- |2 J.

und Sekundér- nahmen anvisiert werden (z. B. anhand differenzier-

préaventionund | ter DMF- und CPI-Indices o. &). Einforderung von

Ausbau zahn- jéhrlichen Rechenschaftsberichten der an der Um-

struktur- setzung beteiligten Institutionen Uber zielorientierte

erhaltender Mal3- | Aktivitéten und Ergebnisse durch den Gesetzgeber.

nahmen iNNe'- | b rcheetzung einer breitenwirksamen und flachen-

halb der Tertidr- | geckenden Gruppenprophylaxe; dazu Erhéhung der | Beginn sofort moglich

pravention Ausgaben fiir Gruppenprophylaxe um jéhrlich 15-
20 % (bei gleichzeitiger Knlpfung an qualitétssi-
chernde Mal3nahmen) bis zum Erreichen der vom
Gesetzgeber vorgesehenen Gesamtaufwendungen.
Erhéhung des Marktanteils von fluoridiertem Spei- | Innerhalb der néchsten
sesalz von derzeit 50 % auf tber 80 % 5J
Beschreibung neuer L eistungskataloge und Weniger als2 J.; Verdop-
-bewertungen fir die Primér-, Sekundér- und Terti- pglung des !.e_;tungwn-
arpravention; gleichzeitig Nennung giinstigerer Re- | téils von Primér- und Se-
lationen zwischen Primérpravention (derzeit ca. kundérpravention inner-
5 %), Sekundérpréavention (derzeit ca. 5 %) und Ter- | halb der néchsten 5.J.
tidrprévention (derzeit ca. 90 %) )
Forderung von Mal3nahmen des Qualitdtsmanage- Innerhalb der néchsten

5J

ments

Ausbau desge- | Etablierung von Arbeitsgemeinschaften fr zahnme- | Innerhalb der néchsten

sundheitlichen dizinische Patientenberatung in Tragerschaft von 5J

Verbraucher- Zahnérzteschaft, K ostentrégern, ¢ffentlichem Ge-

schutzes sundheitsdienst und ggf. weiteren Institutionen

Einschrankung
von Nachfrage-
manipulationen

Konzertierte Aktionen von Zahnérzteschaft, Kos-
tentrégern, Gesundheitsbehdrden und weiteren In-
stitutionen

Innerhalb der néchsten
5J

Neuorientierung
der Aus-, Fort-
und Weiterbil-
dung/Spezidisie-
rung

Verabschiedung einer neuen zahnérztlichen Appro-
bationsordnung

Umsetzung strukturierter Fortbildungsprogramme
fur Zahnérzte und zahnérztliche Assistenzberufe

Umsetzung von Spezialisierungsprogrammen

Prinzipiell kurzfristig
madglich; wird von ver-
schiedenen Seiten, u. a.
von den Bundesléndern,
seit Jahren blockiert

Innerhalb der n&chsten
3J
Innerhalb der n&chsten
5J
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5.7.4 Gesetzliche Einzelanderungen und Uber greifendes Pré&ventionsgesetz

Abschlief3end werden erforderliche gesetzliche Einzelanderung betrachtet und Aus-
sagen der befragten Experten zu einem Ubergreifenden Préventionsgesetz aufgezeigt.

5.7.4.1 Gesetziche Einzeldnderungen

Wihrend die Bundeszahnérztekammer und der OGD die bestehenden rechtlichen
Regelungen fur den Bereich der zahnmedizinischen Prophylaxe fur ausreichend und
as eine gute und weiter entwicklungsfahige Grundlage halten, schlagt Wiethardt
(2000), Vorsitzender der fur den Bereich Mundgesundheit federfihrenden Bundes-
verbandes der landwirtschaftlichen Krankenkassen, mehrere Gesetzesdnderungen
vor. Hierzu zdhlt (1) eine bundesweit flachendeckende Prophylaxestruktur mit Do-
kumentation und Qualitdtssicherung, (2) die gesetzliche Verankerung der Struktur
der Arbeitskreise auf Bundes- Landes- und kommunaler Ebene sowie (3) eine alters-
gruppenbezogene Abstimmung der Mal3nahmen der Gruppen- und Individualpro-
phylaxe. Dartber hinaus sollte (4) die Prophylaxe bei Erwachsenen eingefthrt und
gesetzlich verankert werden.

Breiter fachlicher Konsens besteht zu folgenden Punkten:

Die private Krankenversicherung, die Uber die bel ihnen versicherten Kinder von
ihrer Teilnahme an der Gruppenprophylaxe profitiert, sollte nach Meinung aler
Beteiligten zur Mitfinanzierung verpflichtet werden.*

Eine Verbesserung der besonders kostengtinstigen bevolkerungsbezogenen Pro-
phylaxe der Speisesal zfluoridierung sollte gesetzlich durch eine Verwendung von
fluoridiertem Salz in der Gemeinschaftsverpflegung und in der Weiterverarbei-
tung von Lebensmittel verbessert werden.

Zudem sollten zwei fachlich nicht korrekte Begriffe geéndert werden: Férderung der
Remineralisation statt Zahnschmel zhértung sowie Anderung der Uberschrift des § 21
SGB V von ,Verhitung von Zahnerkrankungen* in ,,Férderung der Mundgesund-
heit”.

5.7.4.2 Ubergreifendes Préventionsgesetz

Die Bewertung eines Ubergreifenden Praventionsgesetzesist divergent. Aus Sicht der
Bundeszahnarztekammer wirden die eigenen praventiven Aktivitdten bzw. die eige-
nen Arbeitsgrundlagen und Rahmenbedingungen durch Ubergreifende gesetzliche
Regelungen nicht wesentlich stérker als bisher gefordert werden. Ubergreifende ge-
setzliche Regelungen wirden in diesem Sinne keinen Beitrag zum Abbau der be-
schriebenen Defizite liefern. Wéahrend aus Sicht des (befragten) Vertreters der Kran-

12

Allerdings besteht fur eine gesetzliche Verpflichtung der PKV zur Beteiligung an den Kosten der
zahnmedi zinischen Gruppenprophylaxe keine Gesetzgebungskopetenz des Bundes.
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kenkassen ein einheitliches Praventionsgesetz begriit wird, wird es vom OGD und
MDS zwar vom globalen Ansatz und im Sinne einer Querschnittsaufgabe als sinnvoll
erachtet, von der praktischen Seite her die Umsetzung an der Basis aber eher skep-
tisch beurteilt. So bestehen Beflrchtungen, dass die Zusammenarbeit und Realisation
der Prévention nicht einfacher wird.
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6 Selbsthilfe sowie Aufklarung, Patienten- und
Verbraucherberatung—SGB V, VI und Xl

Die Weltgesundheitsorganisation fordert seit Uber 20 Jahren den ,, Patienten als Part-
ner*; Auch die Ottawa-Charta von 1986 zielt in erster Linie auf die Kompetenz- und
Einflusssteigerung des Birgers in allen Fragen der eigenen Gesundheit und Krank-
heit. Hierzu gehort zuallererst die Bereitstellung mehr und besserer Patienten- und
Verbraucherinformationen. Im Kern geht es um ein Menschenrecht des Gesunden
und Kranken auf mehr Selbstbestimmung, Fragen der selbstgestalteten korperlichen
und seelischen Befindlichkeit und Daseinsgestaltung.

In die Sozialgesetzgebung fand die Selbsthilfe — die inzwischen ein wichtiger Be-
reich in der gesundheitlichen Versorgung geworden ist — erstmals in die gesetzliche
Krankenversicherung (SGB V) 1993 Eingang, wobei bis heute mehrfach Gesetzes-
anderungen erfolgten. Inzwischen ist sie auch in der Rentenversicherung (SGB V1)
und in der Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (SGB 1X) gesetzlich
verankert.

Die Patientenorientierung im Gesundheitswesen fand eine erste rechtliche Veranke-
rung durch die GKV-Gesundheitsreform im Jahr 2000.

Im folgenden Kapitel werden nach der Skizzierung der rechtlichen Regelungen und
der bestehenden Organisationsstrukturen, Finanzierung und Kooperationen die Um-
setzung der gesetzlichen Grundlagen dargestellt.

Grundlage des Kapitels Selbsthilfe sowie Aufklarung, Patienten- und Verbraucherbe-
ratung sind (1) eine Analyse der Literatur. (2) Eine schriftliche Stellungnahme liegt
von der Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientenstellen und -initativen (BAGP, Ju-
dith Storf) vor. (3) Vertiefende Interviews wurden geftihrt mit Herrn Klaus Balke,
Nationale Kontakt- und informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen (NAKOS), Berlin, Frau Judith Storf, Gesundheitsladen Bielefeld
eV. — Patientenstelle —, Sprecherin der Bundesarbeitsgemeinschaft der Patienten-
stellen und -initativen (BAGP) und Frau PD Dr. Marie-Luise Dierks, Leiterin des
Arbeitsbereichs Patienten und Konsumenten an der Abteilung Epidemiologie, Sozi-
amedizin und Gesundheitssystemforschung der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver. Dartber hinaus fliefien Aussagen der befragten Experten der Krankenkassen
(Dr. Michael Drupp, AOK Niedersachsen), der Rentenversicherung (Frau Dr. Chris-
tiane Korsukéwitz, Frau Barbara Gross, Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte,
Berlin), des Deutschen Stadtetags (Herr Dr. Manfred Wienand, Herr Lutz Decker,
K6ln) und des Offentlichen Gesundheitsdienstes (Dr. Helmut Ernst, Gesundheitsamt
Main-Kinzig-Kreis) mit ein.
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6.1 Pravention in der Selbsthilfe und Patienten-/Verbraucher -
beratung

Da Selbsthilfe aus der Betroffenheit heraus entsteht, hat die weit Uberwiegende Zahl
der Selbsthilfegruppen einen Schwerpunkt im kurativen und tertiérpraventiven-
rehabilitativen Bereich. Dennoch entstehen auch préaventive Forderungen aus den
Selbsthilfegruppen, z.B. im Bereich Krebs, z.T. werden Informationen Uber die Er-
krankung selbst sowie Mdglichkeiten der Vorbeugung und der Krankheitserkennung
entwickelt. Primarpréventive Aufgaben Ubernehmen z.B. Nichtraucherinitiativen, a
ber auch Selbsthilfegruppen der Alleinerziehenden, zur seelischen Belastung und
Kinder von Alkoholikern. Praventive Ansédtze spielen z.B. auch in Gruppen zum
Thema Ubergewicht eine Rolle.

Mit der Stérkung der Kompetenz und Selbstbestimmung der Betroffenen zielt
Selbsthilfe auf ein wesentliches Element der Gesundheitsférderung: dem Empower-
ment. Der Gesetzgeber (vgl. 6.2) sieht in Pravention und Rehabilitation wesentliche
Aufgaben der Selbsthilfegruppen. Dabel konnten die bestehenden Potenziale der
Selbsthilfe in der Priméarprévention sowie der dort vorhandene Pool an Informationen
noch besser genutzt werden konnte.

6.2 Gesetzliche Regelungen

Im 8 1 SGB V zur ,,Solidaritdt und Eigenverantwortung® wird nicht nur die Zustan-
digkeit der Krankenkassen fir die Pravention, sondern ausdriicklich auch die Mitver-
antwortung der Versicherten fir ihre Gesundheit betont und ihre Pflicht zur Mitwir-
kung in der Pravention hervorgehoben. Die Krankenkassen ihrerseits verpflichten
sich, den Versicherten bel der Schaffung ,, gesunder Lebensverhdtnisse” zu helfen.
Mal3nahmen hierzu sind neben Aufklérung und Beratung auch Leistungen. Anreize
zur Starkung der Eigenverantwortung der Versicherten sind bel den Kassen (bis auf
das Bonusheft in der Zahnprophylaxe, s. Kap. 5) zur Zeit nicht verwirklicht.

Die Moglichkeit der Forderung von Selbsthilfe durch die gesetzlichen Krankenkas-
sen wurde erstmals im Gesundheitsstrukturgesetz gesetzlich verankert (in Kraft ab
01.01.1993). Diese Regelung erfuhr im Beitragsentlastungsgesetz ab 1997 durch die
Verpflichtung zu einer Definition von Krankheitsbildern als Grundlage der Forde-
rung eine Prézisierung (s. Tabelle 6-1).

In der GKV-Gesundheitsreform 2000 wurde die Kann-Bestimmung in eine Soll-
Bestimmung gedndert und damit die Krankenkassen zur Forderung verpflichtet.
Zugleich wurde mit 1 DM (bzw. 0,51 EUR)/Versicherten/Jahr die Fordersumme
festgelegt (2002: 0,52 EUR). Dartiber hinaus wurden die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen aufgefordert, Fordergrundsétze zu erarbeiten. Explizit wird dafir die Be-
teiligung der Vertreter der Selbsthilfe erwahnt.

Auch die Tréger des SGB X| — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen —
sind nach § 29 zur Forderung von Selbsthilfe nach von ihnen einheitlich festzulegen-
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den Vereinbarungen (8 13 SGB 1X) verpflichtet. Differenzierte Vorgaben wie im
SGB V erfolgten allerdings nicht.

Im Rahmen der Rentenversicherung konnen Uber den 8§ 31 SGB VI Selbsthilfegrup-
pen im Bereich Rehabilitation gefordert werden.

Tabelle 6-1: Praventive rechtliche Regelungen zu Selbsthilfe und Patientenorientierung

Gesetzliche Regelung Jahr Inhalt

§1SGBV 1989 Dreifache Aufgabe der Krankenkassen: Erhaltung, Wieder-
herstellung und Verbesserung der Gesundheit, Mitverant-
wortung des Versicherten u.a. zur Prévention, Pflicht der
Krankenkassen zur Unterstiitzung durch Aufklérung, Be-
ratung, Leistungen.

§20SGB V, Abs. 3a 1993 Krankenkassen kdnnen Selbsthilfegruppen und -kontakt-
stellen mit gesundheitsférdernder oder rehabilitativer Zid-
setzung durch Zuschiisse férdern

~Abs. 3 1997 Krankenkassen kénnen Selbsthilfegruppen und -kontakt-
stellen, die sich die Prévention oder Rehabilitation von
Versicherten zum Ziel gesetzt haben durch Zuschiisse for-
dern. Die Spitzenverbénde der Krankenkassen beschlief3en
unter Beteiligung der KBV gemeinsam und einheitlich ein
Verzeichnis der Krankheitshilder, bei deren Prévention o-
der Rehabilitation eine Forderung zuldssig ist.

~Abs. 4 2000 Krankenkassen sollen Selbsthilfegruppen, -organisationen
und -kontaktstellen férdern, die sich die Prévention oder
Rehabilitation von Versicherten zum Ziel gesetzt haben.
Die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlief3en unter
Beteiligung der KBV und Vertreter der Spitzenverbénde
der Selbsthilfe gemeinsam und einheitlich ein Verzeichnis
der Krankheitsbilder, bei deren Prévention oder Rehabilita:
tion eine Forderung zul&ssig ist. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen beschlief3en gemeinsam und einheitlich
Grundsétze zu Inhalten der Forderung, Moglichkeit einer
Forderung Uber die Projektférderung hinaus, Einbeziehung
der Vertreter der Selbsthilfe. Die Ausgaben der Kranken-
kassen fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben soll im Jahr
2000 1 DM pro Versicherten betragen, Anpassung in den
Folgejahren entsprechend der prozentualen Verénderung
der monatlichen Bezugsgrofie

~Abs. 4,Satz5 2001 Anderung: 0,51 EUR/Versicherten

§ 13 SGB IX, Abs. 2 2001 Gemeinsame Vereinbarungen der Rehabilitationstrager in
welcher Weise und in welchem Umfang Selbsthilfegrup-
pen, -organisationen und -kontaktstellen zur Pravention,
Rehabilitation, Friherkennung, Behandlung, Bewdltigung
von Krankheiten/ Behinderungen

8§29 SGB I1X 2001 Verpflichtung zur Férderung von Selbsthilfegruppen, -
organisationen, -kontaktstellen zur Prévention, Rehabili-
tation, Friherkennung, Behandlung, Bewdtigung von
Krankheiten/Behinderungen nach einheitlichen Grundsét-

zen
§31 SGB VI Zuwendungen fur Einrichtungen, Rehabilitation férdern
§65b SGB V 2000 Gemeinsame und einheitliche Forderung unabhangiger und

neutraler Verbraucher- und Patientenberatung durch die

Spitzenverbénde der Krankenkassen, Férdersumme ges.

5 113 000 EUR/Jahr, Vereinbarung einheitlicher Richtli-
nien

8§43 Nr.2SGB V 2000 Wirksame und effiziente Patientenschulungen fir chronisch
Kranke, ggf. Einbezug von Angehdrigen und sténdigen
Betreuungspersonen
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Zur Stérkung der Eigenverantwortung und Kompetenz der Versicherten wurde erst-
mals im Gesundheitsreformgesetz 2000 ein Gesetz zur ,,FOorderung von Einrichtun-
gen zur Verbraucher- und Patientenberatung” (8 65b SGB V ) eingefiihrt. Der § 65b
SGB V gibt einen vollig neuen Einstieg in eine eigensténdige gesundheitliche
Verbraucher- und Patientenberatung, z.B. durch Verbraucherberatungsstellen. Die
Forderung einer Einrichtung zur Verbraucher- oder Patientenberatung setzt deren
Nachweis Uber ihre Neutralitét und Unabhangigkeit voraus. 8 63 Abs. 5 Satz 2 und 8§
65 gelten entsprechend.

Die Patienten- und Verbrauchersouveranitat wird zudem durch Patientenschulungen
als erganzende Leistung der Rehabilitation (8 43 Abs. 3 SGB V) fir chronisch Kran-
ke und ihren Angehorigen (8 43 SGB V) erweitert und gestéarkt. Dies ist aus fachli-
cher Sicht ein richtiger Vorstol3 in Richtung mehr professionell angeleiteter Eigen-
kompetenz bel der Vielzahl stark |ebensfihrungsabhéngiger chronischer Erkrankun-
gen wie Diabetes, Erkrankungen des Herzens, der Atemwege oder des Bewegungs-
apparates (zur Umsetzung s. Kap. 10).

6.3  Organisation und Struktur

Im folgenden Kapitel werden kurze Informationen zu den Organisationen der Selbst-
hilfe und Patientenberatung gegeben.

6.3.1 Selbsthilfe

In Deutschland bestehen 70.000-100.000 ortliche Selbsthilfegruppen, mehr als 100
bundesweite Selbsthilfeorganisationen chronisch kranker und behinderter Menschen
sowie ca. 250 professionell betriebene Selbsthilfe-Kontaktstellen. Deutschland gilt
damit im Bereich der Selbsthilfe europaweit fihrend (Matzat 2002).

Ca. 2/3 bis 3/4 dler Selbsthilfegruppen sind dem Gesundheitsbereich zuzuordnen.
Von der erwachsenen Bevolkerung sind ca. 2-3 % in einer Selbsthilfegruppe. In der
Selbsthilfe wird ein grof3es Potenzial gesehen: Zwei Drittel der Erwachsenen kénnen
sich vorstellen, sich bel vorliegenden Problemen einer Selbsthilfegruppe anzuschlie-
[3en bzw. Kontakte aufzunehmen, um gezielte Informationen zu erhalten.

Auf Bundesebene existiert seit 1994 ein Arbeitskreis Selbsthilfeférderung, in dem
die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Vertreter der Selbsthilfe eingebun-
den sind.

6.3.2 Patientenberatung

Mangel in der Gesundheitsversorgung fihrten zusammen mit emanzipatorischen
Bewegungen in den 80er und 90er Jahren zur Entstehung von Patientenstellen, Pati-
entenschutzorganisationen, selbstorganisierten Initiativen und der Bildung von Peti-
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entenfursprechern. Bis heute bestehen mit 12 unabhangigen Patientenberatungsstel-
len vergleichsweise wenig Einrichtungen in Deutschland. Sie sind in der Bundesar-
beitsgemeinschaft der Patienteninnenstellen und -initiativen (BAGP) zusammenge-
fasst. Im Vordergrund ihrer Aufgaben steht die Beratung, die sich a's ,, patientlnnen-
orientierte Qualitétssicherung* versteht und , bei der Entwicklung, Verbesserung und
Sicherung der Qualitét von Gesundheitsdienstleistungen® mitwirken soll (Bundesar-
beitsgemeinschaft der Patienteninnenstellen und -initiativen 2002, S. 4). Darlber
hinaus bestehen Beratungsstellen u.a. in der Tragerschaft von Verbraucherzentralen
und Wohlfahrtsverbanden. Ziel aller Beratungsstellen ist u.a. die Information, Auf-
klérung (auch im Bereich der Primérpravention) und die Forderung eines breiten Ge-
sundheitsbewusstseins in der in der Gesellschaft und die Verbesserung der Bezie-
hung zwischen Patienten, Anbieten und Kostentragern.

Diese Beratungsangebote miissen neben der Verbraucherinformation auch den As-
pekt der individuellen Bestérkung der Patienten leisten. Der Birger ist in seiner Rolle
als Patient ist nicht nur als Verbraucher, sondern auch as kranker, oftmals ge-
schwéchter Mensch zu sehen und braucht daher besonderen Schutz und Unterstit-
zung.

Patienten- und Selbsthilfevertreter werden zunehmend in politische Gremien mit ein-
gebunden, z.B. in kommunalen Gesundheitskonferenzen, ,Runder Tisch’ des BMG
(2002), Modellprojekt Burgerorientierung im Gesundheitswesen in Nordrhein-
Westfalen. Diese positive Entwicklung wird als erster Schritt begrifdt, angemerkt
wird, dass nicht von paritétischer Besetzung gesprochen werden kann.*

Der Deutsche Behindertenrat?, der 2002 erstmals gemeinsam mit dem Bundesbeaui-
tragten fUr die Behinderten mit eigenen Vorschlégen zu einer patientenorientierten
Gesundheitsreform hervortrat, ist ein Zusammenschluss der Uber den Bereich der
Gesundheitsversorgung hinaus wirkenden grof3en Sozialverbande Deutschlands und
zahlreicher Patienten- und Selbsthilfeverbande.

Y Im Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung des Gesundheitssystems ist geplant, die Moglich-

keiten fUr Patienten, an Entscheidungen im Gesundheitssystem zu partizipieren, durch die Fest-
schreibung von Beteiligungsrechten fur Patientenverbande bzw. den Patientenbeauftragten an ver-
schiedenen Stellen im SGB V zu verbessern. Dabei soll es sich um Verfahrensbeteiligungen han-
deln, d.h. es werden den Patientenvertretern Stellungnahme- und Anhdrungsrechte eingeraumt.
Zunéchst sollen Erfahrungen mit der Verfahrensbeteiligung gesammelt werden, ehe Giber mdgliche
L egitimati onsverfahren nachgedacht wird.

2 Nach SGB IX § 2 sind Menschen behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fahigkeit
und seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit 1anger as sechs Monate von dem fir das
Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
beeintréchtigt ist.
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6.4 Finanzierung

Im Folgenden wird ein Uberblick tiber die Finanzierung gegeben. Detaillierte Infor-
mationen zu den Fordersummen, ihrer Entwicklung und den Fordermodalitaten kon-
nen dem Kapitel 6.6 entnommen werden.

6.4.1 Selbsthilfe

Eine Forderung der Selbsthilfe erfolgt von mehreren Tragern. Auf der Bundesebene
sind dies (1) das Bundesministerium fur Gesundheit, (2) das Bundesministerium fir
Arbeit- und Sozialordnung und (3) das Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend. Forderungen erfolgen ferner durch (4) die gesetzlichen Kranken-
kassen, (5) die Lander, (5) Rentenversicherungstréger, (6) Firmen, (7) private Stifter.
Eine Abstimmung zwischen den Forderern erfolgt nicht. Der Hautforderer ist die 6f-
fentliche Hand.

Eine differenzierte Gesamtiibersicht Uber die Finanzierung und die Anteile der ein-
zelnen Forderungen liegt nicht vor.

Seitens der Lander erfolgte 2001 eine Forderung von knapp 30 Mio. DM, ein ahnli-
cher Betrag wird fir die kommunale Férderung angenommen. Zusammen mit der
Bundesebene ergibt dies ein Volumen von ca. 60-70 Mio. DM. Mit 71,5 Mio. DM
sollte eine Forderung in gleicher Hohe durch die GKV erfolgen, rea betrug diese
knapp 31 Mio. DM. Eine Forderung durch die private Krankenversicherung erfolgt
nicht.

Durch die z.T. erfolgende Gegenrechung von Foérdergeldern stellt sich das Subsida-
ritdtsprinzip der staatlichen Forderung in der Selbsthilfe als strukturell politisches
Problem dar (s. auch Kap. 6.6.7).

Einzelne krankheitsspezifische Chronikergruppen, die z.T. kaum weitere Zuwendun-
gen von anderen Quellen haben, werden zumeist auf Bundesebene von Pharmafir-
men gefordert, was z.T. as Vorwurf von den Krankenkassen und der Politik erhoben
wird. Als notwendig wird eine verstérkte Transparenz gesehen, die derzeit noch nicht
hinreichend gegeben ist; eine Verpflichtung zur Vertffentlichung der Sponsoren be-
steht nicht. Instrumente wie Leitlinien bzw. Ethikcodes waren bereits in der politi-
schen Debatte (unter Ministerin Fischer), auch erfolgte diesbeziiglich eine Kontakt-
aufnahme der Selbsthilfe zur pharmazeutischen Industrie (insbesondere zum Bun-
desverband der pharmazeutischen Industrie, BPI), die bislang allerdings ohne Reso-
nanz blieb.

®  Neuerdings gibt es Bestrebungen im Rahmen des , Deutschen Behindertenrates*, einen Codex zur

Industrieférderung aufzustellen.
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6.4.2 Unabhéngige Patientenberatungsstellen

Die Finanzierung der Patientenberatungsstellen erfolgt i.d.R. Uber eine Mischfinan-
zierung, was fur die Wahrung ihrer Unabhéngigkeit als wesentlich angesehen wird.
Sie setzt sich zusammen aus (1) kassenbezogener Modellférderung (8 65b SGB V),
(2) vereinzelt weiteren Krankenkassenmitteln, (3) Spenden, Mitgliedschaftsbeitrégen
durch Gesundheitsaden etc., vereinzelt (4) kommunaler Foérderung, (5) Landesmit-
teln und (6) Vortrdgen der Mitarbeiter. Etwa 40 % der Arbeit wird in allen Stellen
ehrenamtlich erbracht.

Die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen férdern zunachst mit jahrlich
insgesamt 5.113.000 EUR je Kaenderjahr Modellvorhaben zur Verbraucher- oder
Patientenberatung, wobei die Beteiligung der einzelnen Kassen entsprechend ihrer
Mitgliederzahl erfolgt. Die (erste) Forderphase der Modellprojekte lauft von 2001-
2004.

Das Angebot unabhéngiger Einrichtungen darf nicht alleine aus GKV Mitteln finan-
ziert werden, die Finanzierung ist auch Aufgabe des Staates.

Sowohl bei der Selbsthilfeforderung als auch in die Finanzierung der Patientenbera-
tungsstellen sind die privaten Krankenversicherungen nicht eingebunden — ein As-
pekt, den vor allem die gesetzlichen Krankenkassen kritisieren.

6.5 Kooperationen

Das Kapitel zeigt wesentliche Kooperationen der Selbsthilfe(K ontaktstellen) und der
Patientenberatungsstellen auf.

6.5.1 Lander und Offentlicher Gesundheitsdienst

VVon der Bundesebene der Selbsthilfe besteht zu den Landern punktuell Kontakt, z.T.
bis zur kommunalen Ebene (s. Kap. 6.6.7).

Zwischen dem OGD und der Selbsthilfe bestehen — besonders mit den Selbsthilfe-
Kontaktstellen — nur punktuelle Verbindungen. Eine Ausnahme bildet Thiringen, wo
alle Gesundheitsdmter auch Funktionen von Selbsthilfeunterstiitzungsstellen haben.

Zwischen dem OGD und den Patientenberatungsstellen erfolgt vor allem eine pro-
jektbezogene und gremienbezogene Zusammenarbeit.

6.5.2 Arzteschaft

Vertreter der Selbsthilfe und der Patientenberatung auf Bundesebene sind eingebun-
den in das Patientenforum, einem Kooperationsprojekt zwischen der Kassenérztli-
chen Bundesvereinigung und der Bundesérztekammer.
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Niedergelassene Arzte werden im Bereich der Patientenberatung vor allem einge-
bunden in Vortrage. Als positiv werden Anfragen seitens der Arzte hervorgehoben.
Insgesamt wird der Kontakt jedoch als noch zu gering und zu defensiv beurteilt.

Mit den Arztekammern und den kassenarztlichen Vereinigungen besteht eine gewis-
se Zusammenarbeit im Bereich der gemeinsamen Information, die deutlich abhangig
von den jeweiligen personellen Besetzungen ist.

6.5.3 Kranken- und Pflegekassen

Intensive Kontakte bestehen insbesondere mit den gesetzlichen Krankenkassen (N&
heres s. Kap. 6.6).

Kontakte zur Patientenberatung bestehen auch darin, dass die Krankenkassen zu-
nehmend Versicherte zu Anlaufstellen der Patientenberatung schicken, was als prin-
zipiell positiv wahrgenommen wirkt. Kritisch angemerkt wird, dass dies teilweise
auch in Félen erfolgt, wenn eine Beratung im Hause der Kasse erfolgen konnte.

Kontakte mit der PKV bestehen i.W. nicht. Kontakte und Unterstiitzung seitens der
PKV werden als wiinschenswert angesehen (z.B. HIV-Kranke).

6.5.4 Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, Rentenversicherung

Eine Zusammenarbeit mit der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation im Hin-
blick auf eine gemeinsame Selbsthilfeférderung erfolgte bislang trotz mehrfacher
Anfragen der Selbsthilfe nicht (s. Kap. 6.6.5 und 6.6.6).

Als sehr positiv werden die Kooperationen der Selbsthilfe mit der Bundesversiche-
rungsanstalt fur Angestellte (BfA) erlebt. Ziel der BfA ist es, Selbsthilfe als Nach-
sorge starker ins Zentrum zu ricken und alen Rehabilitanden Informationen Uber
Selbsthilfegruppen zu geben.

Ein erheblicher Bedarf in der Patientenberatung wird im Bereich der Rehabilitation
gesehen. Hier ist mehr Transparenz erforderlich. Bemangelt wird die nicht klare Zu-
sténdigkeit und das ,,Hin und Herschieben von Patienten” zwischen den Rentenvers-
cherungstragern und den Krankenkassen und lange Wartezeiten aufgrund fehlender
bzw. verzbgerter Einigung.

6.5.5 Sonstige

Zur ambulanten Pflege bestehen bislang sowohl seitens der Selbsthilfe als auch der
Patientenberatung kaum Kontakte. Auch mit der Unfallversicherung existieren, ab-
gesehen hinsichtlich Para- und Tetraphelgikern, fir kaum Kooperationen.
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Im Bereich Kinder- und Jugendhilfe bestehen spezifische Selbsthilfestrange, wie E-
tern-Kind-Initiativen, Mtterzentren. Weitergehende Kooperationen der Selbsthilfe-
Kontaktstellen zur Kinder- und Jugendhilfe bestehen jedoch nicht. Gleiches gilt fur
die Patientenberatungsstellen.

Keine Ubergeordneten Kooperationen existieren zur Bundesanstalt fir Arbeit (s. auch
Kap. 3). Auf kommunaler Ebene bestehen Uber Arbeitsloseninitiativen Kontakte zu
Arbeitsamtern. Diese erfolgen jedoch nur punktuell und wenig systematisch. Dies
gilt auch fur Sozialhilfetrager.

Kontakte bestehen seitens der Selbsthilfe zu den Pharmaverbénden, besonders dem
Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie, der vor drei Jahren die website
www.selbsthilfe.de a's Plattform fir die Selbsthilfe gekauft hat. Ziel der Selbsthilfe
ist es, diese zu erhaten.

Intensive Kontakte gibt es mit den Apothekerverbanden. Hervorzuheben sind lokale
Kooperationen, z.B. Verteilung von Informationsmedien, Information tiber Selbsthil-

fegruppen.

Ansdize Uber Volkshochschulkurse wurden in der Vergangenheit von der Bundes-
ebene der Selbsthilfe im Bereich der Gesundheitskurse der Volkshochschulen ver-
folgt, was in einzelnen Regionen aufgegriffen wurde.

Weitere Kontakte bestehen zu diversen ehrenamtlichen Gruppen und andere Ein-
richtungen der Patientenberatung.

6.6 Umsetzung der rechtlichen Regelungen

In diesem Kapitel wird der Frage nachgegangen, inwieweit die rechtlich fixierte FOr-
derung der Selbsthilfe im SGB V und SGB X umgesetzt wird und sie den geforder-
ten Auflagen entspricht. Darliber hinaus werden Aufklérung und Verbraucher- und
Patientenberatung thematisiert. Patientenschulungen nach § 43 Nr.2 SGB V werden
im Kapitel 10 — Praventive Versorgung chronisch Kranker sowie Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen ausgefihrt.

6.6.1 Rahmenvereinbarungen zur Forderung der Selbsthilfe
(§ 20 Abs. 4 Satz 2-4 SGB V)

Bereitsim Méarz 2000 legten die Spitzenverbande der Krankenkassen in Kooperation
mit Vertretern der Selbsthilfeeinrichtungen eine Vereinbarung zur Forderung der
Selbsthilfe vor (AOK Bundesverband et al. 2000). Neben einer Begriffsbestimmung
von Selbsthilfe und Einrichtungen der Selbsthilfe (Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeor-
ganisationen, Selbsthilfekontaktstellen) werden die Voraussetzungen zur Forderung
definiert: Bereitschaft zur partnerschaftlichen Zusammenarbeit, neutrale Ausrich-
tung, kontinuierliche Gruppenarbeit, Gruppengréf3e von mindestens sechs Personen
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etc. Gemdl? dem Verstéandnis von Selbsthilfe als gesellschaftlicher Querschnittsauf-
gabe beschrankt sich die Forderung durch die Krankenkassen auf Zuschiisse. Von
Professionellen geleitete Schulungsmal3nahmen z.B. nach § 42, Satz 1-3 SGB V
werden von der Forderung ausgenommen. Die jahrlich neu zu entscheidende Forde-
rung kann pauschal oder projektgebunden erfolgen und sich auf Information, Bera-
tung, Qualifizierungsmalnahmen, Offentlichkeitsarbeit und die Durchfiihrung von
Veranstaltungen beziehen. Vorgesehen ist eine Abstimmung mit anderen Forder-
strangen und eine Intensivierung des Erfahrungsaustauschs der gesetzlichen Kran-
kenkassen.

Das bereits am 10.02.1997 unter Beteiligung der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung beschlossene Verzeichnis von Krankheitsbildern wurde ohne Anderung uiber-
nommen. Hierzu zdhlen u.a. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krankheiten des Skel etts,
der Gelenke, der Muskeln und des Bindegewebes, Tumorerkrankungen, alergische
und asthmatische sowie Atemwegserkrankungen, Suchterkrankungen, Krankheiten
des Nervensystems, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten, psychische Verhal-
tensstorungen sowie chronische Schmerzen.

Diese Rahmenvereinbarung gibt den einzelnen Krankenkassen hinreichend Spiel-
raum zu eigenen Entscheidung zur Umsetzung der FOrderung. Entsprechend hetero-
gen ist die Praxis der Bewilligung von Fordergeldern.

6.6.2 Finanzielle Forderung der Selbsthilfe (8 20 Abs. 4, Satz 5 SGB V

Bereits vor der gesetzlichen Verankerung in den 70er und 80er Jahren erfolgte durch
die Kassen eine, alerdings unsystematische, immaterielle und finanzielle Forderung
der Selbsthilfe.

Die Forderung der Selbsthilfe stieg nach Inkrafttreten des § 20 SGB V (2000) deut-
lich an. Bei einer in 2000 gesetzlich vorgesehenen Gesamtfordersumme von 71,5
Mio. DM (36 Mio. EUR) — dies entspricht 0,025 % des Beitragsaufkommens — liegt
die tatséchliche Fordersumme allerdings derzeit noch weit darunter (2000: 9,5 Mio.
EUR, dies entspricht 26 % der vorgesehenen Fordersumme, 2001: 15,8 Mio. EUR,
dies entspricht 45 %; s. Abb. 6-1).
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Abb. 6-1: Selbsthilfeforderung durch die gesetzliche Krankenversicherung nach § 20 SGB V 1997-
2001 in Mio. EUR (BMG KJ 1, eigene Darstellung nach Hundertmark, Balke 2002)

Die Nichtausschopfung des finanziellen Rahmens beruht nach Darstellung der Kran-
kenkassen vor allem darauf, dass die Einigung auf einheitliche und transparente
Qualitétsstandards auch aufgrund der unterschiedlichen Vorstellungen der beteiligten
Partner Zeit erfordere. Generell wird mit dem Anspruch auf eine angemessene und
gerechte Verteilung der Mittel ein erheblicher Mehraufwand angefuhrt (Laaff 2002,
Niederbiihl 2002). Als Ursache werden seitens der Kassen auch zu wenig FOrderan-
trage angegeben, was aber nach Ansicht der Selbsthilfe in der Gbermédigen Bilrokra-
tislerung und der mangelnden Transparenz der Kriterien begriindet ist. Sowohl die
Aufsichtsbehtrden als auch die Parteien im Bundestag haben mehr Transparenz und
Forderbewilligungen und -gelder angemahnt (Hundertmark-Mayser, Balke 2002)

6.6.3 Forderpraxisder Krankenkassen auf Bundes-, L andes-
und kommunaler Ebene

Im Rahmen des seit 1994 bestehenden Arbeitskreises ,, Selbsthilfeférderung der Spit-
zenverbande der gesetzlichen Krankenkassen® und , Vertreter der Spitzenverbande
der Selbsthilfe* (Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fir Behinderte, PARITATischer,
Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen) konnte bislang nur fir Selbsthil-
feorganisationen auf Bundesebene ein einheitliches Antragverfahren vereinbart wer-
den (AOK Bundesverband et al. 2002).

Bereits zum Jahresbeginn 1997 schlossen sich der BKK Bundesverband, der 1KK-
Bundesverband, der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, die
See-Krankenkasse und die Bundesknappschaft zu dem bundesweit ersten Forderpool
»Partner der Selbsthilfe” zusammen. Die Basisforderung dient einer ausgewogenen
Forderung aller Bundesorganisationen (2002: 6.000 EUR/Organisation). Hierzu be-
steht seit 1999 eine einheitliche Antragsfrist mit einheitlichen Formularen. Zusétzlich
ist eine Schwerpunktférderung flr drei bis vier innovative Projekte jahrlich (2002: a
35.000 EUR) mdglich, z.B. zu neuen Zugangs-, Informations- und Kommunikati-
onswegen. Bei der Auswahl der Antrage wirken seit 2002 Vertreter der Selbsthilfe
beratend mit (Kresula 2002, BKK 2002).
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Dartiber hinaus bestehen weitere partielle Vereinbarungen mit ausgewahlten Kassen.
S0 bestehen auf Bundesebene Zusammenschliisse z.B. von acht Ersatzkassen zu ei-
ner FOrdergemeinschaft von Selbsthilfeorganisationen.

In einigen Bundeslandern und auf ortlicher Ebene bestehen Arbeitskreise zur Reali-
sation einer einheitlichen Forderpraxis. Gemeinsame kassenartenibergreifende Ko-
operationsvereinbarungen zur Forderung von Selbsthilfekontaktstellen auf Landes-
ebene liegen derzeit fir Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Thiringen (ab 2003) vor.

Eine Vorreiterrolle nimmt das kassenartenibergreifende Modell zur gemeinsamen.
Forderung von Selbsthilfekontaktstellen in Nordrhein-Westfalen ein, das eine Forde-
rung nach einem festgelegten Verteilerschliissel ermdglicht (Hundertmark-Mayser,
Balke 2002). Hervorzuheben ist, das sich die Kassen zur Vereinfachung des Ver-
waltungsaufwandes auf eine jahrlich rotierende Ubernahme der Koordination des
Forderverfahrens durch eine Kasse verstandigt haben.

Schon lange vor dem derzeit gultigen § 20 SGB V wurde in Osnabriick eine gemein-
same Forderung aler Krankenkassen eingefiihrt. Die Abwicklung erfolgt Uber das
von der Stadt und den Kassen jeweils hélftig finanzierte Gesundheitszentrum (bis
2002, die Stadt kindigte unter neuer politischer Mehrheit den Vertrag und reduzierte
die Mittel). Uber die per Vordruck einzureichenden Antrége auf Starthilfe fir neu
gegrundete Gruppen, laufende (Sach-)Forderung und Projektférderung wird jewells
im spéten Frahjahr in einem Gremium aus Vertretern der Stadt, der gesetzlichen
Krankenkassen und den Selbsthilfegruppen (nur beratend) entschieden (Kroger, Tel-
scher 2002).

Ein positives Beispidl ist auch Minchen, wo die Antrdge inzwischen von allen Kas-
sen an das dortige Selbsthilfezentrum weitergeleitet und unter Beteiligung aller Part-
ner begutachtet werden.

Zur Erhohung der Transparenz, zur Vereinfachung des Verfahrens und mehr Ver-
lasslichkeit in der Forderung wurde von der Selbsthilfe eine Forderung nach folgen-
dem Verteilerschliissel vorgeschlagen (NAKOS 2002): 25 % zur Férderung von
Selbsthilfeorganisationen auf der Bundesebene, 25 % Forderung von Selbsthilfeor-
ganisationen bzw. rechtlich unselbstandiger Untergliederungen von Ubergreifend t&
tigen Selbsthilfeorganisationen auf der Landesebene, 25 % Forderung von Selbsthil-
fekontaktstellen und 25 % zur Forderung von regionalen Selbsthilfegruppen.

Seit Uber einem Jahr liegt dem Arbeitskreis Selbsthilfeforderung der Spitzenverbéande
der gesetzlichen Krankenkassen und der Vertreter der Selbsthilfe ein Vorschlag zur
pauschalen Forderung jeder gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppe mit 100-150
EUR/Jahr vor (Hundertmark-Mayser, Balke 2002). Zur Sicherstellung und Vereinfa-
chung der Selbsthilfeférderung werden zudem von der Selbsthilfe eine zentrale
Ansprech- und Bewilligungsstelle sowie einheitliche und transparente Foérder-
modalitdten gefordert.

Dies Vorschldge wurden in dieser umfassenden Form nicht aufgegriffen, weiterge-
hende gemeinsame Empfehlungen bislang nicht verfasst. Jedoch haben die Kranken-
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kassen teilweise eigene Grundsdtze erstellt. So spricht sich die AOK dafur aus, die
Forderung der Bundesorganisationen der Selbsthilfe dem AOK-Bundesverband in
einem Umfang von 10 % vom Gesamtférderungsbetrag der Lander zu Ubertragen.
Die Forderungen auf Landes- und regionaler Ebene obliegen den jeweiligen Landes-
AOKen. Zudem wurde ein Fokus fur die Forderaktivitdten gelegt: Gruppen mit ho-
hem Préventionspotenzial und/oder Projekte mit besonderem Beitrag zur Sicherung
von Gesundheitszielen (Laaff 2002).

Die BKK hat sich darauf verstéandigt, 10 % ihrer Fordermittel der Selbsthilfe auf der
Bundesebene, 20 % auf der lokalen und 70 % auf der regionalen Ebene einzusetzen.
Im Sommer 2002 beschloss die BKK, ihren Verbanden 50 % der gesetzlich vorge-
schriebenen Mittel der Selbsthilfeférderung zur Verfligung zu stellen. Auch die BKK
verkniupft die Selbsthilfeforderung aulRerhalb der Forderpoolgemeinschaft mit ziel-
gruppenspezifischen Schwerpunktthemen (Kresula 2002, BKK 2002). Einen wieder-
um anderen Verteilungsschllissel wendet die IKK an.

Insgesamt liegt weder eine hinreichende Information Uber den tatsachlichen Forder-
bedarf vor, noch besteht eine vollsténdige Transparenz Uber die gewahrten Forderun-
gen. Damit sind sowohl Mehrfachférderungen als auch Nichtférderungen trotz mehr-
facher Antragstellungen moglich.

6.6.4 Beurteilung der FOrderpraxis

Ergebnisse einer Befragung von 168 Kontaktstellen in alen Bundesl&ndern durch die
Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen (SEKIS) im November 2001 zeigt eine Verbesserung der Zu-
sammenarbeit mit den Krankenkassen generell (60 % der Nennungen) und eine Ver-
besserung bei der Antragstellung (52 %), eine schnellere und unbirokratischere Be-
arbeitung (30 %) sowie mehr Transparenz und Einheitlichkeit bei der Mittelvergabe.
94 % der befragten Kontaktstellen stellten bei den Kassen Forderungsantrage (durch-
schnittliche Antragszahl von funf Antrégen). Die Bearbeitungszeit der Antrdge auf
Projektforderung ist im Durchschnitt kirzer (3,5 Monate) als fir pauschale Forde-
rungen (4,5 Monate). Dabel bestehen erhebliche Schwankungen zwischen den Bun-
desléandern. Vielfach (44 %) war die Forderung an eine Ausweitung der gesundheits-
bezogenen Arbeit gebunden. Insgesamt haben 97 % aler antragstellenden Kontakt-
stellen im Jahr 2001 mindestens eine finanzielle Zuwendung erhalten. Im Mittel
wurden 3.800 DM pro Projekt und 11.300 DM pro Kontaktstelle (3.700 bis 30.100
DM) als Projektforderung bewilligt, wobei auch hier wieder deutliche Unterschiede
zwischen den Bundeslandern bestehen (Projektforderung: 7.400 bis 226.900 DM).
Generell Uberwiegt die pauschale gegentiber der Projektférderung um das 1,5fache.
Positiv wird sowohl die (im Vergleich zu 2000) Zunahme von Pauschalforderungen
als auch der Anstieg von Zuweisungen Uber Poolansédtze gesehen, die im Sinne einer
unburokratischen Zuwendung weiter ausgebaut werden. Insgesamt fiihrt bei 44 % der
Kontaktstellen die Einfuhrung der Selbsthilfeférderung als Pflichtleistung zu einer
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verbesserten Basisabsicherung. Allerdings gaben 11 % an, dass der Erhalt einer Kas-
senforderung eine Reduzierung der offentlichen Forderung zur Folge hatte (Hun-
dertmark-Mayser 2002).

Als problematisch wird von den Kassen die Beurtellung des Bedarfs bel hohen
Ricklagen gesehen (i.d.R. abschlégiger Bescheid). Aber auch fehlende Organisati-
onsstrukturen (z.B. Angabe von Privatkonten) werden beméngelt (Laaff 2002, Nie-
derbiihl 2002).

Von der Selbsthilfe wird beklagt, dass einige Kassen die Selbsthilfeforderung als
Wettbewerbsinstrument benutzen. So werden in einigen Bundesléandern Gutscheine
flr Kassenmitglieder bei nachweislicher Teilnahme an Selbsthilfegruppen vergeben
(Fordercheck-Verfahren) und Selbsthilfegruppen in Abhangigkeit von der Vers-
chertenzahl gefordert (Hundertmark-Mayser, Balke 2002).

Dartiber hinaus werden immer noch Informationsdefizite Uber Selbsthilfe und Vor-
halte wahrgenommen.

Als Hemmnisse der Selbsthilfeférderung seitens der Krankenkassen wird aus Sicht
der Selbsthilfe auch das traditionelle System der Kassen mit seinem Fokus auf der
Vergutung definierter Einzelleistungen und , reparativer Biomedizin“ (Matzat 2002,
S. 130), dem Verzicht auf inhatliche Mitbestimmung sowie der Heterogenitét der
Selbsthilfe gesehen.

Die vereinzelt von Krankenkassen geforderten Qualitatskriterien fir Selbsthilfe wer-
den von dieser zumindest auf Ortlicher Ebene abgelehnt. Qualitét im Sinne von
Transparenz der Verwendung insbesondere von grofReren Fordersummen auf Bun-
desebene wird dagegen as sinnvoll erachtet. Bei der Vergabe von Fordermitteln
stellt sich das Problem der Beurteilung der Qualitdt und der Qualitétssicherung der
sehr heterogenen Selbsthilfegruppen. Hier bedarf es eines Qualitétsindexes (Quali-
tétssiegel), der eine sachgerechte Vergabe von Geldern ermoglicht und diese
zugleich transparent macht. Eine derartige standardisierte Bewertung wirde gleich-
zeitig den Nutzern die Teilnahmeauswahl erleichtern, zugleich aber dem Konzept vor
allem kleiner Selbsthilfegruppen entgegenstehen.

Danner (2002) weist darauf hin, das eine zu stark eingeforderte Operationalisierung
der Forderung oder gar eine Instrumentalisierung der Kassen zu eigenen Gestal-
tungszwecken sowohl dem Wesen der Selbsthilfe als einer solidarischen, freiwilligen
und selbstbestimmten Unterstitzung Gleichbetroffener als auch dem eigentlichen
Ziel der Selbsthilfeférderung, in Menschen zu investieren und sozial funktionierende
Selbsthilfestrukturen zu schaffen, entgegensteht.

6.6.5 Forderungder Selbsthilfe durch die Trager der Rehabilitation
(8813 und 29 SGB 1X, 8§31 SGB VI)

Von der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation wurden bislang — fast zwei
Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes — keine einheitlichen FOrdergrundsétze zur Art
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und zum Umfang der Forderung von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -
kontaktstellen (8 13 Abs. 2 SGB IX) erarbeitet. Auch eine Abstimmung der Forder-
praxis mit anderen Tragergruppen, insbesondere die Krankenversicherung, erfolgt
bislang nicht (8§ 29 SGB IX)).

Nach Einschéatzung der Selbsthilfe besteht bislang sowohl seitens der Bundesanstalt
fur Rehabilitation (BAR), der meisten Rehabilitationstrager, als auch auf Seiten des
BMA wenig Interesse an der Selbsthilfe.

Dadas SGB 1X kein Leistungsgesetz ist, hat die Aufnahme der Selbsthilfeforderung
als Aufgabe der Trager der Rehabilitation keine zwingenden finanziellen Wirkungen.

Verschiedene grof3e Rentenversicherungstrager fordern allerdings rehabilitationsun-
terstiitzende Selbsthilfe (8 31 SGB VI). So stellte die Bundesversicherungsanstalt fir
Angestellte im Jahr 2001 3,9 Mio. EUR zur Forderung von Selbsthilfegruppen und -
verbénden zur Verfigung (s. auch Kap. 6.5.4). Hinzu kommen Forderungen z.B. der
Landesversicherungsanstalten (LVA).

6.6.6 Forderung der Selbsthilfe durch die Lander

Die Forderung durch die Lander bildet fur die Selbsthilfe eine wichtige Finanzie-
rungsbasis. Allerdings ist diese keine gesetzliche Verpflichtung, sondern eine fre-
willige Leistung. Die Landerforderungen unterscheiden sich sowohl hinsichtlich ih-
res Volumens als auch hinsichtlich ihrer Schwerpunktsetzung, die entsprechend dem
Ressortzuschnitt der jeweiligen Ministerien variieren. Eine Vergleichbarkeit wird er-
schwert durch die nicht einheitliche Verwendung von oft fachbezogenen Fordertiteln
(Sammeltitel fur verschiedene Bereiche).

Das gesamte Fordervolumen durch die Lander fur Selbsthilfe betrug 1991 rund 28,7
Mio. DM. Die Zuwendung reduzierte sich im Vergleich zu 1999 um 2 %. Sie betragt
(2001) pro Einwohner 0,35 DM und weist zwischen den Bundesldndern eine grof3e
Spannbreite auf (Sachsen-Anhalt 0,07 DM, Bremen 2,70 DM) (s. Abb. 6-2).

Eine Auswertung der landerbezogenen Forderung zeigt (NAKOS 2001):

15 Bundeslander (Ausnahme: Thuringen) fordern ortliche/regionale Selbsthil-
fegruppen und -projekte mit einem Gesamtvolumen von 11,5 Mio. DM.

13 Bundeslander foérdern explizit Landesorganisationen der Selbsthilfe, wo-
von 8 Uber eigene Haushaltstitel verfligen.

13 Bundeslander verfiigen Uber Richtlinien zur Forderung von Selbsthilfe-
gruppen, -projekten und -kontaktstellen.

In 4 Bundeslander (Schleswig-Holstein, Berlin, Bremen, Hamburg) gehéren
Beirdte zum festen Bestandteil der Landesforderung.

Die Forderung erfolgt vor alem projektbezogen, investive Mittel fur Kon-
taktstellen werden selten zur Verfligung gestellt.
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Abb. 6-2: Selbsthilfefdrderung durch die Lander 2001 (eigene Darstellung nach Daten von NAKOS
2001)

Eine Einstellung der Forderung aus Landesmitteln erfolgte in Sachsen, eine Redukti-
on in Baden-W(rttemberg, Berlin und Hessen. Bereits seit Jahren werden Selbsthil-
fekontaktstellen nicht mehr in Bayern und Sachsen-Anhalt 6ffentlich finanziert. Die-
se Riickzugstendenzen werden auch von den Krankenkassen 6ffentlich beklagt.

Von den Selbsthilfeverbanden (NAKOS 2001) wird eine einheitliche Forderpraxis
gefordert. Hierzu bedarf es eines Zusammenwirkens der Lander, der Kommunen, der
gesetzlichen Krankenkassen und der Rentenversicherungstréger.

6.6.7 Solidaritat und Eigenverantwortung, Aufklarung und Beratung
(81SGB V)

Den Krankenkassen kommt mit der Aufkldrung und Beratung eine wichtige praven-
tive Funktion zu, die sie zunehmend auch wahrnehmen. Es gibt unzadhlige Broschii-
ren zu verschiedenen Krankheitshildern, die haufig auch Aspekte der sekundéren und
tertidren Prévention sowie der Krankheitsbewaltigung ansprechen.

Das Layout sehr unterschiedlich und z.T. sehr professionell. Positiv hervorzuheben
ist, das z.T. ein wissenschaftlichem Beirat hinzugezogen wird.

Die inhaltlich Qualitét ist ebenfalls sehr unterschiedlich, nicht immer sind die Infor-
mationen evidenzbasiert. Dies gilt auch fir die sehr heterogen Prasentationen im In-
ternet, die z.T. nicht dem wissenschaftlich wiinschenswerten Niveau entsprechen.
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Unbeantwortet ist derzeit die Frage, wie und ob die Informationen die Versicherten
erreichen, und welche Wirkungen sie haben. Wichtig wére eine Uberprifung der
Materialien auf Lesbarkeit, Versténdlichkeit, Erreichbarkeit und Wirksamkeit.

Die Informationsvermittlung erfolgt derzeit i.d.R. ungezielt und seitens der Kranken-
kassen passiv, d.h. die Versicherten nehmen die Broschiren, Faltblétter etc. in den
Geschéftsstellen mit oder fordern sie aktiv an. Die Aufgabe der Aufkl&rung und Be-
ratung konnten die Krankenkassen hier noch besser durch eine gezielte, z.B. per Post
versandte Information an (z.B. nach Alter und/oder Geschlecht) ausgewéhlte Vers-
chertengruppen wahrnehmen.

6.6.8 Forderungvon Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung
(8 65b SGB V)

Als wichtig fur eine erfolgversprechende Beratung wird ihre Unabhangigkeit von fi-
nanziellen und ideellen Interessen angesehen, die den Patienten zu einer eigenstandi-
gen und seinen individuellen Bedurfnissen entsprechenden Entscheidung verhilft und
ihn beféhigt, seine Interessen z.B. auch bei Therapeuten und seiner Krankenkasse
vorzutragen. Zudem bedarf es einer Patientenvertretung, die Patientenpositionen in
entsprechenden Gremien vertritt und dartiber hinaus zu einer Verbesserung im tégli-
chen Patienten-Arzt-Verhdtnis beitragt. Der 8§ 65b SGB V wird als ein wichtiger
erster Schritt in dieser Richtung angesehen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen fordern nach § 65b SGB V gemeinsam und
einheitlich mit jahrlich insgesamt 5.113.000 EUR unabhéngige und neutrale Ein-
richtungen zur Verbraucher- oder Patientenberatung. Von 300 beantragten Projekten
werden 30 Projekte fiir zwei bis drei Jahre gefordert*, von denen eins bereits abge-
schlossen ist. Projektbeginn war Mitte 2001, Laufzeitende ist spétestens 2004. Feder-
fuhrend fur alle Kassen werden die Modellvorhaben vom AOK-Bundesverband be-
gleitet.

Die sehr heterogenen Modellvorhaben, die sich die gesundheitliche Information, Be-
ratung und Aufkldrung von Versicherten zum Ziel gesetzt haben, sind drei Bereichen
zugeordnet: (1) Medieneinsatz bei der Verbraucher und Patientenberatung, (2)
Struktur- und Transparenzinformationen und (3) Bedarfsanalyse.

Das Spektrum der beteiligten Trager — die entsprechend der Zielvorstellung vor al-
lem unabhéngige Einrichtungen® sein sollten — ist breit. Einbezogen sind Ver-
braucherberatungsstellen, Wohlfahrtsverbande, Selbsthilfegruppen, freie Patienten-
beratungsstellen bis hin zu spezifischen Informationsdiensten und universitdren Ein-
richtungen. Letztere entwickeln vor allem Qualifizierungsangebote fir Berater.

Von den urspriinglich 31 geférderten Projekten ist eins inzwischen ausgeschieden.

Uber den § 65b hinaus gibt es Projekte z.B. zwischen der GKV, Arztekammer und Gesundheits-
amter, die sich as unabhéngig deklarieren. Solche Zusammenschliisse bergen die Gefahr, dass
durch die Interesse der einzelnen nicht mehr arbeitsfahig sind.



Umsetzung préav. rechtlicher Regelungen — Kap. 6 Selbsthilfe, Patientenberatung SGB V, VI, XI 163

Kritisiert wird, dass einige Modelle nach Ansicht der Patientenberatung nicht interes-
senunabhéngig arbeiten und nicht alle praxisorientierte Arbeit anbieten, sondern aus-
schliefdlich Koordinierungsaufgaben.

Die Bereitschaft aller Beteiligten wird als sehr engagiert beurteilt. Die Professionali-
tdt der Einrichtungen ist, auch abhangig von der Dauer ihrer Etablierung, unter-
schiedlich. Wahrend einige auf ein bestehendes und umfangreiches Netzwerk zu-
rickgreifen konnen, missen andere dieses Informations- und Kooperationssystem
erst aufbauen. Intern wurde fir die beteiligten Projekte eine Diskussionsplattform in-
stalliert.

Die — erst nach dem Zeitpunkt des Beginns der Modellprojekte begonnene — dreijah-
rige Begleituntersuchung erfolgt gemeinsam und arbeitsteilig durch die Universitéat
Bielefeld (Koordination und Beurteilung der Beratungsqualitét), die Fachhochschule
Bochum (Implementation) und die Medizinische Hochschule Hannover (Nutzerper-
spektive). Begonnen wurde mit einer Ist-Analyse der 31 beteiligten Standorte im
Hinblick auf Nutzer, Mitarbeiter, Antragsmodifikationen. 80 Nutzer wurden zudem
hinsichtlich ihres initialen Anliegens und der Weiterverwertung der Informationen
befragt.

Wie eine weitere Forderung nach Ablauf der ersten Phase konkret aussieht, ist der-
zeit noch unklar. Zurzeit erfolgen erste Uberlegungen, die voraussichtlich aber erst
zum Projektende hin und nach vorliegenden (ersten) Eval uationsergebnissen konkre-
tisiert werden.

Mit der gesetzlich verankerten Verbraucher- und Patientenberatung wird die Hoff-
nung verbunden, dass auch nach Ablauf der Modellprojekte eine Weiterfinanzierung
erfolgt und diese in ingtitutionalisierte Einrichtungen Ubergehen. Zu beobachten ist
insbesondere bei den kleineren Projektnehmern Unsicherheit im Hinblick auf die zu-
kunftige Absicherung, da die (fordernden) Krankenkassen auch als Konkurrenten auf
dem Feld erlebt werden und sich eine eigene Beratung fiir ihre Versicherten langsam,
aber stetig aufbauen (s. Kap. 3).

Das Interesse der federfihrenden Krankenkasse an einer Fortfuhrung der positiv e-
valuierten Projekte wird als positiv eingeschétzt und begrifdt, ebenso das grofie Inte-
resse an einer wissenschaftlich fundierten Evaluation.

Vereinzelt Gbernehmen Patientenberatungsstellen Aufgaben der Pravention, z.B. im
Sinn einer spezifischen Information. Prinzipiell wéare eine verstérkte Einbeziehung
der Patientenberatungsstellen in die Prévention vorstellbar. Allerdings wird diese
bislang auch nicht als ihre originére Aufgabe angesehen. Auch wirde eine zusétzli-
che Anforderung in der derzeitigen Situation begrenzter personeller und finanzieller
Mittel als nicht leistbare Uberfrachtung gesehen. Mit Sorge wird betrachtet, dass die
Beratungsstellen nach § 65 b SGB V derzeit dafir herhalten sollen, zu viele Defizite
im Gesundheitswesen aufzufangen, wie z.B. schlechte Kommunikation, Intranspa-
renz und undurchschaubare Patientenwege durch das System.
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6.6.9 Datenerhebung und -auswertung

Regelmalkige Erhebungen zur Selbsthilfe erfolgen Uber die Nationale Kontaktstelle
zur Anregung und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS). Alle zwel Jahre
wird eine Untersuchung in den Landern vorgenommen und jedes Jahr die Kontakt-
stellen befragt. Im Zentrum stehen Foérdersummen, -verfahren und Strukturen.

Analysen, die an den Selbsthilfegruppen selbst ansetzen, stehen vor den Problemen
der Abgrenzung und der Unkenntnis ihrer Gesamtzahl. Dennoch sind vertiefende
Untersuchungen z.B. zum Aufschlief3en auch préventiver Potenziale und einer ver-
mehrten Einbindung von Patienten sinnvoll.

Auf der anderen Seite sollte bei den Forderern selbst eine Datenerhebung erfolgen,
die z.B. vom BMGS regelméliig abgefordert und zusammengefasst wird. Eine Ge-
samttibersicht Uber die von den Kassen geforderten Einrichtungen und ihre Forder-
hohe besteht derzeit nicht.

Im Rahmen der Evaluation der Modellprojekte des § 65b wird eine Standard-
dokumentation fur ein Jahr lang eingefthrt zur Inanspruchnahme und Beratung. Da-
bei werden sowohl die Perspektive der Institutionen als auch der Nutzer berticksich-
tigt. Langfristig ist eine vereinheitliche Routinedokumentation sinnvoll und notwen-
dig.

6.7 Zusammenfassung und Fazit

Mit der gesetzlichen Festlegung der FOrderung der Selbsthilfe und der Verbraucher-
und Patientenberatungsstellen durch die GKV wurden zwel sehr ungleiche Partner
zusammengefuhrt: auf der einen Seite die Krankenkassen mit ihren traditionellen,
hierarchischen und seit Uber hundert Jahren im Sozialversicherungssystem verwur-
zelten und spezialisierten Strukturen, auf der anderen Seite die vergleichsweise jun-
gen und sehr heterogenen, vom freiwilligen und emanzipatorischen Engagement der
Birger gepragten Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen ohne eine
solche Metastruktur und i.d.R. ohne juristische Unterstiitzung.

Auf beiden Seiten mussten und mussen Vorurteile und Akzeptanzprobleme Uber-
wunden und eine gemeinsame Verstandnisbasis aufgebaut werden, um in den inzwi-
schen gesetzlich verpflichtenden Kooperationsstrukturen gemeinsam Ldsungen zu
finden.

6.7.1 Realisierung der Férderung der Selbsthilfe

Mit der im Jahr 2000 zur gesetzlichen Verpflichtung der Krankenkassen erhobenen
Forderung der Selbsthilfe (8 20 Abs. 4 SGB V) und der damit verbundenen Pflicht
zur Verstdndigung auf einheitliche Fordergrundsétze ist eine deutliche quantitative
und qualitative Verbesserung der Forderung zu verzeichnen.
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Auch wenn im Jahr 2001 die gesetzlich fixierte Fordersumme nur knapp zur Hélfte
erreicht wurde und eine einheitliche kassenartentibergreifende Foérderung bislang nur
fur die Bundesebene der Selbsthilfe erzielt werden konnte, so zeigen doch die zahl-
reichen Kooperationsstrukturen auf Landes- und kommunaler Ebene die vielféltigen
und auch den regionalen Gegebenheiten angepassten Bemiihungen vieler Beteiligter.

Aus den vorliegenden Erfahrungen und Best-Practice-Beispielen sollte gelernt und
(wenn auch erst kurzfristig Bewahrtes) auf andere Regionen Ubertragen werden. Spe-
zielle Kooperationsmodelle fur landliche Regionen sind weiterzuentwickeln. Ziel
sollte es sein, eine hohe Fordereffektivitét nach transparenten Kriterien bei geringem
Verwaltungsaufwand zu erreichen.

Aufgrund der derzeitigen Heterogenitét der Forderlandschaft liegt eine vollstandige
Ubersicht tber die Forderungen der Kassen nicht vor. Eine Verpflichtung der Kassen
zur Bereitstellung entsprechender Informationen und ihre unregelméfdige Aufberei-
tung in einem Bericht ist anzustreben. Wiinschenswert ist auch eine Transparenz U-
ber sonstige Forderer.

Eine Verpflichtung zur Abstimmung der Selbsthilfeférderung durch die Krankenkas-
sen und die offentliche Hand erfolgte in der neuen Gesetzgebung 2000 — trotz nega-
tiver vorliegender Erfahrungen paralleler Forderung — nicht. So fuhrt die Verpflich-
tung der Forderung durch die Krankenkassen in einzelnen Féllen zu einer Aufgabe
bzw. Reduktion der offentlichen Foérderung, wahrend sich anderseits die Kassen auf
die Unterstiitzung der offentlichen Hand berufen. Eine nennenswerte Zusammenar-
beit besteht nicht.

Ein deutliches Defizit besteht in der Umsetzung der Forderempfehlungen im SGB 1X
(88 13 und 29) seitens der Rentenversicherung und weiterer Sozialleistungstréger.
Ein stérkeres Interesse der beteiligten Einrichtungen ist wiinschenswert.

Selbsthilfeforderung ist dartiber hinaus auch als gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu
begreifen und sollte gemeinsam durch Bund, Lander und Kommunen wahrgenom-
men werden. Die Bundesregierung sollte in Absprache mit den Landern fir eine an-
gemessene Verteillung der Mittel und damit fur die Umsetzung und der gesetzlichen
Forderungen Sorge tragen (Klein 2002).

Als positiv ist zu werten, dass sowohl die Selbsthilfe as auch Vertreter der Patienten
verstarkt in gesundheitspolitische Arbeitskreise und in Entscheidungsgremien der
Gesundheitsversorgung einbezogen werden sollen (Sachverstandigenrat 2001, Koa-
litionsvertrag SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN 2002).

6.7.2 Verbraucher- und Patientenberatung

Eine wichtige Funktion in der Aufkl&rung und Beratung tibernehmen die zahlreichen
Informationsmaterialien der Krankenkassen. Zukunftig sollte die wissenschaftliche
Fundierung weiter verstérkt und die Informationen vermehrt aktiv gezielt an defi-
nierte Versichertengruppen herangetragen werden.
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Die Verbraucher- und Patientenberatung wird Uber die Forderung von 30 Modell-
projekten im Rahmen des § 65 b SGB V von den gesetzlichen Krankenkassen gefor-
dert. Eine Evaluation soll zeigen, wieweit es gelungen ist entsprechende Strukturen
aufzubauen und Hinweise Uber die Beratungsqualitét und das Nutzerprofil geben.

Nach dem im Oktober 2002 geschlossenen Koalitionsvertrag ist die auch vom Sach-
verstdndigenrat (2001) angemahnte weitere Starkung der Patientenrolle vorgesehen
und ein aktiverer Einbezug in das Gesundheitssystem vorgesehen.

6.7.3 Gesetzliche Einzeldnderungen und Ubergreifendes Praventionsgesetz

Abschlief3end werden fir die Selbsthilfe sowie fir die Patientenrechte gesetzliche
Einzelénderungen dargelegt und ihre Beurteilung eines tbergreifenden Praventions-
gesetz aufgezeigt.

6.7.3.1  Gesetzdiche Einzelanderungen

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen (DAG SHG) hélt eine Verbes-
serung der gesetzlichen Regelungen im 8§ 20 SGB V fir notwendig. Sie fordern

eine Verpflichtung der Krankenkassen zur gleichberechtigten Forderung von
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen auf Basis gemeinsa-
mer und einheitlicher Richtlinien auf allen Ebenen,

eine explizite Benennung der Spitzenverbénde der gesetzlichen Krankenkas-
sen zur Gewahrleistung einer Forderung auf Bundesebene® sowie

eine rechtliche Moglichkeit fur das Bundesministeriums fur Gesundheit steu-
ernd in den Prozess der Forderumsetzung eingreifen zu kénnen.”

Eine gesetzliche Definition in Analogie zu § 65b SGB V wird im Hinblick auf die
gemeinsame und einheitliche Forderung als sinnvoll erachtet.

Entsprechende Prazisierungen sowie eine Ausweisung der Fordersumme sollte auch
im SGB 1X und SGB V1 erfolgen.

Wie die Umsetzung der Zahnprophylaxe (s. Kap. 5) zeigt, konnen gesetzlich gefor-
derte Kooperationsvereinbarungen zwischen den Kassen und den Landern zu einer
gemeinsamen Abstimmung und Finanzierung der Mal3nahmen fihren. Fir die

® Eine explizite Einbeziehung der Verbande der gesetzlichen Krankenkassen in die Forderver-

pflichtung ist fur die Weiterentwicklung des § 20 Abs. 4 SGB V im Rahmen der GKV-Reform
2003 vorgesehen. Aullerdem sollen die Krankenkassen zur Gewahrleistung der gesetzlich vorge-
schriebenen Fordermittel und zur Erhéhung der Transparenz bel der Forderung zur Einrichtung
von Gemeinschaftsfonds sowie zur gemeinsamen Mittelvergabe unter Einbeziehung der jeweils
mal3geblichen Vertreter der Selbsthilfe verpflichtet werden.

Dies wird vom BMGS abgelehnt, da es nicht in das von der Selbstverwaltung der Krankenkassen
geprégte GKV-Recht passt und zum anderen die zukiinftige Einheitlichkeit und Transparenz durch
das Modéll der Poolfdrderung gewahrleistet werden soll.
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Selbsthilfe ist zu Uberlegen, ob nicht in @nlicher Weise die Lander und Kommunen
verpflichtend mit eingebunden werden.

Zur Unterstiitzung der Selbsthilfe und einer stérkeren Forderung der Eigenverant-
wortung der Patienten wird eine Einbindung weiterer Sozialversicherungstrager wie
der Renten-, Unfall- und Pflegeversicherung ebenso angemahnt wie eine Einbezie-
hung der privaten Krankenversicherungen (Meierjirgen 1999).

Bezlglich der Regelung des § 65b SGB V bleibt die Definition von ,, unabhangig"
unklar, der Spielraum ist entsprechend grof3. Eine Auseinandersetzung Uber die Defi-
nition von Unabhangigkeit und Neutralitdt wird als Voraussetzung fur die Auswahl
und den Aufbau geeigneter Beratungsangebote gesehen.

Fur die weitere Forderung sollte eine Klarung erfolgen. Bevor gesetzliche Modifika-
tionen des § 65b SGB V erfolgen, sollten jedoch zunachst die Erfahrungen und Er-
gebnisse der ersten Forderphase eingehend ausgewertet werden.

Im Bereich Verbraucher- und Patientenberatung wird ein (bereits vorbereitetes) Pati-
entenschutzgesetz® als notwendig erachtet, den Umgang mit Patienten neu regelt,
mehr Transparenz ermdglicht und u.a. eine Aufklarungspflicht der Arzte beinhaltet.
Als erforderlich wird eine unabhangige Begutachtung bzw. Klérungsstelle (z.B. fur
abgelehnte Antrége auf Rehabilitation) angesehen.

Die Sozialgesetzbicher sollten daraufhin Uberprift werden, welchen Einbezug Pati-
entenvertreter bel der Vorbereitung und Durchfiihrung von Entscheidungen fur die
Versorgung wichtiger Gruppen bekommen konnen. Als sinnvoll wird ferner ein G-
bergreifendes Patientenschutzgesetz erachtet, in dem alle vorhandenen Gesetze ein-
gebunden werden, aber auch z.B. das Haftungsrecht neu diskutiert und Fragen der
Beweidast beim Patienten und der Beteiligung rechtlich geregelt werden.

6.7.3.2  Ubergreifendes Praventionsgesetz

Ein Ubergreifendes Praventionsgesetz wird von alem befragten Experten — z.B. in
Analogie zum SGB IX — as grundsétzlich positiv bewertet, da es helfen wirde, sich
leichter zu orientieren, und dazu beitragen konnte, die bereits jetzt vorhandenen
Moglichkeiten besser auszuschopfen.

Voraussetzung ist, dass es die Akteure zu definierten Handlungen verpflichtet und
Prézisierungen hinsichtlich Finanzen vornimmt, z.B. hinsichtlich der Kostentrager
und Fordersummen. Auch die rechtliche Verankerung von Kooperationen wird dann
als sinnvoll erachtet.

& Nach Auffassung des BMGS sind die Rechte der Patienten bereits sehr detailliert und ausgewogen

durch Richterrecht ausgestattet. Probleme werden vor alem in Vollzugsdefiziten im individuellen
Arzt-Patienten-Verhdtnis gesehen. Als wichtig wird die Information der Patienten Uber ihre
Rechte und Durchsetzungsméglichkeiten gesehen.
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In einem Praventionsgesetz mussten die vorhandenen Gesetze gesammelt, begrifflich
geklart, vereinfacht, erganzt und in verstandlicher Form présentieren werden. Gerade
in der téglichen Erfahrung mit ratsuchenden Patienten wird deutlich, dass eine Inan-
spruchnahme préaventiver und gesundheitsfordernder Leistungen entscheidend von
der Transparenz der Angebote und dem Wissen um die rechtlichen Anspriiche ab-
hangig ist.

Ein Préventionsgesetz muss deutlich darstellen, dass die Voraussetzung fur die Inan-
spruchnahme praventiver Malinahmen ein umfassendes und transparentes Angebot
ist. Uber generelle Moglichkeiten der gesunden Lebensfilhrung muss in alen Teilen
der Bevdlkerung aufgeklart werden. Gerade vor dem Hintergrund des defizitdren Ge-
sundheitsverhaltens (Ernghrung, Stress, Bewegungsmangel, Haltungsschaden usw.)
muss ein Gegengewicht in Form von verbesserter Aufkldrung und Schaffung von
Anreizen geschaffen werden. Dabei sollte das Praventionsgesetz Uiber die enge Defi-
nition der krankheitsbezogenen Prévention hinausgehen und den Gedanken der Ge-
sundheitsforderung einbeziehen.

Die Aufgabe verbesserter Aufkldarung und Beratung zur gesunden Lebensfiihrung
und die Schaffung entsprechender praventiver und gesundheitsférdernder Mal3nah-
men soll auch zukinftig nicht alleine im Zustandigkeitsbereich der GKV liegen. Der
Staat und entsprechende Einrichtungen missen im zu entwickelndem Préventionsge-
setz auch mit entsprechenden neuen Verantwortlichkeiten benannt werden. Beste-
hende Initiativen sind in die Entwicklung und Ausfuhrung einzubeziehen. So sollten
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen ausdriicklich als Kooperati-
onspartner genannt und mit Beteiligungsrechten in relevanten Fachgremien ausges-
tattet sowie Kooperationsvereinbarungen gepriift werden.
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7 Gesetzliche Rentenversicherung — SGB VI

Zum 01.01.1992 wurde das in mehreren Gesetzen (Reichsversicherungsordnung,
Angestelltenversicherungs-Gesetz, Reichsknappschaftsgesetz) enthatene Renten-
recht im SGB VI zusammengefasst.

Ziel der Rentenversicherung ist neben der Gewahrung von Altersruhegeld an Vers-
cherte und Hinterbliebene sowie von Renten aufgrund von Berufs- und Erwerbsun-
fahigkeit auch die Erhaltung, Besserung und Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit
und damit die Verbesserung der Gesundheit von Versicherten.

Im folgenden Kapitel werden nach einer kurzen Darstellung der Organisation und
Struktur die gesetzlichen praventiven Regelungen in der Rentenversicherung und ih-
re Umsetzung betrachtet. Da die rehabilitativen Leistungen mit Inkrafttreten des SGB
IX dort aufgefuhrt werden, liegt der Fokus in diesem Kapitel nur auf den im SGB VI
beschriebenen praventiven Regelungen. Die entsprechenden Leistungen der Renten-
versicherung nach dem SGB I X werden im Kapitel 10 — Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen — beschrieben.

Grundlagen des Kapitels bilden (1) eine Analyse der Literatur, (2) eine schriftliche
Sellungnahme der Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA), Berlin (Dr.
Christiane Korsukéwitz) sowie (3) vertiefende Interviews. Diese wurden jeweils vor
Ort in Berlin bzw. Hannover gefuihrt mit Frau Dr. Christiane Korsukéwitz, leitende
Arztin und Frau Barbara Gross, Grundsatzreferentin Recht der Rehabilitation und
Teillhabe am Arbeitsleben der Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA),
Berlin sowie Herrn Dr. Eberhardt Grosch, Leiter des Prif- und Beratungsérztlichen
Dienstes der Landesversicherungsanstalt Niedersachsen und Herrn Dr. Armin Was-
mus, stellvertretender Leiter.

7.1  Gesetzliche praventive Regelungen

Zunéchst erfolgt ein kurzer Ruckblick auf die praventiven gesetzlichen Entwicklun-
gen am Beispid der fur die Bundesanstalt fur Angestellte (BfA) gultigen Gesetze,
bevor die aktuellen Regelungen skizziert werden.

7.1.1 Entwicklung der préventiven rechtlichen Regelungen

Der Gesetzgeber des 2. Nachkriegsahrzehnts, so in 8§ 13 Angestelltenversicherungs-
gesetz (AVG) von 1957, raumte dem Rentenversicherungstrager hinsichtlich vorbeu-
gender und rehabilitativer Maldnahmen einen weiten Ermessenspielraum ein. Das
Gesetz misst der Erhaltung von bzw. der Vorbeugung gegen eine drohende Gefahr-
dung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit grof3e Bedeutung zu. Kuren konnten zur
Vorbeugung bereits bewilligt werden, bevor der ,Ernstfall”, ndmlich das Vorliegen
einer gefahrdeten oder geminderten Erwerbsfahigkeit eingetreten war:
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,1st die Erwerbsfahigkeit eines Versicherten infolge von Krankheit oder anderen
Gebrechen oder Schwéchen seiner korperlichen oder geistigen Kréfte gefahrdet oder
gemindert, und kann sie voraussichtlich erhalten, wesentlich gebessert oder wieder-
hergestellt werden, so kann die BfA Mal3nahmen in dem in § 14 bestimmten Umfang
zur Erhaltung, Besserung oder Wiederherstellung der Erwerbsféhigkeit gewahren.”

Das Gesetz Uber die Angleichung der Leistung zur Rehabilitation (RehaAnglG) 1974
lief? die gesetzlichen Voraussetzungen fir Leistungen zur Rehabilitation im Kern un-
veréndert. Nach 8 10 dieses Gesetzes sollen die medizinischen Leistungen unter an-
derem alle Hilfen umfassen, die erforderlich sind, um einer drohenden Behinderung
vorzubeugen. Auch nach dieser Vorschrift wurde der Prévention somit eine besonde-
re Stellung eingeraumt.

Mit dem 2. Haushaltsstrukturgesetz vom 22.12.1981 (in Kraft ab 01.01.1982) wurde
8§13 Abs. 1 AVG wiefolgt gedndert:

,1st die Erwerbsfahigkeit eines Versicherten wegen Krankheit oder koérperlicher,
geistiger oder seelischer Behinderung erheblich gefahrdet, oder ist sie gemindert,
kann der Tréger der Rentenversicherung Leistungen zur Rehabilitation erbringen,
wenn die Erwerbsfahigkeit durch diese Leistungen wesentlich gebessert oder wie-
derhergestellt werden kann. ..."

Durch die gesetzliche Anderung reicht die Moglichkeit, die Erwerbsfahigkeit ledig-
lich ,,zu erhalten”, fur die Gewéahrung von Reha-Leistungen nicht mehr aus. Viel-
mehr muss die Erwerbsfahigkeit bereits erheblich geféhrdet sein. Mit dem Wegfall
der Moglichkeit, Reha-Leistungen zur Erhaltung der Erwerbsfahigkeit zu erbringen,
sollten reine Préventionsmal3nahmen ausgeschlossen werden. Gemeint waren damit
in erster Linie Mal3nahmen, die bei Versicherten mit weniger schwerwiegenden Ge-
sundheitsstérungen in Kurheimen und teilweise in Sanatorien durchgefihrt wurden.
Nach der Gesetzesbegrindung soll hierdurch die Inanspruchnahme von Reha
Mal3nahmen ,,unter anderem al's zusétzlicher Urlaub unterbunden und ihre Durchfih-
rung auf das medizinisch unbedingt erforderliche Mal3 zurtickgefihrt werden®. Dabel
spielten finanzielle Erwagungen die ausschlaggebende Rolle, wie die Gesetzesbe-
griindung (BT-Drs. 9/975) darlegt. So wurde zum Ausdruck gebracht, dass die Ande-
rungen im Bereich der Rehabilitationen sicherstellen sollen, dass die Rentenversiche-
rungstrager auch in Zukunft Versicherten, deren Erwerbsfahigkeit erheblich gefahr-
det oder bereits gemindert ist, Reha-L eistungen auf hohem Niveau erbringen kénnen.
Das macht es andererseits erforderlich, den Zugang zu diesen Mal3nahmen fir solche
Versicherten zu erschweren, bei denen eine Reha-Leistung aufgrund des vorliegen-
den medizinischen Befundes nicht unbedingt erforderlich ist, weil die Gefahrdung
der Erwerbsfahigkeit des Versicherten nur gering oder nicht erheblich ist und dieser
auch auf andere Weise als durch eine ,, VVorsorgekur® entgegengewirkt werden kann.
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7.1.2 Aktuelle gesetzliche Regelungen

Die Vorschriften des AVG wurden durch das SGB VI abgel0st, das in wesentlichen
Teilen am 01.01.1992 in Kraft getreten ist. Gravierende Anderungen hinsichtlich der
Gewdhrung von Préventionseistungen ergaben sich dadurch allerdings nicht. Nach
wie vor kénnen medizinische Rehabilitationsleistungen nur gewahrt werden, wenn
die Erwerbsfahigkeit eines Versicherten bereits erheblich gefahrdet oder gemindert
ist (889, 10 SGB VI).

Leistungen zur Teilhabe der Rentenversicherung sollen gesundheitlichen Beein-
trachtigungen entgegen wirken, die nachteilige Auswirkungen auf die Erwerbsfahig-
keit haben und vorzeitige Rentenzahlungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
verhindern. Dieses Ziel kann langerfristig nur erreicht werden, wenn zum einen ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen, die nachteilige Aus-Wirkungen auf die Erwerbs-
fahigkeit haben, entgegengewirkt wird und zum anderen (weitere) Behinderungen
einschliefdlich chronischer Krankheiten so weitgehend wie mdoglich vermieden wer-
den. Die bestehenden rechtlichen Rahmenbedingungen lassen sekundér- bzw. tertiar-
praventive Ansatzpunkte im Rahmen der Leistungen zur Rehabilitation der Renten-
versicherung zu.

Die Tabelle 7-1 zeigt die wesentlichen rechtlichen préventiven Regelungen der Ren-
tenversicherung.

Tabelle 7-1: Regelungen im SGB VI mit Bezug zur Pravention im engeren (schraffiert) und weiteren
Sinn

Leistungen
89 | Aufgabeder Leistungen Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen
zur Teilhabe zur Teilhabe am Arbeitsleben, die Vorrang vor Rentenleistungen haben,
sowie erganzende Leistungen. Ziel ist den Auswirkungen von Krankheiten
oder von Behinderung entgegenzuwirken, sie zu Uberwinden und ein Aus-
scheiden aus dem Erwerbsleben zu vermeiden.

8§10 | Persbnliche Voraussetzun- | Voraussetzungen flr Leistungen zur Teilhabe: Erwerbstétigkeit gefahrdet

gen oder gemindert, Potenzia zur Abwendung durch Rehabilitation.

8§11 | Versicherungsrechtliche Versicherungsrechtliche (Wartezeit 15 Jahre erfillt, Rente wg. vermin-

Voraussetzungen derter Erwerbstétigkeit) und pers. Voraussetzungen fir Leistungen zur
Teilhabe med. Rehabilitation.

§12 | Ausschluss von Leistungen | Definition der Ausschlusskriterien, z.B. Arbeitsunfall, Bezug von mind.
2/3-Rente, med. Reha.: nicht vor Ablauf vor vier Jahren auffer bei zwin-
genden gesundheitlichen Griinden

8§13 | Leistungsumfang Der Trager bestimmt unter Beachtung der Grundsétze Wirtschaftlichkeit
und Sparsamkeit Art, Dauer, Umfang, Beginn, Durchfiihrung der Leistun-
gen und die Reha.einrichtung, keine med. Reha. wéhrend akuter Behand-
lungsbeduirftigkeit, Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft im
Benehmen mit Krankenkassen, Vereinbarung gemeinsamer und einheitli-
cher Vereinbarungen mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen und
dem Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung.

§15 | Leistungen zur medizini- | Erbringung der Leistungen nach 88 26-31 SGB IX

schen Rehabilitation
8§16 | Teilhabe am Arbeitsdeben | Erbringung der Leistungen nach 88 33-38 und 40 SGB IX
§ 28 | Erganzende Leistungen Ergénzung durch 88 44, 53 und 54 SGB 1X
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8§31 | Sonstige Leistungen Leistungen zur Wiedereingliederung in das Erwerbsleben, insbes. nachge-
hende ~ zur Sicherung des Erfolges, stationére med. Leistungen zur Siche-
rung der Erwerbsfahigkeit fir Versicherte mit bes. gesundheitsgeféhrden-
der, die Erwerbsfahigkeit ungtinstig beeinflussender Besché&ftigung. Nach-
und Festigungskuren fur Geschwulsterkrankte und Angehorige, stat. Heil-
behandlung fur Kinder sowie Zuwendungen fir Einrichtungen zur For-
schung und Forderung der Rehabilitation.

§ 110 | Grundsatz Bestimmungen zum Auslandsaufenthalt.

§ 111 | Rehabilitationdeistungen | Erhalt der Leistungen nur bei Bezahlung der Pflichtleistungen, keine Zu-
und Krankenversiche- schiisse an die Kranken- und Pflegeversicherung.
rungszuschuss

§ 115 | Beginn Regelungen zum Beginn des Verfahrens zur Rehabilitation.

Organisation und Datenschutz

§ 148 | Datenerhebung, Datenver- | Regelung zur Erhebung, Verarbeitung, Nutzung und Weiterleitung von
arbeitung und Datennut- Soziadaten.

zung beim Rentenversiche-
rungstrager

7.2 Organisation

Tréger der Rentenversicherung sind fir Arbeiter 22 Landesversicherungsanstalten
(LVA), fur Angestellte die Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA) und fur
knappschaftlich Beschéftigte die Bundesknappschaft. Hinzu kommen die Bundes-
bahnversicherungsanstalt und die Seekasse. Alle Tréger sind in dem Verband Deut-
scher Rentenversicherungstrager (VDR) zusammengeschl ossen.

Zu Ausfihrungen zu Kooperationen s. Kapitel 10.

7.3 Umsetzung der rechtlichen Regelungen

Da die wesentlichen Leistungen in das SGB X integriert worden sind, wird die Um-
setzung in dem Kapitel 10 betrachtet. Dort werden ebenfalls die im SGB V1 verblie-
benen praventiven rechtlichen Regelungen (8 31 SGB V1) beschrieben.

7.4  Zusammenfassung und Fazit

Die Zusammenfassung wird ebenfalls im Kapitel 10 vorgenommen.
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8 Gesetzliche Unfallversicherung — SGB VI |

1996 erfolgten wesentliche Neuerungen im Arbeitsschutz in Deutschland. Zum einen
trat am 07.08.1996 das ,, Gesetz zur Umsetzung der EG-Rahmenrichtlinie [von 1989]
Arbeitsschutz und weiterer Arbeitsschutzrichtlinien® (verspétet) in Kraft, das seit
dem 31.12.1992 in nationales Recht Gbernommen werden musste. Zum anderen wur-
den mit gleichem Datum die Aufgaben der gesetzlichen Unfallversicherung an diese
Veranderungen mit dem ,, Gesetz zur Einordnung des Rechts der gesetzlichen Unfall-
versicherung in das Sozialgesetzbuch® und der Einfihrung des SGB VIl angepasst.
Nach Ansicht der Gewerkschaften wurde damit die , bedeutsamste Arbeitsschutzre-
form in der Geschichte der Bundesrepublik Deutschland” durchgeftihrt (Zwingmann
1998, S. 177).

Ausgehend von den Veranderungen durch das Arbeitsschutzgesetz und die entspre-
chend angepasste gesetzliche Unfallversicherung wird nach kurzer Darstellung ihrer
Strukturen ein Einblick in das historische Verstandnis der Unfallversicherung gege-
ben, das diese bis heute prégt. Hieran schliefdt sich die derzeitige Umsetzung der pr&
ventiven rechtlichen Regelungen an, die im Wesentlichen auf das erweiterte Préven-
tionsverstéandnis und die Zusammenarbeit mit den Krankenkassen fokussiert und
nicht den traditionellen Arbeitsschutz betrachtet. Am Schluss werden die Fragen be-
antwortet, ob und welche gesetzliche Einzeldnderungen notwendig sind und welche
Relevanz ein Ubergreifendes Préventionsgesetz fur die Unfallversicherung hat.

Das Kapitel beruht (1) auf einer Analyse der Literatur, (2) auf schriftlichen Sellung-
nahmen des Bundesverbandes der Unfallkassen eV. (Prof. Dr. Hartmut Weber-
Falkensammer, PD Dr. Rolf Manz) und der Vereinten Dienstleistungsgewerkschaft
(ver.di, Herbert Weisbrod-Frey) sowie (3) vertiefenden leitfadengestitzten Inter-
views. Dieses erfolgte mit Herrn Prof. Dr. Hartmut Weber-Falkensammer, Geschéfts-
fuhrer des Bundesverbandes der Unfallkassen e.V. Der Hauptverband der gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften sandte anstelle einer Stellungnahme einige Publikatio-
nen zu. Fur das Kapitel 8.5.2 Zusammenarbeit mit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung wurden zudem die Interviews mit Herrn Dr. Michael Drupp, Leiter des Instituts
fir Gesundheitsconsulting der AOK Niedersachsen, Hannover, und Herrn Alfons
Chavet, Leiter der Abteilung Leistung/Versicherungen des IKK-Bundesverbandes,
Bergisch-Gladbach, herangezogen.

8.1 Gesetzliche Regelungen

Nach einer Darstellung der wesentlichen Anderungen des Arbeitsschutzes werden
zentrale préventive rechtliche Regelungen im SGB VI aufgezeigt.
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8.1.1 Arbeitsschutz

Der Neuerung des Arbeitsschutzes 1996 vorausgegangen waren Rahmenrichtlinien
der EG (1989) Uber die Durchfiihrung von Mal3nahmen zur Verbesserung der Si-
cherheit und des Gesundheitsschutzes der Arbeitnehmer. Auch im Vertrag von
Maastricht (07.02.1992) bekréftigten die Mitgliedstaaten, dass wesentliche Aufgabe
zukunftigen soziapolitischen Handelns der Schutz von Gesundheit und Sicherheit
der Arbeitnehmer sein soll.

Mit einem umfassenden Versténdnis der Gefahrdung und ihrer friihzeitigen und pr&
ventiven Erfassung und aktiver Mitwirkung aller Beschéftigten folgt das 1996 in
Deutschland etablierte Arbeitsschutzgesetz — wie auch andere européische Richtli-
nien — einem neuen Leitbild. Es rickt damit ab von einem rein technischen Ver-
sténdnis des Arbeitsschutzes, verbunden mit obrigkeitsstaatlicher Aufsicht und pas-
siver Rolle der Arbeitnehmer (Rosenbrock, Mller 1998).

Als wesentliche Neuerungen des Arbeitsschutzes gelten (Gesetz tiber die Durchfiih-
rung von Mal3nahmen des Arbeitsschutzes zur Verbesserung der Sicherheit und des
Gesundheitsschutzes der Beschéftigten bei der Arbeit vom 07.08.1996):

ein erweitertes, umfassenderes Gesundheitsverstandnis mit Einbezug gesundheits-
fordernder und psychosozialer Aspekte und der Verhitung arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefahren sowie eine Verbesserung des Gesundheitsschutzes,

praventive Gesundheitspolitik als Querschnittsaufgabe von Betriebs- und Unter-
nehmenspolitik, Einbindung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes in die betrieb-
lichen FUhrungsstrukturen,

eine dynamische Anpassung des Arbeitsschutzes an die technischen und wissen-
schaftlichen Entwicklungen,

die Partizipation der Beschéftigten in die Gewahrleistung des Gesundheits- und
Arbeitsschutzes,

eine Dokumentation der Gefahrdungsbeurteilungen durch den Arbeitgeber, der
ergriffenen Schutzmal3nahmen und ihrer Wirksamkeit (jedoch nur in Betrieben -
ber zehn Beschéftigte).!

8.1.2 Praventive Regelungen im SGB VI

Den Veranderungen des Arbeitsschutzes wurden die Aufgaben der gesetzlichen Un-
fallversicherung angepasst. Mit dem Unfallversicherungs-Einordnungsgesetz (U-
VEG) vom 07.08.1996 (SGB VII) erfolgte eine deutliche Ausweitung der Aufgaben
der Unfallversicherungstrager hin zu mehr Prévention insbesondere auch arbeitsbe-
dingter Gesundheitsgefahren und der Verpflichtung zur Erforschung ihrer Ursachen.

Nach einem Urteil des européischen Gerichtshofs hat die Bundesregierung jedoch mit der Her-
ausnahme kleinerer Betriebe unter elf Beschaftigten aus der Dokumentationspflicht fur die Ge-
fahrdungen und die erforderlichen Mal3nahmen gegen die européische Rahmenrichtlinie zum Ar-
beits- und Gesundheitsschutz verstof3en.



Umsetzung praventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 8 Unfallversicherung SGB VII

175

Neu ist auch die Verpflichtung zur Zusammenarbeit mit den Krankenkassen bel der
Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren. Konstanty (1996) schétzt den
Handlungszuwachs der Berufsgenossenschaften insgesamt auf 80 %.

Die gesetzlichen Formulierungen lassen einen Spielraum fir die betriebliche Situati-
on zu und enthalten ein volles Mitbestimmungsrecht der betrieblichen Interessenver-
tretung.

Einen Uberblick tber die praventiven Regelungen im SGB V11 gibt die Tabelle 8-1.

Tabelle 8-1: Gesetzliche Verankerung von Pravention im SGB VI, Prévention i.e.S. schraffiert

Uber greifende Bestimmungen: Aufgaben, versicherter Personenkreis, Versicherungsfall

8§81 Pravention, Rehabilitation, | Aufgabe der Unfalversicherung: Vermeidung von Arbeitsunféllen, Be-

Entschédigung rufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren bzw. nach
Eintritt Wiederherstellung der Gesundheit und Leistungsfahigkeit.

§9 Berufskrankheit Die Bundesregierung regelt mit Zustimmung des Bundesrates die Fest-
legung von Berufskrankheiten, die Voraussetzungen, Art, Umfang von
Leistungen zu ihrer Prévention, Mitwirkung des medizinischen Arbeits-
schutzes bel der Feststellung von Berufskrankheiten, Unterrichtung der-
selben durch die Unfallversicherungstréger tber den Ausgang von Be-
rufskrankheitenverfahren, Mitwirkung der UV-Tréger zur Erkenntnis-
gewinnung zur Fortentwicklung des Berufskrankheitenrechts, Datener-
hebung vom med. Arbeitsschutz und Weiterleitung an UV-Tréger mog-
lich zur Verhttung von Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten, arbeitsbe-
dingten Gesundheitsgefahren.

Prévention

§ 14 | Grundsatz Verpflichtung der UV-Trager zur Verhitung von Arbeitsunféllen, Be-
rufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren in Zusam-
menarbeit mit den Krankenkassen. Verpflichtung der UV-Tréger zur
Ursachenforschung.

815 | Unfalverhiitungsvorschrif- | UV-Tréger erlassen unternehmens- und versichertenbezogene Unfall-

ten verhttungsvorschriften, Genehmigung durch BMA.

8§16 | Geltung bel Zustandigkeit Trégertbergreifende Geltung der Unfallverhitungsvorschriften fr in-
anderer Unfallversiche- Iéndische Unternehmen, Einbeziehung deutscher Arbeitnehmer in aus-
rungstréger und fir auslandi- | léndischen Unternehmen im Inland.
sche Unternehmen

§17 | Uberwachung und Beratung | Verpflichtung der UV-Trager zur Uberwachung und Beratung der Un-
ternehmer und Versicherten bei der Durchfiihrung der Mal3nahmen zur
Verhiitung von Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten, arbeitsbedingten
Gesundheitsgefahren und wirksamen Erste Hilfe, Erfordernis der Ab-
stimmung bel zwel UV-Trégern.

8§18 | Aufsichtspersonen Verpflichtung der UV-Tréger zur Beschéftigung qualifizierter Auf-
sichtspersonen.

§19 | Befugnisse der Aufsichtsper- | Befugnis zur Betriebs- und Akteneinsicht, Informationen u.a., aktive

sonen Unterstiitzung der Aufsichtsperson, darf im Notfall selbsténdige Anord-
nungen treffen.

8§20 | Zusammenarbeit mit Dritten | Verpflichtung zur Zusammenarbeit der UV-Tréger (pro Bundesland ein
UV-Tréger oder gemeinsamen Landesverband) und der fur den Arbeits-
schutz zusténdigen Landesbehérden: gemeinsame Uberwachung, Infor-
mations- und Erfahrungsaustausch. Zusammenwirken auch mit Be-
triebs- bzw. Personalréten.

§21 | Verantwortung des Unter- Fur die Verhitung von Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten und arbeits-
nehmers, Mitwirkung der bedingten Gesundheitsgefahren sowie fir eine wirksame Erste Hilfe ist
Versicherten allein der Arbeitgeber verantwortlich, der auch die Kosten trégt. Die

Versicherten haben die Mal3nahmen zu unterstiitzen.
§ 22 | Sicherheitsbeauftragte Bestellung von Sicherheitsbeauftragten in Unternehmen mit mehr als 20

Beschéftigten, Ausnahmen bei hohen bzw. geringen Gesundheitsgefah-
ren.
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8§23 | Aus- und Fortbildung Verpflichtung zur Aus- und Fortbildung der mit den Praventionsmalf3-
nahmen betrauten Personen, Beteiligung der Landesbehdrden. Kosten-
Ubernahme zur UV-Tréger.

§ 24 | Uberbetrieblicher arbeitsme- | Mglichkeit der Einrichtung tiberbetrieblicher und sicherheitstechni-
dizinischer und sicherheits- | scher Dienste durch die UV-Tréger zur Verbesserung von Arbeitsschutz
technischer Dienst und Unfallverhitung in Betrieben.

8§25 | Bericht gegentiber dem Bun- | Jahrliche Vorlage eines Berichtes Uiber den Stand von Sicherheit und
destag [und Bundesrat] Gesundheit bei der Arbeit und Uber das Unfall- und Berufskrankheiten-

geschehen, Zusammenfassung der Berichte der UV-Trager und der flr
den Arbeitsschutz zustandigen Landesbehérden. Alle vier Jahre Uber-
blick Uber Entwicklung, Kosten, Mal3nahmen zur Sicherheit und Ge-
sundheit.
L eistungen nach Eintritt eines Versicherungsfalls

8§26 | Grundsatz Anspruch der Versicherten auf Heilbehandlung, medizinische, berufs-
fordernde, soziale und erganzende L eistungen zur Rehabilitation und
Pflegebedirftigkeit. Verpflichtung der UV-Tréger zur frihzeitigen Be-
seitigung oder Besserung von Gesundheitsschaden, Hilfen zur Bewdlti-
gung des taglichen Lebens.

§27 | Umfang der Hellbehandlung | Aufzéhlung der Leistungen, u.a. medizinische Rehabilitation.

8§35 | Umfang der berufsfordern- | Auflistung der berufsférdernden Leistungen zur Sicherung der Teilhabe
den Leistungen zur Rehabi- | am Arbeitsleben.
litation

8§39 | Umfang der Leistungen Auflistung der Leistungen zur Teilhabe in der Gemeinschaft und ergéan-

zende Leistungen fir behinderte Menschen, z.B. sozia padagogische
und psychosozial e Betreuung, Wohnungshilfe, Rehabilitationssport.

Organisation, Aufbringung der Mittel, Zusammenar beit mit anderen L eistungstrégern, Datenschutz

§ 114 | Unfalversicherungstrager Auflistung der UV-Tréger.

8162 | Zuschlédge, Nachlésse, Pré- | (1) Moglichkeit bzw. Pflicht der UV-Tréger zur Auferlegung von Zu-
mien schldgen oder Nachldssen entsprechend Versicherungsféllen. (2) Mog-

lichkeit der Gewahrung von Pramien durch die UV-Tréger zur Verhi-
tung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren.

§ 191 | Unterstitzungspflicht der Die Unternehmer sind verpflichtet die UV-Tréger zu unterstitzen, u.a
Unternehmer in der Prévention.

§ 193 | Pflicht zur Anzeige eines Anzeigepflicht der Unternehmer hinsichtlich Arbeitsunféllen und Be-
Versicherungsfalls durch die | rufskrankheiten. Mitteilungspflicht an fir den Arbeitsschutz bzw. medi-
Unternehmer zinischen ~ zustandige L andesbehdrde.

8199 | Erhebung, Verarbeitung und | Erhebung und Speicherung von Sozialdaten durch die UV-Tréger mog-
Nutzung von Daten durch lich zur Wahrnehmung ihrer préventiven Aufgaben und zur Forschung
die Unfallvers.tréger von Risiken und Gesundheitsgefahren.

§ 201 | Datenerhebung und Daten- | Mdglichkeit zur Ubermittlung personenbezogener Daten der beteiligten
verarbeitung durch Arzte Arzte und Zahnérzte an UV- und ggf. anderer Leistungstréger.

§202 | Anzeigepflicht von Arzten | Verpflichtung der Arzte und Zahnérzte bestehende Berufskrankheiten
bei Berufskrankheiten den UV-Trégern oder dem medizinischen Arbeitsschutz anzuzeigen.

8 204 | Errichtung einer Datei fur Maoglichkeit der Errichtung einer Datei fir mehrere UV-Tréger u.a. (1)
mehrere Unfallversiche- zur einheitlichen Ergreifung gezielter praventiver Mal3nahmen, Gewin-
rungstrager nung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse, (2) Erhebung von Daten in

Vorsorgedateien zur gezielten Prévention von Versicherten mit erhdh-
tem Risiko, Gewinnung von Erkenntnissen Uber arbeitshedingte Ge-
sundheitsgefahren und geeignete Préaventions- und Rehabilitationsmal’-
nahmen, (3) Erkenntnisse zur besseren Pravention von Unfédlen zu ge-
winnen, (4) ~ Berufskrankheiten, (5) ~ bel Entschédigungsfallen.

§ 206 | Ubermittlung von Daten fiir | Erhebung und Nutzung von Sozialdaten durch UV-Tréger fiir Forschung
die Forschung zur Bekdmp- | zur Erkennung neuer Berufskrankheiten und Verbesserung der Préventi-
fung von Berufskrankheiten | on und Reha. nach Genehmigung durch Bundes- oder Landesbehtrde.

§ 207 | Erhebung, Verarbeitung und | Daten zu Stoffen etc sowie Betriebs- und Expositionsdaten dirfen nur
Nutzung von Daten zur Ver- | dann an die zustéandigen Behdrden vermittelt werden, wenn sie nicht
arbeitung von Versiche- vertraulich sind.
rungsféllen und arbeitsbe-
dingten Gesundheitsgefahren

§ 209 | BuRRgeldvorschriften Auflistung von Ordnungswidrigkeiten, z.B. bel Zuwiderhandeln einer

Unfallverhiitungsvorschrift oder Nichtduldung einer Aufsichtsperson
zur Pravention.
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8.2 Historisches Verstandnis der Préavention
in der Unfallversicherung

Fast 100 Jahre lang haben die Berufsgenossenschaften sich ausschliefdich der Ver-
hitung von Arbeitsunféllen und Berufskrankheiten gewidmet, geprégt von einem
naturwissenschaftlich-technischen Verstandnis und einer expertenzentrierten Orien-
tierung (Marstedt, Mergner 1995 in Rosenbrock, Mller 1998). Die Berufsgenossen-
schaften sorgten sowohl fur die Gewahrleistung, zugleich aber auch fir die Eingren-
zung der finanziellen Anspriiche geschadigter Arbeitnehmer.

Miller und Muller (2002) weisen darauf hin, dass der ursichliche Zusammenhang
zwischen konkreten Arbeitsbedingungen und gesundheitlichen Schadigungen der
Arbeitnehmer lange Zeit vor allem ein juristisches Problem darstellte und sozial poli-
tische Interventionen sich auf einzelne, insbesondere technische Unfallverhiitungs-
vorschriften, begrenzten. Gesundheitsbezogene Geféhrdungen wurden weder syste-
matisch erhoben, noch waren sie Zielsetzungen politischer Programme des Arbeits-
schutzes oder der Soziaversicherungen. Die Unfallversicherung ihrerseits fokus-
sierte auf die gesundheitsgerechte Gestaltung von Arbeitsbedingungen auf die Un-
falverhitung und die Schadensregulierung bei eingetretenen Schadigungen. Im
Zentrum stand das Unfallparadigma, das gesellschaftliche Legitimation mit juristi-
scher und medizinischer Beurteilung verband (zur Begrindung praventiver Mal3-
nahmen in der Geschichte der Unfallversicherung siehe ausfihrlich Miller und Miil-
ler 2002).

Eine umfassende Préavention sonstiger arbeitsbedingter Gefahren und Belastungen er-
folgte — beguinstigt durch die oft grof3e zeitliche Spanne zwischen ursachlicher Ein-
wirkung und Auftreten gesundheitlicher Schaden — dagegen nicht. Neben der Ver-
meidung kurzfristig wirksamer Schadensereignisse war Ziel in erster Linie die fur die
Versicherung kostengiinstige Wiederherstellung der Arbeitskraft (Pflanz 1975 in
Miller, Muller 2002).

Mit der Verénderung der Arbeitsinhalte und Arbeitsbedingungen nahmen die Ar-
beitsunfélle im 20. Jahrhundert an Bedeutung ab, wahrend neue, auch kognitive und
psycho-soziale Belastungen hinzukamen, denen mit dem klassischen Arbeitsschutz
nicht wirksam préventiv begegnet werden konnte. Nur 10-20 % des gesamten ar-
beitsbezogenen Risikogeschehens entfielen schliefdlich noch auf die Rechtsetzungs-
und Handlungskompetenz der Berufsgenossenschaften (Konstanty 1996). lhr ge-
wachsenes Problemverstandnis und ihre Handlungskonzepte standen damit ,,mehr o-
der weniger quer zu den Anforderungen eines modernen betrieblichen Gesundheits-
schutzes® (Rosenbrock, Muller 1998, S. 18). Mit modernem Management kompatib-
ler erwies sich vielmehr die betriebliche Gesundheitsforderung, die sich an Prob-
lemldsungen orientiert, flexible Einsatzmdglichkeiten erlaubt und die Partizipation
der Mitarbeiter a's zentrales Element versteht (s. Kap. 3).

Die Bewdltigung der neuen Aufgaben erfordert damit eine Umorientierung der be-
stehenden Strukturen und Handlungsroutinen, eine Neudefinition der Arbeitsteilung
zwischen Kassen und Unfallversicherung sowie nicht zuletzt eine Weiterqualifizie-
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rung der in der Unfallversicherung T&tigen sowie der Arbeitsmediziner und Sicher-
heitsbeauftragten. Auch der staatlichen Aufsicht kommt eine neue Rolle zu.

Dennoch wird bis heute bei der Begutachtung von Berufskrankheiten Prévention vor-
rangig als Gefahrenabwehr verstanden, bel der vor allem technische und organisato-
rische Mal3nahmen (z.B. Ersatz geféhrlicher Arbeitsstoffe durch andere), personliche
Schutzmal3nahmen (z.B. Gehérschutz) und medizinische Mal3nahmen (z.B. ambu-
lante Heilbehandlung) empfohlen werden (Hautverband der gewerblichen Berufsge-
nossenschaften et a. 2001).

Letztlich werden damit — auch aufgrund einer entsprechend engen Berufskrankhei-
tenverordnung und einer restriktiven &rztlichen Begutachtung — zahlreiche arbeitsbe-
dingte und arbeitsbezogene Erkrankungen bei Arbeitsunfahigkeit von den Kranken-
versicherungen und bei Berufs- oder Erwerbsunféhigkeit von den Rentenversiche-
rungen getragen. Nach Zwingmann (1998) werden selbst tatsachliche Berufskrank-
heiten aufgrund vielfdtiger Erfassungsmangel oft nicht von der Unfallversicherung
Ubernommen.

8.3  Unfallverhitung und arbeitsbezogene Erkrankungen

Der ausgefalene Produktionswert durch Arbeitsunfahigkeit betrégt im Jahr 2000
37,04 Mrd. EUR. Dies entspricht 1,84 % des Bruttonationaleinkommens. Nach der
Schétzung des Verlustes an Arbeitsproduktivitét (Bruttowertschépfung) liegt diese
bei 60,03 Mrd. EUR (2,97 % des Bruttonationaleinkommens). An erster Stelle stehen
mit Abstand Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes, gefolgt
von den Diagnosegruppen Verletzungen und Vergiftungen (Unfélle) sowie Krankhei-
ten der Atmungsorgane (Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung 2001).

Nach einer représentativen Studie des Bundesinstituts fur Berufsbildung (BIBB) und
des Instituts fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) 1998/99 (n=34.343) sind
die weitaus haufigsten gesundheitlichen Beschwerden wéhrend bzw. unmittelbar
nach der Arbeit in alen Berufsbereichen Schmerzen im unteren Ricken (Kreuz-
schmerzen, 36,6 %) sowie Schmerzen im Nacken-/Schulterbereich (28,4 %). Da
neben sind allgemeine Mudigkeit, Mattigkeit und Erschopfung (18,9 %) sowie Kopf-
schmerzen (17,3 %) weit verbreitet (Bundesministerium fur Arbeit und Sozialord-
nung 2001).

Die grof3e Bedeutung arbeitsbezogener Erkrankungen und praventiver Potenziale
wird in einer jungst publizierten Studie deutlich (Bodeker et al. 2002). Die Kosten
arbeitsbedingter korperlicher Erkrankungen betrugen in Deutschland 1998 mindes-
tens 28,4 Mrd. EUR, von denen 14,9 Mrd. EUR auf direkte Kosten (Krankenbe-
handlung) und 13,5 Mrd. EUR auf indirekte Kosten (Arbeitsunféhigkeit) entfielen.

Groldter Belastungsfaktor ist die , Arbeitsschwere/Lastenheben®, gefolgt von dem
Faktor ,,geringer Handlungsspielraum® Eine vollkommene Elimination dynamischer,
schwerer Arbeit wirde zu einer Reduktion von 23 % der AU-Félle fihren und 20,3
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Mrd. DM bea den direkten und 4,5 Mrd. DM bea den indirekten Krankheitskosten
Sparen.

Eine redlistische Reduktion besonders hoher kérperlicher Belastungen insgesamt
wurde durchschnittlich die Kosten um 10 % senken. 6,1 Mrd. EUR an direkten und
indirekten Krankheitskosten lief3en sich alein durch die Vermeidung auf3erordentlich
hoher korperlicher Belastungen vermeiden.

Von Bedeutung sind auch berufliche psychische Belastungen, denen 31% aller AU-
Falle zugeordnet werden kénnen.? Davon erkléren sich 14% durch kognitive Belas-
tungen (,,geringer Handlungsspielraum®).

Verletzungen und Vergiftungen nehmen bei den verlorenen Erwerbstétigkeitsahren
(1998) eine Spitzenstellung ein (3. Rang). Davon entfallen auf Arbeitsunfélle 8,34
aller Diagnoseklassen (Bodecker et al 2002).

84  Strukturen der gesetzlichen Unfallversicherung

Im Bereich des Arbeitsschutzes besteht in Deutschland ein Dualismus. Wahrend die
Aufsicht Uber den Arbeitsschutz den Gewerbeaufsichtsamtern in den Landern ob-
liegt, sind nach § 114 SGB VII die Berufsgenossenschaften die Trager der seit 1885
bestehenden Unfallversicherung. Einen Uberblick tber die Strukturen gibt die Ab-
bildung 8-1.

84.1 Trager

Die Berufsgenossenschaften (BGen) sind Uberwiegend bundesweit zustandig. Um
eine moglichst effektive berufs- und fachspezifischen Unfallverhiitung zu ermdgli-
chen, sind sie nach Risikogemeinschaften (Gewerbe nach Gewerbezweigen, Land-
wirtschaft, 6ffentliche Hand) gegliedert.

Insgesamt bestehen derzeit 35 Gewerbliche Berufsgenossenschaften, 21 landwirt-
schaftliche Berufsgenossenschaften, der Bund, die Eisenbahn-Unfallkasse, die Un-
falkasse Post und Telekom, die Unfallkassen der Lénder, die Gemeindeunfallvers-
cherungsverbéande und Unfallkassen der Gemeinde, die Feuerwehr-Unfallkassen so-
wie die gemeinsamen Unfallkassen fir den Landes- und den kommunalen Bereich.

Die grofie Bedeutung psychischer Belastungen und ihre Zunahme in den 90er Jahren spiegeln
auch représentative Befragungswellen von fast 3.000 Betriebs- und Personalréten in Deutschland
wider. Unter den betrieblichen Entwicklungen und Problemen befinden sich Personalabbau, An-
derung der Arbeitsorganisation und Erhéhung des Leistungsdrucks unter den ersten vier bzw.
acht genannten Positionen (Schéfer 2001). Vergleichbare Ergebnisse zeigen auch periodische Be-
fragungen von Arbeitsnehmern des Ingtituts fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) in Zu-
sammenarbeit mit dem Bundesinstitut fir Berufshildung (BiBB). Zur Bedeutung psychischer
Belastungen s. auch Siegrist, Mdller.Leimkihler (2003).
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Bis auf die Ausfuhrungsbehorden fir Unfallversicherung des Bundes handelt es sich
um Korperschaften des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung. Mitglieder der Be-
rufsgenossenschaften und Trager der Selbstverwaltung sind die einzelnen Unterneh-
men. Die Aufsicht Gber den Umfang und die Zweckméaldigkeit der Mal3nahmen liegt
beim Bundesministerium fir Wirtschaft und Arbeit (BMWA).
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Abb. 8-1: Einrichtungen der gesetzlichen Unfallversicherung und ausgewéhlte Kooperationen (verein-
fachte Darstellung)

8.4.2 Finanzierung

Die alein von den Unternehmern (nachtraglich) aufzubringenden Beitrége richten
sich nach dem Arbeitsentgeld der Versicherten, der jeweiligen Gefahrenklasse, die
auf Basis von Gefahrdungsrisiken ermittelt wird und dem individuellen Schadensri-
siko, das im Sinne eines Bonus-Malus-Systems nach § 162 SGB VII bewertet wird
und in ein Beitragsausgleichsverfahren eingeht (Seewald, Leube 2002, S. 172, s.
auch Kap. 8.5.6). Letzteres soll einen Anreiz zur Verstarkung der Préventionsmali-
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nahmen geben, der durch die Gewéahrung zusétzlicher Prémien durch die Unfallver-
sicherungstréger weiter gefordert werden kann (Schulz 1999).

Der Einteilung der Gefahrklassen nach § 157 SGB VII (und damit der Staffelung der
Beitrége der Unternehmer) erfolgt nach dem Verhdltnis der gezahlten Leistungen zu
den Arbeitsentgelten. Eine Differenzierung, z.B. in ergriffene zusétzliche Mal3nah-
men des Gesundheits- und Arbeitsschutzes besteht nicht. Durch die Bildung von Ge-
fahrengemeinschaften nach den tatsachlich belegten Geféhrdungsrisiken verbunden
mit entsprechenden finanziellen Mehrbelastungen ist ein Praventionsanreiz gesetz-
lich beabsichtigt. Der Unterschied zwischen den Beitragsklassen wird allerdings so-
wohl in der Vergangenheit als auch in der Gegenwart als zu klein angesehen, um d-
nen Anreiz zu verstarktem Gesundheitsschutz zu bieten (Milles, Miiller 2002).3

Die Arbeitgeber sind in ihren Unternehmen nicht nur fir die Umsetzung, sondern
auch fur die Finanzierung praventiver Aufgaben zusténdig. Im Jahr 2000 entfielen
hierauf 1.233 Mio. EUR — dies entspricht nicht ganz der Halfte der Ausgaben der ge-
setzlichen Unfallversicherung (719 Mio. EUR). Mit 13,6 % der gesundheitsbezoge-
nen Gesamtausgaben der Arbeitgeber nahm ihr Antell im Vergleich zu Beginn der
1990er Jahre leicht ab (1992: 16,4 %) (Statistisches Bundesamt 2002).

8.4.3 Ausgaben fur Pravention

Den grofdten Ausgabenblock der Unfallversicherung entfallen auf Entschadigungen.
Ausgaben fur Préavention stehen betragen 18,9 % (2000) der Gesamtausgaben in der
Unfallversicherung. Davon entfallen 94,6 % auf den allgemeinen Gesundheitsschutz,
3,5 % auf Gesundheitsférderung und lediglich 1,4 % wurden zur Friherkennung von
Krankheiten ausgegeben. Diese Relationen haben sich in den vergangenen zehn Jah-
ren kaum verandert. So trug auch die Einfuhrung des SGB VII (1996) mit der Aus-
weitung der praventiven Aufgaben, aber nicht der praventiven Leistungen, zu keiner
Erhéhung der préventiven Ausgaben bei (Anteil der praventiven Ausgaben an den
Gesamtausgaben 1992: 17,9 %, 1997: 18,1 %). Lediglich bei den Ausgaben zur Ge-
sundheitsforderung ist leichte eine Steigerung (zu Lasten des Gesundheitsschutzes)
zu verzeichnen (Statistisches Bundesamt 2002, s. Abb. 8-2).

Eine Aufschliisselung nach Einrichtungen zeigt, dass mit 35,0 % bzw. 62,6 % der
Grofdeill der Ausgaben fur Pravention/Gesundheitsschutz auf Einrichtungen der
Verwaltung sowie sonstiger Einrichtungen entfallt (Statistisches Bundesamt 2002).

Die Ausgaben fir die eigentlichen Verwaltungsleistungen sind mit 17,5 % (2000) die
weitaus hdchsten in den Sozialversicherungen und entsprechen denen der privaten

Allein in der gewerblichen Unfallversicherung sind zusammen rund 600 Risikogemeinschaften
und Gefahrklassen verbunden. Die sich gesetzlich gegebenen theoretischen 21 Gestaltungsmég-
lichkeiten zur Berechnung des Beitragsausgleichs potenzieren sich in Verbindung mit der Abstu-
fungsart zu einer kleinstufigen Vielzahl von Méglichkeiten (Schulz 1999).
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Krankenversicherung (17,1 %). Ausgaben fur Forschung werden im Bericht des Sta-
tistischen Bundesamtes (2002) nicht explizit ausgewiesen.
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Abb. 8-2: Ausgaben in der gesetzlichen Unfalversicherung im Jahr 2000 (in Mio. EUR) (hach
Statistisches Bundesamt 2002)

8.5 Umsetzung der rechtlichen Regelungen

Im Kapitel Umsetzung der rechtlichen Regelungen wird zunéchst der generelle Um-
gang mit den erweiterten praventiven Aufgaben und die gesetzlich geforderte Zu-
sammenarbeit mit den Krankenkassen betrachtet. Anschliefiend wird eine Analyse
der Realisierung weiterer Einzelregelungen vorgenommen.

8.5.1 Erweiterte préaventive Malinahmen durch die Unfallversicherung

Ziel vieler Bundesverbande der Unfallversicherungstréger ist es, den Mitgliedsunter-
nehmen evaluierte Mal3nahmenbiindel an die Hand zu geben, die diese wiederum
multiplikatorenartig an die Mitgliedsunternehmen weitergeben kénnen. Dieser Pro-
zess |auft jedoch nur langsam an.

Ansétze bestehen in einzelnen Unternehmen, einzelnen Mitgliedsverbanden, z.T.
gemeinsam mit den verschiedenen Einrichtungen der Krankenversicherung. Teilwei-
se wurden spezifische Programme und Trainingsmal3nahmen entwickelt, z.B. fir
Krankenhduser zu Heben und Tragen zur Pravention von Wirbelsdulenschaden, e-
benso Programme zur priméren und sekunddren Pravention von Atemwegs- und
Hauterkrankungen. Beispielhaft genannt sei auch die Berufsgenossenschaft Nah-
rungsmittel- und Gaststétten, die Programme zur Prévention der Milchschorfallergie
bei Béckern vorbereitet, mit denen die Belastungen gezielt erkannt und reduziert
werden sollen.
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Inzwischen werden auch bisher friher i.d.R. nicht beriicksichtigte Faktoren wie psy-
chische Belastungen aufgegriffen, z.B. in Stressreduktionstrainings fur Fahrer im 6f-
fentlichen Nahverkehr. Dennoch besteht hier weiterhin ein grof3er Entwicklungsbe-
darf sowohl im Hinblick auf die Erkennung psychischer Belastungen und Beschwer-
den, die Entwicklung von entsprechenden Instrumenten, als auch adéquaten Bera-
tungsangeboten und Qualifizierungsmalinahmen (Bindzius 2001).

Drei Viertel der in einer Umfrage im Jahr 2000 befragten gewerblichen BGen gaben
an, im Zusammenhang mit dem erweiterten Préventionsauftrag Forschungsvorhaben
durchzufiihren (Bindzius 2001).

Insgesamt konnte die Unfallversicherung jedoch bislang selber nicht die erforderli-
che Kompetenz und Konzepte aufbauen, um gezielt umfassende Préventionsmal3-
nahmen im betrieblichen Kontext anbieten zu kénnen. Wesentliche Griinde werden
in den geringen personellen Ressourcen, des noch relativ geringen Know-hows und
der Vermittlung des notwendigen Wissens in diesem Kontext gesehen. Zudem muss
die Bereitschaft der Unternehmen hinzukommen, die Angebote wahrzunehmen. Es
wird hervorgehoben, dass bei der Umsetzung der rechtlichen Regelungen teilweise
erhebliche Widerstande Uberwunden werden missen und die Notwendigkeit vor al-
lem in kleinen und mittleren Betrieben aus 6konomischen Grinden immer wieder in-
frage gestellt wird.

Der Prozess der Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren benttigt Zeit, um
in den Betrieben hinreichend beachtet zu werden (Bindzius 2001). 1998 konstatiert
die Gewerkschaft Holz und Kunststoff, dass die Umsetzung des Arbeitsschutzgeset-
zes in den wenigsten Betrieben ernsthaft in Angriff genommen wird. Die |G Metall
bekraftigt 2002 einen erheblichen Nachholbedarf der Berufsgenossenschaften ,,in
Sachen Préavention®. Vor allem Veranderungen in den Betrieben wie die Zunahme
der Leistungsverdichtung, unginstigere und ausgeweitete Arbeitszeiten, vermehrte
psychische Belastungen sowie die sich im Wandel befindenden Beschéftigungsver-
héltnisse weg von dauerhaften Arbeitseinsitzen® erfordern neue Praventionskonzep-
te. Kritisiert wird auch die anhaltende Vernachlassigung kleinerer Betriebe (Anger-
maier 2002).

Allerdings wird den neuen Anforderungen verstarkt Aufmerksamkeit gewidmet und
sie as Herausforderung begriffen. Nach représentativen Befragungen von fast 3.000
Betriebs- und Personalrédten in Deutschland rangiert der Arbeitsschutz 1996-1999 an
dritter Stelle bzw. vierter Stelle der betrieblichen Entwicklungen und Probleme und
nahm damit im Vergleich zu 1994-1997 um das Doppelte der Nennungen zu. Ar-
beitsschutz avancierte damit in der Wahrnehmung der Betriebs- und Personaréte
zum bedeutenden Konfliktfeld (Sch&fer 2001).

Die Hauptverbande konnten in der Umsetzung der erweiterten Préventionaufgabe aus
Sicht des befragten Experten gestérkt werden, indem den Mitgliedern auferlegt wird,

*  Défizite bestehen hinsichtlich arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuchungen bei haufig wech-

selnden Einsdtzen an verschiedenen Arbeitsplétzen (Angermaier 2002).
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einen definierten Antell aus ihrem Entschadigungstopf fur diese Aufgaben zur Ver-
figung zu stellen. Abgebaut werden konnten die bestehenden Barrieren auch da
durch, indem die Kooperationen mit den Krankenkassen und/oder weiteren externen
Anbietern weiter intensiviert werden. Durch eine generelle gesetzliche Regelung
wurde sich diese Problematik und die Langsamkeit des Prozesses nach Ansicht des
befragten Experten nicht entscharfen.

Die einschl&gigen rechtlichen Regelungen zum Arbeitsschutz sind in der Praxis U-
berwiegend bekannt. Problematisch sind die Kenntnisse von Rechtsvorschriften al-
lerdings auf der obersten Fuhrungsebene, wo haufig ein Defizit hinsichtlich der
Rechten und Pflichten im Bereich der Pravention besteht.

Ein Defizit besteht auch oft im Bewusstsein der unmittelbar Betroffenen. Sicher-
heitsgerechtes Verhalten und gesundheitsgerechtes Verhalten sind im Bewusstsein
der Versicherten nicht ausreichend verankert. Dieses Problem lasst sich allerdings
nicht mit neuen rechtlichen Regelungen beheben. Wichtig erscheint nach Ansicht der
Unfallversicherung in diesem Zusammenhang die gesellschaftspolitische Akzeptanz
weiter zu erhdhen und durch Offentlichkeitsarbeit aller gesellschaftlichen Gruppen
die Bedeutung von Gesundheit und Unfallfreiheit in allen gesellschaftlichen Berei-
chen herauszustellen.

8.5.2 Zusammenarbeit mit der gesetzlichen Krankenversicherung
(814 SGB VI1)

Ein Schwerpunkt bei der Analyse der Umsetzung wird mit diesem Kapitel auf die
Zusammenarbeit mit den Krankenkassen gelegt. Hierbei sollen nicht nur Tréger un-
terschiedlicher Sozialgesetzbiicher und damit eine Viefalt von Einrichtungen ver-
bunden, sondern zugleich differierende historisch gewachsene Auffassungen zur
Pravention im Betrieb als auch unterschiedliche bestehende Informationen Uber das
Krankheitsgeschehen, seiner Ursachen und Versorgung zusammengef tihrt werden.

8.5.21  Beginn der Zusammenarbeit

Mit der Einfuhrung des 8 20 SGB V im Rahmen des Gesundheitsreformgesetzes
(GRG) 1989 konnten die Krankenkassen erstmals bei der Verhitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren mitwirken und dabei mit der gesetzlichen Unfallversicherung
zusammenarbeiten. Dieses war ein Novum, entsprechende Strukturen bestanden bis
dahin nicht®, der Kontakt ging tber die bloRe Meldung von Arbeitsunfahigkeitsfallen
und Berufskrankheiten nicht hinaus. Da die komplementédre Verpflichtung sowohl
zur Kooperation als auch zur Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren erst
1996 mit der Einfuhrung des SGB VI erfolgte, fihlten sich — nach Einschétzung der

Erste Versuche, statistische Informationen der Krankenkasse fir eine arbeitsweltbezogenen Be-
richterstattung zu nutzen, gab es durch den Gewerbearzt Teleky mit rheinischen Ortskrankenkas-
sen in den 1920er Jahren, ohne jedoch zu einer systematischen kontinuierlichen Berichterstattung
zu fuhren (Miller, Miller 2002).
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Krankenkassen — zunéchst zumindest Teile der GUV nicht angesprochen (Bellwinkel
1998).

Mit einem eher naturwissenschaftlich-technischen, expertenorientierten Verstandnis
von Arbeits- und Gesundheitsschutz und einem eher Ubergreifenden, ressourcenori-
entierten, partizipativen Ansatz der betrieblichen Gesundheitsforderung standen sich
zudem zwei ,, Welten* diametral gegenuber.

Dennoch wurde 1992 eine erste Rahmenvereinbarung zwischen den Spitzenverban-
den der Krankenkassen und den Berufsgenossenschaften mit Handlungsempfehlun-
gen verabschiedet. Auf ihrer Basis wurden einzelne Projekte durchgefiihrt (Beispiele
S. Bellwinkel 1998). Am bekanntesten ist das vom Bundesministerium fir Arbeit und
Sozialordnung (BMA) geftrderte ,, Kooperationsprogramm Arbeit und Gesundheit
(KOPAG)", bel dem seit 1994 der Bundesverband der Betriebskrankenkassen mit
dem Hauptverband der Gewerblichen Berufsgenossenschaften zusammenarbeitet (s.
Kap. 8.5.2.4).

Nach den gednderten gesetzlichen Regelungen haben am 28.10.1997 die Spitzenver-
bande der Krankenkassen und die Tréger der gesetzlichen Unfallversicherung eine
den gesetzlichen Vorgaben angepasste Rahmenvereinbarung zur Zusammenarbeit bei
der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren verabschiedet. Hierin empfeh-
len die Vereinbarungspartner auf betrieblicher und Uberbetrieblicher Ebene (Wirt-
schaftszweig, Branche, Innung) eine direkte Zusammenarbeit der Tréger der Unfall-
versicherung und der Krankenkassen. Auf Ebene der Spitzenverbande wurde zudem
u.a. ein regelmaldiger Erfahrungsaustausch tber den Stand und die Qualitét der Zu-
sammenarbeit ebenso vereinbart wie die Entwicklung von Methoden zur Ableitung
von Préventionsmal3nahmen und das Aufzeigen von Entwicklungs- und Forschungs-
bedarf.

Einmal jahrlich findet seitdem ein Gesprach mit alen Spitzenverbanden der gesetzli-
chen Krankenkassen und der gesetzlichen Unfallversicherung statt. Die weitere Aus-
arbeitung erfolgt in einem gemeinsamen Arbeitskreis unter jéhrlich wechselnder Fe-
derfihrung zwischen dem Bundesverband der Innungskrankenkassen und dem
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften. Die Empfehlungen werden
zudem auf die einzelnen Regionen angepasst und Ubertragen.

8.5.2.2  Artund Bewertung der Zusammenarbeit

Bezlglich der Zusammenarbeit von Unfallversicherungstrégern und Krankenvers-
cherungstrégern lassen sich zwei Ebenen unterscheiden: die Zusammenarbeit bei der
Erstellung von Gesundheitsberichten und die Zusammenarbeit in den Betrieben vor
Ort.

Als gut etabliert und mit vielen Beispielen belegt wird von der Unfallversicherung
die Zusammenarbeit der Institutionen bei der Erstellung von Gesundheitsberichten
gesehen. Die Kombination von Angaben zum Krankheitsgeschehen wie etwa AU-
Tage, Diagnosen, Medikamentenverordnung mit den Daten der Unfallversicherer
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wie Gefahrdungsermittlung typischer Arbeitsplétze, Unfaldaten funktioniert; die
entsprechenden Berichte geben Hinweise zur Schwerpunktsetzung der Praventions-
arbeit, sowohl branchenbezogen als auch hinsichtlich des typischen Erkrankungs-
spektrums. Die systematische Kombination dieser Daten erweitert den Blick Uber die
traditionelle Betrachtung von Unfallschwerpunkten sowie des Berufskrankheitenge-
schehens hin zur Frage arbeitsbedingter Erkrankungen im weiteren Sinne.

Anders wird die Situation bei der Kooperation auf Betriebsebene, sozusagen vor Ort,
bewertet. Genau genommen missen hier drei Kooperationspartner betrachtet werden,
der Unfallversicherungstrager, die zustéandigen Krankenkassen sowie der einzelne
Betrieb.

Im Jahr 2000 erfolgte erstmals ein umfassender Erfahrungsaustausch mit 160 Mitar-
beiter der gesetzlichen Unfallversicherung und der Krankenkassen zur Zusammenar-
beit beider Tréger bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren und der
Versuch einer ausfiihrlichen Bestandsaufnahme bestehender Kooperationsprojekte
(Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften 2001). Danach hat sich
nicht nur die Art und das Ausmal? der Zusammenarbeit gedndert, sondern auch das
gegenseitige Vertrauen und Verstandnis ist innerhalb von zehn Jahren erheblich ge-
wachsen. Hervorgehoben werden die Synergieeffekte durch die unterschiedlichen
Zugange der Versicherungstrager zu den Betrieben. Allerdings verbleiben die positi-
ven Erfahrungen oft auf der Ebene der Projektarbeit und flief3en kaum in die alltagli-
che Routine ein. Staatliche Arbeitsschutzémter spielen bei der Kooperation i.d.R.
keine Rolle, und auch die Betriebsarzte und Sicherheitsfachkréfte sind bislang nur
unzureichend eingebunden (Zinke 2001).

Im Vergleich zu 1995 gab in der schriftlichen Befragung 1999/2000 ein Viertel der
Berufsgenossenschaften an, die Zusammenarbeit mit den Krankenkassen stark aus-
gebaut zu haben und gut die Hélfte hatte sie nach eigenen Angaben etwas ausgebali.
Die Zusammenarbeit wird seitens der BGen als,, gut” bewertet (Bindzius 2001, Coe-
nen, Bindzius 2000).

Eine interne Anfrage der Unfallversicherungstréger bel den Mitgliedskassen tber ih-
re Erfahrungen vor Ort ergab folgendes Bild: Die generelle Bereitschaft der Akteure
zur Zusammenarbeit ist in der Regel gegeben und lasst sich auch sehr schnell im
Rahmen von Terminsetzungen verwirklichen. In der Mehrzahl der Félle kommt die
Zusammenarbeit aber Uber die Grindung von Steuerungsgruppen nicht hinaus. Wo
sie das tut, wird hdufig beklagt, dass speziell von Seiten der Krankenkassen Veran-
staltungen im Betrieb haufig fir Werbezwecke ,, missbraucht” werden. Daneben sind
jedoch auch positive Beispiele feststellbar, hier gelingt es in Form von konkreten
Projekten aus der Zusammenarbeit einzelner engagierter Mitarbeiter bei Unfall- und
Krankenkassen gezielt Praventions- und Interventionsmal3nahmen im Betrieb einzu-
flhren und umzusetzen.

Eine Zusammenarbeit wird vor allem dort als einfacher beurteilt, wo die Spitzenver-
bande der einzelnen Kassen stark sind und eindeutige Positionen vertreten. Aufgrund
der uneinheitlichen Positionen innerhalb der Spitzenverbande der Krankenkassen
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wird die Méglichkeit einer gemeinsamen Vereinbarung von der Unfallversicherung
derzeit jedoch nicht gesehen.

Wahrend seitens der Berufsgenossenschaften der Wettbewerb der Krankenkassen
und die Vielfalt der Ansprechpartner beklagt wird, stehen den Krankenkassen mit
den unterschiedlichen Berufsgenossenschaften ebenfalls zahlreiche Akteure gegen-
Uber. Die Kompetenz, Qualitdt und die Bereitschaft der Berufsgenossenschaften zum
Aufgreifen des Themas Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren wird von
Kassenseite (wie das eigene Feld, vice versa) as sehr heterogen erlebt, z.T. erfolgt
lediglich eine Beratung ohne Aufsuchen der Betriebe. Als hemmend wird — ebenfalls
von den in der betrieblichen Gesundheitsforderung engagierten Betrieben — das teil-
weise noch bestehende traditionelle Versténdnis der Unfallverhitung und des Ar-
beitsschutzes der Berufsgenossenschaften beschrieben (s. Tabelle 8-2). Als eine Mo-
tivation der Berufsgenossenschaften, neue Handlungsfelder wie die Préavention fir
sich zu erschlief3en, wird von anderen Einrichtungen — vor dem Hintergrund der Sor-
ge um eine Angleichung der européischen Sozialversicherungssysteme und die
Schaffung einer einheitlichen Einrichtung — die Demonstration ihrer Legitimation
gesehen.

Tabelle 8-2: Barrieren in der Kooperation zwischen der Unfallversicherung und den Krankenkassen
sowie zukinftige Aufgaben zu ihrer Uberwindung (zusammengestellt nach Hauptverband der gewerb-

lichen Berufsgenossenschaften 2001)

Probleme aus Sicht der

Probleme aus Sicht der

Sonstige Barrieren

Zukinftige Ziele

GUvV GKV
Wettbewerb zu stark im kein Interesse an Zusam-  unterschiedliche Ent- Gesundheitsforderung al's
Vordergrund menarbeit scheidungswege Querschnittsaufgabe
Auslagerung von Mal3- zuviel Uberzeugungsar- unterschiedliche Finanzie-  verstérkter Informations-
nahmen in kommerzielle  beit zur Zusammenarbeit  rungsmoglichkeiten und Erfahrungsaustausch,
Unternehmen/Marketing-  erforderlich Transparenz der Organi-

abteilung
mangel nde K ooperation
der Kassen untereinander

Beschéftigte gehdren
mehreren Kassen an

Vielzahl unterschiedlicher
Strukturen

Unterschiedlicher Erfah-
rungshintergrund und In-
teresse der Kassen

Kassen nur an Finanzie-
rung durch GUV interes-
sert, einseitige Finanzie-
rung zu Lasten GUV
mangelnde Abstimmung
bei der Présentation von
Gesundheitsberichten

zu wenig Personal

klassischer Arbeitsschutz
im Vordergrund

wenig Aufgeschlossenheit
gegenlber Innovationen

Vielzahl unterschiedlicher
Strukturen

kaum finanzielle Beteili-
gung der GUV

Fehlen einer gemeinsamer
Datenbasis, unterschiedli-
che Dateninterpretation

keine Einbindung der
staatlichen Arbeitsschutz-
amter in die Kooperation

geringer Stellenwert de
betrieblichen Gesund-
heitsférderung in der
Selbstverwaltung

sationsstrukturen
Verpflichtung der Kassen
zur kassenartentibergrei -
fenden inner- und Uberbe-
trieblichen Kooperation
stérkere Einbindung der
Betriebsérzte und Sicher-
heitsfachkréfte sowie der
Selbstverwaltung
Entwicklung langfristiger
Strategien zur Ubernahme
der Erkenntnisse in die
Routineversorgung und
Stérkung der Nachhaltig-
keit

Entwicklung gemeinsamer
Qualitatskriterien zur Ver-
hiitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren
Entwicklung von Stan-
dards zur Qudifizierung,
Durchfiihrung gemeinsa-
mer Fortbildungen
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Bellwinkel (1998) weist auf Missverstandnisse hin, die teilweise auf Seiten der
Krankenversicherung bestehen. So wird héufig erwartet, dass die Trager der Unfall-
versicherung ihren Préventionsauftrag entsprechend dem (im SGB VII gesetzlich
nicht gestiitzten) WHO-Verstandnis einer umfassenden betrieblichen Gesundheits-
forderung Ubernehmen und sich stérker finanziell und personell engagieren sollten.

Einen zusammenfassenden Uberblick iiber die bestehenden Probleme aus Sicht der
beiden beteiligten Kooperationspartner gibt die Tabelle 8-2.

Die Grinde fur die mangelnde Umsetzungsfahigkeit der Gesetzeslage in betriebliche
Préaventionspraxis sind vielschichtig. Als Determinanten lassen sich aus Sicht der
Unfallversicherungstrager jedoch benennen:

(1) Die Heterogenitét der fur einen Betrieb zustandigen Krankenkassen (so sind
die Mitarbeiter in einem konkreten Betrieb bei bis zu vier oder funf verschie-
denen Krankenkassen versichert). Hier konnte eine Poolbildung der betroffe-
nen Krankenkassen unter der Flhrerschaft der jeweils am stérksten reprasen-
tierten Kasse ggf. Abhilfe schaffen (Federfihrungsprinzip).

(2) Das Gesetz bzw. die Gesetze geben einen unklaren Grauzonenbereich fir die
Zusammenarbeit von Unfall- und Krankenkassen vor Ort im Betrieb vor. Be-
triebliche Gesundheitsforderung kann als breites Aktionsfeld verstanden wer-
den, im Rahmen dessen viele Aktionen (ob sinnvoll oder nicht) mdglich sind.
Die Grenzen der Zustandigkeit (GUV/GKYV) sind nicht definiert, was es den
beteiligten Akteuren offensichtlich erschwert, eine aktive Rolle zu spielen.

(3) Hinter der generellen Zielsetzung einer betrieblichen Gesundheitsforderung/
Pravention kénnen sich je nach Soziaversicherungstréger und spezifischem
Betrieb sehr unterschiedliche konkrete Vorstellungen verbergen. Solange
Mal3nahmen unklar bleiben sind solche Dissense unwirksam, sie geféhrden
also eine Zusammenarbeit zwischen GUV und GKV nicht, fihren auf der an-
deren Seite jedoch auch nicht dazu, dass konkrete Projekte in Angriff ge-
nommen werden.

Konkrete Praventions- und Gesundheitsférderungsprojekte, die von engagierten Mit-
arbeitern der beteiligten Akteure getragen werden haben eine hohe Realisierungs-
chance und sind vermutlich auch am effizientesten. Voraussetzung hierfir ist jedoch,
dass detaillierte Konzepte zur Umsetzung vorliegen, wobei die beteiligten Akteure
sich Uber ihre spezifischen Teilaufgaben abstimmen missen. Vermutlich fehlen so-
wohl den Kranken- as auch den Unfallversicherern die erforderlichen personellen
und finanziellen Ressourcen, um flachendeckend mit ausgearbeiteten Préaventions-
konzepten vor Ort tétig zu werden (s. 8 18 SGB VII Kommentierung Seewald, Leube
2002). Die Ausstattung der Unfallversicherungstréger wird fir diese Aufgaben i.d.R.
als nicht ausreichend angesehen. Aber auch ungeachtet der personellen, finanziellen
und materiellen Probleme wird nicht ausgeschlossen, dass ein Dissens der Koopera-
tionspartner hinsichtlich der Préaventions- und Gesundheitsforderungsziel e besteht.
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Zur Uberwindung der immer noch bestehenden Vorurteile und des Konkurrenzden-
kens wird von beiden Seiten ein verstarkter Aufbau personlicher Beziehungen und
ein intensivierter Erfahrungsaustausch as wichtig erachtet. Zur Verbesserung der
Quialitét sollten gemeinsam Standards zur betrieblichen Gesundheitsforderung und zu
Qualifizierungsmal3nahmen entwickelt werden.

Zur Starkung der innerbetrieblichen Zusammenarbeit wird ferner eine vermehrte
Einbindung der gesetzlich bestellten Berater, die Sicherheitsfachkrafte und Betriebs-
arzte, fir notwendig gesehen (Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften 2001, s. auch Tabelle 8-2)

Zur Einddmmung des Wettbewerbs der Krankenkassen wird eine Verpflichtung der
Kassen zur inner- und Uberbetrieblichen Kooperation vorgeschlagen. Zur Erh6hung
des Stellenwertes der gemeinsamen Verhitung arbeitsbedingter Erkrankungen sollte
die betriebliche Gesundheitsforderung eine Querschnittsaufgabe fur alle Akteure
werden (Zinke 2001).

8.5.2.3  Vorschlage der Unfallversicherung zur Weiterentwicklung

Von dem Bundesverband der Unfallkassen wird ein Szenario zur Uberwindung der
derzeitigen Barrieren vorgeschlagen. Danach lief3e sich die Situation vor Ort erheb-
lich vereinfachen, wenn die Kompetenzzuschreibung fir Préventionsaktivitéten vor
Ort im Betrieb mal3geblich einem der Partner zugeschrieben wirde.

In diesem Zusammenhang konnten sich die Unfallversicherungstrager wie folgt po-
sitionieren: Zielsetzung der Unfallversicherungstrager ist die Verhitung arbeitsbe-
dingter Gesundheitsgefahren, Berufskrankheiten und Arbeitsunfédle. Die Unfallver-
sicherungstréger bleiben damit in einem pathologieorientierten Ansatz verpflichtet,
d.h. ihr Ziel ist die Pravention. Betrachtet man sich die neuere Préventionsterminolo-
gie genauer, so geht es hier um die Primérpravention bzw. im weiteren Sinne um &-
ne universelle Pravention von zu erwartenden gesundheitlichen Auswirkungen un-
gunstiger Arbeitssituationen. Der universellen Prévention vorgelagert spricht man
von der Primordialprévention dann, wenn nicht konkrete Schadensereignisse, wie
etwa Erkrankungen oder Unfélle, verhindert werden, sondern Risiken die zu letzteren
fuhren. Im Gegensatz dazu ist terminologisch die Gesundheitsforderung dem saluto-
genetischen Modell verpflichtet, ihr Ziel ist nicht primér die Abwendung von Scha-
den, sondern die Kompetenzerweiterung des Individuums in sozialer, psychischer
etc. Hinsicht.

Aus diesen Uberlegungen liefe sich nach Ansicht des Unfallversicherungstragers -
ne aleinige oder zumindest federfihrende Zustandigkeit der Unfallversicherungstré-
ger fur die Pravention auf betrieblicher Ebene ableiten. Der Vorteill wére, dass hier
einheitliche Préventionsziele und Anséize sowie Verfahrensweisen entwickelt wer-
den konnten, da eine Abstimmung mit dem Kooperationspartner Krankenversiche-
rung entfiele.
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Auch unter den szenarisch genannten Voraussetzungen der alleinigen Zusténdigkeit
der Unfallversicherungstrager fir betriebliche Praventionsansétze bliebe ein erhebli-
ches materielles, finanzielles und personelles Defizit bei den Unfallversicherern fir
diesen Aufgabenbereich bestehen. Diese Situation lief3e sich entschéarfen, sofern die
Unfallversicherungstréger Standardprogramme entwickelten, die sie mit Hilfe geeig-
neten Personals in die Betriebe disseminieren, dort jedoch nur fir eine Implementati-
onsphase aktiv waren, und sich dann bezogen auf diesen einzelnen Betrieb auf eine
Supervisionsrolle zurtickzogen. Auf diese Weise konnte es nach Ansicht des Unfall-
versicherungstragers gelingen, dass zumindest ein Grofdteil der interessierten Betrie-
be in den Genuss der Préventionsansatze kdme.

Auch unter diesen Bedingungen wére eine Zusammenarbeit zwischen den Unfallver-
sicherungstrdgern und der gesetzlichen Krankenversicherung hinsichtlich des Be-
richtswesens zur Identifizierung von Schwerpunkten fir Praventionsaktivitaten, wie
sie bereits bis jetzt erfolgreich durchgefihrt wird, erforderlich.

8.5.24  Modelprojekte

Die Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren und die Erforschung ihrer Ur-
sachen erfordert die Analyse arbeitsbedingter Belastungsfaktoren und arbeitsbeding-
ter Arbeitsunfahigkeit, die Identifikation besonders belasteter Personengruppen so-
wie die Ermittlung von Frihindikatoren fur arbeitsbedingte chronische Erkrankun-
gen. Da die einzelnen Daten sowohl der Unfalversicherungstréger als auch der
Krankenversicherungen singulér hierzu keine hinreichenden Informationen liefern,
sind beide gesetzlich aufgefordert (8 14 SGB VII, 8 20 SGB V) zusammenzuarbei-
ten. Dies erfordert zunéchst die Entwicklung tragfahiger K ooperationsstrukturen und
adaguater Verfahren der Datenzusammenfihrung und statistischen Zusammenhangs-
analyse und anschlief3end ihre Integration in die Routineversorgung. Entsprechende
K ooperationsstrukturen fur eine von Unfallversicherungstréagern und Krankenkassen
gemeinsam getragene Gesundheitsberichterstattung zur Verhitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren wurden zunéchst in Modellprojekten entwickelt und erprobt.
Drei Modellprojekte werden im folgenden kurz skizziert.

Eine Vorreiterrolle nahm das vom Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung
geforderte Modellprojekt ,, Kooperationsprogramm Arbeit und Gesundheit” (KO-
PAG) (1994-1997) ein, in dem seit 1994 der Bundesverband der Betriebskrankenkas-
sen mit dem Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften zusammenar-
beiten. In dem Projekt wurden zum einen Verfahrenswege der Kommunikation ent-
wickelt und erprobt wie z.B. die Einrichtung und Moderation von Entscheidungs-
gremien sowie problembezogene Arbeitsgruppen unter Einbezug aler Akteure. Zum
anderen wurden zur Erforschung des Zusammenhangs zwischen Arbeitsbel astungen
und Gesundheit und zur Ermittlung besonders belasteter Beschéftigungsgruppen die
Daten der funf beteiligten Betriebe (z.B. Personaldaten), der Berufsgenossenschaften
(z.B. Berufskrankheiten- und Arbeitsunfalldaten) sowie der Krankenkassen (z.B. Ar-
beitsunfahigkeit) zusammengefihrt und mit neuen, zusétzlich erhobenen Daten aus
betriebsérztlichen Untersuchungen, Mitarbeiterbefragungen sowie Gefdhrdungs- und
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Belastungsbeurteilungen verknipft (Hammer, Bellwinkel 1998, Bédeker 1999, Die
gewerblichen Berufsgenossenschaften 2002, Bodeker, Friedel, Roéttger, Schroer
2002). Die entwickelten Instrumente stehen fur einen routineméaldigen Einsatz zur
Verfligung und sollen in den Verbanden verbreitet werden.

Das , Integrationsprogramm Arbeit und Gesundheit® von Unfallversicherung und
Krankenkassen (IPAG, 1997-2001) setzt an den Ergebnissen und Erfahrungen von
KOPAG an. In Kooperation mit mehreren Krankenkassen und Berufsgenossen-
schaften fokussiert das ebenfalls vom BMA geférderte Modellvorhaben auf kleine
und mittelstandische Betriebe wie z.B. Tankstellen, KFZ-Handwerk, Rechtsanwalts-
buros und Pflegeheime. Es erfolgt u.a. eine kassenartenibergreifende Auswertung
der AU-Daten, die Erschlief3ung neuer Datenquellen zum Krankheitsgeschehen, die
Bildung von Arbeitsplatztypen und die Erstellung von Belastungsprofilen
(www.gesundheit-und-arbeit.de [29.07.2002]).

Das Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung férderte von 1998-2001 das
Projekt , Arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren in der Bauwirtschaft“ (ArGO), das
gemeinsam von der Bau-Berufsgenosssenschaft Hannover sowie der AOK und IKK
in Niedersachsen durchgeftihrt wurde. Ziel war die Bildung einer gemeinsamen Da-
tenbasis zur Ermittlung spezieller Geféhrdungen in der Baubranche, die als Basis zur
Entwicklung zielgruppenorientierter, frihzeitiger Praventionsansétze diesen soll. Zu-
sammengefihrt wurden arbeitsbezogene Daten des Unfallversicherungstrégers (ar-
beitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen, Arbeitsunféle, Berufskrankheiten) und
Leistungsdaten der beteiligten Krankenkassen (Arbeitsunféhigkeiten, Arznei-, Hell-
und Hilfsmittel) (Bau-Berufsgenossenschaft Hannover 2002, Schéfer, Seidel 2002).

8.5.3 Unfallverhitungsvorschriften (8 15 SGB VI1)

Bel den arbeitsmedizinischen Angeboten hat sich aus Sicht der Unfallversicherungs-
trager ein gesamthaftes Verstéandnis von betrieblicher Préavention noch nicht durchge-
setzt. Hier dominiert ein rein arbeitsmedizinisch enges Aufgabenverstdndnis. Diese
Defizite sind auch berufspolitischer Art. Sie wirken sich auch in der betrieblichen
Umsetzung von Unfallverhitungsvorschriften aus. Das birgt die Gefahr, dass die &i-
gentlichen Aufgaben der Arbeitsmedizin nach dem Arbeitssicherheitsgesetz unzurei-
chend wahrgenommen und der eigentliche Aufgabenkontext ausgehohlt wird.

Problematisch und teilweise hinderlich fir die Préventionsarbeit der Unfallversiche-
rungstréger ist der komplizierte und lange Genehmigungsprozess von Rechtsvor-
schriften in Form von Unfallverhitungsvorschriften. Da hier die Lander unterschied-
liche oder zum Teil sogar keine Genehmigung erteilen, ist eine einheitliche Rechts-
anwendung trotz gleicher und vergleichbarer Gefahrdungen nicht moglich.
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8.5.4 Uberwachung und Beratung (8 17 SGB V1)

Im Vorfeld des SGB VII und nach Inkrafttreten wurden Erhebungen zur Personal-
bemessung in den Berufsgenossenschaften in dem Aufgabenbereich Prévention von
einer Unternehmensberatung durchgefiihrt. Diese zeigte Defizite in der Personalstér-
ke auf, was zum sukzessiven Ausbau der Praventionsbereiche in den Unfallversiche-
rungen im oOffentlichen Bereich fuhrte. Gleichzeitig werden allerdings aus Sicht der
Gewerkschaften Personaleinsparungen im offentlichen Arbeitsschutz als Schwach-
stelle beklagt.

Eine im Jahr 2000 durchgefiihrte Umfrage bei den gewerblichen Berufsgenossen-
schaften weist bel ca. 40 % der BGen einen Personalzuwachs in den technischen
Aufsichtsabteilungen und den Praventionsabteilungen aus. 50 % nahmen dabei eine
Erganzung um weitere Fachdisziplinen vor, wobei vor alem Arbeitsmediziner, Psy-
chologen und Arbeitswissenschaftler zusétzlich eingebunden wurden (Bindzius
2001).

Zur aulReren Kenntlichmachung eines erweiterten Aufgabenspektrums haben die Be-
rufsgenossenschaften vielfach die Bezeichnung , Technischer Aufsichtsdienst” in
» Préventionsabteilung” oder , Geschéftsbereich Pravention” gedndert.

Die Ausrichtung der Beratungs- und Uberwachungstétigkeit erfolgt anhand von Prio-
ritéten. Schwerpunkte in den gewerblichen Berufsgenossenschaften bilden haufige
Unféle und Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren, insbe-
sondere ergonomische Aspekte (Bindzius 2001). Kritisch angemerkt wird, dass in
der Vergangenheit perfektionistische Ansitze teilweise zu einer Uberregulierung
flhrten bei gleichzeitiger mangelnden Sensibilisierung fur andere wichtige Risiken
und Prioritatensetzung (Rumler 2000).

Unbekannt ist aufgrund der unterschiedlichen organisatorischen Untergliederung der
Kommunen die Zahl der von den Unfallversicherungen im &ffentlichen Bereich zu
betreuenden Unternehmen. Damit kann eine zuverléssige Risikoabschédtzung auf epi-
demiologischer Basis aufgrund des fehlenden Nenners in diesem Bereich nicht erfol-
gen.

Ein zusitzliches Handicap liegt in der relativ seltenen Uberwachung und Beratung
von Unternehmen. Sie erfolgt je nach Unternehmenstyp teilweise nur ale funf oder
gar (im schlimmsten Fall) ale 20 Jahre.

Geregelt ist auch, das fur die Arbeitsplétze Gefahrdungsbeurteilungen erstellt wer-
den, an denen préventive Mal3nahmen ergriffen werden kdnnen. Zu kurz kommen
allerdings noch die psychischen Belastungen, die teilweise aus Organisationsméan-
geln heraus entstehen.

Jahrlich erfolgen Koordinationstreffen mit den Hauptverbanden. Die Zusammenar-
beit und gegenseitige Information wird auch aufgrund der zu bewadltigenden Nor-
mungsarbeit al's eng beschrieben.
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8.5.5 Aus und Fortbildung (88 18 und 23 SGB VI1)

Die Unfallversicherung hatte zunéchst Probleme den erweiterten Praventionsbegriff
umzusetzen. Nach wie vor ist immer noch das traditionelle Préventionsverstandnis
(Unfallverhiitung) in der Unfallversicherung vorherrschend, und damit ein anderes,
als es im ublichen Forschungskontext gesehen wird. Die Hinwendung auf den allge-
meinen Praventionsbegriff ist schwierig und erfordert Fort- und Weiterbildungen
sowie Anderungen in den Ausbildungen. Einige Aktivitdten werden nachfolgend
aufgefihrt.

Derzeit wird das u.a. im Verwaltungsbereich bislang nicht beachtete Thema der psy-
chischen Belastungen aufgegriffen und versucht, es in die Ausbildung der Fachsi-
cherheitskréfte und Aufsichtspersonen stérker aufzunehmen.

Die Schulungen fir die Ausbildung der Fachsicherheitskréfte werden nach der neuen
Konzeption des Bundesministeriums fir Arbeit und Sozialordnung (ab 2001, Haupt-
verband der gewerblichen Berufsgenossenschaften und Bundesanstalt fir Arbeits
schutz und Arbeitsmedizin 1999) von dem befragten Experten a's ausreichend ange-
sehen. Ebenso werden diese neuen Inhalte fur FUhrungskréfte aufbereitet. Angestrebt
wird auch eine Einbindung des Grundkurses fir Fachsicherheit in die Fachhoch-
schulausbildung. Ein Postgraduiertenstudiengang an der Fachhochschule Miinchen in
Kooperation mit der Universitét Bremen und der Hochschule Magdeburg-Stendal zu
dieser Thematik ist im Aufbau.

Als Gemeinschaftseinrichtung der gewerblichen Berufsgenossenschaften wurde An-
fang 2001 das Berufsgenossenschaftliche Institut Arbeit und Gesundheit (BGAG)
mit den Aufgaben der Qualifizierung, Forschung und Beratung in Dresden ertffnet
(Bindzius 2001).

Annédherungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung durch die Fortbildungsschu-
lungen sind noch nicht ausreichend gelungen.

856 Anreize(8162 SGB VII)

Die Mdoglichkeit der Vergabe von Pramien nach § 162 SGB VII — Uber die Gewah-
rung von Nachl&ssen und/oder der Auferlegung von Zuschlégen (Beitragsausgleich-
verfahren) hinaus — wird in den jeweiligen Berufsgenossenschaften unterschiedlich
geregelt. Wahrend es bei den meisten BGen gesetzlich vorgeschrieben i, ist dies bel
der offentlichen Unfallversicherern optional. Hier wird es in der Regel durchgéangig
nicht durchgefihrt.

Die Ausgestaltung eines Anreizsystems auf Basis der Zahl, Schwere und Aufwan-
dungen fur Unfélle und/oder Berufskrankheiten obliegt dem Unfallversicherungstré-
ger (Schulz 1999).

Derzeit erfolgt mit der Unfallkasse Hessen eine Erprobungsregelung mit grof3ziigigen
Bonus-Maus-Regelungen mit dem Ziel zu analysieren, inwieweit sich diese Mal3-
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nahmen auf die Entschadigungsregelungen auswirken. Anreize in Form von Bonus-
Regelungen werden insbesondere fir den Schulbereich als interessant angesehen, aus
eigenem ,, betrieblichem® Antrieb etwas zur Senkung der Unfallzahlen an Schulen zu
tun. Bei Erfullung entsprechender Voraussetzungen konnte eine Budget fir praventi-
ve Mal3nahmen wie z.B. fir die Schulhofgestaltung zur Verfligung gestellt werden.

8.5.7 Datenerhebung und -auswertung (88 199, 204 und 206 SGB VII)

Nach § 204 SGB VI besteht die Méglichkeit der Einrichtung einer Datel fir mehrere
Unfallversicherungstréger. Da zwischen den BGen noch kein einheitliches statisti-
sches Erfassungsmuster besteht, ist eine Zusammenfihrung der Daten derzeit nicht
moglich. Hier bedarf es noch eines entsprechenden V erstandigungsprozesses zwi-
schen den Unfallkassen, um dieses Problem, das nicht nur eine Vergleichbarkeit der
Daten, sondern auch eine Zusammenarbeit erschwert, zu beheben. Ein erster Schritt
stellt die Bildung von Entwicklungsgemeinschaften dar, mit dem Ziel die Daten ent-
sprechend aufzubereiten und zum Zwecke von Benchmarks, Kostenleistungsrangen
usw. sowie Verwaltungsvereinfachungen zusammenzuf Gihren.

Datenmanagement wird derzeit auch zusammen mit den Krankenkassen im Rahmen
eines vom BMA geférderten Projektes zur Abfallentsorgung erprobt. Zum einen soll
getestet werden, inwieweit die Daten als Frihwarnsystem genutzt werden kénnen,
um arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren vorzubeugen, zum anderen sollen gezielt
und frihzeitig Interventionen vorgenommen werden. Eine Zusammenfiihrung von
Daten zur Erforschung von Risiken und Gesundheitsgefahren und zur Entwicklung
und Optimierung praventiver Mal3nahmen (88 199 und 206 SGB VII) erfolgt auch
im Rahmen weiterer Modellprojekte (s. Kap. 8.5.2.4).

Im Bereich der gewerblichen Berufsgenossenschaften gibt es eigene Forschungsein-
richtungen, die auch Grundlagenforschung im Bereich der Primérpravention durch-
fuhren, z.B. zur Abschétzung des gesundheitlichen Risikos bel der Einfiihrung neuer
Technologien. In den BGen im 6ffentlichen Bereich nimmt die Forschung einen ge-
ringeren Stellenwert ein. Sie bezieht sich vor alem auf Aspekte, in denen diese
BGen nach Aussage des Experten federfiihrend sind, wie z.B. die Belastung der Wir-
bel sdule beim Heben und Tragen im Krankenhausbereich.

8.5.8 Bericht (§25SGB VII)

Nach 8§ 25 SGB VII ist dem Bundestag jahrlich ein Bericht Uber den Stand von Si-
cherheit und Gesundheit bei der Arbeit und Uber das Unfall- und Berufskrankheiten-
geschehen vorzulegen, der die Berichte der einzelnen UV-Trager und der fir den Ar-
beitsschutz zustdndigen Landesbehdrden zusammenfasst. Alle vier Jahre erfolgt ein
Uberblick tiber die Entwicklung, Kosten und MaRnahmen zur Sicherheit und Ge-
sundheit.
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Der Ubergreifende Bericht wurde vom Bundesministerium fir Arbeit und Sozialord-
nung im Jahr 2001 unter dem Titel , Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit 2000.
Unfallverhitungsbericht Arbeit” herausgegeben. Neben den aufgenommenen Dar-
stellungen der finanziellen Aufwandungen, des Unfall, Berufskrankheitengeschehen
sowie der Betrachtung der Gesundheit und Arbeitsbedingungen sollte zukinftig die
strukturelle Entwicklung in der Umsetzung der gesetzlichen Unfallversicherung z.B.
die Zusammenarbeit mit den Krankenkassen aufgenommen werden.

8.6 Zusammenfassung und Fazit

Der Neuausrichtung des Arbeitsschutzes in Deutschland und der entsprechenden An-
passung der gesetzlichen Unfallversicherung (SGB VII) liegt ein Gesundheitsver-
sténdnis zugrunde, dass mit der Berlicksichtigung psychosozialer Aspekte und der
Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, einer vermehrten Partizipation der
Beschéftigten, einer praventiven Gesundheitspolitik als Querschnittsaufgabe von
Betriebs- und Unternehmenspolitik weit Gber das bisherige traditionelle und enge
Verstandnis des Arbeitsschutzes im Sinne von Unfallverhitung hinausreicht.

Damit ist eine erhebliche Ausweitung der praventiven Aufgaben fir die Berufsge-
nossenschaften (BGen) als den Trégern der Unfallsversicherung verbunden.

8.6.1 Erweiterungder praventiven Aufgaben —
Herausforderung fur die Unfallversicherung

Die Umsetzung der gesetzlich geforderten Ausweitung der Prévention hin zur Ver-
hitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren ist aufgrund einer hundertjdhrigen en-
geren Ausrichtung des Arbeitsschutzes und den damit verbundenen Strukturen sowie
Denk- und Handlungsmustern langwierig und bei weitem noch nicht abgeschlossen.
Die Uberwindung dieser auch aufgrund neuer Entwicklungen in der Arbeitswelt
(z.B. Erhdhung der Arbeitsintensitét, Ausweitung der Arbeitszeiten) und damit ein-
hergehender veranderter Krankheitsrisiken und -bilder erfordert neue Konzepte und
Qualifizierungen auf der Ebene der Berufsgenossenschaften, der Betriebe (Sicher-
heitsfachkrafte) und der Mitarbeiter. Nicht zuletzt tangieren die Neuerungen auch die
Gewerbeaufsichtsdmter und die Lander.

Den Anforderungen begegneten die BGen u.a. mit Ausweitungen des praventiven
Personals, wobei auch bislang nicht integrierte Disziplinen aufgenommen wie Psy-
chologen und Arbeitswissenschaftler aufgenommen wurden.

Im Bereich der Qualifizierung wurde 2001 ein neues Ausbildungskonzept zur Fach-
kraft fur Arbeitssicherheit eingefihrt sowie z.B. Fort- und Weiterbildungen konzi-
piert zur erweitertem Arbeitsschutz angeboten.
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Deutliche Defizite finden sich vor alem in der Erfassung psychischer Belastungen
und Beschwerden sowie in der Entwicklung und Umsetzung zielgerichteter Konzepte
und Angebote zur verhdltnis- und verhaltensbezogenen Pravention.

Zur Forderung einer breiten Kommunikation Gber vorhandene Erfahrungen und be-
reits bestehende und geplante Ansétze, einer Verbesserung der Zusammenarbeit zwi-
schen Unternehmen und betrieblichen Handlungstrégern, der Entwicklung von Mo-
delllésungen fir kleine und mittlere Betriebe und Sicherstellung einer qualifizierten
Beratung ist eine wirksame und koordinierte Politik der Tréger erforderlich.

8.6.2 Kooperation mit den Krankenkassen

Die Zusammenarbeit mit den Krankenkassen tragt — insbesondere unterstiitzt durch
gemeinsame Modellprojekte — mit der Entwicklung von neuen Erhebungsinstru-
menten, der Zusammenfihrung und Auswertung von Daten, der damit moglichen
Definition detaillierterer Gefahrdungsprofile sowie der Erstellung von Gesundheits-
berichten zu einem vertieften Verstandnis arbeitsbedingter Erkrankungen bei. Dieses
sollte zukuinftig weiterentwickelt und intensiviert werden.

Auch wenn inzwischen einige Instrumente und Verfahren fir die Routineanwendung
vorliegen, sind die Ergebnisse noch nicht selbstversténdlicher Bestandteil der Be-
rufsgenossenschaften geworden.

Zur Verbesserung der Qualitét und Nachhaltigkeit sollten von beiden Kooperations-
partnern gemeinsam Standards zur betrieblichen Gesundheitsforderung sowie zur
Qualifizierung entwickelt werden. Auch die erweiterte Berichterstattung sollte ver-
einheitlicht, standardisiert und in die Routineversorgung tberfihrt werden.

Das grofdte Problem bel der Zusammenarbeit mit der GKV stellt fur die Unfallvers-
cherung der Wettbewerb der Krankenkassen untereinander dar, das letztlich aber nur
vom Gesetzgeber selbst zu 16sen ist. Dies wird auch als Problem bel der betriebli-
chen Pravention in den Betrieben gesehen. Zum besseren Handling wird eine Ver-
pflichtung der Kassen zur kassenartentibergreifenden Kooperation sowie eine Pool-
bildung in der Finanzierung vorgeschlagen. Ansdtze zur Poolbildung bestehen der-
zeit aufgrund der starken Interessensvertretung der Einzelkassen nicht. Als wesentli-
che Barriere gilt der Aspekt des Marketings.

8.6.3 Optimierung der praventiven Mal3nahmen

Bel den derzeitigen Entwicklungen einer Intensivierung der Arbeit, Umstrukturie-
rungen in der Arbeitswelt sowie zukiinftig hoherer Lebensarbeitszeit bel gleichzeitig
zahlenmél3ig deutlich verringertem Potenzial an Arbeitskréften kommt der FOrderung
der Gesundheit der Arbeitnehmer ein hoher Stellenwert zu. Das novellierte SGB VI
bietet hierzu umfassende rechtliche Voraussetzungen, die in ihrer Umsetzung weiter
optimiert werden missen.
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Dies betrifft u.a. die Entwicklung neuer, den o0.g. Herausforderungen begegnenden,
zielgerichteten Préventionskonzepte und ihre flachendeckende Umsetzung. Insbe-
sondere fr kleinere Unternehmen, die im Arbeitsschutz aus der Dokumentation der
Gefahrdungsbeurteilungen und der ergriffenen praventiven Mal3nahmen herausge-
nommen worden sind, und in der Umsetzung von Mal3nahmen zur Verhitung ar-
beitsbedingter Erkrankungen vernachlassigt werden, missen verstérkt Praventions-
ansétze konzipiert und durchgefiihrt werden.

Zur Erhéhung des vielfach als unzureichend bezeichneten Bewusstseins der betroffe-
nen Arbeitnehmer und der gesellschaftlichen Akzeptanz ist zu Uberlegen inwiewelt
gemeinsame Berufsgenossenschaften Ubergreifende Strategien unter Verwendung
von Methoden des Social Marketings sinnvoll sind.

Erprobt und evaluiert werden sollte, inwieweit Anreize z.B. in Form von Pramien die
Umsetzung und Akzeptanz praventiver Mal3nahmen férdern konnen.

Neben den bestehenden Kooperationen mit der GKV sollte auch die Zusammenarbeit
mit den Rentenversicherungstragern weiterentwickelt werden, z.B. zur Einbeziehung
von Fruhberentungsindizien zur Kléarung berufsspezifischer Risiken (Rumler 2000).

Die durch als positiv bewertete Deutsche Forum Pravention und Gesundheitsforde-
rung begonnen Vernetzung mit weiteren Einrichtungen ist zu intensivieren.

8.6.4 Gesetzliche Einzel&dnderungen und Ubergreifendes Praventionsgesetz

Abschlieflend wird aufgezeigt, ob und inwiefern gesetzliche Einzelénderungen erfor-
derlich sind und eine Einschétzung zu einem Ubergreifenden Praventionsgesetz ge-
geben.

8.6.41  Gesetzdiche Einzeldnderungen

Aus rechtlicher Sicht werden die Rahmenbestimmungen nach dem SGB VII zur Ge-
wahrleistung einer wirksamen Prévention, die von den Berufsgenossenschaften aus-
zugestalten sind, im Wesentlichen als ausreichend angesehen. Die Aufgaben sowie
die Rechte und Pflichten der Unfallversicherungstréger im Praventionsbereich sind
hinreichend deutlich umschrieben. Sie gewahrleisten auf der einen Seite einen recht-
lich sicheren Handlungsrahmen und auf der anderen Seite gentigend Freiraum, um
den sich schnell @ndernden Gegebenheiten der Arbeitswelt Rechnung tragen zu kon-
nen.

Fur die einheitliche Durchfihrung der Prévention arbeitsbedingter Gesundheitsgefah-
ren wére eine Pauschalfinanzierung durch Kranken- und Unfalversicherung hilf-
reich. 8 20 SGB V und 8§ 14 SGB VI sollten eine gemeinsame Regelung vice versa
zur Durchfuhrung und Finanzierung bekommen.
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Wichtig ist eine klare Abgrenzung der derzeit unterschiedlich ausgelegten gesetzli-
chen Regelungen. Zur gemeinsamen Erfillung des gesetzlichen Auftrags der Ver-
hitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren sollten sdmtliche Beteiligte zur Koope-
ration verpflichtet werden. Ebenso sollte eine kassenartentibergreifende Kooperation
der im Wettbewerb stehenden Krankenkassen gesetzlich verankert werden.

8.6.4.2  Ubergreifendes Praventionsgesetz
Die Einschatzungen bezliglich eines Ubergreifenden Préventionsgesetzes differieren.

Einerseits wird nach einer Pressemitteilung des Hauptverbandes der gewerblichen
Berufsgenossenschaften (2002) eine neue gesetzliche Regelung wie ein Préventions-
gesetz als nicht sinnvoll bewertet. Bei einer Harmonisierung der rechtlichen Rege-
lungen wird die Gefahr gesehen, den hohen gesetzlichen Standard im Arbeitsschutz
zu verlieren.

Von ver.di wird dagegen eine Zusammenfihrung préventiver Regelungen z.B. des
SGB V und SGB VII ahnlich dem SGB X beflrwortet. Inwieweit weitere Sozialge-
setzbiicher und Gesetze eingebunden werden sollen (z.B. die Kinder- und Jugendhil-
fe) muss anhand bestehender und sich ggf. neu ergebender Schnittstellen Uberlegt
werden.

Auch der Bundesverband der Unfallkassen hélt ein Gbergreifendes Préventionsgesetz
fur sehr sinnvoll. Es bietet die Chance bislang bestehende sektorale Grenzen zu U-
berwinden und bislang nicht beachtete Bereiche und potenzielle Kooperationspartner
wahrzunehmen. Wichtig ist eine gesetzliche Festlegung von Kooperationen und eine
definierte Aufgabenzuwei sung.



Umsetzung préaventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 9 Kinder- und Jugendhilfe SGB VII| 199

9 Kinder- und Jugendhilfe— SGB VII|

Am 01.01.1991 trat das Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG) als VIII. Buch des
Sozialgesetzbuchs in Kraft, das — nach Ubergangsvorschriften — seit dem 01.01.1995
ohne Einschrankungen gilt. Es 10ste nach einer 30-jahrigen Reformdiskussion das
Jugendwohlfahrtsgesetz (JWG) aus dem Jahre 1961 ab, das im wesentlichen auf dem
Reichswohlfahrtsgesetz (RJIWG) aus dem Jahr 1922 beruhte. Ausgangspunkt der
rechtlichen Neuordnung war, dass sich die Jugendhilfepraxis bereits in vielen Berei-
chen von den ordnungsrechtlichen Orientierungen des Jugendwohlfahrtsgesetzes weg
entwickelt hatte und durch Ausdifferenzierung des Angebotes nicht langer den
Schwerpunkt allein bel Defizit-ausgleichenden und im traditionellen Sinne normali-
sierenden Mafldnahmen setzte. Das SGB VIII griff damit einen fachlichen wie auch
gesellschaftswissenschaftlichen Diskussionsstand sowie bereits vorhandene Ent-
wicklungen in der Praxis auf.

Zu den Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe gehoren Jugendarbeit, Kinder- und
Jugendschutz, die Forderung der Erziehung in der Familie, die Forderung von Kin-
dern in Tageseinrichtungen, Hilfe zur Erziehung und Hilfe fir junge Erwachsene, a
ber auch die Inobhutnahme, Herausnahme und Erteilung von Pflegeerlaubnis von
Kindern und Jugendlichen (8 2 SGB VIII).

Ausgehend von dem Versténdnis von Prévention in der Kinder- und Jugendhilfe wird
der Bezug des SGB VIII zur Gesundheit analysiert und die rechtlichen praventiven
Regelungen aufgezeigt. Hieran schliefdt sich die Darstellung der Strukturen und der
Umsetzung an.

Basis des Kapitels bildet (1) eine Analyse der Literatur. (2) Zur Relevanz gesund-
heitsbezogener Prévention in der Kinder- und Jugendhilfe und ihrer Umsetzung in
der Praxis liegt zudem eine ausfuihrliche Sellungnahme von Frau Dr. Brigitte Seifert,
Deutsches Jugendinstitut e.V., Minchen, vor. Sie bildete die Basis fir (3) ein vertie-
fendes leitfadengestiitztes Interview. Zudem wurden von der Autorin Interviews ge-
fahrt mit Frau Gudrun Mertens, Leiterin des Landesjugendamtes, Stuttgart, und Frau
Dr. Elisabeth Pott, Direktorin der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkléarung.

9.1 Pravention und Gesundheit in der Kinder- und Jugendhilfe

Mit Mittelpunkt des folgenden Kapitels steht das Verstandnis von Pravention und der
Bezug zur Gesundheit in der Kinder- und Jugendhilfe.

9.1.1 Zielgruppen

Zielgruppe der Kinder- und Jugendhilfe sind Kinder (< 14 Jahre), Jugendliche (14-18
Jahre) und junge Erwachsene bis zum 27. Lebengahr. Besondere Aufmerksamkeit
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wird dabei den seelisch behinderten und sozial benachteiligten Kindern und Jugend-
lichen gewidmet.

Die Kinder- und Jugendhilfe erstreckt sich zudem auf die Zielgruppe der Eltern bzw.
die Erziehungs- und Personensorgeberechtigten. Im Feld des Kinder- und Jugend-
schutzes schlief}t die Zielgruppe Erwachsene aller gesellschaftlichen Bereiche ein.

9.1.2 Konzept der Gesundheit

Das SGB VIII bringt in seinen Grundzielen (insbesondere § 1 SGB VIII) und durch
die Benennung von Aufgabenfeldern ein Versténdnis von Sozial staatsverantwortung
zum Ausdruck, das préventives Handeln sowohl im Sinne von Verhinderung von und
Schutz vor Gefahrdungen als auch im Sinne von Unterstiitzung, Férderung von Res-
sourcen und Hinwirken auf eine entwicklungsférderliche Gestaltung der Lebensver-
haltnisse von Kindern und Jugendlichen und ihren Personensorgeberechtigten bein-
haltet.

Eine so verstandene ,, Gesundheit® macht deutlich, dass die Méglichkeiten zu einer
unter individuellen und sozialen Gesichtspunkten positiven Lebensbewaltigung und
zu einer gesunden Lebensfiihrung maf3geblich von den Lebensbedingungen abhangig
sind. Soziale Benachteiligung, insbesondere die von Armut gekennzeichnete soziale
Lage, hat nach Ergebnissen sozialepidemiologischer Forschung bereits bei Kindern
und Jugendlichen gravierende Auswirkungen auf den Gesundheitszustand, auf das
allgemeine Gesundheitsbefinden, das Gesundheits- und Erndhrungsverhaten (u.a
Klocke 1995, Walper 1999, Seifert 2002), auch wenn im konkreten Einzelfall saluto-
genetische Faktoren (Schutzfaktoren) moderierend wirken.

9.1.3 Verstandnisvon Préavention in der Kinder- und Jugendhilfe

Der Begriff der Prévention wird im SGB VIII selbst nicht verwendet, dennoch ist
Pravention seit den 90er Jahren zentral mit dem Selbstversténdnis der Kinder- und
Jugendhilfe verbunden (Liders 1995, S. 43). So unterscheidet die Literatur zu Kin-
der- und Jugendhilfe — ghnlich wie die Definitionen des Sachverstandigenrates fir
die Konzertierte Aktion zum Gesundheitswesen (2001) — verschiedene Interventi-
onszeitpunkte: Primére Préavention zielt auf lebenswerte und stabile Verhdtnisse,
um grofRere Konflikte und Krisen im Sozialisationsgeschehen zu vermeiden. Sekun-
dare Pravention soll vorbeugende Hilfen in belastenden Situationen bieten, die zu
Krisen auszuwachsen drohen. Tertiare Pravention setzt bei bereits eingetretenen Kri-
sensituationen und Geféhrdungen an (Burger 2000).

Diesem breiten, sich an dem Konzept der Gesundheitsférderung (s. Definition Kap.1)
orientierenden Verstandnis stehen vor allem in den gefahrdungsbezogen arbeitenden
Handlungsfeldern der Kinder- und Jugendhilfe immer noch stérker traditionelle er-
zieherische und risikobezogene Ansdtze gegentiber. Primére Prévention setzt nach
gangigem Verstandnis (Bayerisches Landesugendamt 1994, S. 12) vor der Begeg-



Umsetzung praventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 9 Kinder- und Jugendhilfe SGB VII| 201

nung mit konkreten Gefahrdungen an, zielt auf die Forderung des richtigen Umgangs
mit konkreten Gefahren und versucht, das Entstehen von Gefdhrdungen verschie-
denster Art zu verhindern. Sekundare Préavention , bedeutet gezieltes erzieherisches
und ordnungsrechtliches Handeln zur Verringerung, Einddmmung und Kontrolle von
Gefahrdungen, welche die Lebensbedingungen und die Entwicklungschancen junger
Menschen konkret bedrohen.“ Tertiére Prévention setzt bel bereits von Geféhrdun-
gen betroffenen Kindern und Jugendlichen an, z.B. bei Suchtmittelabhangigkeit, De-
linquenz, Kindesmisshandlung, sexuellem Missbrauch, Zugehorigkeit zu Jugend-
sekten.

Der Achte Jugendbericht der Bundesregierung, der in die Beratungen zum SGB VI
mit einbezogen worden ist, geht auf das neue Selbstverstandnis bzw. Aufgabenver-
sténdnis der Kinder- und Jugendhilfe ausfihrlich ein (Bundesministerium fir Jugend,
Familie, Frauen und Gesundheit 1990, S. 75ff): Zum einen wurde das Selbstver-
sténdnis (und die Praxis) durch die Auswirkungen des , strukturellen Wandels der
Gesdllschaft und den damit einhergehenden Veranderungen der traditionellen Le-
bensordnungen und verflgbaren Alltagsmuster® verandert. Kinder- und Jugendhilfe
musste Antworten auf die komplizierter werdenden Entwicklungs- und Lebensbedin-
gungen im Moder nisierungsprozess finden. Mit der Ausdifferenzierung der sozialp&
dagogischen Handlungsfelder wurde dem Anspruch der Gesellschaft, allen Men-
schen die Voraussetzungen fir ein menschenwirdiges Leben und fur gesellschaftli-
che Partizipation zu schaffen, Rechnung zu tragen versucht. Angesichts zunehmen-
der Schwierigkeiten der Lebensbewaltigung Jugendlicher traten somit neben die an-
gestammten Ziele der Fursorge, Soziadisziplinierung und Erhaltung des sozialen
Friedens zunehmend Lern- und Hilfsangebote im weiten Feld der ,,normalen” Orien-
tierungs- und Lebensprobleme von Kindern, Jugendlichen und ihrer Familien (ebd.,
S. 77).

Zum anderen wurde das Selbstverstdndnis der Kinder- und Jugendhilfe von einem
neuen Konzept von Jugend beeinflusst, nach dem Jugendentwicklung nicht langer als
gradlinig verlaufende Personlichkeitsentwicklung aufgefasst wurde. Entwicklung, as
individuelle handelnde Auseinandersetzung mit Realitét verstanden, zieht ein ver-
andertes Verstandnis der Entwicklung im Jugendalter nach sich, das durch Offenheit
und Vielfaltigkeit von Lebensstrategien charakterisiert ist. Dem traditionellen pada-
gogischen Umgang im Sinne einer intentionalen Erziehung wurden Vorstellungen
von péadagogischer Begleitung im Form von Beratung, Unterstiitzung und Forderung
von Ressourcen gegeniibergestellt.

Damit hielt ein umfassender Begriff von gesundheitlich préventivem Handeln Einzug
in das Selbstverstandnis der Jugendhilfe, der unter Aufnahme neuer sozialwissen-
schaftlicher Theoreme (Lebensweltansatz, Lebensstilforschung, Stress-Forschung,
Forschung zu kritischen Lebensereignissen, Konzept der Entwicklungsaufgaben
u.am.) nicht mehr alein auf medizinisch fundierten Kategorien basierte, sondern
sich vermehrt an Konzepten der Hilfe zur Selbsthilfe, von Empowerment, der Schaf-
fung soziaer Netzwerke orientierte.
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Das SGB VIII tragt dem Perspektivenwechsel Rechnung, indem es eine verstarkte
préventive Orientierung in die Leitziele des Gesetzes aufnimmt. Entsprechend ist das
SGB VIII kein Erziehungsgesetz, wie Seewald und Leube (2002) und auch Rothen-
burg (2001) es nennen, sondern vielmehr ein Gesetz zur Anbietung sozialer Dienst-
leistungen mit préventivem Anspruch und deutlichem Akzent auf praventiven Leis-
tungen und Mal3nahmen, die die Erziehung von Kindern in der Familie unterstiitzen
sollen. Der nachgehenden Intervention bei eingetretenen Notzustdnden (reaktive
Eingriffs- und Wachterfunktion des Staates) wird ein umfangreiches A ufgabenspekt-
rum zur rechtzeitigen, vorsorglichen Unterstiitzung und Forderung vorangestellt.
Zum Schutz des Kindes bleibt die Wachterfunktion weiterhin erhalten, tritt jedoch
zugunsten des praventiven Ansatzes zuriick.

Wesensmerkmale der Kinder- und Jugendhilfe sind nach 8 1 Abs. 3 SGB VIII
(Wiesner et al. 2000, Einleitung, Rdnr. 20, S. 8f.):

»ihre Ausrichtung auf die Forderung der Entwicklung von Kindern und Ju-
gendlichen,

die Unterstiitzung, Herstellung oder Wiederherstellung der elterlichen Erzie-
hungsverantwortung und die Achtung des elterlichen Erziehungsprimats bis
zur Grenze missbrauchlichen und kindeswohlschadigenden Verhaltens,

der Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Gefahren fir ihr Wohl“.

Damit wird deutlich, dass préventive Regelungen im SGB VIII nicht nur die Per-
spektive: Schutz des Kindes vor Gefahren (Gefahrenabwehr) und Schutz des Kin-
deswohls sowie praventive Interventionen angesichts gesellschaftlich definierter Ri-
siken enthalten, sondern auch die Perspektive: Schaffung besserer Rahmenbedingun-
gen fur die Erziehung von Kindern in den verschiedenen institutionellen und famili&
ren Zusammenhangen, die dafir zustandig sind, sowie durch die Schaffung kindge-
rechter Lebensbedingungen (Wiesner et a. 2000, Kap. |, Rdnr. 20, S. 25).

9.1.4 Bezug zur Gesundheit im SGB V1|

Neben einem paternalistischen Moment von Zucht und Ordnung enthielt die alte
Formulierung des § 1 JWG auch das Moment des Wohlergehens (Rothenburg 2001,
S. 323). Das JWG unterschied zwischen , gesunder Jugend und , kranker, abwei-
chender” Jugend und leitete daraus die Aufgabe der Jugendhilfe, sich der nicht integ-
rierten problematischen Jugend anzunehmen, ab. Das SGB VIII verzichtet fast voll-
standig auf den Begriff ,, Gesundheit®. Er kommt lediglich in den zusammengesetzten
Substantiven Gesundheitsbildung und Gesundheitsdienste zum Tragen: Im Kontext
der Aufgabenbereiche der Jugendarbeit (8 11 SGB VIII) wird die aul3erschulische
Jugendbildung mit allgemeiner, politischer, sozialer, gesundheitlicher, kultureller,
naturkundlicher und technischer Bildung angeftihrt. Im Kontext der Zusammenarbeit
mit anderen Stellen und offentlichen Einrichtungen (8 81 SGB VII1) wird unter Abs.
1 Nr. 2 auf , Einrichtungen und Stellen des offentlichen Gesundheitsdienstes® und
»Sonstige Einrichtungen des Gesundheitsdienstes* verwiesen.
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In mehreren Kontexten l&sst sich jedoch ein im weiteren Sinne auf Gesunderhaltung
und Gesundheitsforderung gerichtetes Interesse des Gesetzgebers erkennen: so zum
Beispiel im Zusammenhang mit der Jugendarbeit in Sport, Spiel und Geselligkeit
sowie der Jugenderholung (8 11 Abs. 3 Nr. 2 und 5 SGB VIII), dem erzieherischen
Kinder- und Jugendschutz (8 14 Abs. 2 SGB VIII) oder der allgemeinen Forderung
der Erziehung in der Familie, bei der — Gber Familienbildung hinaus — insbesondere
in belastenden Situationen Angebote der Familienfreizeit und Familienerholung vor-
gesehen sind (8§ 16 Abs. 2 Nr. 3 SGB VIII).

Vergleichsweise haufig ist in verschiedenen Paragraphen vom ,, Wohl des Kindes"
die Rede (z.B. 88 4, 17, 20ff. SGB VIII). Offen bleibt im Gesetz, was unter dem
» Wohl des Kindes* genau verstanden wird, doch ist davon auszugehen, dass die Er-
fullung von Bedurfnissen des Kindes gemeint ist, die eine kindgerechte Entwicklung
ermoglichen. Zu den Grundbedurfnissen einer gesunden seelisch-korperlichen Ent-
wicklung nach Schmidtchen (1989, S. 106ff., zit. nach Schone at a. 1997, S. 24) ge-
horen:

physiol ogische Bedtirfnisse,

Bedurfnis nach Schutz und Sicherheit,

Bedlrfnis nach Verstandnis und sozialer Bindung,
Bedurfnis nach seelischer und korperlicher Wertschétzung,
Bedurfnis nach Anregung, Spiel und Leistung sowie
Beduirfnis nach Selbstverwirklichung.

Fur einen gesundheitlichen Bezug der Formulierung ,, Wohl des Kindes‘ im Sinne &-
nes umfassenden Versténdnisses von Gesundheit spricht, dass die Formulierung
»Wohl des Kindes* nicht nur im Kontext von Gefahrdungssituationen (z.B. 8§ 1 Abs.
3, Nr. 3,817 Abs. 1, Nr. 1, § 20 Abs. 1 Nr. 2 SGB VII1), sondern auch im Kontext
von Fragen des Zusammenwirkens von Fachkréften mit den Eltern (8 22 Abs. 3 SGB
VIII) oder der Sicherstellung von Forderung (z.B. 8§ 23 Abs. 3 SGB VIII) verwendet
wird.

Dennoch bleibt festzuhaten, dass das SGB VIII die Forderung und Erhaltung von
korperlichem, seelischem und soziadlem Wohlsein im Sinne von ,, Gesundheit® nicht
ausdrticklich und nicht an prominenter Stelle in den Leitgesichtspunkten des SGB
VIl verankert hat. Rothenburg (2001, S. 322) stellt fest: ,Bei der vorrangigen Ziel-
und Aufgabenbestimmung, die Erziehungsfahigkeit der Familie bzw. der (Ein-)El-
tern zu unterstiitzen und (wieder-)herzustellen, wurde nicht ausreichend beriicksich-
tigt, dass wesentliche Ressourcen fur die Erziehungsfahigkeit in der Familie in der
Gesundheit und im Wohlergehen ihrer Mitglieder zu suchen sind beziehungsweise
wesentliche Beeintréchtigungen der Erziehungsfahigkeit oftmals auf gesundheitliche
Stérungen in der Familie zurtickgehen* (vgl. auch Schlack 2000, S. 94 f).



204 Umsetzung praventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 9 Kinder- und Jugendhilfe SGB VII|

9.2 Praventionsorientierte gesetzliche Regelungen

Das Praventionsverstdndnis der Autoren der juristischen Expertise lehnt an medizini-
sche und gesundheitserzieherische Denktraditionen an und verkniipft diese mit einer
ordnungsrechtlichen Begrifflichkeit, die in den Sozialwissenschaften und der Sozial-
padagogik nicht mehr unumstritten Akzeptanz findet. Dem zugrunde gelegten Pr&
ventionsversténdnis entsprechend beruhen die , aufzufindenden und darzustellenden
Regelungen auf Erfahrungen dergestalt, dass diagnostizierte Beeintréchtigungen der
Gesundheit mit einer gewissen Sicherheit as vermeidbar erkannt worden sind; damit
gehen diese Normen von der Annahme aus, dass ein gesundheitliches Schadenser-
eignis prognostizierbar ist und dass geeignete Mittel zur Vermeidung derartiger,
gleichsam mit naturwissenschaftlicher und/oder sozialwissenschaftlicher Gesetzmé:
RBigkeit eintretender Beeintrdchtigungen zur Verfligung stehen* (Seewald, Leube
2002, S. 20). Folglich steht das Auffinden und das Eliminieren von Risikofaktoren,
die Steuerung des Verhaltens von Menschen im Vordergrund der Uberlegungen.
Dieses eingeschrankte Praventionsverstandnis scheint jedoch weder den praventiven
Zielsetzungen des SGB VIII noch den verschiedenen nebeneinander her existieren-
den Praventionskonzepten in der Kinder- und Jugendhilfe zu entsprechen.

Im Sinne eines Ubergreifenderen Konzeptes der Pravention und Gesundheitsforde-
rung missen deshalb Uber die von Seewald und Leube (2002) identifizierten rechtli-
chen Regelungen hinaus weitere als praventionsrelevant betrachtet werden. Eine U-
bersicht tber die praventiven rechtlichen Regelungen in der Kinder- und Jugendhilfe
gibt die Tabelle 9-1. Rechtliche Regelungen mit einem hohen, insbesondere gesund-
heitspraventiven Potenzial sind besonders hervorgehoben (Schraffur).

Tabelle 9-1: Regelungen in der Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII) mit Bezug zur Prévention im engeren
(schraffiert) und weiteren Sinn

Allgemeine Vorschriften

§1 Recht auf Erziehung, Grundziele der Jugendhilfe: Entwicklung und Erziehung zu einer eigen-
Elternverantwortung, verantwortlichen und gemeinschaftsfahigen Personlichkeit, Vermeidung
Jugendhilfe von Benachteiligung, Beratung und Unterstiitzung von Eltern, Schutz der

Kinder und Jugendlichen vor Gefahren fur ihr Wohl, Schaffung positiver
L ebensbedingungen, kinder- und familienfreundliche Umwelt.

§2 | Aufgaben der Jugendhilfe | Auflistung der Leistungen zur Jugendarbeit, zum -schutz, Forderung der
Erziehung in der Familie, Forderung von Kindern in Tageseinrichtungen,
Hilfe zur Erziehung und ~ fir junge Erwachsene, Inobhutnahme, Heraus-
nahme, Erteilung von Pflegeerlaubnis, Betrieb einer Einrichtung.
Leistungen
8§11 | Jugendarbeit Bereitstellung von Jugendarbeit zur Forderung der Selbstbestimmung und
sozialem Engagement. Schwerpunkte: auf3erschulische Jugendbildung u.a.
gesundheitliche, soziale, politische Bildung, Sport, arbeitsweltbezogene
und international e Jugendarbeit, Kinder- und Jugendbildung, Jugendbe-
ratung.

8§13 | Jugendsoziaarbeit Angebot sozialpadagogischer Hilfen fir junge Menschen zum Ausgleich
sozialer Benachteiligungen oder zur Uberwindung individueller Beein-
tréchtigungen, um die schulische und berufliche Ausbildung sowie die be-
rufliche und soziale Integration zu férdern. M églichkeit sozia padagogisch
begleiteter Wohnformen. Abstimmung der Angebote mit der Schulver-
waltung, der Bundesanstalt fur Arbeit, Ausbildungs- und Beschéftigungs-
tragern.
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8§ 14 | Erzieherischer Kinder- und | Informations- und Aufklérungsangebote flr Erziehungsberechtigte und
Jugendschutz junge Menschen zum Schutz vor geféhrdenden Einfliissen und Beféhi-

gung zur Kritikfahigkeit.

816 | Allgemeine Foérderung der | Angebote der Familienbildung, der Beratung und Familienfreizeiten sol-
Erziehung in der Familie | len die Erziehungsverantwortung der Eltern férdern und helfen Konflikt-

Situationen in der Familie gewaltfrel zu 16sen. Inhalt und Umfang regelt
das Landesrecht.

8§17 | Beratung in Fragen der Anspruch der Eltern auf Beratung in Fragen zur Partnerschaft (Zusam-
Partnerschaft, Trennung menleben, Konfliktldsung, Wahrnehmung der Elternverantwortung bei
und Scheidung Trennung bzw. Scheidung).

8§19 | Gemeinsame Wohnformen | Betreuung von Schwangeren bzw. Mittern/V&tern in einer geeigneten
fur Mtter/\Véter und Kin- | Wohnform, die aufgrund ihrer Personlichkeitsentwicklung Unterstiitzung
der bei der Pflege und Erziehung des Kindes bediirfen. Ziel: Beginn oder

Fortfuhrung einer schulischen oder beruflichen Ausbildung oder Berufs-
tétigkeit. Leistung schlieft Unterhalt und Krankenhilfe ein.

§20 | Betreuung und Versorgung | Unterstiitzung eines Elternteils bel z.B. gesundheitsbedingtem Ausfall des
des Kindesin Notsituatio- | anderen Elternteils, wenn Betreuung und Versorgung nicht hinreichend
nen gewéhrleistet werden kann.

8§21 | Unterstiitzung bei notwen- | Anspruch auf Beratung und Unterstiitzung bei Nichterfillung der Schul-
diger Unterbringung zur pflicht durch stdndigen Ortswechsel der Personensorgeberechtigte.
Erflllung der Schulpflicht

8§22 | Grundsétze der Férderung | Aufgabe der Betreuung, Bildung und Erziehung des Kindes entsprechend
von Kindernin Tagesein- | den Bedurfnissen der Kinder und ihrer Familien in Kindergérten, Horten
richtungen und (Ganz-) Tageseinrichtungen.

8§23 | Tagespflege Betreuung eines Kindes in den ersten L ebengjahren ganztags oder einen
Tell des Tages durch Tagespflegeperson. Anspruch auf Beratung der Ta-
gespflegeperson und der Personensorgeberechtigten. Ersatz der Aufwen-
dungen und Erziehungskaosten.

§ 27 | Hilfe zur Erziehung Anspruch der Personensorgeberechtigten auf Hilfe zur Erziehung, insbes.
padagogische und therapeutische L eistungen.

§ 28 | Erziehungsberatung Unterstiitzung der Kinder, Jugendlichen, Eltern bei familienbezogenen
Problemen unter Einbezug des sozialen Umfeldes.

8§29 | Soziade Gruppenarbeit Hilfe fir &ltere Kinder und Jugendliche zur Uberwindung von Entwick-
lungsschwierigkeiten und Verhaltensproblemen durch soziales Lernen.

8§30 | Erziehungsbeistand, Unterstiitzung und Forderung der Verselbstandigung durch Erziehungs-
Betreuungshelfer beistand bzw. Betreuungshelfer.

8§31 | Soziapadagogische Fami- | Intensive Betreuung und Begleitung von Familien zur Bewdtigung von
lienhilfe Alltagsproblemen, Unterstiitzung des K ontakts mit Amtern, Hilfe zur

Selbsthilfe.

§32 | Erziehungin einer Tages- | Unterstiitzung der Entwicklung durch soziales Lernen, schulische Unter-
gruppe stiitzung zur Sicherung des Verbleibs des Kinder/Jugendlichen in der Fa-

milie.

8§33 | Vollzeitpflege Maoglichkeit einer zeitlich befristeten oder dauerhaften Erziehungshilfein
einer anderen Familie.

8§34 | Heimerziehung, sonstige Forderung der Entwicklung durch Verbindung von Alltagserleben mit p&-

betreute Wohnform dagogischen und therapeutischen Angeboten in Tag- und Nacht-
Einrichtungen.

8§35 |Intensivesozialpédagogi- | Sozialpédagogische Einzelbetreuung zur intensiven Unterstiitzung von
sche Einzelbetreuung Jugendlichen zur soziaen Integration fur l&ngere Zeit.

& 35a | Eingliederungshilfe fr Bel Abweichung der seelischen Gesundheit von sechs Monaten gegentiber
sedlisch behinderte Kinder | dem fir das jeweilige Lebensalter typischen Zustand und dadurch beein-
und Jugendliche tréchtigter Teilhabe am Leben haben Kinder/Jugendliche Anspruch auf

Eingliederungshilfe (ambulant, teil-/stationér, Pflegeperson).

8§36 | Mitwirkung, Hilfeplan Beratung der Kinder/Jugendlichen und Personensorgeberechtigten Uber
Art, Umfang und Folgen méglicher Hilfen. Entscheidung soll mit mehre-
ren Fachkraften getroffen werden. Aufstellung eines Hilfeplans uber den
Bedarf, die Leistungen, regelméfige Uberprifung und Anpassung.

8§40 | Krankenhilfe Leistung der Beitrage fur eine freiwillige Krankenversicherung.

841 | Hilfeflr junge Valljghrige, | Bel notwendiger Hilfe zur eigenverantwortlichen Lebensfihrung kann

Nachbetreuung

diese Uber das 21. Lebengahr hinaus gewahrt werden.
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Andere Aufgaben der Jugendhilfe

842 | Inobhutnahme von Kin- Inobhutnahme von Kindern/Jugendlichen auf deren Bitten. Vorlaufige

dern und Jugendlichen Unterbringung bei geeigneten Personen bzw. Einrichtungen, wenn das
Wohl des Kindes gefahrdet ist.

8§43 | Herausnahme desKindes | Moglichkeit des Jugendamtes, Kinder/Jugendliche bei Personen oder Ein-
oder des Jugendlichen oh- | richtungen gegen den Willen der Personenfiirsorgeberechtigten herauszu-
ne Zustimmung des Perso- | nehmen.
nensorgeberechtigten

844 | Pflegeerlaubnis Regelung der Erlaubnis zur Ubernahme von Pflege von Kin-
dern/Jugendlichen

8§45 | Erlaubnisfur den Betrieb | Regelung der Erlaubnis.
einer Einrichtung

8§50 | Mitwirkung in Verfahren | Pflicht des Jugendamtes zur Unterstiitzung der Vormundschafts- und Fa-
vor den Vormundschafts- | miliengerichte insbesondere durch Information.
und den Familiengerichten

Andere Aufgaben der Jugendhilfe, Zusammenarbeit, Zusténdigkeit

8§71 | Jugendhilfeausschuss, Zusammensetzung der Ausschiisse (3/5 Tréger der offentlichen Jugendhil-
Landesjugendhilfeaus- fe, 2/5 Trager der freien Jugendhilfe). Definition der Aufgaben: Analyse
schuss der Problemlagen und Weiterentwicklung der Jugendhilfe, Jugendhilfe-

planung, freie Jugendhilfe.

8§ 72 | Mitarbeiter, Fortbildung Qualifikation als Voraussetzung zur Tétigkeit, Sicherstellung von Forthil-
dungen, Pflicht zum Zusammenwirken von Fachkréften verschiedener
Fachrichtungen.

8§78 | Arbeitsgemeinschaften Pflicht der Tréger der 6ffentlichen Jugendhilfe, Arbeitsgemeinschaften
mit den Trégern der freien Jugendhilfe und den ~ geforderter Mal3nahmen
zur Abstimmung und Erganzung der geplanten Mal3nahmen zu bilden.

8§80 | Jugendhilfeplanung Aufgaben der dffentlichen Jugendhilfe: u.a. Feststellung des Bedarfs und
der Bedrfnisse, Planung abgestimmter, wirksamer Einrichtungen und
Dienste.

8§81 | Zusammenarbeit mit ande- | Die Tréger der offentlichen Jugendhilfe sollen mit allen Einrichtungen,
ren Stellen und offentli- die Lebenssituationen junger Menschen und Familien betreffen, zusam-
chen Einrichtungen menarbeiten: Schulen und Stellen der Schulverwaltung, Einrichtungen der

beruflichen Aus- und Weiterbildung, Einrichtungen des 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes sowie sonstigen Einsichtungen des Gesundheitsdienstes,
die Bundesangtalt fir Arbeit, die Tréger anderer Sozialleistungen, die Ge-
werbeaufsicht, die Polizei- und Ordnungsbehérden, die Justizvollzugsbe-
hérden sowie Einrichtungen der Ausbildung fur Fachkréfte, der Weiter-
bildung und der Forschung.

§84 | Jugendbericht In jeder Legislaturperiode legt die Bundesregierung einen Bericht zur Be-
standsaufnahme, Analyse und Weiterentwicklung der Jugendhilfe vor.

8§85 | Sachliche Zustandigkeit U.a Zustdndigkeit des Ubertrtlichen Tragers zur Forderung der Zusam-
menarbeit, Forderung und Durchfiihrung von Modellvorhaben, Beratung
von Tragern wéahrend der Planung , Fortbildung.

Kinder- und Jugendhilfestatistik

§98 | Zweck und Umfang der Pflicht zur Durchfuhrung laufender Erhebungen u.a. zu Empféngern von

Erhebung Hilfen, Kindern und Jugendlichen, zu deren Schutz Mal3nahmen getroffen
worden sind, Angebote der Jugendarbeit.
9.3  Strukturen der Kinder- und Jugendhilfe

Kinder- und Jugendhilfe ist traditionell eine kommunale Aufgabe, die von den Ju-
gendamtern der Kreise und kreisfreien Stadte in Zusammenarbeit mit den Verbanden
und nichtstaatlichen Organisationen (Tréger der freien Jugendhilfe wie z.B. Vereine,
Selbsthilfegruppen, kirchliche sowie bundesweit organisierten Jugend- und Wohl-
fahrtsverbénde). wahrgenommen wird. Derzeit bestehen 608 kommunale und Be-
zirkgugendamter. Den 18 Landesjugenddmtern kommt eine eher koordinierende und
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planende Funktion zu. Sie sind in der Bundesarbeitsgemeinschaft der Landesjugend-
amter (BAGLJA, www.bagljae.de) zusammengefasst mit dem Ziel, gemeinsame
Verfahrensweisen und Grundsétze in der Jugendhilfe in Deutschland zu entwickeln.

In Deutschland bestehen derzeit 18 Landesjugendamter und 608 kommunale und Be-
zirkgugendamter.

1998 waren Uber 31.500 Einrichtungen in Deutschland (davon 23.306 freie Trager)
und fast 200.000 Personen mit den verschiedenen Aufgaben der Kinder- und Ju-
gendhilfe betraut (Statistisches Bundesamt 20014). Der weitaus grofite Bereich ist die
Betreuung von Kindern in Kinderkrippen, -gérten, Horten und Tageseinrichtungen,
die zu 41,7 % von o6ffentlichen Trégern wahrgenommen wird. Nach dem 5. Lebens-
jahr besuchen Uber drei Viertel der Kinder diese Einrichtungen (5-8 Jahre im Jahr
2000: 89 %, 3-4 Jahre: 56 %, < 3 Jahre: 10 %). Aufgrund dieser hohen Inanspruch-
nahme sollte ihnen im Rahmen der Gesundheitspravention im Kindesalter eine be-
sondere Aufgabe zukommen (zur Umsetzung s. Kap. 9.5).

Die derzeitige Bedeutung der einzelnen Bereiche spiegelt sich auch in den Ausgaben
wider (s. Abb. 9-1), von denen Uber zwei Drittel von 6ffentlichen Tragern getragen
werden.

0O Jugendarbeit

2.654.006 0O Jugendsozialarbeit

135.138 B Familienférderung

B Unterbringung von
Miittern/Véatern mit Kind

9.023.346 O Kindertageseinrichtungen

O Hilfe zur Erziehung

19.473.486 B Mitarbeiterfortbildung

B sonstige Ausgaben

O Personalverwaltung

Abb. 9-1: Ausgaben fir die Kinder- und Jugendhilfe nach Leistungsbereichen 1999 (Statistisches
Bundesamt 2001a)

Einen Uberblick tber die Aufgabenbereiche der Kinder- und Jugendhilfe sowie iiber
die Strukturen und K ooperationen auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene gibt
die Abbildung 9-2.
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Bundesministerium fir Familie,
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GC) ) ) Bundeszentrale fiir gesundheit-
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% Bundesanstalt fiir Arbeit (BA)
N
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>
m
Ministerien fiir Soziales/Jugend/ Familie Kultusministerium
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c gendéamter (BAGLJA) schaftsgericht
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& Landesjugendamter
'g (Offentliche Jugendhilfe)
©
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Jugendémter Freie Jugendhilfe
(Offentliche Jugendhilfe)
Hilfen zur Erziehun
Mien 2ur Srziehtng Schulen
Familienforderung
Offentliche Gesundheitsdienst (OGD).
(<)
aca Tageseinrichtungen fiir Kinder
o
LLl
(<) .
— Betriebe
= Jugendarbeit
>
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5
~ Jugendsozialarbeit Beschaftigungstrager
Hilfen fiir seelisch behinderte
Kinder und Jugendliche Arbeitsamter
Erzieherischer Kinder- und Jugend-
schutz

Abb. 9-2: Strukturen in der Kinder- und Jugendhilfe (vereinfachte Darstellung)
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Bestehende Forschungsvorhaben des Bundesministeriums fur Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ, 2002b) fokussieren vor allem sozia benachteiligte und
delinquente Kinder und Jugendliche. Hervorzuheben ist das Modellprogramm ,, Ent-
wicklung und Chancen junger Menschen in soziaden Brennpunkten*, dass an 80
Standorten u.a. in Zusammenarbeit mit der Bundesanstalt fir Arbeit durchgeftihrt
wird. Einen Schwerpunkt bildet die Wahrnehmung eines freiwilligen sozialen Trai-
ninggjahres mit dem Ziel die Chancen fir eine soziale und berufliche Integration der
Jugendlichen zu verbessern.

9.4 Kooperationen

Die Kinder- und Jugendhilfe ist aufgefordert mit zahlreichen Einrichtungen zu ko-
operieren. Inwieweit diese umgesetzt werden, wird nachfolgend beschrieben.

9.4.1 Verpflichtungen zur Kooperation

Die offentliche Jugendhilfe ist aufgefordert mit der freien Jugendhilfe partnerschaft-
lich zusammenzuarbeiten, diese zu fordern und die verschiedenen Formen der
Selbsthilfe zur starken (8 4 SGB VIII).

Die Tréger der offentlichen Jugendhilfe sollen mit allen Einrichtungen, die Lebens-
situationen junger Menschen und Familien betreffen, zusammenarbeiten. Der § 81
SGB VIII listet hierzu dezidiert auf Schulen und Stellen der Schulverwaltung, Ein-
richtungen der beruflichen Aus- und Weiterbildung, Einrichtungen des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes sowie sonstigen Einsichtungen des Gesundheitsdienstes, die
Bundesanstalt fur Arbeit, die Trager anderer Sozialleistungen, die Gewerbeaufsicht,
die Polizei- und Ordnungsbehorden, die Justizvollzugsbehtrden sowie Einrichtungen
der Ausbildung fur Fachkréfte, der Weiterbildung und der Forschung. Hinzu kom-
men Kooperationen mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie (8 35a SGB VI1I).

9.4.2 Kooperationen mit der gesetzlichen Krankenversicherung
und der Selbsthilfe

Kooperationen mit der gesetzlichen Krankenversicherung bestehen derzeit nicht.
Prinzipiell konnten — insbesondere im Hinblick auf den § 20 SGB V und dem dort
formulierten Ziel der Verminderung gesundheitlicher Ungleichheit (s. Kap. 3 ) —die
Krankenkassen ein wichtiger Partner fur die Zielgruppe der benachteiligten Kinder
und Jugendlichen sein. Dies wirde alerdings eine Arbeit an der Basis und ,,im Ver-
borgenen” erfordern und wenig publikumswirksam sein.

Auch zu Selbsthilfegruppen bestehen keine festen Kooperationen. Lediglich hin-
sichtlich behinderter Kinder (8 35a) bestehen hinsichtlich Férderungsméglichkeiten
oder Betreuungsangeboten sporadische Kontakte zu Selbsthilfegruppen, z.B. bei
Kindern mit Lese- und Rechtschreibschwéachen.
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9.4.3 Kooperationen mit Schulen

Kinder- und Jugendhilfe sollte die Aufgabe haben, daran mitzuwirken, die Perspekti-
ve der Pravention und Gesundheitsforderung in der Schule zu starken, d.h. zum Ziel
einer gesundheitsfordernden Schule beizutragen (zur Pravention/Gesundheitsfor-
derung in der Schule s. Kap. 12). Bislang bestehen jedoch weder auf Seiten der Kin-
der- und Jugendhilfe, noch auf Seiten der Schule konkrete Vorstellungen Uber eine
Zusammenarbeit; entsprechend wurden bislang keine gemeinsam getragenen Ziele
der Zusammenarbeit definiert.

Aus Sicht der Kinder- und Jugendhilfe stellt die Schule keinen einfachen Kooperati-
onspartner dar. Als Barrieren werden vor allem Befurchtungen der Schule genannt,
ihren guten Ruf zu verlieren und Angste der Lehrer Probleme einzugestehen. Zwar
gibt es seit den 70er Jahren Bemuhungen um Kooperation, doch gehen diese sehr
viel stérker von der Kinder- und Jugendhilfe aus als von der Schule. Seit Beginn der
90er Jahre ist jedoch vor allem in sozial belasteten Bereichen unter dem Eindruck
von zunehmenden Problemen (Verhaltensauffélligkeiten, Schulverweigerung, Ge-
walttétigkeit) eine vermehrte Kontaktaufnahme der Schule zur Kinder- und Jugend-
hilfe zu beobachten — alerdings meist erst dann, wenn sich die Probleme massiv zu-
gespitzt haben. Hier bedarf es der Schaffung eines Bewusstseins fur Entstehungszu-
sammenhange und Mechanismen der Verstarkung entsprechender Verhaltensweisen,
dem Aufzeigen von Kooperationsmoglichkeiten und der Entwicklung von Lésungs-
ansédtzen in der Aus- und Weiterbildung von Lehrern.

Die Perspektive einer gesundheitsforderlichen Schule kann im Rahmen von Schul so-
zialarbeit durch sozialpadagogische Methoden der Jugendarbeit sowie einem Hin-
einwirken in den Freizeitbereich in der Schule verstarkt werden. Der Blick auf den
Korper — und damit auf Erndhren, Essen und Bewegen wird derzeit sowohl von der
Schule als auch von der Kinder- und Jugendhilfe weitgehend vernachlassigt (Hom-
feldt, Schulze-Kridener 2001, S. 23). Projekte im Handlungsfeld Schulsozialarbeit,
die auch gesundheitsbezogene Ziele verfolgen, entstehen beispielsweise im Rahmen
eines Modellprogrammes des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend zur Armutspravention, u.a. durchgefthrt von IN VIA Katholische Mé&dchen-
sozialarbeit (Hiser-Wesemann 2002, S. 144 ff.), die sich auf die Kompetenzforde-
rung im Umgang mit Geld, in Bezug auf Konsumverhalten und Essgewohnheiten be-
Ziehen.

9.4.4 Kooperation mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst

Das SGB VIII legt in § 81 fest, dass die Kinder- und Jugendhilfe verpflichtet ist, mit
dem offentlichen Gesundheitsdienst zu kooperieren — eine der wenigen Zusammen-
hange, in denen das SGB V111 die Aufgabe, Gesundheit zu fordern, konkret benennt.
Der offentliche Gesundheitsdienst Ubernimmt u.a. Aufgaben der Hygieneliberwa
chung und Uberpriifung der Schadstoffbelastung. Besonders wichtig erscheint die
Zusammenarbeit mit den Gesundheitsdmtern bel Fragen des préaventiven Kinder- und
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Jugendschutzes. Eine vergleichbare rechtliche Regelung misste andererseits auch fir
die Seite des Offentlichen Gesundheitsdienstes festgeschrieben werden.

Fur die Kinder- und Jugendhilfe liegt in der Kooperation mit gesundheitsbezogenen
Institutionen die M&glichkeit, sowohl Einfluss auf das Gesundheitskonzept zu neh-
men als auch, angesichts der Begrenztheit eigener finanzieller Ressourcen, Synergie-
effekte zu erzeugen. Rothenburg (2001, S. 327). schldgt vor, unter der gemeinsamen
Zielsetzung der Gesundheitsférderung spezielle Angebote kooperativ zu erstellen,
»die Kinder, Jugendliche und deren Familien erreichen, wie zum Beispiel Mitterbe-
ratung, Schulgesundheitspflege und Kinder- und Jugenderholung®. Gerade fur
schwer zugangliche Zielgruppen verhaltensauffélliger und gesundheitsbel asteter
Kinder und Jugendlicher sowie deren Eltern kénnten in Zusammenarbeit mit dem
OGD eine praventive Versorgung erméglicht werden.

Derzeit nehmen jedoch weder die Gesundheitsdienste die Kinder- und Jugendhilfe
als Kooperationspartner richtig wahr, noch fuhlt sich die Kinder- und Jugendhilfe
ausreichend aufgerufen, auf diese Institutionen mit spezifischen Kooperationsange-
boten zuzugehen. Vielfach ist unbekannt, was die jeweiligen Einrichtungen machen.

9.4.5 Kooperationen mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Zusammenarbeit zwischen Kinder- und Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie ist trotz der Fortschritte, die in dieser Beziehung erzielt werden konnten, aus
Sicht der Kinder- und Jugendhilfe noch immer schwierig. Dabei handelt es sich um
ein in besonderer Weise auf Gesundheit und gesundheitliche Stérungen bezogenes
Kooperationsfeld, in dem die Mitwirkung der Kinder- und Jugendhilfe sich beson-
ders segensreich auswirken kann, wenn es zu produktiven Formen der Zusammenar-
beit kommt. Doch ist die Kinder- und Jugendhilfe auch auf systemubergreifende Ko-
operation angewiesen, weil sie die Komplexitét problemverursachender Faktoren bei
Gesundheitsstorungen nicht alleine auf der Basis eigener fachbezogener Kompeten-
zen bewdltigen kann (Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
2002, S. 230).

Schwierigkeiten in der Kooperation werden in unterschiedlichen Sichtweisen hin-
sichtlich Erziehungsbedirftigkeit und Krankheit gesehen und hierdurch entstehender
Differenzen beziglich Zustandigkeit und Definitionsmacht. Sowohl die Bestimmun-
gen zum Hilfeplan (8 36 SGB VIII) als auch der § 35 a SGB VIII schreiben die Ver-
pflichtung der Kinder- und Jugendhilfe zur interdisziplindren Zusammenarbeit mit
der Kinder- und Jugendpsychiatrie fest. Durch verénderte Kommunikationsstile und
den verbesserten Austausch Uber bestehende Differenzen (Aufgabe der Betonung der
individuellen Disposition auf der einen Seite, Anerkennung anlagebedingter Faktoren
neben den Faktoren belastender Lebensbedingungen auf der anderen Seite) wirden
sich Chancen ertffnen, das Konzept der Gesundheitsférderung zum ,,verbindenden
Element* zu machen und fur die Zusammenarbeit zu nutzen.
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Insbesondere in der intensiven Zusammenarbeit zwischen dem Allgemeinen Sozial-
dienst (ASD) des Jugendamtes und dem Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst
(KJPD), der sich im Gegensatz zum Sozialpsychiatrischen Dienst (SpDi) auf das
Klientel der Minderjghrigen und deren Familien konzentriert, liegen Mdglichkeiten,
unter Einbeziehung der Fachkompetenz der Kinder- und Jugendpsychiatrie friihzeiti-
ge Hilfen anzubieten, die auch den Gedanken der Gesundheitsforderung beriicksich-
tigen.

9.4.6 Kooperationen mit der Bundesanstalt fur Arbeit, Ausbildungs- und
Beschaftigungstragern

Junge Menschen sollen zum Ausgleich sozialer Benachteiligungen oder zur Uber-
windung individueller Beeintrachtigungen soziapadagogische Hilfen erhalten, um
ihre schulische und berufliche Ausbildung sowie die berufliche und soziale Integrati-
on zu fordern. Die Angebote sollen mit der Bundesanstalt fir Arbeit sowie den Tr&
gern (aul3er-)betrieblicher Ausbildung und den Tragern von Beschéftigungsangebo-
ten abgestimmt werden (8 13 SGB VIII, Jugendsozialarbeit). Eine entsprechender
Kooperationshinweis ist im SGB |11 Arbeitsforderung (8 246a SGB 111, ab 2004) nur
implizit verankert. Kooperationen kamen vor dem Hintergrund der beruflichen Integ-
ration, einer den Bedurfnissen und der (gesundheitlichen) Leistungsfahigkeit ent-
sprechenden beruflichen Tétigkeit und der Vermeidung von Jugendarbeitslosigkeit
im Sinne einer moglichst optimalen Férderung Bedeutung zu.

Kooperationen der Kinder- und Jugendhilfe im Rahmen der (marginaisierten, s.
Kap. 9.5.3) Jugendsozialarbeit mit der Bundesanstalt fur Arbeit, Ausbildungs- und
Beschéftigungstragern sind nicht flachendeckend.

9.4.7 Kooperationen mit der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung

Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, die einen ihrer Schwerpunkte in
der Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen hat, wirkt mit ihren zahlreichen Infor-
mationsbroschiren fur Eltern und Multiplikatoren sowie Kampagnen in die Kinder-
und Jugendhilfe hinein.

V ersuche gesundheitshezogene Ansétze Uber ein Fortbildungskonzept in den Bereich
der Kindertagesstétten hineinzutragen und dort zu verankern scheiterten jedoch auf-
grund der Heterogenitét der Anbieter und ihrer unterschiedlichen ,, Philosophien® und
der Vielzahl anderweitiger Interessen.

Die derzeit laufende Kampagne , Kinder stark machen* ist mit der Zusammenarbeit
mit Sportverbanden vor allem im Freizeitbereich angesiedelt, weniger im Gesund-
heits- und Sozialsystem.
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9.4.8 Zusammenarbeit zwischen dem Sozial- und Gesundheitsbereich

Als Hemmnis fur Kooperationen auf lokaler Ebene werden um das dhnliche Klientel
und Ressourcen konkurrierende Einrichtungen gesehen. Besonders unzureichend ist
die Zusammenarbeit zwischen den Einrichtungen des Sozial- und des Gesundheitsbe-
reichs.

Kooperationen werden von den Professionellen vor alem as Zusammenarbeit mit
der eigenen Berufsgruppe im eigenen Arbeitssektor gesehen. Kooperationen zwi-
schen dem Gesundheits- und dem Soziasektor sind eher selten und fast ausschliel3-
lich im Bereich des Offentlichen Gesundheitsdienstes anzutreffen. Interviews mit
Professionellen (n=41) zeigen, dass sich vor allem der Umgang mit der ,, benachtei-
ligten Klientel* auch auf die Professionellen Ubertragt (Waller et a. 2001, S. 51), d.h.
Soziaarbeiter leiden unter der ,, Gleichstellung® mit ihren Klienten, insbesondere im
Umgang mit Akteuren aus dem Gesundheitswesen haben sie den Eindruck, dass ih-
nen wenig Respekt entgegengebracht wird.

Als forderlich fur Kooperationen wirkt die Durchfiihrung gemeinsamer Projekte.
Grundlagen sind sowohl Sympathie als auch das gemeinsame Interesse an einem
Thema. Hemmende Faktoren fir Kooperationen sind wahrgenommener Zeitmangel
und Arbeitsbelastung, ein fehlendes Problembewusstsein, hierarchische Strukturen
mit wenig Entscheidungsspielraum, Konkurrenzdenken sowie Vorurteile. Als hem-
mend werden von den Professionellen auch Gesetzgebungsverfahren, Verwaltungs-
hoheiten und unterschiedliche Regelungen der Amter genannt. Hinderlich beim Auf-
bau von Kooperationsstrukturen sind auch haufig wechselnde Ansprechpartner. E-
benso wirkt sich eine fehlende Zielbestimmung der Organisation demotivierend aus
(Waller et a. 2001).

Analog zur Zusammenfassung der Arbeits- und Sozialdmtern (s. Kap. 2) sollte fir
die Zielgruppe der Kinder- und Jugendliche Uberlegt werden, ob eine Zusammenfas-
sung verschiedener Amter sinnvoll ist.

9.5 Umsetzung gesundheitsbezogener préaventionsbezogener
rechtlicher Regelungen

Im Zentrum der Darstellung der Umsetzung préventionsbezogener rechtlicher Rege-
lungen stehen — nach einem generellen Votum fir eine stérkere Berticksichtigung der
Gesundheit in der Kinder- und Jugendhilfe — vor allem jene Bereiche, in denen ein
besonderer Bedarf zur Ausgestaltung der gesundheitsférdernden Aufgaben gesehen
wird.
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9.5.1 Forderung der Gesundheit als Aufgabe der Kinder- und Jugendhilfe —
Elfter Kinder- und Jugendbericht

Nach § 84 SGB VIII muss die Bundesregierung in jeder Legislaturperiode einen Be-
richt zur Bestandsaufnahme, Analyse und Weiterentwicklung der Jugendhilfe vorle-
gen. Der Elfte Kinder- und Jugendbericht ist der erste, der das Thema Gesundheit
(und Behinderung) von Kindern und Jugendlichen ausdriicklich und in einem eigen-
standigen Kapitel unter der Uberschrift , Korperliches, geistiges und soziales Wohl-
befinden* angesprochen hat (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend 2002, Kap. 1X, S. 218 ff).

In dem Vorgehen der Sachverstandigenkommission Elfter Kinder- und Jugendbericht
driickt sich die in den letzten Jahren vermehrte Aufmerksamkeit fur die Gesundheit
und die gesundheitlichen Beeintrachtigungen von Kindern und Jugendlichen aus.
Insbesondere dem Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand, Gesundheitsver-
halten, gesundheitlichen Risiken und den soziotkonomischen Bedingungen der Le-
benslagen von Kindern und Jugendlichen geht der Elfte Kinder- und Jugendbericht
nach (Kap. IX, S. 218 ff. und im Rahmen von Kap. 111 Soziodkonomische Lebensla-
gen von Kindern und Jugendlichen, S. 137 ff.). Die Kommission konstatiert aufgrund
ihrer Analyse, ,,dass Gesundheit und Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen
auch in der wohlhabenden Bundesrepublik Deutschland in vielerlei Beziehungen
eingeschrankt ist, insbesondere durch chronische Krankheiten, Behinderung, Ver-
nachléssigung, Misshandlung und Missbrauch sowie durch den Nikotin-, Alkohol-
und Drogenkonsum* (Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
2002, S. 226). Es wird betont, dass Familien aus sozial benachteiligten Lagen der ge-
zielten Unterstlitzung bedurfen, dass aber auch die Bildungsinstitutionen, allen voran
die Schule, sich ahdern und zu gesundheitsfordernden Einrichtungen entwickeln
muissen. Dem entsprechend deutlich stellt der Elfte Kinder- und Jugendbericht fest:
»Das Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG) hat kein Verhdltnis zur Gesundheit. Die
Forderung der Gesundheit gehort nach § 2 nicht ausdriicklich zu den Aufgaben der
Kinder- und Jugendhilfe; nur die Hilfe fir seelisch behinderte Kinder und Jugendli-
cheist nach 8 2 Abs. 2 Nr. 5 Aufgabe der Kinder- und Jugendhilfe* (Bundesministe-
rium fUr Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002, S. 226). Die Sachverstéandigen-
kommission empfiehlt deshab eine ,,Neuorientierung des KJHG im Sinn einer stér-
keren Einbeziehung der Gesundheitsforderung und im Sinne der so genannten ,, gro-
en Losung* der Integration behinderter Kinder und Jugendlicher (ebd., S. 227).
Unter der , grof3en Losung* ist die Zustandigkeit der Kinder- und Jugendhilfe fur ale
behinderten Kinder und Jugendlichen unabhéngig von der Behinderungsform zu ver-
stehen, d.h. die Ausdehnung des § 35 a SGB VIII auf ale behinderten Kinder und
Jugendlichen.!

Die derzeitige Uberstrapazierung der finanziellen Méglichkeiten fur Malnahmen zur
Eingliederung seelisch Behinderter nach dem § 35 a SGB VIII, um mit Hilfe dieses

! Dieser Vorschlag wurde sowohl von den Eltern als auch den Behindertenverbénden abgelehnt.

Hilfen fir Korperbehinderte Kinder sind damit weiterhin der Bundessozialhilfe zugeordnet. Das
Problem der doppelten Zusténdigkeit bei Mehrfachbehinderung bleibt weiterhin bestehen.
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Paragraphen die verschiedenen Problemgruppen: Jugendliche aus prekaren famili&
ren Verhdtnissen, Jugendliche mit Schulproblemen und Teillei stungsstérungen und
jugendliche Drogenabhangige aufzufangen, zeigt zudem eindrticklich, dass eine Ver-
ankerung von Gesundheitsforderung und Pravention auf breiterer Basis in verschie-
denen Arbeitsfeldern der Kinder- und Jugendhilfe notwendig ist. Die Kommission
weist daraufhin, dass die bestehenden zahlreichen préventiven Regelungen, insbe-
sondere im Bereich von Kinder- und Jugendschutz, Jugendarbeit, Familienférderung
und institutionelle Kinderbetreuung sowie Hilfen zur Erziehung im Hinblick auf Ge-
sundheitsforderung ,, ausbuchstabiert” werden kdnnen, ohne dass es hierzu einer Ge-
setzesénderung bedurfe (S. 227ff.).

Die Bundesregierung geht in ihrer Stellungnahme zum Elften Kinder- und Jugendbe-
richt davon aus, dass , die Férderung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
(...) Teil der (elterlichen) Erziehungsverantwortung und damit gleichzeitig auch in-
tegrativer Bestandteil aller Hilfen zur Erziehung nach dem SGB VIII* sei, dariber
hinaus gehdre die Férderung der Gesundheit bzw. die Aufklarung Uber Einfllsse, die
die Gesundheit geféhrden, zu den Aufgaben des erzieherischen Kinder- und Jugend-
schutzes nach § 14 SGB VIII“ (Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend 2002, S. 22). Fur den Bereich der Hilfen zur Erziehung zeigt Rothenburg
(2001, S. 326) auf, dass diese durch die mangelnde Aufmerksamkeit des SGB VIII
fur die Perspektive ,, Gesundheit* von Seiten des Rechts keine ausdrtickliche Unter-
stiitzung erféhrt, sondern im wesentlichen Uber den Einsatz spezieller Methoden —
zum Beispiel der systemischen Fallarbeit — zu einer ganzheitlichen Betrachtung der
familidren Situation und damit der somato-psychosozialen Problemlagen gelangt.

Die Stellungnahme der Bundesregierung bestétigt die Sicht der Kommission, dass
die Vielfdtigkeit familialer Lebensformen heute dazu beitrégt, dass Familien ihre
Aufgabe der Sozialisation der Kinder zunehmend nicht mehr alleine erfiillen kdnnen
und dass viele Familien angesichts der Anforderungen, denen sie gerecht werden
muissen, frihzeitig Unterstitzung, Rat und Hilfe brauchen, daher sollten sie — vor
dem Hintergrund der Schutz- und Forderpflicht des Artikels 6 des Grundgesetzes —
auf ein solches Angebot zuriickgreifen kénnen (Bundesministerium fur Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend 2002, S. 15). Der Bereich der Gesundheitsférderung wird
indessen nicht in die Bereiche der Familienbildung, Familienerholung und Familien-
freizeiten einbezogen und auch nicht als eine Aufgabe der Kindertagesbetreuung an-
gesehen. Indem die Foérderung der Gesundheit, soweit sie nicht ohnehin der Familie
Uberlassen bleibt, im Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe im wesentlichen den Hil-
fen zur Erziehung und dem Kinder- und Jugendschutz zugeschrieben wird, wird, wie
es scheint, eine Betonung des staatlichen Wachteramtes gegeniiber den Aspekten der
Unterstiitzung und Forderung zum Ausdruck gebracht. Eine solche Sicht wirde je-
doch insofern zu kurz greifen als sozialepidemiologische Forschungsergebnisse aus
den vergangenen Jahren vielfach und eindrucksvoll belegen, dass Gesundheitsbeein-
trachtigungen, mangelndes Gesundheitsverhalten, psychische Stérungen, chronische
Erkrankungen und friiher Tod (von Neugeborenen ebenso wie von Menschen in ho-
herem Alter) in einem deutlichen Zusammenhang mit Schichtzugehorigkeit, geringer
Bildung, mangeindem Einkommen, Arbeitslosigkeit, schlechten Wohnbedingungen
stehen (Siegrist, Fribul3, Grebe 1997, Mielck 2000, Walper 1999) — Faktoren, die
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auch die Erziehungsfahigkeit der Eltern mal3geblich mit beeinflussen. Viele Eltern
und Erziehungsberechtigte sind aufgrund ihrer eigenen belasteten und soziodkono-
misch benachteiligten Lebenslage sowie ihrer unterprivilegierten Bildungssituation
nicht imstande, gesundheitsfordernde Ziele sowohl auf sich selbst als auch auf ihre
Kinder bezogen in ausreichendem Mal3e zu verfolgen. Wenn die Verwirklichung o-
der zumindest die Anndherung an Chancengleichheit Ziel der Kinder- und Jugendhil-
fe sein soll, dann musste sie die Aufgabe der Gesundheitsforderung stérker wahr-
nehmen a's bisher, misste sie Gesundheit in Arbeitsfeldern einfuhren, die bisher kei-
nen expliziten Bezug zur Gesundheit hergestellt haben.

Die Bundesregierung stellt in ihrer Stellungnahme eine Uberpriifung in Aussicht, ob
die Aufgabe der Gesundheitsforderung stérker in der allgemeinen Zielbeschreibung
der Kinder- und Jugendhilfe verankert werden konne (Bundesministerium fir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend 2002, S. 22).

Eine ausdriickliche Verankerung der gesundheitsbezogenen Pravention und Gesund-
heitsforderung in 8 1 SGB VIII erscheint sinnvoll und notwendig und entspréche den
in 8 1 SGB VIII zum Ausdruck gebrachten Grundzielen. 8 1 Abs. 3 Nr. 1 (Férderung
der individuellen und sozialen Entwicklung, Vermeidung und Abbau von Benachtei-
ligungen), Abs. 3 Nr. 3 (Kinder und Jugendliche vor Gefahren fir ihr Wohl zu schit-
zen) und Abs. 3 Nr. 4 (Erhaltung und Schaffung von positiven Lebensbedingungen)
beinhalten zwar Ziele, die auch dem Konzept der Gesundheitsforderung zugrunde
liegen, sie sind jedoch nicht ausdrticklich festgeschrieben und damit nicht als grund-
legende Perspektive der préventiven Regelungen des SGB VIII interpretierbar. Zu-
mindest ist hier ein sehr breiter Interpretations- und Handlungsspielraum moglich,
der auch die Vernachl&ssigung dieses Gesichtspunktes erlaubt.

9.5.2 Angebote zur Forderung der Erziehung in der Familie
(88 16, 17, 28, 29, 31 und 35 SGB VI11)

Im Bereich der Forderung der Erziehung in der Familie jenseits eingetretener Ge-
fahrdungssituationen liegt ein grof3es, bisher wenig genutztes praventives Aufgaben-
gebiet der Kinder- und Jugendhilfe begriindet, dass sich auf die Gesundheitsforde-
rung im Sinne der Férderung und Unterstiitzung familidrer Ressourcen erstreck.

Die Aufgabe der Familie, die Erziehung der Kinder zu gewahrleisten, ihnen Sinn zu
vermitteln und emotionalen Rickhalt zu gewahren, ist schwieriger geworden (Bun-
desministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002, S. 57). Dauerhafte
verlassliche Beziehungen, eingebunden in tragféhige soziale Netze sind daher ange-
sichts differierender Wertvorstellungen und Normen, der zunehmenden Erfahrung
von Flexibilisierung und Wandel der Lebendaufe der Eltern und unterschiedlicher
Modelle zur Lebensfihrung fir junge Menschen vielfach nicht oder nicht mehr aus-
reichend gegeben. Aufwachsen kann unter heutigen veranderten Rahmenbedingun-
gen nicht der privaten (Erziehungs-)Verantwortung allein Uberlassen werden, son-
dern bedarf einer ,sekundéren Stabilisierung® (Bundesministerium fur Familie, Seni-
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oren, Frauen und Jugend 2002, ebd.), um die jungen Menschen nicht mit den
Schwierigkeiten einer modernen Lebensfiihrung allein zu lassen.

Das SGB VIII rdumt der Familie das Erziehungsprimat ein (Recht auf und Pflicht zur
Erziehung der Kinder), wahrend es aus der Verantwortung des Sozial staates heraus
notwendige préventive Aufgabe der Kinder- und Jugendhilfe ist, Eltern so zu unter-
stiitzen, dass sie ihre Erziehungsaufgabe zum Wohl der Kinder erfillen kénnen. Oh-
ne ein entsprechendes flankierendes praventives Unterstiitzungsangebot sind vor al-
lem kinderreiche Familien, Alleinerziehende und Migrantenfamilien, also die sozio-
Okonomisch Schwachen in problematischen Lebenslagen, sowohl gesundheitlich als
auch sozial in der Gefahr, ausgegrenzt zu werden, eine schlechtere Gesundheit und
L ebensqualitét sowie eine geringere Lebenserwartung zu haben.

Familienbildungsstatten verfigen tber M&glichkeiten, Eltern/Erziehungsberechtigte
inihrer Erziehungsfahigkeit zu stérken, indem sie diese darin zusétzlich unterstiitzen,
Wissen zu erwerben, Zusammenhange zu begreifen, Handlungsprobleme artikulieren
zu konnen. Dies kann nicht nur die Starkung der eigenen KontrollUberzeugung, son-
dern auch des Bewusstseins bewirken, den eigenen Kindern Partner in der Auseinan-
dersetzung mit Normen, Werten und |ebensstilbezogenen Fragen sein zu kénnen und
zu mussen. Darlber hinaus werden Eltern/Erziehungsberechtigte durch Angebote
auch darin bestérkt, die eigene Gesundheit a's Ressource zur Bewéltigung von Alltag
zu erfahren, das Gesundheitsverhalten zu reflektieren und ein partnerschaftlicher Ge-
spréachspartner im Hinblick auf gesundheitsriskante Verhaltensweisen ihrer Kinder
zu sein (Medikamentengebrauch, algemeines Konsumverhalten, Drogenkonsum,
Essgewohnheiten; vgl. u.a. Eickhoff und Zinnecker 2000).

Auch Familienfreizeiten und Angebote zur Familienerholung (8 16 SGB VIII) sind
geeignete Orte, Ziele der Gesundheitsférderung verstérkt zu verfolgen. Sie haben U-
ber den Bildungswert und den Erholungswert hinaus den strukturellen Effekt, Eltern
aus der Isolation ihrer Lebensfihrung bzw. der individualisierten Problembearbei-
tung herauszufiihren, Beratungsangebote bekannt zu machen und den Zugang zu ih-
nen zu erleichtern sowie zu Selbsthilfeaktivitéten anzuregen.

Erziehungsberatung, Trennungs- und Scheidungsberatung (8 17 SGB VIII) sind
Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe, die Familien in Belastungs- und Krisensitu-
ationen zur Verfigung stehen. Zugespitzte Familiensituationen, Beziehungskrisen
der Eltern, Auseinanderbrechen der Familie gehen immer auch mit gesundheitlichen
Belastungen der Beteiligten, insbesondere der Kinder einher, die oftmals aber noch
so klein sind, dass sie ihre Beschwerden kaum verbal &uf3ern kénnen oder aber Uber
Krankheit sowie depressives oder aggressives, trotziges Verhalten zum Ausdruck
bringen, was von vielen Eltern bzw. Mttern nicht angemessen verstanden und be-
antwortet werden kann. Im Bereich der Beratung im Falle von kritischen Lebenser-
eignissen und schwierigen Lebenssituationen liegt ein grof3er gesundheitsférdernder
Aufgabenbereich, der bislang noch nicht entsprechend wahrgenommen wird. Hier-
durch konnen bei Eltern und ihre Kinder aufer Problemldsungskompetenzen auch
Kompetenzen zu einem selbstfirsorglichen Umgang gefordert werden, die die Chan-
cen auf einen Gesundheitsrisiken reduzierenden Lebensstil vergrofzern. Um das Po-
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tenzial auch im Hinblick auf frihzeitige Beratung stérker zu nutzen, auch ist ein ver-
andertes und nach auf3en kommuniziertes Konzept erforderlich, um die derzeit beste-
henden eher negativen Assoziationen Uberwinden hilft.

Sozialpadagogische Familienhilfe (SPFH) (8 31 SGB VIII) setzt dort ein, wo Fami-
lien bereits in umfassenden Schwierigkeiten sind. Sozia padagogische Familienhilfe,
alsintensivste Form der Hilfe zur Erziehung, ist vom Selbstverstandnis her unterstit-
zend und geféhrdungsorientiert. Problemlagen von Familien, die der Sozial padagogi-
schen Familienhilfe bedirfen, haben, auch wenn sie sich in der Vernachlassigung der
Kinder und der Desorganisation der Alltagsbewdltigung niederschlagen, zumeist
auch mit Krankheit und gesundheitsriskantem und gesundheitsgeféhrlichem Verhal-
ten zu tun. Korperliches, seelisches und soziales Wohlsein sind in belasteten Famili-
en, die ihre Aufgabe, ein fur sie und die Kinder forderliches familiares Leben auf-
recht zu erhalten und Erziehung und Entwicklung der Kinder zu garantieren, ohne
Hilfe von aufen nicht mehr erfillen kénnen. Hier bt Kinder- und Jugendhilfe si-
cherlich bereits in vielen Félen einen gesundheitsbezogenen Einfluss aus. Ob Ge-
sundheitsforderung und Prévention bereits eine gezielte und qualifiziert umgesetzte
Aufgabe der Sozialpédagogischen Familienhilfe ist, erscheint jedoch fraglich (Bun-
desministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002).

Noch zu wenig ausgebaut im Hinblick auf gesundheitsférderliche Belange sind die
Arbeitsfelder: Intensive Sozialpadagogische Einzelbetreuung nach 8§ 35 SGB VIII
und die Soziale Gruppenarbeit nach § 29 SGB VIII (Bundesministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend 2002, S. 228). Diese Mal3nahmen der Hilfen zur Erzie-
hung richten sich an Jugendliche mit Belastungen, die zu Schwierigkeiten in der
Entwicklung und bei der Bewadltigung von Entwicklungsaufgaben fihren, Problem-
verhalten und gesundheitsriskantes Verhaten nach sich ziehen. Die komplexen indi-
viduellen und sozialen Bedingungen, unter denen ,, Gesundheit* bestehen kann bzw.
beeintrachtigt wird, lassen hier ein wichtiges Aufgabenfeld der Gesundheitsférde-
rung erkennen, das in der Zukunft stérkerer Beachtung bedarf.

Familienbildungs- und insbesondere Beratungsangebote unterliegen von jeher der
Problematik, stark mittelschichtorientiert sein und vorzugsweise jene anzusprechen,
die sich mittelschichtorientiert verhalten und verbalisieren konnen. Es muss verstarkt
nach Wegen gesucht werden, auch bildungsfernere und aus niedrigen Sozialschich-
ten stammende Zielgruppen zu erreichen. Zur gesundheitlichen Forderung von Fa-
milien sollten aufsuchende Zugangswegen vermehrt genutzt werden als auch ver-
mehrt niedrigschwellige Anlaufstellen geschaffen werden, die stérker mit dem Ge-
samtangebot der sozialraumlichen Jugendhilfe vernetzt sein sollten (Landeswohl-
fahrtsverband Wirttemberg-Hohenzollern 2002a). Dabei sollten sowohl die Plétze
einbezogen werden, an denen sich die Zielgruppen bereits aufhalten, wie z.B. Kin-
dergarten, Schulen, Begegnungsstétten, Jugendzentren, Arbeitslosenzentren, als auch
die oft nur punktuell bestehenden Bezlige zwischen Institutionen bzw. (Gesundheits-
)Professionen und den Betreffenden als Gesprachsanlass genutzt werden, z.B. bei der
Schwangerschaftsberatung, M Utterschulen, Geburtsvorbereitungskurse. Als hilfreich
werden unterstiitzende, auch schriftliche Informationen in der Muttersprache von
Migranten gesehen, die derzeit kaum vorliegen (Razum, Geiger 2003).
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Hinsichtlich einer Starkung der Gesundheitspravention werden durchaus Moglich-
keiten gesehen, diese mit Mitarbeitern der Kinder- und Jugendhilfe in bestehende
Mal3nahmen zu integrieren. Eine entsprechende konsequente Weiterqualifikation des
Personals des Allgemeinen Sozialdienstes (ASD), der in den Uberwiegenden Félen
den Jugendamtern angegliedert ist, und der Sozia padagogischen Familienhilfe im
Hinblick auf Aufgaben der Gesundheitsférderung und deren Vermittlung in der Ar-
beit mit sozial benachteiligten Bevdlkerungsgruppen sollte entsprechend gewahr-
leistet werden.

Gesundheitsforderung macht die gezielte préventive Intervention im Fall von Ge-
fahrdungssituationen und kritischen Lebensereignissen keineswegs Uberfllissig, sie
kann aber von einem ganzheitlichen Blickwinkel her einen wesentlichen Beitrag da-
zu leisten, dass eine grundlegende Handlungsperspektive zur Forderung von Ge-
sundheit und gesundheitlicher Chancengleichheit entstent. Dazu bedarf es keiner zu-
sétzlichen Handlungsfelder in der Kinder- und Jugendhilfe, wenngleich eine gewisse
Ausweitung der Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe unumganglich erscheint. Im
wesentlichen bedarf es aber eines Umdenkens in Richtung auf ein positives Gesund-
heitsverstandnis, das den Gesichtspunkt der Forderung von Gesundheit in familien-
bezogenen Aktivitaten starker aufgreift als bisher, sowie der verstarkten Bereitschaft
zur Kooperation mit anderen gesundheitsrelevanten Stellen, die andere Zugange zu
bestimmten Teilen der Bevolkerung aufgebaut haben, die von sich aus nicht an die
Kinder- und Jugendhilfe herantreten wirden.

9.5.3 Einrichtungen der Kindertagesbetreuung (8 22 SGB VI111)

Die verschiedenen Formen von Kindertagesangeboten fur O- bis 3-jdhrige Kinder
(Krippen und Krabbelstuben), fur 3-bis 6-jahrige Kinder (Kindergarten), fir 6- bis
12-jahrige Kinder (Horte) haben eine familienunterstiitzende und entwicklungsfor-
dernde Komponente in dem Sinne, dass sie Uberlastung und Uberforderung in den
Familien zu verringern oder zu vermeiden versuchen, soziale Benachteiligung kom-
pensieren sowie Chancengleichheit sowohl fur Familien mit Kindern Uberhaupt
(Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Abbau von soziotkonomischen Mangellagen)
als auch fur die personliche und soziale Entwicklung von Kindern aler Sozial-
schichten mit unterschiedlicher Problembelastung herstellen wollen. Der Rechtsan-
spruch auf einen Kindergartenplatz sowie die sozialpolitischen Bemiihungen um ei-
nen Ausbau der Kindertagesbetreuung (insbesondere in westdeutschen Bundeslan-
dern) sind bereits a's wesentliche Schritte anzusehen.

Eine differenzierte Analyse aus Wurttemberg-Hohenzollern (Landeswohlfahrtsver-
band Wrttemberg-Hohenzollern 2002 und 2002a) macht allerdings auf eine vollig
unzureichende Versorgung mit Krippen- (0-3 Jahre) und Hortplatzen (6-15 Jahre)
aufmerksam. So betragt die Quote im Jahr 2000 in Landkreisen 0,9 bzw. 0,8 und in
Stadtkreisen 6,1 bzw. 5,7. Der Bericht konstatiert damit einen gravierenden ,,Bruch
zu dem im Kinder- und Jugendhilfegesetz formulierten generellen Auftrag, positive
L ebensbedingungen fir junge Menschen und ihre Familien sowie eine kinder- und
familienfreundliche Umwelt zu schaffen wie auch zu der dort noch einmal explizit
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gefassten Verpflichtung, Einrichtungen auch bedarfsgerecht im Blick darauf bereit
zu stellen, dass Véater und Mtter die Aufgaben in der Familie und Erwerbstétigkeit
besser miteinander vereinen konnen® (Landeswohlfahrtsverband Wirttemberg-
Hohenzollern 20023, S. 17).

Dabel deuten Analysen darauf hin , dass eines starkes Engagement in der Bereitstel-
lung einer kinder- und familienfreundlichen Infrastruktur eine geringere Inanspruch-
nahme stationarerer Erziehungshilfen begiinstigen kann (ebenda,S. 13).

Wahrend sich in diesen Angeboten der sozialpolitische Wille zur Unterstiitzung von
Familien, zur Herstellung sozialer Gerechtigkeit und zu sozialem Ausgleich erken-
nen lasst, ist der Gedanke, gesundheitliche Ungleichheit durch Gesundheitsforderung
bzw. gezielte Préavention zu verringern und die Gesundheit zu stérken, weniger pr&
sent. Verpflichtend sind lediglich gruppenprophylaktische Mal3nahmen zur Verhi-
tung von Zahnerkrankungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung (8 21
SGB V, s. auch Kap. 5) — die in diesem Zusammenhang von der Zahnérztekammer
durchgefiihrten Fortbildungen werden as positive Beispiele hervorgehoben. Eine
systematische Forderung der Bewegungsaktivitét erfolgt — trotz durchaus bestehen-
der zahlreicher Einzelanséize — dagegen ebenso wenig wie eine Erndhrungserzie-
hung. Erfahrungen der gesundheitsférdernden Schulen wurden bislang nicht auf Ein-
richtungen der Kindertagesbetreuung tbertragen. Dabei bieten sich gerade diese Ein-
richtungen aufgrund der vergleichsweise guten Erreichbarkeit unterstiitzungs- und
forderungsbedirftiger Kinder und deren Eltern an. Ein Problem stellt jedoch die He-
terogenitét der Einrichtungen und die damit verbundene Interessensvielfalt dar, die
nach den Erfahrungen der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung einer
Implementation guter gesundheitsbezogener Konzepte entgegensteht.

Die gesundheitliche Entwicklung von Kindern in frihem Alter wird von der Kinder-
und Jugendhilfe in besonderer Weise as Aufgabe der Eltern angesehen. Zudem tragt
ein ungenugender Ausbildungsstand des Personals in Kindertagesstétten dazu bei,
dass sowohl die Qualitét als auch der Umfang der gesundheitsrelevanten Forderung
von Kindern in den Kindertagesstétten als auch die Fahigkeit des Personals, gesund-
heitliche Beeintrachtigungen im Kleinkindalter vor dem Hintergrund entwicklungs-
psychologischen Wissens richtig zu deuten und méglichst frihzeitig Abhilfe einzu-
leiten, vielfach unzureichend sind. Das Persona in Kindertageseinrichtungen muss
den Kontakt zu Eltern offensiv suchen und dabei nicht primér von einem krankheits-
bezogenen Verstandnis von Gesundheit, sondern vielmehr von einem umfassenden
Gesundheitsverstandnis ausgehen. So liegt zwar ein Teil der Aufgaben im Bereich
der Wahrnehmung des kérperlicher und psychischer Beeintrachtigungen, doch bedarf
es ausreichender entwicklungspsychologischer Kenntnisse, um die Aufmerksamkeit
fir seelische und soziale Gesundheitsbeeintrachtigungen zu erhéhen und auch bel
sehr kleinen Kindern beobachtete Phéanomene frihzeitig einordnen zu konnen. Es
muss bei psychischen Auffélligkeiten von Kindern den Kontakt zu den Eltern su-
chen, nicht zuletzt, um z.B. eine in jungen Jahren bereits einsetzende Medikamentie-
rung verhatensauffélliger Kinder zu vermeiden und psychosoziale Hilfen wie auch
Kontakte zu Selbsthilfe- und Betroffenengruppen anzuregen und zu organisieren.
Hierin liegen Anforderungen, auf die viele Mitarbeiterinnen in Kindertages-
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einrichtungen nicht ausreichend vorbereitet sind. Faktoren wie Ausbildungsdefizite
und prekare Stellenverhdtnisse fihren dazu, dass notwendige Kontakte zu Eltern
vielfach vernachlassigt werden, dass die Kooperation mit anderen Institutionen und
Diensten wie dem offentlichen Gesundheitsdienst, der Padiatrie oder den Grund-
schulen gar nicht erst aufgenommen werden oder aber sporadisch auf einzelne An-
lasse beschrénkt bleiben. Der Elfte Kinder- und Jugendbericht fordert zur Gewahr-
leistung des Bildungsauftrages des Kindergartens die Anhebung der Ausbildung zu
Erzieherinnen und Erzieher auf Fachhochschulniveau und die Vermeidung der viel-
fach befristeten Beschaftigung von fachfremdem Personal (Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002, S. 87 ff). Dem waére hinzuzufiigen, dass
der Bildungsauftrag des Kindergartens in einen umfassenderen Auftrag zur Préaventi-
on und Gesundheitsférderung eingeschlossen werden sollte, um die Chancengleich-
heit fur die Bewaltigung spéterer intellektueller und psychischer Anforderungen von
Seiten der ingtitutionellen Kindertagesbetreuung aus zu verbessern.

Ein wesentlicher Schritt wéare es, wenn sich Kinder- und Jugendhilfe stérker an dem
Zusammenhang zwischen frihzeitiger Gesundheitsforderung in Kindertageseinrich-
tungen und spéteren Partizipationschancen an schulischen Bildungsangeboten orien-
tieren wirde. Investitionen in eine frih einsetzende Gesundheitsférderung zahlen
sich mit Blick auf spétere kostspielige praventive Interventionen im Bereich der Hil-
fen zur Erziehung, des Kinder- und Jugendschutzes, der Drogenhilfe und der Kinder-
und Jugendpsychiatrie aus.

9.5.4 Erzieherischer Kinder- und Jugendschutz (8 14 SGB VI11)

Der préaventive Kinder- und Jugendschutz umfasst den gesetzlichen, den erzieheri-
schen und den strukturellen Kinder- und Jugendschutz. Der erzieherische Kinder-
und Jugendschutz wird im § 14 SGB VI as eigensténdiger Bereich der Kinder- und
Jugendhilfe ausgewiesen. Hat sich auch in der Fachpraxis der Kinder- und Jugendhil-
fe, vor allem auch im Kinder- und Jugendschutz, eine an der Forderung von Lebens-
kompetenzen orientierte Grundrichtung préventiven Handelns etabliert, so unterliegt
der Kinder- und Jugendschutz doch grundsétzlich einer gefahrdungsspezifischen
Perspektive. Er hat seine Aufgaben dort, wo es der Kinder- und Jugendhilfe im Rah-
men ihrer Anwaltsfunktion nach 8 1 Abs. 3 Nr. 4 SGB VIII nicht moglich ist oder
gelingt, die geféhrdenden Ursachen zu unterbinden (Wiesner et al. 2000, S. 183).
Nach einer Ausarbeitung des Bayerischen Landesugendamtes aus dem Jahr 1994
(Bayerisches Landesjugendamt 1994, S. 11; derzeit in Uberarbeitung bestehen Ge-
fahrdungen in Folgendem:

Handlungen von Personen und Gruppen und andere aul3ere EinflUsse, die
Entwicklungschancen von Kindern und Jugendlichen beeintrachtigen kénnen,
z.B. Suchtmittel, Medien und erfahrene Gewalt,

Beeintrachtigung der Entwicklungschancen von innen her, u.a. als Folge von
Arbeitslosigkeit, Behinderung, Scheidung, soziale Isolation, Bildungsdefizi-
ten und Entwicklungsverzogerungen.
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Die Ziele des erzieherischen Kinder- und Jugendschutzes, der als der zentrale Auf-
gabenbereich des préaventiven Kinder- und Jugendschutzes gilt, sind nach 8 14 Abs. 2
SGB VIII, junge Menschen (bis zu 27 Jahren) zu ,,beféhigen, sich vor gefahrdenden
Einflissen zu schitzen und sie zu Kritikfahigkeit, Entscheidungsfahigkeit und Ei-
genverantwortlichkeit sowie zur Verantwortung gegentber Mitmenschen zu fuhren,
Eltern und andere Erziehungsberechtigte besser zu befdhigen, Kinder und Jugendli-
che vor gefahrdenden EinflUssen zu schiitzen.”

Hinzu tritt der strukturelle Kinder- und Jugendschutz (als Ergénzung zum gesetzli-
chen und dem erzieherischen) der sich as erforderliche Erweiterung des Kinder- und
Jugendschutzes im Sinne des 8 1 Abs. 3 Nr. 4 SGB VIII in gesallschaftspolitische
Fragen einmischt, um den Bedirfnissen von Kindern und Jugendlichen Geltung zu
verschaffen. Die Zielsetzung des 8 14 SGB V11 sowie die Zielsetzung des 8 1 Abs. 3
Nr. 4 SGB VIII machen deutlich, dass der praventive Kinder- und Jugendschutz in
vielféltiger Weise die Arbeitsfelder der Kinder- und Jugendhilfe durchdringt, insbe-
sondere die Familienbildung und die Jugendarbeit bzw. Jugendverbandsarbeit
(Wiesner u.a 2000, S. 185).

Das Bayerische Landesugendamt (1994, S. 33) fasst die allgemeinen Handlungs-
grundsétze des praventiven Kinder- und Jugendschutzes zusammen: ,, Die préventive
Kinder- und Jugendschutzarbeit vermittelt Orientierungshilfen und wirkt mit dem
Ziel, positive, von Gefdhrdungen freie Lebenswelten von jungen Menschen herzu-
stellen und zu sichern. Sowohl ale direkten Erziehungsbemihungen als auch alle
Arbeitsansétze, die eine Stéarkung der Erziehungsfahigkeit von Erziehungspersonen
hinsichtlich Geféhrdungen fir Kinder und Jugendliche férdern, haben aus diesem
Grund vorbeugenden Charakter.”

In dieser Formulierung von Handlungsgrundsédtzen sind die Perspektiven ,, Gesund-
heitsforderung” und ,, Kompetenter Umgang mit Risiken”, die von einem positivem
Gesundheitsbegriff ausgeht, kaum vertreten. Dabel ertffnet 8 14 Abs. 2 SGB VIII
die prinzipielle Moglichkeit, die Aufgabe des Kinder- und Jugendschutzes aus der
Perspektive von Gesundheitsforderung zu interpretieren, nachdem die Ziele verfolgt
werden sollen, junge Menschen zu beféhigen, sich selbst vor Gefahrdungen zu schiit-
zen, Kritikfahigkeit und Eigenverantwortlichkeit zu entwickeln.

In der Praxis des Kinder- und Jugendschutzes gibt es seit den 80er Jahren eine inten-
siv gefuhrte Diskussion Uber die Notwendigkeit, die verdnderten Sichtweisen hin-
sichtlich Gefdhrdungen und Risikoverhalten in die Arbeit der Kinder- und Jugendhil-
fe zu integrieren, und auch fast Gberall in den einschlagigen Arbeitsfeldern der Kin-
der- und Jugendhilfe und speziell im Bereich des Kinder- und Jugendschutzes greifen
die meisten gesundheitsbezogenen Praventionsaktivitéten den neuen préaventionsthe-
oretischen Stand auf (gefahrdungsspezifische Information und Aufklérung verbunden
mit der unspezifischen Forderung und Unterstiitzung von Lebenskompetenzen,
Kompetenzen des Widerstandes und des Nein-Sagens-Konnens auf der Basis von
personlicher Stérke und Selbstvertrauen (z.B. Life skill-Programme). Solche Praven-
tionsprogramme stehen mit der in 8 1 Abs. 3 Nr. 1 SGB VIII beschriebenen Forde-
rung der individuellen und sozialen Entwicklung sowie mit dem in § 1 Abs. 1 SGB
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V11l festgelegten Recht junger Menschen auf Férderung seiner Entwicklung und auf
Erziehung zu einer eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfdhigen Personlichkeit
unmittelbar im Einklang. Was sollte, wenn nicht die Férderung von Life skills mehr
dazu beitragen, die Personlichkeitsentwicklung junger Menschen positiv beeinflus-
sen?!

Dennoch bedarf die grundlegende Orientierung dieses Arbeitsgebietes an Gefahr-
dungslagen einer kritischen Prifung, in wie weit sie die Zielsetzung von 8 1 SGB
VIl und 8§ 14 SGB VIII schwéacht. Neben der bekannten Problematik der Defizitori-
entierung besteht das Problem, dass die Orientierung an Gefdhrdungslagen vernach-
lassigt, die Adressaten mit in den Blick zu nehmen. Luders (1999, S. 27) formuliert
dieses Problem: ,, Wir mussen Abschied nehmen von der Vorstellung, dass wir ales
besser als unsere Adressatinnen und Adressaten wiissten. Die Folgen der Individuali-
sierung der Lebensagen und die Pluralisierung der Lebensfihrung im Sinne des
Verlustes an Selbstversténdlichkeiten und der Zunahme individueller Risiken missen
endlich auch in die Préaventionsdiskussion Eingang finden. Die Perspektive hierbei
kann — (...) nur die Stéarkung des partizipativen Elements und eine bewusstere Be-
rucksichtigung der jeweils vorhandenen Ressourcen sein. Das ist nicht der Abgesang
auf die professionelle Verantwortung, wie dies gelegentlich (...) missverstanden wird
(...); dies ist vielmehr die Konsequenz aus der Einsicht, dass auch praventives Han-
deln scheitern muss, wenn es sich nicht an der Lebenswelt der Adressatinnen und
Adressaten, deren Interessen, Bedurfnissen und Ressourcen orientiert und dies prak-
tisch, d.h. in Form einer Beteiligung, berlicksichtigt (...)."

Das gefahrdungsspezifische Vorgehen als grundlegende Perspektive des Kinder- und
Jugendschutzes ist auch deswegen problematisch, well die blof3e Negierung eines be-
stimmten Verhatens wenig Sinn hat; die Funktionalitdt des Verhatens von Men-
schen wird auf3er Acht gelassen (Rausch, Warnke 1995, S. 92). Im Einklang mit Er-
gebnissen der Jugendforschung in der Jugendsoziologie und Jugendsozial psycholo-
gie wére davon auszugehen, dass gesundheitsriskantes Verhalten im Jugendalter ei-
nen nicht durch Erwachseneneinfluss zu beseitigenden entwicklungsbezogenen Nut-
zen hat und auf anderen gesundheitsbezogenen Einstellungen als im Erwachsenenal-
ter beruht. Von Springer (1999, S. 58) stammt eine — nicht aus dem Gefahrdungs-
blickwinkel vorgenommene — Beschreibung des Verhaltnisses von Entwickiung und
Risiko als einen entwicklungsnotwendigen und férderlichen Zusammenhang: ,, Pr&
vention heifd nicht in erster Linie Schutz vor oder Verhinderung von schadlichen
Einflissen auf Kinder und Jugendliche, sondern die Eréffnung von konstruktiven Er-
fahrungen (...). Die Entwicklung von Selbstbewusstsein und das Lernen von eigen-
verantwortlichem Handeln setzt immer Handlungs- und Entscheidungsspielraume,
die Begegnung mit Neuem, Unbekanntem voraus, ist also prinzipiell risikobehaftet
und birgt deshalb auch die Moglichkeit des Scheiterns bzw. negativer Erfahrungen.
Die Bewadltigung von Risiken sowie die Verarbeitung von Grenzerfahrungen und
Unvermogen sind ebenso wichtige Stadien fur individuelle Lernprozesse, psychoso-
ziales Wachstum und Selbstakzeptanz wie der Erfolg, die Freude am Gelungenen,
die Bewdltigung von Aufgaben, das Gefiihl, respektiert und geliebt zu werden.”
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9.5.5 Gesundheitsforderliche Zielsetzungen in der Kinder- und Jugendar beit
(8 11 SGB VIII)

Kinder- und Jugendarbeit (8 11 SGB VIII) ist traditionell ein wichtiger Erfahrungs-
raum, der wirksam Mdglichkeiten zur Beteiligung, Selbstorganisation und Teilhabe
bereitstellt. Die strukturelle Offenheit dieses Handlungsfeldes kann Experimentier-
und Handlungsspielraume erdffnen, die zu einer selbstbestimmten Entwicklung der
Personlichkeit und zur Teilhabe und Mitwirkung in Politik und Gesellschaft beitra-
gen (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002, S. 199).
Gesundheitliche Bildung ist neben der politischen, sozialen, kulturellen und 6kologi-
schen Bildung eine wesentliche Aufgabe der aul3erschulischen Bildung. Damit ist die
Kinder- und Jugendarbeit ein bevorzugtes Arbeitsfeld, um im umfassenden Sinne ge-
sundheitsforderliche Zielsetzungen zu verfolgen. Gesundheitsforderung und Préaven-
tion stellt in diesem Rahmen kein grundsétzlich neues Aufgabenpaket der Kinder-
und Jugendarbeit dar, sondern ergibt sich im Grunde aus ihren eigenen Zielen heraus.

Jugendarbeit wird indessen angesichts der Vielféltigkeit von zu bearbeitenden Prob-
lemlagen, die die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen kennzeichnen, in
breitem Umfang zur Bearbeitung von Belastungen und Risiken geféhrdeter und be-
nachteiligter Jugendlicher genutzt (insbesondere Suchtprévention, Gewaltpréaventi-
on). Der Achte Jugendbericht (Bundesministerium fur Jugend, Familie, Frauen und
Gesundheit 1990, S. 86) wies bereits darauf hin, dass |ebensweltorientierte Kinder-
und Jugendhilfe zwar préventiv orientiert sei, aber nicht ale Jugendhilfeaktivitaten
unter dem Gesichtspunkt der Verhitung von Schwierigkeiten aufzufassen seien.
Wirklichkeit durfe nicht allein von der Bedrohung her interpretiert und damit patho-
logisiert werden. Folglich stellt der Achte Jugendbericht hinsichtlich der Jugendar-
beit fest, dass diese ,,ihren Eigensinn fir Kinder und Jugendliche gegeniber einer so-
ziapadagogischen Indienstnahme behaupten” musse (Bundesministerium fur Jugend,
Familie, Frauen und Gesundheit 1990, S. 107). Der , Eigensinn® der Jugendarbeit be-
stehe in erster Linie in Geselligkeit, Aktion, Erlebnis, Orientierung und Lebenshilfe,
in der Er6ffnung von Rdumen der Mitwirkung und Mitbestimmung. In der Kinder-
und Jugendarbeit liegt ein entscheidendes Potenzial, die grundlegenden Ziele der Ge-
sundheitsforderung zu berticksichtigen.

In der Praxis der Kinder- und Jugendhilfe, vor allem in der offenen Jugendarbeit und
dem Kinder- und Jugendschutz, werden bereits in grof3er Zahl sozialraum- und le-
bensweltbezogene Projekte durchgefiihrt, die sich spezieller, zum Teil schwer er-
reichbarer Gruppen annehmen und mit aufsuchenden Strategien ansprechen, die
Entwicklung von Kompetenzen zur Lebensbewaltigung férdern und Hilfen zur Integ-
ration anbieten. Diesen Projekten — haufig im Bereich der Drogen- und Suchtpréaven-
tion bei Jugendlichen, jungen Migranten und Aussiedlern angesiedelt — liegen zu-
meist mehr oder weniger ausdricklich zentrale Aspekte von Gesundheitsforderung
zugrunde (s. z.B. ausgewéhlte Praventionsprojekte als Beispiel fur ,best practice” in
der Bundesrepublik Deutschland, Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2002).

Bemangelt wird alerdings, dass die Landschaft aufgrund ihrer Vielféltigkeit und mit
oft zeitlich befristeten, z.T. auf Spenden angewiesenen Projekten unlberschaubar ist.
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Eine fehlenden Dokumentation und kaum vorliegende Publikationen erschweren die
Ubersicht und den mindern den Bekanntheitsgrad oft innovativer, kleinrdumig ver-
netzter Ansétze insbesondere kleiner Trager der freien Kinder- und Jugendhilfe. Hilf-
reich wéren Ubergreifende Handreichungen mit Beispielen wirksamer Konzepte, Zu-
gange und Methoden (im Sinne von best practice) z.B. fur Familienfreizeiten. Ein
erster Vorstol3 zur vermehrten Transparenz erfolgt derzeit in der Drogen- und Sucht-
pravention.

9.5.6 Jugendsozialarbeit (8 13 SGB VII1)

Die Jugendsozialarbeit (8§ 13 SGB VIII) birgt ein grof3es préventive Potenzial, insbe-
sondere im Bereich der Férderung der Berufsausbildung sozial benachteiligter junger
Menschen (s. auch SGB I11: Kap. 2). Unter Bezugnahme auf 8 1 Abs. 3 Nr. 1 SGB
VIl hat Jugendsozialarbeit Veranlassung, die gesundheitsfordernden Zielsetzungen
mit Nachdruck zu verfolgen: Faktoren wie fehlender Schulabschluss, mangelnder
Ausbildungsplatz, Arbeitslosigkeit, Wohnungslosigkeit und u.U. Drogenabhangig-
keit gehen mit gesundheitlichen Belastungen und Gesundheitsgefahrdungen und ei-
nem Bedarf an Unterstiitzung einher, fir den die Kinder- und Jugendhilfe ein wichti-
ger Ansprechpartner wére. So weisen nach Auswertungen kassenbezogener Daten
Jugendliche mit Fehlen einer Ausbildung eine deutliche Verschlechterung ihrer Ge-
sundheit auf. Hier ist zu fragen, welche Faktoren zu diesen Belastungen fuhren und
inwieweit die Beeintréchtigungen — unter Berlicksichtigung der gesamten Lebens-
welt — verringert werden kdnnen.

Faktisch spielt die Jugendsozialarbeit im Aufgabenbereich der Kinder- und Jugend-
hilfe jedoch nur eine sehr geringe Rolle. So entfielen 1999 nur 1,2 % der leistungs-
bezogenen Ausgaben der Kinder- und Jugendhilfe auf die Jugendsozialarbeit (Statis-
tisches Bundesamt 20014a).

Im Rahmen einer Bestandsaufnahme und Bewertung von gesundheitsbezogenen In-
terventionsprojekten (Waller et a. 2001) wurden 83 Angebote in Niedersachsen i-
dentifiziert, die sich direkt oder indirekt an sozial Benachteiligte richten. Dabel wird
ein deutliches regionales Gefdlle sichtbar: Allein 46 % der Angebote sind in Hanno-
ver konzentriert. Die mir Abstand haufigste Zielgruppe bildeten Kinder- und Ju-
gendliche (31 %), gefolgt von M&dchen und Frauen (15 %) sowie Migranten (15 %).
Nach den Autoren ereichen die Angebote fir Kinder- und Jugendliche einen de-
ckungsgrad von maximal 5 % der Zielgruppe.

VVon den Angeboten werden 62 % vom Sozialsektor getragen, 20 % von Einrichtun-
gen des Gesundheitssektors und 11 % werden vom Bildungsbereich angeboten. Da-
mit Uberwiegen deutlich gemeinnutzige Tréger. Die Finanzierung der Mal3nahmen
erfolgt zu 52 % aus offentlichen Mitteln, zu 48 % aus Eigenmitteln der Trager (die
teilweise wiederum durch offentliche Mittel gedeckt werden) und zu 21 % aus Spen-
den. Eine (Teil-)Finanzierung durch Krankenkassen erfolgt nicht.
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Waéhrend die Angebote aus dem Gesundheitsbereich haufiger nur ein Thema in den
Vordergrund stellen, sind Interventionen aus dem Sozialbereich durch ihre Multi-
thematik und ihren ausgeprégten Sozialbezug charakterisiert (Waller et a. 2001).

9.5.7 Hilfeplan (§ 36 SGB VIII)

Vor der Gewahrung von Hilfen sind die Kinder/Jugendlichen und die Personensor-
geberechtigten Uber die Art und den Umfang sowie den mdglichen Folgen fur die
Entwicklung zu beraten (8 36 SGB VIII). Eine Entscheidung soll nur im Zusam-
menwirken mehrerer Fachkréfte getroffen werden. Als Grundlage fir die Ausgestal-
tung dient ein Hilfeplan Uber den Bedarf und die anvisierten Leistungen, der regel-
méaRige einer Uberprifung und Anpassung unterzogen werden soll. Das KJHG sieht
die Beriicksichtigung gesundheitspraventiver Angebote in dem Mal3nahmenplan
nicht vor. Es ist somit eine singuldre Entscheidung jedes Jugendamtes, gesundheits-
bezogene Aspekte aufzunehmen. Generell konnte durch explizite Erwdhnung ge-
sundheitsbezogener Pravention die Aufmerksamkeit hierfur erhoht werden.

9.5.8 Jugendhilfeplanung und Datenhebung (88 71, 80 und 98 SGB VI111)

Im Rahmen ihrer Planungsverantwortung missen die Trager der offentlichen Ju-
gendhilfe (8 80 SGB VIIl) (1) den Bestand an Einrichtungen und Diensten feststel-
len, (2) den mittelfristigen Bedarf und die Bedirfnisse der jungen Menschen sowie
Personensorgeberechtigten ermitteln und (3) hierfir — unter Beteiligung der freien
Jugendhilfe — rechtzeitig entsprechende Vorhaben planen. Hierbel sollen Kontakte in
den Familien und im sozialen Umfeld erhalten und gepflegt, ein wirksames und ab-
gestimmtes Angebot an Jugendhilfeleistungen gewahrleistet, besonders gefdhrdete
junge Menschen und Familien besonders gefordert werden und Mitter und Véater
Aufgaben in der Familie und Erwerbstétigkeit besser vereinen konnen.

Nach Burger (2000) haben die Jugendamter in der Regel wenig Kenntnisse tUber -
zidle (und gesundheitliche) Strukturen in ihren Kreisen. Noch weniger werden diese
kontinuierlich verfolgt und die Zusammenhénge zwischen ihrer Entwicklung und
dem zunehmendem Handlungs- und Mittelbedarf untersucht, verdffentlicht und dis-
kutiert. Er hebt deshalb die Bedeutung des Instrumentes der Sozalbelastungsanalyse
als Instrument der Pravention hervor. Hier sind Kooperationen mit den Gesundheits-
amtern, den Gemeinden/Kreisen und deren Jugendbezirke fir eine abgestimmte Ge-
sundheitsberichterstattung wichtig. Auf diese Weise kénnen die Entwicklungen im
Soziaraum erfasst und as Grundlage fir eine prézise Beschreibung des Handlungs-
bedarfs und des Mittelbedarfs zur Erflllung des gesetzlichen Auftrages der Kinder-
und Jugendhilfe verwendet werden konnen. Der Elfte Kinder- und Jugendbericht
fordert in vergleichbarer Weise, Kinder- und Jugendberichte as eine spezifische
Form der Sozialberichterstattung aufzufassen und eine zuverléssige Dokumentation
der Lebendagen von Kindern, Jugendlichen und deren Familien aufzubauen (Bun-
desministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002, S. 44 ff.; S. 94ff.).
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Ein erster Bericht einer zukiinftig regelméfdig geplanten Analyse zum Bedingungsge-
fuge der unterschiedlichen Inanspruchnahme von Erziehungshilfen in 22 Stadt- und
Landkreisen wurde vom Landeswohlfahrtsverband Wurttemberg-Hohenzollern 2002
(2002 und 2002a) vorgelegt, der mit der Verwendung von Sozialstrukturindikatoren
eine Vorreiterrolle in Deutschland Ubernimmt. Bislang wurden Indikatoren zur Ge-
sundheit und Pravention/Gesundheitsforderung nicht aufgenommen. Erste Gespréache
mir dem Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg zur Abkldrung einer zumindest
partiellen Kompatibilitét in der Berichterstattung haben inzwischen stattgefunden.

Sozialraumbezogene Belastungsanalysen konnen die Argumentation im Hinblick auf
die Umsetzung eines umfassenden Gesundheitsforderungs- und Praventionskonzep-
tes erleichtern. Ergebnisse von Sozialbelastungsanalysen kénnen sowohl in der Ko-
operation mit anderen Jugendamtern ausgewertet, in die Jugendhilfeplanung einge-
bracht werden und in offensiver Offentlichkeitsarbeit als , soziale Wirklichkeit* ver-
deutlicht werden.

Sozialbelastungsanalysen sind dartiber hinaus geeignet, die Kinder- und Jugendhilfe
von wechselnden Thematisierungswellen und Aufmerksamkeiten Gffentlicher Sorge,
die von differierenden und nicht in einem breiten gesellschaftlichen Dialog ausge-
handelten Gesundheitsverstéandnissen getragen sind, unabhangiger zu machen. Um
das Profil ihrer Arbeit durch die grundlegende Handlungsperspektive Gesundheits-
forderung und Prévention schérfen zu kdnnen, aber auch, um Bedarf aufzuzeigen und
konkretes Handeln besser begriinden zu kénnen, muss Kinder- und Jugendhilfe im
Verbund mit gesundheitsbezogenen Politikbereichen zu einem gesellschaftlichen Di-
alog Uber die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen anregen und danach fragen,
welcher Stellenwert in diesem Kontext die gesellschaftlich anerkannten Werte wie
z.B. Chancengleichheit, soziale Gerechtigkeit haben.

Nicht zuletzt sind die Analysen ein Instrument zur Reflexion des eigenen Handelns.
So zeigt sich, dass die Gewahrung erzieherischer Hilfen fir Jungen und M&dchen
sehr uneinheitlich ist und die Gewahrung z.B. sozialpadagogischer Familienhilfe
zwischen den einzelnen Kreisen enorm schwankt (Landeswohlfahrtsverband Wirt-
temberg-Hohenzollern 2002a). Die Erfahrungen in Wirttemberg-Hohenzollern zei-
gen, dass die Implementation eines derartigen Instrumentariums eine lange V orlauf-
zeit (hier: 10 Jahre) bendtige und den Aufbau vertrauenswirdiger Kooperationen
voraussetzte.

959 Vesandnisvon Gesundheit und Pravention sowie
Qualifizierung der Mitarbeiter (8 72 SGB VIII)

Die Frage, ob die praventiven Ziele des SGB VIII in der Praxis adaquat umgesetzt
werden, l18sst sich vor dem Hintergrund der Ausfihrungen eher verneinen. Gesund-
heit ist as Thema der altéglichen Arbeit der Kinder- und Jugendhilfe nicht durch-
gangig prasent.
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Es héngt zu aler erst von dem Verstdndnis von Prévention ab, das den Aktivitdten
der Kinder- und Jugendhilfe in verschiedenen Arbeitsfeldern zugrunde gelegt wird
sowie von regionalen und Ortlichen Gegebenheiten wie vom fachlichen Versténdnis
einzelner Fachpraktiker und nicht zuletzt von den zur Verfigung stehenden finan-
ziellen Ressourcen ab.

Derzeit ist jedoch weder bekannt, was (1) in der Kinder- und Jugendhilfe unter Ge-
sundheit verstanden wird, noch (2) inwieweit und in welchen Bereichen die Mitar-
beiter ein Gesplr und differenziertes Verstandnis fir gesundheitliche Belange haben
und (3) ob und inwieweit sie Préavention als ihre Aufgabe sehen. Ein Forschungspro-
jekt zur Klarung dieser Fragen ist vom Deutschen Jugendinstitut in Vorbereitung.

Wie sehr es an dem notwendigen Verstandnis fir die Chancen der Gesundheitsforde-
rung und Pravention noch fehlt, zeigt sich zum Beispiel an den dem (inzwischen im
Bundesrat abgewiesenen) Gesetzesantrag der Lander Bayern und Saarland, der sich
unter anderem auf Anderungen zu Lasten der bisherigen Eingliederungshilfen fir
seelisch behinderte Kinder und Jugendliche (8 35 a SGB VIII) und der Hilfen fir
junge Volljahrige (8 41 SGB VII1) bezieht. Es wurde ein Abbau der Leistungen fur
diese Personengruppen zu erreichen versucht, um dadurch eine ,ziel- und zweckge-
richtetere Leistungsgewahrung® zu ermdglichen und eine ,weitere Belastung der
Kommunen* zu vermeiden oder zumindest deutlich einzuddmmen (Bundesrat 2002,
S. 2).

Zentrale Ansatzpunkte zur Verstdrkung der Pravention und Gesundheitsférderung
liegen in der Qualifizierung von Mitarbeitern (8 72 SGB VIII) einschliefdich der G-
ber das Jugendamt ausgebildeten Pflegepersonen (z.B. Tagespflege § 23 SGB VIII).
Uber 9 % (1998) der in der Jugendhilfe T&tigen weisen keine abgeschlossene Aus-
bildung aus (Statistisches Bundesamt 2001a). Hinzu kommen zahlireiche fachfremde
Kréfte, z.B. Uber ABM-Stellen. Aber auch in den Ausbildungen zum Erzieher (1998:
46,9 %), Sozialpadagogen (8,6 %) und Kinderpfleger (7,7 %), die mit Abstand die
héufigsten Berufsabschliisse in der Jugendhilfe stellen, kommt dem Thema Préaventi-
on und Gesundheitsforderung keine bzw. nur eine marginale Rolle zu (s. auch Aus-
bildung im Bereich der Kindertagesbetreuung, Kap. 9.5.3).

Zur Forderung der Zusammenarbeit mit den kommunalen Gesundheitsamtern sind
gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen zu gesundheitsbezogenen Themen sinn-
voll. Diese werden (wie Fortbildungsveranstaltungen zur Gesundheit generell) bis-
lang jedoch nur vereinzelt angeboten. So fuhrt beispielsweise das Landesjugendamt
in Wrttemberg-Hohenzollern jahrlich ein bis maximal zwei zweitégige Veransta-
tungen zusammen mit dem Landesgesundheitsamt durch.

Daneben muissten (1) die jeweiligen Landes- bzw. Jugendhilfeausschiisse, die nach 8§
71 SGB VIII die Aufgaben der Jugendhilfe definieren und aufgrund einer Analyse
der Problemlagen die Weiterentwicklung der Jugendhilfe aufzeigen sollen, (2) die
Arbeitsgemeinschaften der Trager der offentlichen und freien Jugendhilfe sowie (3)
die Tragern der geforderten Mal3nahmen (8 78 SGB VII1) als Multiplikatoren in eine
verstérkte gesundheitspraventive Ausrichtung der Kinder- und Jugendhilfe einge-
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bunden werden. Dieses ist derzeit nicht gegeben. Vielmehr wird von der Kinder- und
Jugendhilfe angemerkt, dass die Mdglichkeiten von Hilfestellungen zur Vernetzung
und die Nutzung vorhandenen Wissens um Tétigkeiten anderer Einrichtungen in den
Landes- bzw. Jugendhilfeausschiissen zu wenig genutzt wird, um effektive Kontakte
aufzubauen und Parallel-Arbeiten zu vermeiden.

9.6 Zusammenfassung und Fazit

Das SGB VIII — Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG) bietet zahlreiche Ansatz-
punkte fur eine gesundheitsbezogene Préavention. Allerdings ist — wahrend der leiten-
de Gedanke der Pravention (im Sinne der Kinder- und Jugendhilfe vorrangig die
Vermeidung von Erziehungsdefiziten (Rothenburg 2001) und die Gewahrleistung a-
ner stabilisierenden Sozialisation) aus den genannten Zielen und Aufgaben sowie der
verwendeten Begrifflichkeit im Kontext vieler unterschiedlicher Handlungsfelder der
Kinder- und Jugendhilfe erschliefbar ist — der Bezug zu ,,Gesundheit® rudimentar.
Das SGB VIII hat weder den Gesichtspunkt der Gesundheitsforderung noch den der
gesundheitsbezogenen Préavention in den Aufgabenkatalog der Kinder- und Jugend-
hilfe aufgenommen. ,Gesundheit* bleibt in ihrem Stellenwert im SGB VIII unklar,
zum einen, weil der Begriff ,, Gesundheit” praktisch nicht vorkommt und bis auf we-
nige mittelbare Beziige indirekt erschlossen werden muss, zum anderen, weil gerade
,Gesundheit” aufgrund der bestehenden unterschiedlichen Konzepte verschieden
aufgefasst werden kann. Somit bleibt es den einzelnen Arbeitsfeldern Uberlassen, in-
wieweit sie sich den neuen Anforderungen stellen und auf der Basis eines neuen Pr&
ventions- und Gesundheitsverstandnisses auf die heutigen gesundheitsbezogenen
Herausforderungen mit einem ganzheitlichen Konzept zur Forderung gesundheitli-
cher Ressourcen reagieren. Das KIJHG ermoglicht sowohl eine deutliche Ausrichtung
auf die Gesundheit als auch eine Vernachlassigung von Pravention und Gesundheits-
forderung.

Gesundheitsforderung und Pravention stellt eine stérker zu entwickelnde Aufgabe
der Kinder- und Jugendhilfe dar, die sich sowohl aus den Grundzielen des SGB VIl
als auch aus den realen psychosozialen und gesundheitlichen Problemlagen von Kin-
dern und Jugendlichen und deren Familien herleiten |&sst.

Die praventiven Regelungen des SGB VIII er6ffnen Mdglichkeiten, praventive Ziele
dem neueren Stand der Diskussion entsprechend umzusetzen und in die vorhandenen
vorbeugenden Strukturen zu integrieren. Im Hinblick auf die Ziele einer umfassen-
den Gesundheitsforderung bieten sie derzeit jedoch keine ausreichende Vorgabe. Es
wird die Notwendigkeit zu verénderten und erweiterten Aktivitéten gesehen, die eine
diesbeziigliche Prézisierung der jetzigen praventiven Regelungen méglich erscheinen
lassen. Hinsichtlich einer rechtlichen Erganzung wird die Verankerung der Gesund-
heitsforderung und Pravention als Aufgabe zumindest im 8 1 SGB VIl als wichtig
angesehen.
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9.6.1 Praventionin der Kinder- und Jugendhilfe und ihre Optimierung

Gesundheitsférderung hat inzwischen als programmatische Leitorientierung einen
breiten Konsens gefunden und bestimmt auch das fachliche Selbstversténdnis vieler
Arbeitsfelder der Kinder- und Jugendhilfe, insbesondere des Kinder- und Jugend-
schutzes und der Jugendarbeit. Weitergedachte Ansétze zur bewussten Vermittlung
von Risikokompetenz im Jugendalter, einer Lebensphase, die in vielen Fallen mit der
Erprobung von riskanten, gesellschaftlich als gefahrlich oder schadlich angesehenen
Verhatensweisen verknipft ist, finden ebenfalls auf breiterer Basis Eingang in den
Diskurs, insbesondere im Zusammenhang der theoretischen Fundierung von Sucht-
pravention (Hallmann 2002). Dennoch ist das Verstéandnis von , Gesundheit” noch
vielfach eingeschrénkt, medizin- und risikofaktorenorientiert und riickgebunden an
Krankheit. Dieses Verstandnis ist dem vorliegenden Problemfeld in der Kinder- und
Jugendhilfe nicht angemessen. Vielmehr bedarf es eines positiven Gesundheitsbeg-
riffes und einer Konzeption von Gesundheitsforderung, die bei den Perspektiven der
Betroffenen ansetzt. So weist Birger (2000, S. 9) auf ,, bemerkenswerte Diskrepanzen
zwischen der Programmatik — hier der Selbstverstandlichkeit, mit der von Préavention
geredet wird — und den demgegentiber banalen Praxisrealitdten hin. Zusammenfas-
send bleibt festzuhalten, dass das Konzept der Gesundheitsforderung und Prévention
in der Praxis der Kinder- und Jugendhilfe auf einzelne Mal3nahmen und Aktivitéten
beschrankt ist und bislang nicht zu einer tragenden Handlungsperspektive geworden
ist.

Als Barrieren fur eine verstérkte Hinwendung zur Gesundheitsforderung und ge-
sundheitsbezogenen Prévention werden seitens der Kinder- und Jugendhilfe die
Ausweitung von Aufgaben gesehen. Dies ist vor alem vor dem Hintergrund bedeu-
tend, als damit eine umfassende Aufgabenstellung und ein hoher, nicht einzul 6sender
Anspruch verbunden wird.

Fir eine stérkere Einbindung gesundheitspraventiver Aufgaben und ihre realistische
Umsetzung ist es zunéchst erforderlich, Gesundheit und Prévention/Gesundheitsfor-
derung zum Programmschwerpunkt als Querschnittsaufgabe zu machen. Zudem ist
eine klare Definition moglicher Ziele, Aufgaben und Handlungsschritte erforderlich
sowie die Uberpriifung der bisherigen Arbeit auf ihren Gesundheitsbezug (s. Tabelle
9-2). Dabei muss Kinder- und Jugendhilfe nicht alle Aufgaben selber angehen. Ein
wichtiger Schritt wére bereits das Aufzeigen eines Handlungsbedarfs von Seiten der
Kinder- und Jugendhilfe und die Suche nach sowie die Vermittlung geeigneter Ko-
operationspartner. Entsprechend dem praventiven Verstandnis des KJHG waren auch
zahlreiche Aktivitéten denkbar, in denen die Kinder- und Jugendhilfe verstarkt von
sich aus auf die Bevdlkerung zugeht. Dem steht in den meisten Bereichen derzeit d-
lerdings noch das Versténdnis der traditionellen Schadensbekéampfung auf Nachfrage
mit den damit verbundenen , Komm-Strukturen“ entgegen. Die Ubernahme einer
neuen préaventionsorientierten Rolle erfordert zunéchst die Annahme von Préaventi-
on/Gesundheitsférderung als Aufgabe und im zweiten Schritt die Ausbildung eines
aktiven Verstandnisses der Kinder- und Jugendhilfe. Sie erfordert aber vor allem ein
Umdenken, das in der Fachpraxis, auch in der Aus- und Weiterbildung, zusétzlich
gefordert werden muss.
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Es bedarf eines verstérkten Dialogs dartiber, was Kinder- und Jugendhilfe im Hin-
blick auf Gesundheitsférderung und Pravention leisten will und sollte, wo sie Erfor-
dernisse erkennt, bestehenden oder neuen, drohenden Problemen und Gefahrdungen
zuvorzukommen oder Schlimmeres zu verhtten, wo sie jedoch auch verstérkt Forde-
rung und Unterstiitzung anbieten muss, damit die Menschen ihre eigenen Ressourcen
mobilisieren konnen und ihre Lebenswelt gesundheitsférdernd gestalten kénnen, wo
sie auf Anderung der Verhdtnisse dringen muss, um Lebenswelten gesundheitsfor-
derlicher zu gestalten.

Tabelle 9-2: Praventive Handlungsfelder der Kinder- und Jugendhilfe

Aufgabenbereich Wichtige praventive Handlungsfelder M dgliche
K ooper ationen

Familienférderung Ernahrung, Adipositas, Bewegung, Zahnprophylaxe, | OGD
Unfallprophylaxe, Impfungen, Allergien, Medika- Krankenkassen
menten- und Drogenkonsum, Schwangerschaftsbe- | Kinder- und Haus-
ratung, Konfliktbewdltigung, soziale Unterstiitzung, | érzte
Gewalt in den Medien, Stérkung des Gesundheits- Rehabilitation
bewusstseins bei Eltern/Erziehungsberechtigten,
Friherkennung und Friihférderung von gesundheit-
lichen Beeintréchtigungen und Behinderungen, Be-
ratung von Muttern und Vé&ern/Erziehungsberech-
tigte

Kindertagesbetreuung | Erndhrung, Bewegung, Zahnprophylaxe, Konflikt- | OGD,
bewdltigung, soziale Unterstiitzung, seelische Be- Schule,
eintréchtigungen, Kindesmisshandlung, Medika- Krankenkassen
mentenkonsum, Unfallprophylaxe, Impfungen, Al-
lergien, Friherkennung von gesundheitlichen, Be-
eintréchtigungen und Behinderungen

Erzieherischer Kinder- | Suchtmittel, Kindesmisshandlung, Gewalt ihn den OGD,

und Jugendschutz Medien, Konfliktbewdtigung, Jugendsekten, Un- Schule
falprophylaxe, Sexuaaufklérung, AIDS, Empfang-
nisverhttung, L&rm

Kinder- und Drogen- und Suchtprévention, Konfliktbewéltigung, | OGD

Jugendarbeit soziale Unterstiitzung, Bewegung, Erndhrung, Adi- | Schule
positas, Esstérungen, Rechtsextremismus, Fremden-
feindlichkeit, Sexualaufkldrung, AIDS

Jugendsoziaarbeit Drogen- und Suchtpravention, AIDS, Konfliktbe- OGD
waéltigung, soziale Unterstiitzung, Erndhrung, Bewe- | Krankenkassen
gung, Schwangerschaft, Arbeitslosigkeit, Rechtsex- | Bundesanstalt fur
tremismus, Fremdenfeindlichkeit, Schulverweige- Arbeit
rung Selbsthilfe

Die Kinder- und Jugendhilfe muss Aufgabenerweiterungen offensiv vertreten und
begrinden. Sie muss sich — wie bereits der Achte Jugendbericht forderte — einmi-
schen, den Dialog zwischen den Akteuren der Gesundheitspolitik, Sozialpolitik, Ju-
gendpolitik, Jugendhilfepolitik gezielt einfordern und offensiv die Erweiterung von
Jugendhilfeaufgaben einklagen (Bundesministerium fur Jugend, Familie, Frauen und
Gesundheit 1990, S. 78), wenn sich dies a's notwendig erweist.

In diesem Diskurs sind auch die Lander gefordert. Dies gilt vor allem fur die Jugend-
arbeit, die Jugendverbandsarbeit, die Jugendsozialarbeit und den erzieherischen Kin-
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der- und Jugendschutz (88 11 bis 14 SGB V1), die die Ziele der Gesundheitsforde-
rung verstarkt aufgreifen sollten und fur die der Gesetzgeber Landesrechtsvorbehalte
eingerdumt. Dadurch fordert er die Lander auf, ergdnzende Regelungen (Landesaus-
fuhrungsgesetze) einzufiihren. Der Landesrechtsvorbehalt hat jedoch lediglich ap-
pellativen Charakter und kann keine ergdnzenden Regelungen erzwingen, es existie-
ren bisher nur in einigen wenigen Landern landesrechtliche Regelungen, die Uber das
Bundesrecht hinausgehen (Wiesner u.a. 2000, 8§ 16, Rdnr. 3, S. 191). Es ware eine
dringende Aufgabe der Léander, den rechtlichen Spielraum, erganzende gesundheits-
bezogene préventive Regelungen im Sinne von Gesundheitsférderung zu treffen,
bewusster zu nutzen.

Die Lander sind auch gefordert den Bedarf zu ermitteln, um auf seiner Basis eine
konkrete Jugendhilfeplanung vorzunehmen. Anhand einer, derzeit allerdings bei
weitem nicht hinreichend durchgefiihrten Sozialbel astungsanalyse konnten auch préa
ventive und gesundheitsférdernde Mal3nahmen geplant und bei einer regelmafiigen
Erhebung einer Uberpriifung ihrer Wirksamkeit mit nachfolgenden erforderlichen
Anpassungen unterzogen werden.

Die Kinder- und Jugendhilfe sieht sich seit einigen Jahren mit einem steigenden Hil-
febedarf konfrontiert, der in unmittelbarem Zusammenhang mit den Folgen des sozi-
alstrukturellen Wandels der Gesellschaft steht und Handlungsnotwendigkeiten er-
zeugt, die mit steigendem Kostenaufwand fur die Kinder- und Jugendhilfe verbunden
sind. Kinder- und Jugendhilfe muss auf Beeintrdchtigungen und Belastungen im
Rahmen der familidren Erziehung, die sich mit steigender Tendenz aus soziotkono-
misch und psychosozial prekéren Lagen ergeben, verstarkt reagieren und intervenie-
ren. Von ihrem préaventiven Selbstversténdnis her (das in der praktischen Umsetzung
das Konzept der Gesundheitsforderung bisher — wie beschrieben — kaum einschlief3t)
hat sie jedoch auch die Aufgabe, Familie auch in ihren Féhigkeiten und Mdglichkel-
ten zu unterstiitzen und zu fordern, damit Kinder eine gesunde Entwicklung durch-
laufen konnen (im Sinne ihrer Grundbedirfnisse). In Zeiten, in denen Sparzwange
die offentlichen Haushalte bestimmen, haben insbesondere die praventiven Anteile
des Jugendhilfeleistungsangebotes eingeschréankte Chancen zu bestehen und geringe
Chancen, im Rahmen eines umfassenderen Gesamtkonzeptes von gesundheitsbezo-
gener Pravention noch weiter ausgebaut zu werden.

Birger (2000, S. 11) beschreibt das Dilemma, in dem sich die Kinder- und Jugend-
hilfe befindet, seit Sparzwange der Kommunen den problembezogenen Gesichts-
punkten des Handlungsbedarfs entgegengesetzt werden. So wird seit einigen Jahren
erwartet, dass die Sozialverwaltung sich effizienter organisieren solle (z.B. ,neue
Steuerung”), um auf diese Weise die Ausgaben fur Jugendhilfeaufwendungen zu re-
duzieren. Kostenzuwachs im Soziabereich sowie dessen Begrenzung und Rickfih-
rung werden — von der Einsparungsintention her begriindet — zu einem ,,immanenten
Problem der Sozialverwaltungen und ihrer Akteure® erklart. Der gestiegene Kosten-
aufwand der Kinder- und Jugendhilfe wird auf diese Weise nicht mehr as ,, Folge der
zunehmenden Erosion gesellschaftlicher und sozialer Verhéltnisse® aufgefasst, son-
dern ,zum Problem vermeintlich ineffizienter Leistungserbringung umdefiniert”. Die
Kinder- und Jugendhilfe steht hierdurch unter Argumentationszwangen, unter denen
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es kaum moglich erscheint, weitere Ressourcen fur Jugendhilfeleistungen durchzu-
setzen. , Fachlich begrindete Forderungen nach der Bereitstellung bedarfsgerechter
L eistungsstrukturen werden als Relikt aus einer Phase vermeintlicher Uberversor-
gung diskreditiert. Im Ubrigen steht soziale Arbeit ohnehin in dem Verdacht, in ei-
nem ungebremsten Hilfeimpetus nach eigenem Gusto Bedarfe zu erzeugen, denen
ein objektiver Begriindungszusammenhang fehle® (ebd., S. 11).

Begrundungsschwierigkeiten dieser Art kann Kinder- und Jugendhilfe nur begegnen,
wenn sie selber ihre Arbeit im Kontext der fir viele Bevdlkerungsgruppen zuneh-
menden soziotkonomischen und psychosozialen Schwierigkeiten der Lebensbewdl-
tigung reflektiert und die Folgen dieser Zuspitzung fur Kinder, Jugendliche und Fa-
milien offensiv darstellt. Es kommt deshalb darauf an, Uberzeugungsarbeit auf der
Basis von Fakten zu leisten, um praventive Angebote der Kinder- und Jugendhilfe
nicht weiter zurtick schrauben zu missen, sondern sie den praventiven Zielen des
SGB VIII entsprechend neu auszurichten und in den Kontext eines umfassenden ge-
samtgesell schaftlichen Konzeptes der Pravention und Gesundheitsforderung zu stel-
len.

9.6.2 Ubergreifendes Préaventionsgesetz

Ein Ubergeordnetes Préventionsgesetz wird von den befragten Expertinnen unter-
schiedlich beurteilt. Einerseits besteht Skepsis aufgrund der moéglichen Gefahr, dass
infolge der Dominanz der eher medizinisch orientierten tbrigen Gesetze die sozial-
padagogischen Perspektive der Kinder- und Jugendhilfe verloren gehen konnte. An-
derseits wird ein zusammenfassendes Gesetz beflrwortet, da es alle Lebensbereiche
hinsichtlich gemeinsamer Belange anspricht. Es ist alerdings nur dann sinnvoll,
wenn es tatsachlich die bestehenden Probleme identifiziert und gezielt versucht zu
[Gsen.
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10 Préaventive Versorgung chronisch Kranker sowie
Rehabilitation und Tellhabe behinderter M enschen
—SGB I X

Das Sozialgesetzbuch 1X — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen — trat
am 1. Juli 2001 in Kraft und ersetzt und erweitert das Reha-Angleichungsgesetz (Re-
haAnglG) von 1974.

Mit dem SGB IX soll die Rehabilitation Ubergreifend fir alle Reha-Trager definiert
und gemeinsam von alen Reha-Tragern weiterentwickelt werden. Ihm liegen das
biopsychosoziale Krankheitsverstandnis sowie die neugefasste Klassifikation der
funktionalen Gesundheit (ICF) der WHO mit dem dreistufigen Aufbau des Behinde-
rungsbegriffs (impairment — activity limitation — participation restriction) zugrunde.
Wesentliche Ziele sind (1) die Foérderung von Selbstbestimmung, Teilhabe am sozi-
alen Leben und Partizipation, (2) eine Koordination, Kooperation und Konvergenz in
der Rehabilitation, sowie (3) eine Verstéarkung der Pravention. Das SGB 1X wird als
ein deutlicher Fortschritt im Behindertenrecht bewertet (Reimann 2001, Winter, Sin-
dermann 2002).

Ausgehend von einer Darstellung der Pravention in der Rehabilitation werden we-
sentliche praventive rechtliche Regelungen des SGB X und grundlegende Strukturen
in der Rehabilitation skizziert. Es schliefdt sich die Betrachtung der Umsetzung an,
bei der auch Disease-Management-Programme der Krankenkassen beriicksichtigt
werden, bevor abschlief3end ein Ausblick auf ihre Optimierung gegeben und Folge-
rungen fur ein Ubergreifendes Praventionsgesetz gezogen werden.

Das Kapitel basiert auf (1) einer Analyse der Literatur, (2) einer schriftlichen Sel-
lungnahme der Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA), Berlin (Dr. Chris-
tiane Korsukéwitz) und eines Beitrages von Dr. Hartmut Haines, Bundesministerium
flr Wirtschaft und Arbeit sowie (3) vertiefenden leitfadengestiitzten Interviews. Die-
se wurden jeweils vor Ort gefuhrt mit Frau Dr. Christiane Korsukéwitz, leitende
Arztin und Frau Barbara Gross, Grundsatzreferentin im Referat Recht der Rehabili-
tation und Teilhabe am Arbeitsleben der Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte
(BfA), Berlin, mit Herrn Dr. Eberhardt Grosch, Leiter des Prif- und Beratungsarztli-
chen Dienstes der Landesversicherungsanstalt Niedersachsen und Herrn Dr. Armin
Wasmus, stellvertretender Leiter, sowie mit Herrn Hans Dorning, Geschaftsfuhrer
des Instituts fur Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssystemforschung (I-
SEG), Witten/Hannover. Zudem gingen Aussagen des befragten Experten der Kran-
kenkassen (Alfons Chavet, IKK Bundesverband) in das Kapitel ein.

10.1 Pravention in der Rehabilitation

Das Kapitel widmet sich der Bedeutung von Prévention in der Rehabilitation und der
Stellung der Rehabilitation im Gesundheitswesen.



Umsetzung préaventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 10 Rehabilitation SGB 1X 235

10.1.1 Ansatzeder Préavention

Die Tertiérpravention mit dem Ziel, die Verschlimmerung oder Chronifizierung einer
Erkrankung sowie bleibende, insbesondere soziale Funktionseinbuf3en zu verhiten,
ist der klassische Aufgabenbereich der Rehabilitation, bel der der Rehabilitand lernt,
mit seinen Belastungen zu leben, weitere Komplikationen zu vermeiden und insbe-
sondere die arbeitsbezogenen Auswirkungen zu minimieren.

Bislang wurde unter Tertidrpravention auch die Verhinderung eines Wiedereintritts
eines Krankheitsereignisses nach erfolgter Ersterkrankung (z.B. Reinfarkt nach
Herzinfarkt) verstanden, die nach neuerem Verstandnis in der Medizin (s. auch Defi-
nition des Sachverstandigenrates 2001 sowie Kap. 1; vgl. auch: Schacky 2002) der
Sekundéarprévention — bis dahin v.a. as Krankheitsfriherkennung definiert — zuge-
rechnet wird.*

Die Sekundarprévention i.S. einer Friherkennung spielt im Vorfeld einer Rehabilita-
tion/Berentung insbesondere im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung (SGB
V) eine wichtige Rolle (s. Kap. 4). Relevante Erkrankungen sollen danach rechtzeitig
erkannt, einer Behandlung und eventuell auch einer Rehabilitation zugefihrt werden.
Malinahmen wahrend der Rehabilitation setzen sich intensiv mit der Verhinderung
eines Wiedereintritts einer entsprechenden Erkrankung auseinander und leiten ent-
sprechende Praventionsmal3nahmen und Therapien ein. Im Rahmen der Rehabilitati-
on selbst werden ebenso bisher unerkannte Risikofaktoren und Erkrankungen diag-
nostiziert und eine Behandlung eingel eitet.

Generell soll in der Rehabilitation jede Intervention moglichst frihzeitig erfolgen,
um das Ausmal3 und die Auswirkungen einer Behinderung méglichst gering zu hal-
ten oder nicht vermeidbare Auswirkungen so gut wie moglich auszugleichen. Dabel
muss diese Intervention auf die konkrete Bedarfssituation des Betroffenen zuge-
schnitten sein (Haines 2002).?

Priméarpraventive Aspekte i.S. einer grundsétzlichen Vermeidung von weiteren Er-
krankungen (neben der bei dem Rehabilitanden vorliegenden Haupterkrankung), die
im Bereich einer eventuellen vorzeitigen Berentung bzw. einer erforderlichen Reha
bilitation eine wichtige Rolle spielen, wie z.B. Herz-Kreislauferkrankungen, Stoff-
wechselstorungen, degenerative Gelenkerkrankungen, Krebserkrankungen oder Sto-
rungen durch psychotrope Substanzen, sind in zahlreiche verhaltensorientierte Mal3-
nahmen der Rehabilitation integriert.

Uber diese Begrifflichkeit gibt es im deutschen Gesundheitswesen bisher noch keinen breiten
Konsens, gerade im Bereich der Krankenversicherung und der Gesundheitsférderung wird vor-
wiegend mit der alten Systematik gearbeitet. Aus Sicht der Rentenversicherung kann mit beiden
Begrifflichkeiten gearbeitet werden, eine Vereinheitlichung der Terminologie sollte jedoch ange-
strebt werden, ohne dass dabei einseitige I nteressenvorstellungen die Entscheidung dominieren.

2 Nach dem Grundsatz der Finalitét ist die notwendige Hilfe fiir jeden behinderten und von Behin-
derung bedrohten Menschen unabhéngig von der Ursache der Behinderung zu leisten, auch wenn
fur diese Hilfen unterschiedliche Tréger und Institutionen mit unterschiedlichen Leistungsvor-
aussetzungen zustandig sind.
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10.1.2 Rehabilitation im Gesundheitssystem

Nach einer Phase der Stagnation zeigt die Praxis und Wissenschaft der deutschen
Rehabilitation in den vergangenen zehn Jahren mit der Einrichtung von Experten-
kommissionen zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation, der Entwicklung
und Implementation von Konzepten des Qualitdtsmanagements und durch die 6f-
fentliche Forderung der Rehabilitationswissenschaften (Reha-Forschungsverbiinde
als Gemeinschaftsanstrengung von BMBF und den 6ffentlich-rechtlichen Rentenver-
sicherern) eine qualitéatsorientierte und wissensbasierte Weiterentwicklung. Dieser an
sich positiven Entwicklung stehen eine Reihe von Problemlagen gegentiber. Dazu
gehoren vor allem die nur langsame Entwicklung ambulanter Reha-Mal3nahmen (als
Allein- oder a's Follow-up-Mal3nahmen nach stationérer Erstbehandlung), ein starker
Kostendruck auf die stationaren Reha-L eistungserbringer bei hohem Kapazitétsange-
bot, und a's ein wachsendes, zentrales Problem fir die Rehabilitation und die darin
eingebundene Pravention, die Verkirzung der Verweildauern in Akutkrankenhdu-
sern. Dies fuhrt zu einer Verschiebung der zunéachst noch akut zu behandelnden und
pflegedirftigen Patienten in die Rehabilitationseinrichtungen. Die Bewdltigung der
akutmedizinischen Betreuung verlangt eine entsprechende Ausstattung und hoch-
qualifiziertes Personal. Diese Entwicklung geht sowohl (1) sehr deutlich zu Lasten
der Patienten, fUr die diese in dem gesetzlich vorgegeben Zeitrahmen zu einer Ver-
kirrzung der eigentlichen Rehabilitationszeit fuhrt, als auch (2) auf Kosten der Reha-
bilitationstrager i.S. der stabilen Erreichung des eigentlichen Rehabilitationszieles
(Schwartz, Sperling 2002). Hinzu kommt, dass aufgrund von Budgetbegrenzungen
eine Verlangerung oft nicht gewahrt wird.?

Diese bereits mehrjahrig bestehende Entwicklung wird zukinftig durch die Einfih-
rung der DRGs weiter verscharft werden (Schwartz, Sperling 2002). Bereits 2001
stellt der Sachverstandigenrat einen erheblichen Verbesserungs- und Nachhol bedarf
an Rehabilitation und rehabilitativer Sekundarpréavention z.B. bei der koronaren
Herzkrankheit, Schlaganfall, chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen, Asthma
bronchiale, Depression sowie in der psychosozialen Nachsorge von Krebserkrankun-
gen fest (Sachverstandigenrat 2001b).

Die Verschiebung tangiert nicht nur die medizinisch-rehabilitativen Aufgaben, son-
dern auch die Voraussetzungen fir die Reha-Fahigkeit selbst: Die Mdglichkeit des
(zukunftigen) Rehabilitanden, Partner zu sein und eine aktive und freiwillige Ent-
scheidung zur Inanspruchnahme und Durchfihrung der Mal3nahme zu treffen. Als
»Kunst der Rehabilitation* gilt die Selbsténdigkeit sowie die Bereitschaft und Kom-
petenz des Rehabilitanden, seine Gesundheit zu fordern. Zugleich wird die bereits

% In den letzten Jahren ist die Reha-Dauer flexibilisiert worden, die BfA hat z.B. mit allen Ein-
richtungen Richtwerte zur Reha-Dauer vereinbart. Damit kann zwischen Rehabilitanden und Be-
handler die medizinisch begriindete Dauer der Reha-Mal3nahme abgestimmt werden und damit
den individuellen Bedirfnissen ohne grofRen Verwaltungsaufwand angepasst werden. Unange-
messene kurze oder lange Reha-Dauern sollen auf diese Weise bei gegebener fachlicher Auto-
nomie vermieden werden.
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bestehende Autarkie des Rehabilitanden (im Gegensatz zu Akutpatienten) als der
Brennpunkt in der Vulnerabilitét der Rehabilitation gesehen.

Bestrebungen, Reha-Malinahmen in die Akutversorgung zu integrieren, werden von
einigen befragten Experten abgelehnt. Kritisiert wird ein mangelndes Versténdnis der
Rehabilitation und die Gefahr einer zu starken akutmedizinischen Definition. Nicht
zuletzt ist es eine Frage der Kostenlibernahme. Beflirwortet wird vielmehr eine deut-
liche Schnittstelle und die Beibehaltung des eigensténdigen Rehabilitationssystems.

Zur Sicherung der Individualiserung und Flexibilisierung der Reha-Mal3nahmen,
angepasst an den medizinischen Einzelfall und zur Stérkung der Entscheidungsbil-
dung zwischen behandelndem Arzt und Patient, spricht sich der Sachverstandigenrat
(2001b) fur eine funktionale und rechtliche Gleichstellung mit der kurativen akutsta-
tiondren Versorgung aus.

VVon den befragten Experten wird als Problem auch eine mangelnde Planungssicher-
heit als Folge einer fehlenden finanziellen Sicherheit, mangelnder Ziele und eines
fehlenden politischen inhaltlichen Gesamtkonzeptes sowie eines allgemeinen Grund-
konsensus zur strukturellen und rechtlichen Verankerung der Rehabilitation ange-
fahrt.

Grundsdtzlich muss gegenwartig noch davon ausgegangen werden, dass die Rehabi-
litation am Ende einer Kette kurativer Mal3nahmen eine fachlich und wissenschaft-
lich unterbewertete Rolle spielt und bel den professionellen Akteuren wie auch bei
den Betroffenen Informationsdefizite bestehen. Diese Fehleinschéatzung sollte durch
eine bessere Verankerung der Rehabilitation in Lehre und Forschung erst durch lau-
fende Informationsarbeit der Reha-Tréger bel Arzt und Patienten Gberwunden wer-
den.

10.2 Praventionsorientierte gesetzliche Regelungen

Die Einzelregelungen des SGB 1X sind Bestandteil eines Paradigmenwechsels, der
mit dem SGB IX fir behinderte und von Behinderung bedrohte — und insoweit auch
fir chronisch kranke — Menschen vollzogen wurde. Leitbild sind kompetente Men-
schen in einem kompetenten Leistungssystem. Dies zeigt sich in einer konsequenten
Orientierung an daraus abgeleiteten Zielen und L dsungen.

Das SGB IX stellt in seinen Regelungen die Leistungen zur Teilhabe und die mit ih-
nen verfolgten Zielsetzungen in den Vordergrund; Ausfihrungs- und organisatori-
sche Regelungen sind von nachrangiger Bedeutung. Das SGB 1X nimmt damit eine
ganz andere Gewichtung vor als z.B. das SGB V, das sich stark an institutionellen,
rechtlichen und organisatorischen V orgaben ausrichtet und daher etwa eine Orientie-
rung der Krankenkassen an gesundheitsbezogenen Gesundheitszielen zumindest er-
schwert (Haines 2002).
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Zahlreiche neue Einzelregelungen des SGB | X beziehen sich u.a. auf neue Verfahren
der Zustandigkeitskldrung bis zur Einrichtung gemeinsamer Servicestellen der Reha
bilitationstrager, auf straffe Zeitvorgaben fur Gutachten bis zu den Mdglichkeiten,
Leistungen in Form eines personlichen Budgets zu erbringen, Ansétze betrieblicher
Prévention und Erstattung selbstbeschaffter Leistungen. Der 8 3 SGB X betont den
Vorrang von Préavention und verpflichtet die Rehabilitationstrager, darauf hinzuwir-
ken, den Eintritt einer Behinderung einschliefdlich einer chronischen Krankheit zu
vermeiden.

Gesundheitsziele sind bei Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter
und von Behinderung bedrohter Menschen seit langem gesetzlich vorgegeben; das
SGB IX hat diese Vorgaben aktualisiert und inhaltlich fortentwickelt. Einbezogen in
diese Begrifflichkeit und in die fir sie geltenden Regelungen sind auch chronisch
kranke Menschen, zumindest soweit bei ihnen die jeweiligen Voraussetzungen —
vorhandene oder drohende Behinderung im Sinne des 8 2 Abs. 1 SGB IX — gegeben
sind. Im Verstandnis des SGB X bilden chronische Krankheiten héufig eine Zwi-
schenstufe zwischen kurzfristigen gesundheitlichen Beeintréchtigungen und den in
§ 2 Abs. 1 SGB X umschriebenen Behinderungen.

Die Tabelle 10-2 fasst die rechtlichen préventiven Regelungen zusammen.

Tabelle 10-2: Regelungen im SGB X Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen mit Bezug
zur Prévention im engeren (schraffiert) und weiteren Sinn

Allgemeine Regelungen
§1 Selbstbestimmung und Bestimmung der Zielgruppe von Leistungen: Behinderte oder von Behin-
Teilhabe am Lebeninder | derung bedrohte Menschen und des Ziels: Forderung der Selbstbestim-
Gesellschaft mung und der gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft,
Vermeidung oder Entgegenwirken von Benachteiligungen, besondere
Aufmerksamkeit gilt Frauen und Kindern.

§2 Behinderung Def. von Behinderung: (1) Abweichung der kérperlichen, geistigen und
seelischen Gesundheit vom typischen Lebensalter und Beeintréchtigung
der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, Bedrohung: wenn Beeintréch-
tigung zu erwarten ist, (2) schwerbehindert, wenn Behinderungsgrad
mind. 50%, (3) Gleichstellung von behinderten Menschen mit 30-50%
Behinderungsgrad, wenn sie ohne die Gleichstellung einen Arbeitsplatz
nicht erlangt oder beibehalten kénnen.

8§83 | Vorrang von Prévention Hinwirkung auf Vermeidung einer Behinderung und chron. Krankheit.

84 Leistungen zur Teilhabe Sozialeistungen, zur (1) Abwendung, Minderung von Behinderung, (2)
bzw. Einschrankungen der Erwerbsféhigkeit oder Pflegebedirftigkeit, (3)
Sicherung der Teilhabe am Arbeitdeben, (4) Férderung personlicher Ent-
wicklung und Lebensfihrung. Trennung von behinderten oder von Behin-
derung bedrohten Kindern aus sozialem Umfeld vermeiden, gemeinsame
Betreuung mit nicht behinderten Kindern. Verpflichtung der Leistungstré-
ger so zu handeln, dass Leistungen eines anderen Trégers mdglichst nicht
erforderlich werden.

8§88 | Vorrang von Leistungen Prifung des Sozialleistungstrégers, ob L eistungen voraussichtlich erfol g-

zur Teilhabe reich sind, auch zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit. Leistungen zur
Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen.

89 | Wunsch und Wahlrecht der | Beriicksichtigung der Bedrfnisse und Lebenssituation der L eistungsbe-

L eistungsberechtigten rechtigten. Forderung der Selbstbestimmung. Geldleistungen fir alternati-
ve Leistungen bei nachgewiesener Wirksamkeit.

8§10 | Koordinierung der Leis Koordination von Leistungen durch einen Tréger bei Zustandigkeit meh-

tungen rerer ~. Teilhabe soll zligig, wirksam, wirtschaftlich und nachhaltig sein.

8§11 | Zusammenwirken der Prifung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsplatz bereits bei Erbrin-

Leistungen gung von Leistungen.
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8§12 | Zusammenarbeit der Re- Verantwortlichkeit der Rehatréger fur nahtlose, ziigige, einheitliche Leis-
habilitationstréger tungserbringung, einvernehmliche Kl&rung von Abgrenzungsfragen, Ge-
wahrleistung von Beratung, Begutachtung nach einheitlichen Grundsét-
zen, Leistung von Prévention. Bildung regionaler Arbeitsgemeinschaften
zur gemeinsamen Wahrnehmung von Teilhabe behinderter Menschen.

8§13 | Gemeinsame Empfehlun- | Verpflichtung der Rehatréger zur Vereinbarung gemeinsamer Empfehlun-

gen gen zur Zusammenarbeit, zu Kriterien zum Angebot von Leistungen zur
Vermeidung von Behinderungen infolge Chronifizierung und zur Koope-
ration mit anderen Leistungsanbietern, u.a. Uber praventive Mal3nahmen
sowie zu ihrer statistischen Erfassung der Anzahl, Umfang und Wirkun-
gen sowie zur Forderung von Selbsthilfe zur Férderung von Prévention,
Reha, Bewdltigung von Krankheiten und Behinderungen. Konkretisierung
durch regionale Rehatrager moglich.

§14 | Zusténdigkeitsklérung Feststellung der Zusténdigkeit der Rehatréger und des Rehabedarfs.

8§15 | Erstattung selbstbeschaff- | Regelungen zur Erstattung selbstbeschaffter Leistungen.

ter Leistungen
Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe

8§17 | Ausfihrung von Leistun- | Ausfihrung durch Tréger, Bemessung des Budgets, modellhafte Erpro-

gen bung personlicher Budgets.

8§18 | Leistungsort Maoglichkeit der Erbringung von Sachleistungen im Ausland.

8§19 | Rehabilitationsdiensteund | Hinwirkung auf fachlich, quaitativ und regional hinreichendes Angebot

Einrichtungen an Rehaeinrichtungen. Bildung von Arbeitsgemeinschaften.

8§20 | Qualitétssicherung Vereinbarung gemeinsamer Empfehlungen zur Qualitétssicherung und
barrierefreien Leistungserbringung. Beteiligung der Verbénde behinderter
Menschen, der Wohlfahrtspflege und Selbsthilfe.

8§21 | Vertrége mit Leistungserb- | Anforderungen an Vertrége auBerhalb der Trégerschaft.

ringern
Servicestellen

§22 | Aufgaben Beratung und Unterstiitzung der Behinderten bzw. von Behinderung Be-
drohten durch gemeinsame Servicestellen der Rehatréger u.a. zu Leistun-
gen, zur Bedarfs- und Zustandigkeitskldrung. Beteiligung der Behinder-
tenverbénde, der Selbsthilfe und gof. der Pflegekassen.

§23 | Servicestellen Einrichtung von Servicestellen in allen Landkreisen und kreisfreien Stad-
ten mit hinreichender Ausstattung und qualifiziertem Personal .

§24 | Bericht Berichtspflicht im Hinblick auf Servicestellen. Aufbreitung der Daten der
Rehatréger durch die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation alle
drel Jahre (erstmals 2004), Diskussion mit Verbanden und Ministerien auf
Bundes- und Landesebene.

L eistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitseben
8§26 | Leistungen zur medizini- | Ziel der med. Reha: Behinderungen infolge chronischer Krankheiten/ Ein-
schen Rehabilitation schrénkungen der Erwerbsfahigkeit/Pflegebedurftigkeit vermindern, (Fol-
gen) vermeiden; Vermeidung eines vorzeitigen Bezugs von Sozialleistun-
gen. Leistungen umfassen u.a. Behandlung durch Heilberufe, Friherken-
nung/-férderung. Mal3nahmen: Unterstiitzung Krankheits-/Behinderungs-
verarbeitung, Aktivierung Selbsthilfepotenziale, Forderung der seelischen
Stabilitét und der sozialen Kompetenz, Training, Beratung.

8§29 | Forderung der Selbsthilfe | Verpflichtung zur Férderung von Selbsthilfegruppen, -organisationen,
-kontaktstellen zur Prévention, Reha, Fritherkennung, Behandlung, Be-
waéltigung von Krankheiten/Behinderungen nach einheitlichen Grundsét-
zen.

§30 | Fruherkennung und Frih- | Leistungen zur Friherkennung und Frihforderung behinderter oder von

forderung Behinderung bedrohter Kinder: med. und nichtérztliche (soz.pad., psy-
cholog., heilpad. Leistungen und Beratung von Erziehungsberechtigten.
Vereinbarung gemeinsamer Empfehlungen, ggf. Einbezug weiterer Stellen
nach Landesrecht.

§31 | Hilfsmittel Def. Ziel und Anspruch auf Leistungen (inkl. Ausbildung im Gebrauch).

8§33 | Leistungen zur Teilhabe Erhaltung/Erlangung eines Arbeitsplatzes, Berufsvorbereitung, -aushil-

am Arbeitsleben dung. Auch med., pad., psychoal. Hilfen.

8§34 | Leistungen an Arbeitgeber | Kriterien der Bezuschussung.

§35 | Einrichtungen der berufli- | Kriterien fur die Einrichtungen wie Berufsbildungs-, -férderungswerke.

chen Rehabilitation

Vereinbarung gemeinsamer Empfehlungen.
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§38 | Beteiligung der Bundesan- | Einbezug der Bundesanstalt fir Arbeit in gutachterlichen Stellungnahmen.
stalt fur Arbeit

8§39 | Leistungenin Werkstétten | Ziel: Leistungs- und Erwerbsféhigkeit zu erhalten, zu entwickeln, wieder-
fr behinderte Menschen | herzustellen.

8§40 | Leistungenim Eingangs- | Definition und Umfang der Leistungen im Eingangsverfahren und im Be-
verfahren und im Berufs- | rufshildungsbereich anerkannter Werkstétten fir behinderte Menschen.
bildungsbereich

Unterhaltssichernde und ander e ergénzende L eistungen
844 | Erganzende Leistungen Hierzu zahlen u.a arztlich verordneter und ~ betreuter Rehasport, Funkti-
onstraining, Ubungen fiir behinderte oder von Behinderung bedrohte
Frauen zur Stérkung des Selbstbewusstseins. Beitragsbezuschussung.

8§45 | Leistungen zum Lebens- Finanzielle Leistungen einzelner Trager (Entgel dersatzleistungen), z.B.
unterhalt Krankengeld, Ubergangsgeld, Verletztengeld.

§54 | Haushdts- oder Betriebs- | Kriterien und Rahmen der Haushalts- oder Betriebshilfe und Kinderbe-

hilfe und Kinderbetreu-
ungskosten

treuungskosten. Voraussetzung: Anspruch auf Leistungen zur med. Reha
oder Teilhabe am Arbeitsplatz.

Lestungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, Sicherung und Koordinierung der Teilhabe

§55 | Leistungen zur Teilhabe Definition der Leistungen: u.a. Hilfen zum Erwerb praktischer Kenntnisse
am Leben in der Gemein- | und Féhigkeiten, zur Férderung der Versténdigung mit der Umwelt, zum
schaft sel bstbestimmten Leben in betreuten Wohnmdglichkeiten.

8§56 | Heilpddagogische Leistun- | Heilpadagogische Leistungen zur Abwendung drohender Behinderung o-
gen der Verlangsamung, Beseitigung ihrer Folgen bei schwerstbehinderten

noch nicht eingeschulten Kindern (plus Frihférderung: Komplexleistung).

§57 | Forderung der Versténdi- | Gewéhrung von Hilfen Anderer bei Hor- bzw. Sprachbehinderung.
gung

8§58 | Hilfen zur Teilhabe am Forderung der Begegnung mit Nicht-Behinderten, kulturelle Teilhabe,
gemeinschaftlichen und Hilfsmittel zur Teilhabe am Zeitgeschehen.
kulturellen Leben

§60 | Pflichten Personensorgebe- | Pflicht zur Kontaktaufnahme mit einer Servicestelle oder Beratungsstelle
rechtigter bzw. Arzt.

8§61 | Sicherung und Beratung Pflicht der Professionellen (Arzte, Hebammen, Lehrer, Sozialarbeiter etc.)
behinderter Menschen auf Mdglichkeiten der Beratung hinzuwei sen.

8§62 |Landesérzte Maoglichkeit der Lander zur Bestellung von Landesérzten mit besonderen
Erfahrungen fur Behinderte und von Behinderung Bedrohte u.a. zu Gut-
achten, Bedarfsanalysen, Konzepterstellung.

8§63 | Klagerecht der Verbande | Moglichkeit der Klage behinderter Menschen durch Verbande.

8§66 | Berichte Uber die Lage be- | Berichtspflicht der Bundesregierung (Dez. 2004) Uber die Lage behinder-
hinderter Menschen und ter Menschen und die Entwicklung ihrer Teilhabe, d.h. Aufwendungen,
die Entwicklung ihrer Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit fir Mal3nahmen der Prévention, Reha
Teilhabe und Teilhabe.

8§ Besondere Regelungen zur | U.a. Feststellung der Behinderung, Beschéftigungspflicht der Arbeitgeber,

68- | Teilhabe schwerbehinder- | Zusammenarbeit mit der Bundesanstalt furr Arbeit und den Integrations-

160 | ter Menschen (Schwerbe- | @mtern, Schwerbehindertenvertretung, K tindigungsschutz,

hindertenrecht)

10.3 Strukturen in der Rehabilitation

Das SGB X hat an der vielfach gegliederten Tragerstruktur der Rehabilitation fest-
gehalten. Fur die unterschiedlichen Leistungen zur Teilhabe (8 5 SGB IX) — (1)
Leistungen zur medizinische Rehabilitation, (2) zur Teilhabe am Arbeitsleben, (3)
zur Tellhabe am Leben in der Gemeinschaft sowie (4) unterhaltssichernde und ande-
re erganzende Leistungen — sowie unterschiedlicher, beschaftigungsbezogener Zu-
sténdigkeit der Sozialleistungstréger sind verschiedene Trager zusténdig. Trager sind
die gesetzliche Krankenversicherung (1, 4), die gesetzliche Unfallversicherung (1-4),
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die gesetzliche Rentenversicherung (1, 2, 4), die Bundesanstalt fur Arbeit (3), die
Kriegsopferversorgung und Kriegsopferfirsorge (1-4), die offentliche Jugendhilfe
(1-3) sowie die Soziahilfe (1-3) (s. Tabelle 10-2 und Abbildung 10-1). Nicht aufge-
nommen wurde in das SGB IX die soziale Pflegeversicherung, obwohl diese zur
Vermeidung von Pflegebedirftigkeit ein besonderes Interesse an der Rehabilitation
haben sollte (s. Kap. 11).

Tabelle 10-2: Leistungen der Rehabilitation und zustdndige Tréger (Haines 2002)

Leistungen Unfallver- | Soziale Ent- | Krankenver-| Rentenver- | Bundesan- | Jugendhilfe | Sozialhilfe
sicherung | schadigung | sicherung | sicherung stalt for
Arbeit
medizinische
Rehabilitation
Teilhabe am
Arbeitsleben

~ Lebeninder
Gemeinschaft

Im Grunde gilt das Prinzip, dass der Versicherungstrager, der das Risiko einer be-
stimmten Erkrankung (z.B. im Bereich der Rentenversicherung die vorzeitige Be-
rentung) tragt, zustandig ist fur die entsprechende Behandlung (Rehabilitation), so-
fern bestimmte Voraussetzungen vorliegen. Sind Leistungen verschiedener Leis-
tungsgruppen oder mehrerer Rehabilitationstrager erforderlich, missen die beteilig-
ten Rehabilitationstrager sich absprechen und in Abstimmung mit den Lestungs-
berechtigten die nach dem individuellen Bedarf voraussichtlich erforderlichen Leis-
tungen funktionsbezogen so zusammenzustellen, dass sie nahtlos ineinander greifen
(8 10 Abs. 1 SGB IX). Zentrales Anliegen des SGB 1X ist damit, die Vorschriften G-
ber die Leistungen zur Teilhabe mdglichst einheitlich zu regeln, auch wenn fir sie
unterschiedliche Tragergruppen zustandig sind. Dies gilt nicht zuletzt fir die Lels
tungen zur medizinischen Rehabilitation, die von insgesamt sechs Tragergruppen &-
bracht werden konnen.

Entsprechend den Grundregeln des gesamten Sozial gesetzbuchs wurden Regelungen,
die fur mehrere Sozialleistungsbereiche einheitlich sein kénnen, nur an einer Stelle
getroffen. Die besonderen Regelungen fir die einzelnen Rehabilitationstrager (z.B.
Voraussetzungen fur Leistungen) wurden im Zuge des Gesetzgebungsvorhabens
zwar Uberprift und an einigen Stellen fortentwickelt, im SGB X entsprechend dem
gegliederten System aber weder zusammengefasst noch inhaltlich neugestaltet. Z.B.
bel der Leistungsgewahrung auftretende Abgrenzungsfragen zwischen den verschie-
denen Rehabilitationstréagern sollen nach 8 13 SGB IX méglichst in Form von ge-
meinsamen Empfehlungen einvernehmlich geklart werden (Haines 2002).
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Bundesministerium fiir Arbeit Bundesministerium fiir Familie, Se-
Bundesministerium fiir Ge- und Sozialordnung nioren, Frauen und Jugend
sundheit

Gesetz- Gesetz- Gesetz- Bundes- Kriegs- Sozial-
liche liche liche anstalt opfer- hilfe
Kranken- Unfall- Renten- fur Arbeit Versor-
Versiche- Versiche- Versiche- (BA) gung,
rung rung rung Kriegs-
(GKV) (GUV) (GRV) qpfer-
firsorge
Alters-
Absiche- |
rung
Bundesarbeits- Bundesvereinigung
gemeinschaft der der kommunalen
Landesjugendémter Spitzenverbénde

Behindertenverbande Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Re-
habilitation (BAR)
Integrationsamter fiir Schwerbehin-
derte

Gemeinsame Rehabilitations- Selbsthilfe Sozialdienste Arbeitgeber
Servicestellen einrichtungen behinderter
Beschéftigter

Abb. 10-1: Das gegliederte System der Rehabilitation (vereinfachte Darstellung)

Selbsthilfe

In Deutschland besteht im Bereich stationérer Einrichtungen bereits ein quantitativ
stark entwickeltes Rehabilitationssystem, das in den letzten Jahren durch Ausweitung
der ambulanten Rehabilitation und teilstationdrer Angebote erganzt wurde. Es gilt,
dieses in Zukunft durch Ausbau und eine weitere Qualifizierung der ambulanten
Strukturen und durch ein verbessertes Schnittstellenmanagement zum kurativen
System effektiver zu nutzen (Klein-Lange, Schwartz, Sperling 2003).

Eine Sonderform der Flexibilisierung findet sich in der Anregung des Sachverstandi-
genrats (2001), gerade jingere Erwachsene nach Schlaganfall durch , mobile Reha-
bilitationsteams* in Form eines aufsuchenden Dienstes zu versorgen. Dies steht nach
Einschézung der BfA der Forderung nach einer multidisziplindren, umfassenden
Rehabilitation mit geeigneten Schulungs-, Trainings- und sekundarpraventiven Mal3-
nahmen entgegen.
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10.3.1 Kooperationen

Kooperationen zwischen den Trégern der Rehabilitation werden im Kapitel 10.4.3.
ausgefuhrt. Im Folgenden wird die Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager (insbe-
sondere der Rentenversicherung) mit anderen Einrichtungen im Gesundheitswesen
skizziert.

Kaum Kooperationen bestehen mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst. Bedauert
wird, das der offentliche Gesundheitsdienst, der als originarer Trager der Gesund-
heitsforderung in der Vergangenheit primérpraventive Aufgaben Gbernommen hat, in
den letzten Jahren teilweise sehr eingeschrankt wurde. Dabei konnte er durch ein
niederschwelliges Beratungsangebot auch eine Informationsquelle fur Rehabilitati-
onsleistungen insbesondere fir sozial Benachteiligte sein.

Als positive Beispiel werden Suchtberatungsstellen sowie die auch ambulante Nach-
sorge in der Suchtbehandlung genannt.

Als schwierig wird die Einbeziehung der Arbeitgeber bezeichnet, auch wenn sie in
der Selbstverwaltung vertreten sind. Zwar bestehen einige Projekte unter Einbezug
von Betriebsdrzten und arbeitsmedizinischer Dienste. Positiv erwédhnt wird eine Initi-
ative von VW zur betriebsérztlichen, arbeitsplatzbezogenen Beratung nach der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus. Ein bislang nicht gelGstes Problem stellen vor allem
nichtindustrielle bzw. Arbeitsplétze in Kleinbetrieben dar, wo keine nachvollziehba-
ren Strukturen bestehen, in die Vereinbarungen z.B. zur frihzeitigen Entdeckung von
Rehabilitationsbedarf einminden kdnnen.

10.4 Umsetzung der rechtlichen Regelungen

In der Umsetzung der Rehabilitation ist aufgrund des erst Mitte des Jahres 2001 in
Kraft getretenen SGB X| eine erhebliche Anderung zu verzeichnen, die z.T. gerade
erst begonnen und noch langst nicht abgeschlossen ist. Die folgende Darstellung fo-
kussiert sowohl auf gesamte Handlungsbereiche al's auch auf Einzelgesetze.

10.4.1 Inanspruchnahme und Reha-Zuweisung

Grundsétzlich muss davon ausgegangen werden, dass die Bevolkerung in Deutsch-
land gegenwértig in wichtigen Indikationsbereichen quantitativ oder qualitativ reha-
bilitativ unterversorgt ist (Rische, Loffler 1998, Sachverstandigenrat 2001b). Es liegt
ein Missverhdltnis zwischen dem Reha-Bedarf und der tatschlichen Reha-lnan-
spruchnahme vor. Dies betrifft besonders ausgepragt arbeitslose Versicherte und An-
gehdrige unterer Sozialschichten.* Der Sachverstandigenrat (2001) mahnt dariiber

*  Dies zeigen auch Praxis-Erfahrungen eines interviewten Experten (s. Kap. 2), wonach Rehabili-

tationsantrdge bel der Rentenversicherung bei (Langzeit-)Arbeits osen haufig abgelehnt werden,
wéhrend die durchschnittliche Quote bewilligter Antrége bei 70 % insgesamt liegt (Reimann
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hinaus eine bessere inhaltliche und strukturelle Anpassung der Rehabilitation an die
tatsachlichen individuellen Bedarfe der Patienten an.

Eine reprasentative Befragung von 45-64-jdhrigen 29.000 Versicherten der BfA und
der LVA Sachsen 1997 zeigt, dass 44 % der Personen ohne bisherige Rehabilitation
in den neuen und 27 % in den alten Bundesléndern medizinische Rehabilitationsan-
gebote der Rentenversicherung oder der Krankenkassen unbekannt sind (Rische,
Loffler 1998). Generell erhoht sich der Kenntnisstand mit zunehmendem Alter und
schlechterem Gesundheitszustand. Jeder vierte subjektiv Rehabilitationsbedirftige
benennt den niedergelassenen Arzt als Informationsquelle.

Als Griinde werden in verschiedenen Studien neben Informationsdefiziten vor alem
die Sorge um eine Gefdhrdung des Arbeitsplatzes und Selbstbeteiligungsregelungen
beschrieben. Ca. 20 %, insbesondere weibliche Versicherte, geben in der 0.g. Studie
hausliche Verpflichtungen an. Ebenfalls ein Fiinftel der Versicherten lehnt eine Re-
habilitation aufgrund schlechter Erfahrungen oder keiner Nutzen-Erwartung ab (e
benda). Ein deutlicher realer Rickgang der Antragsverfahren wurde nach den ge-
setzlichen Einschrankungen des Wachstums- und Forderungsgesetzes (WFG, 1996)
verzeichnet.

Da der erste Schritt zur Rehabilitation aktiv mit der Antragstellung durch den Vers-
cherten erfolgt und aufsuchende Verfahren aufRer am Ende akutklinischer Behand-
lungen durch die Soziadienste der Krankenhduser nicht vorgesehen sind, miissen
neben eine zielgruppenspezifischen Offentlichkeitsarbeit tber verschiedene Medien
vor allem die Information und Beratung an wesentlichen Kontaktstellen mit dem pro-
fessionellen System verbessert werden. Hierzu zéhlt vor alem eine verstérkte Ein-
bindung und Information sowohl der niedergelassenen Arzte als auch der Betriebs-
arzte. Nach einer Befragung von 98 Haus- und Fachérzten in Schleswig-Holstein
sind Uber 70 % sehr positiv bzw. positiv gegeniiber Rehabilitationsmal3nahmen ein-
gestellt (Deck et al. 2000). Allerdings bewerten nur knapp 38 % die Zusammenarbeit
mit der Rehabilitationsklinik als (sehr) gut. Zwei Drittel der Arzte &uRerten den
Wunsch nach weiteren Informationen und (personlichen) Kontakten.

Diese Inanspruchnahme — sofern es sich nicht um ein Anschlussheilverfahren nach
akutstationarer Behandlung handelt — einer Rehabilitation setzt eine positive Begut-
achtung voraus, sai es direkt durch Gutachter des Rentenversicherers oder Uber den
behandelnden Arzt oder den Betriebs- bzw. Personalarzt, der einen Befundbericht
mit den Antragsunterlagen beim Rentenversicherer einreicht. Diesen Weg wahlen U-
ber 90 % der Antragsteller auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.” Damit
ergibt sich ein direkter Einfluss auf die Reha-Inanspruchnahme aus der haus- bzw.
betriebsarztlichen Versorgung heraus.

2001). Mitursache it, dass in Grenzbereichen die Erfolgsprognose bei einer Bewilligung vor
dem Hintergrund des Arbeitsmarktes betrachtet wird.

® S0 zB. dass Verfahren der BfA. Allerdings bediirfen bei Leistungen zur Teilhabe nicht in allen
Féllen und nicht bei allen Reha-Trégern eines Antrags.
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Die Uber diese Praxis hinausgehende Anregung des Sachverstandigenrates (2001),
bei akuter Verschlechterung einer chronischen Erkrankung die Direkteinweisung in
eine Rehabilitationseinrichtung durch den niedergelassenen Arzt zu ermoglichen,
setzt nach Auffassung der Rentenversicherungstréger (BfA) voraus, dass sozia medi-
zinische Kompetenz im Bereich der akutmedizinisch/kurativen Versorgung ausrei-
chend verankert ist zur fachgerechten Beurteilung von Rehabilitationsbedirftigkeit,
Rehabilitationsfahigkeit sowie positiver Rehabilitationsprognose hinsichtlich der
Erwerbsfahigkeit. Die BfA geht nicht davon aus, dass die niedergelassenen Arzte
derzeit Uber entsprechende sozialmedizinische Kompetenz verfiigen. Auch die im
Gutachten des SVR angeregte ,, Kurzeinweisung* in Rehabilitationseinrichtungen mit
dem ausschliefdlichen Ziel der Schulung entspricht nicht der BfA-Auffassung der so-
zialmedizinischen Erfordernisse.

Im Bereich der psychosomatischen Rehabilitation wird allerdings gegenwartig in ei-
ner BfA-Klinik ein Vernetzungsmodell der Reha-Klinik mit den zuweisenden Haus-
bzw. behandelnden Fachérzten geplant und soll demnéchst umgesetzt werden. Mit
diesen beiden Malinahmen, die ausdriicklich die Erfahrungen der behandelnden
Haus- und Fachérzte mit einbeziehen, soll beim Vorliegen einer Rehabilitationsbe-
durftigkeit die schnelle Einleitung und Zuweisung zu einer Rehabilitationsmal3nahme
sichergestellt werden.

Ein gesondertes Problem stellen zu spéte Einleitungen von Rehabilitation — z.B. ins-
besondere bei Abhangigkeitskranken — dar. Eine flexible und individuelle Anpassung
der Rehabilitationsbehandlungen durch den Ausbau der ambulanten und der teil stati-
ondren Reha-Form, die Einfiihrung von Kombinationsbehandlungen und die Flexibi-
liserung der Reha-Dauer in den Einrichtungen sowie eine Beratungsstelle fir beson-
dere medizinische Rehabilitation (BfA), Uber die in Eilfdlen unburokratisch und
schnell eine Rehabilitationsbehandlung vermittelt werden kann, sollen helfen, eine
medizinische Rehabilitation schneller und frihzeitiger einzuleiten, als dies bisher der
Fal war.

Zur fruhzeitigen Erkennung des Rehabilitationsbedarfs und rechtzeitigen Einleitung
einer entsprechenden Mal3nahme wurden im Rahmen eines Projektes des I nstituts fir
Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssystemforschung (ISEG), Hannover,
mit den Krankenkassen GEK und KKH Versicherte anhand der Routinedaten gezielt
identifiziert und ihnen eine stationdre Rehabilitationsmal?nahme durch die Kranken-
kassen angeboten. Besteht die Gefahr einer Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit, darf
die Kasse allerdings keine Einladung mehr aussprechen. An dieser Stelle besteht ein
Ansatzpunkt fir die Rentenversicherung zur frihzeitigeren Rehabilitation und damit
zu einer langfristigen Kostenersparnis. Nach anfénglicher positiver Einschdtzung hat
die BfA jedoch eine entsprechende Zusammenarbeit mit der Krankenkasse, z.B. im
Rahmen einer Pilotstudie, abgelehnt.

Weitere Mal3nahmen zur frihzeitigen Reha-Einleitung, z.B. Gber Gesundheitszirkel,
betriebliche Sozial- oder Suchtberatung sowie Mobbingstellen, sind bisher noch sehr
unterschiedlich verfligbar. Beispielhaft sind Bemthungen einzelner Betriebskran-
kenkassen, die in ihrem Wirkungskreis hohe Einflussmdglichkeiten haben. In diesen
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Falen gibt es erfolgreiche Umsetzungen von praventiven Bemuhungen, die auf eine
breitere Basis gestellt werden sollten. Eine direktere Zusammenarbeit von Kranken-
kassen mit der Rentenversicherung, z.B. auch bei der Sekundarprévention bestimm-
ter Erkrankungen, sollte angestrebt werden.

10.4.2 Pravention von Gefahrdungen — fr ihzeitige Rehabilitation
(831 SGB VI)

Die Rentenversicherung hat nach 8 31 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI die Moglichkeit, pr&
ventive stationdre medizinische Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit fr
Versicherte zu erbringen, wenn sie noch nicht krank oder behindert, sondern ledig-
lich in ihrer Gesundheit gefahrdet sind. Voraussetzung ist, dass sie eine besonders
gesundheitsgefahrdende, ihre Erwerbsfahigkeit ungilinstig beeinflussende Beschéfti-
gung austiben. Damit soll den besonderen Gefahrdungen, die von einem solchen Ar-
beitsplatz ausgehen, friihzeitig entgegengewirkt werden. Dies ist dann méglich, wenn
im Sinne von ersten Stérungen eine Gefahrdung der Gesundheit besteht. Damit sind
z.B. funktionelle Regulationsstorungen, Stérungen der Atemwege, die zur Chronifi-
zierung neigen, oder beginnende Funktionsstérungen der Bewegungsorgane gemeint,
die aufgrund individueller Disposition und konstitutioneller Faktoren eingetreten
sind. Als besonders gesundheitsgefdhrdend gelten u.a. Beschaftigungen mit schwerer
korperlicher oder psychischer Belastung, mit erheblicher mechanischer Beanspru-
chung, mit besonders hoher Daueranforderung an Konzentration, Reaktionsvermo-
gen und Verantwortung oder mit haufig wechselnden Schichten und erheblichen An-
forderungen an das Anpassungsvermogen.

In der Praxis hat sich gezeigt, dass im Bereich der Angestelltenversicherung (BfA)
die Kriterien fur eine Bewilligung nur selten erflllt sind. Herauskristallisiert haben
sich zwei Berufsbilder mit besonders gesundheitsgefdhrdenden Beschaftigungen:
Piloten und Krankenschwestern in besonders belastenden Bereichen (z.B. Onkologie,
Intensivstation). Die Antragszahlen bewegen sich konstant auf sehr niedrigem Ni-
veau. Es hat sich deshalb als schwierig erwiesen, in den Einrichtungen settingspezifi-
sche Ansétze und ein angemessenes Préventionsangebot vorzuhalten. Eine Erweite-
rung und Konkretisierung dieser Vorschrift konnte nur modellhaft herbeigefiihrt
werden, die bei den bestehenden Strukturen und dem gegebenen Budget nicht als
moglich angesehen werden.

10.4.3 Zusammenwirken der Leistungen (8 11 SGB | X) und Zusammenar beit
der Rehabilitationstrager (88 12 und 13 SGB 1X)

Die Zusammenarbeit der Rehabilitationstréger wurde durch die formelle Konsensori-
entierung des SGB X wesentlich verstarkt. Hierzu trugen u.a. die Verpflichtung zu
gemeinsamen Empfehlungen als auch die Verpflichtungen zur gemeinsamen Ein-
richtung von Servicestellen bei (s. Kap. 10.4.4), die auch zu einem Ausbau und einer
Intensivierung personliche Kontakte zwischen den Einrichtungen vor Ort fuhren
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sollen. Dennoch besteht in der Praxis weiterhin deutlicher Fortentwicklungs- und
Anpassungsbedarf an die geanderten rechtlichen Vorgaben.

Samtliche Reha-Trager sowie die Bundeslander, die Spitzenverbéande der Sozialpart-
ner sowie die Kassenérztliche Bundesvereinigung sind in der Bundesarbeitsgemein-
schaft fur Rehabilitation (BAR) vertreten. Diese hat eine koordinierende und mode-
rierende Funktion, deren Wahrnehmung durch das SGB X gestérkt wurde. Eine in-
haltliche richtungsweisende Funktion und Entscheidungskompetenz und ein Durch-
setzungsrecht auf der operativen Ebene besitzt die BAR jedoch nicht.

Zur Entwicklung gemeinsamer Empfehlungen wurde in der Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Rehabilitation eine Prioritétenliste beschlossen, die in einzelnen Fachar-
beitsgruppen vorbereitet werden: (1) Frihforderung (8 30 SGB 11X, u.a. aufgrund fi-
nanzieller Dissenzen noch nicht zum Abschluss gekommen), (2) Zustandigkeitsklg
rung (Entwurf vorhanden), (3) Vereinbarung Nahtlosigkeit (Entwurf vorhanden), (4)
Qualitétssicherung (noch nicht im Entwurf vorhanden), (5) Informationsaustausch
mit behinderten Beschaftigen zur frihzeitigen Erkennung des individuellen Bedarfs
(8 13 SGB X, anstehend).

Ein weiteres Kooperationsgebiet ist die sozialmedizinische Begutachtung. Eine Ar-
beitsgruppe aus Sozialmedizinern wurde von der BAR zur trégertbergreifenden Be-
gutachtung eingesetzt. Bel den Rentenversicherungstragern bestent zudem eine
Kommission zur Weiterentwicklung der Soziamedizin, wo ebenfalls Fragen der Be-
gutachtung erdrtert werden. In diesen Bereichen wird ,,enorm viel Dynamik® gese-
hen.

Auf der Ebene der BAR wurden Rahmenvereinbarung zur ambulanten Rehabilitation
geschlossen. Zur gemeinsamen Belegung bestehen z.B. enge Kooperationen zwi-
schen den Krankenkassen und den Rentenversicherungen. Auch die Abstimmung G-
ber Inhalte und Zielgruppen in dem seit Jahrzehnte bestehenden Kooperationsprojekt
der Anschlussheilbehandlung (AHB) wird von den befragten Experten als in der
Vergangenheit gut und erfolgreich bezeichnet; alerdings sind inzwischen einige
Kassen aus , wettbewerblichen* Griinden aus der Kooperationsvereinbarung ausge-
treten.

Als generell erschwerendes Moment in der Abstimmung und im Einigungsprozess
wird der Wettbewerb der Krankenkassen und das Vetorecht der kleineren Kassen
wahrgenommen. Ein grof3es derzeitiges Problem stellt besonders die defizitéare Haus-
haltslage der Krankenkassen dar. Die Umsetzung der Vereinbarungen wird durch die
Vielfat der Einrichtungen und Strukturen erheblich verzogert. Hinzu kommt, dass,
nach Wahrnehmung einiger befragter Experten, die Rehabilitation innerhalb der
Krankenversicherung wenig akzeptiert wird und die entsprechenden Mitarbeiter und
ihre Vorschlage einen ,, schweren Stand” haben.

Die Zusammenarbeit der Rentenversicherung mit der Bundesanstalt fur Arbeit wird
als positiv bewertet. Nur wenig Beriihrungspunkte gibt es zu der Offentlichen Ju-
gendhilfe, der Sozialhilfe sowie den Pflegekassen. Gleiches gilt aufgrund ihres spezi-
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fischen Zieklientels fur die Unfallversicherung. Hier bestehen Ansatzpunkte Uber
die tragertbergreifende Begutachtung und den arbeitsmedizinischen Dienst.

Auch innerhalb der Rentenversicherungstrdger besteht eine als gut bezeichnete Zu-
sammenarbeit, z.B. hinsichtlich der Weiterentwicklung von Curricula.

Die Reha-Trager sind mit 8 13 Abs. 2 Nr. 9 aufgefordert, eine gemeinsame Empfeh-
lung zum Austausch von Informationen mit behinderten Beschéftigten, Arbeitgebern
und den betrieblichen Interessenvertretungen zu vereinbaren, um betriebliche Ent-
scheidungsprozesse besser mit den Entscheidungen der Reha-Trager zu verzahnen.
Hierzu wurde auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR)
eine Facharbeitsgruppe initiiert.

Nach § 11 SGB IX soll der Reha-Trager unter Beteiligung der Bundesanstalt fur Ar-
beit prifen, ob zugleich mit der medizinischen Rehabilitation (oder im Anschluss
daran) durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben die Erwerbsfahigkeit von be-
hinderten oder von Behinderung bedrohter Menschen gefordert werden kann. Nach
Aussage des Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung wird dieses
bislang weder hinreichend wahrgenommen noch umgesetzt. Gleiches gilt fir den 8
84 SGB IX, der die frihzeitige Einbeziehung des Schwerbehindertenbeauftragten
durch den Arbeitgeber umfasst.

10.4.4 Servicestellen (88 22 und 23 SGB I X)

Ziel des SGB IX ist es, den Betroffenen bendtigte Leistungen vor alem schnell und
ohne biirokratische Hiirden zukommen zu lassen.® Die hierfiir vorgesehenen gemein-
samen Servicestellen haben vorrangig eine Beratungs- und Unterstiitzungsaufgabe
zur zeitnahen Einleitung von Leistungen zur Teilhabe.

Die Rehabilitationstréager haben statt der gesetzlich verpflichteten Einrichtung von
440 Servicestellen (eine pro Landkreis bzw. kreisfreier Stadt) 620 Servicestellen ge-
plant, von denen Mitte 2002 400 eingerichtet worden sind.”

Die Servicestellen werden jeweils von einem Trager betreut, die BfA hat z.B. 53 U-
bernommen (davon 45 eingerichtet). Fir die Servicestellen besteht ein einheitliches
Rahmenkonzept der Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) und eine
einheitliche gemeinsame Schulung der betreuenden Mitarbeiter.

Ob und inwieweit es dennoch aufgrund der unterschiedlichen Ansiedlung Unter-
schiede in der Beratungsqualitét gibt, kann in dem derzeitigen Grindungs- und Fin-
dungsprozess nicht beantwortet werden. Konstatiert wird jedoch mit durchschnittlich

Zur Beschleunigung des Verfahrens wurde bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und
zur Teilhabe am Arbeitdeben in der Soziahilfe auf die Bedurftigkeitsprifung verzichtet (Haines
2002).

" Ende April 2002 bestanden 216 gemeinsame Servicestellen (Deutscher Bundestag 2002).
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5-10 Besuchen pro Woche eine noch sehr geringe Inanspruchnahme (Deutscher
Bundestag 2002a, BAR 2002). Als Ursache werden eine unzureichende Offentlich-
keitsarbeit und mangelnde Kenntnis der Arzte gesehen.

Da die Servicestellen eine erste Anlaufstelle fur potenzielle Rehabilitanden sind mit
dem Zidl, die Einleitung von Rehabilitationsmal3nahmen zu beschleunigen, stehen
vor allem tertidrpréventive Fragen hinsichtlich der Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation und Teilhabe sowie die Ermittlung des zustandigen Rehabilitationstré-
gers zur Weliterleitung des Antrags im Vordergrund der Beratung. Eine weitere Ziel-
gruppe sind Versicherte mit laufenden Rehabilitationsverfahren.

Als positiv wird die Verpflichtung der Zustandigkeitsabkléarung innerhalb einer defi-
nierten Frist (14 Tage bis zur Klarung der Zustandigkeit, dreil Wochen bis zur Ent-
scheidung) gesehen (8 14 SGB 1X), was zu einer deutlichen Verfahrensbeschleuni-
gung fuhrte. Probleme gibt es bel Einzelfédllen. Bereits in der Vorphase wurde z.T.
eine Optimierung des V erfahrens vorgenommen.

Nach Ansicht einiger befragter Experten hat sich zwar die formale Kooperation ver-
starkt, z.B. im Hinblick auf einen schnellerer Austausch, inhaltlich jedoch nicht viel
gedndert.

10.4.5 Leistungen zur Rehabilitation (88 4 und 26 SGB 1X)

Rechtsvorschriften, Einrichtungen und Dienste kdnnen nicht mehr sein als Angebote
und Chancen zur Teilhabe; erreichbar sind diein § 4 SGB 1 X genannten Ziele nur bel
einer entsprechenden Motivation der behinderten oder von Behinderung bedrohten
Menschen. Rat und Hilfe zur Teilhabe missen deshalb an konkret vorhandene Moti-
vationen der Betroffenen ankntipfen und diese unter Berlicksichtigung der im Einzel-
fall gegebenen Rehabilitationsmoglichkeiten fortentwickeln. Die Einleitung von
Leistungen zur Teilhabe bedarf der Zustimmung der behinderten Menschen (8 9 Abs.
4 SGB 1X); an der Durchftihrung haben sie mitzuwirken, und berechtigten Wiinschen
bei der Ausgestaltung soll entsprochen werden (8 9 Abs. 1 Satz 1 SGB 1X). Im Sinne
der Individualisierung der Rehabilitations-Leistungen sollen zu Beginn der Rehabi-
litation gemeinsam zwischen dem Patienten und dem Arzt Rehabilitationsziele ver-
einbart und ein individueller Rehabilitationsplan aufgestellt werden.

Maoglichkeiten und Probleme behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen
betreffen in aller Regel nicht nur einzelne Bereiche, etwa den medizinischen oder be-
ruflichen; vielmehr missen die einzelnen, individuell anzupassenden L eistungen den
konkreten Lebensumsténden in ihrer Gesamtheit Rechnung tragen, in deren Rahmen
sich Rehabilitation und Teilhabe vollziehen sollen. Weil behinderten Menschen die
Entfaltung ihrer Personlichkeit in vielerlei Hinsicht erschwert ist, kommt es darauf
an, dass die Leistungen, Dienste und Einrichtungen den L eistungsberechtigten mog-
lichst viel Raum zu eigenverantwortlicher Gestaltung ihrer Lebensumstande lassen
und ihre Selbstbestimmung fordern (Haines 2001). Dabel muss jedoch beriicksichtigt
werden, dass die Selbstbestimmtheit des Patienten und die Mdglichkeit des Patien-
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ten, Reha-Ziele aktiv mitzugestalten, unterschiedlich ausgepragt sind. Insbesondere
hierzu besteht bei chronisch kranken, bei behinderten, bel von Behinderung bedroh-
ten und bei pflegebedurftigen Menschen noch erheblicher Fortentwicklungsbedarf.

Eine deutliche Licke besteht in der gesetzlichen Verknipfung von Rehabilitation
und Pflege. Nach 8 4 SGB 1X gilt es, Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, zu Uberwin-
den, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhitten, was auch das vorrangige
Ziel und Interesse der Pflegekassen sein sollte — im Gegensatz zu anderen Tragern
wie den Krankenkassen, auch wenn das Ziel der Rehabilitation in der GKV nach §
11 Abs. 2 SGB V ebenfalls ausdrticklich ist, Pflegbedurftigkeit vorzubeugen, nach
Eintritt zu beseitigen, zu bessern oder Verschlimmerungen zu verhiten. Rehabilitati-
on wurde as Leistung und Aufgabe der Pflege jedoch weder in die Pflegeversiche-
rung aufgenommen (s. Kap. 11), noch die Pflegekassen als Tréager der Rehabilitation
im SGB IX benannt (Schwartz 2002a, Schwartz, Sperling 2002). Hier wird die Frage
nach einem novellierten Gesetzesrahmen und einem neuen Leistungsgesetz erneut
gestellt werden mussen. Ein ,, Kooperations*-Gebiet besonderer Art stellen die Mal3-
nahmen bel Kindern dar. Bereits die Diskussionen um die Leistungen zur Friherken-
nung und Frahforderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder (8 30
SGB 1X) haben gezeigt, wie schwierig es ist, funktionierende Alternativen zu be-
wahrten Verfahren — hier der Soziahilfe as Tréger dieser Leistungen — zu finden,
selbst wenn die leistungsrechtliche Zuordnung zu diesem Trager nicht funktional e-
scheint; das gilt ebenso fir die Kinder-Rehabilitation durch die GKV:

Die Rentenversicherung fuhrt fur nichtversicherte Kinder eine Kinderrehabilitation
durch, wenn durch die Leistung voraussichtlich eine erhebliche Gefahrdung der Ge-
sundheit beseitigt oder eine beeintrachtigte Gesundheit gebessert oder wiederherge-
stellt werden kann. An die Stelle des Begriffs der Erwerbsfahigkeit tritt bei Kindern
der Begriff der Gesundheit. In einer Auflistung der Kinderheilbehandlungsrichtlinien
sind Krankheiten aufgefhrt, deren Folgeerscheinungen die spétere Erwerbsfahigkeit
voraussichtlich beeintréachtigen konnen. Im Rahmen der Kinderrehabilitation wird
dem sekundérpraventiven Ansatz und gesundheitsfordernden Aspekten z.B. im
Rahmen von Verhaltensstorungen besonders Rechnung getragen. Allerdings sollten
die Mal3nahmen der Kinderrehabilitation enger mit abgestimmten Aktivitdten aus
dem Bereich von Gesundheitszielen und Gesundheitsforderung verkniipft werden.
Wichtig ist eine friihzeitige Erkennung von Krankheiten und Behinderungen z.B. in
Kindertagesstétten und bel den Kinderuntersuchungen. Hier bedarf es einer Qualifi-
zierung und Intensivierung der Beratung (s. auch Kap. 4 und 9). In der Gesamtbe-
trachtung muss hier auch die GKV einbezogen werden: diese erbringt die Krank-
heitsbehandlung dieser Kinder, aber auch Krankheitsfriherkennung und Friiherken-
nung und Behandlung kindlicher Entwicklungsstorungen (Richtlinien des Bundes-
ausschusses), ebenso Leistungen in , Sozialpadiatrischen Zentren®. Eltern dieser
Kinder haben es daher mit vielen Leistungstrégern zu tun, ebenso ihre Arzte; deren
beider Koordinationsaufwand ist hoch.
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10.4.6 Vorrang von Préavention vor Rehabilitation (8 3 SGB 1X)

Nach § 3 SGB IX sind die Rehabilitations-Trager aufgefordert, im Rahmen ihrer
Moglichkeiten — d.h. unter Berticksichtigung ihres jeweiligen Versorgungsauftrags —
mit dem Ziel tatig zu werden, Behinderungen, einschlieffdlich chronischer Krankhei-
ten, so weitgehend wie moglich zu vermeiden. Zur Umsetzung des Vorrangs der
Pravention werden einige Instrumente vom Gesetzgeber benannt. Hierzu gehoren:
(1) die Forderung von Selbsthilfegruppen, (2) die Einbindung von Arzten in die Ein-
leitung und Ausfiihrung von Leistungen, (3) der Informationsaustausch mit behin-
derten Beschéftigten, Arbeitgebern und betrieblichen Interessenvertretungen zur
moglichst frihzeitigen Erkennung des Rehabilitations-Bedarfs sowie (4) die Ein-
richtung gemeinsamer Servicestellen.

Diese Malinahmen werden in verschiedenen Kapiteln beschrieben: Kap.10.4.8 (1),
Kap. 10.4.7.4 und 10.4.7.5 (2 und 3) und Kap. (4). Die préaventiven Leistungen der
einzelnen Tréger der medizinischen Rehabilitation finden sich in den Kapiteln 3 und
4 (gesetzliche Krankenversicherung — SGB V), Kapitel 6 (Selbsthilfe — SGB V, VI
und X), Kapitel 8 (gesetzliche Unfallversicherung — SGB VII) sowie Kapitel 9 (Kin-
der- und Jugendhilfe — SGB VII). Trotz einzelner Mal3nahmen einiger Tréger gibt es
insgesamt keine flachendeckenden und zielgruppenspezifischen, insbesondere fur
besonders gefahrdete Personen (z.B. Versicherte im chronifizierenden und chroni-
schem Stadium, dtere Menschen) ausgerichtete abgestimmte Programme.

10.4.7 Préaventive Mal3nahmen und Schulung chronisch Kranker
(843 SGB V, 88 26 und 44 SGB 1 X, Gesetz Reform des
Risikostrukturausgleichsin der GKV)

Praventive Mal3nahmen konnen bel chronisch Kranken vor der Rehabilitation anset-
zen (8 43 Nr. 2 SGB V), wéhrend der Rehabilitation erfolgen oder as Nachsorge er-
bracht werden. Praventive Leistungen nach 8 26 SGB IX haben vor alem zum Ziel
Selbsthilfepotenziale zu aktivieren, Hilfen zur seelischen Stabilisierung geben, die
soziale Kompetenz zu férdern, lebenspraktische Fahigkeiten zu trainieren und zur In-
anspruchnahme von Leistungen der medizinischen Rehabilitation zu motivieren und
diese anzuleiten. § 44 SGB IX umfasst u.a. &rztlich verordneten Rehabilitationssport
in Gruppen sowie Funktionstraining unter drztlicher Uberwachung und Betreuung.

In das Kapitel eingebettet ist eine Betrachtung der Disease-Management-Programme
(DMP) der Krankenkassen, die mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturaus-
gleichsin der gesetzlichen Krankenversicherung eingeftihrt werden.

10.4.7.1 Patientenschulungen (8 43 Nr. 2 SGB V)

Mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 wurde den Krankenkassen die Méglichkeit
eingerdumt im Rahmen der ergdnzenden Leistungen zur Rehabilitation (8 43 SGB V)
wirksame und effiziente Patientenschulungen fir chronisch Kranken zu erbringen
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(Nr. 2).2 Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben hierzu mit Wirkung zum
01.07.2001 eine gemeinsame Empfehlung zur Forderung und Durchfihrung von Pa-
tientenschulungen verabschiedet (AOK Bundesverband et al. 2001a).

In der Praambel skizzieren sie kurz die derzeitige Situation: Heterogenitét hinsicht-
lich Konzepten, Inhalten Methoden, Umfang und Qualitatsanforderungen, Mangel an
wissenschaftlich erprobten und strukturierten Schulungsprogrammen, fehlende Wirk-
samkeitsnachweise und uneindeutige Teilnehmerkriterien.

Auch in den Bereichen, in denen bereits evaluierte Konzepte und Strategien vorlie-
gen, wie z.B. bel Diabetes mellitus Typ 2, sind die Versicherten unzureichend ge-
schult. Genaue Angaben zur Inanspruchnahme liegen nicht vor, die vorhandenen
Schétzungen schwanken von unter 15-38 %. Eine deutliche Unterversorgung bezig-
lich Patientenschulungen liegt auch bei Asthma vor. Griinde fur eine Nichtteilnahme
sind neben einem mangelnden Angebot am Wohnort eine unzureichende Kenntnis G-
ber deren Existenz auf Seiten der Betroffenen und fehlende Empfehlungen seitens
des Arztes. Bei der Teilnahme zeigt sich ein Schichtgradient (Sachverstandigenrat
2002b).

Ziel der Empfehlung der Spitzenverbande ist es, eine gemeinsame qualitétsorientierte
Basis zu schaffen. Zielgruppe indikationsbezogener Patientenschulungen sind chro-
nisch Kranke, definiert als Versicherte in derzeitiger und zukinftiger (voraussichtlich
mindestens ein Jahr) &rztlicher Dauerbehandlung bzw. Krankheitstiberwachung und
ohne Indikation zur Rehabilitation sowie in den letzten vier Jahren keine Tellnahme
an einer Vorsorge- oder Rehabilitationsmal3nahme mit entsprechender Schulung. Ziel
der ambulant und wohnortnah erfolgenden Patientenschulung, in die auch Angehéri-
ge eingebunden werden koénnen, sind ein verbessertes Krankheitssel bstmanagement,
die Vermeidung bzw. Reduzierung von Funktionsstérungen und Beeintrachtigungen
sowie die Erhéhung der Lebensqualitét. Als zentrale Elemente gelten Wissensver-
mittlung, Aufbau einer positiven Einstellung zur Krankheit und ihrer Bewéltigung,
Sensibilisierung der Korperwahrnehmung, Vermittiung von Selbstmanagement-
Kompetenzen und Mal3nahmen zur Prophylaxe (z.B. Verhaten in Krisensituationen)
sowie der Erwarb sozialer Kompetenzen und Mobilisierung sozialer Unterstiitzung.

Mit der Begrindung, dass Leistungen zur Primérprévention , die Erhaltung von Ge-
sundheit bei (noch) Gesunden® haben und sich damit in ihrer Zielsetzung von Pati-
entenschulungsmal3nahmen unterscheiden, ist eine parallele Inanspruchnahme aus-
dricklich ausgenommen. Dieses kann und sollte sich allerdings nur auf die gleiche
Indikation beziehen. Als Schwierigkeit fir die Krankenkassen wird intern die Ab-
grenzung der Mal3nahmen zur Priméarprévention gesehen.

Solange keine gesicherten Erkenntnisse und Evidenzen zu Schulungsmal3nahmen
vorliegen, behdlt sich der Medizinische Dienst eine Uberpriifung vor. Gemeinsam

& Im Vorfeld der Gesetzesverabschiedung hat sich die Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Behin-
derte eV. (1999) fir die Einbeziehung und der Foérderung von Selbsthilfeorganisationen, die Pa-
tientenschulungen anbieten, ausgesprochen.
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werden von den gesetzlichen Krankenkassen Schulungen im Bereich Neurodermitis
angeboten, Schulungen fir adipdse Kinder befinden sich in Vorbereitung.

Da die vor allem Patienten mit h6herem sozio-6konomischen Status eine bessere
Kompetenz zum Management ihrer Erkrankung (z.B. selbstandige Insulinanpassun-
gen, haufigere Schulungsteilnahme, seltener Hausarztkontakte, weniger stationére, a-
ber haufigere Behandlung in Diabetes-Ambulanzen, vermehrt Mitglieder in Selbst-
hilfegruppen) aufweisen (Sachverstandigenrat 2002b), sollten vor alem Personen mit
geringerem sozio-6konomischen Status gezielt angesprochen werden.

10.4.7.2 Disease-Management-Programme

Mit dem am 10.12.2001 verabschiedeten und am 01.02.2002 in Kraft getretenen
,Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenvers-
cherung” soll die Versorgung chronisch Kranker verbessert werden.

Mit dem Ziel, den Krankheitsverlauf und die Lebensqualitét der Betroffenen positiv
zu beeinflussen, haben die Disease-M anagement-Programme eine eindeutig kurative
und tertidrpréventive Ausrichtung. Ziel der Therapie bei Diabetes ist nach dem theo-
retischen Konzept (Lauterbach et a. 0.J.) beispielsweise die Reduzierung bzw. Ver-
meidung von Risikofaktoren und die Normalisierung der Blutzuckerwerte Uber le-
bensstilbezogene oder/und medikamentdse I nterventionen. Ein regelmaliiges, zeitlich
dem Krankheitszustand des Patienten angepasstes Screening soll der Friherkennung
von Folgekomplikationen und ihrer anschlief3enden Friihtherapie dienen. Im Mittd-
punkt der gesetzlich definierten Schulungen soll die Vermittlung von Wissen tber
die Krankheit und Behandlungsmdglichkeiten, die Selbstmessung und Beurteilung
krankheitsspezifischer Indikatoren sowie der Erwerb von Kompetenzen zur eigenen
Umsetzung sich daraus ergebender verhaltensbezogener und therapeutischer Konse-
guenzen stehen. Reminder sollen die Patienten an Zielvereinbarungen erinnern und
die Inanspruchnahme anstehender Untersuchungen erhdhen. Die Einbindung der Pa-
tienten in Selbsthilfegruppen kénnen die Compliance unterstiitzen. Ein wichtiger
Baustein ist ein sektorentibergreifender Behandlungsansatz auf Basis einer individu-
ellen Riskoeinschédtzung. Eine Risikostratifizierung der Teilnehmer durch den Haus-
arzt und spezifische Fachérzte soll der Einordnung in eine von drel Disease-
M anagement-Gruppen (Erkrankung ohne weitere Risikofaktoren, mit Risikofaktoren,
mit Komplikationen bzw. Begleiterkrankungen) dienen und eine angepasste Krank-
heitsbegleitung und Therapie ermdglichen (Lauterbach et al. 0.J.). Soweit zur Theo-
rie.

Zur praktischen Umsetzung fur die vom Bundesministerium fur Gesundheit ge-
forderten strukturierten Behandlungsprogramme wurden auf Basis der Empfehlungen
des Koordinierungsausschusses im Februar 2002 die Entwicklung von Disease-
Management-Programmen fir Diabetes mellitus (Typ 1 und 2, inkl. Modul Hyperto-
nie), chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen (Asthma bronchiale und COPD),
Brustkrebs und koronare Herzkrankheit (inkl. Modul Hypertonie) empfohlen (Mller
de Cornejo, Hoyer, Baas 2002).
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Innerhalb von vier Wochen sollte der Koordinierungsausschuss einvernehmlich for
ale vier Krankheitsbilder die Ausgestaltung der Regelungen benennen, was auch
aufgrund der vorgegebenen Kriterien — Behandlung nur nach evidenzbasierten Leit-
linien, Festlegung der Qualitétssicherungsmal3nahmen und Dokumentationsverfah-
ren, Definition von Einschreibungskriterien und Schulungen sowie Konzept der E-
valuation — eine Uberforderung darstellte. Bis Mitte Juni 2002 konnten Anfor-
derungskataloge fur zwei Krankheitsbilder (Diabetes mellitus Typ 2 und Brustkrebs)
erstellt werden.

Das erste, im April 2003 akkreditierte DM-Programm der KV Nordrhein liegt zu
Brustkrebs vor und startet riickwirkend ab Marz 2003. Zur Akkreditierung steht dar-
Uber hinaus steht ein Diabetes-Programm der Landesvertretung des Hausérztever-
bandes in Hessen an.

Als wesentliche Probleme kristallisierten sich bislang heraus, dass evidenzbasierte
Leitlinien in Deutschland nicht vorliegen, internationale Leitlinien nicht unmittelbar
tbertragbar sind® und keine Einigung bei Dokumentationsverfahren erzielt werden
konnte. In beiden Bereichen mussten Qualitétsabstriche gemacht werden. Auch die
Schulung der Patienten, die zu Beginn ein zentrales Element des DM P-K onzepts dar-
stellte und ein Hauptelement in der Versorgung chronisch Kranker ist, ist inzwischen
zu einer Leistung herabgestuft worden, Uber deren Erforderlichkeit der niedergelas-
sene Arzt entscheiden soll.

Aufgrund des Wettbewerbs der Kassen wird es mehrere Angebote bei allerdings ge-
ringer Varianz geben, was — bei gleichzeitiger hochqualifizierter Versorgung der
nicht in die DMPs eingeschriebenen Patienten — als Uberforderungsgefahr des nie-
dergelassenen Arztes als Disease Managers gesehen wird. Dieser Aspekt erschwert
zugleich die geplante Evaluation der zunéchst drei Jahre laufenden Programme. ™

Die Disease-Management-Programme richten sich explizit an Versicherte mit bereits
vorliegender Erkrankung und beinhalten keine priméarpréventiven Interventionen.
Vom Prinzip her sind sekundérpréventive Mal3nahmen und erganzende rehabilitative
Mal3nahmen nach 88 23 (2), 40 und 43 SGB V moglich, sind aber zunédchst nicht
vorgesehen. Prinzipiell wére neben den Krankenkassen eine Beteiligung der Pflege-
kassen sinnvoll, ebenso der Rentenversicherung, die bereits Interesse gedul3ert hat.

Es besteht die Befurchtung, dass die von den Krankenkassen angebotenen DMPs
hinter die derzeitige Versorgungsqualitét zuriickfallen werden, da die Kassen fir jede
eingeschriebene und den Kriterien entsprechende Person, aus dem RSA eine Gut-
schrift erhélt, die auf dem Mittelwert basiert, die fir diese Personengruppe an Leis-
tungen anfdlt. Je nach Risikostruktur der Kassen ist fur diese die Einschreibung
zahlreicher bzw. eher weniger Versicherter in die Programme sinnvoll. Die Konse-

° Die auf Basis der vorliegenden Literatur formulierten Empfehlungen miissen jahrlich neu tiber-

prifft, ggf. aktualisiert und in die Arzteschaft transportiert werden.

10 Anschliefend ist eine Rezertifizierung vor dem Hintergrund der Evaluationsergebnisse vorgese-
hen.



Umsetzung préaventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 10 Rehabilitation SGB 1X 255

guenzen und die Auswirkungen auf den (schon jetzt schwer handelbaren) RSA und
damit auf die Liquiditét und Rentabilitét der Kassen sind derzeit nicht absehbar. Eine
Hochrechnung anhand der Daten der GEK zeigt, dass, wenn alle von den vier aus-
gewahlten Krankheitshildern betroffenen Versicherten in die DMP-Programme ein-
geschrieben waren, ein Drittel aller Leistungsausgaben darin gebunden und damit der
normalen Verteilung entzogen wirden.

10.4.7.3 Praventive Programme der Rentenversicherung

Als ein Beispiel fur einen primérpréventiven Ansatz im Rahmenkonzept der Renten-
versicherung kann das Gesundheitsbildungsprogramm der Rentenversicherung ge-
nannt werden. Dieses fulét auf einer Initiative der BfA in den 70er Jahren , Gesund-
heit selber machen”. Der Patient soll kompetent im Hinblick auf seine Gesundheit
und im Umgang mit seiner Krankheit werden. Hierzu sollen dem Rehabilitanden
Wissen und Fertigkeiten vermittelt werden, um trotz krankheitsbedingter Einschran-
kungen ein angemessenes Leben im Beruf und Alltag zu fihren. Der Rehabilitand
soll in seiner Rolle as selbstverantwortlicher Partner und Verwalter seiner Gesund-
heit unterstiitzt werden. Das Gesundheitstrainingsprogramm zielt damit auf eine Ver-
anderung des Lebensstils, auf Wissen, Einstellungen und Uberzeugungen des Reha-
bilitanden. Dieser ist als Lernender aktiv.

Das Programm ,, Aktiv Gesundheit fordern“ des Verbandes Deutscher Rentenvers-
cherungstrager (VDR) beruht auf dem Modell der Gesundheitsforderung unter Ein-
beziehung von psychologischen und sozialen Aspekten (Salutogenese). Danach sol-
len nicht nur Risikofaktoren abgebaut werden, sondern Stérken und Ressourcen des
Rehabilitanden auf- und ausgebaut werden. Verschiedene Seminareinheiten beschéf-
tigen sich mit den Grundlagen der Gesundheitsbildung, den Schutzfaktoren, Essen
und Trinken, Bewegung und korperlichem Training, Stress und Stressbewadltigung
und Alltagsdrogen. Die aktuelle Version steht seit Herbst 1999 zur Verfigung. Das
Gesundheitshildungsprogramm wird gegenwartig in einer Studie des Reha-For-
schungsverbundes evaluiert, Ergebnisse liegen noch nicht vor.

Die BfA hat erganzend ein Gesundheitstrainingsprogramm fir einzelne Krankheits-
bilder entwickelt, das sowohl indikationsspezifisch auf bestimmte Krankheitsgrup-
pen (z.B. Herz-Kreislauf, Atemwegserkrankungen, Orthopadie, Onkologie) as auch
themenspezifisch ausgerichtet ist und verpflichtend fir ale ihre Rehabilitationsein-
richtungen ist. Dabei werden spezielle Kenntnisse und Fertigkeiten fur den kompe-
tenten Umgang mit einer Erkrankung und krankheitsbedingten Funktionseinschran-
kungen vermittelt. Das Programm wird in Form von Schulung und Beratung ange-
boten. Dies erfolgt unter anderem in der &rztlichen Beratung als Information zur
Krankheit, zur aktuellen und weiteren Behandlung, zur Krankheitsakzeptanz und zur
Motivation zu einer Verhaltensénderung. Hierzu zéhlen auch die Erndhrungsbera-
tung, die Lehrkiche, Angehérigengesprache, Gesprache mit Betriebsangehorigen,
Gruppen zur Motivationsforderung oder spezielle Schulungen zu einzelnen Krank-
heitsbildern. Die Einbeziehung von sozialen und Umweltbedingungen ist wichtig,
der Veradnderung der Lebensverhdtnisse unter Beriicksichtigung sozialer und ©ko-
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nomischer Faktoren kommt grof3e Bedeutung zu. Grof3er Wert wird dabei auch auf
die soziale Unterstiitzung gelegt, die durch Selbsthilfe in konkreten Situationen ge-
wahrleistet wird.

10.4.7.4 Durchfihrung und I nanspruchnahme

Im Rahmen eines von der BfA gefdrderten Forschungsprojekts zu Leitlinien in der
kardialen Rehabilitation wurden die Angaben der Kliniken zu den durchgefiihrten
therapeutischen Leistungen, die im Rahmen der Qualitdtssicherung routinemaldig e-
hoben werden, ausgewertet und mit den Therapieanforderungen aus der internatio-
nalen Fachliteratur verglichen. Dabei zeigte sich, dass mit einzelnen Therapiemodu-
len nicht alle Patienten im gleichen Ausmal? erreicht wurden, d.h. nicht alle Patienten
durchgangig leitliniengerecht behandelt werden. Wéhrend nahezu ale Rehabilitan-
den in ausreichendem Mal3e Therapien im Sinne von Ausdauertraining und Motiva
tionsforderung erhielten, gab es deutliche Unterschiede bel Leistungen wie bei-
spielsweise Krankheitsmanagement oder Erndhrungsberatung.

Dariiber hinaus lief3en sich (tendenziell) alters- und geschlechtsspezifische Varianzen
zeigen. Eine abschlief3ende Bewertung dieser Ergebnisse steht noch aus. Keine ge-
nauen Aussagen konnten dartber gemacht werden, inwieweit die durchgefihrten
Mal3nahmen langfristig auch zu V erhaltensanderungen gefihrt haben.

Nach Selbstauskunft der Rehabilitanden in der Patientenerhebung nehmen die Mehr-
zahl der Patienten an wissens- und verhaltensbezogenen Schulungsmal3nahmen wéh-
rend der medizinischen Rehabilitation teil. Die Inanspruchnahmerate ist abhangig
von der Indikation. Einen ausgesprochen hohen Stellenwert hat die Patientenschu-
lung bei Patienten mit Diabetes mellitus (Teilnahmequote 99 %).

In den beiden grofiten Indikationsgruppen der Rehabilitation, chronische ischémische
Herzkrankheit und chronischer Rickenschmerz, félt die Inanspruchnahme von ge-
sundheitshildenden Mal3nahmen nach Patientenaussage mit 64 % bzw. 86 % etwas
geringer aus. Die Zufriedenheit mit der durchgefiihrten Schulung ist bel Rehabilitan-
den mit Diabetes mellitus wiederum am stérksten ausgepragt. V erhaltensempfehlun-
gen fur den beruflichen, haudichen und Freizeitbereich werden vom Grof3teil der
Rehabilitanden riickblickend als sehr niitzlich bewertet.

Nach Forschungsergebnissen zu indikationsspezifischen Patientenschulungspro-
grammen konnten strukturierte, interdisziplinar angelegte Programme, die multidis-
ziplindr unter Patientenbeteiligung entwickelt worden waren, ihre Uberlegenheit ge-
geniiber unstrukturierten Informationen durch den Arzt nachweisen. Dies betraf u.a
den Wissenszuwachs, die Selbstwirksamkeitserwartung und auch ein besseres Out-
come bei sozialmedizinischen Daten (Krankheitstage, Berentung).

Nach Einschdtzung der befragten Experten haben die Versicherten (ebenso wie die
Anbieter) den Prozess von der bis 1983 bestehenden eher unspezifischen Kur (mit
seinem eher negativen Image, ,, Kurlaub*) sehr deutlich nachvollzogen und sich dem
aktiven Rehabilitationsprozess angepasst. (Psychologische) Hilfestellungen zum
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Umgang und zur Bewdltigung krankheitsbedingter Probleme sowie das Erlernen von
gesundheitsfordernden Verhaltensweisen werden von vielen Versicherten heute als
wichtiger Bestandteil der Rehabilitation gesehen (Rische, Loffler 1998).

Auch die Grundhaltung gegentiber behinderten und von Behinderung bedrohten
Menschen hat sich nach Haines (2002) in den letzten Jahren spirbar verandert..
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft gilt inzwischen als legitimes Ziel dieser Men-
schen, folglich gelten Rehabilitation und Teilhabe sowie die darauf gerichteten Sozi-
aleistungen as notwendiges Instrumentarium offentlicher Verantwortung, nicht
mehr als sozialstaatlicher ,, Wohlstandsspeck®, den man ,,gewéahren® und fortfihren —
oder entsprechend der aktuellen Kassenlage und der aktuellen Finanzplanung auch
»abspecken — kann. Allerdings ist gegentiber chronisch kranken Menschen eine der-
art gewandelte Grundhaltung weit weniger splrbar.

10.4.7.5 Defizte

Deutliche Defizite bestehen z.B. im Bereich der Stressbewdltigung. Es gibt im Rah-
men der Krankenversorgung zu wenig Moglichkeiten, die Teilnahme an entspre-
chenden Programmen zu realisieren, ohne die Betroffenen mit einer Krankheitsdiag-
nose aus dem psychischen Bereich zu belegen.

Als defizitdr werden auch Programme fir adipdse Kinder bezeichnet. Angemahnt
wird von den befragten Experten ein nationales Programm in diesem Bereich. Glei-
ches gilt fur spezifische Programme fir dtere sowie fr psychisch kranke und behin-
derte Menschen. Ebenso wird die gesamte geriatrische Rehabilitation al's vernachlas-
sigt angesehen.

Bezogen auf den Nikotinabusus, dessen Schadlichkeit und immense Auswirkungen
auf die Gesundheitslage ausreichend nachgewiesen sind, werden seit Jahrzehnten be-
grenzte Programme aufgelegt, die nicht zu einer wesentlichen Reduzierung des nati-
onaen Tabakkonsums fuhren konnten. Wirksame Mal3nahmen sind aus internatio-
nalen Aktionen bekannt und erfordern eine konsequente Vorgehensweise insbeson-
dere auf politischer Ebene (konsequentes Werbeverbot, Einschrankung der Zugang-
lichkeit des Zigarettenverkaufs durch Automaten, Erh6hung der Tabaksteuer, s. de-
tailliert Sachverstandigenrat 2001). Auf Anregung der Bundesministerin fir Gesund-
heit und soziale Sicherung ist eine nationale Anti-Tabak-Kampagne in den Kodaliti-
onsvertrag der Regierung vom Herbst 2002 aufgenommen worden.™

Im Bereich der Alkoholabhangigkeit ist es momentan — angesichts einer i.d.R. ein-
setzenden Suchterkennung und —behandlung — leider noch blich, dass viele Rehabi-
litanden schon mehrere Jahre abhangig sind, regelméaliig erhebliche Mengen von Al-
kohol konsumieren und von weitgehenden Beeintrdchtigungen im sozialen Umfeld
betroffen sind. Dies fuhrt bel der Rehabilitation zu einem erheblichen Aufwand mit

' Andererseits priift (November 2002) derzeit die Bundesregierung rechtliche Schritte gegen das

von der EU vorgesehene Tabak-Werbe-Verbot.
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entsprechenden Kosten. In diesem Zusammenhang ist vor alem problematisch, dass
(1) die Krankenversicherung lediglich fur die Entgiftung Alkoholabhangiger zustan-
dig ist. (2) Die Rentenversicherung kann erst dann eine Rehabilitation anbieten,
wenn die Erwerbsféhigkeit erheblich gefahrdet oder gemindert ist. (3) Fur den
schéadlichen Gebrauch von Alkohol (d.h. vor dem Eintreten einer Abhangigkeit) fuhlt
sich keiner der Kostentrager primér zustandig. (4) Die niedergelassenen Arzte, die
einen groflen Teil der Alkoholabhdngigen im Rahmen allgemeinarztlicher Tatig-
keiten behandeln, sind fir eine Screeningdiagnostik und motivierende Gesprachsfih-
rung nicht ausreichend ausgebildet, haben daran nur wenig Interesse und werden fir
ihre Leistungen von der Krankenversicherung nicht ausreichend honoriert (s. Kap.
4).

Im Bereich der Suchtrehabilitation gibt es in einem ,zweiten Teil’ der medizinischen
Rehabilitation die sog. Adaption, in der wohnungs- und arbeitslosen Rehabilitanden
ein spezielles Programm zur beruflichen Wiedereingliederung angeboten wird. In
den letzten Jahren wurden die Einrichtungen Uber die Wichtigkeit einer engen Ver-
zahnung zwischen den unterschiedlichen Leistungsformen eingehend informiert, im
Suchtbereich gibt es gegenwartig intensive Bemuihungen der Einrichtungen in Zu-
sammenarbeit mit den Kostentragern, arbeitsbezogene Anteile der medizinischen
Rehabilitation mehr nach den konkreten Anforderungen des aktuellen Arbeitsmark-
tes auszurichten. Aus Untersuchungen ist bekannt, dass der Erfolg einer Rehabilitati-
onsbehandlung (in diesem Sinne Vermeidung von Ruiickfall) wesentlich davon beein-
flusst wird, ob die Betroffenen tUber einen Arbeitsplatz verfiigen oder nicht.

10.4.7.6 Nachsorge

Im Bereich der Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen, Stoffwechselerkran-
kungen, Erkrankungen des Bewegungsapparates, neurologische Erkrankungen und
seit 2001 psychische Erkrankungen (jedoch nicht fir onkologische Erkrankungen)
bietet die BfA seit einigen Jahren die intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRE-
NA) an. Anspruchsberechtigt sind Versicherte, die nach § 15 SGB VI rehabilitiert
werden. Die von den Rehabilitationskliniken zu empfehlende Nachsorge wird mit
Kooperationspartnern und ambulanten Zentren durchgefihrt und beinhaltet Gber
sechs Wochen 3 x 90-minditige gruppentherapeutische Angebote (Ubende Verfahren,
problemorientierte Gruppenarbeit, Entspannungsverfahren). Sie soll den Rehabili-
tanden die Méglichkeit gegeben, im Anschluss an eine Rehabilitation insbesondere
verhaltens-, Ubungsbezogene oder |ebensstilverandernde Lern- und Erfahrungspro-
zesse in den beruflichen und familéren Alltag zu transferieren und den Rehabilitati-
onserfolg zu sichern. In der intensivierten Mal3nahme wird als weiterer wichtiger Ef-
fekt eine Verklammerung zwischen der stationaren Rehabilitation und der hausérztli-
chen Nachsorge gesehen.

Die haufigste Inanspruchnahme liegt im Indikationsgebiet Orthopédie. Insgesamt ist
— nach einer zundchst sehr zdgerlichen Inanspruchnahme aufgrund eines geringen
Bekanntheitsgrades — eine steigende Verbreitung zu verzeichnen.
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Allerdings ist das Konzept nicht flachendeckend, nicht fir alle Diagnosen und nicht
fur ale Tréger verflgbar. Die Krankenkassen bieten ein derartiges Nachsorgepro-
gramm nicht an, aber weitere (jedoch nicht alle) Rentenversicherungstrager wie die
z.B. die LVA,; teilweise bestehen hier Kooperationen. Auf Ebene des Verbands der
Deutschen Rentenversicherer (VDR) wird derzeit versucht, die unterschiedlich aus-
gestalteten Nachsorgeprogramme zu vereinheitlichen.

Die ambulante Rehabilitation wurde inzwischen auf Uber 72 tragertbergreifend ge-
meinsam genutzten, vorrangig in Ballungsréumen angesiedelten Zentren ausgebaut.
Einer regionalen Flachendeckung steht die Forderung nach einer hochwertigen Qua-
lifikation entgegen. Insgesamt bestehen in der ambulanten Rehabilitation Finanzie-
rungsprobleme, Abgrenzungsprobleme der Schnittstellen sowie Informations- und
Beratungsdefizite bei allen Betelligten. In der GKV wird der ambulanten Rehabilita-
tion ein ,,Not-Dasein“ bescheinigt. Zudem liegen keine klar ausformulierten ambu-
lanten Rehabilitationsleistungsgesetze in der GKV vor. Auch fur ein von niederge-
lassenen Arzten gesteuertes Nachsorgeangebot bestehen derzeit weder Leistungsge-
setze noch Vertrdge mit den Krankenkassen (Schwartz 2002a, Schwartz, Sperling
2002, Klein-Lange, Schwartz, Sperling 2003).

Im Bereich der Suchtrehabilitation gibt es schon seit vielen Jahren die ambulante
Nachsorge in zugelassenen Suchtberatungsstellen Gber die Dauer von einem halben
Jahr (in der Regel 20 Einzel- oder Gruppengesprache).

Hinsichtlich der erganzenden Leistungen (8 44 SGB |X), die aus fachlicher Sicht als
Verstetigungsangebot von Seiten der Versicherten starker in Anspruch genommen
werden sollten, besteht eine Verpflichtung zur Information und Einleitung. Aller-
dings bestehen teillweise Kapazitatsprobleme, insbesondere bei den Herzsportgrup-
pen, von denen ca. 5.000 existieren. Die Durchfihrung préventiver Mal3nahmen ist
eng an die zur Verfligung stehenden Budgetmittel gekoppelt. Wird das Budget zu
100 % ausgeschopft, wie im Jahre 2001 z.B. bei der BfA geschehen, ist ein zusétzli-
ches Leistungsangebot finanziell nicht mehr méglich. Préventive Mal3nahmen, die zu
maoglichen Einsparungen bel aufwandigen Reha-Leistungen in der Zukunft fihren,
belasten zunéchst einmal das Budget zusétzlich. Die Unsicherheit Uber diese zukiinf-
tigen Einsparungen belastet Uberlegungen zur Ausweitung dieses Budgets.

Um finanzielle Auswirkungen von préaventiv lenkenden Eingriffen abschéatzen zu
koénnen, werden konkretere Erkenntnisse dartiber gefordert, wie hoch die vom Sach-
verstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen konstatierte Unter-
und Fehlversorgung im Bereich von Pravention und Rehabilitation ist.

10.4.8 Einbindung und Forderung der Selbsthilfe
(8820, 22,29 SGB 1 X und 8§ 31 SGBVI)

Einen wichtigen Stellenwert hat die Zusammenarbeit mit und die Vermittlung in
Selbsthilfegruppen wahrend und nach der Rehabilitation. Gerade bei chronischen Er-
krankungen (insbesondere Suchterkrankungen) kénnen diese eine entscheidende Hil-
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fe zur langfristigen Stabilisierung des Krankheitshildes, bei der Vermeidung von er-
neuten Krankheitsepisoden bzw. Ruckféllen und bei der Krankheitsbewdltigung (z.B.
Onkologie) spielen. Die Beratung durch Betroffene (peer counseling) sollte gefordert
werden (Winter, Sindermann 2002).

Die Einbindung der Selbsthilfe in die Rehabilitation wird — ebenso wie die der Be-
hindertenverbadnde — mit ihrer Vertretung in den Facharbeitsgruppen (nicht aber im
Ausschuss) von den befragten Experten als gut bezeichnet. Die Beteiligung der Be-
hindertenverbande wird jedoch unterschiedlich gehandhabt. Generell sollten sie frih-
zeitig einbezogen werden (Deutscher Bundestag 2002a).

Eine Absprache der Rehabilitationstrager zur nach § 29 SGB IX gesetzlich ver-
pflichteten Forderung nach einheitlichen Grundsitzen von Selbsthilfegruppen, -
organisationen und -kontaktstellen zur Prévention, Friherkennung, Behandlung und
Bewadltigung von Krankheiten/Behinderungen erfolgte bislang nicht.

Die Einrichtungen der Selbsthilfe werden D derzeit unabhangig und nicht systema-
tisch nach den jeweiligen Richtlinien der einzelnen Tréger gefordert. So werden z.B.
von den Rentenversicherungen nach 8 31 SGGB VI u.a. die Rheumaliga und die
deutsche Krebshilfe unterstiitzt als auch Rehabilitations-Forschungsprojekten mit
diesem thematischen Schwerpunkt gefordert (s. ausfihrlich Kap. 6).

Weiterhin wird die enge Verbindung von Rehabilitationsnachsorge und Selbsthilfe
im Rahmen der Reha-Quialitatssicherung der BfA kontinuierlich thematisiert und bei
der Betreuung der Reha-Einrichtungen durch die BfA (Bewertung von therapeuti-
schen Konzepten und Visitationen) berticksichtigt. Dies umfasst sowohl die Patien-
tenbefragung nach Rehabilitation, die Einzelfallprifung im Rahmen des Peer Re-
view-Verfahrens, die Dokumentation und Bewertung der wahrend der Rehabilitation
erbrachten therapeutischen Leistungen wie auch die Erarbeitung von Reha-Leitlinien.
Im Zuge der Weiterentwicklung dieser Dokumentationsinstrumente und -verfahren
sollten gerade Aspekte von Nachsorge und Selbsthilfe zukiinftig noch stéarker be-
ricksichtigt werden.

10.4.9 Forschung

Gesundheitsbezogene Forschung wird als erforderlich und ein Engagement der Re-
habilitationstrager in der Forschung und Lehre von den befragten Experten als wich-
tig erachtet, um friihzeitig sozialmedizinisches und rehabilitatives Know-How in die
Praxis mit einzubeziehen.

Zum Abbau des erheblichen Defizits in der wissenschaftlichen Fundierung der reha-
bilitativen Versorgungspraxis wurde von der Deutschen Rentenversicherung und
dem Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF) der Forderschwerpunkt
» Rehabilitationswissenschaften” fur sechs Jahre mit der acht Forschungsverbiinden
eingerichtet. Ziel ist es, die Qualitdt der Forschung und steigern sowie eine Infra-
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struktur fir eine zu langfristig hochrangige Forschung in Deutschland zu etablieren
(Wasem, Aidelsburger, Krauth 2002).

Aussagen zur Forschungsforderung werden im SGB 1X nicht gemacht. Das (ehema-
lige) Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung hat jedoch in Abstimmung
mit dem Beirat fur die Teilhabe behinderter Menschen drei vorrangige Felder fur die
Forschungsbegleitung des Umsetzungsprozesses fur das SGB | X ausgewdhlt: (1) die
Einrichtung gemeinsamer Servicestellen, (2) behinderte Frauen und berufliche Teil-
habe unter der besonderen Berlicksichtigung von Frauen mit Betreuungspflichten
sowie (3) die Vernetzung betriebsarztlicher und ambulanter Strukturen zur frihzeiti-
gen Erkennung eines individuellen Bedarfs fur Leistungen.

10.4.10 Berichte (88 24 und 66 SGB 1X)

Im Jahr 2004 mussen Berichte von der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation
(BAR) zu den Servicestellen und von der Bundesregierung zur Lage behinderter
Frauen und Manner sowie zur Entwicklung ihrer Teilhabe vorliegen sowie eine zu-
sammenfassende Darstellung und Bewertung der Aufwendungen zu Prévention, Re-
habilitation und Teilhabe behinderter Menschen im Hinblick auf Wirtschaftlichkeit
und Wirksamkeit erfolgen. Auf ihrer Basis sollen unter Berticksichtigung und Be-
wertung der mit dem SGB 1X getroffenen Regelungen Optimierungen vorgeschlagen
werden.

In Vorbereitung der Berichtspflicht wurde in der BAR die Arbeitsgruppe ,, Flankie-
rende Mal3nahmen” mit einer Unterarbeitsgruppe , Qualitétssicherung, Servicestel-
len® eingerichtet. Ihre Aufgabe ist es, die Kriterien fir den Bericht (z.B. Auswahl der
zu dokumentierenden Félle, Ausgestaltung der Datenerhebung) festzulegen, anhand
derer die einzelnen Trager die bendtigten Informationen zur Berichterstellung an die
BAR welterleiten.

10.5 Zusammenfassung und Fazit

Das 2001 in Kraft getretene SGB | X — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen — bundelt die u.a. in der Unfalversicherung, der gesetzlichen Krankenvers-
cherung, der Rentenversicherung, der Kinder- und Jugendhilfe und der Arbeitsforde-
rung enthaltenen rehabilitativen Leistungsgesetze (ohne selbst ein Leistungsgesetz zu
sein) und fuhrt die Rehabilitation mit der Neuausrichtung am biopsychosozialen
Krankheitsverstdndnis und der Foérderung von Selbstbestimmung und Partizipation
sowie der Teilhabe am Lebens in der Gemeinschaft weit Uber die zuvor bestehenden
Einzel gesetzgebungen hinaus.

Die Rehabilitation bietet mit ihrem Ziel, drohende oder vorliegende Schadigungen zu
verhiten oder ihrer Verschlimmerung vorzubeugen, bestehende gesundheitliche und
soziale Ressourcen zu nutzen und zu optimieren, Einschrankungen zu kompensieren
sowie Barrieren abzubauen oder zu vermeiden vielfaltige Ansétze zur priméren, se-
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kundéren und tertiagren Pravention und Gesundheitsférderung. Dabei bezieht das
SGB IX nicht nur behinderte, sondern ausdrticklich auch chronisch kranke Menschen
en.

10.5.1 Realisation und Optimierung der Pravention in der Rehabilitation

Zusténdig fur die Finanzierung der Rehabilitation sind sieben verschiedene Tréger-
gruppen, die samtliche Leistungen oder Leistungsteilbereiche — medizinische Reha-
bilitation, Teilhabe am Arbeitsleben, Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft — U-
bernehmen. Nicht einbezogen wurde — vermutlich aufgrund fehlender Leistungsge-
setze — die sozide Pflegeversicherung, obwohl gerade ihr in der Vermeidung von
Pflegebedirftigkeit die grofte Rolle zukommen sollte.

Um einen fur die Versicherten moglichst schnellen und reibungslosen Ablauf bei der
Antragstellung und der (auch tragertbergreifenden) Leistungsgewahrung zu ermégli-
chen, wurden die Tréger im SGB IX zur Zusammenarbeit und Absprache verpflich-
tet. Hier wird noch erheblicher Fortentwicklungs- und Anpassungsbedarf gesehen.

Als eine erste trégeribergreifende Anlauf- und Beratungsstelle werden derzeit in
mindestens jedem Landkreis und kreisfreier Stadt eine Servicestelle eingerichtet.
Wie die bislang sehr geringe Inanspruchnahme zeigt, ist ihr Bekanntheitsgrad aller-
dings noch zu gering. Hier ist eine intensivierte Offentlichkeitsarbeit erforderlich.

In der Rehabilitation besteht ein Missverhdltnis zwischen dem Bedarf und der tat-
sachlichen Inanspruchnahme, so dass insgesamt eine rehabilitative Unterversorgung
in Deutschland zu verzeichnen ist. Besonders betroffen sind arbeitslose Versicherte
und Angehdrige unterer sozialer Schichten.

Bisang erfolgte eine Rehabilitation aufgrund aktiver Antragstellung des Uber die
Maoglichkeiten der Rehabilitation informierten Versicherten — was durchaus auch po-
sitiv gesehen wird. Esist jedoch zu Uberlegen, inwieweit zukinftig auch aufsuchende
Verfahren einbezogen werden sollten, um gezielt chronisch kranke und behinderte
Menschen anzusprechen und zu erreichen. Eine aktive Ansprache der Versicherten
kann nach Identifizierung anhand von Routinedaten z.B. von Krankenkassen erfol-
gen. Dieser Weg erdffnet zugleich die Moglichkeiten frihzeitiger Rehabilitation.
Dariliber hinaus ist ein verstérkter Einbezug der Betriebsérzte denkbar und sinnvoll.
Bedauert wird, dass der OGD seine Beratungstétigkeiten deutlich eingeschrankt hat.
Gerade Uber diese Einrichtung wére ein besserer Zugang zu insbesondere sozial Be-
nachteiligten mdglich. Auch die Servicestellen mussen in Zukunft Wege finden, die
dazu beitragen, das Missverhdltnis zwischen der Inanspruchnahme und Bedurftigkeit
zu mindern.

Verstérkte Aufmerksamkeit erfordert auch die friihzeitige Erkennung und Durchfih-
rung der Rehabilitation. Kritische Zielgruppen bzw. Bereiche sind vor alem Kinder,
Altere (geriatrische Rehabilitation) und Suchtabhangigkeit.
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Bel der frihzeitigen Erkennung, aber auch der Nachsorge, insbesondere bei Prob-
lemgruppen, ist eine Zusammenarbeit mit vielen Akteuren erforderlich. Sie ist eine
gesundheitspolitische und gesamtpolitische Aufgabe, die auch eine eindeutige Positi-
onierung der Politik zur Rehabilitation erfordert, um nachhaltige Akzeptanz sowohl
in der Bevolkerung als auch den Gesundheitsprofessionen zu ermdglichen.

Sofern das Ziel verfolgt wird, durch eine vermehrte Diagnose rehabilitationsbedirf-
tiger Erkrankungen und gezielter Einleitung von Reha-Malinahmen vermehrt Leis-
tungen zur Rehabilitation durchzufihren, um krankheitsbedingten Auswirkungen auf
die Erwerbsfahigkeit friiher entgegen zu wirken, muss davon ausgegangen werden,
dass solche Bemihungen zundchst zu Mehrausgaben fuhren. Insoweit musste ge-
wahrleistet werden, dass hierfir ausreichende Budgetmittel zur Verfligung stehen.

Insgesamt sollten sich praventive Bemihungen verstérkt am tatséchlichen individu-
ellen Bedarf orientieren und dabel insbesondere versuchen, soziale Benachteiligung
auszugleichen. Dies gilt auch fur die préventiven Programme wahrend der Rehabili-
tation. Hier liegen z.T. differenzierte Angebote vor. Ein Defizit besteht u.a. fur dtere
sowie psychisch kranke Menschen.

Eine deutliche Unterversorgung besteht in dem Bereich der Nachsorge. Strukturierte
Programme werden nur ansatzweise von einzelnen Rehabilitationstréger fir einige
Indikationsbereiche, weder flachendeckend noch langfristig angeboten. Auch ergéan-
zende Leistungen, wie z.B. die sehr gut in Anspruch genommenen Herzsportgrup-
pen, stehen nicht im ausreichenden Umfang zur Verfligung. Zur Forderung und In-
tensivierung der Nachsorge wird ein Honorar fir Hausérzte vorgeschlagen zur Be-
ratung und Weiterfihrung der Patienten nach der Rehabilitation Der Bereich der
Nachsorge sollte dringend zur Sicherung der Nachhaltigkeit der rehabilitativen Ef-
fekte und ihrem Transfer in das Lebensumfeld der Rehabilitanden ausgebaut werden.
Bel der Gestaltung und Durchfiihrung sollten die Behindertenverbande und Selbsthil-
fegruppen einbezogen werden (Winter, Sindermann 2002). Ansatzpunkte zur Opti-
mierung gibt die Tabelle 10-3.

Tabelle 10-3: Préventive Handlungsfelder in der Rehabilitation

Aufgabenbereich Wichtige praventive Handlungs-  Kooperationspartner der

felder Rehabilitationstrager
Friherkennung von Rehabilitati- Entwicklung von Indiketionshilfen,  Kindertagesstatten, Schulen, Betrie-
onsbedarf Identifizierung von Bedarf unter be, Arzte, OGD

Nutzung der Routinedaten, Qualifi-
zZierung von Erziehern und Lehrern,
Einbeziehung der Betriebérzte, Ein-
beziehung des OGD in die Bera-
tung, Offentlichkeitsarbeit

Schulungen fiir chronisch Kranke — Entwicklung indikationsspezifischer  Selbsthilfegruppen, Arzte
Mal3nahmen, Evaluation der Wirk-

samkeit
Mal3nahmen wahrend der Entwicklung zielgruppenorientierter  Rehabilitationskliniken
Rehabilitation Angebote z.B. fur psychisch Kran-

ke, Altere, adiptse Kinder
Nachsorge Schulungen, regelméfiige Re- Arzte, Sdlbsthilfegruppen, Sportver-

fresherangebote eine
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Bel einem Ausbau der Prévention sollte die jeweilige fachliche Kompetenz und die
bestehenden Strukturen berlicksichtigt werden. Als Rentenversicherungstrager hat
z.B. die BfA ein vorrangiges Interesse an Mal3nahmen im Zusammenhang der be-
trieblichen Gesundheitsforderung, da diese sich am konkretesten auf den gesetzli-
chen Auftrag, die Sicherung der Erwerbsfahigkeit, beziehen konnen. Sie sieht sich in
der Lage, im Rahmen konkreter Mal3nahmen am Ausbau der Pravention zu beteili-
gen und diese in ihrem Verantwortungsbereich auch umzusetzen. Aufgrund der be-
rufsbezogenen Ansatzweise der Rentenversicherung wére dies am ehesten fir den
Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung vorstellbar, bei der mit Arbeitge-
bern, Arbeitsschutz und Krankenkassen (und den Berufsgenossenschaften) zusam-
mengearbeitet werden musste. Dabei waren Modellprojekte fur die Bereiche der fru-
hen Intervention bei Suchterkrankungen, der Stressbewdltigung, der Raucherentwoh-
nung und der , Rickenschule® zur Verringerung der vorhandenen Defizite vorrangig
sinnvoll.

Zur Uberwindung sozialer Versorgungsungleichheit und einer verbesserten Integrati-
on der Rehabilitation in das Lebensumfeld der Betroffenen wird der wohnortnahe
Ausbau der medizinischen Rehabilitation as ein zukinftiger Kernbereich des Ge-
sundheitssystems gesehen (Winter, Sindermann 2002).

Zur Strukturbildung und Qualitétsforderung sollte neben einer weiteren Forderung
der Forschung und Lehre (z.B. Stiftungsprofessur*?) auch Projekte zum Transfer pra
ventiver Kompetenz in die Medizinerausbildung und anderen Berufsgruppen erfol-
gen.

10.5.2 Waeiterentwicklung der Pré&vention und praventiver Strukturen

Als erster Schritt wird die Festlegung klarer und gemeinsam getragener, langfristiger
Gesundheitsziele gesehen, die auch Sozialziele enthalten sollten (Winter, Sinder-
mann 2002). Die Debatte um Gesundheitsziele, die bereits regional, landesweit und
national gefihrt wird, muss konsequent verfolgt und unterstiitzt werden, auf entspre-
chende Vorarbeiten (z.B. gesundheitsziele.de) sollte zurlickgegriffen werden.

Préaventive Mal3nahmen benttigen zudem Uberschaubare Strukturen, eine kontinuier-
liche Koordination und eine ausreichende Finanzierung. Dabel sollten nach Ansicht
der befragten Experten aktuelle Aktions- und Finanzspielraume erhalten bleiben und
keine neuen Organisations- oder Verwaltungsstrukturen geschaffen werden, die un-
angemessenen Verwaltungsaufwand ohne wirkliche Entscheidungskompetenz zur
Folge hétten. Fur ein gemeinsames V orgehen wird es als wichtig angesehen, dass die
beteiligten Akteure nachvollziehen kdnnen, dass ihr jeweiliger finanzieller Beitrag in
konkrete Mal3nahmen eingeleitet wird. Im Interesse schlanker, verwaltungsarmer
Strukturen im Gesundheitswesen sollte verstérkt auf bereits vorhandene Organisatio-

2 An der Medizinischen Hochschule Hannover wird ein erster Stiftungslehrstuhl zur Préavention

und Rehabilitation eingerichtet.



Umsetzung préaventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 10 Rehabilitation SGB 1X 265

nen zurtickgegriffen werden und deren ressortiibergreifende Kompetenz intensiver
gefdrdert werden.

Der Aufbau einer neuen Institution, z.B. in Form einer Stiftung Prévention bzw. ei-
nes gemeinsamen Fonds fir Prévention, wird von den befragten Experten skeptisch
beurteilt. Eine solche neue Organisation konnte die ihr zugewiesenen Aufgaben nur
wahrnehmen, wenn die bisher schon vorhandenen und auf verschiedene Beteiligte
verteilten Ressourcen gebindelt, bzw. ihr bestimmte Aufgaben, die bisher von den
Betelligten in eigener Verantwortung wahrgenommen wurden, in eigener Regie zu-
gewiesen wirden. Vor alem miussten diese Aufgaben Uber eine reine Koordinie-
rungsfunktion hinausgehen. Die angestrebte Ressourcenbindelung wirde jedoch
aufgrund der bislang unterschiedlichen gesetzlichen und strukturellen Rahmenbedin-
gungen bei den einzelnen Leistungstragern mit den jeweiligen Leistungs-, Vertrags-
und Finanzverantwortungen kollidieren. Letztlich wird die Gefahr gesehen, dass mit
einer zusétzlichen Institution eine neue Regulierungsebene mit entsprechend neuen
und zusatzlichen Schnittstellen und Kosten entsteht.

Als néchster Schritt sind Konzepte zu entwickeln, wie préaventive Mal3nahmen unter
Berticksichtigung der bestehenden Rahmenbedingungen umgesetzt werden kdnnen.
Sofern sich zeigen sollte, dass hierfir neue gesetzliche Regelungen erforderlich sind,
ist es jedoch von grofRer Wichtigkeit, den Akteuren im Gesundheitswesen ihren
Handlungs- und Finanzspielraum zu erhalten und langfristig Planungssicherheit zu
gewdhrleisten. Grundsétzlich hat sich das gegliederte Sozialeistungssystem mit der
risikoorientierten Aufgabenzuordnung aus Sicht der Rentenversicherung bewéhrt.
Auf Vorarbeiten aus anderen Zusammenhangen sollte zuriickgegriffen und ein vor-
eiliger Aktionismus sollte vermieden werden. Sémtliche Planungen und ein abge-
stimmtes Vorgehen erfordern eine kooperative und koordinierte Zusammenarbeit d-
ler beteiligten Akteure.

Entsprechende Planungen miissen sich auch mit der Frage auseinandersetzen, was
die einzelnen Mal3nahmen kosten bzw. welche Folgekosten, aber auch welches lang-
fristige Einsparungspotenzial damit verbunden ist. Ohne ein klares Finanzkonzept
haben entsprechende Uberlegungen und Planungen keinen Sinn. Eine eindeutige Zu-
ordnung zur Finanz- und Haushaltsverantwortung muss aber gewahrleistet sein.*®
Unter sozialpolitischen Aspekten sollte auch der nicht-monetére Nutzen im Sinne der
Verhinderung von Erkrankungen bzw. der Verbesserung von Lebensqualitét bertick-
sichtigt und positiv gewtrdigt werden.

Fur préaventive Mal3nahmen in Deutschland ist zu fordern, dass die Bemuihungen um
ein einheitliches Vorgehen sich nicht auf eine gemeinsame Aktion der Akteure im
Gesundheitswesen beschranken dirfen. Wichtige Bereiche und Ressorts (Stadtebau,
Verkehr, Umwelt, Wirtschaft, Finanzen) missen fir eine Teilnahme gewonnen wer-

¥ DazB. die BfA as Rehabilitationstrager die Verantwortung primér fir Leistungen zur Rehabi-
litation trégt, wéren aus dieser Sicht Beteiligungsmdglichkeiten an einer Stiftung Prévention oder
einem gemeinsamen Fonds Pravention nur in sehr geringem Umfang gegeben, ebenso wére eine
klare Zuordnung von Ausgaben schwierig.
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den. Als ermutigendes Beispiel wird das englische , White-Paper ,Saving Lives:
Our Healthier Nation“ von 1998 gesehen, mit der ressortibergreifend konkrete Kon-
zepte und Malnahmenbindel mehrerer Ministerien im Dienste einer nationalen Pr&
ventionsanstrengung vorgesehen wurden.

10.5.3 Gesetzliche Einzelanderungen und Uber greifendes Pr &ventionsgesetz

AbschliefRend wird unter Berticksichtigung der Stellungnahmen der befragten Ex-
perten eine Einschéatzung zur Notwendigkeit einer Begriffsvereinheitlichung, gesetz-
lichen Einzelanderungen und einem Ubergreifenden Praventionsgesetz gegeben.

10.5.3.1 Begriffsbestimmung Prévention

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtsverbénde, der deutsche Behin-
dertenrat und der Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange behinderter Men-
schen fordern in ihrem gemeinsamen Eckpunktepapier einen einheitlichen, mit ver-
bindlichen Inhalten zu flllenden Praventionsbegriff fir ale Sozia gesetzblcher und
relevanten Gesetze. Dieser sollte in Einklang mit den Gesundheitszielen stehen und
sich an den Kriterien der Zielorientierung, Bedarfsgerechtigkeit und Wirksamkeit o-
rientieren (Winter, Sindermann 2002).

Aus Sicht des Rentenversicherungstrdgers BfA wird dagegen eine fur alle Les
tungstrager einheitliche gesetzliche Begriffsdefinition von Primér-, Sekundér, und
Tertigrpravention nicht befirwortet. Dazu wird auf die Spezifitét einzelner Leis
tungsgesetze der unterschiedlichen Leistungstréger verwiesen. Auch zu einer Stér-
kung der Pravention insgesamt wirde ihrer Ansicht nach eine solche einheitliche ge-
setzliche Definition der Préavention allein nicht beitragen.

10.5.3.2 Gesetziche Einzelanderungen

Die bestehenden Gesetze werden derzeit als ausreichend erachtet. Aufgabe der
néchsten Zeit ist es, sie voll umzusetzen und mit Leben zu fillen. Solange dies nicht
erfolgt ist, wird ein Bedarf fir weitere gesetzliche Anderungen zugunsten chronisch
Kranker zum derzeitigen Zeitpunkt von den Reha-Trégern kaum gesehen.™*

Im Hinblick auf den Umfang und die Intensitét préaventiver Elemente in der Rehabi-
litation der Rentenversicherung wird fir die Praxis von Vorteil gehalten, dass die ge-
setzlichen Rahmenbedingungen nur die Ziele der Leistungen zur Teilhabe (Rehabi-
litation) beschreiben und damit den Rentenversicherungstragern sowie ihren Selbst-
verwaltungen Gestaltungsspielrdume zur konkreten Ausgestaltung von Leistungen
zur Teilhabe erdffnen. Eine stérkere Verzahnung von Arbeitgebern, Krankenkassen,
Rentenversicherung etc, wird als notwendig erachtet.

1 Von ministerieller Seite wird befiirchtet, dass die Reha-Trager unter Verweis auf das neue Geset-

zesprojekt die Umsetzung des bereits geltenden Rechts weiterhin eher zogerlich angehen werden.
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Ein wesentlicher gesetzlicher Mangel stellt jedoch die Nichteinbeziehung der sozia-
len Pflegeversicherung in die Trégerschaft der Rehabilitation dar. Die Pflegevers-
cherung kann derzeit auch aufgrund eines fehlenden Leistungsgesetzes im SGB Xl
(s. Kap. 11) ihre im Prinzip originare Aufgabe der Vermeidung des Auftretens bzw.
der Verschlimmerung von Pflegebedirftigkeit durch Pravention und Rehabilitation
nicht wahrnehmen. Hier besteht zweifacher gesetzlicher Handlungsbedarf.

10.5.3.3 Ubergreifendes Praventionsgesetz

Ein Ubergreifendes Praventionsgesetz wird von den befragten Experten unterschied-
lich bewertet.

Die befragten Trager der Rehabilitation (Rentenversicherung), die derzeit stark in die
Umsetzung des SGB IX involviert sind, stehen einem tbergreifenden Préventionsge-
setz eher skeptisch gegenuber. Als erforderlich wird gesehen, Begriffsabkl&rungen
vorzunehmen und Aufgaben zusammenzutragen. Der Prozess wird insgesamt als
technisch schwierig und langwierig eingeschétzt. Ein Nutzen wird als unsicher ein-
geschétzt.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtsverbénde, der deutsche Behin-
dertenrat und der Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange behinderter Men-
schen fordern in ihrem gemeinsamen Eckpunktepapier die im SGB X Gbernommene
Erweiterung des Rehabilitationsgedankens um Partizipation und Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben as Vorbild fur eine zukinftige Gesundheitspolitik zu nehmen. In
diesem Sinne konnte auch ein Ubergreifendes Praventionsgesetz einen entsprechen-
den Leitgedanken integrieren. Der Perspektivwechsel von einer Abkehr von der Do-
minanz der Akutmedizin hin zu einem Zielen verpflichteten flexiblen und integrier-
ten Versorgungssystem muss durchgangig in alen relevanten Gesetzen verankert
werden (Winter, Sindermann 2002).

Ein weiterer interviewter Experte beurteilt die Zusammen- und Weiterfihrung samt-
licher verhaltens- und verhaltnisbezogener gesetzlicher praventiver Regelungen als
sinnvoll, da nur dadurch eine Weiterentwicklung des Préaventionsgedankens bewirkt
werden konne. Sonst bestehe die Gefahr, dass die einzelnen Bestrebungen durch wi-
derstrebende Kréfte zurlickgedrangt werden, die verhindern, dass der Praventionsge-
danke positiv weitergefiihrt wird. Durch ein eigensténdiges Praventionsgesetz erhalt
die Pravention einen hoheren Stellenwert und machtvollere Tools, as wenn sie le-
diglich as Nebenregelungen in Gesetze eingebunden ist. Ein Ubergreifendes Préaven-
tionsgesetz bietet die Chance einer konstruktiven Zusammenarbeit der Akteure. Als
notwendig wird hierzu eine gesetzliche Verankerung von Kooperationen gesehen.
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11  Soziale Pflegeversicherung — SGB X

Nach Uber zwanzigjghriger Diskussion trat die 1994 verabschiedete Pflegeversiche-
rung am 01.01.1995 in Kraft. Mit gleichem Datum begannen die Beitragszahlungen,
ab 01.04.1995 wurden ambulante und ab 01.07.1996 stationére Pflegeleistungen ge-
wahrt.

Die Konzeption der Pflegeversicherung erfolgte mit dem Ziel, vor dem Hintergrund
des demographischen Wandels eine Grundversorgung zu gewahrleisten und damit
die Situation Pflegebedirftiger zu verbessern sowie zugleich die Sozialhilfetréger zu
entlasten.

Im folgenden Kapitel wird der Bezug der Pflege zur Pravention herausgearbeitet und
die Umsetzung der praventiven rechtlichen Regelungen in der Pflegeversicherung
(SGB XI) analysiert.

Grundlage fur das vorliegende Kapitel sind (1) eine Analyse der Literatur und (2)
schriftliche Stellungnahmen, die vom Medizinischen Dienst der Spitzenverbande der
Krankenkassen (MDS, Uwe Brucker, Fachgebietsleiter Pflege Il und Dr. Dagmar
Hutzler, Fachgebietseiterin Ambulante Versorgung des Medizinischen Dienstes der
Spitzenverbande der Krankenkassen), Essen und vom Deutschen Pflegerat (DPR,
Marie Luise Mller, Prasidentin des Deutschen Pflegerats sowie Ute Herbst, stell-
vertretende Présidentin), Wiesbaden, der Bundesarbeitsgemeinschaft der Pflegeberu-
fe, vorliegen. Mit den Autoren/innen der Stellungnahmen wurde jeweils (3) ein ver-
tiefendes Interview gefuhrt. Das Gespréch mit Frau Marie Luise Mller sowie Frau
Ute Herbst, Deutschen Pflegerat, wurde in Hannover durchgefihrt, das Interview mit
Herrn Uwe Brucker, Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen,
erfolgte telefonisch.

11.1 Pravention und Pflege

Von ca 2,02 Mio. Pflegebedurftigen werden 1,44 Mio. ambulant in Privathaushalten
versorgt. Die Versorgung erfolgt bei 1,03 Mio. alein durch Angehdrige, professio-
nelle Pflegeleistungen werden von 415.000 Menschen in Anspruch genommen (Sta-
tistisches Bundesamt 2001). Die Hauptverantwortung fur die Pflege tragt dabei in der
Regel eine Person, in 80 von 100 der Félle ist es eine Frau. Solange das primére
Netzwerk der pflegenden Angehdrigen in der Familie existiert, scheint die Versor-
gung durch die Familie gesichert. Leben die Angehdrigen nur im Nahbereich (labile
Netzwerke) oder im Fernbereich (prekdre Netzwerke) nimmt die Unterstiitzungs-
wahrscheinlichkeit ab und die Wahrscheinlichkeit des Umzuges in ein Pflegeheim
nimmt zu.

Der Trend zur Individualisierung und Singularisierung in den Haushalten wéachst.
Die Bereitschaft, als Angehorige in der Familie selbst zu pflegen, nahm von 1982 bis
1996 von 41 % auf 20 % ab (Blaumeiser 2001). Dabei besteht ein positiver Zusam-
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menhang von Pflegebereitschaft und einer eher traditionell ausgerichteten Lebens-
gestaltung, die haufig verbunden ist mit geringeren Bildungs- und Finanzressourcen
(Blinkert, Klie 1999).

Insgesamt wird die Nachfrage an Pflegeleistungen im ambulanten Bereich ansteigen,
das Gesamtangebot hingegen wird abnehmen bzw. stagnieren. Ohne die Bereitstel-
lung einer entsprechenden Infrastruktur wird im hauslichen Bereich mit einer Ver-
sorgungsl ticke gerechnet.

Sowohl der Sachverstandigenrat fir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(2001), als auch der Dritte und Vierte Altenbericht der Bundesregierung (Bundesmi-
nisterium for Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2001 und 2002c) weisen vor
dem Hintergrund der demographischen Transition und der bestehenden Finanzie-
rungsrisiken im Gesundheitswesen auf die Bedeutung der Pravention vor und in der
Pflege und deren bislang ungenutzten Potenziale in der dlteren Bevolkerung hin (s.
auch Kruse 2002, Walter 2001). Die Arbeitsgruppe 5 ,, Stdrkung der Pravention* des
Runden Tisches* (2001, S. 16) konstatiert: , erhebliche praventive Potenziale beste-
hen auch beziiglich der Vermeidung von Pflegebedurftigkeit bzw. ihrer Progression
durch den frilhzeitigen Einsatz von adaguaten Leistungen der hauswirtschaftlichen
Versorgung, der sozialen Betreuung, der Grund- und Behandlungspflege, notwendige
Heil- und Hilfsmittel sowie Rehabilitationsmal3nahmen.”

Der Zusammenhang von hauswirtschaftlichem Unterstiitzungsbedarf und Hinein-
wachsen in die Pflegeversicherung ist gut bekannt. Dieser Zusammenhang wurde in
British Columbia — wo bis 1994 hauswirtschaftliche Unterstiitzung bei beginnender
Pflegebedurftigkeit gewahrt wurde und einige Gemeinden diese Leistungen auch
nach 1994 beibehalten haben — fur Kanada untersucht. Die Studie (Hollander, Tessa-
ro 2001) vergleicht Gesundheitszustand, Pflegebedirftigkeit, Sterblichkeits- und In-
stitutionalisierungsrate sowie Kosten der Gruppe mit beibehaltener und mit gekirzter
hauswirtschaftlicher Unterstiitzung retrospektiv Gber einen Zeitraum von drei Jahren.
Die Gruppe mit hauswirtschaftlicher Unterstiitzung weist eine niedrigere Sterblich-
keitsrate, weniger Krankenhausaufenthalte und eine geringere Anzahl von Uber-
siedlungen in Einrichtungen der stationéren Altenhilfe auf. Zudem wird in dieser
Studie deutlich, dass die Nicht-Unterstiitzung einer kleineren Gruppe von Beduirfti-
gen auf langere Sicht betrachtet, mehr Kosten verursachen kann, als die zusétzliche
Unterstiitzung von Menschen, die auch ohne diese Hilfe gut zurecht kommen.

Von hoher medizinischer Relevanz ist die Entstehung von Sekundérerkrankungen bei
Pflegebedirftigen (Dekubitus, Pneumonie, Thrombose, Gelenkkontrakturen, aufste-
gende Harnwegsinfekte u.a), die ihrerseits zu weiteren, behandlungserforderlichen
Komplikationen fuhren. Ausreichende Prévention konnte den Betroffenen Leidens-
druck ersparen, ihre Lebensqualitét deutlich erhdhen und medizinischen und pflege-
rischen Zusatzaufwand reduzieren.

Die Kosten fur préaventive Pflegeinterventionen sind im Vergleich mit den alternativ
dazu entstehenden Therapiekosten eher marginal. Volkswirtschaftlich wirde sich die
Unterstlitzung préventiver pflegerischer Interventionen wahrscheinlich gunstig aus-
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wirken, well sie aufwandige medizinische Interventionen, verbunden mit Kranken-
hauskosten sowie pflegerischen Zusatzkosten (Behandlungspflege u.d) einsparen
konnte.

Nach einer Auswertung internationaler Studien Uber erfolgreiche praventive Mal3-
nahmen zur Pflegebedirftigkeit (Weidner, Strébel 2002) zeigen folgende Mal3nah-
men nachwei sbare Wirksamkeit im ambulanten Bereich:

fachliche Beratung und das L eisten von Beziehungsarbeit,

Programme mit systemischem Ansatz, d.h. die Einbeziehung einer umfassen-
den Perspektive der Betroffenen und ihrer Umgebung (multidimensionale und
multidisziplindre Ansétze); solche Programme sind assessmentgestiitzt und
beinhalten Folgeassessments und Folgebesuche, um Planung und Mal3nah-
men zu evaluieren sowie eine situationsabhangige Anpassung des Praventi-
onsplanes zu ermaglichen,

aktive Unterstitzung in Form von Vermittlung weiterer Dienstleistungen,
K oordinationsabsprachen und Schulungen von bereits Hilfebedlrftigen,
Durchfiihrung von Mal3nahmen mit qualifiziertem Personal,
zielgruppenorientierte Mal3nahmen Uber mindestens zwei Jahre.

Zudem sind Préventionsangebote im Bereich Pflege dann erfolgreich, wenn sie as
Bringangebote organisiert sind, die in Form eines Hausbesuches durchgefihrt wer-
den. Sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen, die eher weniger aktiv fir die eige-
ne Gesundheit sorgen, konnen Uber aufsuchende Zugangswege vergleichsweise gut
erreicht werden.

Erbracht werden konnen diese Angebote durch die Berufsgruppe der Pflegenden, a
ber auch die der Sozialarbeit. Die Leistungserbringer sollten folgendes Anforde-
rungsprofil aufweisen:

breites gesundheitsbezogenes Fachwissen,

Vertrauen von Betroffenen und Akteuren zu den Durchfihrenden,
Case-Managementfahigkeiten und die Kompetenz zu Kooperation und Koor-
dination.

Aufgabe der medizinischen Versorgung &lterer bis alter Kranker insbesondere in der
Geriatrie ist es, Rehabilitationspotenziale zur Vermeidung von Pflegebedirftigkeit zu
erkennen. Ein Ziel ist es dabei, Moglichkeiten der Wiederherstellung oder Kompen-
sation von Einschrankungen, die Pflegebediirftigkeit zur Folge haben kdnnen, zu e-
kennen. Die in diesem Zusammenhang entwickelten Assessments und Skalen sind
Instrumente zur Erfassung und Beschreibung von funktionellen Aktivitéten, die zur
selbstandigen L ebensfiihrung notwendig sind. Nicht beschrieben wird darin regelmé-
Big der Unterstiitzungs- und Hilfebedarf des Betroffenen.

Die pflegewissenschaftliche Herangehensweise sieht beim individuellen Betroffenen
Beeintrachtigungen, die Hilfe erfordern und zur Pflegebedurftigkeit fuhren. Im Zent-
rum des Handelns steht hier neben der Unterstiitzung der Heilung der urséchlichen
Krankheit die Gestaltung und Bewaltigung des Alltags. Pflegebedirftigkeit wird hier
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als Prozess eingeschrankter Selbstfiirsorge formuliert, wodurch die Aktivitaten des
taglichen Lebens und Bereiche des Lebens nicht selbststéndig bewadltigt und gestaltet
werden konnen. Der Pflegebedarf wird mit der Methodik des , Pflegeprozesses’ er-
mittelt und qualitétsgesichert. Beim Pflegeprozess handelt es sich um eine Reihe von
aufeinander aufbauenden Uberlegungs-, Entscheidungs- und Handlungsschritten, ei-
ne zielorientierte Problembearbeitungsmethode im Sinne eines mehrschrittigen mit
wiederholter Evaluation und Neuanpassung (Juchli 1994).

Unbestritten ist die strukturelle Bedeutung der Pflege bei der Pravention und Ge-
sundheitsforderung. Pflegende stellen die grofe Gruppe unter den Gesundheits-
dienstberufen dar und verfiigen in den einzelnen Versorgungssettings Uber haufigen
bzw. zeitintensiven Kontakt zu Patienten. Dartber hinaus definiert sich heute Pflege
als eine ganzheitliche, personenbezogene Dienstleistung, deren Ubergeordnetes Ziel
es ist, die Selbstandigkeit der Klienten zu erhalten, so weit wie moglich wieder her-
zustellen oder sie zu einem befriedigenden Krankenhausmanagement zu befahigen.

11.2 Pravention als Aufgabe der Pflege

In der Pflege besteht seit langerem sowohl national als auch international Einigkeit
dartiber, dass sie sich nicht nur auf die Bewaltigung von Krankheit und Hilfsbedirf-
tigkeit der zu Pflegenden konzentrieren soll, sondern zugleich zur Aufgabe hat, die
individuell vorhandenen Ressourcen und verbliebenen gesundheitlichen Potenziale
der Pflegebedirftigen im Sinne von Gesundheitsférderung zu fordern. Auch in der
theoretischen Weiterentwicklung der Krankenpflege spielt die Hinwendung zur Ge-
sundheitsforderung eine wesentliche Rolle. Ziel moderner Pflegetheorien ist es, zur
groltmaglichen Gesundheit des einzelnen Menschen und seiner Umgebung beizutra-
gen. Gesundheitsférdernde und préventive Mal3nahmen stellen demnach eine grund-
legende Verpflichtung sowie einen integralen Bestandteil von professioneller Pflege
dar (Schaeffer 2000).

11.2.1 Préavention im Pflegever stédndnis

Die Bericksichtigung von Pravention und Gesundheitsférderung als Inhalt und Auf-
gabe professioneller Pflege geht wesentlich auf die WHO-Deklaration von Alma-Ata
zuriick (WHO 1978). Der hier formulierte Ansatz von Primary Health Care wird vom
International Council of Nurses (ICN) aufgegriffen und unterstiitzt. Mit dem ,, ICN-
Code for Nurses* werden Grundsétze der Gesundheitsforderung und Prévention als
grundlegende Verantwortlichkeiten von Pflegefachkréften definiert: Gesundheit for-
dern, Krankheit verhtiten, Gesundheit wiederherstellen und Leiden lindern (Korporal,
Dangel 2001). Damit sind sowohl primérpraventive as auch tertidrpraventive Auf-
gabenfelder im Umgang mit Krankheit angesprochen, in dem Pflegende unterstit-
zend und begleitend tétig sein sollen.

Die Unterteillung der Prévention in Primér-, Sekundér- und Tertiarpravention wird
auch in der Pflege aufgegriffen. In dem Standard-Lehrbuch der Krankenpflege von
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Juchli (1994) wird die Pravention a's Element einer weiter gefassten Gesundheitsfor-
derung dargestellt. Fur die Pflege wurde eine hinsichtlich der Definition der WHO
abweichende und sinnvoll erweiternde Ausgestaltung gewahlt, allerdings ohne dass
die Problematik des ,engen* Verstandnisses von Krankheitspréavention vor alem
auch im Hinblick auf Prévention im Alter problematisiert wird. Primére, gesund-
heitsorientierte Pravention meint demnach eine gesunde Lebensfihrung, Hygiene,
Gesundheitshbildung. Sekundére, krankheitenbezogene Préavention erfasst und , be-
waéltigt* Risiken und Risikofaktoren. Tertidre Pravention zielt ab auf die Folgen von
Krankheiten dergestalt, dass Anpassungen erleichtert, Ruckféle weniger wahr-
scheinlich und Rehabilitationsmal3nahmen beglnstigt werden (Kellnhauser et al.
2000, Juchli 1994). Nach Kruse (2002) umfasst Priméarpravention in der Pflege
Techniken zur Beratung und Aktivierung mit dem Ziel, Gesundheit, Selbstandigkeit
sowie korperliche und kognitive Leistungsféhigkeit aufrechtzuerhalten. Sekundér-
pravention ist daneben vor alem auf die Vermeidung einer Zunahme von Funktions-
und FertigkeitseinbulRen nach Auftreten einer Erkrankung gerichtet. Der (rehabilita-
tiven) Tertiarpravention ordnet Kruse die aktivierende Grundpflege zu.

Auch die pflegewissenschaftliche Forschung fordert Kooperations- und Vernet-
zungsaufgaben als mittelbare und Kommunikation und Beratung als unmittelbare
Aufgaben der Gesundheitsforderung fur die Pflege. Als Aufgaben stellen sich heute
die Entwicklung eines umfassenderen Pflegeverstandnisses und neuer pflegerischer
Konzepte, in denen praventive Aspekte, Gesundheitserhaltung und -férderung, Re-
habilitation, Probleme der Versorgung sowie Kommunikation und interaktive As-
pekte eine zentrale Rolle spielen (Schneider 2002, Koch-Straube 2001, Olbrich
1995).

11.2.2 Berufliche Qualifizierung

Berufspolitisch wurde die Verantwortung der Pflege und der Pflegeberufe fir Pr&
vention und Gesundheitsforderung auf den européischen Pflegekonferenzen 1987
und 2000 deutlich hervorgehoben. In der Erkl&rung der Gesundheitsminister vom Ju-
ni 2000 in Minchen wurden die mal3geblichen Behdrden in der europdischen Region
der WHO gebeten, ihre Mal3nahmen zur Starkung der Pflege zu beschleunigen, damit
sich die Rolle von Pflegenden in Public Hedlth, Gesundheitsférderung und gemein-
denaher Entwicklungsarbeit ausweiten kann.

Um die Kompetenzen der Pflegenden in Gesundheitsférderung zu erweitern, ist
Deutschland seit 1998 am Fortbildungsprojekt Gesundheitsférderung fur Pflegende
in der Europédischen Union (Public Health for Nurses) beteiligt (Brieskorn-Zinke
2002).

Gesundheitspolitisch wird den Pflegeberufen auch eine Verantwortung fir Gesund-
heitsférderung und Prévention zugeschrieben. So wird Pravention als zentrales Aus-
bildungsziel im Kranken-, Altenpflege- und Hebammengesetz formuliert. Nach 8§ 4
des Krankenpflegegesetzes (1993) soll die Ausbildung ,,zu einem verantwortlichen
Mitwirken bel der Prévention, Diagnostik und Kuration von Krankheit befahigen und
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dabel auf die Anregung sowie Anleitung zu gesundheitsférderndem Verhalten ausge-
richtet sein®.

Bislang nimmt Pravention in der pflegerischen Ausbildung jedoch nur einen nach-
rangigen Stellenwert ein. Von 1.600 Stunden in der theoretischen Krankenpflege-
Ausbildung sind nach dem bundesweit haufig verwendeten Oelke-Curriculum Pr&
vention und Gesundheitserziehung nur in einem sehr geringen Zeitrahmen von 24
Unterrichtsstunden vorgesehen. Auch fir die Rehabilitation sind nur 20 Stunden ge-
setzt (Walter et a. 2002a, Sachverstandigenrat 2001a). Gesundheitsbezogene The-
men i.w.S. (Gesunderhaltung und Gesundheitsversorgung) haben einen Anteil von
ca. 20 % der theoretischen Fachausbildung in der Kranken-, Kinderkranken- und
Altenpflege. Die Pflegekrafte beginnen ihre berufliche Laufbahn eindeutig mit Defi-
ziten in mal3geblichen Bereichen der Pravention einschliefdlich Rehabilitation in der
Pflege.

Die bidang durch 17 verschiedene Landergesetze geregelte Altenpflegeausbildung
wurde durch ein im September 2000 verabschiedetes bundeseinheitliches Altenpfle-
gegesetz ersetzt, ohne dass bisher alerdings eine deutliche Verbesserung der 0.g. De-
fizite sowie der Qualifikation des Lehrpersonals erfolgte.

Der seit langem geforderten Novellierung der Krankenpflegeausbildung ist am 29.
Mai 2002 vom Bundeskabinett zugestimmt worden, doch tritt die notwendige Anpas-
sung der seit 1985 unverénderten Ausbildung in den Krankenpflegeberufen erst im
Jahr 2004 in Kraft. Die bisherigen Berufsbezeichnungen werden dann erganzt zu Ge-
sundheits- und Krankenpfleger/in, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in und
Gesundheits- und Krankenpflegehelfer/in. Beruflich Pflegende missen sich in der
Zukunft nicht mehr mit der Krankenpflege allgemein, sondern auch mit der Gesund-
heitspflege noch intensiver beschaftigen. Zugleich wird eine Verbesserung der Aus-
bildung durch eine Hochschul-Qualifizierung der Schulleiter und Lehrkréfte ange-
strebt.”

Obwohl der Auftrag zur Prévention und Gesundheitsférderung in der Ausbildung der
Pflegeberufe und in der Pflegeversicherung (s. Kap. 11.3) verankert ist, gibt es aler-
dings kein in sich schliissiges und theoretisch abgesichertes Konzept fur eine Ge-
sundheitsforderung im direkten Kontakt mit den Patienten. Gesundheitsforderung
wird zwar haufig als Tellaufgabe der Pflege ausgewiesen, als solche aber meist nicht
weiter konkretisiert und prazisiert (Winter, Kuhlmey 2002, Fichten 1998). Uberge-
ordnete Konzepte z.B. der WHO, denen auch aus Sicht des deutschen Pflegerates fir
die Pflege eine grof3e Bedeutung zugeschrieben wird, wirken sich auf die Praxis in
Deutschland noch zu wenig aus. Nach wie vor préagt eine einseitige Akzentuierung

1 Eine Professionalisierungsschub erfolgte in den 90er Jahren mit der Etablierung von nahezu 50
Pflegestudiengéngen. Ein deutlicher Anstieg ist auch in der Pflegeforschung zu verzeichnen
(Schaeffer, Moers, Rosenbrock 2003). Allerdings setzt die derzeitige Forschung an den Pflege-
studiengdngen (noch) zu stark auf der Metaebene des Berufes an a's die Praxis vor Ort zu reflek-
tieren. Ein Problem der in (Fach-)Hochschulen ausgebildeten Kréfte wird in mangelnden Integ-
rationsmoglichkeiten gesehen. Es fehlen sowohl Méglichkeiten zur finanziellen Besserstellung
als auch der Ubernahme besonderer Funktionen.
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korperbezogener Mal3nahmen und ,, handwerklicher Pflege” in vielen Bereichen den
Versorgungsalltag, wohingegen beispielsweise edukative, anleitende und beratende
Aufgaben einer auf Gesundheits- und Autonomieerhalt zielenden Pflege eher ver-
nachléssigt werden (Schaeffer 2000).

Wie ausfuhrliche qualitative Interviews mit 32 ambulanten Pflegekraften in Hanno-
ver und Berlin? zeigen, kénnen nur etwa die Halfte der Befragten mit den Begriffen
Préavention und Gesundheitsforderung umgehen. Eine klare inhaltliche Trennung von
Pravention und Gesundheitsforderung ist den meisten Pflegekréften nicht moglich.
Ein nicht unerheblicher Teil der Pflegekréfte setzt Pravention mit Gesundheitsforde-
rung gleich. Problematisch erscheint ebenso eine Sichtweise bei einzelnen Pflege-
kraften, die Schwierigkeiten haben, den Begriff Gesundheitsférderung in Bezug zu
Alteren und Hochbetagten zu setzen. Da sie Gesundheitsforderung im Sinne von
»gesund machen* verstehen, sehen sie kein gesundheitsférderndes Potenzial bel der
Pflege von aten und kranken Menschen (Walter et al. 2002).

Die qualitativen Antworten der Pflegekrafte illustrieren damit das oben dargestellte
Defizit und verdeutlichen den Aufkldrungs- und Handlungsbedarf im Bereich Pr&
vention und Gesundheitsforderung in der Pflege.

11.2.3 Pflegeim Rahmen der gemeindebezogenen Préavention

Insbesondere der Bereich der gemeindebezogenen pflegerischen Primérpravention ist
in Deutschland in den vergangenen Jahren bis zur Grenze des nicht mehr Vorhan-
denseins zurtickgefahren worden. So waren vor Einfuhrung der Pflegeversicherung
im Jahr 1995 auch in kleinen Kommunen die Gemeindeschwestern eine anerkannte
und geachtete Instanz in der Pflege. Sie kannten ,ihre* Klientel personlich und gut,
waren mit deren sozialen Lebenslagen vertraut und konnten ihnen und ihren Familien
und Nachbarn mit Rat und Tat weit Uber korperbezogene Handlungen hinaus zur
Seite stehen (Koch-Straube 2000). Gemeindeschwestern waren i.d.R. gut informiert,
in welchen Haushalten ihr personliches, mehrfach tagliches Erscheinen, notwendig
war, und wo ein eher informeller Kontakt ausreichend erschien.

Die Pflegeversicherung hat zwar erfolgreich die Etablierung eines , Pflegemarktes"
im ambulanten Bereich propagiert. Pflege ist dabei aber weitgehend reduziert auf die
Erbringung von exakt definierten, kompensatorischen Leistungen der Grund- und
(zunehmend weniger) der Behandlungspflege. Die pflegeverhindernden und netz-
werkstabilisierenden Arbeiten , die zu den traditionellen Aufgaben einer Gemeinde-
schwester gehorten, werden dabei vernachléssigt, so dass von einer wirksamen und
nachhaltigen Préventionsstrategie im Rahmen der Pflegeversicherung bislang keine
Rede sein kann.

2 DieInterviews mit den ambulanten Pflegekréften sowie weitere 32 Interviews mit niedergel asse-
nen Arzten wurden im Rahmen des BMGS-geforderten Projektes , Gesundheits- und Alterskon-
zepte von Arzten und Pflegekraften in der ambulanten Versorgung &dterer Menschen® im ersten
Quartal 2002 gefuhrt (Projektleiter: Walter, Flick, Schwartz).
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Diesem Thema wird — bereits dargestellt — bislang weder im Rahmen der Kranken-
pfleger- noch in der Altenpflegeausbildung Raum und Inhalt eingeraumt. Anders da-
gegen im Ausland. Betrachtet man aleine das Waeliterbildungsspektrum, das der
»community Nurse” in Grof3britannien zu ihrer Spezialisierung angeboten wird,
(z.B. Learning Disability Nurse, Children’'s Nurse, Mental Health Nurse) oder die
Ausbildung zum ,, Health Visitor* (die meist in kommunalen Gesundheitszentren be-
schéftigt sind) sowie die Aushildung zur ,,Public Health Nurse” in Nordeuropa (Hak-
kinen 2002), so wird deutlich, dass in anderen Léndern eine gesundheitsbezogene
kommunale Praventionsarbeit einen deutlich hoheren Stellenwert as in Deutschland
einnimmt.

11.3 Gesetzliche Regelungen

Die Tabelle 11-1 listet die gesetzgeberischen préventiven Regelungen in der Pflege-
versicherung auf. Paragraphen mit besonders deutlichem Bezug zur Prévention sind
mit Schraffur hervorgehoben. Damit sind neben den von Seewald und Leube (2002)
identifizierten Regelungen sind weitere fir die Pravention relevant (§ 37 SGB X, s.
Tab. 11-1).

Tabelle 11-1: Prévention und Rehabilitation in der Sozialen Pflegeversicherung, SGB XI, Schraffur=
préaventive Regelungeni.e.S.

Allgemeine Vorschriften

§2 Selbstbestimmung Ausrichtung der Leistungen auf Wiedergewinnung und Erhaltung der
korperlichen, seelischen und geistigen Kréfte.

85 | Vorrang von Pravention und | Hinwirkung der Pflegekassen auf Prévention, Kuration und Rehabilita-
Rehabilitation tion durch andere Leistungstréger, um Pflegebedarf zu vermeiden oder
nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit diese zu Uberwinden, zu mindern
oder eine Verschlimmerung zu verhiten.

86 Eigenverantwortung Pflicht der Versicherten, durch gesundheitshewusste L ebensfiihrung,
friihzeitige Betelligung an V orsorgemal3nahmen und aktive Mitwirkung
an Krankenbehandlung und medizinischer Rehabilitation Pflegebediirf-
tigkeit zu vermeiden, entsprechend auch wéahrend der Pflegebediirftig-
keit

87 | Aufklérung, Beratung Aufklarung und Beratung der Versicherten zur gesunden L ebensfiih-
rung, Hinwirkung zur Teilnahme an gesundheitsférdernden Mal3nah-
men. Unterrichtung der Pflegebedirftigen und Angehdrigen Gber Pfle-
gebedirftigkeit, Leistungen der Pflegekasse und anderer Tréger.

811 | Rechteund Pflichten der Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen bei der inhaltlichen und organi-
Pflegeeinrichtungen satorischen Gestaltung ihrer Leistungen eine aktivierende Pflege zu ge-
waéhrleisten.

8§17 | Richtlinien der Pflegekassen | Gemeinsame und einheitliche Verfassung von Richtlinien zur Abgren-
zung von Merkmalen der Pflegebedirftigkeit und zum Verfahren der
Feststellung von ~.

§18 | Verfahren zur Feststellung Der Medizinische Dienst der Krankenversicherungen prift die Voraus-
der Pflegebedurftigkeit setzungen der Pflegebedirftigkeit sowie die Mdglichkeit zur Ergreifung
von Maldnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer
Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit einschliefdich Rehabilitation.
Leistungen im Hinblick auf Prévention und Rehabilitation

8§28 | Leistungsarten, Grundsétze | Die Pflegeversicherung gewahrt u.a. Pflegekurse fiir Angehdrige und
Ehrenamtliche. Ziel der Pflege soll auch eine Aktivierung der Pflegebe-
durftigen sein mit dem Ziel vorhandene Féhigkeiten zu erhalten bzw.
verlorengegangene wiederzugewinnen, einer Vereinsamung der Pflege-
bedurftigen soll entgegengewirkt werden.
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8§31 | Vorrang der Rehabilitation Pflegekassen priifen Méglichkeiten zur Rehabilitation und unterstiitzen
vor Pflege Versicherte zur Inanspruchnahme, Verpflichtung zur engen Zusammen-
arbeit mit den Tragern der Rehabilitation.

8§32 | Vorlaufige Leistungen zur Wird der Rehabilitationstrager nicht rechtzeitig tétig, kann die Pflege-
Rehabilitation kasse vorzeitig ambul ante medi zinische Rehabilitationsleistungen bel a-
kutem Handlungsbedarf erbringen.

8§37 | Pflegegeld fir selbst be- Anspruch auf Pflegegeld anstelle haudlicher Pflegehilfe, Voraussetzung:
schaffte Pflegehilfen Sicherstellung der Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung,
Pflicht der Versicherten zur halb- (Pflegestufe | und I1) bzw. vierteljahr-
lichen Beratung durch Pflegedienste, Empfehlungen zur Qualitétssiche-
rung durch Spitzenverbénde der Pflegekassen, Verband der privaten
Krankenversicherung und MDS.

8§40 | Pflegehilfsmittel und techni- | Pflegebedirftige haben einen Anspruch auf Pflegehilfsmittel zur Er-
sche Hilfen leichterung der Pflege, Linderung der Beschwerden oder Ermdglichung
einer selbstandigen L ebensfilhrung, Uberprifung durch Pflegekasse,
Pflegefachkraft, Medizinischer Dienst der Krankenversicherungen,
Hilfsmittel monatl. max 60 DM, technische Hilfsmittel i.d.R. leihweise,
Zuschisse zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes max.
5.000 DM je Malinahme, Bestimmung der zu gewéhrenden Hilfen ein-
vernehmlich durch die zustdndigen Ministerien und den Bundesrat.

845 | Pflegekurse fir Angehdrige | Pflegekassen sollen (selbst oder Uber andere Einrichtungen) Schulungs-
und ehrenamtliche Pflege- mal3nahmen fir Angehdrige und ehrenamtlich Tétige unentgeltlich an-

personen bieten, Rahmenvereinbarungen mit Trégern der anbietenden Einrichtun-
gen.
Organisation
8§94 | Personenbezogene Daten bei | Erhebung u.a. zur Beratung tiber Maf3nahmen der Prévention und Reha-
den Pflegekassen bilitation, Leistungen und Hilfen zur Pflege, Koordinierung pflegeri-
scher Hilfen.
8§98 | Forschungsvorhaben Pflegekassen dirfen befristet Daten selbst auswerten mit Erlaubnis der
Aufsichtsbehdrde.
8§ 100 | Pflegestatistiken Bundesregierung kann jahrliche Erhebungen als Bundesstatistik anord-

nen, u.a. Ursachen der Pflegebediirftigkeit, Mal3nahmen der Préavention
und Rehabilitation, ~ zur Erhaltung und Verbesserung der Pflegequali-
tét, Bedarf an Pflegehilfsmitteln und technischen Hilfen, Mal3nahmen
zur Verbesserung des Wohnumfeldes. Der Medizinische Dienst ist ge-
geniiber den statistischen Amter der Lander auskunftspflichtig.

Zwar ist in den gesetzlichen Bestimmungen des Pflegeversicherungsgesetzes (z.B. 88
5 und 6 SGB XI) auch eine Verpflichtung der Pflege zu préventivem und rehabilita-
tivem Handeln zu erkennen. Allerdings haben diese Bestimmungen der Pflegevers-
cherung eher intentionalen Charakter in Bezug auf Versicherte und die Sozialvers-
cherungstréger, explizite Leistungsregelungen zur Préavention bestehen nicht.®

In der Zielsetzung unterscheiden sich Prévention und Rehabilitation im Bereich der
Pflegeversicherung kaum. In beiden Féllen soll durch geeignete Mal3nahmen sicher-
gestellt werden, dass der Eintritt von Pflegebedirftigkeit verhindert oder hinausge-
zogert wird bzw. dass bereits bestehende Pflegebedirftigkeit durch geeignete Mal3-
nahmen positiv beeinflusst wird.

Auch im SGB V werden pflegerische Belange tangiert. So regelt der § 11 (2) SGB V
die Anspriiche der Versicherten auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und
weiteren Leistungen, die notwendig sind, eine Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu

3  Einzige explizite préventive Leistung stellt das Angebot an Pflegekursen fir Angehdrige dar.
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beseitigen oder zu mindern. N&here Ausfihrungsbestimmungen und Richtlinien zur
konkreten Umsetzung fehlen jedoch bislang. Als Folge werden — obwohl in etwa
20 % der individuellen Begutachtachtungen (Deutscher Bundestag 2001) die M6g-
lichkeit und Notwendigkeit von Rehabilitation bei Antragstellern fir Leistungen der
Pflegeversicherung aus fachlicher Sicht fir die Betroffenen bejaht werden — diese
Leistungen Uberwiegend nicht realisiert.

Weiter heifdt es dort: Leistungen der , aktivierenden Pflege” und Eintritt der Pflege-
bedurftigkeit werden von den Pflegekassen erbracht. Allerdings fehlen bis heute dazu
die notwendigen Ausfihrungsgrundsétze im Bereich der Pflegekassen.

11.4 Organisation

Tréger der Pflegeversicherung sind die Pflegekassen, die organisatorisch als Korper-
schaften des offentlichen Rechts und eigener Satzung an die gesetzlichen Kranken-
kassen bzw. an die private Krankenversicherung angebunden wurden. Ubergeordnete
Aufgaben der Pflegekassen werden durch die entsprechenden Verbande der Kran-
kenkassen wahrgenommen. Gleiches trifft fir den Medizinischen Dienst in diesem
Aufgabenbereich zu, auch die Verarbeitung der Daten erfolgt gemeinsam (Beske,
Hallauer 1999).

Neben der gesetzlichen und der privaten Pflegeversicherung konnen auch die gesetz-
liche Unfalversicherung, Soziahilfetréger — die bei Bedurftigkeit die limitierten
Leistungen der Pflegeversicherung aufstockt — und (fir Beamte) die Beihilfestellen
fur Leistungen der Pflege zustdndig sein. Vereinheitlichende Bestimmungen auch
mit Blick auf Pravention und Rehabilitation in der Pflegefehlen allerdings dazu.

Prinzipiell wird die pflegerische Versorgung as eine gesamtgesellschaftliche Aufga-
be gesehen (8 8 SGB XI). Die Lander sind dabei verpflichtet eine leistungsfahige,
ausreichende und wirtschaftliche Infrastruktur bereitzustellen. Kritisiert wird, dass
auf regionaler Ebene eine Ubersicht (iber die Pflegeanbieter und ihr Leistungsange-
bot nicht besteht.

Ambulante Dienste entwickelten sich in den einzelnen Bundesléndern sehr unter-
schiedlich. Die ambulante Pflege wurde nicht zuletzt als wichtige Chance gesehen,
Pflege nicht mehr krankheits-, sondern patientenorientiert zu verstehen, sie nicht
mehr as Funktionspflege, sondern ganzheitlich mit personellem Bezug auszutiben
und sich somit besser an menschlichen Grundbedurfnissen zu orientieren. Ab 1972
|Gsten die Sozialstationen als Organisationsform die Gemeindekrankenpflege ab. Die
meisten von ihnen konzentrierten sich jedoch auf Krankenpflege, wéhrend die friher
auch geleisteten vorbeugenden, kontakterhaltenden Besuche der Gemeindeschwes-
tern und — bei Bedarf — auch eine umfassende héusliche Versorgung inzwischen von
vielen nicht mehr geleistet.

In den 80er und noch stérker in den 90er Jahren ist eine Diversifizierung der Leis-
tungen zu beobachten, so dass Klienten — je nach Zuordnung zu bestimmten Pflege-
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diensten — unterschiedliche ambulante Pflegeleistungen erfahren, von isolierten me-
dizinorientierten Handlungen bis — vereinzelt — zu einer am ganzheitlichen Pflege-
verstdndnis orientierten gesundheitsfordernden Pflege, die Angehdrigeninformation
und -beratung, Kommunikationsférderung, Wiederherstellung und Erhalt von Sozi-
alkontakten in der Nachbarschaft und Beratung zu weiteren Hilfen einschlieft.

11.5 Ausgaben

Der weitaus grofdte Ausgabenanteil der sozialen Pflegeversicherung entfallt auf pfle-
gerische Leistungen (2000: 92,5 %). Da die Pflegekasse selbst keine Leistungen fir
praventive Mal3nahmen zahlt, sind in diesem Bereich lediglich verwaltungsméaliige
Ausgaben fur Gutachten (und Koordination) zu verbuchen (2000: 1,6 % der gesam-
ten Ausgaben). Forschungsleistungen wurden in den Jahren 1995-2002 finanziell
nicht unterstiitzt. Die Ausgaben fir Verwaltung sind mit 3,5 % vergleichsweise ge-
ring (Statistisches Bundesamt 2002).

11.6 Anreze

Der im Gutachten von Seewald und Leube (2002) dargestellte Sachverhalt, es gabe
fur die Leistungstrdger der Pravention und Rehabilitation keinen Anreiz, Pflegebe-
durftigkeit vorzubeugen, wird von den befragten Experten bestétigt.

Sie monieren, dass statt einer Entlastung der Pflegeversicherung durch vor — oder pa-
ralel gestaltete Mal3nahmen der Pravention und Rehabilitation es die Politik der
Kostentrager in den letzten Jahren eher sei, das Leistungsspektrum, welches in den
fixen Kostenpauschalen der Pflegeversicherung enthalten ist, stetig zu erweitern.
Obgleich diese Pauschalen der Pflegeversicherung seit ihrer Entstehung nicht veran-
dert wurden, wurde der Leistungsumfang, der innerhalb dieser Pauschale von den
Leistungserbringern (Pflegeeinrichtungen) zu erbringen ist, stetig ausgeweitet. So
sind in stationdren Pflegeeinrichtungen séamtliche behandlungspflegerischen und ebe-
so auch préventiven Leistungen kostenneutral durch die Einrichtung zu erbringen. Im
ambulanten Bereich nimmt die Zahl der Pflegemal3nahmen zu, die trotz arztlicher
Anordnung nicht als Krankenkassenleistung i.S. der Behandlungspflege abrechenbar
sind, da sie angeblich im Zusammenhang mit der Grundpflege, fur die die Pflegever-
sicherung eine fixe Pauschale verguitet, erbracht werden konnten. Die Folge ist, dass
Mal3nahmen, wie z.B. das medizinisch indizierte Anziehen von Kompressions-
striimpfen, wenn es korrekt durchgefuhrt wird, die ohnehin knapp bemessene Zeit fir
Korperpflege und die damit verbundenen Pflegeprophylaxen erheblich reduziert.

Kritisch wird die WahIméglichkeit zwischen der Inanspruchnahme professioneller
Leistungen und der Auszahlung von Pflegegeld bewertet. Ergebnisse einer Untersu-
chung zeigen, dass finanzielle Unterstiitzung kaum fur professionelle Pflegearrange-
ments verwendet wird. Gleiches gilt fir die ausschliefdlich monetér erfolgenden
Leistungen fur im EU-Ausland Iebende Pflegebedirftige. Ein zusétzliches Angebot
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praventiver Mal3nahmen wird in diesem Rahmen als problematisch und kaum reali-
sierbar erachtet. Allerdings mussen dieser Bewertung politisch gewollte Effekte, vor
allem die Ubernahme der Pflege durch Angehorige aufgrund monetérer Anreize, ge-
geniibergestellt werden.

Monetére Anreize zu einer qualitativ hochwertigen pflegerischen, auch préventiv o-
rientierten Versorgung bestehen bei der derzeitigen Finanzierung Uber fixe Pflege-
pauschalen auch nicht in professionellen Einrichtungen. Mit dem Pflege-Qualitéts-
sicherungsgesetz (PQsG) 2002 wurde die Qualitatssicherung und die regelmaiige U-
berpriifung der Ergebnisqualitét verstarkt. Als notwendig erachtet wird, dass diese
z.B. auch die Beurteilung der Zufriedenheit dementer Personen durch (vorhandene)
Instrumente der Beobachtung einschlief3.

Die derzeit bestehende Einstufung in Pflegestufen mit steigender Leistungsgewah-
rung bei zunehmendem Pflegegrad enthélt auch gegentiber den Betroffenen und ggf.
ihren Angehdrigen keinerlei Anreiz zur Prévention und damit zur Vermeidung weite-
ren Pflegebedarfs. Es ist daher zu Uberlegen, inwieweit z.B. finanzielle Anreize zur
Forderung des praventiven bzw. kompensatorischen Verhaltens fir die zu Pflegen-
den, ihre Angehdrigen und die professionell Pflegenden zukinftig gesetzt werden
sollten.

11.7 Kooperationen

Gesetzlich sind die Pflegekassen vor allem zur Kooperation mit der gesetzlichen
Krankenversicherung und den Reha-Trégern verpflichtet. Mit Anbietereinrichtungen
fur Pflegekurse sind sie aufgefordert, Rahmenvereinbarungen zu treffen.

Dariliber hinaus bestehen weitere Kooperationen, die nachfolgend dargestellt werden
(s. auch Abb. 11-1).

11.7.1 Sozialhilfetrager

In der stationdren Altenhilfe kommt den Sozialhilfetrdgern als Kostentréger zur De-
ckung der Differenz zur Pflegeversicherung eine grof3e Bedeutung zu. Dies fuhrt zu
einer intensiven Zusammenarbeit zwischen den Pflegekréften und den Sozialhilfetré
gern. Der Gedanke der Kooperation wird hierbei seitens der Pflege im Vergleich zu
den Pflegekassen als stérker ausgeprégt empfunden, da die klientelbezogene Ver-
sténdigung Uber einen langeren Zeitraum erfolgt und die Soziahilfetrager aufgrund
der fir sie mal3geblichen Rechtsgrundlagen und der daraus entwickelten Verfah-
rensweise eher einzelfallorientiert denken.
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11.7.2 Professionelle Pflege

Fir die professionelle Pflege ist es wichtig, Uber die Regelung der Kostenfragen hin-
aus mitgestaltende Vertragsbeteiligte und -partner zu ein. Fur den Bereich des SGB
X1 ist dies auch durch das Pflege-Qualitétssicherungsgesetz (PQsG) zumindest auf
Bundesebene rechtlich verpflichtend. Die professionelle Pflege ist z.B. auch nach 8
137 SGB V eingebunden in die Arbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung in der Medi-
zin AQS und in die BQS (Vertragsbeteiligte).

Bel den Pflegekréften ist vielfach eine unzureichende fachliche Kompetenz in der
speziellen geriatrischen und gerontopsychiatrischen Betreuung zu konstatieren. Auch
dadurch werden noch bestehende Préventionspotenziale nicht gesehen, Mal3nahmen
falsch eingesetzt, oder nicht angemessen umgesetzt. Andererseits werden diese
Kompetenzen bislang von den Pflegekassen weder abgefragt noch honoriert.

Die Pflegekassen werden von der professionellen Pflege haufig weniger als Koope-
rationspartner, sondern mehr als Kontrolleure eingeschétzt; mit ihnen muss sich die
professionelle Pflege auseinandersetzen, um Finanzierungen durchzusetzen. Insofern
besteht aus Sicht der Pflege eher ein konfrontatives Verhdtnis. Das gleiche gilt fir
den Medizinischen Dienst mit seinen Begutachtungs- und Kontrollaufgaben, obwohl
er inhaltlich Partner der Pflege sein konnte.

Projekte in Kooperation mit Pflegediensten bestehen bislang nur vereinzelt und sind
vor alem auf das Engagement einzelner Personen und nicht auf unterstiitzende Sys-
temstrukturen zurtickzufhren.

11.7.3 Arzte

Die Ausgestaltung und Intensitét der Kooperationen zwischen Pflegekréften und nie-
dergelassenen Arzten ist stark abhéngig von dem Engagement der betreffenden Per-
sonen. Als positiv wird seitens der Pflegekrafte eine Zusammenarbeit erlebt, wenn
sie fachlich akzeptiert werden und beratenden Einfluss haben.

Als problematisch wird auf der anderen Seite gesehen, wenn Hausérzte Visiten an
den ambulanten Pflegedienst delegieren.

Interdisziplinaritdt und gleichberechtigte Kooperation zur tatsichlichen gemeinsa-
men L6sung von Problemen zwischen Arzten und Pflegekraften besteht i.d.R. jedoch
nicht. Oft wird nach Ansicht der Pflege seitens der Arzte den Pflegekréften eine
Kompetenz nicht zuerkannt. Dies spiegelt sich deutlich in dem traditionellen Muster
der Anordnung von Pflege durch den Arzt und die Durchfuhrung durch die Pflege-
kréfte wider. Pflege erlebt sich oft als Profession, die Defizite nur ausgleicht, nicht
aber selbst gestalterisch zu ihrer Losung beitragt. Eine Ursache wird in dem man-
gelnden Selbstbewusstsein und der beruflichen Sozialisation der Pflege gesehen, die
eine Erfahrung anderer Systeme der Zusammenarbeit nicht einschliet. Ahnliches
trifft fur die Arzte zu.



Umsetzung préaventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 11 Pflegeversicherung SGB XI 281

Der Ausbildungs- und Wissenstand der niedergelassenen Arzte wird der demogra-
phischen Entwicklung nicht gerecht. Gerontologisches Wissen und Kenntnisse tber
gerontopsychiatrische Personen haben bereits in der universitaren und klinischen
Ausbildung einen nachgeordneten Stellenwert. Dies fuhrt in der Praxis dazu, dass
Préaventionspotenziale im Alter nicht wahrgenommen und aufgrund fehlender Kon-
zepte nicht realisiert werden. So weisen Ergebnisse einer qualitativen Untersuchun-
gen darauf hin, dass ein Viertel der befragten Hausérzte keine Ansatzpunkte sieht
(Walter et al. 2002, s. auch Kap. 4).

Beobachtungen des MDK zeigen, dass pflegebegriindende Diagnosen insbesondere
bei gerontopsychiatrischen Krankheitsbildern nicht dem Stand des Wissens entspre-
chend und damit nicht verlasslich sind. Hier bedarf es dringend einer Stéarkung der
geriatrischen Kompetenz der niedergel assenen Arzte.

Erforderlich ist eine bessere Kooperation an den Schnittstellen. Kritisiert wird die oft
zu schnelle Uberfiihrung vom Krankenhaus in ein Pflegeheim, die unter Einbindung
ambulanter Unterstiitzungssysteme hinausgezogert werden kénnte. Hier liegen pr&
ventive Potenziale, die vor allem durch ein gezieltes Schnittstellenmanagement op-
timierbar erscheinen. Hier sind neben den Krankenhausérzten auch die Mitarbeiter
der Sozialdienste der Krankenh&user anzusprechen.

Problematisch ist die Verkirzung der Liegedauer, die gerade bei hochaltrigen und
multimorbiden Patienten zu Versorgungsliicken fuhren kann. Erforderlich ist eine
flachendeckende Umsetzung der sich in Modelprojekten (z.B. in Baden-
Wirttemberg) als positiv erweisenden geriatrischen ambulanten Rehabilitation erfor-
derlich, die sowohl das Wohnumfeld als auch die Angehdrigen des Betreffenden mit
einbezieht.

11.7.4 Sonstige K ooper ationspartner

Physio-, Ergo- und Logotherapeuten tUbernehmen wesentliche Aufgaben in der Pfle-
gerehabilitation. AulRerhalb von akut-stationdren Institutionen werden sie nach Ein-
schétzung der befragten Expertinnen zu wenig einbezogen. Besonders kritisch wird
die Situation aufgrund fehlender finanzieller Ressourcen und der Bereitschaft der
Hausérzte zur Verordnung entsprechender Leistungen sowohl im Alten(Pflege-)heim
als auch im ambulanten Bereich gesehen.

Die (inzwischen im Pflegequalitétssicherungsgesetz gesetzlich verankerte) Koopera-
tion zwischen dem MDK und der Heimaufsichtsbehdrde zeigt, dass eine Zusammen-
arbeit — auch ohne gesetzlichen Auftrag — vor alem dort funktionierte, wo es z.B.
seitens der Lander ein starkes und aktiv verfolgtes Interesse bestand. Ohne einen sol-
chen Nachdruck héngt die Durchfihrung und Ausgestaltung der Kooperation als be-
sonders stark ab von den betreffenden Personen vor Ort.
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11.8 Umsetzung der rechtlichen Regelungen

Im folgenden werden wesentliche rechtliche préventive Regelungen des SGB V und
SGB XI im Bereich der Pflege hinsichtlich ihrer Umsetzung analysiert. Gesondert
aufgefiihrt werden Beratungsleistungen. Ubergreifende Barrieren und fordernde
Faktoren in der Umsetzung werden abschlief3end zusammengefasst.

11.8.1 Richtlinien der Pflegekassen (8§ 17 SGB XI)

Die Spitzenverbande der Pflegekassen haben, wie gesetzlich vorgeschrieben, ge-
meinsam mit dem Medizinischen Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen,
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, der Bundesverbénde der Pflegeberufe und
der Behinderten, der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, der Kommuna-
len Spitzenverbande auf Bundesebene, der Bundesverbande privater Alten- und Pfle-
geheime sowie der Verbande der privaten ambulanten Dienste (AOK Bundesverband
et a. 2001) Richtlinien Uber die Abgrenzung der Merkmale der Pflegebediirftigkeit
und der Pflegestufen sowie zum Verfahren der Feststellung der Pflegebedirftigkeit
beschlossen (zuletzt geéndert am 22.08.2001).

Pflegebedirftigkeit wird hier definiert als ,,ein Prozess, der durch préventive, thera-
peutische, bzw. rehabilitative Mal3nahmen und durch aktivierende Pflege beeinfluss-
bar ist“ (ebenda, S. 2). Die aktivierende Pflege soll dabei gemeinsam mit den Reha-
bilitationsmal3nahmen ,, dem Pflegebedirftigen helfen, trotz seines Pflegebedarfs eine
moglichst weit gehende Selbstandigkeit im téglichen Leben zu férdern, zu erhaten
bzw. wiederherzustellen* (ebenda, S. 2). Dabei soll u.a. bei der Leistungserbringung
die Kommunikation der Pflegebedurftigen verbessert werden. Bei der Hilfe in Form
von Unterstitzung bei den pflegerelevanten Verrichtungen des téglichen Leben sol-
len noch vorhandene Fahigkeiten i.S. der aktivierenden Pflege erhalten, gefordert
und auch verloren gegangene Fahigkeiten wiedererlernt und nicht vorhandene entwi-
ckelt werden. Wo es erforderlich ist, sollen die Verichtungen teilweise oder voll-
standig von der Pflegekraft Gbernommen werden (ebenda, S. 6).

Vom zu berticksichtigenden Hilfebedarf ausgeschlossen werden in den Richtlinien
Malinahmen der medizinischen Rehabilitation, Mal3nahmen zur Durchfiihrung der
beruflichen und sozialen Eingliederung sowie Mal3nahmen zur Forderung der Kom-
munikation (ebenda, S. 7).

Im Rahmen der Begutachtung zur Kl&rung der Voraussetzungen der Pflegebediirftig-
keit ist der MDK aufgefordert zu erheben, inwieweit Mal3nahmen z.B. der Rehabili-
tation zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pfle-
gebedurftigkeit erforderlich und mdglich sind (ebenda, S. 10). Explizit soll der MDK
auch Vorschlage fur Mal3nahmen der Pravention machen (ebenda S. 11).
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In der Praxis spielen Empfehlungen des MDK zur Prévention allerdings eine noch
geringere Rolle as Vorschldge zur Rehabilitation.” Dies liegt in der Antizipation der
vergutungsabhangigen geringen Praxisrelevanz mit begrindet. Eine zukinftige Ver-
anderung wird durch eine neue gemeinsame Empfehlung der Spitzenverbande zur
geriatrischen Rehabilitation erhofft. Mit positiver Erwartung wird von einigen be-
fragten Experten hervorgehoben, das zunehmend Pflegekréfte sowohl bei den Kassen
als auch beim MDK tétig sind.

11.8.2 Pflegeprophylaxen (8 37 SGB V)

Préventive Mal3nahmen, die ausdriicklich as , Pflegeprophylaxen” bezeichnet wer-
den, sind originare praventive Pflegeaufgaben, die in der pflegerischen Versorgungs-
praxis weniger als Prévention, sondern vor allem as Bestanteil der Pflege wahrge-
nommen werden (Walter et al. 2002). Sie lassen sich in der Praxis der hduslichen
Pflege jedoch z. T. nur bedingt durchfiihren lassen.

Pflegerische Prophylaxen sind keine verordnungsféhigen Mal3nahmen. Die Richtli-
nien des Ausschusses Arzte und Krankenkassen nach § 92 Abs. (1), Satz 2 Nr. 6,
SGB V sehen vielmehr vor, dass sie in dem Mal3e, in dem sie notwendig sind (die
Notwendigkeit soll offenbar von der Pflegefachkraft eigenverantwortlich einge-
schétzt werden), als Bestandtell einer arztlich verordneten Leistung der Grund- oder
Behandlungspflege anzusehen sind. Dies gilt auch dann, wenn die fir die Prophylaxe
erforderlichen Mal3nahmen von der Frequenz der durch den Arzt verordneten Pfle-
geleistung abweicht. Diese Regelung hat die praktische Folge, dass Pflegefachkrafte
gegebenenfalls den Patienten ein zweites oder drittes Mal am Tag aufsuchen
muiss(t)en, obgleich die verordnete Leistung nur einmal taglich zu erbringen ist und
entsprechend vergutet wird. Wird die prophylaktische Mal3nahme nach den Regeln
der pflegerischen Kunst erbracht, bleibt der Betroffene voraussichtlich von einem
Dekubitus, einer Gelenkkontraktur, einer Thrombose oder einer durch Orthostase be-
dingte Pneumonie verschont. Damit wirde eine Ausweitung der Krankheitslast und
eine Zunahme der Pflegebedurftigkeit verhindert. Jedoch hat der betroffene Pflege-
dienst dann Leistungen erbracht, die unter Umsténden nicht erstattungsfahig sind
(Pflegeprophylaxen sind nicht im Leistungskatalog verankert). Aus Sicht der Wirt-
schaftsunternehmen, wie sie ambulante Dienste darstellen, kommt dies einer Auffor-
derung zur ,,Ehrenamtlichkeit* gleich.

Aufgrund der fehlenden Verordnungsmoglichkeit von Prophylaxen wird in der Pra-
xis erst dann wenn z.B. der Patient im Begriff ist einen Dekubitus zu entwickeln, a-
ne Dekubitustherapie verordnet. Auf der anderen Seite wird ein Pflegedienst mogli-
cherweise belangt, wenn er einen Dekubitus nicht rechtzeitig vorbeugt und verhin-
dert.

In welchem Umfang professionelle Pflegekréfte in der ambulanten Pflege Prophyla-
xemal3nahmen tatséchlich durchfihren ist unbekannt; objektive Daten dazu liegen

* Daten liegen nicht vor.
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nicht vor. Nach Selbstauskiinften der Pflege erfolgen diese sehr haufig. Dem wider-
sprechen regelméldig aufgedeckte Falle z.B. von Dekubitus sowohl im Rahmen stati-
ondarer wie ambulanter Pflege. Das deutliche Bekenntnis der Pflege zur Durchfih-
rung von Prophylaxen ist vor dem Hintergrund mdglicher haftungsrechtlicher Kon-
seguenzen auch als Schutzmal3nahme zu interpretieren.

Als positiv wird das Modell in Grof3-Britannien bewertet, wo ein Prozent pauschal
vom Hausarztbudget, das sog. Pflegebudget, von der Pflege selbst verantwortet wird
und sie aus einem vorgesehenen Leistungskatalog Mal3nahmen verordnet. Im Rah-
men eines Monitorings erfolgt ein Austausch mit dem Hausarzt.

Eine andere Situation liegt in Deutschland in der akut-stationéren Pflege vor. Hier
kann aus der Dokumentation der Anteil der Prophylaxen sehr deutlich abgelesen
werden. Es gehort zum therapeutischen Konzept sowohl pré&, as auch intra- und
postoperativ Prophylaxen zu betreiben, was in den meisten Fallen stimmig mit dem
arztlichen Dienst abgesprochen wird. Nach Aussagen der befragten Experten erfolgt
eine direkte arztliche Anordnung im Rahmen der Pflege nur bei einem medikament6-
sen therapeutischen Ansatz, z.B. Gabe von Heparin zur Thromboseprophylaxe, oder
bei der Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen. Dennoch zeigen Ursa-
chenanalysen zum Auftreten von Dekubitusféallen in der Pflegepraxis, dass ein nen-
nenswerter Anteil von Erstentstehungen in Pflegeperioden in akutstationdren Ein-
richtungen rickverfolgt werden kann.

11.8.3 Aktivierende Pflege (8§ 28 SGB XI)

Nach Eigenangaben verfolgt die Uberwiegende Mehrheit der Pflegekréfte einen res-
sourcen- und risikofaktorenorientierten Handlungsansatz (Walter et al. 2002). Aller-
dings stellt sich die Frage, inwieweit die hdufig verbalisierte Ressourcenorientierung
tatsachlich ausgefiihrt wird. Untersuchungen von Neumann et al. (1997) deuten auf
eine deutliche Diskrepanz zwischen dem pflegerischen Alltagshandeln und nicht
ausgeschopften Potenzialen zur Férderung der Selbstandigkeit zu Pflegender hin.

Betrachtet man die Formulierung in 8 28 Abs. 4 SGB XI, wonach die Pflege auch die
Aktivierung des Pflegebedirftigen zum Ziel haben soll, wird aus der Soll-Formu-
lierung im Gesetz deutlich, dass die aktivierende Pflege als eine Schnittmenge von
Préavention und Rehabilitation nicht as Ziel der Pflege im Sinne des SGB XI umge-
setzt wird, sondern bestenfalls as ein erwiinschtes Nebenprodukt (Weidner, Strobel
2002).

Gestutzt wird diese These auch dadurch, dass § 28 SGB X| weder dem Pflegebe-
durftigen einen leistungsrechtlichen Anspruch in die Hand gibt, noch Vergitungs-
grundlage fur professionelle Pflege sein soll. Es erscheint Uberdies fraglich, ob durch
die rein kompensatorisch gedachte Funktion von Pflege im SGB XI die Erhaltung
und Wiederherstellung der Selbststandigkeit (im Alter) Uberhaupt realisiert werden
kann. Der Begriff der , aktivierenden Pflege® wird von den Akteuren des SGB XI
mehr als Pflegeideal denn als erreichbare Pflegerealitét und as Maxime ihres Han-
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deln behandelt auch im Wissen darum, dass es zu ihrer Umsetzung einer anderen
leistungsrechtlichen Absicherung bedirfte.

Einer realistischen Umsetzung der aktivierenden Pflege in der ambulanten und stati-
ondren Pflege steht derzeit auch die geringe Personalkapazitét deutlich entgegen.
Daneben wirkt sich die traditionell starke somatische und auf Defizite orientierte
Pflege hemmend fur eine fordernde und lebensweltbezogene Pflege aus.

Aus diesem Grunde wére es winschenswert, wenn der Gesetzgeber vom sog. Se-
quenziellen Modell der Gesundheitsarbeit im Rahmen der Pflegeversicherung Ab-
stand nehmen wurde, wonach Pflege auf das Ende der Versorgungskette reduziert
wird sowie auf die Betreuung und Versorgung von schwerstbeeintréchtigten Men-
schen im Sinne von kompensatorischer Funktionswahrnehmung. Dieses Versténdnis,
das auch die offentliche Wahrnehmung pragt, wird zum Ausdruck gebracht durch
das Prinzip ,, Pravention und Rehabilitation vor Pflege”, dass von der Pflege selbst als
diskriminierend erlebt wird. Damit einher geht eine offentliche, intraprofessionelle
und systembezogene Geringschétzung von Praventions- und Rehabilitationsméglich-
keiten und -ansédtzen in der Pflege (Schwartz 2002) und damit auch der M&glichkei-
ten einer somatisch, psychisch und kognitiv aktivierenden, kompetenzsteigernden
Pflege.

Préavention Rehabili-
Chronisch tation

Kranker

Abb. 11-1: Modell der Gleichzeitigkeit und Verzahnung bei nicht-sequentiellen Krankheitsverlaufen
(Schwartz, Helou 2000)

An die Stelle eines sequentiellen Modells, in dem die Pflege vielfach die , letzte Wie-
se* wird, sollte das vernetzte Modell treten, wie es der Sachverstandigenrat (1996
und 2001b) vorschlégt (s. Abb. 11-2). Hierbei wird die Notwendigkeit von Préaventi-
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on (und Rehabilitation) in jedem Versorgungsbereich betont. Das Prinzip ,, Préaventi-
on und Rehabilitation in der Pflege’ gibt der Pflege auch eine hohere professionelle
Wertschétzung.”

11.8.4 Vorrang von Préavention und Rehabilitation (88 5, 31 und 32 SGB XI)

Nach § 5 SGB Xl sollen die Pflegekassen auf Prévention und Rehabilitation durch
andere Leistungstréger hinwirken, um Pflegebedarf zu vermeiden, oder um nach
Eintritt von Pflegebedurftigkeit diese zu Uberwinden, zu mindern oder eine Ver-
schlimmerung zu verhiten. 8§ 31 SGB XI unterstreicht den Vorrang der Rehabilitati-
on vor Pflege. Die Pflegekassen sind aufgefordert die Mdglichkeiten zur Rehabilita-
tion zu prufen und die Versicherten bei der Inanspruchnahme zu unterstiitzen.

In ca. 20 %der Begutachtungsfélle der Pflegebedirftigkeit werden durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) einzelne Rehabilitationsmal3nahmen wie
z.B. Krankengymnastik, Sprach- oder Beschéftigungstherapie empfohlen. In seit
2000 Uberarbeiteten Formulargutachten sollen die Gutachter und Mitarbeiter der
Pflegekassen fur entsprechende Mal3nahmen sensibilisiert werden (Deutscher Bun-
destag 2001).

Sowohl Prophylaxemal3nahmen als auch Rehabilitationsmal3nahmen werden von den
Pflege- bzw. Krankenkassen jedoch nur sehr zogerlich Ubernommen. Genaue Daten
liegen z.Zt. nicht vor.

Die rechtlich gegebene Mdglichkeit der Pflegekassen bel nicht rechtzeitigem Tétig-
werden der Rehabilitationstréger vorzeitig selbst ambulante medizinische Rehabili-
tationsleistungen erbringen zu kénnen wird derzeit nicht genutzt. Die gesetzlichen
Pflegekassen haben sich im Wesentlichen auf die Mitforderung oder das Abwarten
entsprechender Modellversuche beschrénkt (Schwartz 2002). Von den Krankenkas-
sen wird andererseits eher auf eine Verlagerung von traditionellen Leistungen des
SGB V in das SGB Xl hingearbeitet. Hierzu zéhlen z.B. Prophylaxen, das An- und
Ausziehen von Kompressionsstrimpfen, Einreibungen, Verabreichungen von Medi-
kamenten, Blutdruckmessung. Die angesprochenen gesetzlichen Regelungsbereiche
und ihre Umsetzung zeigen in der Praxis deutlich, dass

(1) eine blofe Aufforderung des Gesetz- oder Verordnungsgebers zur Hinwir-
kung von Leistungserbringung durch andere Leistungstrager nicht automa-
tisch zur Gewéhrleistung und Durchfiihrung an sich angezeigter Mal3nahmen
fuhrt, insbesondere dann nicht, wenn

(2) keine Identitét der Interessen zwischen dem Kostentrager (Investor) und dem
(monetédren) Gewinner derartiger Mal3nahmen besteht.

Weidner und Strébel (2002) schlagen vor, die Teilaufgabe der Pflege — die Ubernahme von all-
téglichen Aktivitdten und Bereichen des Lebens — durch den Begriff ,Kompensation“ zu erset-
zen. Traditionell wird Pflege auf die Aufgaben des pflegerischen Handelns reduziert. Damit er-
halt die Pflege als Disziplin zahlreiche eigensténdige M églichkeiten.
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Ein wesentliches Manko liegt folglich darin, dass nach dem SGB IX (s. Kap. 10) als
Tréger der medizinischen Rehabilitation zwar ale grofRen Sozialleistungstréger —
Kranken-, Renten- und Unfallversicherung — aufgenommen worden sind, nicht je-
doch die Pflegeversicherung. Damit ist der Weg zu einer eigenen ,,Rehabilitation in
der Pflege* versperrt (Schwartz 2002), eine freiwillige Substitution dieser Liicke
durch andere aber nicht in Sicht.

Schwartz (2002) weist darauf hin, dass auch Leistungen zur Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft (8 5 SGB XI) fur Pflegebedirftige relevant wéren, aber nach § 6
SGB X ebenfalls nur von den Trégern der Unfallversicherung, Sozialhilfe, Kinder-
und Jugendhilfe und Kriegsopferversorgung und -flirsorge gewahrt werden.

11.8.5 Pflegeeinsatz (8 37 SGB XI)

Entsprechend 8§ 37, Absatz (3) SGB Xl sind Pflegebedirftige, die Pflegegeld bezie-
hen, verpflichtet, einen Pflegeeinsatz bei einem ambulanten Pflegedienst je nach
Pflegebedurftigkeit vierteljahrlich oder halbjéhrlich abzurufen. Das Gesprach, das
mehr beratenden als kontrollierenden Charakter haben soll, sollte in der Beurteilung
der Versorgungssituation Vorschlage zu ihrer Optimierung und auch zur Ausschop-
fung préventiver Potenziale enthalten.

Sowohl die erforderliche Gegenzeichnung der Beurteilung durch die zu Pflegenden
als auch die sich untereinander im starken Wettbewerb befindenden beigezogenen
Pflegedienste stellen jedoch Barrieren hinsichtlich einer tatséchlich kritischen Beur-
tellung dar. Stellt der zurate gezogene Pflegedienst Mangel in der Pflege fest, die er
der zustandigen Pflegekasse meldet und fur die er dem Betroffenen und seinen An-
gehdrigen Beratung und Unterstiitzung anbietet, hat dies zudem in der Regel keine
Konsequenzen, da eine Einflussnahme in die Pflegeentscheidungen der Angehdrigen
nicht vorgesehen ist.

Fast vollig auRer Acht bleiben in der derzeitigen Diskussion gesundheitsfordernde
Mal3nahmen fir Pflegepersonen selbst, die im ambulanten Bereich, meist im Rahmen
der familidren Pflege ihre Dienste tun. Der Vierte Bericht zur Lage der dlteren Gene-
ration in der Bundesrepublik Deutschland weist darauf hin, dass hausliche Pflegeper-
sonen (nach § 19 SGB XI) im Vergleich zur Gesamtbevolkerung in hoherem Mal3e
an Erkrankungen des Bewegungsapparates und des Herz-Kreidaufsystems leiden
sowie verschiedene psychosomatische Beschwerden aufweisen (Bundesministerium
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002c, S. 198 ff). Eine Gesundheitsforde-
rung fur diese Zielgruppen ist im Rahmen von 8§ 37 Abs. 3 SGB XI im Zusammen-
hang mit dem Beratungsanspruch in der Praxis nur ansatzweise geregelt.

Préaventive Aspekte beim Pflegeeinsatz konnten und sollten ein deutlicheres Gewicht
erhalten. So wirden pflegerische Interventionen an dieser Stelle im doppelten Sinne
praventiv wirken: Zum einen fir die Pflegebedirftigen, um sie vor Verschlimmerung
der Pflegebedirftigkeit und stérkerer Beeintrachtigung ihrer Selbsténdigkeit zu be-
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wahren, zum anderen fir die pflegenden Angehdrigen, um sie vor Uberforderung
und eigener Erkrankung besser zu schiitzen.

11.8.6 Pflegekurse (88 28 und 45 SGB XI)

Zur Starkung des sozialen Engagements, zur Erleichterung und Verbesserung der
Pflege und Betreuung sowie zur Verminderung pflegebedingter korperlicher und
seelischer Belastungen sollen die Pflegekassen fur Angehdrige und ehrenamtlich T&
tige Schulungskurse anbieten. Vorgesehen ist nach 8 45 SGB XI auch der Einbezug
der hduslichen Umgebung. Zur Gewéhrleistung einer einheitlichen Durchfihrung
kénnen Rahmenvereinbarungen geschlossen werden.

Die Pflegekurse werden teilweise von in den Pflegekassen arbeitenden Pflegkréften
angeboten, z.T. bestehen zur Durchfihrung von Schulungsmal3nahmen Vertrage zwi-
schen ambulanten Pflegediensten und Pflegekassen. Auch andere Anbieter wie z.B.
die Gemeindeunfallkassen bieten entsprechende Kurse an. Der Schwerpunkt der An-
gebote liegt i.d.R. auf wesentliche Téatigkeiten der Grundpflege sowie riickenscho-
nendes Arbeiten. Teilweise werden psychosoziale Aspekte eingebunden, kaum je-
doch als eigensténdiger Kurs angeboten. Vielmehr wird dazu auf entsprechende
Selbsthilfegruppen verwiesen.

Schwierigkeiten in der Inanspruchnahme werden aufgrund der haufig vorhandenen
Komm-Strukturen der Angebote in zeitlicher und organisatorischer Hinsicht gesehen.
Eine besondere Barriere wird insbesondere in léndlichen Regionen mit traditionellen
Strukturen und vergleichsweise enger Nachbarschaft und sozialer Kontrolle gesehen,
wo aufgrund von Angsten, mogliche Schwierigkeiten und , Fehler* offenzulegen,
entsprechende Kurse nur sehr zogerlich besucht werden.

Zugehende, individuell beratende und begleitende Angebote fir pflegende Angeho-
rige erfullen Kriterien an die Pflegeprévention in der hauslichen Pflege weitaus eher
as die derzeit Uberwiegend in Anwendung befindliche Komm-Angebote. Positiv
hervorzuheben sind aufsuchende Beratungen, die z.B. im Saarland angeboten wer-
den.

Befurwortet wird von einigen befragten Experten eine Kopplung der monetdren
Pflegeunterstiitzung an die Teilnahme von Qualifizierungsmal3nahmen. Zur Verhin-
derung von Folgeschaden sowohl bel den zu Pflegenden als auch bei den Pflegenden
selbst sollten bel einer hohen Pflegestufen, wo der Aufwand der korperlichen Arbeit
sehr hoch und auch die sonstigen pflegerischen Aufgaben mehr Qualifikationen ver-
langen, ihrer Ansicht nach hdhere Anforderungen an die Pflegenden gestellt werden.
Diesen Forderungen steht allerdings der Schutz der Familie entgegen.

11.8.7 Beratung

In gewisser Weise erfillen Pflegefachkréfte, die zur Betreuung eines pflegeabhangi-
gen Familienmitglieds ins Haus kommen, bereits Aufgaben der ,, Familiengesund-
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heitsschwester* (Family Health Nurse), wie die WHO sie postuliert. Zwar fehlt in
Deutschland bisher das Prinzip der priméren Gesundheitsversorgung durch Pflege-
fachkréfte, daher wird es bisher nicht in die Leistungsgesetze integriert. Dennoch
werden ,, nebenbel” diesbeziigliche Leistungen durch viele hdusliche Pflegedienste
erbracht: Die erkrankten Familienmitglieder und ihre Bezugspersonen werden durch
Beratung und Schulung im Umgang mit krankheitsbedingten Einschrénkungen un-
terstitzt. Gleichzeitig werden ,gesunde’ Familienangehorige hinsichtlich ihres Ge-
sundheits- und Erndhrungsverhaltens und in Bezug auf aufféllige Lebensgewohn-
heiten beraten. Es werden erste Krankheitssymptome erkannt und ein rechtzeitiger
Arztbesuch empfohlen.

Beides sind praventive und gesundheitsfordernde Aufgaben, die jedoch weder in §
37 SGB V, im Zusammenhang mit hauslicher Krankenpflege noch im SGB XI als
Leistung der sozialen Pflegeversicherung vorgesehen sind.

Nach Miuller-Mundt et al. (2000) ist die Pflegepraxis bisher alerdings weit davon
entfernt préventive Beratungsleistungen im theoretisch geforderten Umfang und in
der notwendigen Qualitdt umzusetzen. Bestehende Beratungen, Anleitungen und
Schulungen erfolgen vor alem in der Stoma-, Inkontinenz- und Dialysebetreuung.
Ein Defizit pflegerischer Beratung besteht in Krankheitsfeldern wie Diabetes, chro-
nische Atemwegserkrankungen, Krebserkrankungen, HIV und bel Schmerzpatienten.
Generell ist eine Sensibilisierung und Qualifizierung der Pflegekréfte fur diese ihr o-
rigindre Aufgaben erforderlich, die Uber die direkte Pflege hinausgehen (Schneider
2002a).

Eine Beratung fur zu Pflegende und Angehorige im Hinblick auf die Inanspruch-
nahme von Pflegeleistungen erfolgt haufig durch die einzelnen Kassen. Daneben be-
raten auch Pflegedienste und Seniorenberatungsstellen der Kommunen (8 8 SGB XI1).
Das Angebot wird vor Ort as ausreichend eingeschétzt, allerdings seine tréagerbe-
dingte Heterogenitét bemangelt. Im Sinne einer Blindelung von Ressourcen und der
Entkopplung von eigenen Interessen wird eine zentrale Anlaufstelle beflirwortet.
Sinnvoll wére eine starkere Einbindung der Kommunen bei einer solchen Beratung
oder eine (gesetzlich fixierte) Einrichtung einer tragertbergreifenden Service- bzw.
Beratungsstelle.

11.8.8 Pflegestatistiken, Berichte (8 100 SGB XI)

Das Bundesministerium fur Gesundheit fordert zyklisch, wie gesetzlich vorgesehen,
Pflegeberichte und -statistiken von den Pflegekassen an. Der Medizinische Dienst
der Spitzenverbande der Krankenkassen erstellt jedes Jahr einen themenzentrierten
Bericht.

Der erste Bericht der Bundesregierung Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung
erschien im Dezember 1997. Der zweite und aktuelle Bericht wurde Mitte Mérz 2001
vorgelegt (Deutscher Bundestag 2001). Praventive Aspekte spielen derzeit alerdings
keine Rolle. Sie sollten zukinftig in die Berichterstattung aufgenommen werden.
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11.8.9 Barrieren und fordernde Faktoren

Nach Expertenmeinungen sind unterschiedliche Ursachenbiindel fir die geringe Pr&
senz praventiver Mal3nahmen in der Praxis der Pflege verantwortlich. So wirden
spezifische Aufgabenbereiche Pflegender, wie die Beratung von Klienten und Ange-
horigen, aus dem Arbeitsprofil ausgegliedert zu Gunsten rein funktionsorientierter
Tatigkeiten. Mit Blick auf die Grundlagen einer pflegepraktischen Gesundheitsforde-
rung seien dartiber hinaus konzeptionelle Mangel bzw. Unklarheiten zu konstatieren:
Neben der pauschalen Kennzeichnung von Gesundheitsforderung als Teilgebiet der
Pflege, fehle es zum einen an Konkretisierung und Prézisierung dieser Aufgabe, zum
anderen existieren derzeit noch keine gesicherten Konzepte fir eine Gesundheitsfor-
derung im direkten Patientenkontakt. Hinzu komme, dass vorhandene pflegetheoreti-
sche Ansétze wie eine praventiv orientierte, auf eine vergleichsweise geringe Reso-
nanz in der Praxis stof3en. Hemmend wirke zudem die traditionelle Struktur, dass
Pflege vor allem als Nachfolge von &rztlicher Verordnung tétig wird und viel zu we-
nig selbstandig, eigeninitiativ Aufgaben Ubernimmt und Gbernehmen kénne. Unter
qualifikatorischen Gesichtspunkten ist anzuftihren, dass Prévention, Gesundheitsfor-
derung und Rehabilitation in der Kranken-, Kinderkranken- und Altenpflegeausbil-
dung nur einen geringen Stellenwert ausmachen (s. Kap. 11.2). Hemmnisse ergeben
sich des weiteren aus der mangelnden Verzahnung ambulanter Pflege mit kommu-
nalen Entwicklungsstrategien und dem Umstand, dass gesundheitsforderliche Pflege
selten in institutionalisierte Programme eingebunden ist.

Beeindruckend ist sowohl die Vielzahl von Barrieren, als auch ihre Konkretheit, die
ambulante Pflegekréfte selbst bel der Umsetzung préventiver bzw. gesundheitsfor-
dernder Mal3nahmen nennen. In einer qualitativen Studie lassen sich schwerpunki-
mafdig funf Ebenen herauskristallisieren, auf denen Barrieren bestehen: (1) seitens
der Patienten, (2) im Gesundheitssystem, (3) in der Pflege, (4) seitens der Angehdri-
gen und (5) im Wohnumfeld (Walter et al. 2002). Die patientenseitigen Barrieren (1)
kénnen in die Kategorien Konsumhaltung, Widerstand, Abwehr und Inkonsequenz
sowie Alter des Patienten zusammengefasst werden. Als Barrieren im Gesundheits-
system (2) werden die Gesundheitsreform und vor alem ihre wahrgenommenen
Konsequenzen: , leere Kassen®, , Kostendampfung®, , Pflege vor Rehabilitation so-
wie die Einfuhrung der Pflegeversicherung benannt. Die meisten Pflegekréfte auliern
sich negativ Uber den herrschenden Zeitmangel in der Pflege seit Einfuhrung der
Pflegeversicherung. Festgelegte Zeit-Richtwerte verhindern ein praventives und ge-
sundheitsforderndes Handeln in der Pflege. Ein zunehmender Birokratismus und
keine bzw. eine mangelhafte Finanzierung von praventiven und gesundheitsférdern-
den Leistungen werden as weitere Barrieren gesehen. Seitens der Pflege (3) stellt die
oft mangelnde Qualifikation des Pflegepersonals eine Barriere dar. Hier spielt zum
einen die haufig mangelhafte Ausbildung der examinierten Pflegekrafte in bezug auf
Pravention und Gesundheitsforderung eine Rolle, aber auch die derzeitige Situation
in der ambulanten Pflege, in der aufgrund fehlender personeller und finanzieller Res-
sourcen immer mehr Laienpfleger und Hilfskréfte die Tatigkeiten einer examinierten
Pflegekraft Gbernehmen. Zeitaufwendige Antrdge oder Abrechnungen an Pflege- o-
der Krankenkassen sowie Pflegedokumentationen werden ebenfalls als Barrieren be-
schrieben (Walter et a. 2002, s. auch Tabelle 11-2).
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Weit weniger Faktoren werden a's férdernd angesehen, wobei diese Uberwiegend auf
Seiten der Pflege selbst gesehen werden. So wird vereinzelt die Pflegeroutine, sozu-
sagen ein Automatismus in der Ausfihrung der Tétigkeiten, als fordernder Faktor
angesehen, ebenso die Pflegedokumentation. Dartiber hinaus wirken Erfolgserlebnis-
se fordernd: Dem Patienten geht es spirbar besser, die Selbststandigkeit nimmt zu,
eine langfristig positive Entwicklung des Patienten ist wahrnehmbar. Ebenfalls als
fordernde Faktoren werden von den Pflegekréften ausreichend Zeit fir den Patienten,
das Wissen um Risikofaktoren und ein grof3eres Bewusstsein fir hausliche Rehabili-
tationsmal3nahmen beschrieben. Positiv wirken sich auf die Umsetzung von Préaven-
tion und Gesundheitsférderung weiterhin aus, dass Pflegekréfte die hausliche Situa-
tion des Patienten kennen, dass sie diesen regelmaldig sehen.

Tabelle 11-2: Von ambulanten Pflegekréften genannte Barrieren von Prévention und Gesundheits-
forderung (Walter et a. 2002)

seitens der seitens des Gesund-  seitens der Pflege seitens der seitens des
Pati enten heitssystem Angehdrigen Wohnumfeldes
Konsumhaltung Gesundheitsreform  Mangelnde Qualifi- ~ Einmischung ver- Fehlende Ausstat-
kation des Pflege- hindert eine profes-  tung:
personals sionelle Pflege Fahrstuhl
Widerstand Pflege vor Rehabi-  Mangelhafte Aus- Unwissenheit und
litation bildung Angstlichkeit ver-
hindern Prévention
Abwehr Pflegeversicherung  Laienpfleger und
Hilfskréftein der
ambulanten Versor-
gung
Inkonseguenz Zeitschieneninder  Pflegedienste arbei-
Pflege ten wirtschaftlich
gewinn-orientiert,
~Stehlen Patienten
Zeit"
Alter Mangelnde Koope-  Kontrollen finden
rationsbereitschaft nur auf dem Papier
der Krankenkassen — statt
Mangelnde Finan-  Zeitaufwendige An-
zierung trége und Abrech-
nungen an Pflege-
und Krankenkassen
Zeitmangel Pflegedokumentati-

on statt Pravention

Personalmangel

Die Einstellung des Arbeitgebers bzw. der Pflegedienstleitung spielt ebenso eine
zentrale Rolle. Wird das Interesse und die Eigeninitiative von Pflegekraften unter-
stiitzt, sind die Teilnahme an Fort- und Weiterbildungen méglich, gibt es ausreichend
qualifiziertes Personal und geniigend Zeit sowie Méglichkeiten zur Reflektion, z.B.
durch interne Qualitétszirkel, dann kann die Umsetzung von Prévention und Gesund-
heitsforderung in der Pflege eher ein Bestandteil des pflegerischen Handelns werden,
den die Pflegekréfte motiviert und interessiert ausfuhren. Informierte, nachfragende
Klienten, die auch Anregungen annehmen, werden durchaus al's unterstiitzend erlebt.
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Als positiv wird auf der Ebene des Gesundheitssystems gesehen, dass es seit Einfiih-
rung der Pflegeversicherung leichter moglich ist, dem Patienten Hilfsmittel bis zu
DM 5.000,- zu beschaffen (Entfernen der Tirschwellen, Wechseldruckmatratze,
etc.). Des weiteren ermoglicht die Kostenibernahme durch das Sozialamt eine Ab-
rechnung psychosoziaer Betreuung bzw. Begleitung des Patienten. Diese Mal3nahme
kommt alerdings nur einem Teil der Patienten zu Gute.

11.9 Zusammenfassung und Fazit

Die Pflegeversicherung, ihre Ausgestaltung und Rahmenbedingungen von Bildung
und Versorgung bringen eine Reihe von Anforderungen und Erwartungen an die sich
weiterentwickelnde Pflege und Pflegewissenschaft im Hinblick auf Professionalisie-
rung zum Ausdruck, die bislang unzureichend aufgegriffen werden. Die Ursachen
liegen einerseits in den Professionen selbst, anderseits verhindert die Konstruktion
der Pflegeversicherung selber eine verstéarkte praventive Ausrichtung der Pflege.

Mit der grundsétzlichen Leistungszurodnung zu dem zusténdigen SGB V-Leistungs-
trager wird féschlich der gesetzliche Auftrag aus dem SGB XI zur Prévention als
eingel6st und die weitere Diskussion dartiber fir obsolet betrachtet. Eine solche for-
male Sichtweise erfasst Notwendigkeit und Defizite von Pravention und Rehabilita-
tion allerdings nicht ausreichend, weil gerade gezielte praventive Mal3nahmen zur
Verhinderung, Hinauszégerung und Abmilderung von Pflegebedurftigkeit von den
Krankenkassen weder fokussiert noch bereitgestellt werden.

11.9.1 Préavention als Aufgabein der Pflegeversicherung

Préavention bietet im Bereich Pflege zwel Ansatzpunkte: (1) Prévention vor der Pfle-
ge zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit und (2) Prévention in der Pflege zur
weitgehenden Erhaltung und Forderung der Selbsténdigkeit sowie zur Verhitung der
Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit. Beide Bereiche sind in Deutschland ver-
nachlé&ssigt, bislang bestehen nur vereinzelt Model | projekte.

Prinzipiell greift sowohl die Pflegeversicherung (SGB Xl) als auch die gesetzliche
Krankenversicherung (SGB V) diese Aspekte auf, ohne alerdings damit fur die Pfle-
gekasse eine verbindliche Leistungsgewadhrung zu definieren bzw. fir die Kranken-
kassen notwendige Anreize oder Verpflichtungen zur Leistungsdurchfiihrung zu set-
zen.

So dirfen nach jetziger Rechtslage Pflegekassen auf andere Sozialversicherungstré-
ger (insbesondere Krankenkassen, Rentenversicherungstrager) und die Versicherten
auf praventive und rehabilitative Leistungen hinwirken (88 5, 6, 7, 31 SGB Xl), ei-
genstandig anbieten dirfen sie — auch nach Neufassung des SGB 1X — diese Leistun-
gen nicht. Zwar dirften die Pflegekassen vorlaufig Leistungen der medizinischen
Rehabilitation erbringen (8 32 SGB XI), erbringen diese aber nicht in dem notwendi-
gen Umfang (Schwartz 2002). Dies ist umso bedauerlicher, da fur die Ubrigen Leis-
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tungstréger keine finanzielle Motivation besteht, praventive Malinahmen zur Ver-
meidung von Pflegebedirftigkeit zu ergreifen. Damit ist das der Sozialversicherung
zugrundeliegende Prinzip ,, Prévention vor Rehabilitation vor Pflege’ obsolet.

Von den Pflegekassen unterstiitzt werden Schulungskurse fir Angehdrige (88 28 und
45 SGB XI1). Hier ist eine stérkere Ausrichtung auf die Bedirfnisse der Betroffenen,
z.B. Durchfiihrung in hduslicher Umgebung, vermehrte psychosozialer Unterstit-
zung notwendig, zumal in diesen Kursen durchaus auch praventive Elemente zum
Tragen kommen konnen. Der Sachverstandigenrat (2001a) fordert eine verpflichten-
de, flachendeckende, wirksame und zielgruppenspezifische Anleitung von pflegen-
den Angehdrigen.

Problematisch sind bestehende Widerspriiche zwischen den verschiedenen Leis
tungsgesetzen in Bezug auf Leistungen (insbesondere Pflegeprophylaxen), die Pfle-
gefachkréfte eigenverantwortlich erbringen darfen. Wahrend nach SGB V nur ver-
ordnungsfahige Leistungen vergltet werden, Prophylaxen aber nicht als solche allei-
ne verordnet werden dirfen, sind nach 8§ 28 SGB XI Pflegefachkréfte verpflichtet,
nach den Regeln der Kunst aktivierende Pflege durchzufiihren, ohne dass damit ein
Anspruch auf Vergutung besteht. Allerdings gelten im Pflegequalitétssicherungsge-
setz (PQSG) Qualitétsdefizite in der Pflege auch solche aufgrund unterlassener oder
unzureichender Prophylaxe ausdrticklich al's sanktionierbar.

Diese Widerspriiche und Defizite entstehen vor alem, weil fir dringend notwendige
praventive pflegerische Interventionen die bestehenden L eistungsgesetze keinen ein-
deutigen Kostentrager vorsehen.

Neben den aufgezeigten gesetzlichen Rahmenbedingungen stehen weitere Barrieren
einer Umsetzung von Préavention in der Pflege entgegen. Hierzu zéhlen die sowohl
enge zeitliche Begrenzungen und geringe personelle Ressourcen a's auch eine unzu-
reichende Qualifizierung und das trotz erfolgter Professionalisierung in den 90er Jah-
ren immer noch bestehende traditionelle Selbstverstandnis der Pflege.

Das Handeln in der Pflege steht in engem medizinischen Kontext, wobel es zumeist
um prophylaktische Mal3nahmen zur Verhinderung von Folgeerkrankungen wie De-
kubitus, Thrombose usw. geht. In der beruflichen Praxis der Krankenpflege stehen
Krankheitsorientierung und Krankheitsbewaltigung im Vordergrund.

Ein hinreichendes Verstandnis von Pravention und Gesundheitsforderung ist in der
Praxis nicht gegeben. Deutlich zeigen sich bel der Pflege auch Informationsdefizite
hinsichtlich der Potenziale von Prévention im Alter. Hier bedarf es einer spezifischen
Wissensvermittlung Gber die Moglichkeiten und praktischen Ansétze einer Praventi-
on in der Aus-, Fort- und Weiterbildung. Die Verstdrkung des Praventionsgedanken-
guts in der novellierten Krankenpflegeausbildung ist ein notweniger erster Schritt.
Dies macht deutlich, dass Ubergeordneten Deklarationen und Konzepte z.B. der
WHO noch keinen Eingang in die Pflegepraxis gefunden haben.

Eine systematische Realisation muss durch konsequent unterstiitzende &ul3ere Rah-
menbedingungen gefordert werden.
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Als notwendig wird die Einrichtung einer ,, Kommunikationsebene” (Seewald, Leube
2002) zwischen den verschiedenen mit Pflege befassten Leistungstrégern gesehen,
indem die Tréger zu transparenten Kooperationsvereinbarungen oder zur Bildung a-
ner kooperierenden Arbeitsgemeinschaft verpflichtet werden und in die Vertreter der
pflegerischen Berufsverbande einzubeziehen sind, und in der auch auf die Préavention
in der Pflege ein mal3gebliches Themaist.

11.9.2 Foérderung der praventiven Potenziale in der Pflege

Die derzeit in der offentlichen und professionellen Wahrnehmung erfolgende Veror-
tung der Pflege as letztes Glied in der Versorgungskette verhindert die Akzeptanz
realistische Einschétzung und Umsetzung der Potenziale von Pravention und Reha
bilitation in der Pflege sowohl seitens der Gesundheitsprofessionen, der Politik als
auch der Betroffenen selbst.
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Abb. 11-2: Angebotsrahmen bevdlkerungsorientierter Dienstleistungen (Robert-Bosch-Stiftung 2000,
S. 101)

Einem moderneren Verstandnis von Pflege entsprache es eher, wenn der Disziplin
Pflege auch andere Gesundheitsstrategien als Zielsetzung tbertragen wirden, so dass
auch Gesundheitsférderung, Préavention, Kuration und Rehabilitation zu den pflegeri-
schen Aufgabenbereichen zdhlen sollten. So subsummieren neuere Ansdtze unter
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Pflege alle notwendigen Tétigkeiten ,,in bezug auf das Ziel der Erhaltung oder Wie-
derherstellung grofitméglicher Selbstandigkeit in der Lebensfihrung, die Integration
von Einschrankungen in die Gestaltung des L ebensalltags mit dem Ziel des Wohlbe-
findens oder der Aufrechterhaltung einer gewiinschten Lebensqualitét trotz Pflege-
bedurftigkeit.” (s. auch Abb. 11-3).

Die WHO beschreibt in dem Rahmenprogramm ,, Gesundheit 21* fir Europa auch
Strategien fur das Téatigkeitsfeld fur Pflegende. So bekommt darin u.a. die ,,Family
Health Nurse“ eine Rolle zugewiesen, die weitaus mehr Funktionen zu erfillen hat
als sie im Pflegeversicherungsgesetz eher somatisch instrumentell beschrieben sind.
Préaventives pflegerisches Handeln, das derzeit in Deutschland as sekundér- bzw.
tertidrpréventiver Aufgabenbereich, wie z. B. in der Pflegeprophylaxe, gesehen wird,
sollte ergénzt werden um die Sichtweise auch priméarpréventiver Aufgabenbeschrei-
bungen. Erste Ansétze dazu gibt es. praventive Diabetesberatung und -schulung, Be-
ratung und Anleitung in der hduslichen Pflege (MUller-Mundt et al. 2000), Beratung
von Obdachlosen (Gopfert-Divier, Lauer 2001), Pflegeliberleitung (Saadaty, Gerth
2000) — nur um einige wenige zu nennen (s. auch Weidner, Strébel 2002).

Eine weitere Moglichkeit, wie sie z.B. in Dénemark gehandhabt wird, wére, dass Se-
nioren Uber 75 Jahre zweimal im Jahr die Moglichkeit haben, sich im Rahmen pr&
ventiver Hausbesuche beraten zu lassen. Vergleichbare Initiativen gibt es seit 1999 in
Schweden wie in Finnland und Norwegen, ebenso in der Schweiz. In Australien er-
halten Uber 75-Jahrige und chronisch Kranke einmal im Jahr ein Gesundheits-
Assessment. Entsprechende Case-and-Care-Managementstrukturen werden dort ge-
rade aufgebaut. Ein Modellprojekt wird — nach Schweizer Vorbild — in Hamburg
durchgefihrt.

Ansdize flr praventive Aufgaben in der Pflege zeigt die Tabelle 11-2.

Tabelle 11-2: Préventive Handlungsfelder in der Pflege

Aufgabenbereich Wichtige préaventive Handlungsfelder M dgliche
K ooperationen
Beratung Diabetes, Inkontinenz, Atemwegserkrankungen, psychi- Pfleg_gu, Krankenkas-
sche Belastungen, korperliche Belastungen etc. sen, OGD, Hausérzte
Schulung Schulung von zu Pflegenden: Diabetes, Inkontinenz, A- OGD, Krankenkassen

temwegserkrankungen etc., kognitives, psychomotorisches | Pflegekassen
Training, Schulung von Angehérigen: psychosoziale Un-
terstiitzung, grundlegende Pflegetechniken

Aktivierung und Schulung von zu Pflegenden, Angehdrigen, ggf. von Pfle- | Krankenkassen
Rehabilitation geprofessionen: system. Anwendung rehabilitativer und Pflegekassen

Selbstkompetenz steigernder somatischer, psychischer und | Reha-Trager
kognitiver Ansétze in der Pflege, an/mit den zu Pflegenden | Arzte, Selbsthilfe

Prévention von Pflege Interventionen bel Pflegegefahrdeten, z.B. abgelehnten OGD, Krankenkassen
Antragstellern, praventive Hausbesuche Reha-Trager
Hausérzte
Selbsthilfe
Prophylaxe® Dekubitus, Thrombose, Pneumonie etc. Pflegekassen
Krankenkassen

® .S von Pflegeprophylaxe, d.h. pflegerische Malinahmen, die einer Zustandsverschlechterung in der Pflege

entgegenwirken sollen.
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Eine derartige Aufgabenausweitung der Pflege sollte von einer gesellschaftlichen
Diskussion um ihren Stellenwert begleitet werden. Fir die Pflege selbst wird die
Hinwendung zur Prévention auch as Chance gesehen, sich als ein eigenstandige
Disziplin mit einem unabhéngigen Berufshild weiterzuentwickeln.

11.9.3 Gesetzliche Einzelander ungen und Uber greifendes Pr aventionsgesetz

Die bestehenden gesetzlichen Regelungen im SGB X1 werden unterschiedlich beur-
teilt. Einerseits werde sie potenziell as ausreichend angesehen, wenn sie entspre-
chend wahrgenommen wirden. Als unglticklich wird erlebt, dass gleiche Sachver-
halte sowohl auf Ebene des Bundesausschusses als auch anderen, z.B. vertraglicher
Ebene der Selbstverwaltung geregelt — und zwar nicht schliissig korrigierend — wer-
den.

11.9.3.1 Gesetdiche Einzelanderungen

Zur Stérkung der Préavention und Rehabilitation in der Pflege missen entsprechende
Leistungen in die Pflegeversicherung aufgenommen werden. Die Pflegeversicherung
sollte Rehabilitationstrager im Sinne des SGB 1X werden.

Gesetzlich verankert werden sollte sowohl im SGB V as auch im SGB XI eine ver-
pflichtende, gemeinsam und einheitliche Kooperation zwischen den Kranken- und
Pflegekassen zur Durchfihrung préventiver Mal3nahmen.

Monetdre Anreize zur Pravention fir zu Pflegende sollten auch in der Erst- und Fol-
gegewahrung und der Ausgestaltung von Pflegegeld gesetzlich verankert werden.

11.9.3.2  Ubergreifendes Praventionsgesetz

Eine Ubergreifende gesetzliche Regelung, die z.B. as selbstandiges ,Pflege-
leistungsgesetz” eine funktionstiichtige, praxistaugliche Klammer zu allen Sozialge-
setzbtichern V, 1X, XI schafft, wird von den befragten Experten begrufit. Das Gesetz
sollte — dhnlich wie das SGB 1X — auch einer positiven, explizit definierten Vision
folgen, und klar aufzeigen, in welchen Bereichen Pravention notwendig und von
wem zu erbringen ist.

Der deutsche Pflegerat wiinscht sich ein tbergeordnetes Gesetz, in denen Leistungen
der Pflegeberufe in allen Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens be-
schrieben werden, Es sollte (unter Einbeziehung der im Gesetzgebungsverfahren be-
findlichen Berufsgesetze: Kranken- und Altenpflegegesetz) folgendes festlegen:

Vereinheitlichung der Berufsbezeichnungen (der Begriff Pflegefachkraft ist
nicht geschitzt und unklar definiert),

Festlegung pflegerischer Aufgaben, die eigenverantwortlich, mitwirkend oder
in interdisziplindrer Kooperation durchzufiihren sind sowie eine
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Vereinbarung von vergitungsrelevanten Leistungen der Pflegeberufe unter
praventiven, rehabilitativen, kurativen und gegebenenfalls palliativen As
pekten.

Das Gesetz sollte, im Sinne einer Kommentierung der Sozialgesetzbiicher und weite-
rer relevanter gesetzlicher Regelungen, Zusténdigkeiten fir Praventionsleistungen
beschreiben und Grundsétzliches zur Finanzierung der Leistungen und ihrer Koordi-
nierung zwischen den gesetzlichen Trégern festlegen.

Diese gesetzlichen Regelungen konnten an den Schnittstellen zwischen den ver-
schiedenen Leistungstragern Widerspriiche auflésen, Kongruenzen starken und Syn-
ergieeffekte schaffen. Als besonders wichtig wird erachtet, dass die Finanzierung
durch die Kostentréger eindeutig geregelt wird.

Aus der Sicht des Deutschen Pflegerates sind tibergreifende Strukturen, die auf eine
gemeinsame Finanzierungsplattform (Fond) zurtickgreifen konnten, sinnvoll. Denk-
bar wére Organisationsstruktur und Know how &hnlich der Bundesvereinigung fir
Gesundheit, in der die meisten mit Pravention befassten Interessenverbande Mitglied
sind, zu blindeln und zu nutzen. Sie misste allerdings entsprechend mit Personal und
Kompetenzen ausgestattet werden. Sichergestellt werden muss, dass die Mittelverga-
be aus dem Fond durch den Lenkungsausschuss, z.B. des Forums Prévention und
Gesundheitsforderung, (mit-)kontrolliert wird.
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12 Gesamtzusammenfassung und Reslimee

Im ersten Schritt erfolgt eine Darstellung der — auf Literaturrecherchen, eingeholten
schriftlichen Stellungnahmen von Experten in der Versorgungspraxis und leitfaden-
gestiitzten vertiefenden Interviews mit Entscheidungstragern bzw. Fachkraften meh-
rerer in den einzelnen Bereich tétigen Einrichtungen basierenden — wichtigsten A-
nalyseergebnisse zur Wahrnehmung und Umsetzung der rechtlichen praventiven Be-
stimmungen in den einzelnen Sozialgesetzbichern und Themenbereichen. Hierzu
werden i.W. die Ergebnisse der Kapitel 2 bis 11 wiederholt.

Im zweiten Schritt werden fir eine Harmonisierung und Erganzung rechtlicher pré
ventiver Regelungen wesentliche Aspekte Ubergreifend betrachtet. Hierzu zdhlen das
Verstandnis von Prévention in den einzelnen Bereichen, Pravention als Aufgabe der
Tréger, Finanzierung, Kooperationen und Forschung.

Drittens werden Vorraussetzungen fur eine Weiterentwicklung der Pravention in
Deutschland aufgezeigt.

Hieran schlief3en sich viertens die sich aus der vorliegenden Expertise ergebenden
Schlussfolgerungen fir ein Ubergreifendes Préventionsgesetz an.

Das Kapitel endet mit Empfehlungen.

12.1 Ergebnisseder Teilanalysen

Im diesem Kapitel werden wesentliche Ergebnisse der Analyse zur Umsetzung pré
ventiven rechtlichen Regelungen in den Soziagesetzbiicher SGB 111 — Arbeitsforde-
rung, SGB V —gesetzliche Krankenversicherung mit den Tellbereichen Primérpra
vention, Vorsorge und Friherkennung, Prophylaxe von Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten, Selbsthilfe sowie Aufklarung, Verbraucher- und Patientenberatung,
SGB VI — Rentenversicherung, SGB VIl — gesetzliche Unfallversicherung, SGB VIlI
— Kinder- und Jugendhilfe, SGB 1X — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen, SGB X| — soziale Pflegeversicherung sowie in den Bereichen Schule und Of-
fentlicher Gesundheitsdienst einzeln dargestellt.

12.1.1 Arbeitsforderung—SGB 111

Pravention nimmt im SGB |11 — Arbeitsforderung insbesondere nach der Reform der
arbeitsmarktpolitischen Instrumente (JOB-AQTIV-Gesetz, in Kraft ab 2002) und der
damit verbundenen friihzeitigen Vermittlung und Beratung sowie verstarkten aktiven
Arbeitsférderung einen grofden Stellenwert ein. Allerdings bezieht sich der Begriff
der Prévention hier ausschliefdlich auf die Vermeidung von Arbeitslosigkeit, insbe-
sondere auf die Verhinderung von Langzeitarbeitslosigkeit.
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Berticksichtigt man die deutlichen Zusammenhénge zwischen Arbeitslosigkeit und
einer haufigen Beeintréchtigung der Gesundheit einerseits und einer schlechteren
Gesundheit und langeren Arbeitslosigkeit andererseits, ist die zumindest indirekte
gesundheitspréventive Bedeutung der Verhitung langfristiger Arbeitslosigkeit sowie
der Verringerung der Arbeitslosigkeit insgesamt offensichtlich. Insofern kommt der
Arbeitsforderung und der Arbeitsmarktpolitik sowie — als einem wichtiger Baustein
einer beschaftigungspolitischen Strategie — der Bildungspolitik einen zentralen Stel-
lenwert fir die Gesundheit der Bevdlkerung zu.

Allerdings bestehen diesbeziiglich derzeit weder auf Bundes- noch auf L&nder- und
kommunaler Ebene tragféhige und flachendeckende Kooperationen zwischen der
Bundesanstalt fur Arbeit und Einrichtungen des Gesundheitswesens. Eine intensive
Zusammenarbeit besteht lediglich zu den niedergelassenen Arzten im Rahmen der
Begutachtungspraxis und zu einigen Sozialversicherungstrdgern im Rahmen der Re-
habilitation. Hier ist eine stérkere Vernetzung auf Bundesebene dringend erforder-
lich.

Direkte gesundheitspraventive rechtliche Regelungen finden sich — im Gegensatz zu
indirekten gesundheitspraventiven Regelungen — nicht explizit im SGB 111. Dennoch
werden im Arbeitsférderungsrecht verschiedentlich Aspekte der gesundheitlichen
Pravention beruhrt.

Auch wenn ein expliziter Auftrag zur gesundheitlichen Pravention im SGB 11 nicht
inbegriffen ist, ist festzustellen, dass in der Arbeitsverwaltung in erheblichem Mal3e
Verwaltungsvorgange umgesetzt werden, die mit Gesundheit zu tun haben bzw.
durch Verénderung des Gesundheitszustands ausgel6st werden. Eine systematische
Berlicksichtigung gesundheitlicher Aspekte erfolgt — gerade aufgrund der nur impli-
zit angesprochenen gesundheitspraventiven Aspekte und gemald des Auftrages der
Bundesanstalt fur Arbeit sowie eines fehlenden Bewusstseins und Konzeptes auf der
Ebene der Fachberater — jedoch nicht. Die Notwendigkeit der Sensibilisierung der
Fachberater und der Verbesserung der Schnittstellen z.B. zum Arztlichen Dienst wird
von den befragten Experten Gberwiegend gesehen. Erste Ansétze zu ihrer Optimie-
rung werden z.B. in Modellprojekten vereinzelt durchgefihrt (z.B. Coaching in Ge-
sundheitsfragen).

12.1.1.1 Nutzung der préventiven Potenzialein der Arbeitsférderung

Potenziell bestehen auf mehreren Ebenen und fir verschiedene Zielgruppen gesund-
heitspraventive Ansétze in der Arbeitsforderung. Derzeit wird alerdings kein Ansatz
systematisch in der Praxis verfolgt. Allenfalls in Modelprojekten werden vereinzelt
gesundheitsbezogene Fragen aufgegriffen.

Der Bezug zur Gesundheit wird von den befragten Experten vor allem in den Berei-
chen berufliche Rehabilitation, Arbeitsberatung und Arbeitsvermittlungsaktivitéten
gesehen. Eine Verbreiterung der Aufgaben in den Bereich Gesundheit wird von den
Experten ausdricklich befUrwortet, die starker im gesundheitsbezogenen Bereich
verankert wird.
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Einen Uberblick Uber gesundheitspraventive Aufgabenbereiche, Handlungsfelder
und mogliche Kooperationspartner gibt die folgende Tabelle 12-1.

Tabelle 12-1: Gesundheitspréventive Handlungsfelder in der Arbeitsforderung

Aufgabenbereich Wichtige préaventive Handlungsfelder K ooper ationen
Berufsberatung Allergien, Asthma, psychische Belastungen, Schule
korperliche Belastungen OGD
Krankenkassen

Unfallversicherungstrager
Hausérzte, Dermatologen

von gesundheitlichen Beeintréchtigungen und
Behinderungen

Jugendhilfe
Arbeitgeber
Eignungsfeststellung, | Verankerung gesundheitsbezogener Aspektein | OGD
Trainingsmalinahmen | Instrumenten; Konfliktbewdtigung, Schule
psychosoziae Unterstiitzung, Friherkennung Krankenkassen

Unfallversicherungstrager
Arbeitgeber

Jugendarbeitslose Verankerung gesundheitsbezogener Aspekte im | OGD,
Profiling; Drogen- und Suchtprévention, Kon- | Jugendhilfe
fliktbewaltigung, psychosoziale Unterstiitzung | Krankenkassen

BZgA

Kurzfristig Arbeitslose | Verankerung gesundheitsbezogener Aspekte im | OGD
Profiling; Fruherkennung von gesundheitlichen | Krankenkassen
Beeintréchtigungen und Behinderungen, Sucht- | Rehatrager
pravention, Konfliktbewaltigung, psychosoziale | Arzte
Unterstiitzung, Bewegung, Erndhrung Selbsthilfe

Langzeitarbeitslosigkeit | Verankerung gesundheitsbezogener Aspekte im | OGD
Profiling; Drogen- und Suchtprévention, Kon- | Krankenkassen
fliktbewdltigung, psychosoziale Unterstiitzung, | Rehatréger
Erndhrung, Bewegung, Mundgesundheit, Frih- | Hausérzte
erkennung von gesundheitlichen Beeintrachti- | Selbsthilfe
gungen und Behinderungen

Freie Forderung Stéarkere Nutzung fir gesundheitsbezogene Pré- | OGD
vention vor Ort K rankenkassen

Selbsthilfe

Eine wichtige, bisang weitgehend ungenutzte gesundheitspraventive Aufgabe
kommt der Berufsberatung (88 30, 32 SGB 111) zu. Uber ein Viertel der gesundheit-
lich bedingten Abbriiche von Berufsaushildungen und -austibungen kénnte durch
fruhzeitige praventive Interventionen vermieden werden. Exemplarisch sind Asthma
und Allergien zu nennen. Bestehende Modellprojekte (Brandenburg) sollten vertieft
evaluiert und der Einbezug gesundheitsbezogener Aspekte in die Berufsberatung fl&
chendeckend eingeftihrt werden.

Die fur die Arbeitsamter vor Ort bestehende Mdglichkeit, 10 % der im Eingliede-
rungstitel enthaltenen Mittel fir Ermessenseistungen auszugeben (8 10 SGB I11),
bietet einen potenziellen Ansatz fur eine verstérkte Berticksichtigung gesundheits-
praventiver Elemente. Voraussetzung ist eine entsprechende Ausrichtung dieses der-
zeit nicht ausgeschdpften Rahmens ist nicht zuletzt eine entsprechende Sensibilisie-
rung der Mitarbeiter.
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Eine notwendige Voraussetzung fur eine verstarkte Einbindung gesundheitsbezoge-
ner Pravention in der Arbeitsforderung ist ihre Integration in die Aus-, Fort- und
Weiterbildung der Fachberater und der Mitarbeiter des Arztlichen Dienstes.

Ein wichtiger Kooperationspartner kénnten in vielen Bereichen neben dem OGD die
Krankenkassen sein. Da bekannt ist, dass langerfristige Arbeitslosigkeit mit einer
schlechteren Gesundheit einhergeht und der Erfolg von Rehabilitationsmal3nahmen
mit zunehmender Arbeitsentwohnungszeit abnimmt, sollten praventive Mal3nahmen
unmittelbar im Zusammenhang mit (bzw. vor) Eintritt der Arbeitslosigkeit ansetzen.

Dariiber hinaus sind Langzeitarbeitslose, die gut ein Drittel aller Arbeitslosen umfas-
sen, eine wichtige und bislang aul3erst selten berticksichtigte Zielgruppe fur die ge-
sundheitsbezogene Pravention. Langzeitarbeitslose weisen im besonderen Mal3e eine
schlechte Gesundheit auf, z.T. begleitet von Suchtproblemen. Sie stellen eine Ziel-
gruppe dar, die tberdurchschnittlich haufig eine gesundheitliche Versorgung nicht in
Anspruch nimmt und schwer erreichbar ist. Im Kontext der Arbeitsforderung sollten
deshalb Verbindungen zur praventiven und gesundheitlichen Versorgung verstarkt
und ausgebaut werden.

Positiv hervorzuheben ist die Zusammenfihrung von Arbeits- und Sozialamtern im
Rahmen von Modellprojekten zur Verbesserung der Zusammenarbeit (8 421d). Hier
gilt es im besonderen Mal%e (wie derzeit singulér und ansatzweise) gemeinsame ge-
sundheitsbezogene V ernetzungen zu Uberprifen und zu intensivieren.

Das insbesondere zur Vermeidung der Langzeitarbeitsosigkeit einzusetzende In-
strument des Profiling (8 6 SGB I11), das helfen soll eine genauere Charakterisierung
des Profils des Arbeitsuchenden zu erstellen, sollte um gesundheitsbezogene Fragen
im Hinblick auf eine Friherkennung von gesundheitlichen Beeintrachtigungen und
Behinderungen erganzt werden. Die Erfahrungen mit einem bislang einmaligen, in
Koln entwickelten Instrument sollten in einer Evaluation ausgewertet werden. Ein
flachendeckender Einsatz eines entsprechend ergénzten Profilings ist anzustreben.
Gleiches gilt fur Mal3nahmen der Eignungsfeststellung (8 48 SGB 111).

Eine wichtige Voraussetzung fir eine gezielte Pravention ist eine ausreichende In-
formation zu ihrem Bedarf. Allerdings gibt es im Hinblick auf eine gesundheitliche
Prévention bzw. auch auf die statistische Auswertung der Verwaltungsvorgange zum
Zweck der Steuerung und Politikinformation hier eine erhebliche ,, Fehlkonstruktio-
nen“. So vermerkt die Arbeitslosenstatistik, da diese Personen nicht mehr verflgbar
sind, genau jene Falle nicht mehr als arbeitslos, die langerfristig krank sind.

Da den Erhebungen des Statistischen Bundesamtes eine andere Klassifikation
zugrunde liegt, kdnnen diese Daten sowohl national als auch international nicht mit-
einander vergleichen werden. Auch die Krankenkassen zur Arbeitsunfahigkeit wei-
chen erheblich von den Daten der Bundesanstalt fir Arbeit ab. Zur Transparenz und
Vergleichbarkeit ist eine Vereinheitlichung der zugrundeliegenden Definition anzu-
streben. Nicht zuletzt sollte zugunsten einer realistischeren Planungsbasis auf eine
politisch gewollte ,,VVerschonerung® der Arbeitslosenzahlen verzichtet werden.
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12.1.1.2 Einbindung der Bundesanstalt fiir Arbeit
in die gesundheitsbezogene Pravention

Eine entscheidende Umorientierung der Ablaufe und damit auch eine Nutzbarma-
chung relevanter Informationen aus dem Arbeitsverwaltungs-Geschehen fir die Um-
setzung einer konsequenten, bevoélkerungbezogenen gesundheitlichen Prévention wé-
re es, die Bundesanstalt fur Arbeit hineinzunehmen in die Pflicht zur Gesundheitsbe-
richterstattung. Dies wirde unmittelbar zur Folge haben, dass die gesamten Ablauf-
prozesse und auch die Verfahren zur Erfassung von Quantitét, Qualitdt und Outcome
von Mal3nahmen und V erfahren neu gesichtet und in der Folge auch gestaltet werden
mussten. Die Nutzung der Informationen der Arbeitsverwaltung fir die gesundheitli-
che Pravention einerseits und die In-die-Pflichtnahme der Arbeitsverwaltungspraxis
in den Gesamtauftrag zur Optimierung der gesundheitlichen Pravention und damit
auch der Bevdlkerungsgesundheit insgesamt stellen ein Politikfeld dar, dessen Not-
wendigkeit erst noch erkannt werden muss. Erst hiertiber wird es auch gelingen, die-
se Notwendigkeit in das Verwaltungshandeln selbst hineinzutransportieren.

Aus Sicht des Arztlichen Dienstes als dem Fachdienst, der die gesundheitlichen
Implikationen im gesamten Verwaltungsgeschehen deutlich wahrnimmt, gleichzeitig
nur begrenzte Méglichkeiten hat, auch auf Basis einer noch nicht optimalen gesetzli-
chen Grundlage entsprechende Initiativen einzuleiten und umzusetzen, erscheint ins-
besondere auch die Grindung einer Stiftung bzw. eines Fonds fur Pravention win-
schenswert, um Modellvorhaben, wie sie z.T. schon initiiert sind, an Zahl und Um-
fang zu intensivieren.

Der damit verbundene Aufbau von gebietsiibergreifenden Strukturen wére sehr zu
begrifien, da dadurch ein nationaler und trégeribergreifender Dialog gefordert wer-
den konnte. Insbesondere bei Mal3nahmen fir Arbeitsose mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen und mit Behinderungen wére eine Vernetzung der Leistungsanbieter
und eine zentrale interdisziplindre Diskussionsplattform notwendig.

Ein erster und wichtiger Schritt stellt eine Einbindung der Bundesanstalt fur Arbeit in
das Deutsche Forum Pravention und Gesundheitsforderung dar. Damit wirde nicht
nur ein Informationsaustausch zwischen potenziellen Kooperationspartnern gefordert
werden, sondern auch politisch ein Akzent zur ressortlibergreifenden Zusammenar-
beit gesetzt werden.

12.1.1.3 Gesetziche Einzelanderungen in der Arbeitsforderung

Die Notwendigkeit gesetzlicher Anderungen zur Starkung der gesundheitsbezogenen
Moglichkeiten der Arbeitsférderung wird von den befragten Experten unterschied-
lich beurteilt. Wahrend einerseits eine gesetzliche Fixierung (sowie eine entspre-
chende Verbreiterung der Modellpalette um gesundheitsbezogene Belange) als nicht
sinnvoll erachtet wird, wird andererseits die Notwendigkeit und Chance einer Er-
weiterung der Arbeitsférderung gesehen, die Uber die derzeitige implizite Veranke-
rung der gesundheitsbezogenen Pravention kaum erreicht werden kann.
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Eine Forderung der gesundheitsbezogenen Pravention kann gesetzlich z.B. durch
folgende Anderungen im SGB |11 forciert werden:

Aufklarung tber Belastungen in den jeweiligen Berufen in der Berufsbera-
tung und Abkl&rung der gesundheitlichen Eignung der sich beruflich Orien-
tierenden,

Fruherkennung von Krankheiten und Behinderungen und Mdoglichkeit der
Nutzung gesundheitsbezogener Daten zur Einleitung weiterer Schritte,
Einbezug gesundheitspraventiver Aspekte in Trainingsmal3nahmen und Qua-
lifizierungsangebote,

Rechtliche Verankerung von Kooperationen, z.B. mit dem OGD, der Jugend-
hilfe und den Krankenkassen.

Als notwendig wird von einigen Experten die gesetzliche Verankerung von Ressour-
cen gesehen, ohne die es beim appellativen Charakter bleiben wirde.

Ebenso unterschiedlich wie gesetzliche gesundheitsbezogene Regelungen innerhalb
des Arbeitsférderungsgesetzes wird ein Ubergreifendes Praventionsgesetz von den
befragten Experten beurteilt.

12.1.2 Primérpravention in der gesetzlichen Krankenversicherung — SGB V

1989 wurde den Krankenkassen erstmals gesetzlich die Mdglichkeit eingeraumt, sich
im Bereich Gesundheitsforderung zu engagieren. Nach einer vierjdhrigen gesetzli-
chen Einschrankung sind die Krankenkassen seit 2000 aufgefordert, Mal3nahmen der
Primérprévention anzubieten, zudem konnen sie betriebliche Gesundheitsforderung
durchfthren. Ziel ist die Verbesserung der des algemeinen Gesundheitszustands der
Versicherten sowie zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen beizutragen. Hierzu sind 2,56 EUR/Versicherten (2000) vorgesehen.
Zur Einschrénkung marketingbasierter Strategien und zur Sicherung der Qualitét
wurde die Aufgabe mit der Verpflichtung fir die Krankenkassen verbunden, gemein-
sam und einheitlich prioritdre Handlungsfelder und Kriterien zur Umsetzung insbe-
sondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Methodik zu
entwickeln.

Die Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande (2002) weist darauf hin, dass die auf
Krankenversorgung und Krankheitsfolgeleistungen ausgerichteten Versorgungsbe-
reiche sowohl im Hinblick auf Verfiigung stehende Ressourcen als auch hinsichtlich
der Eindeutigkeit der gesetzlichen L eistungsanspriiche gegentiber der Pravention pri-
vilegiert sind. So besteht kein Finanzierungsanspruch der Versicherten bei Leistun-
gen zur allgemeinen Gesundheitsforderung, da Investitionen in die eigene Gesund-
heit vor allem bei nicht vorhandener offener Krankheitssymptomatik im ,,wohlver-
standenen Interesse” und in der Eigenverantwortung des einzelnen liegen (Deutscher
Bundestag 1999, S. 61).
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12.1.2.1 Realisierung und Optimierung der Priméarpravention

Die Spitzenverbénde der Krankenkassen haben unter Hinzuziehung externer Experti-
sen (Kommission) prioritére Handlungsfelder und Kriterien fir Leistungen vorgel egt.
Ansétze sind fur die Kassen vorrangig: Setting-Ansatz, individuelle Pravention und
betriebliche Gesundheitsférderung. Entwickelt wurden Instrumente zur Prifung der
Anbieterqualitét sowie zur Dokumentation, mit der erstmals im Jahr 2002 eine Voll-
erhebung zur Transparenz der Angebote in den einzelnen Handlungsfeldern erfolgt.
Eine externe Evaluation der Wirksamkeit von Mal3nahmen ist geplant.

Als kritisch wird gesehen, dass bel der individuellen Prévention sich die Dokumen-
tation auf formale Kriterien beschrankt und Aussagen zur Zielgruppenauswahl, Zu-
gangswegen und Erreichbarkeit von Teilnehmern nicht getroffen werden kénnen.
Der explizit ausgeschlossene kassen- und kassenartenbezogene Vergleich verhindert
bei gegebenem Wettbewerb eine vergleichsbezogene Optimierung der Strukturen.

Die Umsetzung der kassenbezogenen Primérprévention lauft nur zogerlich an, wobei
eine sukzessive Ausgabensteigerung 2000-2002 zu verzeichnen ist. Allerdings lagen
die Ausgaben fir den 8 20 Abs. 1 und 2 SGB V 2001 mit eéinem Gesamtdurchschnitt
von 0,91 EUR/Versicherten erheblich unter dem Soll-Wert. Auch im Jahr 2002 wird
dieser bel weitem noch nicht erreicht werden.

In der Nutzung der rechtlichen Mdglichkeiten und in der Umsetzung der vorge-
schriebenen préventiven Leistungen unterscheiden sich die einzelnen Kassenarten
und Krankenkassen in Deutschland erheblich. Neben den grof3en Angestelltenersatz-
kassen bieten besonders kleine Krankenkassen aufgrund ihres geringen finanziellen
Spielraums und Letztere aufgrund ihrer geringen Versicherungsdichte wenig eigene
praventive Malnahmen an. Kooperationen mit gréReren Kassen zur Ubernahme ei-
ner zusdtzlichen praventiven Versorgung erfolgen i.d.R. nicht.

Als Hinderungsgriinde zur Nutzung der gesetzlichen Mdglichkeiten werden der e-
norme Kostendruck, der auf dem Gesamtsystem der gesetzlichen Krankenkassen
lastet gesehen. Zum anderen begrenzt die Dominanz der kurativen Versorgung in den
laufenden Positionen, die zusétzliche Ausschopfung der praventiven Versorgung. Ei-
ne Anderung kann nur langfristig zu Gunsten der Pravention erfolgen.

Die Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande (2002) weist darauf hin, dass den ho-
hen Erwartungen durch die Wiedereinfiihrung der Primarpravention nicht voll ent-
sprochen werden kann — zum einen, well die Haupteinflussfaktoren der Krankheits-
entstehung aul3erhalb des medizinischen Versorgungssystems liegen, zum anderen,
weil der vorgesehene Betrag von 2,62 EUR/Versicherten (2002) keine Moglichkeit
far flachen- und bedarfsdeckender Mal3nahmen |&sst.

Eine Zusammenarbeit der Krankenkassen erfolgt aufgrund gesetzlicher Verpflich-
tung auf Ebene der Spitzenverbénde und vereinzelt im Rahmen strategischer Allian-
zen auf Projektebene. Sehr mihsam schreitet die Entwicklung der Setting-Ansétze
voran, wo ab 2003 drei poolfinanzierte Modellprojekte im Bereich Schule durchge-
fuhrt werden. Derartige kassenarteniibergreifende gemeinsame Projekte stellen je-
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doch eine Ausnahme dar. 1.d.R. bietet jede Kasse eigene und/oder unter Einbezug &-
nes externen Anbieters Mal3nahmen an. Allerdings bestehen Empfehlungen kassen-
fremde Versicherte einzubeziehen bzw. die Teilnahme an Mal3nahmen anderer Kas-
sen zu verguten.

Es ist zu fragen, ob nicht eine Konzentration und regionale gemeinsame Biindelung
ihrer Aktivitdten und damit mittelfristig die Entwicklung einer regional bezogenen,
belastbaren Struktur und fachlich-praktischen Professionalisierung auf diesem Feld
sowohl fur die Gesundheit der Versicherten as auch fir die Kassen selbst zielfuh-
render ist als eine erneute , bunte’ Diversitét und sehr unterschiedliche Dichte pr&
ventiver Ansétze.

Qualitéts- und strukturverbessernde Mal3nahmen dienen zur Zeit noch eher der Pro-
filierung einzelner Kassen und tragen weniger zu einer verbesserten flachendecken-
den Gesamtversorgung bei. Zur Sicherung von Wettbewerbsvorteilen werden oft die
in regionalen Projekten gewonnenen Erkenntnisse nicht, verzégert oder nur teillweise
transparent gemacht. Der Sachverstandigenrat (2002c, Ziff. 343) fordert daher, dass
in Projekten gewonnene Erkenntnisse frihzeitig transparent gemacht werden, um a-
ne zeitnahe Optimierung der préventiven Versorgung zu gewahrleisten.

Wichtig ist in Zukunft ein strkerer Erfahrungsaustausch und gemeinsame Projekte
einer praventiven Versorgungsforschung mit praxisorientierter Wissenschaft zur
Entwicklung auch aus wissenschaftlicher Sicht tragfahiger Projekte. Evaluierte Pro-
jekte mit nachgewiesener Effektivitat und Wirtschaftlichkeit von Mal3nahmen sollten
Streuwirkung haben und von anderen Kassen aufgegriffen und weitergeftihrt werden.

Routinedaten werden lediglich in der betrieblichen Gesundheitsforderung (und Mar-
keting) genutzt. Auch andere bereits entwickelte und sich als wirksam erwiesene
Verfahren der zielgruppenspezifischen Mobilisierung werden in der Praxis nicht
weitergefuhrt. Um in Zukunft in der individuellen Prévention einen stérkeren Indika-
tions- und Zielgruppenbezug zu haben sollten die Krankenkassen, die in der Sozial-
versicherung Uber einen einzigartigen gesundheitsbezogenen Datenpool verfiigen,
diese verstarkt nutzen.

Eine Prévention insbesondere mit dem Ziel, Versicherte mit erhdhtem Gesundheitsri-
siko und Versicherte unterer sozialer Schichten gezielt zu erreichen, ist aufgrund der
geringen Versichertendichte zahlreicher Kassen in der Flache sowohl bei der indivi-
duellen Pravention als auch im Setting-Ansatz nur gemeinsam maoglich. Diesem steht
jedoch der Wettbewerb der Krankenkassen entgegen, der einer zielgerichtete Umset-
zung und Zusammenarbeit der Krankenkassen deutlich entgegensteht.

Hier sind gemeinsame und abgestimmte Konzepte erforderlich, mit z.B. verschiede-
ne Zugangswege erprobt wird, Versicherte der 0.g. vulnerablen Gruppen tatséchlich
zu erreichen. Bislang sind diese Bestrebungen nicht hinreichend erkennbar. Gleiches
gilt fir den Einbezug von Kooperationspartner in diesem Feld. Wenig bis keine Ko-
operationen bestehen derzeit z.B. mit Wohlfahrtsverbénden, Sozialdamtern, der Ju-
gendsozialarbeit, Gesundheitsamtern und der Bundesanstalt fur Arbeit.
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Krankenkassen kénnen aufgrund ihrer Ressourcen und Handlungsméglichkeiten —
wie auch im Gesetz formuliert — jedoch allenfalls einen (kleinen) Beitrag zur Verrin-
gerung der sozial bedingten gesundheitlichen Ungleichheit leisten. Soll deren Zu-
nahme aufgehalten werden oder sogar eine generelle Verminderung erfolgen, ist eine
sektorentibergreifende Praventionspolitik erforderlich, die neben den Bereichen Bil-
dung, Arbeit und Verbraucherschutz auch die Gesundheitspolitik einschliefst. Eine
zur Erhohung der gesundheitlichen Chancengleichheit ausgerichtete verbindliche
Gesamtstrategie ist jedoch in Deutschland nur schwer zu erreichen (Rosenbrock
2002), zumal aufgrund der defizitéren Haushaltslage derzeit eher Kiirzungen bel so-
zia Benachteiligten vorgenommen werden (z.B. Arbeitslosenhilfe, Unterstiitzung
von Nicht-Sesshaften, Integration von Migranten).

12.1.2.2 Gesetzliche Einzelanderungen in der Primérpréavention der GKV

Im folgenden wird dargelegt, inwieweit eine gesetzliche Einzelénderung des 8§ 20
Abs. 1 und 2 SGB V erforderlich ist.

Die Nennung eines Soll-Ausgabenbetrages pro Versicherten wird derzeit nicht as
entscheidende Barriere gesehen, konnte sich aber bel langfristiger vermehrten Inves-
tition als solche herausstellen.

Als Mangel des geltenden 8§ 20 Abs. 1 insbesondere zur Umsetzung der Verpflich-
tung, einen Beitrag zur Verminderung der Chancen der sozialen Ungleichheit zu
leisten, ist der fehlende Hinwels auf den Einbezug anderer Akteure im kommunalen
Bereich, da bei der Abfassung des Gesetzestextes der Bundesrat mit seinen Zustan-
digkeiten ausgeklammert werden sollte (Altgeld 2001). Hier sollte eine gesetzliche
Erganzung, dhnlich der gesetzlich verfligten Kooperation im betrieblichen Bereich
mit der Unfallversicherung oder in der Zahnprophylaxe, Uberlegt werden.

Losungen zur Aufhebung des Wettbewerbs und der Férderung einer kassenarten-
Ubergreifenden Kooperation in der Pravention werden vor alem in einer Ausgliede-
rung des 8 20 SGB V aus dem Kassenwettbewerb gesehen. Umgesetzt werden
konnte die Gemeinschaftsaufgabe in Form von Vereinbarungen auf Landes- oder
Spitzenebene (Rosenbrock 2001). Die Kooperation der Krankenkassen untereinan-
der, die Uber die Leitfadenentwicklung hinaus sich auf gemeinsame Angebote bezie-
hen sollte, sollte gesetzlich festgelegt werden. Gesetzliche Vorgaben zur Kooperation
werden als forderlich angesehen, wobel die Bereitschaft, Ausstattung der Einrichtun-
gen und die zur Verfigung gestellten Budgetmittel fir ihre Ausgestaltung entschel-
dend sind.

12.1.3 Vorsorgeund Friherkennung — SGB V

Der Bereich der arztlichen Vorsorge und Friherkennung wurde in den 60e und 70er
Jahren in die gesetzliche Krankenversicherung aufgenommen. Zu den Leistungen
zahlen Mal3nahmen der Vorsorge von Mittern und Kindern, Friherkennungsuntersu-
chungen sowie — al's Satzungsl eistung — Impfungen.
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Die bisherige vertragséarztliche Funktion konzentriert sich priméar auf die Sekundéar-
pravention und hier auf die Friherkennung von Krankheiten. Primérpraventive An-
sdtze beschrénken sich auf die Information von Versicherten im Rahmen von Ge-
sundheitsuntersuchungen (Information tber Nikotinabusus, Essgewohnheiten etc.),
eine systematische Einbindung von Arzten in die Gesundheitsférderung ist bislang
nicht vorgesehen. Die arztliche Beratung, die in der Praxis einen grof3en Stellenwert
einnehmen sollte, beschrankt sich in der Umsetzung letztlich auf wenige Aspekte.

Wenn auch durch die z.T. vorgesehene Begleitevaluation ein kontinuierliches Moni-
toring der Mal3nahmen schon heute méglich wére, wird diese Uberwiegend im Be-
reich der gesetzlichen Mal3nahmen nicht (mehr) realisiert. Auch im Hinblick auf die
Programmqualitét sind deutliche Verbesserungspotenziale vorhanden. Die seit den
70er Jahren bestehenden Strukturen bedirfen einer Fortentwicklung. Ansdtze zur
Optimierung werden im folgenden aufgezeigt.

12.1.3.1 Realisation und Optimierung der Impfungen

Eine Unterversorgung besteht in Deutschland auf dem Gebiet der Schutzimpfungen,
die effektive praventive Mal3nahmen darstellen. Die Durchimpfungsrate bei Kindern
hat sich in den vergangenen Jahren deutlich verbessert, ist jedoch noch nicht optimal.
Sieliegt bel Schuleintritt (1999-2001) zwischen 74 % (Pertussis) und 97 % (Tetanus,
Ausnahme: Hepatitis B: 37 %). Allerdings erfolgen die Impfungen haufig sehr spét.
Zudem liegt weiterhin ein deutliches Defizit hinsichtlich der empfohlenen Zweitimp-
fungen vor, die z.B. gegen Mumps, Masern und Rételn nur knapp ein Viertel der
Kinder erhalten. Eine Problemgruppe bilden auslandische und sozial benachteiligte
Kinder, deren Durchimpfungsrate erheblich unter dem Mittelwert liegt. Auch bel den
Erwachsenen bestehen deutliche Impfltcken. Die im Alter empfohlene Impfung ge-
gen Influenza weisen nach eigenen Angaben nur gut ein Drittel aller Uber 69-
Jahrigen auf.

Zumindest fur Schulkinder hat sich die Datenlage zum Impfstatus mit Inkrafttreten
des Infektionsschutzgesetzes (2001) verbessert. Fir Erwachsene und Altere liegen
keine bevolkerungsbezogenen Daten zur Durchimpfung vor. Eine zielgerichtete Pla-
nung und Durchfihrung von Strategien ist vor diesem Hintergrund kaum méglich. Es
sollte eruiert werden, inwieweit Routinedaten der arztlichen Versorgung aufbereitet
werden kénnen bzw. die Dokumentation zu optimieren ist. Hierfir wéare der Rechts-
kreis der vertragsérztlichen Versorgung nach SGB V und die Seuchengesetzgebung
des Bundes und der Lénder enger zu verknupfen.

Auch wenn Impfungen (aul3er Reise- und arbeitsbedingte Impfungen) i.d.R. von den
Krankenkassen auf Basis freiwilliger Vereinbarungen mit den Kassenérztlichen Ver-
einigungen Ubernommen werden, so bestehen aufgrund fehlender gesetzlicher Re-
gelungen immer wieder Irritationen und Schwierigkeiten beziiglich der Kostenliber-
nahme. Insgesamt ist die Situation aufgrund der vielfaltigen regionalen Vereinbarun-
gen einzelner Krankenkassen sehr heterogen und untibersichtlich. Die unterschiedli-
chen Regelungen der Kostentibernahme fur Impfungen durch die Krankenkassen und
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eine uneinheitliche Abrechnungsorganisation stehen einer Steigerung der Durchimp-
fungsraten bisher im Wege.

Bis auf die Schuleingangsuntersuchungen, bei denen der Impfstatus der Kinder erho-
ben wird, erfolgt eine aufsuchende Impfberatung nicht. Weder die niedergelassenen
Arzte noch die Krankenkassen sprechen Patienten bzw. Versicherte aus sozialen und
auslandischen Problemgruppen gezielt aktiv an. Hier liegt ein Potenzial, das die
Krankenkassen ggf. auch in Verbindung mit dem OGD und den Sozial hilfetragern o-
der den Betriebs- und Gewerbedrzten — z.B. in regionalen Impfgemeinschaften —
durch fremdsprachliche Anschreiben oder gezielter Ansprache ausgewahlter Perso-
nengruppen besser ausschopfen konnten.

Zentral fur eine Erhdhung der Durchimpfungsraten ist eine konzertierte Aktion zu-
mindest aller bereits jetzt in der Impfprévention tétigen Einrichtungen wie z.B. Bun-
deszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA), Deutsches Griines Kreuz, Of-
fentlicher Gesundheitsdienst, Arzteschaft. Diese sollten in ein nationales Programm
eingebunden werden, das sich zur Erhéhung der Akzeptanz bel Erwachsenen aller-
dings nicht wie das derzeitige Masern-Mumps-Rételn-Programm auf ausgewdhlte
Impfungen beschrénken sollte.

Analog zu der Umsetzung der Zahnprophylaxe in Kindertagesstétten und Schulen (s.
Kap. 5) sollte eine bundesweite Umsetzung der Impfpravention unter Einbindung der
niedergelassenen Arzte, des OGD und der Betriebs-/Gewerbeirzte erfolgen. Gerade
durch aufsuchende Verfahren kann sowohl die Durchimpfungsrate bei Kindern von
Migranten und sozial Benachteiligten als auch die Zweitimpfung insgesamt deutlich
erhoht werden. Aufsuchende Strategien sollten auch fiir ingtitutionalisierte Altere
z.B. Uber niedergelassene Arzte mit Heimarztfunktion aktiv eingefihrt werden.

Fir eine Verbesserung der aktiven Impfmotivation der Anbieter wird ferner eine an-
gemessene Honorierung der niedergelassenen Arzte, eine bessere Qualifizierung in
der Aus- und Fortbildung sowie ein aktives Praxismarketing mit Nutzung dler Arzt-
Patientenkontakte zur Uberpriifung des Impfstatus angesprochen. Sicher sollte die
betriebliche Impfaufklarung durch Betriebs- und Gewerbedrzte gestérkt werden.
Dartiber hinaus kommt nichtérztlichen Multiplikatoren wie Erziehern und Lehrern
eine wichtige Rolle in der Aufkl&rung und Motivierung zu (Robert Koch Institut
1999).

Insgesamt koénnte eine Konzentration und ,, akteurs* Gibergreifende Koordinierung der
Mal3nahmen in regionalen und Uberregionalen Impfgemeinschaften die Verzahnung
der Rechtsgrundlagen und flankierende zielgruppenspezifische Aufkldrung und Be-
ratung unter Aufgreifen der in der Bevilkerung bestehenden Unsicherheiten, Beden-
ken und Angste gegen Impfungen die Impfsituation in Deutschland verbessern.
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12.1.3.2 Realisierung und Optimierung von Praventionsmaf3nahmen der
Vorsorge und Friherkennung

Die Teilnahmeraten an den Programmen sind bis auf die Friherkennungsuntersu-
chungen bei Kindern (hier aber auch nur bei den ersten der neun Untersuchungen)
und bei der Friherkennung im Rahmen der Mutterschaft ungentigend (,, Unterversor-
gung*). Vor alem die geringe Teilnahmerate von &lteren Versicherten ist mit weni-
ger asdie Halfte der Gber 60-jahrigen Frauen und einem Viertel der Gber 60-jéhrigen
Manner — trotz in den 90er Jahren insgesamt gestiegener Teilnahmeraten — gering.

Durch die Einfuhrung der Chipkarte wird der friher aus den Krankenscheinen her-
vorgehende Anspruch auf Friherkennungsuntersuchungen nicht mehr deutlich. Eine
aktive, systematische und gezielte Ansprache der berechtigten Versicherten durch die
Krankenkassen Versicherte erfolgt nicht. Diese sollte jedoch die eher sporadischen
Hinweise in den Mitgliederzeitschriften bei Risikogruppen erganzen.

Prinzipiell werden von den befragten Experten im Bereich der Vorsorge und Friiher-
kennung Anreize fir bestimmte Gruppen als sinnvoll erachtet. Favorisiert werden fi-
nanzielle Anreize in Form von , spirbaren” Geldbetrégen bei der 1nanspruchnahme
von Leistungen, z.B. geknupft an die Versicherungsbeitrége. Andere Anreize werden
eher als wirkungslos eingeschétzt.

Als positiv wird auch ein lebensbegleitender Praventivpass, dhnlich dem der Ameri-
can Health Foundation, bewertet.

Arzte filhren Frilherkennungsuntersuchungen bei denjenigen Patienten durch, die
sich aufgrund anderer Fragestellungen in der Praxis vorgestellt hatten (,Casefin-
ding“). Ein gezieltes Einladungssystem ist derzeit nicht installiert und wird aber ge-
genwértig im Rahmen des Mammographiescreenings gepruft. Bei entsprechender
Eignung sollte eine Ubertragung auf andere Krebsarten erfolgen.

Informationen fir Versicherte zur Bedeutung von Friherkennungs- und Praventi-
onseistungen als Bestandteil der Gesetzlichen Krankenversicherung, liegen nicht
systematisch vor. Insbesondere auch zielgruppenspezifische Angebote z.B. fir aus-
landische Mitbilrger und sozial Benachteiligte werden derzeit nicht vorgehalten.
Vorhandenes Wissen im Sinne bereits bestehender Ressourcen bei Versicherten ist
durch geeignete, evidenzbasierte Informationen zu stéarken. Dabei sollten auch spezi-
fische Barrieren und Angste vermehrt angemessen aufgegriffen werden. Diese In-
formationen stellen eine wesentliche Basis dar, um eine fundierte Entscheidung Uber
die Teilnahme an bestehenden Programmen treffen zu kénnen.

Qualitdtsmanagementsysteme, die sowohl eine systematische Teilnahmesteigerung
durch Monitoring der Teilnahmeraten als auch Rickmeldungen bis auf Arztebene
erlauben, sind derzeit nicht zusammenhangend installiert. Gleichwohl sind Einzell6-
sungen (z.B. Feedback-System Huftsonographiescreening) verwirklicht, die aller-
dings in ein Gesamtkonzept eingebettet werden missen. Der Evaluation der laufen-
den Programme kommt somit eine zentrale Bedeutung zu. Die Ergebnisse dieser E-
valuation sind kiinftig entsprechend aufbereitet allen beteiligten Ebenen zur Verfi-
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gung zu stellen (Arzt, gof. Qualitétszirkel, Kassenérztlichen Vereinigungen, Kran-
kenkassen, Bundesebene in Form des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen).

Screeningprogramme erfordern einen Wirksamkeitsnachweis, der alle relevanten Be-
standteile Uberpriift. Hierzu gehdren neben der Eignung der Krankheit auch die evi-
denzbasierte Uberpriifung der angewendeten diagnostischen Tests wie auch der
Wirksamkeitsnachweis fir die eingeleiteten Therapien. Eine solche evidenzbasierte
Uberpriifung von Fritherkennungsprogrammen ist bislang nicht in Verfahrensrichtli-
nien etabliert.

Die derzeitige Datenlage ist ungentigend, die Verwertbarkeit der Abrechnungsdaten
eingeschrankt. Auch sind aufgrund des Datenschutzes nur Querschnittsuntersuchun-
gen und keine Langsschnittuntersuchungen maoglich. Uberlegt werden sollte u.a., in-
wieweit der (derzeit nicht ausgewertete) Mutterpass einbezogen werden konnte. E-
benfalls wird eine verstérkte Einbeziehung praventiver Aspekte in die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes als wichtig bewertet. Eine Dauereinrichtung zur Evalu-
ation wird als notwendig erachtet. Eine kontinuierliche, nach Moglichkeit jahrliche
Berichterstattung Uber alle laufenden Friherkennungsmal3nahmen auf dieser Basis
sollte durchgéngig installiert werden. Ist dies erfolgt, sollte die wirkungs- und teil-
nahme- bzw. zielgruppenspezifische Analyse der Ergebnisse auch in entsprechende
Mal3nahmen miinden.

Bel vielen der oben aufgefiihrten Verbesserungspotenziale kommt der hausérztlichen
Versorgung eine Lotsenfunktion zu (Information und gezielte Weiterleitung der Ver-
sicherten an Einrichtungen mit spezifischen praventiven Angeboten, Teillnahmera-
tensteigerung etc.). Diese ist entsprechend zu definieren und mit Kompetenzen, Ko-
ordinationsfunktion, Fortbildungsinformationen und Software-Unterstiitzung Uber
Praxiscomputer auszustatten.

Zur deutlicheren Wahrnehmung der Relevanz und den Mdglichkeiten der Pravention
in der @rztlichen Praxis und damit einer Verschiebung der Pravention von einer ,Ne-
benbeileistung® zu einer zentralen Aufgabe sind Fortbildungen insbesondere fur
Hausérzte, Gyndkologen und Padiater dringend erforderlich. Die Kassenérztliche
Bundesvereinigung versucht derzeit das Qualitétszirkelkonzept neu zu beleben. Ein
Modell befasst sich mit Pravention, in dem die Arzte u.a. auf die Grundprinzipien der
Prévention hingewiesen werden, Mdoglichkeiten der Teillnahmeratenerhéhung, An-
sprache von Zielgruppen, Vermittlung von Information. Hier besteht ein grof3er
Handlungsbedarf. Nach einer Analyse der bestehenden Fortbildungsangebote in Ber-
lin und Niedersachsen kommt diesen Themen ein untergeordneter Stellenwert zu.
Angebote sind vor allem in den Bereichen Arbeits- und Sportmedizin angesiedelt
und beziehen sich neben Angeboten zu speziellen Krankheiten vor alem die klassi-
schen Felder Erndhrung, Ubergewicht, Rauchen und Alkohol. Pravention und Ge-
sundheitsforderung im Alter wird kaum aufgegriffen (Walter et al. 2002a). Gerade
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bei einer bislang hinsichtlich der Pravention defizitdren Ausbildung® sollte eine
Nachqualifizierung der Arzte intensiviert werden.

An entsprechende Mal3nahmen zur Qualitétsforderung wie beispielsweise Qualitéts-
zirkel teilnehmende Arzte sollten Fritherkennung im Sinne eines Kompetenzzent-
rums , Friherkennung® anbieten. Langerfristig wird ein besonders qualifizierter
»Arzt fir Pravention“ bzw. ein eigenes Gebiet fur Préaventivmedizin als sinnvoll er-
achtet 2

Es ist zu begriRen und hat sich in der Vergangenheit bewahrt, wenn einzelne Kran-
kenkassen as Innovateure auftreten und neue préventive Aktivitdten zunachst im
Rahmen eines Modellvorhabens auf ihre Praktikabilitdt untersuchen, bevor eine fl&
chendeckende bundesweite Einflhrung erfolgt. Einen gesetzlichen , Patentschutz
darf es jedoch nicht geben, d.h. sobald eine Mal3nahme evaluiert und fir gut befun-
den wurde, muss sie den Versicherten aller Krankenkassen zur Verfiigung stehen.

Zusammenfassend |asst sich feststellen, dass alle bestehenden Programme hinsicht-
lich der Wirksamkeit, Akzeptanz, Teilnahmemuster auch gerade mit Blick auf Prob-
lem- und Risikogruppen und Durchfiihrungsqualitét unter Alltagsbedingungen einer
Neubewertung zu unterziehen und im Hinblick auf die Ressourcenknappheit ggf.
neue Akzente in der Programmausrichtung zu setzen sind. Die hierfir erforderlichen
Schritte konnen im zustandigen Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen re-
spektive den zustandigen Arbeitsausschiissen eingeleitet werden. Darliber hinaus ist
zu prufen, ob nach § 219 Abs. 2 SGB V regionale Préventionsinitiativen seitens der
Bundesebene gefordert werden kénnen.

12.1.3.3 Gesetziche Einzelanderungen in der Vorsorge und Friherkennung

Eine Novellierung des SGB V wird vor alem bei Impfungen gesehen, die bislang
Satzungsleistungen darstellen. Bislang fehlen verpflichtende Grundlagen fur die
Krankenkassen zur Durchfiihrung und Finanzierung der von der Standigen Impf-
kommission (STIKO) empfohlenen Impfleistungen. Andererseits dirfen in Regelun-
gen die Lander aus ihrer Grundzustandigkeit zur Sicherung einer nationalen Seu-
chenbekdmpfung nicht entlassen werden; insoweit kann die GKV nur ,subsidiar,
z.B. wegen ihrer gréf3eren Nahe zu den eigenen Versicherten, auftreten; fur Privat-
versicherte sowie flr soziale Randgruppen sind entsprechende angemessene L 6sun-
gen (PKV, OGD) zu verankern.

In der neuen, zum 01.10.2003 in Kraft tretenden Approbationsordnung hat die Prévention einen
hoheren Stellenwert erhalten. Durch die praxisbezogene und facheribergreifende Strukturierung
besteht die Chance, dass sie auch im klinisch-praktischen Abschnitt einen hoheren Stellenwert
erhdt. Es bleibt jedoch abzuwarten, wie diese Inhalte zukinftig vermittelt werden. Das jeweilige
Konzept obliegt den medizinischen Fakultéten.

Dies setzt entsprechende Strukturen an den Universitéten voraus. Bislang besteht kein Lehrstuhl
fur Préventivmedizin an einer deutschen medizinischen Universitét. Eine Stiftungsprofessur fir
Préavention und Rehabilitation an der Medizinischen Hochschule Hannover, Zentrum Offentliche
Gesundheitspflege, ist in Vorbereitung.
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Die konseguente Anwendung von § 20 des Infektionsschutzgesetzes konnte hier
schon eine wesentliche Verbesserung bewirken, indem Schutzimpfungen zu Regel-
leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung erklart werden und dies bundesein-
heitlich gemal3 den aktuellen Empfehlungen der STIKO.

Fir den Bereich der Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen werden die be-
stehenden Einzelgesetze prinzipiell als ausreichend beurteilt, um den Erfordernissen
der Prévention gerecht zu werden und sie auf eine breitere Basis zu stellen. Als mih-
selig wird z.T. vielmehr der Prozess der Entscheidungsfindung beschrieben und die
Verfahrensrichtlinien in dem Bundesausschuss fur die Umsetzung als hinderlich be-
zeichnet.

Gesetzlich verankert werden sollte eine regel méliige Berichtspflicht, ihre Zusammen-
fuhrung und Auswertung sowie eine (jahrliche) Veroffentlichung auf Bundesebene.

12.1.4 Prophylaxevon Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten - SGB V

Préavention in der Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen ist einer der weni-
gen préventiven Bereiche in Deutschland, in der — trotz anfanglicher teilweise hefti-
ger Widersténde — grundiegende rechtliche und struktureller Rahmenbedingungen
zur ingtitutionentbergreifender gemeinsamen Durchfiihrung von Praventionsmal3-
nahmen gelegt wurden und eine eindrucksvolle Verbesserung der (Zahn-)Gesundheit
erzielt werden konnte.

12.1.4.1 Verbesserungen in der Mundgesundheit und Aufbau multi-
institutioneller Strukturen

Die durchschnittliche Zahl der von Karies betroffenen Zdhne — gemessen als DMFT
—fiel bei 12-Jéhrigen von 4,1 im Jahr 1989 auf 1,2 im Jahr 2000. VVon der Verbesse-
rung der Zahngesundheit haben vor allem Kinder und Jugendliche sozia benachtei-
ligter Schichten profitiert. Dennoch weisen sie auch heute noch eine vergleichsweise
schlechtere Mundgesundheit auf.

Erreicht wurde der Kariesriickgang vor alem durch den zunehmenden Gebrauch von
Fluoriden, insbesondere durch die Hinzufligung von Fluorid zu den Zahnpasten. Be-
gleitend wurden Mundhygieneaufklérungen durchgefiinrt sowie eine zahngesunde
Erndhrung in Kindergérten und Schulen teilweise unterstiitzt.

Die wesentliche Voraussetzung fur die Umsetzung einer aufeinander bezogenen
Gruppen- und Individual prophylaxe sowie fir die zwischen den verschiedenen Be-
teiligten — gesetzliche Krankenkassen, Einrichtungen der Lander/OGD, niedergelas-
sene Zahn- und Kinderérzte — zu entwickelnden und abzustimmenden Strategien ist
die gesetzliche Verankerung der Leistungen (88 21, 22, 26 SGB V, beginnend 1989)
und die Verpflichtung zur Zusammenarbeit. Stief3en diese Regelungen insbesondere
bei den niedergelassenen Zahnarzten zunéchst auf massiven Widerstand, haben sich
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inzwischen Strukturen entwickelt, die eine Weiterentwicklung der Prévention er-
maoglichen.

Konsens aler in der Mundgesundheit Beteiligten ist, dass in einem umfassenden
Praventionsmodell Gruppenprophylaxe, Individual- und Intensivprophylaxe sowie
die kurative Versorgung ineinander greifen missen. In einem integrierten Konzept
zur Verbesserung der Mundgesundheit, welches auf eine Ermindigung des Patienten
(Oral-Self-Care) abzielt, missen die verschiedenen Prophylaxeebenen schnittstellen-
genau, qualitdtsbewusst und synchron auf einander abgestimmt sein, um effiziente
und effektive Ergebnisse zu erreichen und um Nachteile fir den Nutzer zu vermei-
den.

Trotz Einigkeit im Grundsatz ist die Umsetzung der Mundprophylaxe vielfach ge-
pragt um letztlich ressourcenbasierte Auseinandersetzungen um professionelle bzw.
institutionelle Zusténdigkeiten, besonders deutlich in der ,, Konkurrenz* zwischen der
Individual- und Gruppenprophylaxe (88 21, 22 SGB V) und den Divergenzen zwi-
schen Zahn- und Kinderarzten (8 26 SGB V).

Die Leistungsbereiche , Gruppenprophylaxe® und ,vertragszahnérztliche Versor-
gung” sind rechtlich nur Uber die zahnérztlichen Friherkennungs- (FU)- und Indivi-
dualprophylaxe-(IP)Richtlinien miteinander verbunden. Die Regelungen, dass zu-
néchst gepriift werden soll, ob das Kind bereits Leistungen der Gruppenprophylaxe
erhdt, sind zwar bindend in den Richtlinien niedergelegt, ob sie aber auch immer be-
achtet werden, ist unbekannt.

Insgesamt hat sich in den letzten Jahren bezlglich Préavention fir Kinder und Ju-
gendliche durch die Gruppenprophylaxe ein handlungsféhiges System entwickelt,
das aufgrund der unterschiedlichen Landergesetze und Gegebenheiten vor Ort zwi-
schen den einzelnen Regionen allerdings deutlich variiert. Auch wenn z.T. eine Ver-
einheitlich der Strukturen gefordert wird, wird die Beibehaltung der gewachsenen
Strukturen fir zweckméafdig und notwendig erachtet. Allerdings wird eine Verbesse-
rung in der Koordination, eine verstérkte Einbeziehung der Lander, eine Verbesse-
rung der personellen Ausstattung des OGD sowie eine kontinuierlichere Mitarbeit
und héhere Motivation der niedergelassenen Zahnérzte in der Gruppenprophylaxe fur
notwendig erachtet.

Das in einzelne, juristisch getrennte Regelungsbereiche und unterschiedliche Leis-
tungserbringergruppen aufgeteilte Préventionssystem zeichnet sich durch fehlende
mangelnde Zielgerichtetheit, fehlende Synergie und eine gewisse Beliebigkeit bel der
Leistungserbringung (nicht-bedarfsgerechte Anwendung von Praventionsmal3nah-
men) aus. Die gesetzlich vorgesehenen Aktivitdten und Rahmenbedingungen der
Mundgesundheitsprévention (88 1, 2, 21, 22, 26 SGB V, § 196 RVO) wirden durch
einen gesetzlichen oder freiwilligen Aufbau zentraler, gebietsiibergreifender Struktu-
ren gefOrdert werden.

Als verbesserungsbedirftig wird auch das derzeitige Finanzierungssystem angese-
hen, das aufgrund jahrlich neu auszuhandelnder Haushalte in jeder Region keine
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langfristige Planung erméglicht. Eine positive Alternative sind (wie in Brandenburg)
pauschale Betrége der Kassen an das Bundesland. Einige befragte Experten halten
die Festlegung eines Beitrags pro Versicherten fir sinnvall.

Jedoch wird derzeit das urspiinglich anvisierte Ausgabenvolumen fir die Gruppen-
prophylaxe bei weitem nicht ausgegeben. Im Jahr 2001 haben Krankenkassen 63,5
Mio. DM fur die Gruppenprophylaxe aufgewandt und damit im Vergleich zu 1999
die Ausgaben um jahrlich 0,8 bzw. 2,6 % erhdht (Bundesministerium fir Gesundheit
2002, Bundesverband der Landwirtschaftlichen Krankenkassen 2002). Der Sachver-
sténdigenrat (2001b, Teil 111.4, S. 85) hatte dagegen jahrliche Ausgabensteigerungen
von 15-20 %, geknupft an Qualitétss cherungsmal3nahmen, empfohlen. Die Verhélt-
nis der Ausgaben fur Gruppen- und Individualprophylaxe der GKV betrégt ca. 1:10.
Entgegen der urspringlichen Gesetzesintention konnte das Primat der Gruppenpro-
phylaxe vor der Individual prophylaxe demnach bislang nicht durchgesetzt werden.

Nach der jungsten Erhebung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahn-
pflege (DAJ, 2002) wurden im Schuljahr 2000/2001 Gruppenprophylaxe in 62 % der
Kindergarten, 67 % der Grundschulen, 22 %der weiterfihrenden Schulen und 43 %
der Sonderschulen und Behinderteneinrichtungen durchgefuhrt. Mehrmalige Besu-
che, wie in dem Konzept der Spitzenverbande der Krankenkassen und des Medizini-
schen Dienstes der Krankenkassen (1995 und 2000) vorgesehen, erfolgten jedoch le-
diglich in Sonderschulen und Behinderteneinrichtungen haufiger (30 %). In diesen
Einrichtungen erhalten auch die meisten Kinder und Jugendlichen eine Fluoridierung
(25 %, Grundschulen: 15 %), die insgesamt als defizitér in der Gruppenprophylaxe
angesehen wird.

Der prinzipiell mogliche Effekt der Fluoridanwendung und Fissurenversiegelung in
der Individualprophylaxe wird durch mangelnde Inanspruchnahme, mangelnde
Erbringung, Qualitdtsmangel und nicht befundbezogene Erbringung (Versorgung der
Nicht-Krankheitsgefahrdeten, nicht ausreichende Versorgung der hoch Krankheitsge-
fahrdeten) stark eingeschrankt.

Der Sachverstandigenrat (2001b, S. 533) kongtatiert in seinem Gutachten zur Uber-
Unter- und Fehlversorgung, dass ,, eine aufeinander abgestimmte Gesamtstrategie von
Gesundheitsforderung, Bevolkerungsprophylaxe, Gruppenprophylaxe und Individu-
alprophylaxe unter Einbeziehung alters- und sozialspezifischer Parameter ... noch
nicht im winschenswerten Umfang realisiert” wird.

Insgesamt sind die praventiven Potenziale in der Mundgesundheit bel weitem nicht
ausgeschopft. Die Vision von 1989 fir das Jahr 2025 — Kariesfreiheit bei 90 % der 5-
Jahrigen und keine aktive Karies bei 90 % der 20-Jahrigen — erscheint jedoch realis-
tisch, wenn die entsprechenden praventiven Mal3nahmen weiter ausgebaut werden
und ihr Angebot optimiert wird.
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12.1.4.2 Optimierung der Pravention in der Mundgesundheit

Die bisherigen Ergebnisse zeigen, dass Uber die Gruppenprophylaxe insbesondere
Kinder und Jugendliche niedrigerer sozitkonomischer Schichten gut erreicht werden
und eine Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit auf diesem Weg am ehesten mog-
lichist.

Die auch 6konomisch gunstigere Gruppenprophylaxe sollte deshalb weiter ausgebaut
und eine Flachendeckung angestrebt werden. Positive Beispiele mit einem datenba-
sierten Konzept und einer guten Personal planung liegen vereinzelt in Modellregionen
wie z.B. Oberhausen vor.

Fissurenversiegelungen sollten gezielt bel Risikoz&hnen eingesetzt und besonders bei
Migranten, Haupt- und Forderschulen gezielt gefordert werden (Steenkiste 2002).

Fir eine verbesserte Zusammenarbeit der beteiligten Partner missen die teilweise
immer noch bestehenden Auseinandersetzungen Uber die Ansiedlung zahnmedizini-
scher Leistungen Uberwunden werden. Hierzu sind auch die personellen Rahmenbe-
dingungen und das Engagement der Beteiligten zu verbessern.

Der Sachverstandigenrat (2001b) schétzt den derzeitigen Anteil an individueller Pri-
mér- und Sekundarpravention auf jeweils 5%. Ziel in der Praxis niedergel assener
Zahnérzte sollte in den kommenden Jahren eine Umschichtung hin zu mehr Préven-
tion in allen Altersgruppen sein.® Insbesondere die stark vernachlassigte Mundge-
sundheit bei Alteren ist eine vordingliche Aufgabe. Schwartz (2002) weist diesbe-
zuglich die Verordnungsgeber auf die Notwendigkeit hin, die zahnérztliche Gebiih-
renordnung angemessen umzuorientieren. Die derzeitige Gebihrenordnung gibt kei-
nen Anreiz zu einer verstarkten Prévention. Individualprophylaxe bei Erwachsenen
und praventive Patientenschulung erfordern vielmehr eine angemessene Platzierung
und Honorierung. Eine Individualprophylaxe bei Erwachsenen sollte angesichts der
deutlichen Kumulation préventiver Risiken bel soziotkonomisch schwéacheren Grup-
pen nicht in die private Finanzierung oder Zuzahlung abgeschoben werden (Schwartz
2002).

Die Weiterentwicklung der préventiven Aktivitaten ist kunftig mit einer starkeren
Zielorientierung und einer Ausdehnung des Qualitdtsmangements zu verbinden. Ne-
ben der Definition von populationsbezogenen Mundgesundheitszielen sollten die
beteiligten Partner im Konsens mit der Wissenschaft erreichbare und finanzierbare
Préaventionsziele mit Prioritétensetzung und gewlnschten Outcomes formulieren, die

Die Bundeszahnérztekammer hat gemeinsam mit der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung
(KZBV) und der Deutschen Gesdllschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) das
Konzept einer praventionsorientierten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde aus befundbezogenen
Festzuschiissen und Kostenerstattung erarbeitet, welches dem BMG im Rahmen des Runden Ti-
sches vorgestellt wurde. Dieses Konzept ist dadurch gekennzeichnet, dass esin der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde mdéglich ist, durch eine konsequente praventive Ausrichtung des gesamten
Leistungsspektrums, Erkrankungen frihzeitig zu beeinflussen und ihre Ausbreitung deutlich zu
mindern.
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in einer Evaluation Uberpriift werden.* Eine Verbesserung erfahrt die Pravention
auch durch die Anwendung der Evidenzbasierung auf die Prévention.

Einen lebensphasen- und krankheitsiibergreifenden Index fir die Mundgesundheit
und der Erhaltung des natirlichen Gebisses gibt es derzeit nicht (Schneider 2002). Im
Sinne eines operationalisierbaren ZielUberprifung wére die Entwicklung eines ent-
sprechenden Indices erforderlich.

Positiv hervorzuheben sind die bundesweiten regelméldigen Erhebungen und Aus-
wertungen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege sowie die
Durchfthrung der (inzwischen drei) Mundgesundheitsstudien. Zur Forderung der
Transparenz und Uberpriifung des Outcomes sollten vorhandene Daten zuganglich
gemacht, ggf. zusammengefihrt, ausgewertet und mogliche Defizite behoben wer-
den.

Generell sollte auch zur Forderung der Mundgesundheit der Zugang der Bevdlkerung
zu gesundheitsforderlichen Produkten und Dienstleistungen verbessert und unterstit-
zende Lebenswelten aufgebaut werden (WHO 1988). Aktivitéten, die den allgemei-
nen Gesundheitszustand verbessern und die soziale Ungleichheit vermindern, leisten
immer auch einen Beitrag zur Férderung der Mundgesundheit.

Dennoch ist es erforderlich, die spezifisch mundgesundheitlichen Themen auch ge-
sondert und gezielt zu bearbeiten. Hierzu missen forderliche Rahmenbedingungen
seitens der Politik gesetzt werden. Fir eine wirksame, |ebensbegleitende Pravention
mussen die finanziellen Ressourcen mittelfristig deutlich erhoht werden, um die zu-
kunftigen Herausforderungen zu meistern. Eine Nachhaltigkeit wird nur erreicht
werden, wenn es gelingt, sozial-, geschlechts- und altersbedingte Ungleichheit von
Gesundheitschancen zu verringern (Verhdtnispravention) und die Eigenverantwor-
tung des Einzelnen zu fordern (Verhaltenspravention).

Die Erstellung eines bundesweiten Programms zur weiteren Verbesserung der
Mundgesundheit konnte eine Basis fur die Weiterentwicklung der entsprechenden
landerspezifischen und kommunalen Untersetzungen sein. Ferner ist es sinnvoll ge-
sundheitspolitische Regelungen in den Bereichen Speisesalzfluoridierung und pré
ventiv ausgerichtete finanzielle Anreizsysteme anzustreben.

In den Bereichen Oraepidemiologie im Alter, Bedarfs- und Versorgungsforschung,
Evaluation von Praventionsprogrammen und gesundheitsbkonomische Analyse sind
gemeinsam mit den angrenzenden Wissenschaftsgebieten Schwerpunkte zu setzen.

Der Sachverstandigenrat (2001b) schlagt ein Bindel von einzelnen Mal3nahmen zur
Verbesserung der Pravention in den kommenden funf Jahren vor (s. Tabelle 12-2).

* Als Grundlage konnen die Anregungen aus dem Papier ,Draft Global Goals for Oral Health
2020" der World Dental Federation (FDI) dienen.
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Tabelle 12-2: Beispiele fur konkrete Zielsetzungen, Rahmenbedingungen und Fristen zur Verbesse-
rung der zahnérztlichen Versorgung (Sachverstandigenrat 2001b, S. 97)

Problemkreise

Beispiele fir konkrete Maf3nahmen

Geschétzter Zeitbedar f

Ausbau zahn-
arztlicher Dia-
gnostik/ Pla
nung/Beratung

Beschreibung neuer Leistungskatal oge und
-bewertungen

Forderung von Mal3nahmen des Qualitdtsmanage-
ments

Weniger als 2 Jahre

Innerhalb der nachsten
5 Jahre

Ausbau risikoge-

Formulierung konkreter Gesundheitsziele, die durch

Innerhalb der nachsten

rechter Primér- | primér-, sekundar- und tertidrprophylaktische Mal3- | 2 Jahre

und Sekundér- nahmen anvisiert werden (z. B. anhand differenzier-

préaventionund | ter DMF- und CPI-Indices o. &). Einforderung von

Ausbau zahn- jahrlichen Rechenschaftsberichten der an der Um-

struktur- setzung beteiligten Institutionen Uber zielorientierte

erhaltender Maf3- | Aktivitéten und Ergebnisse durch den Gesetzgeber.

nahmen inne- | b - cheatzung einer breitenwirksamen und flachen-

halb der Tertidr- | geckenden Gruppenprophylaxe; dazu Erhéhung der | Beginn sofort moglich

pravention Ausgaben firr Gruppenprophylaxe um jahrlich 15-
20 % (bei gleichzeitiger Knlpfung an qualitétssi-
chernde Mal3nahmen) bis zum Erreichen der vom
Gesetzgeber vorgesehenen Gesamtaufwendungen.
Erhéhung des Marktanteils von fluoridiertem Spei- | Innerhalb der néchsten
sesalz von derzeit 50 % auf Uber 80 % 5 Jahre
Beschreibung neuer L eistungskataloge und Weniger als 2 Jahre; Ver-
-bewertungen fir die Primér-, Sekundér- und Terti- doppel ung de_s Lgstungs—
arpravention; gleichzeitig Nennung giinstigerer Re- | anteils von Primér- und
| ationen zwischen Primarpravention (derzeit ca. Sekundarpravention in-
5 %), Sekundarpravention (derzeit ca. 5 %) und Ter- | nerhalb der néchsten 5
tidrpréavention (derzeit ca. 90 %) Jahre
Forderung von Maldnahmen des Qualitétsmanage- Innerhalb der néchsten
ments

5 Jahre

Ausbau desge- | Etablierung von Arbeitsgemeinschaften flr zahnme- | Innerhalb der néchsten

sundheitlichen dizinische Patientenberatung in Tragerschaft von 5 Jahre

Verbraucher- Zahnérzteschaft, K ostentrégern, ¢ffentlichem Ge-

schutzes sundheitsdienst und ggf. weiteren Institutionen

Einschrankung
von Nachfrage-
manipulationen

Konzertierte Aktionen von Zahnérzteschaft, Kos-
tentrégern, Gesundheitsbehdrden und weiteren In-
stitutionen

Innerhalb der nachsten
5 Jahre

Neuorientierung
der Aus-, Fort-
und Weiterbil-
dung/Spezidisie-
rung

Verabschiedung einer neuen zahnérztlichen Appro-
bationsordnung

Umsetzung strukturierter Fortbildungsprogramme
fur Zahnérzte und zahnérztliche Assistenzberufe

Umsetzung von Spezialisierungsprogrammen

Prinzipiell kurzfristig
madglich; wird von ver-
schiedenen Seiten, u. a.
von den Bundesléndern,
seit Jahren blockiert

Innerhalb der n&chsten
3 Jahre
Innerhalb der n&chsten
5 Jahre

Zur Stérkung der Prévention in der Zahngesundheit trdgt auch die Stérkung von
Denta Public Health in der Aus-, Fort- und Weiterbildung dar. So weist die derzeiti-
ge Approbationsordnung fur Zahnérzte einen Schwerpunkt auf Zahntechnik auf,
wahrend Prévention und Parodontologie zu wenig berticksichtigt werden. Der Sach-
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verstandigenrat (2001b) weist dariber hinaus auf einen Mangel an spezialisierten
Zahnérzten fur préventive Zahnheilkunde sowie an Prophylaxepersonal hin.

12.1.4.3 Gesetzdiche Einzeléanderungen

Wihrend die Bundeszahnarztekammer und der OGD die bestehenden rechtlichen
Regelungen fur den Bereich der zahnmedizinischen Prophylaxe fur ausreichend und
as eine gute und weiter entwicklungsfahige Grundlage halten, schlagt Wiethardt
(2000), Vorsitzender der fur den Bereich Mundgesundheit federfihrenden Bundes-
verbandes der landwirtschaftlichen Krankenkassen, mehrere Gesetzesdnderungen
vor. Hierzu zdhlt (1) eine bundesweit flachendeckende Prophylaxestruktur mit Do-
kumentation und Qualitdtssicherung, (2) die gesetzliche Verankerung der Struktur
der Arbeitskreise auf Bundes- Landes- und kommunaler Ebene sowie (3) eine alters-
gruppenbezogene Abstimmung der Mal3nahmen der Gruppen- und Individualpro-
phylaxe. Dartber hinaus sollte (4) die Prophylaxe bei Erwachsenen eingefthrt und
gesetzlich verankert werden.

Breiter fachlicher Konsens besteht zu folgenden Punkten:

Die private Krankenversicherung, die Uber die bel ihnen versicherten Kinder von
ihrer Teilnahme an der Gruppenprophylaxe profitiert, sollte nach Meinung aler
Betelligten zur Mitfinanzierung verpflichtet werden.

Eine Verbesserung der besonders kostengtinstigen bevolkerungsbezogenen Pro-
phylaxe der Speisesal zfluoridierung sollte gesetzlich durch eine Verwendung von
fluoridiertem Salz in der Gemeinschaftsverpflegung und in der Weiterverarbei-
tung von Lebensmittel verbessert werden.

Zudem sollten zwei fachlich nicht korrekte Begriffe geéndert werden: Férderung der
Remineralisation statt Zahnschmel zhéartung sowie Anderung der Uberschrift des § 21
SGB V von ,Verhitung von Zahnerkrankungen* in ,,Férderung der Mundgesund-
heit”.

12.1.5 Selbsthilfe sowie Aufklarung, Verbraucher- und Patientenberatung —
SGB V, VI und XI

Mit der gesetzlichen Festlegung der FOrderung der Selbsthilfe und der Verbraucher-
und Patientenberatungsstellen durch die GKV wurden zwel sehr ungleiche Partner
zusammengefuhrt: auf der einen Seite die Krankenkassen mit ihren traditionellen,
hierarchischen und seit Uber hundert Jahren im Sozialversicherungssystem verwur-
zelten und spezialisierten Strukturen, auf der anderen Seite die vergleichsweise jun-
gen und sehr heterogenen, vom freiwilligen und emanzipatorischen Engagement der
Birger gepragten Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen ohne eine
solche Metastruktur und i.d.R. ohne juristische Unterstiitzung.



Umsetzung préaventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 12 Resiimee 319

Auf beiden Seiten mussten und mussen Vorurteile und Akzeptanzprobleme Uber-
wunden und eine gemeinsame Verstandnisbasis aufgebaut werden, um in den inzwi-
schen gesetzlich verpflichtenden Kooperationsstrukturen gemeinsam Ldsungen zu
finden.

12.1.5.1 Realisierung der Férderung der Selbsthilfe

Mit der im Jahr 2000 zur gesetzlichen Verpflichtung der Krankenkassen erhobenen
Forderung der Selbsthilfe (8 20 Abs. 4 SGB V) und der damit verbundenen Pflicht
zur Verstdndigung auf einheitliche Fordergrundsétze ist eine deutliche quantitative
und qualitative Verbesserung der Forderung zu verzeichnen.

Auch wenn im Jahr 2001 die gesetzlich fixierte Fordersumme nur knapp zur Hélfte
erreicht wurde und eine einheitliche kassenartentibergreifende Foérderung bislang nur
fur die Bundesebene der Selbsthilfe erzielt werden konnte, so zeigen doch die zahl-
reichen Kooperationsstrukturen auf Landes- und kommunaler Ebene die vielféltigen
und auch den regionalen Gegebenheiten angepassten Bemiihungen vieler Beteligter.

Aus den vorliegenden Erfahrungen und Best-Practice-Beispielen sollte gelernt und
(wenn auch erst kurzfristig Bewahrtes) auf andere Regionen Ubertragen werden. Spe-
zielle Kooperationsmodelle fur landliche Regionen sind weiterzuentwickeln. Ziel
sollte es sein, eine hohe Fordereffektivitét nach transparenten Kriterien bei geringem
Verwaltungsaufwand zu erreichen.

Aufgrund der derzeitigen Heterogenitét der Forderlandschaft liegt eine vollstandige
Ubersicht tber die Forderungen der Kassen nicht vor. Eine Verpflichtung der Kassen
zur Bereitstellung entsprechender Informationen und ihre unregelméfdige Aufberei-
tung in einem Bericht ist anzustreben. Wiinschenswert ist auch eine Transparenz U-
ber sonstige Forderer.

Eine Verpflichtung zur Abstimmung der Selbsthilfeférderung durch die Krankenkas-
sen und die offentliche Hand erfolgte in der neuen Gesetzgebung 2000 — trotz nega-
tiver vorliegender Erfahrungen paralleler Forderung — nicht. So fuhrt die Verpflich-
tung der Forderung durch die Krankenkassen in einzelnen Féllen zu einer Aufgabe
bzw. Reduktion der offentlichen Foérderung, wahrend sich anderseits die Kassen auf
die Unterstiitzung der offentlichen Hand berufen. Eine nennenswerte Zusammenar-
beit besteht nicht.

Ein deutliches Defizit besteht in der Umsetzung der Forderempfehlungen im SGB 1X
(88 13 und 29) seitens der Rentenversicherung und weiterer Sozialleistungstréger.
Ein stérkeres Interesse der beteiligten Einrichtungen ist winschenswert.

Selbsthilfeforderung ist dartiber hinaus auch als gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu
begreifen und sollte gemeinsam durch Bund, Lander und Kommunen wahrgenom-
men werden. Die Bundesregierung sollte in Absprache mit den Landern fir eine an-
gemessene Verteillung der Mittel und damit fur die Umsetzung und der gesetzlichen
Forderungen Sorge tragen (Klein 2002).
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Als positiv ist zu werten, dass sowohl die Selbsthilfe as auch Vertreter der Patienten
verstarkt in gesundheitspolitische Arbeitskreise und in Entscheidungsgremien der
Gesundheitsversorgung einbezogen werden sollen (Sachverstandigenrat 2001, Koa-
litionsvertrag SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN 2002).

12.1.5.2 Verbraucher- und Patientenberatung

Eine wichtige Funktion in der Aufkl&rung und Beratung tibernehmen die zahlreichen
Informationsmaterialien der Krankenkassen. Zukunftig sollte die wissenschaftliche
Fundierung weiter verstérkt und die Informationen vermehrt aktiv gezielt an defi-
nierte Versichertengruppen herangetragen werden.

Die Verbraucher- und Patientenberatung wird Uber die Forderung von 30 Modell-
projekten im Rahmen des 8 65 b SGB V von den gesetzlichen Krankenkassen gefor-
dert. Eine Evaluation soll zeigen, wieweit es gelungen ist entsprechende Strukturen
aufzubauen und Hinweise Uber die Beratungsqualitdt und das Nutzerprofil geben.

Nach dem im Oktober 2002 geschlossenen Koalitionsvertrag ist die auch vom Sach-
verstdndigenrat (2001) angemahnte weitere Starkung der Patientenrolle vorgesehen
und ein aktiverer Einbezug in das Gesundheitssystem vorgesehen.

12.1.5.3 Gesetzliche Einzelanderungen in der Selbsthilfe sowie Verbraucher- und
Patientenberatung

Abschlief3end werden fir die Selbsthilfe sowie fir die Patientenrechte gesetzliche
Einzeléanderungen dargelegt.

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen (DAG SHG) hélt eine Verbes-
serung der gesetzlichen Regelungen im 8§ 20 SGB V fir notwendig. Sie fordern

eine Verpflichtung der Krankenkassen zur gleichberechtigten Forderung von
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen auf Basis gemeinsa-
mer und einheitlicher Richtlinien auf allen Ebenen,

eine explizite Benennung der Spitzenverbénde der gesetzlichen Krankenkas-
sen zur Gewahrleistung einer Férderung auf Bundesebene sowie

eine rechtliche Moglichkeit fir das Bundesministeriums fur Gesundheit steu-
ernd in den Prozess der Forderumsetzung eingreifen zu kdnnen.

Eine gesetzliche Definition in Analogie zu § 65b SGB V wird im Hinblick auf die
gemeinsame und einheitliche Forderung als sinnvoll erachtet.

Entsprechende Prazisierungen sowie eine Ausweisung der Fordersumme sollte auch
im SGB 1X und SGB V1 erfolgen.

Wie die Umsetzung der Zahnprophylaxe (s. Kap. 5) zeigt, konnen gesetzlich gefor-
derte Kooperationsvereinbarungen zwischen den Kassen und den Landern zu einer
gemeinsamen Abstimmung und Finanzierung der Mal3nahmen fihren. Fir die
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Selbsthilfe ist zu Uberlegen, ob nicht in @nlicher Weise die Lander und Kommunen
verpflichtend mit eingebunden werden.

Zur Unterstiitzung der Selbsthilfe und einer stérkeren Forderung der Eigenverant-
wortung der Patienten wird eine Einbindung weiterer Sozialversicherungstrager wie
der Renten-, Unfall- und Pflegeversicherung ebenso angemahnt wie eine Einbezie-
hung der privaten Krankenversicherungen (Meierjirgen 1999).

Bezlglich der Regelung des § 65b SGB V bleibt die Definition von ,, unabhangig"
unklar, der Spielraum ist entsprechend grof3. Eine Auseinandersetzung Uber die Defi-
nition von Unabhangigkeit und Neutralitdt wird als Voraussetzung fur die Auswahl
und den Aufbau geeigneter Beratungsangebote gesehen.

Fur die weitere Forderung sollte eine Klarung erfolgen. Bevor gesetzliche Modifika-
tionen des § 65b SGB V erfolgen, sollten jedoch zunachst die Erfahrungen und Er-
gebnisse der ersten Forderphase eingehend ausgewertet werden.

Im Bereich Verbraucher- und Patientenberatung wird ein (bereits vorbereitetes) Pati-
entenschutzgesetz als notwendig erachtet, den Umgang mit Patienten neu regelt,
mehr Transparenz ermdglicht und u.a. eine Aufklarungspflicht der Arzte beinhaltet.
Als erforderlich wird eine unabhangige Begutachtung bzw. Klérungsstelle (z.B. fur
abgelehnte Antrége auf Rehabilitation) angesehen.

Die Sozialgesetzbicher sollten daraufhin Uberprift werden, welchen Einbezug Pati-
entenvertreter bel der Vorbereitung und Durchfiihrung von Entscheidungen fur die
Versorgung wichtiger Gruppen bekommen konnen. Als sinnvoll wird ferner ein G-
bergreifendes Patientenschutzgesetz erachtet, in dem alle vorhandenen Gesetze ein-
gebunden werden, aber auch z.B. das Haftungsrecht neu diskutiert und Fragen der
Beweidast beim Patienten und der Beteiligung rechtlich geregelt werden.

12.1.6 Gesetzliche Unfallversicherung

Der Neuausrichtung des Arbeitsschutzes in Deutschland und der entsprechenden An-
passung der gesetzlichen Unfallversicherung (SGB VII) liegt ein Gesundheitsver-
sténdnis zugrunde, dass mit der Berlicksichtigung psychosozialer Aspekte und der
Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, einer vermehrten Partizipation der
Beschéftigten, einer praventiven Gesundheitspolitik als Querschnittsaufgabe von
Betriebs- und Unternehmenspolitik weit Gber das bisherige traditionelle und enge
Verstandnis des Arbeitsschutzes im Sinne von Unfallverhitung hinausreicht.

Damit ist eine erhebliche Ausweitung der praventiven Aufgaben fir die Berufsge-
nossenschaften (BGen) als den Trégern der Unfallsversicherung verbunden.
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12.1.6.1 Erweiterung der praventiven Aufgaben —
Herausforderung fur die Unfallversicherung

Die Umsetzung der gesetzlich geforderten Ausweitung der Prévention hin zur Ver-
hitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren ist aufgrund einer engeren hundertjah-
rigen Ausrichtung des Arbeitsschutzes und den damit verbundenen Strukturen sowie
Denk- und Handlungsmustern langwierig und bei weitem noch nicht abgeschlossen.
Die Uberwindung dieser auch aufgrund neuer Entwicklungen in der Arbeitswelt
(z.B. Erhdhung der Arbeitsintensitét, Ausweitung der Arbeitszeiten) und damit ein-
hergehender veranderter Krankheitsrisiken und -bilder erfordert neue Konzepte und
Qualifizierungen auf der Ebene der Berufsgenossenschaften, der Betriebe (Sicher-
heitsfachkrafte) und der Mitarbeiter. Nicht zuletzt tangieren die Neuerungen auch die
Gewerbeaufsichtsdmter und die Lander.

Den Anforderungen begegneten die BGen u.a. mit Ausweitungen des praventiven
Personals, wobei auch bislang nicht integrierte Disziplinen aufgenommen wie Psy-
chologen und Arbeitswissenschaftler aufgenommen wurden.

Im Bereich der Qualifizierung wurde 2001 ein neues Ausbildungskonzept zur Fach-
kraft fur Arbeitssicherheit eingefihrt sowie z.B. Fort- und Weiterbildungen konzi-
piert zur erweitertem Arbeitsschutz angeboten.

Deutliche Defizite finden sich vor alem in der Erfassung psychischer Belastungen
und Beschwerden sowie in der Entwicklung und Umsetzung zielgerichteter Konzepte
und Angebote zur verhaltnis- und verhaltensbezogenen Prévention.

Zur Forderung einer breiten Kommunikation Gber vorhandene Erfahrungen und be-
reits bestehende und geplante Ansétze, einer Verbesserung der Zusammenarbeit zwi-
schen Unternehmen und betrieblichen Handlungstrégern, der Entwicklung von Mo-
delllésungen fir kleine und mittlere Betriebe und Sicherstellung einer qualifizierten
Beratung ist eine wirksame und koordinierte Politik der Tréger erforderlich.

12.1.6.2 Kooperation mit den Krankenkassen

Die Zusammenarbeit mit den Krankenkassen tragt — insbesondere unterstiitzt durch
gemeinsame Modellprojekte — mit der Entwicklung von neuen Erhebungsinstru-
menten, der Zusammenfihrung und Auswertung von Daten, der damit moglichen
Definition detaillierterer Gefahrdungsprofile sowie der Erstellung von Gesundheits-
berichten zu einem vertieften Verstandnis arbeitsbedingter Erkrankungen bei. Dieses
sollte zukuinftig weiterentwickelt und intensiviert werden.

Auch wenn inzwischen einige Instrumente und Verfahren fir die Routineanwendung
vorliegen, sind die Ergebnisse noch nicht selbstversténdlicher Bestandteil der Be-
rufsgenossenschaften geworden.

Zur Verbesserung der Qualitét und Nachhaltigkeit sollten von beiden Kooperations-
partnern gemeinsam Standards zur betrieblichen Gesundheitsforderung sowie zur



Umsetzung préaventiver rechtlicher Regelungen — Kap. 12 Resiimee 323

Qualifizierung entwickelt werden. Auch die erweiterte Berichterstattung sollte ver-
einheitlicht, standardisiert und in die Routineversorgung tberfihrt werden.

Das grofdte Problem bel der Zusammenarbeit mit der GKV stellt fur die Unfallvers-
cherung der Wettbewerb der Krankenkassen untereinander dar, das letztlich aber nur
vom Gesetzgeber selbst zu 16sen ist. Dies wird auch als Problem bel der betriebli-
chen Pravention in den Betrieben gesehen. Zum besseren Handling wird eine Ver-
pflichtung der Kassen zur kassenartentibergreifenden Kooperation sowie eine Pool-
bildung in der Finanzierung vorgeschlagen. Ansdtze zur Poolbildung bestehen der-
zeit aufgrund der starken Interessensvertretung der Einzelkassen nicht. Als wesentli-
che Barriere gilt der Aspekt des Marketings.

12.1.6.3 Optimierung der praventiven Mal3nahmen in der gesetzlichen
Unfallversicherung

Bel den derzeitigen Entwicklungen einer Intensivierung der Arbeit, Umstrukturie-
rungen in der Arbeitswelt sowie zukiinftig hoherer Lebensarbeitszeit bel gleichzeitig
zahlenmal3ig deutlich verringertem Potenzial an Arbeitskréften kommt der FOrderung
der Gesundheit der Arbeitnehmer ein hoher Stellenwert zu. Das novellierte SGB VI
bietet hierzu umfassende rechtliche Voraussetzungen, die in ihrer Umsetzung weiter
optimiert werden missen.

Dies betrifft u.a. die Entwicklung neuer, den 0.g. Herausforderungen begegnenden,
zielgerichteten Préventionskonzepte und ihre flachendeckende Umsetzung. Insbe-
sondere fr kleinere Unternehmen, die im Arbeitsschutz aus der Dokumentation der
Gefahrdungsbeurteilungen und der ergriffenen praventiven Mal3nahmen herausge-
nommen worden sind, und in der Umsetzung von Mal3nahmen zur Verhitung ar-
beitsbedingter Erkrankungen vernachlassigt werden, missen verstarkt Préventions-
ansdtze konzipiert und durchgefiihrt werden.

Zur Erhéhung des vielfach als unzureichend bezeichneten Bewusstseins der betroffe-
nen Arbeitnehmer und der gesellschaftlichen Akzeptanz ist zu Uberlegen inwiewelt
gemeinsame Berufsgenossenschaften Ubergreifende Strategien unter Verwendung
von Methoden des Social Marketings sinnvoll sind.

Erprobt und evaluiert werden sollte, inwieweit Anreize z.B. in Form von Pramien die
Umsetzung und Akzeptanz praventiver Mal3nahmen férdern konnen.

Neben den bestehenden Kooperationen mit der GKV sollte auch die Zusammenarbeit
mit den Rentenversicherungstragern weiterentwickelt werden, z.B. zur Einbeziehung
von Fruhberentungsindizien zur Klérung berufsspezifischer Risiken.

12.1.6.4 Gesetdiche Einzelanderungen in der Unfallversicherung

Aus rechtlicher Sicht werden die Rahmenbestimmungen nach dem SGB VII zur Ge-
wahrleistung einer wirksamen Prévention, die von den Berufsgenossenschaften aus-
zugestalten sind, im Wesentlichen als ausreichend angesehen. Die Aufgaben sowie
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die Rechte und Pflichten der Unfallversicherungstréger im Praventionsbereich sind
hinreichend deutlich umschrieben. Sie gewahrleisten auf der einen Seite einen recht-
lich sicheren Handlungsrahmen und auf der anderen Seite gentigend Freiraum, um
den sich schnell @ndernden Gegebenheiten der Arbeitswelt Rechnung tragen zu kon-
nen.

Fur die einheitliche Durchfihrung der Prévention arbeitsbedingter Gesundheitsgefah-
ren wére eine Pauschalfinanzierung durch Kranken- und Unfalversicherung hilf-
reich. 8 20 SGB V und 8§ 14 SGB VI sollten eine gemeinsame Regelung vice versa
zur Durchfthrung und Finanzierung bekommen.

Wichtig ist eine klare Abgrenzung der derzeit unterschiedlich ausgelegten gesetzli-
chen Regelungen. Zur gemeinsamen Erfillung des gesetzlichen Auftrags der Ver-
hitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren sollten sémtliche Beteiligte zur Koope-
ration verpflichtet werden. Ebenso sollte eine kassenartentibergreifende Kooperation
der im Wettbewerb stehenden Krankenkassen gesetzlich verankert werden.

12.1.7 Kinder- und Jugendhilfe— SGB VIII

Das SGB VIII — Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG) bietet zahlreiche Ansatz-
punkte fur eine gesundheitsbezogene Préavention. Allerdings ist — wahrend der leiten-
de Gedanke der Pravention (im Sinne der Kinder- und Jugendhilfe vorrangig die
Vermeidung von Erziehungsdefiziten (Rothenburg 2001) und die Gewahrleistung a-
ner stabilisierenden Sozialisation) aus den genannten Zielen und Aufgaben sowie der
verwendeten Begrifflichkeit im Kontext vieler unterschiedlicher Handlungsfelder der
Kinder- und Jugendhilfe erschliefbar ist — der Bezug zu ,, Gesundheit® rudimentar.
Das SGB VIII hat weder den Gesichtspunkt der Gesundheitsforderung noch den der
gesundheitsbezogenen Préavention in den Aufgabenkatalog der Kinder- und Jugend-
hilfe aufgenommen. , Gesundheit* bleibt in ihrem Stellenwert im SGB VIII unklar,
zum einen, weil der Begriff ,, Gesundheit” praktisch nicht vorkommt und bis auf we-
nige mittelbare Beziige indirekt erschlossen werden muss, zum anderen, weil gerade
,Gesundheit” aufgrund der bestehenden unterschiedlichen Konzepte verschieden
aufgefasst werden kann. Somit bleibt es den einzelnen Arbeitsfeldern Uberlassen, in-
wieweit sie sich den neuen Anforderungen stellen und auf der Basis eines neuen Pr&
ventions- und Gesundheitsverstandnisses auf die heutigen gesundheitsbezogenen
Herausforderungen mit einem ganzheitlichen Konzept zur Forderung gesundheitli-
cher Ressourcen reagieren. Das KIJHG ermoglicht sowohl eine deutliche Ausrichtung
auf die Gesundheit als auch eine Vernachlassigung von Pravention und Gesundheits-
forderung.

Gesundheitsforderung und Pravention stellt eine stérker zu entwickelnde Aufgabe
der Kinder- und Jugendhilfe dar, die sich sowohl aus den Grundzielen des SGB VIl
als auch aus den realen psychosozialen und gesundheitlichen Problemlagen von Kin-
dern und Jugendlichen und deren Familien herleiten |&sst.
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Die praventiven Regelungen des SGB VIII er6ffnen Mdglichkeiten, praventive Ziele
dem neueren Stand der Diskussion entsprechend umzusetzen und in die vorhandenen
vorbeugenden Strukturen zu integrieren. Im Hinblick auf die Ziele einer umfassen-
den Gesundheitsforderung bieten sie derzeit jedoch keine ausreichende Vorgabe. Es
wird die Notwendigkeit zu verénderten und erweiterten Aktivitéten gesehen, die eine
diesbeziigliche Prézisierung der jetzigen praventiven Regelungen méglich erscheinen
lassen. Hinsichtlich einer rechtlichen Erganzung wird die Verankerung der Gesund-
heitsforderung und Pravention als Aufgabe zumindest im 8 1 SGB VIl als wichtig
angesehen.

12.1.7.1 Pravention in der Kinder- und Jugendhilfe und ihre Optimierung

Gesundheitsférderung hat inzwischen als programmatische Leitorientierung einen
breiten Konsens gefunden und bestimmt auch das fachliche Selbstversténdnis vieler
Arbeitsfelder der Kinder- und Jugendhilfe, insbesondere des Kinder- und Jugend-
schutzes und der Jugendarbeit. Weitergedachte Ansétze zur bewussten Vermittlung
von Risikokompetenz im Jugendalter, einer Lebensphase, die in vielen Fallen mit der
Erprobung von riskanten, gesellschaftlich als gefahrlich oder schadlich angesehenen
Verhatensweisen verknupft ist, finden ebenfalls auf breiterer Basis Eingang in den
Diskurs, insbesondere im Zusammenhang der theoretischen Fundierung von Sucht-
pravention (Hallmann 2002). Dennoch ist das Verstdndnis von , Gesundheit” noch
vielfach eingeschrénkt, medizin- und risikofaktorenorientiert und riickgebunden an
Krankheit. Dieses Verstandnis ist dem vorliegenden Problemfeld in der Kinder- und
Jugendhilfe nicht angemessen. Vielmehr bedarf es eines positiven Gesundheitsbeg-
riffes und einer Konzeption von Gesundheitsforderung, die bei den Perspektiven der
Betroffenen ansetzt. So weist Birger (2000, S. 9) auf ,, bemerkenswerte Diskrepanzen
zwischen der Programmatik — hier der Selbstverstandlichkeit, mit der von Préavention
geredet wird — und den demgegentiber banalen Praxisrealitdten hin. Zusammenfas-
send bleibt festzuhalten, dass das Konzept der Gesundheitsforderung und Prévention
in der Praxis der Kinder- und Jugendhilfe auf einzelne Mal3nahmen und Aktivitéten
beschrankt ist und bislang nicht zu einer tragenden Handlungsperspektive geworden
ist.

Als Barrieren fur eine verstérkte Hinwendung zur Gesundheitsforderung und ge-
sundheitsbezogenen Prévention werden seitens der Kinder- und Jugendhilfe die
Ausweitung von Aufgaben gesehen. Dies ist vor alem vor dem Hintergrund bedeu-
tend, as damit eine umfassende Aufgabenstellung und ein hoher, nicht einzul 6sender
Anspruch verbunden wird.

Fir eine stérkere Einbindung gesundheitspraventiver Aufgaben und ihre realistische
Umsetzung ist es zunéchst erforderlich, Gesundheit und Prévention/Gesundheitsfor-
derung zum Programmschwerpunkt als Querschnittsaufgabe zu machen. Zudem ist
eine klare Definition moglicher Ziele, Aufgaben und Handlungsschritte erforderlich
sowie die Uberpriifung der bisherigen Arbeit auf ihren Gesundheitsbezug (s. Tabelle
12-3). Dabei muss Kinder- und Jugendhilfe nicht alle Aufgaben selber angehen. Ein
wichtiger Schritt wére bereits das Aufzeigen eines Handlungsbedarfs von Seiten der
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Kinder- und Jugendhilfe und die Suche nach sowie die Vermittlung geeigneter Ko-
operationspartner. Entsprechend dem praventiven Verstandnis des KJHG waren auch
zahlreiche Aktivitéten denkbar, in denen die Kinder- und Jugendhilfe verstarkt von
sich aus auf die Bevdlkerung zugeht. Dem steht in den meisten Bereichen derzeit d-
lerdings noch das Versténdnis der traditionellen Schadensbekampfung auf Nachfrage
mit den damit verbundenen , Komm-Strukturen“ entgegen. Die Ubernahme einer
neuen préaventionsorientierten Rolle erfordert zunéchst die Annahme von Préaventi-
on/Gesundheitsférderung als Aufgabe und im zweiten Schritt die Ausbildung eines
aktiven Verstandnisses der Kinder- und Jugendhilfe. Sie erfordert aber vor allem ein
Umdenken, das in der Fachpraxis, auch in der Aus- und Weiterbildung, zusétzlich
gefordert werden muss.

Tabelle 12-3: Praventive Handlungsfelder der Kinder- und Jugendhilfe

Aufgabenbereich Wichtige préaventive Handlungsfelder Mdgliche
K ooper ationen

Familienférderung Ernahrung, Adipositas, Bewegung, Zahnprophylaxe, | OGD
Unfallprophylaxe, Impfungen, Allergien, Medika- Krankenkassen
menten- und Drogenkonsum, Schwangerschaftsbe- | Kinder- und Haus-
ratung, Konfliktbewdltigung, soziale Unterstiitzung, | arzte
Gewalt in den Medien, Stérkung des Gesundheits- Rehabilitation
bewusstseins bei Eltern/Erziehungsberechtigten,
Fruherkennung und Friihférderung von gesundheit-
lichen Beeintréchtigungen und Behinderungen, Be-
ratung von Mttern und Vétern/Erziehungs---
berechtigte

Kindertagesbetreuung | Erndhrung, Bewegung, Zahnprophylaxe, Konflikt- | OGD,
bewdltigung, soziale Unterstiitzung, seelische Be- Schule,
eintréchtigungen, Kindesmisshandlung, Medika- Krankenkassen
mentenkonsum, Unfallprophylaxe, Impfungen, Al-
lergien, Friherkennung von gesundheitlichen, Be-
eintréchtigungen und Behinderungen

Erzieherischer Kinder- | Suchtmittel, Kindesmisshandlung, Gewalt ihn den OGD,

und Jugendschutz Medien, Konfliktbewdltigung, Jugendsekten, Un- Schule
falprophylaxe, Sexuaaufklérung, AIDS, Empfang-
nisverhttung, L&rm

Kinder- und Drogen- und Suchtprévention, Konfliktbewaltigung, | OGD

Jugendarbeit soziale Unterstiitzung, Bewegung, Erndhrung, Adi- | Schule
positas, Esstérungen, Rechtsextremismus, Fremden-
feindlichkeit, Sexualaufkldrung, AIDS

Jugendsoziaarbeit Drogen- und Suchtpravention, AIDS, Konfliktbe- OGD
waéltigung, soziale Unterstiitzung, Erndhrung, Bewe- | Krankenkassen
gung, Schwangerschaft, Arbeitslosigkeit, Rechtsex- | Bundesanstalt fur
tremismus, Fremdenfeindlichkeit, Schulverweige- Arbeit
rung Selbsthilfe

Es bedarf eines verstérkten Dialogs dartber, was Kinder- und Jugendhilfe im Hin-
blick auf Gesundheitsférderung und Pravention leisten will und sollte, wo sie Erfor-
dernisse erkennt, bestehenden oder neuen, drohenden Problemen und Gefahrdungen
zuvorzukommen oder Schlimmeres zu verhtten, wo sie jedoch auch verstérkt Forde-
rung und Unterstiitzung anbieten muss, damit die Menschen ihre eigenen Ressourcen
mobilisieren konnen und ihre Lebenswelt gesundheitsférdernd gestalten kénnen, wo
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sie auf Anderung der Verhdtnisse dringen muss, um Lebenswelten gesundheitsfor-
derlicher zu gestalten.

Die Kinder- und Jugendhilfe muss Aufgabenerweiterungen offensiv vertreten und
begrinden. Sie muss sich — wie bereits der Achte Jugendbericht forderte — einmi-
schen, den Dialog zwischen den Akteuren der Gesundheitspolitik, Sozia politik, Ju-
gendpolitik, Jugendhilfepolitik gezielt einfordern und offensiv die Erweiterung von
Jugendhilfeaufgaben einklagen (Bundesministerium fur Jugend, Familie, Frauen und
Gesundheit 1990, S. 78), wenn sich dies als notwendig erweist.

In diesem Diskurs sind auch die Lander gefordert. Dies gilt vor allem fur die Jugend-
arbeit, die Jugendverbandsarbeit, die Jugendsozialarbeit und den erzieherischen Kin-
der- und Jugendschutz (88 11 bis 14 SGB V1), die die Ziele der Gesundheitsforde-
rung verstarkt aufgreifen sollten und fur die der Gesetzgeber Landesrechtsvorbehalte
eingerdumt. Dadurch fordert er die Lander auf, ergdnzende Regelungen (Landesaus-
fuhrungsgesetze) einzufiihren. Der Landesrechtsvorbehalt hat jedoch lediglich ap-
pellativen Charakter und kann keine ergdnzenden Regelungen erzwingen, es existie-
ren bisher nur in einigen wenigen Landern landesrechtliche Regelungen, die Uber das
Bundesrecht hinausgehen (Wiesner u.a. 2000, 8§ 16, Rdnr. 3, S. 191). Es ware eine
dringende Aufgabe der Lénder, den rechtlichen Spielraum, erganzende gesundheits-
bezogene préventive Regelungen im Sinne von Gesundheitsférderung zu treffen,
bewusster zu nutzen.

Die Lander sind auch gefordert den Bedarf zu ermitteln, um auf seiner Basis eine
konkrete Jugendhilfeplanung vorzunehmen. Anhand einer, derzeit allerdings bei
weitem nicht hinreichend durchgefihrten Sozialbelastungsanalyse konnten auch préa
ventive und gesundheitsférdernde Mal3nahmen geplant und bei einer regelmaliigen
Erhebung einer Uberpriifung ihrer Wirksamkeit mit nachfolgenden erforderlichen
Anpassungen unterzogen werden.

Die Kinder- und Jugendhilfe sieht sich seit einigen Jahren mit einem steigenden Hil-
febedarf konfrontiert, der in unmittelbarem Zusammenhang mit den Folgen des sozi-
alstrukturellen Wandels der Gesellschaft steht und Handlungsnotwendigkeiten er-
zeugt, die mit steigendem Kostenaufwand fur die Kinder- und Jugendhilfe verbunden
sind. Kinder- und Jugendhilfe muss auf Beeintrdchtigungen und Belastungen im
Rahmen der familidren Erziehung, die sich mit steigender Tendenz aus soziotkono-
misch und psychosozial prekéren Lagen ergeben, verstarkt reagieren und intervenie-
ren. Von ihrem préaventiven Selbstversténdnis her (das in der praktischen Umsetzung
das Konzept der Gesundheitsforderung bisher — wie beschrieben — kaum einschlief3t)
hat sie jedoch auch die Aufgabe, Familie auch in ihren Féhigkeiten und Mdglichkel-
ten zu unterstiitzen und zu fordern, damit Kinder eine gesunde Entwicklung durch-
laufen konnen (im Sinne ihrer Grundbedirfnisse). In Zeiten, in denen Sparzwange
die offentlichen Haushalte bestimmen, haben insbesondere die praventiven Anteile
des Jugendhilfeleistungsangebotes eingeschréankte Chancen zu bestehen und geringe
Chancen, im Rahmen eines umfassenderen Gesamtkonzeptes von gesundheitsbezo-
gener Pravention noch weiter ausgebaut zu werden.
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Birger (2000, S. 11) beschreibt das Dilemma, in dem sich die Kinder- und Jugend-
hilfe befindet, seit Sparzwange der Kommunen den problembezogenen Gesichts-
punkten des Handlungsbedarfs entgegengesetzt werden. So wird seit einigen Jahren
erwartet, dass die Sozialverwaltung sich effizienter organisieren solle (z.B. ,neue
Steuerung”), um auf diese Weise die Ausgaben fur Jugendhilfeaufwendungen zu re-
duzieren. Kostenzuwachs im Soziabereich sowie dessen Begrenzung und Rickfih-
rung werden — von der Einsparungsintention her begriindet — zu einem ,,immanenten
Problem der Sozialverwaltungen und ihrer Akteure® erklart. Der gestiegene Kosten-
aufwand der Kinder- und Jugendhilfe wird auf diese Weise nicht mehr als ,, Folge der
zunehmenden Erosion gesellschaftlicher und sozialer Verhéltnisse® aufgefasst, son-
dern ,zum Problem vermeintlich ineffizienter Leistungserbringung umdefiniert”. Die
Kinder- und Jugendhilfe steht hierdurch unter Argumentationszwangen, unter denen
es kaum moglich erscheint, weitere Ressourcen fur Jugendhilfeleistungen durchzu-
setzen. , Fachlich begrindete Forderungen nach der Bereitstellung bedarfsgerechter
L eistungsstrukturen werden als Relikt aus einer Phase vermeintlicher Uberversor-
gung diskreditiert. Im Ubrigen steht soziale Arbeit ohnehin in dem Verdacht, in ei-
nem ungebremsten Hilfeimpetus nach eigenem Gusto Bedarfe zu erzeugen, denen
ein objektiver Begriindungszusammenhang fehle® (ebd., S. 11).

Begrundungsschwierigkeiten dieser Art kann Kinder- und Jugendhilfe nur begegnen,
wenn sie selber ihre Arbeit im Kontext der fir viele Bevolkerungsgruppen zuneh-
menden soziotkonomischen und psychosozialen Schwierigkeiten der Lebensbewdl-
tigung reflektiert und die Folgen dieser Zuspitzung fur Kinder, Jugendliche und Fa-
milien offensiv darstellt. Es kommt deshalb darauf an, Uberzeugungsarbeit auf der
Basis von Fakten zu leisten, um praventive Angebote der Kinder- und Jugendhilfe
nicht weiter zurtick schrauben zu missen, sondern sie den praventiven Zielen des
SGB VIII entsprechend neu auszurichten und in den Kontext eines umfassenden ge-
samtgesell schaftlichen Konzeptes der Pravention und Gesundheitsforderung zu stel-
len.

12.1.8 Préaventive Versorgung chronisch Kranker sowie Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen — SGB 1 X

Das 2001 in Kraft getretene SGB | X — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen — bundelt die u.a. in der Unfalversicherung, der gesetzlichen Krankenvers-
cherung, der Rentenversicherung, der Kinder- und Jugendhilfe und der Arbeitsforde-
rung enthaltenen rehabilitativen Leistungsgesetze (ohne selbst ein Leistungsgesetz zu
sein) und fuhrt die Rehabilitation mit der Neuausrichtung am biopsychosozialen
Krankheitsverstdndnis und der Foérderung von Selbstbestimmung und Partizipation
sowie der Teilhabe am Lebens in der Gemeinschaft weit Uber die zuvor bestehenden
Einzel gesetzgebungen hinaus.

Die Rehabilitation bietet mit ihrem Ziel, drohende oder vorliegende Schadigungen zu
verhiten oder ihrer Verschlimmerung vorzubeugen, bestehende gesundheitliche und
soziale Ressourcen zu nutzen und zu optimieren, Einschrankungen zu kompensieren
sowie Barrieren abzubauen oder zu vermeiden vielfaltige Ansétze zur priméren, se-
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kundéren und tertiagren Pravention und Gesundheitsférderung. Dabei bezieht das
SGB IX nicht nur behinderte, sondern ausdrticklich auch chronisch kranke Menschen
en.

12.1.8.1 Realisation und Optimierung der Pravention in der Rehabilitation

Zusténdig fur die Finanzierung der Rehabilitation sind sieben verschiedene Tréger-
gruppen, die samtliche Leistungen oder Leistungsteilbereiche — medizinische Reha-
bilitation, Teilhabe am Arbeitsleben, Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft — U-
bernehmen. Nicht einbezogen wurde — vermutlich aufgrund fehlender Leistungsge-
setze — die soziade Pflegeversicherung, obwohl gerade ihr in der Vermeidung von
Pflegebedirftigkeit die grofte Rolle zukommen sollte.

Um einen fur die Versicherten moglichst schnellen und reibungslosen Ablauf bei der
Antragstellung und der (auch tragertbergreifenden) Leistungsgewahrung zu ermégli-
chen, wurden die Tréger im SGB X zur Zusammenarbeit und Absprache verpflich-
tet. Hier wird noch erheblicher Fortentwicklungs- und Anpassungsbedarf gesehen.

Als eine erste trégerbergreifende Anlauf- und Beratungsstelle werden derzeit in
mindestens jedem Landkreis und kreisfreier Stadt eine Servicestelle eingerichtet.
Wie die bislang sehr geringe Inanspruchnahme zeigt, ist ihr Bekanntheitsgrad aller-
dings noch zu gering. Hier ist eine intensivierte Offentlichkeitsarbeit erforderlich.

In der Rehabilitation besteht ein Missverhdltnis zwischen dem Bedarf und der tat-
sachlichen Inanspruchnahme, so dass insgesamt eine rehabilitative Unterversorgung
in Deutschland zu verzeichnen ist. Besonders betroffen sind arbeitslose Versicherte
und Angehdrige unterer sozialer Schichten.

Bisang erfolgte eine Rehabilitation aufgrund aktiver Antragstellung des Uber die
Maoglichkeiten der Rehabilitation informierten Versicherten — was durchaus auch po-
sitiv gesehen wird. Esist jedoch zu Uberlegen, inwieweit zukiinftig auch aufsuchende
Verfahren einbezogen werden sollten, um gezielt chronisch kranke und behinderte
Menschen anzusprechen und zu erreichen. Eine aktive Ansprache der Versicherten
kann nach ldentifizierung anhand von Routinedaten z.B. von Krankenkassen erfol-
gen. Dieser Weg erdffnet zugleich die Moglichkeiten frihzeitiger Rehabilitation.
Darliber hinaus ist ein verstérkter Einbezug der Betriebsérzte denkbar und sinnvoll.
Bedauert wird, dass der OGD seine Beratungstétigkeiten deutlich eingeschrankt hat.
Gerade Uber diese Einrichtung wére ein besserer Zugang zu insbesondere sozial Be-
nachteiligten mdglich. Auch die Servicestellen mussen in Zukunft Wege finden, die
dazu beitragen, das Missverhdltnis zwischen der Inanspruchnahme und Bedirftigkeit
zu mindern.

Verstérkte Aufmerksamkeit erfordert auch die friihzeitige Erkennung und Durchfih-
rung der Rehabilitation. Kritische Zielgruppen bzw. Bereiche sind vor alem Kinder,
Altere (geriatrische Rehabilitation) und Suchtabhangigkeit.
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Bel der frihzeitigen Erkennung, aber auch der Nachsorge, insbesondere bel Prob-
lemgruppen, ist eine Zusammenarbeit mit vielen Akteuren erforderlich. Sie ist eine
gesundheitspolitische und gesamtpolitische Aufgabe, die auch eine eindeutige Positi-
onierung der Politik zur Rehabilitation erfordert, um nachhaltige Akzeptanz sowohl
in der Bevolkerung als auch den Gesundheitsprofessionen zu ermdglichen.

Sofern das Ziel verfolgt wird, durch eine vermehrte Diagnose rehabilitationsbedirf-
tiger Erkrankungen und gezielter Einleitung von Reha-Mal3nahmen vermehrt Leis-
tungen zur Rehabilitation durchzufihren, um krankheitsbedingten Auswirkungen auf
die Erwerbsfahigkeit friiher entgegen zu wirken, muss davon ausgegangen werden,
dass solche Bemihungen zundchst zu Mehrausgaben fuhren. Insoweit musste ge-
wahrleistet werden, dass hierfir ausreichende Budgetmittel zur Verfligung stehen.

Insgesamt sollten sich praventive Bemihungen verstérkt am tatséchlichen individu-
ellen Bedarf orientieren und dabel insbesondere versuchen, soziale Benachteiligung
auszugleichen. Dies gilt auch fur die préventiven Programme wahrend der Rehabili-
tation. Hier liegen z.T. differenzierte Angebote vor. Ein Defizit besteht u.a. fur dtere
sowie psychisch kranke Menschen.

Eine deutliche Unterversorgung besteht in dem Bereich der Nachsorge. Strukturierte
Programme werden nur ansatzweise von einzelnen Rehabilitationstrager fir einige
Indikationsbereiche, weder flachendeckend noch langfristig angeboten. Auch ergéan-
zende Leistungen, wie z.B. die sehr gut in Anspruch genommenen Herzsportgrup-
pen, stehen nicht im ausreichenden Umfang zur Verfligung. Zur Forderung und In-
tensivierung der Nachsorge wird ein Honorar fur Hausérzte vorgeschlagen zur Be-
ratung und Weiterfihrung der Patienten nach der Rehabilitation Der Bereich der
Nachsorge sollte dringend zur Sicherung der Nachhaltigkeit der rehabilitativen Ef-
fekte und ihrem Transfer in das Lebensumfeld der Rehabilitanden ausgebaut werden.
Bel der Gestaltung und Durchfihrung sollten die Behindertenverbande und Selbsthil-
fegruppen einbezogen werden (Winter, Sindermann 2002). Ansatzpunkte zur Opti-
mierung gibt die Tabelle 12-4.

Bel einem Ausbau der Pravention sollte die jeweilige fachliche Kompetenz und die
bestehenden Strukturen berlicksichtigt werden. Als Rentenversicherungstrager hat
z.B. die BfA ein vorrangiges Interesse an Mal3nahmen im Zusammenhang der be-
trieblichen Gesundheitsforderung, da diese sich am konkretesten auf den gesetzli-
chen Auftrag, die Sicherung der Erwerbsfahigkeit, beziehen konnen. Sie sieht sich in
der Lage, im Rahmen konkreter Mal3nahmen am Ausbau der Pravention zu beteili-
gen und diese in ihrem Verantwortungsbereich auch umzusetzen. Aufgrund der be-
rufsbezogenen Ansatzweise der Rentenversicherung wére dies am ehesten fir den
Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung vorstellbar, bei der mit Arbeitge-
bern, Arbeitsschutz und Krankenkassen (und den Berufsgenossenschaften) zusam-
mengearbeitet werden musste. Dabei waren Modellprojekte fir die Bereiche der fru-
hen Intervention bei Suchterkrankungen, der Stressbewdltigung, der Raucherentwoh-
nung und der , Rickenschule® zur Verringerung der vorhandenen Defizite vorrangig
sinnvoll.
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Tabelle 12-4: Praventive Handlungsfelder in der Rehabilitation

Aufgabenbereich Wichtige préaventive Handlungs- K ooperationspartner der
felder Rehabilitationstrager
Friherkennung von Rehabilitati- Entwicklung von Indikationshilfen, | Kindertagesstétten, Schulen, Betrie-
onsbedarf Identifizierung von Bedarf unter be, Arzte, OGD

Nutzung der Routinedaten, Qualifi-
zZierung von Erziehern und Lehrern,
Einbeziehung der Betriebérzte, Ein-
beziehung des OGD in die Bera-
tung, Offentlichkeitsarbeit

Schulungen fiir chronisch Kranke | Entwicklung indikationsspezifischer | Selbsthilfegruppen, Arzte
Mal3nahmen, Evaluation der Wirk-

samkeit
Mal3nahmen wahrend der Entwicklung zielgruppenorientierter | Rehabilitationskliniken
Rehabilitation Angebote z.B. fur psychisch Kran-
ke, Altere, adipdse Kinder
Nachsorge Schulungen, regelméRige Re-freshe- | Arzte, Selbsthilfegruppen, Sportver-
rangebote eine

Zur Uberwindung sozialer Versorgungsungleichheit und einer verbesserten Integrati-
on der Rehabilitation in das Lebensumfeld der Betroffenen wird der wohnortnahe
Ausbau der medizinischen Rehabilitation as ein zukinftiger Kernbereich des Ge-
sundheitssystems gesehen (Winter, Sindermann 2002).

Zur Strukturbildung und Qualitétsforderung sollte neben einer weiteren Forderung
der Forschung und Lehre (z.B. Stiftungsprofessur®) auch Projekte zum Transfer pré-
ventiver Kompetenz in die Medizinerausbildung und anderen Berufsgruppen erfol-
gen.

12.1.8.2 Gesetziche Einzelanderungen in der Rehabilitation

Die bestehenden Gesetze werden derzeit als ausreichend erachtet. Aufgabe der
néchsten Zeit ist es, sie voll umzusetzen und mit Leben zu fillen. Solange dies nicht
erfolgt ist, lasst ein Bedarf fiir weitere gesetzliche Anderungen zugunsten chronisch
Kranker zum derzeitigen Zeitpunkt kaum feststellen.

Im Hinblick auf den Umfang und die Intensitét préaventiver Elemente in der Rehabi-
litation der Rentenversicherung wird fir die Praxis von Vorteil gehalten, dass die ge-
setzlichen Rahmenbedingungen nur die Ziele der Leistungen zur Teilhabe (Rehabi-
litation) beschreiben und damit den Rentenversicherungstragern sowie ihren Selbst-
verwaltungen Gestaltungsspielrdume zur konkreten Ausgestaltung von Leistungen
zur Teilhabe erdffnen. Eine stérkere Verzahnung von Arbeitgebern, Krankenkassen,
Rentenversicherung etc, wird als notwendig erachtet.

Ein wesentlicher gesetzlicher Mangel stellt jedoch die Nichteinbeziehung der sozia-
len Pflegeversicherung in die Trégerschaft der Rehabilitation dar. Die Pflegevers-
cherung kann derzeit auch aufgrund eines fehlenden Leistungsgesetzes im SGB Xl

> An der Medizinischen Hochschule Hannover wird ein erster Stiftungslehrstuhl zur Prévention

und Rehabilitation eingerichtet.
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(s. Kap. 11) ihre im Prinzip originare Aufgabe der Vermeidung des Auftretens bzw.
der Verschlimmerung von Pflegebedirftigkeit durch Pravention und Rehabilitation
nicht wahrnehmen. Hier besteht zweifacher gesetzlicher Handlungsbedarf.

12.1.9  Soziale Pflegeversicherung — SGB XI

Die Pflegeversicherung, ihre Ausgestaltung und Rahmenbedingungen von Bildung
und Versorgung bringen eine Reihe von Anforderungen und Erwartungen an die sich
weiterentwickelnde Pflege und Pflegewissenschaft im Hinblick auf Professionalisie-
rung zum Ausdruck, die bislang unzureichend aufgegriffen werden. Die Ursachen
liegen einerseits in den Professionen selbst, anderseits verhindert die Konstruktion
der Pflegeversicherung selber eine verstéarkte préventive Ausrichtung der Pflege.

Mit der grundsétzlichen Leistungszuordnung zu dem zusténdigen SGB V-Leistungs-
trager wird féschlich der gesetzliche Auftrag aus dem SGB XI zur Prévention als
eingel6st und die weitere Diskussion dartiber fir obsolet betrachtet. Eine solche for-
male Sichtweise erfasst Notwendigkeit und Defizite von Préavention und Rehabilita-
tion allerdings nicht ausreichend, weil gerade gezielte praventive Mal3nahmen zur
Verhinderung, Hinauszégerung und Abmilderung von Pflegebedurftigkeit von den
Krankenkassen weder fokussiert noch bereitgestellt werden.

12.1.9.1 Pravention als Aufgabein der Pflegeversicherung

Préavention bietet im Bereich Pflege zwel Ansatzpunkte: (1) Prévention vor der Pfle-
ge zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit und (2) Prévention in der Pflege zur
weitgehenden Erhaltung und Forderung der Selbsténdigkeit sowie zur Verhitung der
Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit. Beide Bereiche sind in Deutschland ver-
nachléssigt, bislang bestehen nur vereinzelt Model | projekte.

Prinzipiell greift sowohl die Pflegeversicherung (SGB XIl) als auch die gesetzliche
Krankenversicherung (SGB V) diese Aspekte auf, ohne alerdings damit fur die Pfle-
gekasse eine verbindliche Leistungsgewadhrung zu definieren bzw. fir die Kranken-
kassen notwendige Anreize oder Verpflichtungen zur Leistungsdurchfiihrung zu set-
zen.

So dirfen nach jetziger Rechtslage Pflegekassen auf andere Sozialversicherungstré-
ger (insbesondere Krankenkassen, Rentenversicherungstrager) und die Versicherten
auf praventive und rehabilitative Leistungen hinwirken (88 5, 6, 7, 31 SGB Xl), ei-
genstandig anbieten dirfen sie — auch nach Neufassung des SGB 1X — diese Leistun-
gen nicht. Zwar dirften die Pflegekassen vorlaufig Leistungen der medizinischen
Rehabilitation erbringen (8 32 SGB XI), erbringen diese aber nicht in dem notwendi-
gen Umfang (Schwartz 2002). Dies ist umso bedauerlicher, da fur die Ubrigen Leis-
tungstréger keine finanzielle Motivation besteht, praventive Malinahmen zur Ver-
meidung von Pflegebedirftigkeit zu ergreifen. Damit ist das der Sozialversicherung
zugrundeliegende Prinzip ,, Prévention vor Rehabilitation vor Pflege’ obsolet.
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Von den Pflegekassen unterstiitzt werden Schulungskurse fir Angehdrige (88 28 und
45 SGB XI1). Hier ist eine stérkere Ausrichtung auf die Bedirfnisse der Betroffenen,
z.B. Durchfiihrung in hduslicher Umgebung, vermehrte psychosozialer Unterstit-
zung notwendig, zumal in diesen Kursen durchaus auch praventive Elemente zum
Tragen kommen konnen. Der Sachverstandigenrat (2001a) fordert eine verpflichten-
de, flachendeckende, wirksame und zielgruppenspezifische Anleitung von pflegen-
den Angehdrigen.

Problematisch sind bestehende Widerspriiche zwischen den verschiedenen Leis
tungsgesetzen in Bezug auf Leistungen (insbesondere Pflegeprophylaxen), die Pfle-
gefachkréfte eigenverantwortlich erbringen dirfen. Wahrend nach SGB V nur ver-
ordnungsfahige Leistungen vergltet werden, Prophylaxen aber nicht als solche allei-
ne verordnet werden dirfen, sind nach 8§ 28 SGB XI Pflegefachkréfte verpflichtet,
nach den Regeln der Kunst aktivierende Pflege durchzufiihren, ohne dass damit ein
Anspruch auf Vergutung besteht. Allerdings gelten im Pflegequalitétssicherungsge-
setz (PQSG) Qualitétsdefizite in der Pflege auch solche aufgrund unterlassener oder
unzureichender Prophylaxe ausdrticklich al's sanktionierbar.

Diese Widerspriiche und Defizite entstehen vor alem, weil fir dringend notwendige
praventive pflegerische Interventionen die bestehenden L eistungsgesetze keinen ein-
deutigen Kostentrager vorsehen.

Neben den aufgezeigten gesetzlichen Rahmenbedingungen stehen weitere Barrieren
einer Umsetzung von Préavention in der Pflege entgegen. Hierzu zéhlen die sowohl
enge zeitliche Begrenzungen und geringe personelle Ressourcen a's auch eine unzu-
reichende Qualifizierung und das trotz erfolgter Professionalisierung in den 90er Jah-
ren immer noch bestehende traditionelle Selbstverstandnis der Pflege.

Das Handeln in der Pflege steht in engem medizinischen Kontext, wobel es zumeist
um prophylaktische Mal3nahmen zur Verhinderung von Folgeerkrankungen wie De-
kubitus, Thrombose usw. geht. In der beruflichen Praxis der Krankenpflege stehen
Krankheitsorientierung und Krankheitsbewaltigung im Vordergrund.

Ein hinreichendes Verstandnis von Pravention und Gesundheitsforderung ist in der
Praxis nicht gegeben. Deutlich zeigen sich bel der Pflege auch Informationsdefizite
hinsichtlich der Potenziale von Prévention im Alter. Hier bedarf es einer spezifischen
Wissensvermittlung Uber die Moglichkeiten und praktischen Ansétze einer Praventi-
on in der Aus-, Fort- und Weiterbildung. Die Verstdrkung des Praventionsgedanken-
guts in der novellierten Krankenpflegeausbildung ist ein notweniger erster Schritt..
Dies macht deutlich, dass Ubergeordneten Deklarationen und Konzepte z.B. der
WHO noch keinen Eingang in die Pflegepraxis gefunden haben.

Eine systematische Realisation muss durch konsequent unterstiitzende &ul3ere Rah-
menbedingungen gefordert werden.

Als notwendig wird die Einrichtung einer ,, Kommunikationsebene” (Seewald, Leube
2002) zwischen den verschiedenen mit Pflege befassten Leistungstrégern gesehen,
indem die Tréger zu transparenten Kooperationsvereinbarungen oder zur Bildung a-
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ner kooperierenden Arbeitsgemeinschaft verpflichtet werden und in die Vertreter der
pflegerischen Berufsverbande einzubeziehen sind, und in der auch auf die Préavention
in der Pflege ein mal3gebliches Themaist.

12.1.9.2 Forderung der praventiven Potenzialein der Pflege

Die derzeit in der offentlichen und professionellen Wahrnehmung erfolgende Veror-
tung der Pflege as letztes Glied in der Versorgungskette verhindert die Akzeptanz
realistische Einschétzung und Umsetzung der Potenziale von Pravention und Reha
bilitation in der Pflege sowohl seitens der Gesundheitsprofessionen, der Politik als
auch der Betroffenen selbst.

Palitik
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Abb. 12-1: Angebotsrahmen bevdlkerungsorientierter Dienstleistungen (Robert-Bosch-Stiftung 2000,
S. 101)

Einem moderneren Verstandnis von Pflege entsprache es eher, wenn der Disziplin
Pflege auch andere Gesundheitsstrategien als Zielsetzung tbertragen wirden, so dass
auch Gesundheitsférderung, Pravention, Kuration und Rehabilitation zu den pflegeri-
schen Aufgabenbereichen zéhlen sollten. So subsummieren neuere Ansdtze unter
Pflege ale notwendigen Téatigkeiten ,,in bezug auf das Ziel der Erhaltung oder Wie-
derherstellung grofitméglicher Selbstandigkeit in der Lebensfihrung, die Integration
von Einschrankungen in die Gestaltung des Lebensalltags mit dem Ziel des Wohlbe-
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findens oder der Aufrechterhaltung einer gewiinschten Lebensqualitét trotz Pflege-
bedurftigkeit.” (s. auch Abb. 12-1).

Die WHO beschreibt in dem Rahmenprogramm ,, Gesundheit 21* fir Europa auch
Strategien fur das Téatigkeitsfeld fur Pflegende. So bekommt darin u.a. die ,,Family
Health Nurse“ eine Rolle zugewiesen, die weitaus mehr Funktionen zu erfillen hat
als sie im Pflegeversicherungsgesetz eher somatisch instrumentell beschrieben sind.
Préaventives pflegerisches Handeln, das derzeit in Deutschland as sekundér- bzw.
tertidrpréventiver Aufgabenbereich, wie z. B. in der Pflegeprophylaxe, gesehen wird,
sollte ergénzt werden um die Sichtweise auch priméarpréventiver Aufgabenbeschrei-
bungen. Erste Ansétze dazu gibt es. praventive Diabetesberatung und -schulung, Be-
ratung und Anleitung in der hduslichen Pflege (MUller-Mundt et al. 2000), Beratung
von Obdachlosen (Gopfert-Divier, Lauer 2001), Pflegeliberleitung (Saadaty, Gerth
2000) — nur um einige wenige zu nennen (s. auch Weidner, Strébel 2002).

Eine weitere Moglichkeit, wie sie z.B. in Dénemark gehandhabt wird, wére, dass Se-
nioren Uber 75 Jahre zweimal im Jahr die Moglichkeit haben, sich im Rahmen pr&
ventiver Hausbesuche beraten zu lassen. Vergleichbare Initiativen gibt es seit 1999 in
Schweden wie in Finnland und Norwegen, ebenso in der Schweiz. In Australien er-
halten Uber 75-Jahrige und chronisch Kranke einmal im Jahr ein Gesundheits-
Assessment. Entsprechende Case-and-Care-Managementstrukturen werden dort ge-
rade aufgebaut. Ein Modellprojekt wird— nach Schweizer Vorbild — in Hamburg
durchgefihrt.

Ansétze fir praventive Aufgaben in der Pflege zeigt die Tabelle 12-5.

Tabelle 12-5: Préventive Handlungsfelder in der Pflege

Aufgabenbereich Wichtige préaventive Handlungsfelder M dgliche
K ooperationen

Beratung Diabetes, Inkontinenz, Atemwegserkrankungen, psychi- Pflege-, Krankenkas-

sche Belastungen, korperliche Belastungen etc. sen, OGD
Hausérzte

Schulung Schulung von zu Pflegenden: Diabetes, Inkontinenz, A- OGD
temwegserkrankungen etc., kognitives, psychomotorisches | Krankenkassen
Training, Pflegekassen

Schulung von Angehdrigen: psychosoziale Unterstiitzung,
grundlegende Pflegetechniken

Aktivierung und Schulung von zu Pflegenden, von Angehérigen, ggf. von | Krankenkassen
Rehabilitation Pflegeprofessionen: systematische Anwendung rehabilita- | Pflegekassen

tiver und Selbstkompetenz steigernder somatischer, psy- Reha-Trager
chischer und kognitiver Ansétze in der Pflege, an/mit den | Arzte

zu Pflegenden Selbsthilfe
Prévention von Pflege Interventionen bel Pflegegefahrdeten, z.B. abgelehnten OGD
Antragstellern, praventive Hausbesuche Krankenkassen
Reha-Tréger
Hausérzte
Selbsthilfe
Prophylaxe® Dekubitus, Thrombose, Pneumonie etc. Pflegekassen
Krankenkassen

® .S von Pflegeprophylaxe, d.h. pflegerische Malinahmen, die einer Zustandsverschlechterung in der Pflege

entgegenwirken sollen.
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Eine derartige Aufgabenausweitung der Pflege sollte von einer gesellschaftlichen
Diskussion um ihren Stellenwert begleitet werden. Fir die Pflege selbst wird die
Hinwendung zur Prévention auch as Chance gesehen, sich als ein eigenstandige
Disziplin mit einem unabhéngigen Berufshild weiterzuentwickeln.

12.1.9.3 Gesetziche Einzelanderungen

Die bestehenden gesetzlichen Regelungen im SGB X1 werden unterschiedlich beur-
teilt. Einerseits werden sie potenziell als ausreichend angesehen, wenn sie entspre-
chend wahrgenommen wirden. Als unglticklich wird erlebt, dass gleiche Sachver-
halte sowohl auf Ebene des Bundesausschusses als auch anderen, z.B. vertraglicher
Ebene der Selbstverwaltung geregelt — und zwar nicht schliissig korrigierend — wer-
den.

Zur Stérkung der Pravention und Rehabilitation in der Pflege missen entsprechende
Leistungen in die Pflegeversicherung aufgenommen werden. Die Pflegeversicherung
sollte Rehabilitationstrager im Sinne des SGB 1X werden.

Gesetzlich verankert werden sollte sowohl im SGB V as auch im SGB XI eine ver-
pflichtende, gemeinsam und einheitliche Kooperation zwischen den Kranken- und
Pflegekassen zur Durchfiihrung préventiver Mal3nahmen.

Monetdre Anreize zur Pravention fir zu Pflegende sollten auch in der Erst- und Fol-
gegewahrung und der Ausgestaltung von Pflegegeld gesetzlich verankert werden.

12.2 Zusammenfassende Betrachtung der Ergebnisse

Nach dem eine Einzeldarstellung der verschiedenen Bereiche vorgenommen wurde,
erfolgt eine Ubergreifende Betrachtung der fur eine Harmonisierung und Erganzung
rechtlicher préventiver Regelung wesentlichen Aspekte. Betrachtet werden das je-
weilige Verstdndnis von Prévention in den einzelnen Bereichen, Pravention als Auf-
gabe der Tréger, ihre Finanzierung und Kooperationen. Darlber hinaus wird ein
Blick auf die Forschung geworfen.

12.2.1 Verstandnisund Begriffe von Pravention

Auffallend ist eine Heterogenitdt der Begriffe zur Prévention sowohl innerhalb der
einzelnen Sozialgesetzbiicher as auch zwischen ihnen. Zahlreiche unterschiedliche
Bezeichnungen finden sich vor allem im SGB V, dem Regelungswerk fir die gesetz-
liche Krankenversicherung, aber auch in den Sozialgesetzbiichern I1X (Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen) sowie X1 (Pflege).

Die Tabelle 12-6 verdeutlicht, dass keiner der Begriffe in alen Sozialgesetzblichern
einheitlich verwandt wird. Noch nicht einmal der Begriff Pravention findet sich
durchgangig in allen Regelungswerken.
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Tabelle 12-6: Begriffe zur gesundheitsbezogenen Pravention in den Sozialgesetzbiichern (Walter
2003)

SGB VIl

Pravention

Primére Pravention

Vorsorge

Fruherkennung

Verhltung/Vermeidung

Vorbeugung

Prophylaxe

Gesundheitsférderung

Beratung

Aufklérung

Arbeitsschutz

Kinder- u. Jugendschutz

In vier von sieben Sozialgesetzbiichern wird der Begriff Pravention (lat. praevenire,
praeventum: zuvorkommen) verwendet und entsprechend mit den Zielen der jeweili-
gen Sozialgesetzbiicher definiert. Dies sind vor allem die Sozialgesetzbiicher, die
Aufgaben und Leistungen der Gesundheitsversorgung regeln: gesetzliche Kranken-,
Unfall-, Pflegeversicherung und Rehabilitation. Im SGB V wird Prévention als
Leistung (lediglich) in 8 20 erw&hnt, und hier — einzig in den Sozialgesetzbilichern —
nur spezifiziert als Primarpravention. Dabel wird die krankheitsbezogene Definition
verlassen und statt dessen eine allgemeinere salutogen orientierte Zielorientierung
formuliert.

Bel der Konzeption des SGB | X wurde trotz einiger anderer differenzierender Anre-
gungen im Gesetzgebungsverfahren sowohl auf die Dreiteilung in Primér-, Sekun-
déar- und Tertiarpravention als auch auf eine Abgrenzung zur Rehabilitation verzich-
tet. Letztere beiden Begriffe finden sind in keinem der analysierten Sozialgesetzbii-
cher, womit die Bezeichnungen zur Trias der Pravention in den gesamten Sozialge-
setzbiichern mit der Primérpravention nur ansatzweise vorhanden sind.

Auch das Verstandnis von Pravention ist nicht in allen betrachteten Bereichen iden-
tisch und unterscheidet sich — entsprechend den Traditionen der jeweiligen Tréger —
teilweise erheblich.

In der gesetzlichen Krankenversicherung entspricht es im Wesentlichen der Definiti-
on des Sachverstandigenrates (2001, s. auch Kap. 1), im Bereich der betrieblichen
Gesundheitsférderung orientiert es sich an dem Verstandnis der WHO. Allerdings
werden die verwendeten Begriffe in den einzelnen Gesetzen (Vorsorge, Friherken-
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nung, Gesundheitsuntersuchungen, Primarprévention, Prophylaxe etc.) unsystema
tisch verwendet.

Uber die Begrifflichkeit der Sekundérpravention als Friherkennung bzw. ihre Er-
weiterung um die Verhinderung eines Wiedereintritts einer Erkrankung gibt es im
deutschen Gesundheitswesen bisher noch keinen einheitlichen Konsens. Gerade im
Bereich der Krankenversicherung und der Rentenversicherung wird vorwiegend mit
der alten Systematik gearbeitet.

Auch wenn in der Pflege das Konzept der Gesundheitsforderung zumindest auf
WHO-Ebene verankert ist, so ist die Verwendung der Begriffe Prophylaxe, Praventi-
on, aktivierende Pflege und Gesundheitsférderung noch nicht eindeutig getrennt und
mit Inhalten gefillt. Eine hinreichendes Verstandnisin der Praxisist nicht gegeben.

Die gesetzliche Unfallversicherung ist nach wie vor stark gepragt von dem traditio-
nellen Verstandnis des Arbeitsschutzes, bei der (an der kausalen Engfihrung der un-
fallorientierten) Gefahrenabwehr und Schutzmal3nahmen im Vordergrund stehen. Ein
erweiterter, auf arbeitsbedingte psychische, strukturelle, und komplexe kérperliche
Gesundheitsgefahren bezogenes Versténdnis kann sich erst allmahlich durchsetzen.

Die Kinder- und Jugendhilfe kennt Unterscheidungen der Primér-, Sekundar- und
Tertigrpravention. lhnen liegt vor alem en sozial-pédagogisches Verstéandnis
zugrunde, das nicht an Gesundheit i.e.S. ausgerichtet ist. Der Begriff der Pravention
wird im SGB VIl selbst nicht verwendet.

In der Arbeitsforderung ist Pravention, durch das Job-AQTIV-Gesetz nochmals ex-
plizit begrifflich verstérkt. Allerdings bezieht er sich hier ausschliefdich auf die Ver-
hitung bzw. Verringerung von Arbeitslosigkeit. Gesundheitsbezogene Préavention
i.S. des Sachversténdigenrates (2001, s. auch Kap. 1) findet sich nicht in der Arbeits-
forderung. Entsprechend sind auch lediglich die Mitarbeiter des &rztlichen Dienstes
und Fachberater fir Rehabilitation fir gesundheitsbezogene Aspekte sensibilisiert.

Da das Verstandnis von Pravention wesentlich fir die Wahrnehmung der praventiven
Aufgaben ist, sollte insgesamt (1) ein bereichs- und professionentibergreifender Dis-
kurs erfolgen, (2) eine Qualifizierung der Professionen im Bereich Prévention ver-
starkt werden und (3) im Hinblick auf eine Harmonisierung der gesetzlichen Rege-
lungen eine Angleichung der Begrifflichkeiten erfolgen und (4) diese mit spezifi-
schen Inhalten der jeweiligen Bereiche geflllt werden.

12.2.2 Préavention als Aufgabe der Trager

Die Soziagesetzbiicher haben einen unterschiedlichen gesellschaftlichen Fokus, un-
terschiedliche Trager mit sehr differierenden Aufgaben, Professionen, Strukturen und
Traditionen. Diese bestimmen mal3geblich sowohl das Versténdnis von Pravention
als auch das Ausmal3 ihrer gesetzlichen Einbindung und Umsetzung.
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Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV), der als erste Leistungen Ende des 19.
Jahrhunderts Wochnerinnen-, Kranken-, und Sterbegeld tbertragen worden sind, G-
bernahm bereits Anfang des 20. Jahrhunderts Aufgaben der gesundheitlichen Aufkl&a
rung und Préavention. Vor Uber 30 Jahren wurden Mal3nahmen zur Vorsorge und
Friherkennung eingefiihrt, seit Ende der 80er Jahre erfolgt die Gruppen- und Indivi-
dualprophylaxe zur Verbesserung der Mundgesundheit. Seit dem gleichen Zeitraum
sind — mit Unterbrechung — Primérpravention, betriebliche Gesundheitsférderung
und die Forderung der Selbsthilfe als weitere Aufgaben der Krankenkassen definiert
worden. Die Stérkung der Verbraucher- und Patientenberatung wurde gesetzlich mit
der GKV-Gesundheitsreform 2000 vorgenommen. Allerdings blieb Préavention und
Gesundheitsforderung — trotz mehrfacher Erweiterung, Wiederabschaffung und Mo-
difikation — bis heute mit ca. 3 % der Leistungen der GKV ein Randbereich in der
nahezu ganz auf kurative Leistungen ausgerichteten Krankenversicherung.

Die Rentenversicherung musste mit der Neudefinition der Rehabilitation und der Ab-
schaffung des Kurgedankens ihre Konzepte hin zu einer verstérkt zielgerichteten und
unterstitzenden Prévention modifizieren.

Der Pflegeversicherung kommen — bis auf die Schulungen von Angehdrigen — keine
Leistungen in der Prévention zu. Entsprechend liegen auch keine Erfahrungen der
Pflegekassen als Trager mit der Konzeption und Umsetzung praventiver Mal3nahmen
vor. Die diesbeziiglich vom Gesetzgeber vorgesehene Hinwirkung der Pflegekassen
auf andere Sozialleistungstrager zur Erbringung praventiver oder rehabilitativer
Leistungen zur Verminderung von Pflegebedarf wird nur sehr unzureichend wahrge-
nommnen.

Der gesetzlichen Unfallversicherung kommen traditionell Aufgaben des Arbeits-
schutzes zu. Mit der Neuerung des Arbeitsschutzes und den entsprechenden Anpas-
sungen im SGB VII erfolgte eine deutliche Ausweitung der Aufgaben hin zu mehr
Prévention insbesondere arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren und der Ver-
pflichtung zur Erforschung ihrer Ursachen.

Kinder- und Jugendhilfe ist eine kommunale Aufgabe, die von den Jugendamtern der
Kreise und kreisfreien Stadte in Zusammenarbeit mit den Verbanden und nichtstaat-
lichen Organisationen (Tréger der freien Jugendhilfe wie z.B. Vereine, Selbsthilfe-
gruppen, kirchliche sowie bundesweit organisierten Jugend- und Wohlfahrtsverban-
de) wahrgenommen wird. Das SGB VIII bringt in seinen Grundzielen und durch die
Benennung von Aufgabenfeldern ein Versténdnis von Sozia staatsverantwortung
zum Ausdruck, das préventives Handeln sowohl im Sinne von Verhinderung von und
Schutz vor Gefahrdungen als auch im Sinne von Unterstiitzung, Férderung von Res-
sourcen und Hinwirken auf eine entwicklungsférderliche Gestaltung der Lebensver-
haltnisse von Kindern und Jugendlichen und ihren Personensorgeberechtigten bein-
haltet.

Die Bundesanstalt fur Arbeit hat traditionell nur sehr wenig Bertihrungspunkte zur
gesundheitsbezogenen Pravention. Ihre Hauptaufgaben liegen in der Berufsberatung,
Arbeitsvermittlung, Forderung der beruflichen Aus- und Weiterbildung sowie der
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Arbeitslosenunterstiitzung. Damit kommt ihnen fir eine gesundheitliche Prévention
aber nur eine indirekt wirkende wichtige gesellschaftliche Aufgabe zu. Praventiven
Charakter i.e.S. haben Arbeitserprobungen und Berufsfindungen von Personen mit
drohenden oder manifesten Behinderungen. Fir Gesundheitsfragen ist der Arztliche
Fachdienst zustandig, der allerdings ausschliefdlich auf Veranlassung der Fachabtei-
lungen der Arbeitsverwalter tétig wird. Allerdings spielen hier in der Praxis praven-
tive Aspekte kaum eine Rolle. Eine stérkere Einbindung soziamedizinischer Kom-
petenz ist u.a. in der Berufsberatung sowie in der Betreuung von Arbeitslosen zur
fruhzeitigen Abklarung gesundheitlicher Probleme zuklinftig vorzusehen.

Préavention wird von den Tragern mit sehr unterschiedlicher Tradition und in unter-
schiedlicher Differenzierung ausgefullt. Generell bestehen in allen Bereichen erheb-
liche Potenziale zur Stéarkung und Optimierung der Prévention. Hierzu sind teilweise
Verénderungen und Konkretisierungen in rechtlichen Einzelregelungen erforderlich.
Insbesondere Bereiche, in denen gesundheitsbezogene Pravention nicht bzw. kaum in
den Gesetzbiichern erwahnt wird wie in der Arbeitsférderung und in der Kinder- und
Jugendhilfe ist eine explizite Aufnahme geboten. Gesetzbiicher ohne praventiv wirk-
same L eistungsgesetze wie die Pflegeversicherung sind entsprechend zu erganzen.

12.2.3 Finanzierung

Einen Uberblick lber die Ausgaben zur Préavention, Gesundheitsforderung, Gesund-
heitsschutz und V orsorge/Friherkennung einschliefdlich Gutachten und Koordination
gibt die Abbildung 14-1.
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Abb. 12-2: Ausgaben fur Pravention/Gesundheitsschutz 2000 in Mio. EUR (nach Daten des Statisti-
schen Bundesamtes 2002)
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In vielen Bereichen der Pravention sind mehrere Kostentrager beteiligt. Hier stellen
die fur die Nutzer as auch fir die Ingtitutionen selbst z.T. wenig transparenten und
nicht immer logisch ableitbaren Zusténdigkeiten ein erhebliches Problem dar.

Schwierigkeiten ergeben sich teilweise auch, wenn neben den Sozialversicherungs-
tragern weitere Kostentréger wie z.B. die Lander einbezogen sind. Beklagt wird héu-
fig eine mangelnde Planungssicherheit und immer wieder neu zu adjustierende Haus-
halte (s. auch Wismar et a. 2002).

In dem bestehenden gegliederten System sind die Investoren praventiver Mal3nah-
men nicht immer auch die finanziellen Gewinner. Die Tabelle 12-7 zeigt vereinfacht
derartige Diskrepanzen auf. Dringend erforderlich sind Konzepte zur Uberwindung
dieser strukturellen Hemmnisse und zu Anreizen fur Leistungstréger.

Zur Forderung kooperativ auszufihrender praventiver Mal3nahmen wird vielfach ein
gemeinsamer Forderpool als sinnvoll angesehen, wie er in einigen Bereichen, z.B.
der Zahnprophylaxe teilweise umgesetzt wird. Derartige gemeinsame Finanzierun-
gen sollten zukinftig verstarkt werden.

Tabelle 12-7: Kostentrager und Nutzentréger praventiver Leistungen in einzelnen gesetzgeberischen
Bereichen (vereinfachte Darstellung)

Kostentrager
Kostentréger und Hauptnutzer
Sonstige Nutzentrager
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Arbeitsforderung SGB 111

GKV SGB V §20

SGB V —Vorsorge

SGB V —-Mundprophylaxe
Selbsthilfe— SGB V, VI, IX
Rentenversicherung SGB VI
Unfallversicherung SGB VI
Kinder- u. Jugendhilfe— SGB VIII
Rehabilitation SGB 1X
Pflegeversicherung SGB XI

12.2.4 Kooperationen

Die Verpflichtung zu Kooperationen a's auch die Festlegung von Form und Inhalten
sind in den einzelnen Bereichen sehr unterschiedlich geregelt (s. auch Seewald, Leu-
be 2002).
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Positiv hervorzuheben ist die gesetzlich verankerte bereichs- und institutionenu-
bergreifende Zusammenarbeit zwischen der gesetzlichen Unfall- und Krankenvers-
cherung zur Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren sowie die Kooperatio-
nen in der Gruppenprophylaxe zur Verbesserung der Zahngesundheit von Kindern
und Jugendlichen zwischen Krankenkassen, Einrichtungen der Lénder und nieder-
gelassenen Zahnérzten in Form gesetzlich vorgegebener Arbeitsgemeinschaften. In
beiden Bereichen zeigt sich, dass trotz anfanglicher erheblicher (und z.T. auch wei-
terhin bestehender) institutioneller und struktureller Barrieren eine in weiten Bere-
chen funktionierende Zusammenarbeit bei gleichzeitiger spezifischer Anpassung auf
die regionalen bzw. betrieblichen Erfordernisse durch eine klare funktionsbezogene
Vorgabe erreicht werden kann. In der Zahngesundheit wurde inzwischen eine konti-
nuierliche Berichterstattung aufgebaut, in der betrieblichen Gesundheitsforderung
fuhrte die Zusammenfihrung und Erweiterung der Routinedaten beider Soziavers-
cherungstrager zur wesentlichen Weiterentwicklung.

Allerdings zeigt sich, dass dort, wo eine Zusammenarbeit zwar gesetzlich vorgesehen
ist, aber tiefgreifende, insbesondere auch finanzielle Interessensgegensétze bestehen,
wie z.B. in den Bundesausschiissen der (Zahn-)Arzte und Krankenkassen, in wichti-
gen Praventionsregelungen zwel bis drei Jahrzehnte nach ihrer Einflhrung erheblich
verzogerte Modernisierungseffekte und Anpassungen zu beobachten sind. Dies gilt
auch fur die in einem scharfen Wettbewerb zueinander stehenden Krankenkassen,
wenn zur Erreichung des gesetzlichen Ziels mit préventiven Mal3nahmen vor alem
sozial Benachteiligte zu erreichen, gemeinsame settingbezogene Ansédtze nétig wé-
ren.

Nicht gesetzlich verpflichtende Kooperationen erfolgen nur vereinzelt, vor allem in
Modellprojekten, aus strategischen Interesse und sind vom Engagement Einzelner
gepragt. Ubergreifende freiwillige Rahmenvereinbarungen liegen kaum vor. Die blo-
e Moglichkeit von Kooperationen reicht nicht aus.

K ooperationsbarrieren bestehen besonders zwischen Einrichtungen des Gesundheits-
und Soziabereichs. Hier ist auch im Sinne einer gesamtgesellschaftlichen Starkung
der Pravention ein vertieftes Versténdnis der gegenseitigen Arbeitsbereiche und
Sichtweisen erforderlich; die Anpassung allzu divergierender, aber funktional nicht
gebotener unterschiedlicher begrifflicher und institutioneller Ansétze kann hier Bar-
rieren abbauen helfen.

Eine grof3e Mehrzahl der befragten Experten hélt aus diesen verschiedenen Grinden
eine gesetzliche Verankerung von Kooperationen fur sinnvoll. Dabei wird fur eine
tatsachliche Realisierung eine weitest mogliche Konkretisierung von Aufgaben, Um-
fang und Art der Zusammenarbeit as erforderlich angesehen. Auch die bendtigten
Ressourcen zur Ausfihrung sollten berticksichtigt werden. Allerdings sollten Koope-
rationen nur dort gesetzlich fixiert werden, wo tatséchlich ein erheblicher Synergieef-
fekt erwartet werden kann.
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12.2.,5 Forschung

Préaventive Forschungsaufgaben sind vom Gesetzgeber im Sozialbereich hochst di-
vergent und nicht schlissig geregelt.

Abgesehen von Forschungen zur beruflichen Rehabilitation, ist die gesundheitsbezo-
gene praventive Forschung im Bereich Arbeitsforderung sehr gering.

Die gesetzliche Unfallversicherung ist seitens des Gesetzgebers aufgefordert, For-
schungen durchzufiihren, nach der Novellierung des SGB VII auch zur Erforschung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren.

Die gesetzliche Krankenversicherung hat keinen gesetzlichen Forschungsauftrag; sie
kann in sehr begrenztem Umfang wissenschaftlich begleitete (genehmigungspflichti-
ge) auch praventive Modellversuche durchfihren. In sehr begrenztem Umfang betei-
ligt sie sich auch in einem Forschungsverbund gemeinsam mit dem BMBF zur Ver-
sorgungsforschung, in dem es bestenfalls indirekt um préventive Inhalte geht.

Die gesetzliche Rentenversicherung kann Forschungsauftrége vergeben, sie macht
davon im Rahmen der auch praventive Fragen ansprechenden Rehabilitationsfor-
schung u.a. in eéinem gemeinsamen Forschungsverbund mit dem BMBF Gebrauch.

Offentlich finanzierte, vor allem verhaltensorientierte Praventionsforschung gibt es
in Deutschland kaum. Nennenswerte Forderungen sind die Deutsche Herz-Kreislauf-
Praventionsstudie (1979-1992 mit ca. 7,1 Mio. EUR/Jahr) und die Public Health For-
schung (1992-2001, von denen max. 1/6 der Projekte auf Pravention und 1/3 auf Ge-
sundheitsforderung i.w.S. entfiel, dies entspricht ca. 2,3 Mio. EUR/Jahr). Hinzu
kommen einzelne Projekte des BMBF, BMG und BMFSFJ ohne Ubergreifende pré&
ventive Themenrahmen sowie Projekte im Rahmen der Reha-Forschungsverbiinde.
Mit erheblichen staatlichen Férdersummen versehen werden dagegen die Felder vi-
raler und mikrobieller Infektionskrankheiten (mit z.T. hohen préventiven Gehalten)
und Genetik (mit einem noch hochgradig unklaren préventiven Potenzial).

Industriefinanzierte Forschung spielt in der Prévention (abgesehen von den Bere-
chen Impfungen und Pharmakopravention sowie genetische Diagnostik und Inter-
vention) keine nennenswerte Rolle.

Eine préventionsbezogene Infrastruktur in der Forschung (jenseits von Mikrobiolo-
gie, Virologie und Genetik) gibt es an den deutschen Universitéten lediglich im
Rahmen der Public Health Strukturen. Ein Lehrstuhl fir Pravention existiert an deut-
schen Universitéten nicht; ein erster Stiftungslehrstuhl wird 2003 an der Medizini-
schen Hochschule Hannover eingerichtet. Zwar wurden mit der Public Health For-
schungsforderung und den universitéaren Public Health Postgraduiertenstudiengangen
innerhalb von zehn Jahren mit grofRen gemeinsamen Anstrengungen beachtliche
Kompetenzen und Strukturen aufgebaut (Siegrist et al. 2002). Diese werden jedoch
mangels fehlender Anschlussférderung z.T. nicht aufrechterhalten und z.T. nicht
weiter entwickelt. Zur Zeit sind vielmehr sind im wissenschaftlichen Nachwuchs ho-
he Abwanderungen in angrenzende Gebiete zu verzeichnen.
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Neben der fehlenden Nachhaltigkeit praventiver Forschungsforderung in Deutsch-
land sind weitere Probleme der Forschung zu benennen: Sie ist gebunden ist an (1)
Institutionen der Sozialversicherungen (z.B. Reha-Forschungsverbiinde, Versor-
gungsforschung der Krankenkassen) oder an (2) Ressorts der Ministerien und bezieht
sich daher (3) oft auf enge und zeitgebundene Fragestellungen. Leider sind Studien
mit einer derart engen Anbindung an die Strukturen des deutschen Gesundheitssys-
tems haufig international kaum von Interesse — ein Aspekt der in der universitéren
Forschungslandschaft aufgrund der Berticksichtigung von Impact-Faktoren bel der
internen Verteilung der Budgets (als auch bel den wissenschaftliche Fachgutachtern)
jedoch eine zunehmend grofRere Rolle spielt. Zur akademischen und wissenschaftli-
chen Weliterentwicklung der Prévention tragen daher derartige Studien nur in be-
grenztem Umfang bei, sie zementieren eher die bestehenden international nicht kom-
petitiven Strukturen.

Fur langfristige wissenschaftliche Forschungs- und Entwicklungsprojekte, die um-
fassende und grundlegende Fragestellungen aufgreifen oder sich ggf. auch mit den
gegebenen Versorgungsstrukturen kritisch auseinandersetzen, ist eine Forderung aus
offentlichen Mittel unabdingbar. Diese konnten auf Bundesebene bzw. unter Beteili-
gung der Lander in den sog. Blauen Liste Instituten (z.B. als ein nationales Institut
fur Préventionsforschung) oder as eine Einrichtung der Max-Planck-Gesellschaft
angesiedelt sein. Wichtige, aber wenige Beispiele einer Max-Planck-gestiitzten For-
schung mit Gesundheitsbezug sind die Berliner Altersstudie (Max Planck Institut fr
Bildungsforschung) und eine groflere Versorgungsstudie zur Psychiatrie (Max
Planck Institut fur Psychiatrie).

12.3 Weiterentwicklung der Préavention

Einigkeit besteht darlber, dass Pravention eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist
und von verschiedenen Einrichtungen und Ressorts auf Bundes-, Landes- und kom-
munaler Ebene getragen, finanziert und umgesetzt werden muss.

Die Idee einer Stérkung der Pravention in Deutschland und einer ressortiibergreifen-
den Praventionspolitik findet eine grof3e Mehrheit in den Einrichtungen und Verban-
den auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene. Bemangelt wird das Fehlen einer
orientierenden und mobilisierenden Kraft nationaler Gesundheitsziele mit hohem
Verbindlichkeitsgrad. Bel der derzeitig bestehenden Unschérfe in der Prioritatenset-
zung sind weder die zu verfolgenden Ziele noch die erforderlichen Umsetzungsauf-
gaben deutlich.

Auch die Abgrenzungen und Einzelstrategien in den verschiedenen Politikfeldern
werden als ein wesentliches Hemmnis gesehen. Préventive Programme werden oft
nur aus aktuellem und Offentlichkeitswirksamen Anlass durchgefihrt. Fur nachhalti-
ge abgestimmte bevolkerungsweite Konzepte gibt es zu wenig Unterstiitzung, bzw.
werden hierfir keine oder zu wenig finanzielle Mittel bereitgestellt.
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Wird die Starkung der Pravention als vierte Saule im Gesundheitswesen ernst ge-
nommen werden, so ist

(1) eine entsprechende gesetzliche Verankerung der praventiven Mal3nahmen zu
erwdgen (Homogenisierung der gesetzlichen Regelungen: Praventionsge-
setz),

(2) eine Struktur zu bedenken, deren Entscheidungen normativ und organisato-
risch bindende Kraft haben (Koordinierung der Akteure) und

(3) Uber eine angemessene Finanzierung zu befinden.

In diesem Prozess muss die Bundesregierung eine fuhrende Rolle Ubernehmen und
verbindlich (1) Pravention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe definieren, (2) Ziele
darlegen und (3) Akteure zur Umsetzung benennen. Ein allein moderierendes Rol-
lenverstandnis der Funktion von einer Bundesregierung wird der anstehenden grof3en
Aufgabe und Herausforderung nicht gerecht und kann nicht zu einer nachhaltigen
Umorientierung fuhren. Es bedarf vielmehr, um die Vielfat der zwar im Gbergeord-
neten Ziel — der Stérkung der Prévention — einigen, in den nachgeordneten Zielorien-
tierungen und Umsetzungen aber oft stark differierenden, Partikularinteressen ver-
folgenden, Geflecht der unzahligen Einrichtungen, Verbénde und Interessensgruppen
auf ein gemeinsames Ziel hin zu bindeln, einer deutlichen Schwerpunktsetzung und
Steuerung der Politik. Ansonsten besteht die Gefahr, dass die grofie Chance einer
nationalen Umorientierung der Gesundheitsversorgung hin zu mehr Prévention sich
in zahllosen, den Beteiligten selbst Uiberlassenen Prozessen verzettelt und in kleinsten
gemeinsamen Nennern verpufft.

Die Wahrnehmung der Steuerungsfunktion wird insbesondere auch bel der Finanzie-
rung der Prévention dringlich. Zur Umsetzung einer effektiven und langfristigen
M ehr-Ebenen-Praventionsstrategie ist (auch) die Bereitstellung offentlicher Mittel er-
forderlich. Soll Préavention der Gesundheit der Bevolkerung zugute kommen, kann
sie nicht allein aus interessengel eiteten privaten Mitteln finanziert werden. Die finan-
zielle Unterstlitzung von Pravention kann nicht aus sich selbst heraus erfolgen, son-
dern sie erfordert in dem anstehenden Diskurs um eine Ressourcenverschiebung im
Gesundheitswesen ein deutliches Votum der Politik.

Im Einzelnen werden folgende Schritte als wichtig gesehen:

eine ressortibergreifende integrierte Praventionspolitik mit entsprechender
Zielorientierung und Zusammenarbeit zwischen allen Bundesministerien’,
eine gesamtgeselIschaftliche Definition nationaler Gesundheits- und Praven-
tionsziele, die an dem gesundheitsbezogenen Bedarf der Bevdlkerung ausge-
richtet sind und nicht in das beliebige Ermessen einzelner, oft unter 6konomi-
schen Gesichtspunkten handelnder Akteure gestellt werden diirfen,

Zur Gewdhrleistung einer horizontalen Vernetzung verschiedener ministerieller Fachressorts und der verti-
kalen Abstimmung der EU-, Bundes, Landes- und Kommunaer Ebene schlagen Trojan und Legewie (2000)
die Einrichtung einer Stabsstelle im Bundeskanzleramt bzw. einen interministeriellen Koordinierungsstab
vor.
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eine gemeinsame Prioritétensetzung auf zentrale Gesundheitsprobleme zur ef-
fektiven Bindelung der Mal3nahmen,

die Entwicklung wissenschaftlich fundierter nationaler Praventionskampag-
nen,

daraus abgeleitete Definitionen von Aufgaben und eine verpflichtende Zu-
ordnung zu Akteuren,

Qualifizierungsmalinahmen fur Professionen im Gesundheits- und Sozialwe-
sen,

eine bestandige Evaluation der Gesundheitsziele und ggf. ihre Neujustierung,
eine adaguate finanzielle und personelle Ausstattung,

eine Ubergreifende Finanzierung der Pravention aus korperschaftlichen,
staatlichen und privaten Quellen, die Einbindung z.B. der Auto-, Tabak, Al-
kohol, Nahrungsmittel- und Freizeitindustrie sowie eine Betelligung der sozi-
alen wie der privaten Krankenversicherung und anderer offentlicher Korper-
schaften mit préventiven Aufgaben.

Soll Gesundheit zu einem Wert Uber das Gesundheitssystem hinaus werden, missen
Gesundheits- und Sozialvertraglichkeitsprifungen analog der Umweltvertréglich-
keitspriifungen ein verpflichtender Bestandteil von Planungsprozessen werden, um
eine bessere Synthese von wirtschaftlichen Belangen und gesundheitlichen bzw. Le-
bensqualitéatsaspekten zu erreichen.

12.3.1 Deutsches Forum Préavention und Gesundheitsforderung

Die Entstehung des Deutschen Forums Prévention und Gesundheitsforderung wird
von allen befragten Experten begrufdt. Auch wenn eine gemeinsame Arbeit mit alen
Organisationen teilweise als schwierig gesehen wird und unsicher ist, ob eine derart
unverbindlich organisierte Plattform die erhofften Wirkungen entfalten kann, wird
dieser erste Schritt hin zu einer gesamtstaatlichen Institutionalisierung der Prévention
positiv bewertet. Als wichtig wird die politische und mediale Chance erachtet, dass
Préavention aus dem gesundheitspolitischen Randbereich herausgel 6st wird und einen
entsprechenden Stellenwert im Gesundheitswesen (die erste von ,vier Saulen®) er-
halt. Auch die breite Ausrichtung und die Einbindung zahlreicher, bislang nicht ver-
koppelter Einrichtungen und Tréger wird befurwortet. Einer derartigen Ubergreifen-
den Einrichtung werden Chancen zugesprochen, die bestehenden Segmentgrenzen
aufzuweichen und zu Gberwinden.

Fur ein kooperatives und konzertiertes fachliches-inhatliches Vorgehen aller in der
Préavention verantwortlichen Einrichtungen und Akteure kénnte ferner ein Nationaler
Préventionsrat Sorge tragen (Chavet 2001).

Es besteht die Erwartung, dass durch das Deutsche Forum Pravention und Gesund-
heitsforderung auch notwendige Diskurse in der Prévention vorangetrieben werden,
z.B. die Vorbereitung eines Praventionsgesetztes und praventive Eckpunkte fir eine
Gesundheitsreform. Es konnte zur Vorbereitung rechtlicher, struktureller und inhalt-
licher Reformen zur Stérkung der Pravention im Gesundheitswesen genutzt werden.
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Das Deutsche Forum Prévention und Gesundheitsforderung wird zumindest als eine
Basis beurteilt, die gehort werden muss.

Die Bildung dartber hinausgehender Organisationsstrukturen, z.B. in Form einer
Stiftung, wird, auch aufgrund der noch ungeklarten Finanzierung, differenziert beur-
teilt. Dabei sollten Erfahrungen, auch Schwierigkeiten und konzept- oder manage-
mentbedingte, inhaltliche und strukturelle Fehlentwicklungen anderer L&nder wie
z.B. in der Geschichte der Stiftung ,, Gesundheitsforderung Schweiz* (Weil3 2002)
beriicksichtigt werden.

12.4 Praventionsgesetz

Ein Ubergreifendes Préaventionsgesetz wird von der Uberwiegenden Mehrheit der im
Rahmen der vorliegenden Expertise befragten Experten beflrwortet. Eine vergleich-
bare Tendenz zeigen die Stellungnahmen zur Anhérung zu den Antrégen der Frakti-
onen der SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN sowie der CGU/CSU zur Starkung
der Pravention im Deutschen Bundestag am 26. Juni 2002.

Keine derzeitige Notwendigkeit flr ein Praventionsgesetz sehen mehrere Tréger
bzw. Verbéande im Bereich Arbeit. Hierzu zéhlt auch der Deutsche Gewerkschafts-
bund (DGB, 2002). Die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbande
(BDA, 2002), die eine Gleichstellung von Pravention mit Kuration, Rehabilitation
und Pflege aufgrund fehlender Evidenzbasierung nicht beflirwortet, spricht sich e-
benfalls gegen ein Ubergreifendes Praventionsgesetz aus. Aus ihrer Sicht darf es ein
umfangreiches Praventionsgesetz nicht geben, in welchem nur ein geringer Tell den
Arbeitsschutz im Betrieb betrifft.® Zudem wird die Gefahr einer vermehrten Uniiber-
sichtlichkeit und Intransparenz gesehen. Der Hauptverband der gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften (2002a) befirchtet bel einer Harmonisierung einen Niveau-
verlust fr den Arbeitsschutz, wenn die derzeitigen Regelungen nach denen anderer
Sozialversicherungszwei ge ausgerichtet werden.

Die befragten Rentenversicherungstrager, die derzeit stark in die Umsetzung des erst
2001 in Kraft getretenen SGB 1X involviert sind, stehen einem tbergreifenden Pr&
ventionsgesetz ebenfalls eher skeptisch gegentiber.

Die Umsetzung an der Basis wird auch von anderen Befragten vereinzelt kritisch ge-
sehen. So bestehen Befirchtungen, dass die Zusammenarbeit und Realisation der
Préavention bei zu vielen gemeinsamen Vorgaben nicht einfacher wird.

Andere Verbande und Einrichtungen, wie z.B. die Spitzenverbéande der Krankenkas-
sen (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbénde der Krankenkassen 2002), der Bun-
desverband der Unfallkassen, die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung,
der Deutsche Pflegerat, die Deutsche Gesellschaft fur Versicherte und Patienten eV .,

8 Als erfolgversprechender sehen sie freiwillige Abstimmungen zwischen den einzelnen Hand-

lungspartnern an.
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die Kassenérztliche Bundesvereinigung sowie die Verbande der chronisch kranken
und behinderten Menschen, die Spitzenverbande der Freien Wohlfahrtspflege und
der Beauftragte der Bundesregierung fir die Belange behinderter Menschen (Winter,
Sindermann 2002) begriiRen eine Harmonisierung und Verzahnung von bundes- und
landesgesetzlichen Bestimmungen zur Pravention.

Aus zusammenfassender Sicht dieser vorliegenden Expertise gibt ein Gbergreifendes
Préaventionsgesetz der Pravention die Chance eines zentralen Stellenwertes, den sie
derzeit mit z.T. nachgeordneten Einzelreglungen in zahlreichen Gesetzen nicht hat.
Insbesondere kann ohne ein solches Gesetz Auftrag und Chance der Prévention aus
gesamtgesellschaftlicher Sicht nur unzureichend wahrgenommen werden und die von
allen Beteiligten als notwendig bejahte Stérkung aller Voraussicht nach nicht erfol-
gen.

Ohne eine synergetische Zusammen- und Weiterfuhrung aller wichtigen verhaltens-
und verhaltnisbezogenen gesetzlichen préventiven Regelungen ist eine nachhaltige
Starkung und Weiterentwicklung des Préventionsgedankens in Deutschland wenig
wahrscheinlich. Unter den derzeitigen Gegebenheiten besteht vielmehr sogar die Ge-
fahr, dass die einzelnen fordernden Bestrebungen durch widerstrebende Kréfte zer-
streut oder zurlickgedrangt werden.

Ein wesentliches Ziel sollte sein, das derzeitige unkoordinierte Vorgehen und Ne-
beneinander praventiver Einrichtungen und Mal3nahmen mit nur vereinzelt vorlie-
genden Ubergreifenden Rahmenvereinbarungen zu beseitigen bzw. zu verringern.
Sektorale Grenzen sind sinnvoll zu tberwinden und bislang nicht beachtete Bereiche
und potenzielle K ooperationspartner zusammenzufihren.

Das Gesetz sollte allerdings weniger eine Ansammlung der Einzelgesetze sein, as
diese vielmehr unter gemeinsamen L eitgedanken zusammenftihren.

Ferner missen auf Basis der Analyse bestehender Probleme in den Einzelgesetzen
und ihrer Verzahnung gezielt Losungen zu einer Optimierung gesucht und gesetzlich
implementiert werden.

Wichtig sind i.E. folgende allgemeine Aspekte:

Abklarung und Vereinheitlichung der Begrifflichkeiten,

klare Definition von Aufgabenfeldern und Zuschreibungen von Verantwort-
lichkeiten fir einzelne Akteure,

klare Benennung von Zielen, Art und Verpflichtungen zur Zusammenarbeit
(wird von zahlreichen Befragten als notwendig erachtet),

eindeutige Regelung der Finanzierung durch Kostentréger und sonstige
Quéllen,

monetére pro-praventive Anreize fir Leistungstréager und (ggf.) fur die Nut-
zer von Prévention,

Verpflichtungen zu einer ex-ante und/oder einer ex-post Evaluation fur Mal3-
nahmen und Strukturveranderungen,
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Durchfiihrung entsprechender Forschungs- und Modellvorhaben, auch Uber
I nstitutionengrenzen hinweg,

Ubernahme effektiver und effizienter Modellprojekte in die Regelversorgung,
dabel muss die ,, Funktion® Vorrang vor ,, Institution haben,

Regelungen zur Zusammenfihrung und Nutzung von Daten.

In einem Praventionsgesetz sollten die zahlreichen Gesetze gesammelt, begrifflich
geklart, vereinfacht, erganzt und in verstandlicher Form prasentiert werden. Gerade
in der téglichen Erfahrung mit ratsuchenden Patienten wird deutlich, dass eine Inan-
spruchnahme préaventiver und gesundheitsfordernder Leistungen entscheidend von
der Transparenz der Angebote und dem Wissen um die rechtlichen Anspriiche ab-
hangig ist.

Generell sind zwel Alternativen denkbar: (1) ein einheitliches Préventiondeistungs-
gesetz oder (2) ein Rahmengesetz fir die Pravention.

Nach Jung (2002) kann eine Zusammenfassung und Weiterentwicklung des Praven-
tionsrechts z.B. in eéinem neuen SGB XII nicht samtliche Erscheinungsformen der
Préavention in allen staatlichen Bereichen erfassen. Sie muss sich zwangslaufig auf
das Bundesrecht beschranken, wobel das bewahrte gegliederte Leistungssystem im
Grundsatz beibehalten werden sollte.” Analog zu dem SGB IX sollten Regelungen,
die fur mehrere Leistungstrager einheitlich sein kdnnen, in dem neuen Ubergreifen-
den Gesetz getroffen werden. Notwendige unterschiedliche Vorschriften sollten nach
den selben Gesichtspunkten geordnet und formuliert werden und unabhangig von ih-
rer gesetzlichen Einordnung zu einem nahtlosen Ineinandergreifen der Bereiche bei-
tragen.

Da auch die Einzelregelungen in den jeweiligen Gesetzbiichern einer Neuorientie-
rung i.S. der Gesamtstarkung der Pravention bediirfen, ist auch hier eine Uberarbei-
tung erforderlich. Dies betrifft sowohl die Einzelreglungen selbst, zu denen die vor-
liegende Expertise zahlreiche Anregungen gibt, als auch eine Harmonisierung inner-
halb der einzelnen Gesetzeswerke. Dabei sollten die Spezifika einzelner Bereiche
wie z.B. im Arbeitsschutz und die sozial-padagogische Perspektive der Kinder- und
Jugendhilfe in einem Ubergreifenden Gesetzeswerk nicht verloren gehen, sondern
vielmehr synergetisch genutzt werden. Der Perspektivwechsel von einer Abkehr von
der Dominanz der Akutmedizin hin zu einem vermehrt préventiven Zielen ver-
pflichteten flexiblen und integrierten Versorgungssystem muss durchgangig in allen
relevanten Gesetzen verankert werden (Winter, Sindermann 2002).

Soweit dem Bund eine Gesetzgebungskompetenz nicht zusteht, wie z.B. in den Be-
reichen Schule und Offentlicher Gesundheitsdienst, sollten Anstofe zu entsprechen-
den einheitlichen Regelungen auf Landerebene von einem erforderlichen begleiten-

Neben den Sozialgesetzbiichern sollten weitere rechtliche Regelungen zu Leistungen und zur Or-
ganisation wie z.B. zum Arbeitsschutz und zum gewerblichen Gesundheitsschutz (Mutterschutz-
gesetz, Jugendarbeitsschutzgesetz, Arbeitsstéttenrichtlinien) in die Uberlegungen eines Praventi-
onsgesetzes einbezogenen werden.
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den Aktionsprogramm Pravention aus erfolgen (Jung 2002). Jedoch sollten — z.B. in
Anlehnung an die Zahnprophylaxe im SGB V — die Lander (und Kommunen) soweit
moglich gesetzgeberisch als verpflichtende Kooperationspartner einbezogen werden.
Fir die Umsetzung nationaler Préventionsstrategien sind mittelfristig definierte und
transparente Kooperationsstrukturen auf Lander- und kommunaler Ebene erforder-
lich.

Im Sinne einer gesamtgesellschaftlichen Stérkung der Pravention sind alle neuen Ge-
setzgebungen auch aul3erhalb des Praventionsbereichs im Hinblick auf ihre Konflikt-
fretheit zur Pravention zu Uberprifen. Préavention darf nicht durch anderweitige ge-
setzliche Regelungen konterkariert werden™ (Kassenarztliche Bundesvereinigung
2002).

Zur Etablierung einer nachhaltigen und wirksamen Préavention fir die Verbesserung
der Gesundheit der Bevdlkerung sollte ein Ubergreifendes Praventionsgesetz sorgfél-
tig vorbereitet werden. Dieser Prozess darf nicht aus politischem Kalkil weder unter
zeitlichem Druck bekannte und verbesserungsfahige Unzulénglichkeiten zulassen,
noch aus strategischen Griinden politischer Mehrheiten wichtige Kooperationspartner
und Bereiche ausschlief3en.

125 Empfehlungen

Die derzeitigen Gesetze haben z.T. eine sehr hohe Regelungsdichte. Es wére sinn-
voller, den Einrichtungen Budgets mit Zielvorgaben und evaluativer praxisbezogener
Berichtspflicht zu geben, die sie in eigener organisatorischer Freiheit vor Ort (regio-
nal oder lokal) umsetzen. Kooperationen sind bei diesen, sich an gesundheitlichen
Ergebnissen bzw. an Risikomodifikationen (Verhalten, Modifikation externer Risi-
ken) orientierten Zielvorgaben nicht nur erlaubt, sondern ausdriicklich erwiinscht.
Ziel muss es sain, , lernende”, problemnahe, flexible Organisationen und Strukturen
zu ermoglichen.

Dabei konnen und mussen vorab in Pilotansdtzen oder Modellversuchen auf Wir-
kung und Umsetzbarkeit mit anwendungswissenschaftlich brauchbaren Instrumenten
getestete , evidenzgestitzte® Programme, Bausteine und Leitlinien eine wichtige
Rolle spielen. Sie ersetzen aber nicht die Initiativen von Einrichtungen und Mitar-
beitern, vor Ort die besten UmsetzungslGsungen in grof3er Entscheidungs- und Koo-
perations-(Vertrags-)Freiheit zu finden. Es mussen in einem Klima des kreativen
Wettbewerbs die besten Regional- und V or-Ort-L 6sungen entstehen.

Wenn Kooperationen und regionale bzw. lokale Grenziiberschreitungen nicht nur
geduldet, sondern bei funktional guten gesundheitsbezogenen Ergebnissen von die-

10 Ein krasses Beispiel ist der derzeitige Einspruch der Bundesregierung gegen das Tabak-

Werbeverbot der EU bel gleichzeitiger Vereinbarung einer nationalen Anti-Tabak-Kampagne im
Koalitionsvertrag.
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sen gefordert werden, entsteht von selbst ein funktionsgerechter institutioneller
Wandel.

So lange es keine Ermutigungen und Erfolgserlebnisse fur und die funktionale
Durchlassigkeit, hier Nachrangigkeit von institutionellen Grenzen vor Ort gibt, nit-
zen die vom Gesetzgeber geforderten Empfehlungen auf Bundesebene zur lokalen
und regionalen Zusammenarbeit wenig. Zumal dann nicht, wenn in Ausfihrungsbe-
stimmungen der je eigenen Institutionen die Verwaltungsrationalitét der eigenen Ein-
richtung die allein mal3gebliche Richtschnur ist.
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