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Stellungnahme der Bundeséarztekammer

L. Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Entwurf der Fraktionen der
CDU/CSU und FDP fiir ein Gesetz zur Forderung der Pravention
(BT-Drucksache 17/13080)

Hintergrund:

Der von den Bundestagsfraktionen von CDU/CSU und FDP vorgelegte Entwurf eines Geset-
zes zur Férderung der Pravention hat zum Ziel, ,mit einer zielgerichteten Ausgestaltung der

Leistungen der Krankenkassen zur priméren Prévention und zur Friherkennung von Krank-

heiten die Bevélkerung bei der Entwicklung und dem Ausbau von gesundheitsférderlichen

Verhaltensweisen zu unterstiitzen und damit gesundheitliche Risiken zu reduzieren.”

Dies soll durch eine Fortentwicklung der Leistungen zur Pravention und zur Friherkennung

von Krankheiten im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) erfolgen, insbesondere durch

e Unterstiitzung und Verstandigung auf gemeinsame Gesundheitsférderungs- und Pra-
ventionsziele durch Einrichtung einer Standigen Praventionskonferenz beim Bun-

desministerium fiur Gesundheit,

e Ausrichtung der Leistungen der Krankenkassen gemaf § 20 SGB V auf gemeinsame

verbindliche Gesundheitsférderungs- und Praventionsziele,
o Verbesserung der Rahmenbedingungen fur die betriebliche Gesundheitsférderung,
e Starkung der medizinischen Vorsorgeleistungen,

e praventionsorientierte Fortentwicklung der Leistungen zur Friherkennung von Krank-

heiten bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen,
e zielgerichtete Neustrukturierung der Finanzierung von Leistungen zur Pravention
sowie

e Sicherstellung der Qualitat und Férderung der Wirksamkeit von Prévention und Ge-

sundheitsforderung.

Stellungnahme der Bundeséarztekammer:

Die Bundesarztekammer begrift alle gesetzgeberischen MaRnahmen, die der Foérderung
der Gesundheit und der Friherkennung von Krankheiten dienen. Sie verbindet damit die
Erwartung, dass damit die Lebensqualitat der Bevolkerung verbessert und die Lebenserwar-

tung erhoht werden kann.
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Im Einzelnen nimmt die Bundesarztekammer zu den im vorliegenden Entwurf vorgeschlage-

nen Manahmen wie folgt Stellung:

1. Neustrukturierung der Finanzierung und Zertifizierung primérpréventiver
leistungen

Die im Koalitionsentwurf vorgesehene Erhéhung der Ausgaben der Krankenkassen fir Leis-
tungen zur primaren Pravention gemaf §§ 20, 20a und b SGB V von gegenwartig 2,86 € auf
zunachst 3,01 € in 2013 und schlieRlich 6 € ab 2014 mit entsprechenden fortschreitenden
Anpassungen wird grundsatzlich begrifdt, soweit damit nachwesislich ein wirksamer und ziel-
gruppengerechter Beitrag zur Verbesserung der Gesundheitsférderung und Pravention ge-

leistet werden kann.

Die Bundesarztekammer hat wiederholt darauf hingewiesen, dass nach § 20 Abs. 1 Satz 1
SGB V die Leistungen zur primaren Pravention ,den allgemeinen Gesundheitszustand ver-
bessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen leisten” sollen. Bislang ist der Grofteil der fur die Primarpravention
vorgesehenen Gelder jedoch in verhaltensbezogene Kursangebote der Krankenkassen ge-
flossen, ohne dass es eine entsprechende gesundheits- bzw. risikobezogene Steuerung der
Kursteilnehmer sowie einen Nachweis Gber den gesundheitsbezogenen Nutzen der Angebo-
te gegeben hat. Anstatt mit innen v. a. die im Gesetz vorgesehenen sozial Benachteiligten zu
erreichen, werden sie bekanntermaBen Uberwiegend von bereits gesundheitsbewussten
Versicherten genutzt, so dass die Kursangebote faktisch v. a. der Bindung von Versicherten
mit einem giinstigen Risikoprofil dienen, ohne dass ein nennenswerter Effekt auf die Ge-
sundheit der Bevolkerung insgesamt und die Verminderung sozial bedingter Ungleichheit

erkennbar ist.

Ungleich anderer Leistungen des Gesundheitswesens erfolgen bei Manahmen nach

§ 20 Abs. 1 SGB V Angebot und Anerkennung faktisch ,aus einer Hand®, ohne dass den
Organisationen der arztlichen Selbstverwaltung eine Mitwirkungsmaéglichkeit z. B. hinsichtlich
der Erstellung von Bewertungskriterien oder der Uberpriifung der Sinnhaftigkeit und Wirk-
samkeit eingerdumt ist. Entsprechend kritisiert die Bundeséarztekammer, dass gemaf

§ 20 Abs. 2 SGB V des vorliegenden Koalitionsentwurfs dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen — unter Beriicksichtigung der Gesundheitsziele gemafR § 20 Abs. 1 SGB V
des Entwurfs — die Festlegung der Handlungsfelder und Kriterien der primérpraventiven Leis-
tungen sowie der Kriterien der Zertifizierung von Leistungsangeboten Uberlassen werden
soll. Entsprechend heilt es in § 20 Abs. 4 SGB V: ,Die Krankenkasse kann eine Leistung zur
individuellen Verhaltenspravention erbringen, wenn diese (...) von einer Krankenkasse zerti-
fiziert ist*. Damit unterbleibt eine notwendige Trennung von Leistungsanbieter und Zertifizie-

rer.
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Auch wenn in Satz 1 Kriterien fur die Zertifizierung genannt werden, muss vermutet werden,
dass sich die Zertifizierungen ohne eines externen ,checks and balances” weiterhin vorran-
gig an den Wettbewerbsinteressen der Krankenkassen ausrichten werden. Dies umso mehr,
als mit dem Gesetzentwurf die bislang in § 20 Abs. 1 Satz 3 SGB V fir die Auswahl der prio-
ritaren Handlungsfelder und Festlegung der Kriterien fur die Leistungen wenigstens verlangte

Einbeziehung unabhéngigen Sachverstandes nun wegfallen soll.

Faktisch werden mit dem vorliegenden Gesetzentwurf die fur verhaltensbezogene Kursan-
gebote verfugbaren Mittel weiter aufgestockt. Sie stellen mit zuknftig 3 € pro Versichertem
(2014) den gréften Leistungsanteil dar, weshalb die Entscheidung tiber die Verwendung

dieser Mittel nicht allein den Krankenkassen Gberlassen bleiben sollte.

Zu begrifien ist hingegen, dass sich die Zertifizierung der Angebote zuklinftig an konsentier-
ten Praventionszielen des Kooperationsverbundes ,gesundheitsziele.de” und an den Ar-
beitsschutzzielen der Nationalen Arbeitsschutzkonferenz orientieren soll. Dabei muss aller-
dings sichergestellt werden, dass die im Gesetz zu verankernden Gesundheitsférderungs-

und Praventionsziele in einem demokratischen Prozess ausgewahlt und legitimiert werden.

GemaR § 20 Abs. 6 SGB V soll die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
zukiinftig vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur Erbringung von Leistungen in
Lebenswelten beauftragt werden und hierfur von diesem pauschal 0,50 € pro Versichertem

erhalten.

Dieses Konstrukt ist zum einen rechtlich zweifelhaft, da hier Tatigkeiten einer staatlich finan-
zierten und dem Ministerium nachgeordneten Behorde tUber Beitragsgelder der GKV-
Versicherten querfinanziert werden sollen. Zum anderen bleibt inhaltlich unklar, um welche
lebensweltbezogenen Leistungen es sich handeln soll und wie diese durch eine Bundesbe-
horde zielgruppen- und problemgerecht in den jeweiligen regionalen Lebenswelten durchge-
fuhrt werden und dort Wirksamkeit entfalten sollen. Allein durch das Hinzuziehen geeigneter
Kooperationspartner, die in dem Gesetzentwurf vorgeschlagen werden, wird die erforderliche

Zielgruppen- und Problemgenauigkeit nicht zu erreichen sein.

Die Durchfiihrung kassentibergreifender Leistungen zur priméren Pravention in Lebenswel-
ten sollte vor allem in den Handen gemeinnitzig tatiger Organisationen der Zivilgesellschaft
(z. B. Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsférderung, Landesvereinigungen far
Gesundheit) sowie der relevanten Fachverbande (Wohlfahrtsverbande, Sportvereine, arztli-
che Organisationen wie zum Beispiel die der niedergelassenen Arzte und der Arzte des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes) liegen, die in die regionalen Strukturen eingebunden sind

und diese kennen.
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2. Erweiterung der Friiherkennungsuntersuchungen

Die Bundesarztekammer begriift, dass sich die praventiven Leistungen zukinftig nicht nur
auf die Fritherkennung von Krankheiten, sondern auch auf solche zu ihrer Vermeidung er-
strecken sollen (siehe § 11 SGB V Abs. 1 neu: ,Versicherte haben ... Anspruch auf Leistun-
gen... zur Vermeidung und Fritherkennung von Krankheiten® / Uberschrift zum 4. Abschnitt
des SGB V ,Leistungen zur Vermeidung und Fritherkennung von Krankheiten®). Damit wird
der Tatsache Rechnung getragen, dass es sich bei den bevoélkerungsmedizinisch relevanten
Erkrankungen vorwiegend um solche mit einer langfristigen Genese handelt, die durch die
Beeinflussung einzelner Wirkfaktoren friihzeitig abgewendet bzw. gelindert oder in ihrem

Verlauf verlangsamt bzw. gestoppt werden kénnen.

Gemal Koalitionsentwurf sollen sowohl die Gesundheitsuntersuchung nach § 25 Abs. 1
SGB V als auch die Friherkennungsuntersuchungen fur Kinder nach § 26 Abs. 1 SGB V auf
eine ,Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen® sowie ,eine da-
rauf abgestimmte praventionsorientierte Beratung” ausgeweitet und durch ,eine Praven-
tionsempfehlung fur Leistungen zur individuellen Verhaltenspravention nach § 20 Abs. 3 und

4* erganzt werden.

Damit werden die priméarpraventiven Kompetenzen des Arztes sinnvoll gestarkt. Dies ent-
spricht auch der Beschlusslage der Deutschen Arztetage, die sich wiederholt in diesem Sin-
ne ausgesprochen haben (siehe z. B. 109. DAT 2006, Drs. Vil-13, VIl-41; 110. DAT 2007,
Drs. V-06: 114. DAT 2011, Drs. VI-02, VI-07)".

Die Bundesarztekammer begritt daher auch die geplante Einfihrung einer arztlichen Pra-
ventionsempfehlung, die an die Gesundheitsuntersuchung nach § 25 Abs. 1 SGB V, an die
Friherkennungsuntersuchungen fur Kinder nach § 26 Abs. 1 SGB V sowie an eine betriebs-
arztliche Vorsorgeuntersuchung angekoppelt wird und von den Krankenkassen bei ihrer Ent-
scheidung (iber eine Leistung zur individuellen Verhaltenspréavention zu beriicksichtigen sein

soll.

Damit wird den die Vorsorgeuntersuchungen durchfithrenden Arzten ein Instrument an die
Hand gegeben, mit dessen Hilfe untersuchte Patienten an sinnvolle MalRnahmen zur Férde-
rung der Gesundheit und zur priméren Pravention herangefthrt werden kénnen. Die Praven-
tionsempfehlung erméglicht eine Zusteuerung von Versicherten in Angebote nach

§ 20 Abs. 3 SGBV, die sich am tatsdchlichen gesundheitlichen Bedarf orientiert und ansons-

ten eher praventionsferne Versichertengruppen zu erreichen vermag. Die Praventionsemp-

' Die Beschliisse und EntschlieBungen der Deutschen Arzfqetage kénnen auf der Internetseite der
Bundeséarztekammer (www . baek.de) unter den Rubriken ,Arztetag”, ,Arztetage ab 2006" und ,Be-
schlussprotokoll des jeweiligen Arztetages" abgerufen werden.
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fehlung sollte allerdings auch fur qualitatsgesicherte primarpraventive Angebote jenseits ei-

ner Zertifizierung durch die Krankenkassen einsetzbar sein.

Im Rahmen der primarpraventiven Ausweitung der Friherkennungsuntersuchungen muss
dafiir Sorge getragen werden, dass Arzte fur die darin vorgesehenen zusétzlichen Tatigkei-
ten mit entsprechenden Erhebungs- und Beratungstools unterstitzt werden und der sich
ergebende Leistungsmehraufwand in einer entsprechenden Vergitung bzw. Berechnung der
bestehenden EBM-Ziffern Niederschlag findet.

Eine Aufhebung der Altersgrenzen fur die bisherige Gesundheitsuntersuchung ab vollende-
tem 35. Lebensjahr sowie der zeitlichen Frequenz und die Ausweitung moglicher einzube-
ziehender Zielkrankheiten sind grundsatzlich zu begriiRen. Dies darf aber nicht dazu fihren,
dass durch die in der Folge erforderlichen Beratungen und Beschlisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses der bislang bestehende praventive Leistungsanspruch der Versicherten
quantitativ und qualitativ ausgedinnt wird, insbesondere vor dem Hintergrund, dass der wis-
senschaftliche Wirksamkeitsnachweis gesundheitsfordernder bzw. primarpréaventiver Maf3-
nahmen per se schwieriger und nur anhand grofRer Studiengruppen und Gber lange Zeitrau-

me hinweg zu fihren ist.

Die Ausweitung der Altersgrenze firr die Kinderuntersuchungen nach § 26 SGB V auf die
Vollendung des 10. Lebensjahres wird seitens der Bundesarztekammer ebenfalls begraft.
Damit wird die bestehende Untersuchungsliicke zwischen der bisherigen Untersuchung U6
im 6. Lebensjahr und der J1-Untersuchung im 12. bis 14. Lebensjahr geschlossen. Auf diese
Weise kann auf mégliche gesundheitliche Risiken oder Fehlentwicklungen, die sich in dieser
Altersphase manifestieren kénnen, frithzeitig reagiert werden. Dazu bedarf es nicht nur der
Entwicklung entsprechender Untersuchungsparameter sondern auch adaquater therapeuti-

scher Angebote.

Um alle Bevélkerungsschichten gleichermafen erreichen zu kénnen und ein kontinuierliches
Monitoring der gesundheitlichen Entwickiung unserer Kinder zu erméglichen, sollten zudem
die Schuluntersuchungen des éffentlichen Gesundheitsdienstes gestérkt und flachende-

ckend sichergestellt werden.

Hinsichtlich der vorgesehenen Umgestaltung der Fritherkennungsuntersuchungen fir Ge-
barmutterhals- und Darmkrebs in organisierte Krebsfriherkennungsprogramme mit Einla-
dungswesen sowie mit Qualitats- und Erfolgskontrollen verweisen wir auf die Stellungnahme
der Bundesarztekammer zum Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Weiterentwicklung
der Krebsfritherkennung und zur Qualitatssicherung durch klinische Krebsregister

(BT-Drs. 17/11267) vom 07.12.2012%.

? Die Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Weiter-
entwicklung der Krebsfritherkennung und zur Qualitatssicherung durch klinische Krebsregister
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Versicherte haben nach § 25 Abs. 1 SGB V Anspruch auf alters- und zielgruppengerechte
arztliche Gesundheitsuntersuchungen zur Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risi-
ken und Belastungen, zur Friherkennung von bevélkerungsmedizinisch bedeutsamen
- Krankheiten und eine darauf abgestimmte praventionsorientierte Beratung. Die Bundesarz-
tekammer begriRt, dass betriebsarztliche Vorsorgeuntersuchungen als zu erbringende Leis- -
tungen zur Pravention in Lebenswelten in § 20 Abs. 4 Satz 2 SGB V mit in den Koalitions-

entwurf aufgenommen wurden (siehe dazu auch 115. DAT 2012, Drs. VI-01)°.

3. Betriebliche Gesundheitsforderung

Betriebliche Gesundheitsvorsorge hilft Unternehmen, die erwerbstatigen Menschen gesund
und arbeitsféhig zu erhalten und damit Kosten zu senken sowie die Produktivitat zu steigern.
Eine besondere Rolle im Betrieb spielen hierbei Betriebsarzte. Diese sind aufgrund ihrer
Qualifikation die Einzigen, die sowohl die medizinischen Befunde interpretieren kénnen als
auch die Arbeitsbedingungen des Betriebes kennen. Die Vorsorge geschieht mit den Mitteln
der Primér-, Sekundér- und Tertidrpravention. Es wird einerseits auf gesundheitsgerechte
salutogenetische Arbeitsbedingungen hingewirkt, andererseits werden die Beschéaftigten

befahigt, die Verantwortung fir ihre Gesundheit zu Gbernehmen.

Bei einer langer werdenden Lebensarbeitszeit missen altere Beschéftigte und chronisch
bzw. psychisch Kranke gezielter bei praventiven Manahmen beriicksichtigt werden. Des-
wegen begriiit die Bundesarztekammer ausdricklich, dass die GKV im Hinblick auf betrieb-
liche Gesundheitsférderung/Primar- und Sekundarpravention in der Arbeitswelt starker tatig
werden und dabei auf die diesbeziiglichen Experten im Betrieb, die Betriebsarztinnen und

Betriebsarzte, zurtickgreifen soll.

4. Schutzimpfungen

Die Krankenkassen kénnen nach § 20a SGB V Praventionsleistungen im Betrieb erbringen.
Regelungen bezlglich der Leistungsvergltungen gab es hingegen nicht. Dennoch wurden
vereinzelt Vertrage mit Betrieben bzw. Betriebsarzten abgeschlossen. Dies hing jedoch von
Einzelinitiativen ab. Auch der Deutsche Arztetag in Nirnberg 2012 (Drs. VI-01) hat entspre-
chende Regelungen gefordert. Die Bundesarztekammer begrii3t ausdrucklich den Einbezug
der Betriebsarzte in die Vorschrift des § 20a SGB V sowie die Einflhrung von Gruppentarifen

bzw. Vereinbarungen zur Durchflhrung von Schutzimpfungen mit Betriebsarzten.

(BT-Drs. 17/11267) vom 07.12.2012 kann auf der Internetseite der Bundesarztekammer
www.baek.de), unter den Rubriken ,Gesundheitspolitik” und ,Stellungnahmen* abgerufen werden.

Die Beschliisse und EntschlieRungen des 115. DAT kénnen auf der Internetseite der Bundesérzte-
kammer (www.baek.de) unter den Rubriken ,Arztetag”, ,Arztetage ab 2006" und ,Beschlussprotokoll
des jeweiligen Arztetages" abgerufen werden.
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Die Bundesarztekammer begriit die Vorschrift des § 132e Abs. 1 Satz 1 SGB V. Die Kran-
kenkassen kénnen nun auch Vertrage mit Betriebsarzten tber die Durchfiihrung von Schutz-
impfungen abschlieRen. Diese Klarstellung wird das Verfahren in den Betrieben deutlich er-

leichtern.

5. Orientierung der Leistungen zur primédren Prévention an Préventionszielen

Nach § 20 Abs. 1 SGB V des Koalitionsentwurfs sollen sich die Leistungen der Krankenkas-
sen im Bereich der priméaren Pravention zuklnftig maRgeblich an den Gesundheitsférde-

rungs- und Praventionszielen des Kooperationsverbundes ,gesundheitsziele.de” ausrichten.

Der Kooperationsverbund leistet seit inzwischen zwélf Jahren eine intensive und sachorien-
tierte Arbeit. Da seine Zielsetzungen bislang nicht ausschlieRlich préventionsorientiert waren,
bedrfte es zum Teil einer Modifikation seines Selbstverstédndnisses und der Ausrichtung
seiner Arbeit, um den zukiinftigen Intentionen des Gesetzgebers vollumfanglich gerecht wer-

den zu kénnen.

Hinsichtlich der im Gesetz festzulegenden Gesundheitsforderungs- und Praventionsziele ist
sicherzustellen, dass diese in einem demokratischen Prozess ausgewahit und legitimiert

werden (siehe Kapitel 1).

6. Neugestaltung der Krankenkassen-Bonusregelungen

Die in § 65a SGB V vorgesehene Koppelung der Bonusregelungen der Krankenkassen an
den Erfolg der jeweiligen MaRnahme ist zwar grundsétzlich sinnvoll und winschenswert, da
auf diese Weise ein objektiver Qualitatsparameter einbezogen wird. Allerdings ist eine kon-
krete praktische Umsetzung dieser Regelung nur schwer vorstellbar, da sich die Zielerrei-
chung oftmals erst nach Jahren ablesen lasst. Die im Begriindungstext vorgesehenen eigen-
standig durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu erstellenden Erfolgskriterien
konnten zudem dazu fiihren, dass die Zielerreichung lediglich anhand subjektiver Teilneh-

merbewertungen unmittelbar nach Kursende tberprift wird.

7. Einrichtung einer Stiindigen Priventionskonferenz beim Bundesministerium fiir
Gesundheit

Der Koalitionsentwurf sieht die Einfiigung eines § 20e in das SGB V vor, der die Einrichtung
. einer Standigen Préaventionskonferenz beim Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) re-
gelt. Demnach soll dieses Gremium alle vier Jahre dem BMG und dariiber hinaus den ge-

setzgebenden Kérperschaften des Bundes Uber die Entwicklung und Umsetzung der Ge-
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sundheitsférderungs- und Praventionsziele berichten und Moglichkeiten ihrer Weiterentwick-

lung aufzeigen (siehe Regierungsentwurf § 20e Abs. 2 SGB V).

Die Einbindung der angedachten Standigen Praventionskonferenz in politische Steuerungs-

und Entscheidungsprozesse bleibt dabei vage.

Hinsichtlich des in die Praventionskonferenz einzubeziehenden Teilnehmerkreises reduziert
der Koalitionsentwurf diesen im Vergleich zum Referentenentwurf vom 21. Januar 2013 auf
die bloRe Nennung von Oberkategorien. Damit werden dem BMG weitgehende Entschei-

dungsfreiheiten hinsichtlich der Benennung/Nicht-Benennung von Organisationen zugestan-
den. Eine Aufzahlung von Organisationen der arztlichen Selbstverwaltung ist mit dem vorlie-
genden Gesetzentwurf inzwischen entfallen. Stattdessen fuhrt der Entwurf lediglich eine all-
gemeine Kategorie ,Vertreter der fur die Gesundheitsférderung und Pravention mafigebli-

chen Organisationen und Verbande" mit auf.

Sollte man an dem Vorhaben einer Standigen Praventionskonferenz weiter festhalten, fordert
die Bundesarztekammer eine klarere Aufgabenbeschreibung im Kontext bereits vorhandener
Akteure sowie ein transparentes und nachvoliziehbares Verfahren zur Auswahl und Benen-

nung ihrer Mitglieder. Neben der erforderlichen Einbeziehung von Vertretern der Bundeséarz-
tekammer und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung sind auch Vertreter der Betriebsérz-

te und Arzte des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes dringend zu bertcksichtigen.

Insgesamt sollte der Teilnehmerkreis so bemessen sein, dass eine konzentrierte Diskussion
und Entscheidungsfindung sichergestellt ist. Zielsetzung, Funktionen und Arbeitsweise der
angedachten Standigen Praventionskonferenz sowie ihre Einbindung in die parlamentari-

schen Verfahren sind weiter zu konkretisieren.

il Stellungnahme der Bundesédrztekammer zur Stellungnahme des
Bundesrates vom 03.05.2013 zum Entwurf eines Gesetzes zur Férderung
der Pravention (BR-Drucksache 217/13)

Stellungnahme des Bundesrates:

In seiner Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur Férderung der Pravention
(BR-Drucksache 217/13) vom 03.05.2013 spricht sich der Bundesrat gegen den vorliegen-
den Gesetzentwurf der Regierungskoalition aus und fordert dessen grundlegende Uberarbei-

tung.
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Er kritisiert dessen Begrenzung auf das SGB V, womit eine Verankerung von Gesundheits-
férderung und Prévention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe und eine Reduzierung beste-
hender sozialer Ungleichheit verfehlt werde. Durch seine Begrenzung auf das Gesundheits-
wesen wirden Gesundheitsférderung und Pravention auf individuelle Verhaltensanderungen
und risikopraventive Leistungen sowie auf den Bereich der &rztlichen Behandlung verengt.
Lander und Kommunen als auch deren bisherige Programme und MaRnahmen wirden voll-

standig ausgeblendet.

Stattdessen bediirfe es umfanglicher Regelungen unter Einbeziehung der Gesamtgesell-
schaft und aller Sozialversicherungstrager sowie der privaten Krankenversicherung. Der
Bundesrat verweist dabei auf seine eigene EntschlieBung ,Schaffung eines Bundespraven-
tions- und Gesundheitsférderungsgesetzes” (BR-Drucksache 753/12) vom 22.03.2013.

Stellungnahme der Bundeséarztekammer:

Eine breitere Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention Uber einen erganzenden
Einbezug anderer Sozialversicherungstrager sowie der Lander- und kommunalen Ebene
ware durchaus wiinschenswert und grundsatzlich denkbar, wird aber durch den vorliegenden
Gesetzentwurf nicht verhindert, so dass eine zukunftige Weiterentwicklung der vorgeschla-
genen Ansétze auch in andere Bereiche der Sozialgesetzgebung hinein denkbar ist. Dabei
muss aber immer auch die Gefahr einer bloRen Mittelverschiebung aus bislang steuerfinan-

zierten hin zu sozialversicherungsfinanzierten Praventionsmafnahmen mit bedacht werden.

Die Kritik des Bundesrates einer Verengung von Gesundheitsférderung und Préavention auf
individuelle Verhaltensanderungen und risikopraventive Leistungen kann nicht nachvollzogen
werden. SchlieRlich legt der Gesetzentwurf erstmalig fixe Betrage fur die betriebliche Ge-
sundheitsférderung und die Pravention in Lebenswelten fest (siehe § 20 Abs. 5 neu SGB V)

und sichert damit MaBnahmen in diesen Handlungsfeldern.

Zudem entpuppt sich der Streit um eine Verwendung von Praventionsmitteln fir Mallnahmen
der Verhaltens- oder Verhaltnispravention in der Realitat als ein weitgehend akademischer,
handelt es sich doch bei den als Verhaltnispravention eingeordneten MalRnahmen in der Re-
gel ebenfalls um Aktivitaten der Verhaltensprévention, die lediglich in unterschiedlichen Le-
benswelten (z. B. Kindergéarten oder Schulen) durchgefiihrt werden, ohne diese selber im

verhaltnispraventiven Sinne zu verandern.

Auch lasst sich der Vorwurf, der Gesetzentwurf verenge Gesundheitsférderung und Praven-
tion auf ,den Bereich der arztlichen Behandlung” (gemeint ist sicherlich ,Bereich der arztli-

chen Pravention®), nicht aus dem vorliegenden Gesetzesregelungen ableiten: So sollen auch
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weiterhin alle primarpraventiven Mittel nach § 20 Abs. 5 neu SGB V ausschlief3lich in Maf3-
nahmen der individuellen Verhaltenspravention der Krankenkassen, in lebensweltbezogene
MaRnahmen sowie in MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung flieRen. Dartiber
hinaus wird einleitend unter ,D.2 Gesetzliche Krankenversicherung” angefihrt, dass die vor-
gesehenen gesetzlichen Anderungen des § 25 Abs. 1 SGB V tber den Gemeinsamen Bun-
desausschuss kostenneutral umgesetzt werden kénnten. Lediglich fir die flachendeckende
Einfihrung einer Kinderfriherkennungsuntersuchung nach § 26 Abs. 1 SGB V werden
,Mehraufwendungen [der Krankenkassen] im niedrigen einstelligen Millionenbereich® veran-

schiagt.

Stattdessen ist es gerade hinsichtlich des vom Bundesrat selbst formulierten Anspruchs
,Gesundheitsforderung und Pravention als gesamtgeselischaftliche Aufgabe zu organisieren®
zu begruRen, dass der vorliegende Gesetzentwurf — im Gegensatz zu den Vorlauferentw(r-
fen fur ein Praventionsgesetz — eine strukturelle Einbindung der Arzteschaft in die Pri-
marpréavention und eine sinnvolle Verzahnung von arztlicher Prévention mit den primarpra-

ventiven Angeboten der Krankenkassen vorsieht.

. Antrag der SPD-Bundestagsfraktion ,,Kinder- und Jugendgesundheit:
Ungleibhheiten beseitigen — Versorgungsliicken schlieBen*
(BT-Drucksache 17/9059)

Der Antrag beinhaltet in drei Oberpunkten und 21 Unterpunkten einen umfanglichen Forde-

rungskatalog zur Verbesserung der Kinder- und Jugendgesundheit.

Unter Punkt 1 fordert der Antrag, Versorgungskonzepte fur Kinder und Jugendliche an den
Bediirfnissen der Kindergesundheit auszurichten. Hierzu sollen u. a. die Position der Kinder-
arzte als Erstversorger fur Kinder und Jugendliche gestarkt und Disease-Management-
programme auf Entwicklungs- und Verhaltensstérungen ausgeweitet werden. Es soll geprift
werden, ob sich die Versorgung in der ambulanten und stationaren Kinderkrankenpflege
durch eine verbindliche Fachkraftquote sichern lasst. Auch sollen die gesetzlichen Regelun-
gen fir die Hospiz- und Palliativversorgung fur Kinder und Jugendliche konsequent umge-
setzt werden. Des Weiteren fordert der Antrag, dass die Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses flachendeckend umgesetzt und einem Monitoring unterzogen werden. Fur
sozial benachteiligte Familien sollen bessere Zugangsmaéglichkeiten zu Mallnahmen der
Rehabilitation geschaffen werden. Weitere Forderungen betreffen die Qualifikation der medi-

zinischen Berufsgruppen, die mit Kindern und Jugendlichen Kontakt haben.

Punkt 2 fordert, die Kindergesundheitspolitik zu einer nationalen Aufgabe zu machen. Dazu

sollen ausreichend Mittel zur Férderung der Kindergesundheit bereitgestellt und zur Ziel-
11



Stellungnahme der Bundeséarztekammer

erreichung gemeinsame verpflichtende Gesundheitsziele formuliert und Préventionsanstren-
gungen verstarkt werden. Die psychotherapeutische Versorgung sowie die Frihférderung
von Kindern und Jugendlichen soll verbessert und bedarfsgerechte Angebote fur von sexuel-

fem Missbrauch Betroffene geschaffen werden.

Punkt 3 fordert eine Intensivierung der Forschung zur Kindergesundheit sowie die Starkung
der Arzneimittelsicherheit fur Kinder und Jugendliche. Die Versorgungsforschung soll in die-
sem Bereich ausgeweitet und ein Kompetenznetzwerk fir Forschung und Kooperation im
Bereich Kindergesundheit aufgebaut werden. Unter anderem sollen fur den Einsatz von ,Off-
label‘-Medikamenten bei Kindern Manahmen zum Risikomanagement und zur Dokumenta-

tion eingeflihrt werden.

Stellungnahme der Bundesarztekammer:

Generell wird festgestellt, dass sich das Krankheitsspektrum bei Kindern und Jugendlichen
verandert und in den letzten Jahren eine Zunahme psychischer Belastungssituationen fest-
zustellen ist, die neue Antworten auf unterschiedlichen gesellschaftlichen Ebenen, aber auch
in der medizinischen Versorgung erfordern. Insbesondere bedarf es einer entsprechend
ausgerichteten Friherkennung, die friihzeitig psychische Belastungsfaktoren zu identifizieren
vermag (siehe unsere Stellungnahme zum vorliegenden ,Gesetz zur Férderung der Praven-
tion“) und einer besseren Verzahnung zwischen Arbeitsfeldern der Sozial-, Familien- und

Jugendhilfe mit dem Gesundheitssektor.

Zu den zahlreichen in dem Antrag angerissenen Themen wird seitens der Bundesarztekam-

mer auf folgende Positionen hingewiesen.

Die Deutsche Arzteschaft hat das Thema Kindergesundheit wiederholt und intensiv auf inren
Arztetagen thematisiert, so zuletzt in eigenen Tagesordnungspunkten auf dem 110. Deut-
schen Arztetag 2007 ,Kindergesundheit in Deutschland” (Anlage I), auf dem 112. Deutschen
Arztetag 2009 unter dem TOP ,Medizinische Versorgung von Menschen mit Behinderung*
(Anlage 1) sowie auf dem 114. Deutschen Arztetag 2011 unter dem TOP ,Perspektiven mo-
derner Praventionskonzepte im Kindes- und Jugendalter® (Anlage Ill). Die Auswirkungen von

Armut auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen waren Thema des 108. Deutschen
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Arztetages 2005 (Anlage IV) und sollen erneut auf dem anstehenden 116. Deutschen Arzte-

tag in Hannover diskutiert werden (TOP ,Gesundheitliche Auswirkungen von Armut*)*.

Darliber hinaus stand die 4. Priventionstagung der Bundesarztekammer 2012 unter dem

Oberthema ,Psychische Belastungen von Kindern und Jugendlichen — gesellschaftlich verur-
sacht? Arztlich behandelbar?*.®

* Die Beschliisse und EntschlieBungen der Deutschen Arztetage kénnen auf der Internetseite der
Bundesarztekammer (www.baek.de) unter den Rubriken ,Arztetag”, ,Arztetage ab 2006" und ,Be-
schlussprotokoll des jeweiligen Arztetages” abgerufen werden.

® Weitere Informationen zu der 4. Praventionstagung der Bundesarztekammer 2012 kénnen unter
folgendem Link aufgerufen werden:
http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=1.102.156.10021
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110. Deutscher Arztetag
Mdnster 15. - 18.05.2007

TOP Il

HI - 01
lll - 01a
il - 01b

Kindergesundheit in Deutschland

Kindergesundheit starken

ENTSCHLIESSUNG

Auf Antrag des Vorstands der Bundesadrztekammer (Drucksache I1I-01) unter Be-
ricksichtigung der Antrdge von Herrn Wagenknecht (Drucksache I11l-01a) und
Dr. Voigt, Prof. Dr. Kunze, Dr. Bolay und Dr. Peters (Drucksache 111-01b) fasst der

110. De

utsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist nicht nur von gesundheits-
politischem, sondern von gesamtgeselischaftlichem Interesse. Die Kinder
sind die Zukunft einer jeden Nation. Umso wichtiger ist es, rechtzeitig mégli-
chen gesundheitlichen Beeintrachtigungen von Kindern und Jugendlichen
entgegenzuwirken. Wichtige Aspekte der Kindergesundheit stellen psychi-
sche Auffalligkeiten sowie Folgen von Vernachldssigung und Gewalt dar.

Im Rahmen des aktuellen Kinder- und -Jugendsurveys des Robert Koch-
Instituts (RKI) zeigen 21,9 % der Kinder und Jugendlichen Hinweise auf psy-
chische Stérungen und Suchterkrankungen (insbesondere Tabak- und Alko-
holabhangigkeit). Die Daten zeigen, dass ein unglnstiges Familienklima so-
wie ein niedriger sozio6konomischer Status als Risikofaktoren gelten, die
haufig mit Defiziten personaler, sozialer und familidrer Ressourcen einherge-
hen. Bei kumuliertem Auftreten mehrerer Risikofaktoren steigt die Haufigkeit
psychischer Auffalligkeiten stark an.

Schatzungsweise 5 % aller Kinder in Deutschland wachsen zudem in Fami-
lien bzw. Teilfamilien auf, bei denen aufgrund ihrer psychosozialen Lebens-
bedingungen ein hohes Risiko fiir gravierende Vernachlassigung besteht,
d. h. ca. 30.000 Kinder eines jeden Geburtsjahrgangs sind betroffen.

Die vorliegenden Daten verdeutlichen dariiber hinaus, dass die Ursachen
von psychischen Auffalligkeiten und Vernachlassigung von Kindern und Ju-
gendlichen eng mit Armut und Arbeitslosigkeit assoziiert sind.

Die Ergebnisse des Kinder- und Jugendsurveys des RKI sind ein eindrucks-
voller Beleg fiir die kurz- und langfristige, medizinische, soziale und gesund-
heits6konomische Relevanz und Komplexitdt der psychischen Gesundheit



von Kindern und Jugendlichen. Daher stellt Kinderschutz eine Querschnitts-
aufgabe dar und setzt die Kooperation aller Beteiligten voraus.

Arzte und Arztinnen engagieren sich aktiv bei

der Starkung gesundheitlicher Ressourcen von belasteten Familien,

der ldentifikation von Familien mit psychosozialen Risiken und der Er-
schliefung von Hilfsangeboten,

der Behandlung betroffener Kinder bzw. Eltern.

Daraus folgt in gesundheitspolitischer Hinsicht

far die Stérkuhg gesundheitlicher Ressourcen:

Programme zur Starkung von Kindern in Kindergarten und Schulen unter
Einbeziehung von Arzten und Arztinnen wie z. B. das Programm "Ge-
sundheit macht Schule" der Arztekammer Nordrhein sind zu férdern und
weiter auszubauen.

In Kindergarten und Schulen werden verstarkt arztliche gesundheitsbezo-
gene Beratungsangebote fiir Schiiler und Eltern eingebracht.

Arztlicher Sachverstand ist in die Qualifizierung von Erziehern/-innen und
Lehrer/-innen zur gesundheitlichen Entwicklung von Kindern und Schi-
lern einzubeziehen.

Bei der Umsetzung des vorgesehenen Praventionsgesetzes missen Kin-
der und Jugendliche aus sozial belasteten Familien besonders beriick-
sichtigt werden.

Projekte zur Férderung der Gesundheit sozial belasteter Familien (z. B.
Netzwerke von niedergelassenen Arzten, Gesundheitsdmtern, Einrich-
tungen der Jugendhilfe, sozialen Diensten, Familienhebammen, Kinder-
garten und Schulen) sind flichendeckend und nachhaltig auszubauen.
Ambulant tatige Kinder- und Jugendarzte sowie Hausarzte sollen zukinf-
tig verstarkt auch gemeindeorientiert tatig werden. Unter Koordinierung
des offentlichen Gesundheitsdienstes sollen sie gemeinsam mit Jugend-
hilfe und Sozialarbeit sowie anderen Gesundheitsberufen Defizite der ge-
sundheitlichen Versorgung in besonders betroffenen Regionen identifizie-
ren und zur Etablierung "Sozialer Friihwarnsysteme® beitragen.

Eltern von Neugeborenen sollen friihzeitig durch geeignete kommunale
Stellen zu Hause aufgesucht und {iber verfiigbare Hilfsangebote und Vor-
sorgeuntersuchungen informiert werden. Kinder- und Jugendérzte sowie
Hausarzte unterstitzen sie dabei.

Die Kinder- und Jugendgesundheitsdienste des Offentlichen Gesund-
heitswesens sowie die Sozialpadiatrischen Zentren und Sozialpsychiatri-
sche Praxen missen nicht nur beibehalten, sondern gestarkt werden.

fur die ldentifikation von Familien mit psychosozialen Risiken und die Er-
schlieffung von Hilfsangeboten:

Familien mit Risiken fiir eine ungiinstige gesundheitliche Entwicklung von
Kindern sollten zu einem mdglichst frithen Zeitpunkt identifiziert werden,
um ihnen begleitende Hilfen rechtzeitig zur Verfligung stellen zu kénnen.
Hierbei missen auch migrantenspezifische Bedurfnisse angemessen be-
riicksichtigt werden.



Die Verglitungsbedingungen sollten so gestaltet werden, dass eine inten-
sive &rztliche Zuwendung zum Kind und Beratung der Eltern entspre-
chend Berlicksichtigung findet.

Bei der inhaltlichen Uberarbeitung der Friherkennungsuntersuchungen
nach § 26 SGB V durch den Gemeinsamen Bundesausschuss sollte zu-
kiinftig die Erfassung der Lebensbedingungen des Kindes sowie die Iden-
tifikation von Zeichen psychischer Auffalligkeiten, von Vernachlassigung
bzw. von Gewalteinwirkung sowie die elterliche Beratung starkere Be-
riicksichtigung finden.

Die Teilnahmerate an Fritherkennungsuntersuchungen muss durch stér-
kere Aufklarung von Eltern und durch eine Verbindlichkeit der Teilnahme
weiter verbessert werden. Eine moglichst friihe Erkennung und Beglei-
tung von Familien mit psychosozialen Risiken muss erméglicht werden.
Die zeitliche Festlegung und die Inhalte der Fritherkennungsuntersu-
chungen sind insbesondere durch die Aufnahme primarpraventiver Antei-
le und eine weite Ausdehnung z{gig zu Uberarbeiten.

Kindergarten- und Schuleingangsuntersuchungen sind aus- statt abzu-
bauen. lhre Ergebnisse sind auszuwerten und in die Konzeption des Kin-
desschutzes einzubeziehen.

Die Mitwirkung aller mit der Behandlung von Kindern und Jugendlichen
befassten Arztinnen und Arzte in regionalen Netzwerken zur Pravention
von Vernachlassigung und Misshandlung wird begrif3t. Dabei missen
auch Méglichkeiten einer angemessenen Vergiitung erschlossen werden.
Eine Intensivierung des Themas "Hausliche Gewalt" und "Vernachldssi-
gung" in der arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung wird angestrebt.
Vorhandene Leitfaden und Materialien zu dem Thema "Hausliche Gewalt"
und "Vernachldssigung” sollen von den Landesarztekammern verbreitet
und entsprechende Fortbildungsmafnahmen angeboten werden.

fur die Behandlung betroffener Kinder bzw. Eltern:

In absehbarer Zukunft ist die flichendeckende Versorgung durch Hau-
sarzte, Kinder- und Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendpsychiater/
-psychotherapeuten besonders in landlichen Gebieten gefahrdet. Deshalb
muss der Ausbau von Weiterbildungsstellen geférdert werden.
Krankenkassen und Gemeinden werden aufgefordert, Honorarzuschlage
und Unterstiitzungszahlungen bei der Niederlassung von Hausérzten,
Kinder- und Jugendarzten und Kinder- und Jugendpsychiatern/-psycho-
therapeuten in unterversorgten Regionen zu zahien.

Kinder- und Jugendarzte, Hausérzte sowie die Arzte des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes besitzen eine breite Kompetenz in der Sucht- und Gewalt-
pravention, im Impfwesen, der Beratung in Erndhrungsfragen, bei der Be-
treuung von Sport- und Bewegungsgruppen, der Beratung sozial belasteter
Familien und der Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit geistigen und
kérperlichen Behinderungen. Sie kénnen wesentliche Beitrdge zur ldentifizie-
rung von Familien mit psychosozialen Risiken sowie zu deren Langzeitbe-
treuung und Unterstitzung leisten. Diese Kompetenzen sollten zukiinftig in
Vernetzungs- und Praventionsprogrammen starker genutzt werden.
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Home > Arztetag > Beschlussprotokolle ab 1996 > 2009 > Punkt IV > 1. Gesundheit und soziale Teilhabe

1. Gesundheit und soziale Teilhabe von Menschen mit geistiger oder
mehrfacher Behinderung in unserer Gesellschaft

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache IV — 01) unter Berlicksichtigung des Antrags von
Herrn Prof. Dr. Schwantes (Drucksache IV — 01a) fasst der 112. Deutsche Arztetag einstimmig folgende
Entschliefung:

Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behinderung jeden Alters leben als Burgerinnen und Blrger in unserer
Gesellschaft. Fur inre Teilhabe ist Akzeptanz von groRer Bedeutung, die als wechselseitiger Prozess verstanden und
wollzogen werden muss und die gleichberechtigte Beteiligung von Menschen mit Behinderung an allen
gesellschaftiichen Bereichen zum Ziel hat.

Dies trifft vor allem auf die gesundheitiiche Versorgung von Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behinderung
zu, da hier oft ein besonderer Bedarf an gesundheitlichen Leistungen besteht. Dieser Bedarf beruht zum einen auf
der Notwendigkeit, u. a. mit medizinischen Mitteln zur Linderung oder Uberwindung der Behinderung beizutragen,
zum anderen auf vielfaltigen Komorbiditaten bei geistiger Behinderung.

Alle Burgerinnen und Biirger dieses Landes haben das Recht auf eine bedarfsgerechte gesundheitiiche Versorgung.
Dieses Recht ist ein elementarer Bestandteil der Burger- und Menschenrechte. Dariiber hinaus missen Menschen
mit Behinderung - so Artikel 25 des Ubereinkommens der Vereinten Nationen tber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen aus dem Jahre 2006 — die medizinische Versorgung erhalten, die sie aufgrund ihrer Behinderung
zusatzlich bendtigen. Der Deutsche Bundestag hat diese Bestimmung Anfang 2009 zwar ratifiziert, dem spezifischen
und erhéhten Behandlungsbedarf von Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behinderung wird das deutsche
Gesundheitssystem aber noch nicht gerecht.

Die Ursachen fiir die Defizite in der medizinischen Versorgung von Menschen mit Behinderung sind vieffaltig:
O Die Gesellschaft nimmt Menschen mit Behinderung noch nicht als gleichberechtigte Birger wahr.
O Der behinderungsbedingte Versorgungsmehrbedarf ist finanziell nicht ausreichend gedeckt.

© Die ausreichende und notwendige Versorgung von Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung ist
noch nicht im bedarfsgerechten Umfang sichergestellt.

Dabei sind Menschen mit schweren und komplexen Behinderungen von diesen Nachteilen wesentlich stérker
betroffen als Menschen mit leichter Behinderung, Erwachsene mehr als Kinder und Jugendliche.

Die Ursachen der Versorgungsméngel lassen sich in fachliche und in organisatorisch-strukturelle Mangel des
Gesundheitssystems einteilen. Um diese zu Uberwinden, missen sowohi der Gesetzgeber als auch die gemeinsame
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen ihren Beitrag leisten.

Die deutsche Arzteschaft hat wiederholt ihre Verantwortung fur eine bedarfsgerechte gesundheitliche Versorgung
von Menschen mit Behinderungen bekraftigt. In der Kontinuitét dieser Positionen fordert der 112. Deutsche Arztetag,
dass

O Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung nicht aufgrund einer Behinderung von
gesundheitsbezogenen Versorgungsleistungen ausgegrenzt werden dirfen;

O Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung die gesundheitsbezogenen Leistungen bekommen, die sie
wegen der Behinderung und insbesondere zur Férderung ihrer sozialen Teilhabe dringend bendtigen;

O gesetzliche Grundlagen fir Medizinische Zentren fur Erwachsene mit geistiger und mehrfacher Behinderung (in
Anlehnung an die Sozialpadiatrischen Zentren) geschaffen werden;

O sektorlibergreifende regionale Netzwerke von ambulanten und stationdren Leistungserbringern etabliert werden,
die in arbeitsteiliger Zusammenarbeit und gegenseitiger fachlicher Beratung fiir die Lésung besonderer
medizinischer Probleme von Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung genutzt werden kénnen. Die
Medizinischen Zentren fir Erwachsene mit geistiger und mehrfacher Behinderung (MZEB) soliten in diesen
Netzwerken eine zentrale Rolle im Wissenstransfer einnehmen;

O sich die Arzteschaft fiir eine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung von Menschen mit geistiger und
mehrfacher Behinderung einsetzt und sich dafiir zuséatzliches Wissen und Fahigkeiten aneignet;

O die Aus-, Fort- und Weiterbildung in behinderungsspezifischen Belangen geférdert wird, um die Arzteschaft und
vor allem diejenigen Arztinnen und Arzte, die sich in besonderer Weise um Menschen mit geistiger und
mehrfacher Behinderung kimmern wollen, fachiich auf ihre Aufgaben vorzubereiten.

Die Versorgung von Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung im Erwachsenenalter ist die Aufgabe von
Arztinnen und Arzten aller Gebiete. Sie erfiillen diese Aufgabe in hoher Kollegialitit untereinander und gemeinsam
mit den Angehérigen weiterer nichtérztlicher medizinischer und sozialer Berufe.

Medizinische Zentren filr Erwachsene mit geistiger oder mehrfacher Behinderung (MZEB) konzentrieren die
erforderlichen Kompetenzen und das besondere Wissen. Sie ermdglichen als komplementare Einrichtungen die



gemeinsame Arbeit fir die betroffenen Menschen.

Um die medizinische Versorgung von Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung weiterentwickeln zu
kénnen, milssen der erhdhte Ressourcenaufwand und die daran angepasste und angemessene Vergitung im
ambulanten und stationaren Sektor (EBM, GOA, DRG) bei der Planung beriicksichtigt werden. Auch missen
Lésungen erarbeitet werden, um die wahrend eines Krankenhausaufenthaltes ggf. erforderliche individuelle Assistenz
durch vertraute und erfahrene Personen zu organisieren und zu finanzieren.

Elementare Voraussetzung fiir die bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung von Menschen mit geistiger und
mehrfacher Behinderung sind ihre respekivolle arztliche Behandiung und Betreuung sowie ihre gesellschaftliche
Anerkennung und Integration. Dies schiielt die unterstiizenden Personen, insbesondere ihre Familien, mit ein.

© Bundesarztekammer - letzte Anderung 07.09.2009
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Betrifft: Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen férdern — arztliche Kompetenzen
nutzen

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 02) unter
Beriicksichtigung der Antrage von Herrn Dr. Bolay, Herrn Dr. Voigt, Herrn Dr. Peters,
Herrn Dr. Zimmermann, Herrn PD Dr. Benninger und Herrn Dr. Fischbach (Drucksache Vi
- 02a) und Frau Dipl.-Med. Albrecht (Drucksache VI - 02b) fasst der 114. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Die vom Robert Koch-Institut von 2003 bis 2006 an tber 17.000 Kindern im gesamten
Bundesgebiet durchgefiihrte KiGGS-Studie (Kinder- und Jugendgesundheitssurvey) hat
aufgezeigt, wie es in Deutschland um die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen steht
und in welchen Bereichen es weiteren Handlungsbedarf gibt.

Anlass zur Sorge bereitet die Tatsache, dass 15 Prozent der Kinder und Jugendlichen
ibergewichtig, 6,3 Prozent sogar adipds sind, wahrend 21,9 Prozent ein auffalliges
Essverhalten zeigen. Daruber hinaus sind bei 7,2 Prozent psychische Auffélligkeiten
feststellbar und bei einem vergleichbar groBen Anteil gibt es darauf deutliche Hinweise.
Fur fast alle gesundheitlichen Belastungen zeigt sich ein starker Zusammenhang zur
sozialen Schichtzugehoérigkeit.

Die gesundheitliche Entwicklung von Kindern und Jugendlichen kann jedoch tber eine
friihe Erkennung belastender Faktoren sowie Interventionen auf medizinischer, familiarer
und gesellschaftlicher Ebene positiv beeinflusst werden.

Der 114. Deutsche Arztetag spricht sich deshalb dafiir aus,

« die Kompetenz des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) zu nutzen und ihn bei
der Erfillung seiner Aufgaben im Rahmen der Férderung der Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen zu unterstiitzen und zu starken.

o §26 SGB V und die dazugehdrigen Richtlinien des G-BA dahingehend zu
novellieren, dass die Friiherkennung von Risikofaktoren fiir die gesundheitliche
Entwicklung, insbesondere in den Bereichen Erndhrung, Bewegung, psychische
Belastungen und Unfallrisiken, die Aufklarung und Beratung der
Erziehungsberechtigten sowie die Weitervermittlung in geeignete Angebote zur
Gesundheitsforderung integrale Bestandteile der
Kinderfriiherkennungsuntersuchungen werden

» die § 20-Angebote des SGB V fiir Kinder und Jugendliche enger an die
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Fritherkennungsuntersuchungen zu koppeln und die mit der Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen befassten Arztinnen und Arzte stérker in die Gestaltung
lebensweltbezogener Mafinahmen zur Gesundheitsférderung, insbesondere in
Kindertagesstatten und Schulen, einzubeziehen. Beispielhaft sind bereits
erfolgreich bestehende Programme wie ,Gesund macht Schule®, ,MediPads® oder
LFit fir Pisa* zu nennen

« die bestehenden MalRnahmen der Gesundheitsvorsorge bei Kindern und
Jugendlichen stérker begleitend zu evaluieren und die Faktoren einer gesunden
Kindesentwicklung systematisch zu erforschen. Um der wachsenden Bedeutung
primarpraventiver Vorsorgekonzepte fir das Kindesalter gerade im Hinblick auf die
Verhiitung chronischer Krankheiten des Erwachsenenalters gerecht zu werden,
bedarf es 6ffentlicher Forschungsprogramme

o dass die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen durch eine
entwicklungsgerechte Gestaltung kindlicher und jugendlicher Lebensraume
geférdert wird, insbesondere durch eine entsprechende Gestaltung von
Kindergérten, Schulen und Wohnumfeld. Gesundheitserziehung muss integraler
Bestandteil der Bildung werden. Vor allem alleinerziehende und gering
verdienende Erziehungsberechtigte missen durch den Aufbau geeigneter
Betreuungsangebote und niedrigschwelliger Zugangsméglichkeiten stérker bei der
Kindererziehung entlastet werden

Fiir viele der genannten Bereiche liegen bereits funktionierende Modellprojekte und
Initiativen vor, die lediglich verstetigt und flaichendeckend ausgebaut werden missen.
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Beschlussprotokoll des 108. Deutschen Arztetages vom 03.-06. Mai 2005 in Berlin
Armut und Arbeitslosigkeit machen krank

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesirztekammer (Drucksache 1V-01) unter Beriicksichtigung
des Antrages von Herrn Merchel (Drucksache 1V-01c) fasst der 108. Deutsche Arztetag
einstimmig folgende Entschliefung:

Armut macht krank: Arme Menschen haben gegeniiber Wohlhabenden eine durchschnittlich um bis zu 7 Jahre
geringere Lebenserwartung, zudem haben sie gegeniiber den Wohihabendsten in nahezu jeder Lebenssituation ein
mindestens doppelt so hohes Risiko, schwer zu erkranken, vorzeitig zu versterben, einen Unfall zu erleiden oder von
Gewalt betroffen zu sein.

Einflussfaktoren fiir diesen Zusammenhang sind insbesondere die Schichtzugehdrigkeit und die damit verbundene
Einkommenslage, der Zugang zu Bildung, die Wohnsituation und - dies ist in einer Zeit mit 5 Mio. Arbeitslosen
besonders wichtig - Erwerbstatigkeit bzw. Arbeitslosigkeit.

Alle diese Faktoren haben Auswirkungen auf die Gesundheit, das Gesundheitsverhalten und letztlich auch auf
Zugang und Nutzung der gesundheitlichen Versorgung. Ebenso kann Krankheit den beruflichen Erfolg gefahrden
und die Einkommenssituation verschlechtern. Krankheit kann so zu einem sozialen Abstieg beitragen oder einen
sonst méglichen sozialen Aufstieg verhindern.

Wer den Zugang zu Wissen, Bildung, Arbeit, Geld, Wohnungsméglichkeiten und Ansehen einblf3t, der verliert
Lebensqualitat. Wer weniger Bildung hat, hat zumeist auch geringere Chancen am Arbeitsmarkt, ist am Arbeitsplatz
gréReren gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt und bekommt fir die geleistete Arbeit weniger Lohn. Geringere
finanzielle Mittel wiederum bedingen meist eine schlechtere Wohnsituation, weniger Maglichkeiten einer
ausgleichenden Freizeitgestaltung, eine ungestindere Erndhrung und einen schlechteren Zahnstatus.

Arbeitslosigkeit und Armut lassen Menschen friher altern, rascher krank werden, sie rauben die Initiative zur
eigenen Gesundheitsférderung, zerstoren die Motivation zur Pravention, mindern gesundheifiche Potenziale und
férdern gesundheitsbelastende Verhaltensweisen. Arbeitslosigkeit macht arm, und Armut und Arbeitslosigkeit machen
krank, und dies bis in die nachfolgende Generation hinein.

Aus arztlicher Sicht bedrohen und verschiechtern relative Einkommensarmut und Armut als Minderversorgung in
relevanten Lebensbereichen, namlich an Arbeit, an Bildung, an Wohnungsméglichkeiten, an Kultur und Politik, an
Beziehungen und emotionalen Bindungen, die Gesundheit und erhéhen das Mortalitétsrisiko. Arztinnen und Arzte
erleben dies insbesondere bei Sozialhilfeempféangern, Arbeitslosen, Wohnungslosen, illegal in Deutschland
Lebenden, Migranten, allein erziehenden Frauen, kinderreichen Familien, psychisch Kranken und Heimbewohnern.

Aufgrund des steigenden Morbiditétsrisikos bei steigender Arbeitslosigkeit und Armut nimmt auch der Bedarf an
arztlichen Leistungen zu, wahrend die hierfar verfigbaren finanziellen Ressourcen geringer werden, weil die
Finanzierung der gesetzlichen Krankenkassen nahezu ausschliellich an die Arbeitskosten gekoppelt ist. Hieraus
folgt eine schlechtere gesundheitliche Versorgung der befroffenen Bevilkerungsgruppen. Eine Verscharfung dieser
Tendenz zeichnet sich seit Inkrafttreten des GMG miit seinen Zuzahlungsregelungen und dadurch bedingte
erschwerte Zugangsméglichkeiten zur gesundheitlichen Versorgung ab.

Der zentrale Ansatz zur Abwehr der gesundheitiichen Folgen von Armut und Arbeitslosigkeit ist die Uberwindung der
gegenwartigen Massenarbeitslosigkeit. Aus arztlicher Sicht ist der Hinweis wichtig, dass schlechte
Arbeitsbedingungen ohne langerfristige Beschaftigungsperspektive im Einzelfall mit noch gréieren gesundheitlichen
Risiken verbunden sein kénnen als Phasen der Arbeitslosigkeit. Unter gesundheitlichen Aspekten kommt es deshalb
sehr auf die Etablierung dauerhafter Arbeitsperspektiven an.

Mit den Mitteln der Gesundheitspolitik lassen sich diese gesamtgesellschaftichen Herausforderungen nicht
bewaltigen. Hier ist vor allem die Wirtschafts-, Steuer-, Soziak, Finanz-, Tarif- und Arbeitsmarktpolitik gefordert.
Dennoch lassen sich eine Reihe von gesundheitspolitischen Manahmen nennen, mit deren Hilfe versucht werden
kann, die Situation partiell zu verbessern.

Um die gesundheitiichen Defizite unterprivilegierter Patientinnen und Patienten ausgleichen zu kénnen, benennt der
Deutsche Arztetag folgende Matnahmen:

1. Da zunehmende Armut und Arbeitslosigkeit einen erhchten Bedarf an arztlicher Versorgung zur Folge hat,
milssen in Zeiten erhohter Arbeitslosigkeit dem Gesundheitssystem mehr statt weniger Ressourcen zur
Verfiigung gestelit werden. Eine ausschlieRliche Koppelung seiner Finanzierung an das Arbeitseinkommen
wird dieser Logik nicht gerecht, so dass zusatzliche Finanzierungsmaéglichkeiten erschlossen werden
miissen.

2. Das Problem "Armut und Gesundheit” muss Eingang in medizinische Forschung, Lehre, Weiter- und
Fortbildung finden.

3. Die von der Bundesarztekammer initiierte und geférderte Versorgungsforschung muss sich dieses Themas
annehmen. Die Standige Koordinationsgruppe "Versorgungsforschung" des Wissenschaftiichen Beirates der
Bundesarztekammer solite entsprechende Fragestellungen erarbeiten.

4. Die Diskussion um neue Versorgungs- und Kooperationsformen und entsprechende Modellprojekte solite
nicht allein der Verbesserung einzelner Krankheitsbilder, sondern der Verbesserung der



Gesundheitsversorgung unterprivilegierter Regionen/Lebenswelten Aufmerksamkeit widmen.

5. Der éarztliche Bereich muss zukinftig gemeindeorientiert im Rahmen von Vernetzungsstrukturen arbeiten.
Unter Koordinierung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes soliten diese Arztgruppen gemeinsam mit
Pflegediensten und Sozialarbeit sowie anderen Gesundheitsberufen Defizite der gesundheitlichen
Versorgung in besonders betroffenen Regionen identifizieren und gemeinsam im Sinne einer
gemeindeorientierten Handlungsweise eine entsprechende Versorgung herbeifuhren. Z. B. milssen
organisiert werden: Prasenzzeiten von Arztinnen und Arzten in Schule und Kindergarten, sozial-
psychiatrische Verblinde, aufsuchende Versorgung Unterprivilegierter (Obdachloser, Alleinerziehender, alter
und psychisch kranker Menschen).

6. Die Krankenkassen, die Projekte zur Férderung der Gesundheit unterprivilegierter Patientengruppen
unterstiitzen oder ins Leben rufen (z. B. Netzwerke zwischen Hausarzten, Pflegediensten, Sozialarbeit,
Familienhebammen und Ehrenamtlichen), erhalten Geider aus dem Risikostrukturausgleich.

7. Krankenkassen und Gemeinden zahlen Honorarzuschidge und Unterstiitzungszahlungen bei Niederlassung
von Arzten in unterprivilegierten Regionen.

8. Wie z. B. in GroRbritannien leisten Krankenkassen Bonuszahlungen auRerhalb der Gesamtvergiitung an
Arzte, die sozial benachteiligte Patientinnen und Patienten an Praventionsmalnahmen heranfihren.
Aufsuchende Betreuung durch Arzte bei einer unterprivilegierten Patientenklientel, die von sich aus in zu
geringem Mafle arztliche Versorgung in Anspruch nimmt, wird mit weiteren Bonuszahlungen auflerhalb der
Gesamivergiitung an primararztlich tatige Arztinnen und Arzte honoriert.

9. Sozialpsychiatrische Dienste werden auf- und ausgebaut, ambulante psychiatrische Pflege wird nach dem
Abschluss des bundesweiten Modeliversuches von den Krankenkassen als Regelleistung ibernommen.

10. Die Gesundheitspolitik streicht samtliche Zuzahlungen und die Praxisgebthr fur Wohnungslose und
Heimpatienten. Zuzahlungen von Kindern fur Medikamente sind erst ab dem 18. Lebensjahr (anstelle ab dem
12. Lebensjahr) zu leisten.
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