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Erlaubnis

Der Vergleich zwischen den Planen fiir

Pravention, Patientenrechte und Rehabilitation im
Koalitionsvertrag ergibt ein gemischtes Bild: wahrend
fiir die nicht-medizinische Primarpravention und
Gesundheitsforderung mit dem vierten Anlauf zu einem
Bundespraventionsgesetz ein relativ groRes Projekt
ansteht und im Vertrag zwar liickenhaft, aber mit einer
im Wesentlichen realistischen Regulierungsperspektive
vorgestellt wird, scheint es den Vertragspartnern bei
den Themen Patientenrechte und Rehabilitation an
Problembewusstsein, Mut und Phantasie eher gefehlt
zu haben: hier gibt es keine Uberraschungen, bekannte
und behebbare Probleme werden nicht angegangen.

1. Primadrpravention und
Gesundheitsforderung

Primarpravention und Gesundheits-
forderung spielen trotz tiberzeugender
Argumente fiir die Notwendigkeit und
starker Evidenz fir die Wirksamkeit
in der deutschen Gesundheitspolitik
eine nach wie vor beklagenswert gerin-
ge Rolle — vor allem mit Blick auf die
grofse und wachsende sozial bedingte
Ungleichheit von Gesundheitschancen.
Es passiert nach wie vor viel zu wenig,
und das Wenige, was gemacht wird,
ist meistens wissenschaftlich iiberholte
Verhaltenspravention mit viel Gesund-
heitsforderungs-Rhetorik und wenig
Nachhaltigkeit. Vermehrt werden miis-
sen nicht-medizinische Interventionen
und Strategien der Primdrpravention, die
insbesondere bei sozial benachteiligten
Menschen v. a. chronisch-degenerative
Erkrankungen verhiiten oder zeitlich
verschieben. Das Mittel der Wahl da-
fiir sind partizipativ angelegte und die
Lebenswelt/das Setting physisch und
sozial verindernde Interventionen. Sie
sind nach wie vor die Ausnahme.

Die Delegation der Primarpravention
an die gesetzliche Krankenversicherung
GKYV (im § 20 SGB V, zunichst ab 1989,
verstarkt ab 2000) war zunichst einmal
die Nutzung der politischen Gelegenheit
(,policy window*), das Thema und die da-
mit verbundenen Aktivitdten iiberhaupt
irgendwo zu institutionalisieren. Praven-
tion durch GKV erwies sich auch - posi-
tiv wie negativ — als geeignetes Lernfeld.
Positiv, weil die GKV zumindest in der
betrieblichen Gesundheitsférderung
und vereinzelt auch in KiTas, Schulen
und Stadtteilen state oft he art-Inter-
ventionen forderte und fordert. Positiv
auch, weil die GKV sich recht frith mit
dem Problem angemessener Qualititssi-
cherung befasste. Auf dieser Basis steht
Deutschland heute in Bezug auf die ge-
sundheitsforderliche Gestaltung von Set-
ting/Lebenswelten sowie im Hinblick auf
Qualitdtsentwicklung in der Pravention
auch im europdischen Vergleich recht gut
da. Negativ waren die Erfahrungen, weil
der Gesetzgeber die Kassen zugleich mit
ihrer Beauftragung mit fiir die Praven-
tion ungeeigneten und kontraproduk-
tiven 6konomischen Anreize versah:
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Unter Kassenkonkurrenz und bei un-
zureichendem Risikostrukturausgleich
konnen die Kassen kein 6konomisches
Interesse daran haben, besonders attrak-
tiv fur sozial benachteiligte Menschen
zu sein, da diese nicht nur unterdurch-
schnittliche Beitrdge zahlen, sondern
auch uberdurchschnittlich hdufig und

Die Serie der gescheiterten

Anldufe fiir ein

Prdventionsgesetz muss mit
einem legislativen Neuanfang

durchbrochen werden.

schwer krank sind. Der Ertrag erfolgrei-
cher Pravention ist der einzelnen Kasse
wegen der freien Kassenwahl auch nicht
sicher. Hingegen haben die Kassen unter
diesen Anreizen ein starkes Interesse da-
ran, Praventionsangebote zu machen, die
den Beduirfnissen der — weniger kranken
und beitragsstiarkeren — Mittelschich-
ten entsprechen. Noch heute geben die
Kassen infolgedessen mehr als 80% der
Ressourcen nach § 20 SGB V fiir Kurse
zur Verhaltensinderung (,individuel-
ler Ansatz‘) aus, mit denen Menschen
aus den unteren Sozialschichten kaum
erreicht werden und deren nachhaltige
Wirksamkeit gering ist.

Deshalb gibt es seit Beginn der 2000er
Jahre die Forderung nach einem neuen
rechtlichen Rahmen. Die bisherigen drei
Anlaufe (2005, 2008, 2013) waren — ge-
messen an den Anforderungen und den
Moglichkeiten — simtlich suboptimal
und wurden von Mal zu Mal schlech-
ter. Die Ablehnung des 2013er Entwurfs
durch den Bundesrat im September 2013
war verdienstvoll, weil die Reparatur all
der gesundheitswissenschaftlichen und
regulativen Fehler dieses Produkts weit
mehr legislative Arbeit bedeutet hitte als
die Produktion eines neuen Entwurfs.

Die Serie gescheiterter Anldufe muss
mit einem legislativen Neuanfang durch-
brochen werden. Den verspricht nun
der Koalitionsvertrag: ,,Wir werden
noch 2014 ein Priventionsgesetz ver-
abschieden, das insbesondere die Pra-
vention und Gesundheitsférderung in
Lebenswelten wie KiTa, Schule, Betrieb
und Pflegeheim und die betriebliche
Gesundheitsforderung starkt und alle
Sozialversicherungstridger einbezieht.
Die Kooperation und Koordination al-

ler Sozialversicherungstriager sowie der
Linder und Kommunen werden tiber
verpflichtende Rahmenvereinbarungen
analog der Regelungen zur Forderung
der Zahngesundheit (§ 21 SGB V) und
von Schutzimpfungen (§ 20d Abs. 3
SGB V) auf Landesebene verbessert.
Dabei sind bundesweit einheitliche Ge-
sundheitsziele und Vorgaben
zur Qualitit und Evaluation
zu berticksichtigen. Liander-
prdaventionsansitze werden
einbezogen.” (Abschnitt 2. 4)

Auf Basis und ohne Wi-
derspruch zu diesen dirren
Formulierungen ldsst sich ein
sehr gutes, europaweit vor-
bildliches Praventionsgesetz
entwickeln, aber eine Garantie fiir ein
gutes Gesetz sind diese Satze nicht.

Die Qualitat des Gesetzes wird sich
daran entscheiden und messen lassen,
ob und inwieweit die folgenden Punkte
beriicksichtigt werden:

Seit Jahrzehnten fristet nicht-medizi-
nische Pravention und Gesundheitsforde-
rung ein Schicksal als Thema von weit-
gehend konsequenzlosen Sonntagsreden
und symbolischen Aktionen. Notwendig
ist, dass die damit gemeinten Strategien
und Mafnahmen legislativ sichtbar in
den gleichen Rang gehoben werden, wie
medizinische, pflegerische und rehabi-
litative Interventionen. Dazu bedarf es
eines eigenstindigen Gesetzes, am besten
als eigenes Buch im SGB-Kanon.

Zu regeln ist der gesamte Bereich
offentlich geforderter Pravention und
Gesundheitsforderung, und zwar von
allen Sozialversicherungen, dem Offent-
lichen Gesundheitsdienst (OGD) und
anderen kommunalen Stellen sowie
von Linder- und Bundesprogrammen.
Dabei wird es zu Abgrenzungsproble-
men kommen, z. B. zu Programmen der
Kriminalitdtspriavention oder der Arbeit
gegen Fremdenfeindlichkeit; denn diese
arbeiten oft mit der gleichen Metho-
dik, zielen auf die Stiarkung der glei-
chen personalen Faktoren und wollen
auch dieselben Zielgruppen erreichen.
Ob dieser Sachverhalt verntinftig ge-
regelt wird, hdngt von der Reichweite
und der Verbindlichkeit der angezielten
Rahmenvereinbarung(en) ab.

Die epidemiologische Situation und
ihre Dynamik erfordern, dass das Re-
gelwerk — wie der bestehende § 20
SGB V —an dem Ziel ausgerichtet wird,
den allgemeinen Gesundheitszustand der

Bevolkerung zu verbessern und dabei
insbesondere einen Beitrag zur Vermin-
derung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen zu erbringen. Ein
Bezug darauf findet sich im Koalitions-
vertrag erstaunlicherweise nicht.

Zur Bindelung der praktischen und
wissenschaftlichen Krifte wie auch zur
vergleichenden Ergebnismessung sollen
sich die Interventionen auf Praventi-
onsziele und nicht — wie der Koalitions-
vertrag missverstandlich formuliert:
Gesundheitsziele — beziehen. Wihrend
Gesundheitsziele auch Versorgungsziele
enthalten (und in der Arbeit von
gesundheitsziele.de tun sie dies auch),
ist die Festlegung von Praventionszielen
eine eigenstindige und fachlich nicht
zu unterschitzende Aufgabe, bei der es
z. B. auch um die Festlegung von Zielin-
dikatoren (ahnlich den Markern in der
Medizin) mit spezifischen Problemen der
Erhebung und der Messbarkeit geht.

Pravention bedarf wie jede gesund-
heitsbezogene Intervention einer ver-
bindlichen Qualititssicherung — das
Ziel ist die evidence based prevention.
Fur diesen Weg hat es sich als niitzlich
erwiesen, zwischen der — in aller Regel
partizipativ zu gestaltenden — Quali-
tatsentwicklung einerseits und der Er-
gebnisbestimmung bzw. —Messung zu
unterscheiden. Der Gesetzentwurf von
2005 enthielt diesbeztiglich vorbildlich
differenzierte Anforderungen an einer-
seits verhaltensbezogene und Setting/
Lebenswelt-Interventionen andererseits.
Auf Basis ihrer jahrelangen Vorarbei-
ten hat sich insbesondere die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
dafiir qualifiziert, als Sachwalterin der
Entwicklung und Anwendung deutsch-
landweit verbindlicher Vorgaben fiir die
Qualitdt der Pravention zu fungieren.

Die auch seit Jahrzehnten von der
Weltgesuntheitsorganisation (WHO)
propagierten Interventionen zur parti-
zipativen Gestaltung gesundheitsforder-
licher Lebenswelten/Settings versprechen
v. a. im Hinblick auf die Erreichbarkeit
und die Einbeziehung sozial benachtei-
ligter Gruppen den grofiten Ertrag. Zur
Vermeidung von bequemem Etiketten-
schwindel miissen sie aber abgegrenzt
werden von Interventionen, die die Le-
benswelt/das Setting lediglich als Ein-
flugschneise und Ablageort klassischer
Gesundheitsbotschaften nutzen und we-
der die Potenziale direkter Partizipation
nutzen noch das Setting/die Lebenswelt
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selbst verdndern. Diese Interventionen
aber sind komplex, storanfillig, schwie-
rig zu steuern, sie brauchen einen langen
Atem und hohen Einsatz. Wenn dem Ver-
sprechen des Koalitionsvertrages gentigt
werden soll, muss das Gesetz nicht nur
klare Definitionen und Kriterien son-
dern auch Regelungen, zum Beispiel in
Form von Quotierungen enthalten, um
der Tendenz zum Einfachen, Harmlosen
und Wirkungsarmen entgegenzuwirken.
Der Entwurf des Praventions-
gesetzes von 2005 war diesbe-
zuglich allen nachfolgenden
Anldufen tiberlegen.
Entwurfsfassungen der
Koalitionsvereinbarungen
enthielten noch feste Euro-
Betrige der GKV fur die
Privention einschlieSlich des
vorgesehenen Zuwachses. Dass der Koa-
litionsvertrag diese Vorgaben nicht mehr
enthélt, muss fiir die Finanzierung nichts
Negatives bedeuten. Denn mit dem ge-
planten Gesetz soll die Finanzierung ja
auf mehr Akteure verteilt und auf eine
neue Grundlage gestellt werden. Na-
turlich ist der Finanzbedarf wesentlich
hoher als die heute eingesetzten Mittel,
wenn man bedenkt, dass es in Deutsch-
land mehr als 100.000 KiTas und Schu-
len, einige 10.000 Pflege- und Altenein-
richtungen, ca.2 Mio. Betriebe mit mehr
als einem Beschiftigtem, einige tausende
soziale Brennpunkte etc. etc. gibt —alles
Lebenswelten, in denen mit Sinn und
Nutzen interveniert werden konnte und
sollte. Das Interventionsfeld Kommu-
ne, Stadtteil, Sozialer Brennpunkt fehlt
allerdings gegen alle Logik in der Auf-
zdhlung des Koalitionsvertrages; in den
Ausfithrungen zum Programm ,Soziale
Stadt® (Abschnitt 4. 2) hingegen fehlt
der Hinweis auf die Verbindung dieses
Themas mit der Setting-bezogenen Pri-
vention. Die Betriebliche Gesundheits-
forderung findet sich dafiir nicht nur im
Absatz zum Préaventionsgesetz, sondern
auch noch einmal ausfiihrlich im Ab-
schnitt ,Gute Arbeit® (2. 2). Es fehlt also
weder an Interventionsfeldern noch an
Interventionsmethoden. Allerdings gibt
es derzeit noch keineswegs hinreichend
qualifizierte Akteure in ausreichender
Zahl, um diese Aufgaben sofort angehen
zu konnen. Das kommende Praventions-
gesetz wird deshalb auch die Basis sein,
auf der sich solche Leistungserbringer —
v. a. aus der Zivilgesellschaft — in gro-
Berer Anzahl entwickeln und qualifi-
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zieren konnen und sollen. Deshalb sind
die wichtigsten Fragen der Finanzierung
die Kriterien, Mechanismen und Trager
ihres Aufwuchses.

Niemand in Deutschland weif3, wie
viel Geld derzeit hierzulande von Sozi-
alversicherungen, Gemeinden, Lindern
und dem Bund fiir nicht-medizinische
Primarpravention und Gesundheitsfor-
derung ausgegeben wird. Das liefSe sich
herausfinden. Damit wire der Betrag be-

Dass der Koalitionsvertrag
keine festen Euro-Betrdge fiir
Prdvention enthdilt, muss nichts
Negatives bedeuten.

kannt, von dem aus der Ressourcenfluss
unter dem neuen Gesetz unter Einschluss
der Beitrage der neu hinzu kommenden
Sozialversicherungen kontinuierlich und
proportional zu steigern ware. Ein sol-
ches Vorgehen konnte verhindern, was
im Entwurf von 2005 eine offene Flanke
war: dass sich einzelne Akteure unter
Verweis auf andere aus Aktivitdten bzw.
ihrer Finanzierung zuriickziehen.
Zusammenfassender Befund: erkenn-
bar gute und grofse Absichten; ob das
Projekt in dem von der Medizin und 6ko-
nomischen Interessen beherrschten Kor-
poratismus einen fachlich befriedigenden
Weg finden wird, bleibt abzuwarten.

2. Patientenrechte

»Im Zentrum unserer Gesundheitspo-
litik stehen die Patientinnen und Pati-
enten®, so die ersten Worte des Kapitels
2.4. ,Gesundheit und Pflege‘, und diesem
Ziel sollen auch all die Neuerungen aus
dem Koalitionsvertrag dienen. Ob und in
welchem AusmafS sie dies oder etwas An-
deres tun, wird man sehen. Weil aber das
Versorgungssystem, die Versicherungen
und die staatliche Aufsicht diese Haltung
nicht von selber hervorbringen, braucht
es besondere Rechte fiir Versicherte und
Patienten. In dieser Hinsicht verspricht
der Koalitionsvertrag nicht allzuviel:

m Fir GKV-Versicherte werden bei den
Kassenirztlichen Vereinigungen (KV)
Terminservice-Stellen eingerichtet, die
thnen einen Facharzttermin in der Re-
gel innerhalb von vier Wochen sichern
sollen — ambulant oder im Kranken-

haus. Mit dieser neuen Biirokratie soll
der v. a. als Ungerechtigkeit empfun-
denen und im Kern unethischen Be-
vorzugung von privat Versicherten
durch gegenwartsnahere Terminver-
gabe entgegengewirkt werden. Keine
Vorschlige enthilt der Koalitionsver-
trag zur Veridnderung des zugrunde
liegenden Anreizes aus der um bis zu
100% differierenden Honorarhohe
zwischen der Gebithrenverordnung
fiir Arzte (GOA) und dem Einheit-
lichen BewertungsmafSstab (EBM)
fur privat und gesetzlich Versicherte.
Absehbar ist, dass die Terminvergabe-
stellen von Menschen mit geringerer
formaler Bildung unterdurchschnitt-
lich haufig in Anspruch genommen
werden.

GKV-Versicherte konnen auf Kosten
ihrer Kasse eine Zweitmeinung ein-
holen. Neu daran ist eigentlich nur,
dass sie darauf von den behandelnden
Arzten hingewiesen werden miissen,
unverstindlich (und uberflissig) ist
die Beschriankung auf ,mengenanfal-
lige planbare Leistungen.

Zu begriifen sind der vorgesehene
Rechtsanspruch auf Pflege- bzw. Fa-
milienpflegezeit zur Erméglichung der
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf so-
wie die Vorgabe einer Lohnersatzleis-
tung fiir bis zu zehn Tage fir pflegen-
de Angehorige, die ein neues Pflegear-
rangement organisieren miissen. Wie
beim Pflegetelefon und der weiteren
Entwicklung der Pflegestiitzpunkte
hiangt die Wirksamkeit der 16blichen
Absichten von der Ausgestaltung ab.
In den Entscheidungsgremien des
Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen (MDK) sollen kiinftig
Vertreter der Pflegebediirftigen und
ihrer Angehorigen sowie der Pfle-
geberufe stimmberechtigt vertreten
sein. Das ist neu und verspricht — im
Lichte der Erfahrungen mit der Pati-
entlnnenvertretung im Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA) und in den
Landesausschiissen — eine interessan-
te Entwicklung. Ob sie den MDK so
verdndert, dass die Forderungen nach
Auflosung des zugrunde liegenden
Interessenkonfliktes durch instituti-
onelle Loslésung des MDK von den
Kassen verstummen, erscheint aller-
dings wenig wahrscheinlich.

Loblich auch, dass Selbsthilfe-Arbeit
(im Abschnitt ,,Pflege“) Erwahnung
findet und besser gebiindelt und
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vernetzt werden soll. Konzepte, die
auf eine verbindliche Biindelung der
Krifte und eine addquate Strukturfor-
derung der Patienten- und Selbsthilfe-
organisationen abzielen und damit der
Sichtweise der Patienten und Nutzer
ein insgesamt stiarkeres Gewicht im
Gesundheitskorporatismus verleihen
wiirden, haben keinen Eingang in den
Koalitionsvertrag gefunden.

Im Hinblick auf Versicherten- und Pati-
entenrechte ist der Koalitionsvertrag weit
entfernt von einem ,mehr Demokratie
wagen‘, und keine der angesprochenen
Probleme wird auf dem im Vertrag be-
zeichneten Weg tatsachlich zu 16sen sein.
Das gilt auch fiir die nicht im Vertrag er-
wiahnten Baustellen der Patientenrechte:
Die Beteiligungsrechte der Patientenver-

Patientenrechte standen
offensichtlich nicht im
Focus des Interesses

der Verhandlungs- und
Vertragspartner.

treter im G-BA (Stimmrecht zumindest in
Verfahrensfragen; Verstarkung der fach-
lichen und organisatorischen Unterstiit-
zung) werden nicht angesprochen. Fir
das erst 2013 verabschiedete Patienten-
rechtegesetz ist — trotz iberparteilichem
Konsens iiber die Notwendigkeit —immer
noch kein Hirtefallfonds vorgesehen,
und auch die mit der UN-Konvention
tiber die Rechte behinderter Menschen
(UN-BRK) unvertriagliche Rechtskons-
truktion der ,Entscheidungsunfihigkeit®
im Gesetz findet keine Erwahnung. Das
gilt auch fir die zunehmend dringlich
diskutierte Frage, ob die erfolgreich ar-
beitende ,Unabhingige Patientenbera-
tung Deutschland® (UPD) nach § 65b
SGB V beim GKV-Spitzenverband an-
reiz- und interessenmafSig korrekt an-
gesiedelt ist.

Zusammenfassender Befund: Patien-
tenrechte standen offensichtlich nicht im
Focus des Interesses der Verhandlungs-
und Vertragspartner. Wichtige Fragen
sind Giberhaupt nicht angesprochen, die
im Vertrag vorgesehenen Innovationen
werden die angesprochenen Probleme
allenfalls verkleinern, aber nicht losen,
in manchen Fillen auch komplizierter
machen.

3. Rehabilitation

Der Reformbedarf in der und fiir die Re-
habilitation ist beachtlich. Steigende Le-
benserwartung, lingere Lebensarbeitszeit,
verdnderte Belastungen, Verschiebungen
im Krankheitsgeschehen, schnellere Ent-
lassungen aus dem Akutkrankenhaus,
bedingt durch die diagnosebezogenen
Fallgruppen (DRG), und die Verpflichtun-
gen aus der UN-BRK zur Rehabilitation
fur behinderte Menschen (auch z. B. mit
Demempz) fithren zu wachsendem Bedarf.
Die Ausgaben fiir Reha sind seit 1997
budgetiert (,gedeckelt‘); die Schere zwi-
schen Bedarf und Bewilligungen 6ffnet
sich; die Bewilligungsquoten sanken z.B.
in der fur die Reha von Beschiftigten zu-
standigen gesetzliche Rentenversicherung
auf mittlerweile 64,3% (2011), die Fall-
zahlen hatten auch 2012 noch
nicht wieder das Niveau der
Jahrhundertwende erreicht.
Nach wie vor ,hakt es‘ auch
in der Kooperation zwischen
den Reha-Trigern, die gemein-
samen Ortlichen Servicestellen
haben nicht die gewtinschte
Transparenz und Erleichterung
fur Antragsteller erbracht, die
Entwicklung zur gesundheitswissen-
schaftlich gewiinschten Ambulantisie-
rung verlauft nur schleppend etc.
Gemessen an diesen Herausforderun-
gen sind die Vorhaben im Koalitionsver-
trag duflerst bescheiden: zu den Koope-
rations- und Schnittstellen-Problemen
findet sich kein Wort, von einer besseren
Orientierung an den Bediirfnissen der
Antragsteller bzw. Rehabilitanden ist
nicht die Rede. Zur Minderung der Fi-
nanzprobleme wird vorrangig auf andere
Akteure verwiesen: durch mehr betriebli-
che Privention und bessere Krankenver-
sorgung soll der Bedarf in Grenzen ge-
halten werden; was an Reha-Bedarf ibrig
bleibt, soll im Rahmen eines angepassten
Reha-Budgets abgesichert werden. Der
,Deckel soll also angehoben werden, fiir
das Ausmaf$ der Anhebung wurde die
schicke Leervokabel ,demografiefest*
gewihlt. Zudem soll gepriift werden,
ob die Pflegeversicherung an der bislang
von der GKV getragenen Finanzierung
der geriatrischen Reha beteiligt werden
soll. Das ist zwar unter Anreizgesichts-
punkten nicht unplausibel, verschiebt
nur, aber 16st nicht die insgesamt be-
achtlichen Finanzierungsprobleme der
Rehabilitation.

Zusammenfassender Befund: Der
Koalitionsvertrag macht im oft in sei-
ner Wichtigkeit unterschiatztem Bereich
der Rehabilitation nicht den Eindruck,
als wolle die grofse Koalition hier einen
Schwerpunkt setzen oder sei von dem
Willen getragen, sich dem Gesamtspek-
trum der aufgelaufenen Probleme zu
stellen. Das kann sich im Verlauf der
nachsten vier Jahre rachen. u
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