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den Volkskrankheiten gewachsen?
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Der Wandel der Krankheitslast

Der Wandel in der Krankheitslast der Bevdlkerung, wie eriséaih dem
Zweiten Weltkrieg in den industriell fortgeschmte:n Landern vollzogen hat,
ist oft eindriicklich beschrieben worden. Die Verteilung Keankheiten,
ihrer Entstehungsursachen und Ausbreitungsbedingungen, aber erch ih
Folgen in der Bevolkerung bestimmen die AufgabensteltlargVersorgung
mit medizinischen und sozialen Dienstleistungen. Dieédlarig der Krank-
heitslast hinsichtlich Entstehung, Verlauf und Folgen wdednit neben
anderen Bedingungen zur OrientierungsgroRe fir die Organisation und die
Finanzierung des Gesundheitswesens. Die aus déaBetong der Bevolke-
rung gewonnenen sozialmedizinischen Orientierungsdaten bilden dge Bas
information fUr organisatorische und finanzielle Uberlegungerdigsem
Sinne sind 6konomische Orientierungsdaten den sozialmedizinischen nach-
geordnet. Wieviel eine Volkswirtschaft fir Gesuritleistungen auszugeben
bereit ist und wo gegebenenfalls Prioritaten zu setzen saigt, sich erst,
wenn der Bedarf bekannt ist.

»Volkskrankheiten“ - so kann man diesen Begriff ndher bestimirssnd
Krankheiten, die in der Bevolkerung eine weite Verbreitung die ein-
schneidende Folgen fir die Betroffenen haben: ttaeeSterblichkeit, und—
bei Krankheiten, die nicht zum Tode flhren - Eim&okungen in der Lebens-
fuhrung. Von den Krankheiten, die zum Tode fuhreachen allein die Herz-
Kreislaufkrankheiten und die Krebserkrankungen drei Viettiek Sterbe-
falle aus. Man spricht daher von einer Konzentration Sterbefélle auf
wenige Krankheitsgruppen. Fir die Herz-Kreislaufkranigmegilt zugleich,
daR sich eine Vielzahl der Sterbefélle in einem hohen Lebensadtignet,
also bereits den ,natirlichen" Todesursachen zugeordnet wird, wireil
bekanntlich an einem krankheits- und verschleiRbedingten Versatgemst
wichtiger Organe sterben. Da erste Krankheitserscheinungehetaits in
jungeren Lebensjahren auftreten, bedeutet diesyiddd® Menschen Uber
viele Jahre wegen ihres Herz-Kreislaufleidens behandelt werden.
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Von den Volkskrankheiten, die nicht oder selten zum Tddesh, wie die
rheumatischen Erkrankungen, psychischen Erkrankungeh Erkran-
kungen des Magen/Darm-Traktes ist bekannt, dal3 sie inrgmdahren auf-
treten und wiederkehrend zur Behandlung fiihren. Beobachtunigamze
auch hier, dal es Behandlungsverlaufe gibt, di@ sicer Jahrzehnte
erstrecken. Die Menschen erkranken wiederkehrend, weil dieftesten
Organe und — bei psychischen Erkrankungen — distiatichkeit weniger
widerstandsfahig sind. Sie sind dann UbermaRigen Beanspruchungen nicht
gewachsen, es kommt zu Schmerzen, Beschwerden, depressivam-Verst
mungen und Erschdpfungszusténden, die arztlich behandeknyexoer bei
denen die Menschen sich auch selber zu helfen versuchdnSkllstmedi-
kation, in Selbsthilfegruppen, durch Entspannung und Erholung und so fort.

Die beschriebenen Veranderungen haben sich in allen entwickedten |
strieldandern vollzogen, insofern unterscheidet sich die gesundineitlamge
der Bevolkerung in der Bundesrepublik nicht grundséatzlich von derermnser
Nachbarlander. Wie hat aber die Versorgung mit medidien und sozialen
Dienstleistungen und ein gegliedertes Sozialleistungssystemieag neue
Lage reagiert?

Grob gesagt sind drei Strategien zu beobachten:

- die Intensivierung der medizinischen Behandlung,
- der Ausbau der Rehabilitation,
- der Einstieg in die Pravention.

Diese drei Strategien gehen von der gemeinsamen politischen Grundent
scheidung aus, daR3 der gesundheitliche und soziale Wandel im Rdasen
Uberkommenen, nach dem Ende des Dritten Reichesewiejestellten
gegliederten Sozialleistungssystems bewaltigt werden kannesiafso in
diesem Sinne keiner ,Strukturreform” bedarf. Da die Entwicgluteser
Strategien zum Teil bereits mit der NeuordnungSterialversicherung in den
finfziger Jahren zusammenfallt, lassen sich aufgrund der téenaErfah-
rungen Erfolge, unerwiinschte Nebenfolgen und Deflzénennen. Vor allem
aber kann man abschétzen, ob das gegliederte Sozialleiststegsohne
eine Strukturreform den Anforderungen auf Daueragsen sein wird. Eine
Beantwortung dieser Frage ist umso dringender, als die Iviensg der
medizinischen Behandlung, die Entwicklung einer InfrastruktudiérRe-
habilitation und der Einstieg in die Pravention zunaehst Ausweitung von
Leistungen, eine Vermehrung des Dienstleistungsangebots fotdewi-
schen haufen sich jedoch die Erfahrungen, dal3 eine blof3e Vermehrung von
Dienstleistungen durch eine immer weitere Ausfacherung dem@egin
der Sozialleistungstrager qualitative Probleme nicht I@st) Beispiel das
Verhéltnis von Kosten und Versorgungsqualitat, die Zusammenarhait Ub
die Versorgungssektoren und die Dienstleistungsbéinweg und so weiter.
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Intensivierung der medizinischen Behandlung

Wenn Gesundheitsbeschwerden, Krankheiten tGiber Jahre lurzeJdate
bestehen, einen standigen Wechsel von akuter Behandlutigiiogebit,
relativ beschwerdefreien Zwischenstadien und z&wevekrisenhafter Zuspit-
zung aufweisen, dann gehort es zu einer konsequenten Gesundheitspolitik

- die Zuganglichkeit der Bevélkerung zu allen Behandlungseinrichtunge
unabhéangig vom Einkommen und von der sozialen Lageharsi,

- durch eine Honorarpolitik die Leistungsangebote so zu steuern, dafd nhach
Madglichkeit alle Patienten auf dem jeweiligen Stand oedizinischen
Kodnnens behandelt werden,

- die Finanzierungsgrundlagen der Leistungsangebbw&irsm hohen Qua-
litatsniveau auf Dauer zu sichern,

- nicht davor zuriickzuschrecken, auch sehr aufwendige Leistungen unb
grenzt zu gewahren.

Der Vorstol in eine neue Qualitat der medizinisctiersorgung, lebensbe-
gleitend medizinische Behandlung fur den je nach Krankheitsstdzkai:
tigten Bedarf flachendeckend zu sichern, rechtfertighueh - aber nur fir
begrenzte Zeit -, einen Spielraum finanziell voadtén, um neue Wege der
Krankheitserkennung und der Therapie zu erproben.

Dieser Weg der Gesundheitspolitik 1&a3t sich seheeantend anhand von
wichtigen Entscheidungen der Selbstverwaltung und des Gesetzgeler
folgen: die Einflhrung der Einzelleistungsvergitung als Grundtigye
Abrechnungen zwischen Krankenkassen und Kassenarztlicleeaini/
gungen, das Lohnfortzahlungsgesetz und in Verbindung damit die Kranken-
hausfinanzierungsgesetzgebung, die Férderung dera@bniumsmedizin als
Grundlage fir eine Krankheitsfriherkennung der Herzdtaafkrank-
heiten, die Ubernahme einer unbeschréankten KrankenhauspliegRisiko-
ausgleich bei sehr aufwendigen Behandlungen, die dieulbgistahigkeit
einer einzelnen Krankenkasse Uberfordern, die Zurlickhaliengingriffen
in die Arzneimitteltherapie oder in den Einsatz @noR3geraten, die hohe Fol-
gekosten nach sich ziehen. Das Zusammenspiel von Leistungsanhisder
Krankenkassen erwies sich wegen der vielen Interessembddiigien nicht
nur als hilfreich, um das Leistungsvolumen standig auszuwafieimehr
verhinderte die strikte Trennung von Finanzierung und Leistungserbringung
eine ausreichende Kontrolle der Wirksamkeit und detséhatftlichkeit. Ob
namlich eine Ausweitung von Behandlungsleistungeshau einer aussichts-
reicheren Behandlung der Patienten fuhrt und ob die standige Zuvahme
Behandlungsangeboten auch die jeweils unter Kostengesichtspigikie
stigste Losung darstellt, konnte prinzipiell nicht Uberprigrden. Einmal
weil solche Uberprifungen im Verkehr zwischen Krankenkasserleird
stungsanbietern gar nicht vorgesehen waren, etwa fir die Kriaaksbe-
handlung, fur die Arzneimitteltherapie oder fir Hieil- und Hilfsmittel, zum
andern aber, weil solche Uberprifungen, wo sietgiésevorgesehen sind, in
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der kassenarztlichen Versorgung nur unter dem Kriterium derchvirfidi-
chen ,Auffalligkeit®, aber nicht unter dem der Behandlungditit durchge-
fuhrt werden. Der Gesundheitspolitik fehlte alseelie im Ansatz ein Instru-
ment, um die millionenfach erbrachten Leistungeh Nlio. Krankenhausfalle
pro Jahr, 200 bis 250 Mio. Leistungsfélle in der ambulantsadtsirztlichen
Versorgung) zu bewerten und nach ZweckmanigkeitWirtschaftlichkeit zu
steuern.

Der gleichzeitige Versuch der Gesundheitspolitik, dieaBelung chroni-
scher Krankheiten allein Uber eine Ausweitung der Krarkesdnleistungen
bedarfsgerecht zu gewahrleisten, Ubersah, daRaswiehtig ist, die medizi-
nische Behandlung zu intensivieren, - zweifellegdin auf diesem Gebiet die
herausragenden Erfolge der Medizin seit dem Zweiten WaitKAeznei-
mittel, Chirurgie, Intensivpflege) -, daneben aber vielféliBeratungs- und
Unterstitzungsleistungen hinzutreten muissen, um chronisch kramkkn
behinderten Menschen eine weitgehend selbstandige und ndretsas-
fuhrung zu ermdglichen. Vor allem werden die psgda@len Folgen der Ver-
anderungen nicht ausreichend bedacht, die im Leibémg chronisch
kranker und behinderter Menschen eintreten: Verlasgr dVechsel des
Arbeitsplatzes, Abhangigkeit von fremder Hilfe, Reakiigm Familienange-
hdrigen, der Freunde und Nachbarn, aber auch, bei geaélisthabgewer-
teten Krankheiten, der Offentlichkeit. Weder solche Beratungd-Unter-
stiitzungsleistungen noch die Férderung der Selbsthilfe liegéristungs-
programm der gesetzlichen Krankenversicherung und lassenhsigiohl
auch kaum aufpfropfen. Da die gesundheitspolitiséimewort auf den
Wandel der Volkskrankheiten sich nahezu ausschlieBlifllie Sozialversi-
cherung und auf die von der gesetzlichen Krankenversicherung &nzmzi
medizinischen Leistungen verliel3, wurde zu spérerk dald die Vernachlas-
sigung kommunaler Gesundheits- und Sozialdiensteisidoppelter Hinsicht
fatal auswirken muf3te:

- Es fehlen die fur chronisch kranke und behinderte Menschamrendigen
sozialen Dienste, die die medizinische Behandluggreen, begleiten und
bei pflegebediirftigen Menschen fortsetzen.

- Da ein wachsendes Ungleichgewicht zwischen dem Ausbau medizni
und gesundheitsbezogener sozialer Dienstleistungstaaden ist, kommt
es zu einer Umbenennung sozialer Hilfebediirftigkeit in arztliche Behand-
lungsbediirftigkeit. Die Wissenschaft spricht auch von ,Medikalisi€rung
und meint damit, daf3 Ratsuche bei psychosozialen Konflikten, aber auch
bei den psychosozialen Folgen korperlicher Krankhgizam Beispiel
Krebs) mit der Verschreibung von Medikamenten beantwortet wird (zum
Beispiel die sogenannte ,Sonnenbrille fur die Séelef‘der Tat ist der
Anteil von Medikamenten hoch, die der erleichterten und besgapas-
sung an gesellschaftliche Anforderungen dienen. Digldamerikaner
sprechen deshalb seit fast zwei Jahrzehnten veralsivugs”, von Medika-
menten also, deren Verschreibung aus psychosozialen Griinden erforder-
lich ist. Zu den social drugs zahlen nicht alleim Esychopharmaka.
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Ausbau der Rehabilitation

Wahrend sich die Intensivierung der medizinischen Behandlung mit dem
Ausbau der Leistungsgesetze unprogrammatisch voliggiren Rehabilita-
tion und Pravention als - wie man meinte und auch heute noch gemeinhin
glaubt -neue Leistungssparten der Sozialversicherung zu den programmati-
schen Themen der Sozial- und Gesundheitspolitik. Einstieg in diadtik
bildete bereits in den flnfziger Jahren die Fordgydie Rate der Friihinvali-
ditat, also die durch Krankheit erzwungene vomgeithufgabe der Erwerbsta-
tigkeit, zu senken. Der Grundsatz ,Rehabilitation geht(FFoihinvaliditats-)
Rente" bildete die sozialpolitische Plattform fur den Aufleier Gberwie-
gend medizinisch ausgerichteten Infrastruktur der HeilmalRnahmégiteGe
von dem Glauben an die medizinische Machbarkeit einer Wiedethargte
der Erwerbs- und Berufsfahigkeit wurden fur einteeeSpektrum von Krank-
heiten Gberwiegend stationdre Rehabilitationséituingen geschaffen, deren
Finanzierungs- und Leistungsbereich der Rentenversicherung zugeordnet
wurde. Ein gegliedertes Sozialversicherungssystem denkaustdlten der
Sozialleistungstrager. Wenn es also das Ziel daaBlitation ist, Frihinvali-
ditdtsrenten zu sparen, dann sind die Rentenversicherdgmystlie ,Begiin-
stigten* und missen die HeilmaflRnahmen finanzieren und organisi2ee
Gedanke, daf durch Rehabilitation auch Behandlungskosten kiradewen-
versorgung erspart werden und daf? die Krankenkassen jenem Krsgiheit
schehen naher sind, das die HeilmalRnahmen letztlesh Sache nach
begriindet, konnte sich gegentiber dem Denken in Haushaltsansatzen nicht
durchsetzen.

Die weitere, aus Grinden der sozialen Gerechtigkeit nahetiegéorde-
rung, sich nicht auf die Krankheits- und Behinderungsfolgen bei Bstéer
tigen zu beschranken, sondern alle Bevélkerungskreise eiriehba, hat
sich erst sehr viel spater mit der Rehabilitationsgesbtarg der soziallibe-
ralen Koalition durchgesetzt.

Ahnlich wie bei der Intensivierung der medizinischen Behandlung unter-
blieb es auch bei dem Ausbau der Rehabilitaticstrumente vorzusehen, die
eine erfahrungsgeleitete Steuerung, auch Umsteuerung ilesdénpro-
gramms nach Kriterien der Wirksamkeit und der Wirtschéifitéit ermog-
licht. VorstbRe der Sozialmediziner, den Erfolg der HeilmaRnahmen
bewerten, stiel3en teils auf taube Ohren, teils auf éieeralbherzige Unter-
stiitzung der Sozialverwaltungen. Die Kernfrage, die sich nuchdeine
unvoreingenommene und systematische Auswertung der Erfahrbeget-
worten I&R3t, betrifft auch hier die Grenzziehung zwisamedizinischen und
sozialen Dienstleistungen. Ist ein medizinischer Heilungsenfagh zu
erwarten, wenn fur eine Heilmalinahme das Erreichen &irs¥heitszu-
standes gefordert wird, der bereits die Erwerbgkii bedroht oder zu einer
Behinderung fuhren kann? Praktisch bedeutet dies, dal3 diginszhen
RehabilitationsmalRnahmen einen Schwerpunkt jenseits des Sinfzig
Lebensjahres haben, mehr als 50 Prozent der in der Rialtiabi stehenden
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Personen sind alter als 50 Jahre. Medizinisch gesehensgst Hievartung
unrealistisch, weil dann ein Krankheitszustand eingstrétt, der in der
Regel nur gelindert, aber nicht mehr beeinflul3t werden kann.

Untersuchungen zur Herzinfarktrehabilitation, also zu dem arkstén
ausgebauten Zweig der Rehabilitation, zeigen denn auch, da’ dgrderfo
Mafnahmen weniger auf medizinischem als auf psyaimlem Gebiet liegt:
nicht so sehr die Uberlebenszeit wird verbessecdh aicht die Wiedererkran-
kungsrate wird entscheidend gesenkt, sondern die Lebensquailitkt
gehobeh Dieser Erfolg aber, so geht aus der groRen Herzinfadkéston
Badura und Mitarbeitefrhervor, &Rt sich durch ambulante MaRnahmen und
durch die Einbeziehung des sozialen Umfeldes der Betroffe rungis-
voller und wirtschaftlicher erreichen.

Die Rehabilitation bedeutet medizinisch gesehen die geBekinflus-
sung bereits erkennbar gewordener Krankheit, um eimsectitmmerung
aufzuhalten und den Betroffenen Strategien zu vermitteiingdem Krank-
heitsfolgen erfolgversprechender, vor allem selbstsicherer umzaugalse
ein sozialpolitisches Programm missen diese RehabditatiBnsimaen
einen rechtlichen und finanziellen Spielraum vorsehen, der das Einkbmme
und die MaRRnahmen wahrend der Rehabilitationsmalinahméetbsidgenn
wahrend der Rehabilitation ist der/die Versicherteigstiihig, die Heilmaf3-
nahmen sind keine kassenérztliche Behandlung vankkeit. Dies macht es
notig, das Leistungsrecht fur die Erfordernisse der Retatimhsmali-
nahmen zu erweitern und - da die Rehabilitation eine Gemeinscligftsa
verschiedener Sozialleistungstrager ist -, gemeinsame O{Gamelesar-
beitsgemeinschaft fir Rehabilitation) und gemeirs&rundsatze (Rehabili-
tationsangleichungsgesetz) vorzusehen. Doch mit diesen sdzilidiesn
Erganzungen und Klarstellungen auf der Ebene der Anbpberechti-
gungen und der Trager war eine Integration auf der Leistineg® nicht
gegeben. Der Zeitpunkt, wann im nattrlichen Verlauf\dekskrankheiten,
medizinisch gesehen, der glinstigste Zustand fir eine Rehiddyisimali-
nahme besteht, wird vom Leistungsrecht des KostentragerReahtenversi-
cherung, bestimmt: dann, wenn eine Frihinvaliditat oder eine Behinderung
droht. Anstatt ein bereits weit vorgeschrittenes Krank&gitium fir das
Einsetzen der Rehabilitationsmaflinahmen zu wahlen, erscheirfiblgsest
sprechender, immer dann mit der Rehabilitation zgirbeen, wenn ein
Grundleiden sich chronifiziert, wenn also zum Beispiel wiegler&nde
Arbeitsunfahigkeit durch die gleiche Krankheitdagtingt ist oder wenn wie-
derkehrende Krankheitsbehandlung durch das gleicheehembtwendig
wird. Medizinische Rehabilitation sollte also Bestteil der kassenarztlichen
Versorgung sein, sie konnte, in der Nachsorge gesatigeshzrum Teil schon,

1 Krasemann, Ernst-Otto, Patienten-Aktivierung urrlade Selbsthilfe bei chronischer Krankheit undiBeh
derung. In: Chr. von Ferber und B. Badura (Hg.gmpotential, Patientenaktivierung und Gesundiediitss
hilfe, Miinchen 198S, S. 221-235.

2 Badura, B./G. Kaufhold/H. Lehmann/H. Pfaff/Th. Sth Waltz, Leben mit dem Herzinfarkt. Eine sozjat
demiologische Studie. Heidelberg 1987.
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haufig auch verdeckt und unsystematisch, ambulant durchgevéhden.
Dieses Vorgehen entspricht auch internationalen Erfahrungen. kisdizi
gesehen ware eine ambulante Rehabilitation haufig wirksamemineri-
gleich zu den stationaren HeilmaBnahmen effizienter. Ardda Leistungs-
recht der Rentenversicherung zu erweitern, warevwesckmaliig und ausrei-
chend" gewesen, das Kassenarztrecht entsprechentyastten. Da ferner
Rehabilitation sich von den einzuleitenden MaRnahmen miateri Tatigkeit
der Kassenarzte erschopft, ergibt sich auch hieLidcke zu den gesundheits-
bezogenen sozialen Dienste: Angebote der Volkshochschulen, dam frei
Wohlfahrtsverbdnde, der Informations- und Kontaktstellen der Bdfbst
gruppen, der sozialpadagogischen Dienste.

Es laft sich auch so formulieren: Rehabilitaticneihe gezielte Beeinflus-
sung chronischer Krankheitsverlaufe und ihrer Rolgtellt eine richtige Ant-
wort auf die verénderte Verteilung der Krankheitslast darssizt aber ein
integriertes Konzept der Therapie voraus, indem Akud- luangzeitbehand-
lung sowie arztlich-medizinische und gesundheitsbere soziale Dienstlei-
stungen miteinander unter einer gemeinsamen Zielsetzubgngan sind.
Zur Gewahrleistung dieser integrierten Therapie - si#iigede der Volks-
krankheiten anders zu bestimmen und zu gewichten, fibsKranke anders
als fur Rheumakranke - sind eine Erweiterung des Leistutigsrand eine
Koordination unter den Sozialleistungstragern eine wichéer keine aus-
reichende Vorbedingung. Die notwendige Zusammenarbeit zwischen ambu-
lanten kassenarztlichen, stationdren und sozialen Diensten,dndkes in
Wohnortnahe der Klienten, wird durch die Erweitgyeim und durch die Har-
monisierung des Leistungsrechts allein nicht bewirkt. Vomaldeiben die
Mdoglichkeiten der Selbsthilfe auf allen Ebenendér Familie, in den Selbst-
hilfegruppen und -Organisationen unausgeschopft. Denn ihre Einbeziehung
hegt bei den Sozial- und Gesundheitsdiensten der Kommunen, der freie
Wohlfahrtsverbande und der Kirchen.

Pravention als Antwort auf die Volkskrankheiten

Ruckblickend hat sich die Praventation erst nach der Intensig der
Krankheitsbehandlung und nach dem Aufbau einer Infrastruktur fiRealie
habilitation entwickelt. Was logisch und sachlich asteerStelle stehen muilite,
Krankheiten vorzubeugen, sie zu vermeiden, ehe siendehawerden
mussen und drohenden Verschlimmerungen mit RehabilitationsmalZnahmen
entgegengewirkt werden mul3, ist als letztes gesundheits- uradpstitisch
thematisiert wordef Dieser Widerspruch zur Logik und zum gesunden Men-
schenverstand erklart sich - wenigstens zum Teil -, wiegim berticksichtigt,
dafld mit dem Wandel in der Verteilung der Krankheitslashrdem Zweiten
Weltkrieg eine neue Situation entstanden war, vor allem aber tlelictee
Verlauf der Volkskrankheiten verstanden werden muBenn zu den Krank-
heiten tragen nicht nur biologische Bedingungendsm physikalisch-chemi-

3 Gesundheitsbericht 1971 hrsgg. vom Bundestmirfistdugend, Familie und Gesundheit, Stuttgart1197
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sche Umweltbedingungen, die Sozialsituation sovéeirdlividuellen Formen
der Bewaltigung des sozialen Wandels und des Kridtskirdaufs bei. Dieser
sehr vielschichtige Verlauf der Volkskrankheiten mufdte zunéchsler
Erfahrung aufgearbeitet und in seinen Folgen verstamggden, ehe es
gesundheitspolitisch zu einer Formulierung praventiver Stratdgimmen
kann.

Far die Entwicklung praventiver gesundheitspolitisc Strategien
ergeben sich daraus zwei meist nicht bedachte Konsequenzen:

- Wenn die Krankheitsbehandlung und die Beeinflussung des Krasdgei
schehens (Rehabilitation) der Pravention vorangehen, dann wird die Pra-
vention aus demmediznischen Erfahrungswissen begriindet. Am Anfang
steht eine medizinische Pravention, namlich Kraitkhediherkennungsun-
tersuchungen, eine Theorie medizinischer Risikofaktoren: Bluthochdruck,
Blutfettwerte, ,Rauchen” (Teerstoffe, Nikotin). Der psychosoziate(§t
die Aufarbeitung der Erfahrungen aus verandertdresbelastungen,
aus den Strel3belastungen einer individualisiertestilegsgesellschaft
werden nicht nur spéater entdeckt, sondern geraten auch untereR@chtf
gungszwang.

- Praventive Strategien missen in ein bereits bestehendemSystialer
Sicherheit eingefiigt werden. Das soziale Sicherungssystem muf3rsich de
neuen Anforderungen anpassen. Dies fallt in den Landern leichter, die ihr
Gesundheitssystem nach dem Prinzip gemeindenahendesits- und
Sozialdienste organisiert haben. In Landern wieBdedesrepublik, die am
Sozialversicherungsprinzip festhalten, entsteht ein systembedingger K
dinationsaufwand. Pravention ist eine Aufgabe,slets nur mehrere
Sozialleistungstrager gemeinsam bewaltigen kénnen (ahnlich wie die Re-
habilitation). Es ergeben sich Begriindungs- und Rechtfertigungszwange.
Das Wissen Uber Moéglichkeiten der Pravention muf3 den Anforderun
genligen, die die Sozialleistungstrager fir sich als Voraussetzung fordern,
um praventive Angebote zu machen.

Dieser kritische Schwellenwert, den das praventive Wisserschreiten
muf3, um vorbeugendes Handeln bei den Sozialleistungstragern auszuldsen,
l&Rt sich an einigen Praventionsangeboten verdeutlichen.

1. RVO § 181a: Fruhstadien von Krankheiten missenesienkannt
werden, sie missen erfolgreich behandelt werden kénnen, es missen genu-
gend diagnostische Einrichtungen vorhanden sein, unau&sein ausrei-
chendes Behandlungsangebot gegeben sein.

2. Arbeitsbedingte Erkrankungen: Hier 1413t sich aufdrdas bestehenden
Organisations- und Leistungsrechts bedingt zwischen spetzdin Berufs-
krankheiten, potentiellen Berufskrankheiten undpgzsfischen arbeits-
bedingten Erkrankungen unterscheiden. Fir die spezifischerisBeank-
heiten ist die Pravention im Rahmen der berufsgeneshaftlichen Gesund-
heitsvorsorge organisiert und geldst. Fiur die potentiellen Berufskra@khei
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und fir die Grenzfalle mangelt es an einer Pravention. Die ufispben
arbeitsbedingten Erkrankungen, die zahlenmaflig weit Uberwiegedenv
nur unzureichend in der Pravention berticksichtigt. So gibt es keirmey-
gung gegen psychosoziale Belastungen, obwohl scArbeitsorganisation in
den letzten Jahrzehnten tiefgreifend gewandelt hat.

3. Intervention bei Risikofaktoren von Herz-Kreigkaankheiten: Hier han-
delt es sich um die sogenannten ,risikotrachtigen ZustamgeRauchen,
Bewegungsmangel, Bluthochdruck, erhthte Blutfettwerte, Fehlernédhrung.
Als Intervention ist an eine Gesundheitsberatung dusds&narzte sowie an
die Gesundheitszentren von Krankenkassen und Kommunen gedacht. Die
Schwellenwerte fur eine flachendeckende Einfihrung diEs&ventions-
mafnahmen werden hier wie folgt definiert:

Die Risikofaktoren mussen ,gesichert* sein. Mehrere voneinaunoksi-
hangige Studien missen zeigen, dal eine Beeinfigsies Risikofaktors ein
Praventionsergebnis bringt, also, dal3 die Sterbliciskait und die Behand-
lungsbeddrftigkeit an Herz-Kreislaufkrankheiten geringerdwiErst nach
einem acht- bis zehnjahrigen Vorlauf kann eine Intefgerdaus der Modell-
erprobung zu einer flachendeckenden ,normalen” Mafe des sozialstaat-
lichen Versorgungssystems, zu einer Sozialleistung dssefirzte und der
Gesundheitszentren werden. So lange aber Uber die Erfidlieser VVoraus-
setzung noch gestritten wird, beschrankt sich die Prigweatif ,,Seelenmas-
sage”. Und es kann Uber die Erfullung dieser Vaetzsing so lange ohne jeg-
liches praktisches Ergebnis diskutiert werden, weil andelig aer Krank-
heitsbehandlung kein Handlungs- und Entscheidungszwang besteht: Der
Kranke braucht Hilfe hier und jetzt; Ergebnisse der Pragentierden in
Jahren, ja in Jahrzehnten erwartet.

Eine Entscheidung kann, ahnlich wie bei der Reitatiiln, nur der Gesetz-
geber treffen. Sie ist bei der Pravention Uberfalgjl es sich um eine
Gemeinschaftsaufgabe handelt, die weit Uber die Sozialkersingstrager
hinausreichf. Die Krankheitsfritherkennungsuntersuchungen und die &rzt-
liche Vorsorgeberatung lassen sich in die kassenarztlichendersg ein-
flgen, die gesundheitsgerechte Arbeitsgestaltung als Abwehn déage
schleiRkrankheiten ist Aufgabe des betrieblichen Arbeitssebutdie
Gesundheitsforderung mul3 als Gemeinschaftsaufgabe von den Kommune
sichergestellt werden. Erwartet werden vom Gesetzgebdgevareue Lei-
stungsgesetze als eine ordnungspolitische Klarstellung danwertlich-
keiten in der Préavention.

4 Abt, Hans Gunter und Otto Gieseke, Gesundhegowge in der Gemeinde. Perspektiven der Gesundheits

vorsorge am Beispiel des Kreises Mettmann. In: @ Ferber und B. Badura (Hg.), LaienpotentictieReen-
aktivierung und Gesundheitsselbsthilfe, Miincher519895-118.
Vgl. auch Forschungsverbund Laienpotential, Pagreaitivierung und Gesundheitsselbsthilfe (Hrsg.).
Gesundheitsselbsthilfe und professionelle DienStziologische Grundlagen einer burgerorientierten
Gesundheitspolitik. Integrierter AbschluRberichgid¢lberg 1987, S. 105-130: Netzwerkfoérderung in de
Gemeinde am Beispiel der Gesundheitsvorsorge.
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Christian von Ferber

Zusammenfassung

Die Volkskrankheiten haben gesundheits- und sozialpolitisch zu hieachtl
chen Anstrengungen der Sozialleistungstrager gefiihrt Afidilewenn man
die Aufwendungen in der Kranken- und in der Ren&micherung
betrachtet. Den verfolgten Strategien haben jedoch gorherein die Steue-
rungsinstrumente gefehlt, um Wirksamkeit und Wirtscludifideit der getrof-
fenen MalRnahmen im Prozel3 selbst festzustellen undotales Erfah-
rungen die Konsequenzen zu ziehen.

Volkskrankheiten kénnen in ihrer Entstehung, in ihrem Verlaud in
ihren Folgen von vielen Bedingungen beeinflul3t werden. Dementsprechend
missen auch die gesundheits- und sozialpolitisStettegien integrativ ange-
legt sein. Pravention, Krankheitsbehandlung und Rehabilitdtémiehen
sich auf einen zwar nach Krankheitsarten unterschiedlicheauferiicken
aber patientenbezogen sehr eng zusammen: die Wigergivischen Gesund-
heitsberatung, Krankheitsfriherkennung, Krankheitsbehagdiimerseits
sowie zwischen Krankheitsbehandlung und Rehabilitation anderesbeits
flieBend. In gleicher Weise stehen kassenarztliche Behandlungesnddy
heitsbezogene soziale Dienste in einem unmittelbarem&rggsverhaltnis.
Die Zuweisung von Aufgaben an bestimmte Sozialleistungstragea, die
medizinische Rehabilitation zur Rentenversicherung, die kassiétirz
Behandlung zu den Krankenkassen, die Gesundheitsforderung zu den freien
Wohlfahrtsverbanden und anderen Initiativen, reil3t austielen und
organisatorischen Ricksichten auseinander, was der Sache nacimzus
gehort.

In der Rehabilitation ist eine Koordination der Sozialleistudgstr auf
halbem Wege steckengeblieben. In der Pravention ist sie afgrvarsucht
worden. Die von der Sache her geforderte Zusammenarvtisithen kassen-
arztlicher ambulanter Versorgung und kommunalen @#seits- und Sozial-
diensten ist noch nicht einmal ins Blickfeld der Soziad Gesundheitspoli-
tiker getreten. Das gegliederte Sozialleistungesystso lafdt sich zusammen-
fassen - hat seine Bewahrungsprobe angesichts daudfierderung durch
die Volkskrankheiten nicht bestanden. Ohne starke komm@edandheits-
und Sozialdienste wird sich das Sozialversicherungssystemvieses der
Sozialplan fur Deutschland bereits 1957 vorhergelsatie - ,an seinen stei-
genden Kosten verzehren®.
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