Diakonie L2 Diakonie Texte | Dokumentation | 04.2008

Gesunde Kinder -
gesunde Zukunft?
Zukunftsaufgabe Rehabilitation
von Kindern und Jugendlichen

Diakonie fiir Kinder Fachtagung
und Jugendliche

8. Oktober 2007




Inhaltsverzeichnis

Gesunde Kinder — gesunde Zukunft?
Zukunftsaufgabe Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen ... 3
Die gesundheitlichen Kosten der modernen LEDENSWEISE ........ccveieieiiienieiiese e 5

Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen zwischen gesundheitspolitischer Aufgabe,
Rechtsanspruch UNA KESSENIAGE ......voiveiieieiie ittt be s raesre e teenaeen e eneenreenre s 10
Forum Kinder- und Jugendrehabilitation im Netzwerk fiir Kindergesundheit:

Frihzeitige BedarfserkennuNng UNA ZUGANG .......cccvveiiiiiiniaieieie ettt s sre e e

Impulse zur Vernetzung Und NACNSOIGE ........oiiiiiiiiiieiieie ettt s nee s

Das Kind als Patient — die kindergerechte Rehabilitation

Bedarf und Inanspruchnahme — Uberlegungen aus gesundheitsokonomischer Sicht
Anhang

ANQGADEN ZU BN AULOTEN ...eiviitiite ittt sttt sttt sttt see b e b e be s be st e sbeebe e bt e s e e st eseesbebeabeeneaneeneens 17
LI o[ TgTo ] ol To [ =0 110 o TSRO OTR TR PPPR 18
00 0 €2 U PSPPSR 19

Die Tagung ,,Gesunde Kinder — gesunde Zukunft? Zukunftsaufgabe Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen* am 8. Okto-
ber 2007 wurde gemeinsam vom Diakonischen Werk der EKD e.V. und der Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation von Kindern und
Jugendlichen — Bundesrepublik Deutschland e.V. veranstaltet.

Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen — Bundesrepublik Deutschland e.V.
Cecilienhdhe 3

55543 Bad Kreuznach

Tel.: 06 71 /8355 - 167

Fax: 06 71 /350 84

E-Mail: info@arbeitsgemeinschaft-kinderrehabilitation.de

Internet: www.arbeitsgemeinschaft-kinderrehabilitation.de

Der Arbeitsgemeinschaft gehdren folgende Kliniken an:

Sophienklinik Bad Sulza, Seehospiz Norderney GmbH, Ev. Fachklinik Sonnenhéhe Bad Elster, Viktoriastift — Rehabilitations- und
Vorsorgeklinik fur Kinder und Jugendliche (Bad Kreuznach), Klinik Schénsicht Berchtesgaden, Kinderkurklinik Bad Sassen-
dorf, medinet Spessart-Klinik Bad Orb, Auguste-Viktoria-Klinik (Bad Lippspringe), Kinder-Reha-Klinik Am Nicolausholz (Bad
Kdsen), Ostseestrand-Klinik ,,Klaus Stortebeker” (Seebad Kolpinsee), Charlottenhall — Vorsorge- und Rehabilitationsklinik fir
Kinder und Jugendliche (Bad Salzungen)
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Wolfgang Niemeyer, Dr. Tomas Steffens

Gesunde Kinder - gesunde Zukunft? Zukunftsaufgabe
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen

Die Sicherung und Forderung der Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen ist, auch vor dem Hin-
tergrund des demografischen Wandels, eine ge-
sellschaftliche Kernaufgabe. Versdumnisse, die im
Kindes- und Jugendalter in Kauf genommen wer-
den, réchen sich spater fiir den Einzelnen und die
Gesellschaft. Mit dem Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGs) des Robert Koch-Instituts lie-
gen belastbare Daten zur Kindergesundheit vor und
belegen drei Sachverhalte:
m den Bedeutungsgewinn chronischer Krank-
heiten,
m die Zunahme psychischer Stérungen und
m den engen Zusammenhang zwischen gesundheit-
lichen Chancen und sozialer Lage.

Zwar ist die gesundheitliche Lage der Kinder und
Jugendlichen insgesamt gut, jedoch bestehen er-
hebliche Unterschiede nach Alter, Geschlecht und
Sozialstatus. Nach den Daten des Robert Koch-In-
stituts haben zehn Prozent der Kinder Asthma, 16
Prozent leiden an einer allergischen Erkrankung, bei
22 Prozent liegen psychische Auffalligkeiten vor,
sechs Prozent der Kinder sind adip6s. Insbesondere
der enge Zusammenhang zwischen Gesundheit und
Sozialstatus stellt eine sowohl fachliche als auch
ethische und politische Herausforderung fir das
Gemeinwesen dar.

Der medizinischen Rehabilitation kommt fur die
Versorgung chronisch kranker Kinder und Jugend-
licher —und zur Verhinderung von Chronizitét — eine
Schliisselaufgabe zu. Sie dient nicht nur der Minde-
rung korperlichen und psychischen Leids, sie soll die
selbstbestimmte und gleichberechtigte Teilhabe am
Leben der Gesellschaft ermdglichen.

Obwohl sich die Kinder- und Jugendrehabilitation
mit ihrem multidisziplindren Leistungsangebot un-
bestritten bewéhrt hat, stellt sie einen gravierenden
Unterversorgungsbereich im Gesundheitswesen dar.
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Probleme bestehen hinsichtlich des Zugangs zu den
Rehabilitationsleistungen, der friihzeitigen Erken-
nung des Rehabilitationsbedarfs und der Vernetzung
mit vor- und nachgelagerten gesundheitsbezogenen
Angeboten. Die wirtschaftliche Lage zahlreicher Kli-
niken ist bedrohlich, obwohl der volkswirtschaftliche
Nutzen der medizinischen Rehabilitation unstrittig
ist.

Die hier dokumentierte Fachtagung diente dazu, die
Aufgaben der Kinder- und Jugendrehabilitation in
den Netzwerken fir Kindergesundheit zu bestim-
men und zusammen mit Rehabilitationspraktikern,
Rehabilitationstragern, anderen Netzwerkpartnern
und der Politik zu diskutieren.

Prof. Klaus Hurrelmann erértert die ,,Kosten der
modernen Lebensweise®. Er deutet die Gesundheits-
storungen bei Kindern und Jugendlichen als Folge
eines Ungleichgewichts somatischer, psychischer und
sozialer Ressourcen und Belastungen innerhalb eines
komplexen gesundheitswissenschaftlichen Verstand-
nisses von Krankheit und Gesundheit .

Harry Fuchs thematisiert Probleme des Zugangs zu
Leistungen der medizinischen Rehabilitation fiir
Kinder und Jugendliche, der Bedarfsfeststellung,
der Leistungssteuerung und der Verwirklichung des
Wunsch- und Wahlrechts aus der Perspektive des
SGB IX und seiner problematischen Umsetzung.

Die folgenden Beitrdge fassen die Impulse zu vier
Themenbereichen zusammen, die fur die zukinf-
tige Entwicklung der medizinischen Rehabilitation
von Kindern und Jugendlichen bedeutsam sind: die
frihzeitige Bedarfserkennung und der Zugang (Dr.
Johannes Oepen), die Vernetzung und Nachsorge
(Dr. Michael Scheer), die kindgerechte Gestaltung
der Rehabilitation (Dr. Stefan Berghem) sowie ge-
sundheitsbkonomische Uberlegungen (Dr. Heiner
Vogel).



B Zukunftsaufgabe Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen

Gesundheitliche Chancengleichheit
und Teilhabe

In den Diskussionen der Referate als auch in der
abschlieRenden Podiumsdiskussion wurden zwei
Aspekte besonders deutlich:

m Die Gesundheit von Kindern ist das Ergebnis
zahlreicher Faktoren, unter denen das Gesund-
heitswesen nur eine Determinante unter mehre-
ren ist. Aber der Kinder- und Jugendrehabilitation
kommt eine wichtige Rolle im Rahmen einer ge-
sundheitsfordernden Gesamtpolitik zu. Bausteine
einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik fir
Kinder und Jugendliche sind die Bekampfung
von Kinderarmut, die Verbesserung der sozialen
Primé&rpravention, der Starkung friher Hilfen, die
Verwirklichung der Komplexleistung Friihforde-
rung, die Verwirklichung gleicher Bildungschan-
cen schon im Kleinkindalter und eben auch die
Starkung der Kinder- und Jugendrehabilitation,
denn sie hat die Aufgabe, Chronifizierung von
Krankheiten abzuwenden und soziale Teilhabe
zu sichern. Nur auf dem Wege eines mehrdimensi-
onalen Ansatzes, der auf die Verbesserung der Le-
benslagen von Kindern und Jugendlichen und ih-
rer Familien und zugleich auf eine Neuausrichtung
der sozialen, teilhabe- und gesundheitshbezogenen
Dienste fir Kinder und Jugendliche zielt, ist die
soziale und zugleich gesundheitliche Polarisierung
von Lebensbedingungen, Lebenschancen und Ge-
sundheit schon im Kindes- und Jugendalter, die ei-
ne Gerechtigkeitsfrage ersten Ranges darstellt, zu
vermindern und Gesundheit fir alle zu verwirk-
lichen. Die sehr hohen Ablehnungsquoten bei der
Beantragung von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen sind
vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen einer
kritischen Bewertung zu unterziehen.

m Das Sozialgesetzbuch IX (SGB 1X) formuliert
Anforderungen und Malstébe flr die Weiterent-
wicklung der Kinder- und Jugendrehabilitation.
Medizinische Rehabilitation ist gesellschaftliche
Teilhabesicherung, rehabilitative Leistungen sind

Teilhabeleistungen. Dies gilt ohne Einschrén-
kungen auch fiir die Kinder- und Jugendrehabi-
litation, die sich ganz in dem durch das SGB 1X
abgesteckten Feld hinsichtlich der Zielbestim-
mung der selbstbestimmten und gleichberech-
tigten Teilhabe, der préventiven Orientierung,
der frihzeitigen Bedarfserkennung, der deshalb
notwendigen Kooperation der Leistungstréger
schon bei den ersten Anhaltspunkten einer Teil-
habeeinschréankung, der funktionsbezogenen und
einzelfallspezifischen Feststellung des Rehabili-
tationsbedarfs auf der Grundlage der ,,Interna-
tionalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF)* der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) und schlieflich
hinsichtlich der besonderen Erfordernisse der Zu-
sammenarbeit mit Eltern und Kindern bewegt.
Sollen Buchstabe und Geist des SGB 1X in der
Kinder- und Jugendrehabilitation verwirklicht
werden, sind im Sinne der geforderten Koordina-
tion, Kooperation und Konvergenz der Leistungen
die Antrags- und Begutachtungsverfahren im In-
teresse der Kinder und ihrer Eltern zu optimieren.
Die Zustandigkeitsregelungen des § 14 SGB IX,
die Ablehnungen von Rehabilitationsantragen we-
gen ,,Unzustandigkeit* ausschliel3en, sind ebenso
wie das Wunsch- und Wahlrecht (8 9 SGB 1X) zu
beachten. SchlieRlich ist eine ausreichende Zahl
qualifizierter Einrichtungen vorzuhalten (8 19
SGB IX).
Nachdem mit dem zum 1. April 2007 in Kraft ge-
tretenem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz der
Rechtsanspruch auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation gestéarkt wurde, muss sich der poli-
tische Wille der Starkung der medizinischen Re-
habilitation auch in der Praxis der Rehabilitation
durchsetzen. Mit der gemeinsam vom Diakonischen
Werk der EKD und der Arbeitsgemeinschaft Reha-
bilitation von Kindern und Jugendlichen Bundes-
republik Deutschland (www.arbeitsgemeinschaft-
kinderrehabilitation.de) veranstalteten Tagung wird
das fachliche und rehabilitationspolitische Interesse
an der Weiterentwicklung der Kinder- und Jugend-
rehabilitation in Kooperation mit der Politik und den
Rehabilitationstragern bekundet.
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Prof. Dr. Klaus Hurrelmann

Die gesundheitlichen Kosten der modernen Lebensweise

Warum kommt es zu immer mehr
psycho-, sozio- und 6kosomatischen
Gesundheitsstérungen bei Kindern
und Jugendlichen?

Den Menschen in den hoch entwickelten Gesell-
schaften des Westens geht es — historisch und regio-
nal vergleichend gesehen — sehr gut. Die Wohlfahrts-
gesellschaft hat zu einer Verlangerung des Lebens
und zu besserer Gesundheit fiir alle gefihrt. Und
doch: Die moderne Lebensweise hat ihren Preis. Die
steigenden gesundheitlichen ,,Kosten* lassen sich
vor allem bei Kindern und Jugendlichen beobachten,
bei denen neuartige Stérungen und Krankheiten um
sich greifen.

Zunachst werde ich die wichtigsten Erkenntnisse der
interdisziplinaren Entwicklungs- und Sozialisations-
forschung zusammenfassen. Ich komme dann auf die
gesundheitlichen Probleme zu sprechen. Schlieflich
gehe ich auf Ansétze der Prévention und Gesund-
heitsforschung ein.

Wechselspiel von Anlage und Umwelt

Die Personlichkeitsentwicklung eines Menschen
ergibt sich aus einem Wechselspiel von Anlage und
Umwelt. Die Umwelt wirkt schon in frihen Stadien
der Entwicklung auf die weitere Ausformung des
genetischen Potenzials ein. Umgekehrt entscheidet
das genetische Potenzial dariiber, in welcher Weise
die Umwelt aufgenommen und angeeignet wird. Die
soziale und physische Umwelt ist auch fur das An-
regungspotenzial verantwortlich, das die jeweilige
Entfaltung und die weitere Richtung der genetischen
Disposition bestimmt (Rowe 1997).

Personlichkeitsentwicklung ist der lebenslang an-

haltende dynamische Prozess der Verarbeitung der
inneren Realitét von korperlichen und psychischen
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Impulsen und der &uBeren Realitét von sozialen und
physischen (Umwelt-)Impulsen. Der Prozess der
Auseinandersetzung mit der inneren und duf3eren
Realitat wird oft als ,,produktiv* im Sinne von ,,pro-
zesshaft” bezeichnet, um zum Ausdruck zu bringen,
dass es sich hierbei nicht um eine passive Informati-
onsverarbeitung, sondern um eine dynamische und
aktive Tatigkeit handelt, auch wenn sie nicht immer
im Bewusstsein prasent ist.

Einer der besonders umweltsensiblen theoretischen
Ansétze in dieser Denkrichtung ist die 6kologische
Entwicklungstheorie. Sie betont den Anregungs-
gehalt der sozialen und physikalischen Umwelt. Kind
und Umwelt beeinflussen sich in dieser Konzeption
wechselseitig, sodass ein Kind Produkt und Gestalter
seiner Umwelt zugleich ist. Das bedeutendste Sy-
stem ist das Mikrosystem Familie, das alle wichtigen
personlichen Beziehungen und die raumlichen und
6konomischen Gegebenheiten der kindlichen Persén-
lichkeit aufnimmt. Die Entwicklung der kindlichen
Personlichkeit wird durch die Aneignung von und
die Auseinandersetzung mit diesem sozialen System
gepragt (Nickel und Schmidt-Denter 1995).

Verbindung von biologischer,
psychologischer und soziologischer
Forschung

Die interdisziplinare Sozialisationstheorie ist in der
Lage, die neuen Erkenntnisse der 6kologischen Expo-
sitionsforschung sowie der biomedizinischen, mole-
kulargenetischen und hirnphysiologischen Forschung
aufzunehmen, die die These von der Entwicklung der
kindlichen Personlichkeit in standiger interaktiver
Auseinandersetzung zwischen genetischer Anlage
und Umwelt bestatigen. Die oft noch zu einseitigen
Ansatze dieser Theorien kdnnen durch den interak-
tiven Ansatz der sozialisationstheoretischen Denk-
schule Uberwunden werden.
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Kombination von Férderung
und Schutz

Die besten Impulse und Anregungen fir die Ent-
wicklung der kindlichen Wahrnehmung sind dieje-
nigen, die das Kind sich aus einer reichhaltig struk-
turierten Umwelt selbst zusammenstellen kann. In
der Regel spiren die Kinder intuitiv, welche Impulse
jeweils in einer sensiblen Phase ihrer Entwicklung
von Kompetenzen fruchtbar sind. Gefahrdungen des
kindlichen Entwicklungsprozesses kénnen bei zwei
Bedingungen auftreten:

Einmal dann, wenn ein Kind in einer begrenzten und
wenig anregenden Umwelt lebt und den Dialog mit
der Umwelt nicht in einer selbstgesteuerten Weise
vornehmen kann.

Zum Zweiten dann, wenn ein Kind in einer sozial
oder physisch zu stark belasteten (,,vergifteten“) Um-
welt lebt und krankmachenden Impulsen fir seine
Entwicklung nicht entgehen kann.

Welche Mechanismen hier im Einzelnen wirken, ist
eine interessante Forschungsaufgabe fiir die nachsten
Jahre. Das in der Sozialisationsforschung Ubliche
dynamische und interaktive Denken muss dafiir auf
die umweltepidemiologische Forschung ausgedehnt
werden.

Was zahlt, ist die ,,Gesamtexposition®. Dabei kommt
es zu Interaktionen von genetischer Disposition,
korperlicher Konstitution, Temperament, sozio-
Okonomischen Bedingungen, psychosozialen Stres-
soren und physischen Umweltbedingungen, die in
ihrer Kombination miteinander analysiert werden
missen.

Sozialisation als produktive
Wahrnehmung

Das Konzept der ,,Selbstorganisation®, das in der
biogenetischen und physiologischen Forschung im-
mer starker an Bedeutung gewinnt, ist auch fur die
Sozialisationstheorie zentral.

Kinder bringen schon mit der Geburt elementare
Féahigkeiten mit, um Impulse aus der sozialen und

physikalischen Umwelt aufzunehmen und zu ver-
arbeiten. Die Verarbeitung der inneren und &uBeren
Realitat ist mit einem mehrdimensionalen Prozess
der Wahrnehmung verbunden. Dieser erfolgt in drei
miteinander zusammenhdangenden Formen (Schéfer
2002):

Wahrnehmung Uber die Fernsinne Augen, Ohren und
Nase: Hier zeigen die Forschungen aus der Neuro-
biologie, dass Wahrnehmung die Wirklichkeit nicht
widerspiegelt, sondern mit den Mitteln des Gehirns
nachempfindet. Dabei kann nur das an Informationen
aufgenommen werden, was eine Korrespondenz in
den Sinneszentren im Gehirn mit ihren jeweiligen
Aufnahme- und Interpretationsmustern hat.

Die zweite Form der Wahrnehmung ist die Korper-
wahrnehmung, also die Wahrnehmung der Wirkung,
die ein Gegenstand auf den eigenen Korper austbt.
Hierzu gehort das Empfinden der Kérpergrenzen, des
Tastsinns und der Temperatur. Auch Empfindungen
der inneren Befindlichkeit des Korpers gehdren dazu,
insbesondere Position und Lage im Raum, Gleich-
gewicht, Kérperspannungen, Korperrhythmen und
Wohl- oder Missbefinden der inneren Organe.

Die dritte Form der Wahrnehmung ist die emotionale.
Sie kann als eine Empfindung von Beziehungen ver-
standen werden, die zwischen einer Person und ihrer
sozialen und physikalischen Umwelt besteht. Emoti-
onen verleihen der Qualitat dieser Beziehung Aus-
druck und Form, indem sie als Liebe oder Hass, Wut
oder Angst Zeichen der Einschédtzung ausdriicken.

Mdglicherweise lasst sich als eine vierte Form die
unbewusste Aufnahme der physischen Umwelt-
medien hinzufligen. Ich halte diese Ergédnzung
fur eine wichtige Herausforderung der kiinftigen
Sozialisationsforschung.

Schwierigkeiten der Umwelt-
verarbeitung

Schon fruh hat die ,,kinderpsychologische Feldfor-
schung“ (Oerter 1993) die Verhaltensweisen von
Kindern in ihrer sozialen und physikalischen Le-
bensumwelt detailliert beobachtet. Es wurden Stra-
tegien herausgearbeitet, mittels derer Kinder diese
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Settings (zum Beispiel eine Unterrichtsstunde in der
Schule, eine Spielsituation in der Freizeit, eine Ge-
burtstagsparty) fr die Durchsetzung ihrer eigenen
Handlungsziele nutzten. Die Settings wurden nach
ihren Anregungsimpulsen und dem Grad ihrer For-
derlichkeit fir die kindliche Personlichkeitsentwick-
lung abgefragt (Fuhrer 1990; Noack 1990).

Kultursoziologische Studien zeigen einen Trend
von der ,Entstralllichung* zur ,Verhauslichung*
(Zinnecker 1990) des Kinderalltags. Von den vier-
bis zehnjéhrigen Kindern haben etwa achtzig Prozent
eigene Zimmer, die zusammen mit dem Familien-
wohnzimmer den Hauptort von Freizeitaktivitaten
bilden (Deutsches Jugendinstitut 1994). Die Stra-
Ben sind wegen der zunehmenden Verkehrsdichte
fur DraulRenspiele auch in 1andlichen R&umen nicht
mehr geeignet. Deshalb ist es zu einer radumlichen
,Verinselung® von Freizeitaktivitaten (Zeiher und
Zeiher 1994) gekommen.

Alle diese Studien aus der sozialwissenschaftlichen
Tradition machen darauf aufmerksam, dass Kinder
heute vielfach nicht die Gelegenheit haben, ihre Um-
welt als eine beeinflusshare und zusammenhangende
GroRe zu erfahren.

Heute vorherrschende
Gesundheitsstérungen

Vielen Kindern scheint es aus diesen Griinden nicht
zu gelingen, die schwierige Balance zwischen den
inneren und duReren Ressourcen auf Dauer herzu-
stellen. Zwar haben wir es heute kaum noch mit
akuten Krankheiten im Sinne von infektidsen Kin-
derkrankheiten zu tun. Auch sind die chronischen
Krankheiten bei Kindern im historischen Vergleich
nur sehr gering verbreitet (Krebserkrankungen,
Herzerkrankungen, Diabetes, Rheuma und Epilep-
sie haben nur einen Verbreitungsgrad von zusammen
etwa funf Prozent). Aber es gibt neuartige Stérungen
des Gleichgewichtes der Systeme von Korper, Psyche
und Umwelt.

Verstehen wir Gesundheit als das Stadium des Gleich-
gewichtes von Risikofaktoren und Schutzfaktoren,
das eintritt, wenn einem Kind eine Bewdltigung so-
wohl der inneren korperlichen und psychischen als
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auch der &uBeren sozialen und physischen Anfor-
derungen gelingt, dann ist die Bilanz heute ungiin-
stig (Hurrelmann 2000; Hurrelmann und Briindel
2003).

Wir haben es mit vier neuralgischen Punkten der
Gesundheitsentwicklung zu tun:

Immunsystem

Fehlsteuerungen des Immunsystems sind heute stark
verbreitet. Sie sind gewissermafen an die Stelle der
fruheren infektiosen Krankheiten getreten. Dank
eines hohen Standards von Hygiene und einer lei-
stungsfahigen medizinischen Behandlung sind diese
zuriickgedrangt worden, dagegen breiten sich Krank-
heiten des allergischen Formenkreises stark und
schnell aus. Die Ursachen liegen wohl in der falschen
Abschirmung von Belastungen und Anforderungen
gegenuber der natlirlichen Umwelt. Kinder kénnen
nicht gentigend Abwehrkrafte entwickeln. Ein wider-
standsféhiger und starker Organismus kann nicht
aufgebaut werden. Auch Asthma und Neurodermitis
scheinen hier ihre Urspriinge zu haben.

Erndhrung

Stoérungen der Nahrungsaufnahme und des Ernéh-
rungsverhaltens sind auf dem im Vormarsch. Kin-
der und Jugendliche verzehren einen Uberschuss an
Kalorien und praktizieren gleichzeitig Bewegungs-
armut. Entsprechend kommt es zu Problemen des
Haltungsapparates, der Koordinationsfahigkeit und
des Gewichtes. Auch hier ist zu sagen: Der Organis-
mus wird nicht genug geférdert, die Anforderungen
an den Korperrhythmus sind nicht ausgewogen.
Ubergewicht ist eine der Folgen.

Sinneskoordination

Fehlsteuerungen der Sinneskoordination sind auf
die heute vorherrschende sitzende Beschaftigung in
Schule, Ausbildung und Freizeit ebenso zuriickzu-
fuhren wie auch die einseitige Nutzung von elek-
tronischen Medien. Hierdurch kommt es zu einer
einseitigen Stimulierung des Horsinns und des Seh-
sinns, wahrend andere Sinne wie Riechen, Fiihlen
und Tasten, Atmen und Sprechen vernachlassigt
werden. Wie bei der Erndhrung ist eine unausgewo-
gene Sinneskost zu verzeichnen. Die Folgen zeigen
sich in mangelnden Verschaltungen der Zentren im
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Gehirn, was wiederum etwa eine Beeintrachtigung
der Motorik zur Folge hat. Auch Verhaltens- und
Sprachstérungen stellen sich ein.

Uberforderung

Immer haufiger kommt es zu einer unzureichenden
Bewaltigung von psychischen Beanspruchungen und
sozialen Anforderungen. Viele Kinder kommen mit
sozialen Konflikten und seelischen Enttauschungen
nicht zurecht. Sie reagieren entweder nach innen,
nach auRen oder sie weichen aus. Zur ausweichenden
Komponente gehort der Konsum von psychoaktiven
Substanzen. Immer friher greifen Kinder und Ju-
gendliche zu Medikamenten, zu Zigaretten oder
Alkohol.

Allen vier neuralgischen Punkten ist gemeinsam, dass
wir es heute mit einem mangelndem Training, einer
schlechten Abhartung und einer zu geringen Wider-
standsfahigkeit von Kindern in den verschiedenen
Teilsystemen ihrer Entwicklung zu tun haben.

Psychische Auffélligkeiten

Neben den chronischen koérperlichen Krankheiten,
die zumindest bei Allergien und Adipositas eine
starke Umweltkomponente haben, spielen psycho-
logische Auffalligkeiten eine grofRe Rolle. Nach re-
prasentativen Studien zeigen zehn bis zwdlf Prozent
der Kinder im Grundschulalter psychosoziale Auf-
félligkeiten. Hierunter fallen vor allem Stérungen im
Wahrnehmungs- und kognitiven Verarbeitungsbe-
reich, Leistungsstérungen, Lese-Rechtschreib- oder
Rechenschwache. Wie bei den korperlichen Krank-
heiten ist Gbrigens auch hier die Belastung von Jun-
gen im Kindesalter deutlich hoher als die von Méd-
chen (Nissen und Trott 1995; Myschker 1994).

Eine Gruppe von gesundheitlichen Stérungen sind
die psychosomatisch-affektiven. In der psychiat-
rischen Literatur wird zwischen neurotischen und
reaktiven Stérungen mit psychischer Symptomatik
und korperlicher Symptomatik unterschieden. Die
wichtigsten Erscheinungsformen in diesem Bereich
sind Angst- und Affektsyndrome, depressive Syn-
drome und Medikamenten- und Drogenkonsum.
Letzterer verweist auf die unzulénglichen Fahig-
keiten der aktiven Problembewadltigung.

Umweltinduzierte
Gesundheitsstérungen

Schauen wir auf die Belastungskomponente der phy-
sischen Umwelt, werden auch hier Probleme sichtbar.
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat darauf
hingewiesen, dass die durch Umweltrisiken ausgelo-
sten Gefahrdungen heute fir ein Drittel der globa-
len Krankheitslast verantwortlich gemacht werden
missen. Schéatzungsweise 40 Prozent davon entfallen
auf Kinder unter finf Jahren, obwohl sie nur zehn
Prozent der Weltbevolkerung ausmachen.

Besonders problematisch fiir Kinder ist die Luftver-
schmutzung, und zwar nicht nur alleine im Freien
und im StraRenverkehr, sondern mehr und mehr in
geschlossenen Raumen. Kinder verbringen 80 oder
sogar 90 Prozent der Zeit in der Wohnung oder in
Kindertagesstatten, spater in Schulen.

Asthma ist ein (seltenes) Beispiel fiir eine starkere
Belastung bei 6konomisch und sozial bevorzugten
Kindern. Die kindliche Mortalitat und Morbiditat
erhoht sich im Falle einer relativen Armut des Eltern-
hauses eindeutig.

Der Zusammenhang zwischen dem soziodkono-
mischen Status und der Exposition gegeniiber Um-
weltschadstoffen und anderen Belastungen ist noch
wenig untersucht. Wir wissen deshalb noch zu wenig
Uber die fehlende Umweltgerechtigkeit (environmen-
tal justice), die durch den sozio6konomischen Status
vermittelten Umweltrisiken. Deswegen ist auch eine
Verzahnung von Gesundheitsberichterstattung und
Sozialberichterstattung dringend notwendig.

Ansatze fir Pravention und
Gesundheitsférderung

Ebenso wie bei der Ursachenanalyse miissen meiner
Ansicht nach auch bei der Ausrichtung von Praven-
tion und Gesundheitsforderung die beiden oben an-
gesprochen Komponenten beriicksichtigt werden.

Fir Krankheitspravention und Gesundheitsforderung
ergeben sich aus dieser Bestandsaufnahme neuartige
Herausforderungen. Neben die gezielte Vorbeugung
gegen die Ausgangsbedingungen von Krankheiten
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muss auf eine gut abgestimmte und konzeptionell
liberzeugende Gesamtlinie der Gesundheitsforde-
rung fur Kinder geachtet werden. Es bietet sich an,
nach einem gemeinsamen Nenner fur die bio-, psycho-,
0ko- und sozio-bedingten Storungsbilder der Ge-
sundheit zu suchen und sich nicht in krankheits- und
symptombezogenen Einzelstrategien zu verzetteln.

Dieser gemeinsame Nenner liegt in den zentralen
Ausgangsfaktoren ,,Dystress®, Fehlernahrung und
Bewegungsmangel. Uber eine Beeinflussung des
Bewaéltigungs-, Bewegungs- und Ernédhrungsverhal-
tens lassen sich die meisten Probleme ansprechen
und bearbeiten, auch die des schlecht trainierten
Immunsystems, der fehlenden Anregung und Schu-
lung der Sinne, der Verbesserung der motorischen
Koordination, des Abbaus von Aufmerksamkeits-
defiziten und der Starkung von Konfliktfahigkeit und
Frustrationstoleranz.

Bewegungsférderung als
Herausforderung der Sinne

Eine Konsequenz aus diesen Erkenntnissen ist, in
Kindergarten und Grundschulen, aber auch in an-
deren offentlichen R&umen das freie und naturnahe
Spielen zu férdern. Es geht nicht darum, Kindern nur
mehr organisierte Bewegungsspiele vom Typus des
Mannschaftssports anzubieten, sondern vor allem
darum, ein nachhaltiges und abenteuerliches Frei-
spiel zu ermdglichen.

Gesundheitsressourcen sind Fitness, Starkung des
Immunsystems und der Herz-Kreislauf-Leistungs-
fahigkeit im korperlichen Bereich sowie Zuversicht,
Optimismus, positives Selbstkonzept und Selbstver-
trauen im personlichen Bereich. Im sozialen Bereich
muissen Unterstutzung und Anerkennung in der
Gruppe hinzukommen.

Wegen der eingeschrankten Mdglichkeiten von Kin-
dern, sich frei und ungeféhrdet zu bewegen, sollte
der wichtigste Anspruch der ,,Freizeitpolitik fiir Kin-
der* darin liegen, ihnen mehr soziale und physika-
lische Raume zu erschlielen, die sie sich nach eige-
nen BedUrfnissen aneignen, erschlieflen und gestalten
kénnen. Ein groRes strukturelles Problem besteht in
der zunehmenden Kommerzialisierung von Freizeit-
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angeboten durch Kinderclubs, Spiel- und SpaRbéader
und Musikveranstaltungen. Hier sollte viel starker als
bisher eine Verbindung von 6ffentlichen und privaten
Anbietern und auch eine entsprechende Mischfinan-
zierung angestrebt werden, damit der Konsumdruck
und damit auch der Kostendruck in der Freizeitge-
staltung von Kindern nicht weiter iberhand nimmt.

Literatur:

Deutsches Jugendinstitut (Hg.) (1994) Orte fur
Kinder. Munchen: DJI-Verlag

Fuhrer, U. (1990) Handeln und Lernen im Alltag.
Bern: Huber

Hurrelmann, K. (2000) Gesundheitssoziologie.
Weinheim: Juventa

Hurrelmann, K. und Briindel, H. (2003) Einfiih-
rung in die Kindheitsforschung. Weinheim, Basel,
Berlin: Beltz

Myschker, N. (1994) Verhaltensstérungen bei Kin-
dern und Jugendlichen. Stuttgart: Kohlhammer
Nickel, H. und Schmidt-Denter, U. (1995) Vom
Kleinkind zum Schulkind. Eine entwicklungspsy-
chologische Einfiihrung fir Erzieher, Lehrer und
Eltern. 5. tberarb. und ergéanzte Aufl. Minchen,
Basel: Reinhardt

Nissen, G. und Trott, G. E. (1995) Psychische
Stérungen im Kindes- und Jugendalter. Berlin:
Springer

Noack, P. (1990) Jugendentwicklung im Kontext.
Minchen: Psychologie Verlags Union

Oerter, R. (1993) Ist Kindheit Schicksal? Kindheit
und ihr Gewicht im Lebenslauf. In: Deutsches
Jugendinstitut (Hg.) Was fiir Kinder. Aufwachsen
in Deutschland. Ein Handbuch. Miinchen: Kosel,
78-90

Rowe, D. C. (1997) Genetik und Sozialisation. Die
Grenzen der Erziehung. Weinheim: Psychologie
Verlags Union

Schéfer, G.E. (2002) Bildung beginnt mit der
Geburt. In: Deutsche Liga fir das Kind 40, 10-15
Zeiher, H. und Zeiher, H. (1994) Orte und Zeiten
der Kinder. Soziales Leben im Alltag von GroR-
stadtkindern. Weinheim, Miinchen: Juventa
Zinnecker, J. (1990) Vom StraBenkind zum ver-
hauslichten Kind. Kindheitsgeschichte im Prozess
der Zivilisation. In: 1. Behnken (Hg.): Stadtgesell-
schaft und Kindheit im Prozess der Zivilisation.
Opladen: Leske und Budrich, 142-162



Harry Fuchs

Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen zwischen gesund-
heitspolitischer Aufgabe, Rechtsanspruch und Kassenlage

Gesundheitspolitische Aufgabe

Die Konferenz der fir das Gesundheitswesen zu-
standigen Ministerinnen und Minister, Senatorinnen
und Senatoren der Lander (GMK) sieht es als zen-
trales gesundheitspolitisches Anliegen an, die Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen weiter zu
verbessern.

Die Zielsetzung der Rehabilitation von Kindern
und Jugendlichen ist dartiber hinausgehend auf die
Behandlung der Folgen von gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen bei der Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft ausgerichtet und deshalb ein gesund-
heits- und sozialpolitisches Anliegen.

Ziele der Rehabilitation von Kindern
und Jugendlichen

Als Folge des mit dem SGB 1 X vollzogenen Paradig-
menwechsels begriindet nicht mehr Art und Schwere
einer Krankheit die Indikation fir eine medizinische
Leistung zur Rehabilitation von Kindern und Jugend-
lichen, sondern Art und Umfang der durch die Krank-
heit verursachten Beeintrachtigung der Teilhabe am
heutigen und kiinftigen Leben in der Gesellschaft.

Ziele der Rehabilitation sind — orientiert am SGB
IX und der ICF - danach auch fur Kinder und Ju-
gendliche die Férderung ihrer Selbstbestimmung und
gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft sowie die Vermeidung von Benachteiligungen
(8 1 SGB IX).

Spezifische Ziele fir Kinder und Jugendliche sind
die ganzheitliche Férderung der personlichen Ent-
wicklung sowie die Ermdéglichung ihrer Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft, einer moéglichst selbst-
standigen und selbstbestimmten Lebensfiihrung (§ 4
Abs. 1 Nr. 4 SGB 1X). Die Leistungen der medizi-
nischen Rehabilitation haben zudem Behinderungen

einschlieBlich chronischer Krankheiten abzuwenden,
zu beseitigen, zu mildern, auszugleichen, eine Ver-
schlimmerung zu verhiten oder Einschrdnkungen
der Erwerbsfahigkeit und Pflegebedirftigkeit zu
vermeiden, zu uberwinden, zu mindern, eine Ver-
schlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen
Bezug von Sozialleistungen zu vermeiden oder lau-
fende Sozialleistungen zu mildern.

Lediglich § 41 SGB V verweist fiir die Vater-Mutter-
Kind-Leistungen noch auf § 27 Satz 1 Satz 1 SGB V,
wonach auch die Ziele der Krankenbehandlung wie
beispielsweise die Linderung von Krankheits be-
schwerden eine Indikation flir eine Rehabilitations-
leistung sein kénnen. Im Ubrigen richten sich die
Rehabilitationsleistungen auch der Krankenversi-
cherung ausschlieflich nach den Bestimmungen des
SGB IX (§ 11 Abs. 3 SGB V).

Diese Ziele miissen mit rehabilitationswissenschaft-
licher Wahrscheinlichkeit erreichbar erscheinen
(Teilhabeprognose), um Leistungen der medizi-
nischen Rehabilitation Uberhaupt ausfiihren zu dir-
fen (Leistungsvoraussetzung, 8 4 Abs. 2 Satz 1 SGB
1X).

Zur Ausfihrung der Leistungen diirfen von den Re-
habilitationstragern nur geeignete Einrichtungen und
Dienste in Anspruch genommen werden (88 17, 19
SGB 1X), die mit ihrer Struktur- und Prozessquali-
tat Gewahr dafir bieten, diese Ziele voraussichtlich
erreichen zu kdénnen.

Das Qualitatssicherungsverfahren allein bildet keine
Gewdhr flr die Eignung einer Einrichtung. Werden
beispielsweise ausschlielich Vorsorgeeinrichtungen
statt geeigneter Rehabilitationseinrichtungen in An-
spruch genommen, flihren die Qualitatssicherungs-
verfahren nicht zur Feststellung der Nichteignung
der Vorsorgeeinrichtung, sondern zu einer abge-
stuften In-sich-Bewertung der grundsétzlich nicht
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geeigneten Einrichtungen. Entscheidend ist danach
ausschlieBlich die RechtsméaRigkeit und Qualitét der
Eignungsfeststellung nach 8§ 17, 19 SGB IX durch
den Rehabilitationstrager im Verfahren zum Ab-
schluss eines Versorgungsvertrags.

Probleme der medizinischen Rehabi-
litation von Kindern und Jugendli-
chen

Die meisten der im Bereich der Rehabilitation von
Kindern und Jugendlichen beklagten Probleme sind
liberwiegend dadurch verursacht, dass die beteiligten
Rehabilitationstrager die Bestimmungen des SGB I1X
nicht anwenden. Zur Beseitigung der Defizite bedarf
es durchweg nicht neuer gesetzlicher Regelungen,
sondern nur der Anwendung geltenden Rechts.

Feststellung des individuellen funkti-
onsbezogenen Rehabilitations-
bedarfs

Nach § 10 Abs. 1 SGB IX sind die Rehabilitations-
trager daflr verantwortlich, zur Feststellung des
funktionsbezogenen Leistungsbedarfs die bereits
eingetretenen oder drohenden Beeintrachtigungen in
neun Teilhabebereichen nach der ICF zu erheben:
Lernen und Wissensanwendung, Allgemeine Aufga-
ben und Anforderungen, Kommunikation, Mobilitét,
Selbstversorgung, Hausliches Leben, Interpersonelle
Interaktion und Beziehungen, bedeutende Lebensbe-
reiche und Gemeinschafts-, soziales und staatsbir-
gerliches Leben.

Demgegeniber heif3t es in der Begutachtungsrichtli-
nie Vorsorge und Rehabilitation lediglich:

,Auch fir die Rehabilitation von Kindern und Ju-
gendlichen nach § 40 SGB V gelten die oben genann-
ten Indikationskriterien (Abschnitt 4.), das sind die
Rehabilitationsbedirftigkeit, Rehabilitationsf&hig-
keit, realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele
und eine positive Rehabilitationsprognose. Abgese-
hen davon, dass die Reduzierung der auf ,,realistische
alltagsrelevante Rehabilitationsziele* (Beschrénkung
der Rehabilitationsziele nach Ziffer 1.4.3) eine recht-
lich nicht zu begriindende Beschrankung der umfas-
senderen Teilhabeziele bedeutet, werden diese Indi-
kationskriterien nicht weiter fur die Rehabilitation
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von Kindern und Jugendlichen operationalisiert. Es
mangelt vor allem an einer klaren Konkretisierung
der Ziele, die mit den Leistungen je nach Art und
Ausprégung der Teilhabebeeintrachtigung erreicht
werden sollen.

Als Folge dieser im Sinne der ICF unzureichenden
und fiir eine gezielte Leistungssteuerung ungeeig-
neten Bedarfsfeststellung werden

m trotz eines erheblichen Rehabilitationsbedarfs
héufig Leistungen in dazu nicht geeigneten Ein-
richtungen, insbesondere Vorsorgeeinrichtungen
ausgefihrt.

m an Stelle zielgerichteter (gegebenenfalls auch
individueller) Leistungen fir Mutter, Vater und
Kinder Vater-Mutter-Kind-Leistungen bewil-
ligt, obwohl spezifische familientherapeutische
Leistungen nicht erforderlich oder nicht ausrei-
chend sind .

m Leistungen in ,billigen” Rehabilitationseinrich-
tungen ausgefuhrt, die haufig nicht tber die im
Einzelfall tatsachlich bedarfgerechte und wirk-
same Struktur- und Prozessqualitét verflgen.

m obwohl ein Rehabilitationsbedarf (allerdings
bei anderen zustandigen Trager) gegeben ist, in
groBerer Zahl Antrage wegen Unzustandigkeit
abgelehnt.

Dass das derzeitige Begutachtungsverfahren nur
bedingt eine zielgerichtete Zusteuerung auf die be-
darfsgerechte und wirksame Einrichtung gestattet,
belegen nicht zuletzt die Versuche einzelner Kassen,
durch die eigene Erhebung zusatzlicher Kriterien
im Sinne der ICF zumindest bei verhaltensgestdrten
Kindern und Jugendlichen zu einer bedarfsgerechten
Steuerung zu gelangen.

Wunsch- und Wahlrecht

Die Rehabilitationstréger lehnen das den Berech-
tigten durch das SGB I X ausdrucklich eingeraumte
Wunschrecht haufig unter Hinweis auf nicht vorhan-
dene Vertrédge und Mehrkosten ab.

Kollidieren die Wiinsche des Berechtigten nicht mit

den Pflichten der Rehabilitationstréger aus den 88 4
und 10 SGB IX beziehungsweise denen nach dem
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jeweiligen Leistungsrecht der Rehabilitationstrager,
muss den Wiinschen nach 8§ 9 Abs. 1 SGB 1X Rech-
nung getragen werden — soweit wegen der damit ge-
gebenenfalls verbundenen Mehrkosten nicht gegen
den Grundsatz der Sparsamkeit und Wirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung verstofRen wird.

Der zustandige Rehabilitationstrager kann das Wun-
schrecht des Versicherten nicht mit dem Hinweis
darauf ablehnen, Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nur in Rehabilitationseinrichtungen
ausfuhren zu dirfen, mit denen er einen Versor-
gungsvertrag eingegangen ist. Der Rehabilitations-
trager muss die Ausfiihrung seiner Leistungen nach
8 17 SGB 1X, die Durchfiihrung seines Sicherstel-
lungsauftrages nach § 19 SGB 1X und seine Versor-
gungsvertrége nach 8 21 SGB IX so organisieren
beziehungsweise gestalten, dass sich daraus kein
grundsatzliches Hemmnis gegen die Wahrnehmung
des gesetzlich zugesicherten Wunschrechts durch
den Berechtigten ergibt.

Zugang zu den Leistungen

Die hohe Zahl der Ablehnung von Antrégen steht in
einem engen Zusammenhang mit der Nichtbeachtung
insbesondere der Bestimmungen des § 14 SGB | X.

Werden Antrdge auf Kinderrehabilitation bei den
Krankenkassen gestellt, sehen diese sich oft nicht in
der Rolle des primér zustandigen Rehabilitationstra-
gers, obwohl der bereits seit der Gesundheitsreform
2000 bestehende Rechtsanspruch auf medizinische
Leistungen zur Rehabilitation (88 11 Abs. 2 i.V.m.
40 SGB V) den Ermessensleistungen der Renten-
versicherungstréger nach § 31 SGB VI vorgeht. Die

Krankenkassen sind deshalb nicht nur die den Antrag
entgegennehmende Stelle, sondern immer der erstan-
gegangene Rehabilitationstrager im Sinne des § 14
SGB IX.

Leiten sie den Antrag weiter, setzt das Verfahren nach
§ 14 Abs. 2 SGB IX ein, nach dem der als zweiter
angegangene Trager zur Leistung verpflichtet ist und
zwar auch dann, wenn es sich um eine medizinische
Rehabilitationsleistung handelt, fiir die das spezi-
fische Recht dieses Trégers keine Rechtsgrundlage
enthalt. So muss beispielsweise der Rentenversiche-
rungstrager nach § 14 Abs. 2 SGB I X als zweitange-
gangener Trager Uber einen Antrag auf Vater-Mutter-
Kind-Rehabilitation auf der Grundlage des § 41 SGB
V entscheiden, die Leistung gegebenenfalls in einer
Vater-Mutter-Kind-Einrichtung ausfiihren, obwohl
das Recht der Rentenversicherung keine Vorschrift
Uber solche Leistungen enthélt. Die an sich zustan-
dige Krankenkasse hat die entstandenen Kosten zu
erstatten.

Dieses Verfahren basiert auf dem Grundsatz, dass
in Deutschland immer ein Tréager der medizinischen
Rehabilitation flr einen nachgewiesenen Rehabili-
tationsbedarf vorhanden ist und tber diese Leistung
innerhalb von drei bis maximal fiinf Wochen zu ent-
scheiden ist.

Danach kann ein Leistungsverfahren wegen medi-
zinischer Rehabilitation nicht durch Ablehnungen
wegen Unzustandigkeit, sondern nur durch Weiter-
leitung an den zustandigen Trager, durch Leistungs-
bewilligung oder Ablehnung mit der Begrindung
beendet werden, dass mangels Leistungsbedarfs bei
keinem Tréger ein Leistungsanspruch besteht.
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Dr. Johannes Oepen

Fruhzeitige Bedarfserkennung und Zugang

Die friihzeitige Erkennung des Rehabilitationsbedarfs
ist der Schlissel zur Vermeidung von Chronifizie-
rung von Krankheiten und dauerhafter Teilhabeein-
schrankung. Die Sicherung eines bedarfsgerechten
Zugangs ist deshalb sowohl eine medizinische als
auch eine gesundheits- und sozialpolitische Aufgabe,
die unmittelbar die funktionale Gesundheit der Kin-
der und Jugendlichen im Sinne der ICF, der konzepti-
onellen Grundlage der medizinischen Rehabilitation
auch bei Kinder und Jugendlichen, berhrt.

Vorrang von Teilhabeleistungen

In sozialrechtlicher Hinsicht kommt der Umsetzung
der 88 8, 10 und 14 SGB I X (iberragende Bedeutung
zu. § 8 Abs. 1 SGB IX verpflichtet die Rehabilita-
tionstrager dazu, bei der Beantragung oder Erbrin-
gung von Rehabilitationsleistungen wegen oder unter
Berlicksichtigung einer Behinderung oder drohenden
Behinderung zu priifen — und zwar unabhéngig von
der Entscheidung tber diese Leistung —ob Leistungen
zur Teilhabe voraussichtlich erfolgreich sind. Damit
ist der § 8 SGB 1X der Schlussel zur Ldsung vieler
Schnittstellenprobleme. In den Gemeinsamen Emp-
fehlungen des Bundesverbandes fiir Rehabilitation
(BAR) zur Friihzeitigen Bedarfserkennung, die viel
zu wenig bekannt sind, werden Anhaltspunkte fir
einen Rehabilitationshedarf formuliert, die meines
Erachtens fur Kinder noch zu Ubersetzen sind. Die
Erfahrungen aus dem Bereich der Kinder- und Ju-
gendrehabilitation ist, dass dieses Friherkennungs-
und damit auch Kooperationsgebot langst noch nicht
umfénglich realisiert ist.

Koordinierung und Zustandigkeit

Der § 10 SGB I X fordert die Feststellung des einzel-
fall- und funktionsbezogenen Rehabilitationsbedarfs.
Damit ist, wie wir auf der Tagung bereits diskutiert
haben, die ICF-basierte Bedarfsfeststellung gemeint;
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auf § 14 SGB I X und seine Umsetzung ist Herr Fuchs
bereits eingegangen. Fir mich ist ein anderer, padiat-
rischer Gesichtspunkt wichtig: Die Orientierung an
sozialer Teilhabe, die fir die medizinische Rehabili-
tation so konstitutiv ist, muss fir Kinder und Jugend-
liche immer auch den Entwicklungsaspekt und den
kindbezogenen sozialen Kontext beriicksichtigen.

Dabei sind sechs Beddrfnisse des Kinder maRgeblich:
physiologische Bedirfnisse (Nahrung, Schlaf), Bin-
dung und Stabilitat der sozialen Umwelt, Bedurfnis
nach Achtung, das Bedurfnis nach Orientierung und
Sicherheit, das Explorationsbediirfnis (die Welt selbst
entdecken) und das Selbstaktualisierungsbedirfnis
(eigene Fahigkeiten und Starken entwickeln).

Fur unser Thema ,,Friihzeitige Bedarfserkennung*
bedeutet dies, dass Gesundheit, Krankheit und Be-
hinderung in der Rehabilitation nicht statisch, son-
dern als Prozess zu verstehen sind. Bedarfserken-
nung wie auch Reha-Planung und -prognose sind nur
multidisziplindr machbar. Im Mittelpunkt muss eine
ICF-gestiitzte ganzheitliche Forderung der person-
lichen Entwicklung des Kinder stehen, die sowohl die
in sich widersprichlichen Bedirfnisse des Kindes
berticksichtigt, als auch auf die kindlichen Lebens-
felder bezogen ist.

Ich mochte darauf hinweisen, dass die Gemein-
samen Servicestellen noch zu wenig auf Fragen der
Kinderrehabilitation ausgerichtet sind und oft keine
,Kinder-Kompetenzen“ haben. Aber auch innerhalb
der Arzteschaft und bei den verschiedenen sozialen
Leistungserbringern — ich nenne auch die Schulen
und die Jugendhilfe — ist die Kinderrehabilitation zu
wenig bekannt und sind Schnittstellenprobleme noch
nicht angemessen geldst.

Insgesamt ist die Kinder-Rehabilitation jedoch im
Denken und Arbeiten mit den jungen Patienten auf
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B Friihzeitige Bedarfserkennung und Zugang / Impulse zur Vernetzung und Nachsorge

Grundlage des biopsychosozialen Modells von ICF
und SGB IX schon weiter als es sich im ¢ffentlichen
Bewusstsein zeigt. Eine Wertschétzung seitens der
Familien und niedergelassenen Arzte ist zunehmend
gegeben.

Dr. Michael Scheer

Viel zu tun bleibt noch bei Losung der hier ange-
sprochenen Schnittstellenprobleme in Planung, Ein-
leitung und Nachsorge der stationaren Rehabilitation
von Kindern und Jugendlichen. Dieses Verbesse-
rungspotenzial sollten wir nutzen.

Impulse zur Vernetzung und Nachsorge

Vernetzung und Nachsorge stellen einen wesent-
lichen Faktor fur Nachhaltigkeit und Erfolg von
RehabilitationsmalRnahmen dar. Vernetzung bedeu-
tet mehr als den Informationsaustausch zwischen
Rehabilitations-Einrichtung und niedergelassenem
Arzt. Anhand von Fallbeispielen aus der Praxis wer-
den Probleme und Ldsungsmoglichkeiten am Bei-
spiel erndhrungsabhéngiger Gesundheitsstorungen,
insbesondere der Adipositas, dargestellt.

Auch im ambulanten Bereich gibt es Einrichtungen,
die durch interdisziplinares Zusammenwirken unter-
schiedlicher Berufsgruppen eine Rehabilitation dieser
Storungen ermdoglichen. Das Konzept der Erndh-

rungsmedizinischen Praxis wird aufgezeigt. Hier
wirken Erndhrungsmediziner, Haus-/Kinderarzt,
Diatassistenten, Okotrophologen, Physiotherapeuten,
Sportlehrer, Psychotherapeuten, Psychologen und
Pédagogen zusammen. So sollen langfristig Gesund-
heitsstérungen, die mit Lebensstilfaktoren, insbeson-
dere Erndhrungsfaktoren, zusammenhdangen, durch
entsprechende Interventionen in der Familie und
Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen beeinflusst
werden. Eine Verknupfung der erndhrungsmedizini-
schen Praxis mit stationdren Rehabilitationseinrich-
tungen und gemeinsame Behandlungskonzepte ist
winschenswert und moglich.
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Dr. Stefan Berghem

Das Kind als Patient — die kindergerechte Rehabilitation

Die Rehabilitation von chronisch kranken Kindern
und Jugendlichen ist eine gesellschaftliche Aufgabe.
Es gilt, den Erwachsenen von morgen eine gesunde
Gegenwart und Zukunft zu ermdéglichen, damit diese
sich bestmdglich entwickeln, ein weitgehend unein-
geschranktes Leben flihren und an allen wesentlichen
Bereichen des Lebens teilnehmen kénnen. So wer-
den Krankheitskosten vermindert und ein erfilltes
Erwerbsleben wird ermdglicht. Die Notwendigkeit
und Effektivitét von stationdren Rehabilitationsmal3-
nahmen fur Kinder und Jugendliche ist unbestritten.
Eine Rehabilitation ist nur dann effektiv, wenn sie
zielgruppenspezifisch ist. Eine solche Malnahme
fir Kinder und Jugendliche muss natirlich auf die
Eigenheiten und Bedurfnisse von Kindern ausgerich-
tet sein und sowohl Alter und Entwicklung als auch
die indikationsspezifischen Erfordernisse besonders
bertcksichtigen.

Rahmenbedingungen

In den Einrichtungen der Kinderrehabilitation nimmt
die Zahl der erwachsenen Begleitpersonen und Be-
gleitkinder stetig zu, wobei das Alter der Begleit-
kinder deutlich abnimmt. Damit die begleitenden
Kleinstkinder nicht den Rehabilitationserfolg der
Patienten gefédhrden, muss eine intensive Betreuung
von ihnen besonders wéhrend der gesamten The-
rapie- und Schulungszeiten stattfinden. Deutliche
Schwankungen sowohl der Altersstruktur im Jah-
resverlauf als auch der Bewilligungszahlen erfordern
ein hohes MaR an Flexibilitat der Leistungserbringer.
Saisonalen Schwankungen in der Belegung durch
Anpassungen in der Personalstruktur zu begegnen,
ist gerade im Bereich qualifizierter Fachkréfte an-
néhernd unmaglich.

Unterschiedliche Anspriiche

Die Frage, was kindgerecht ist, wird von verschie-
denen Personen oder Institutionen unterschiedlich,
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teils gegensatzlich, beantwortet. Die jeweiligen
Alters- und Entwicklungsstufen bedingen verschie-
dene Bedrfnisse.

Muss bei der Rehabilitation von Kleinstkindern
eine personalintensive Betreuung wahrend der
Schulungen und Instruktionen der Begleitperson
erfolgen und sind bei ihnen haufigere und langere
Kontrolluntersuchungen erforderlich, so ist bei der
Rehabilitation von Jugendlichen begleitend zu den
Therapien und Schulungen eine schulische Betreu-
ung zu gewahrleisten, die einerseits nicht so umfang-
reich sein darf, dass sie den Rehabilitationsverlauf
beeintrachtigt oder gefahrdet, andererseits aber die
durch die chronische Erkrankung bedingten Defizite
zumindest teilweise aufholen kann. Wollen Klein-
kinder moglichst wenig Fremdbetreuung und sich
maoglichst nicht von Mutter/Vater trennen, so haben
Jugendliche das Bedurfnis nach Unterhaltung und
»Action® einerseits. Andererseits wollen sie mog-
lichst sich selbst tiberlassen und nicht von Arzten,
Pflegekréften, Therapeuten, Schulern und Lehrern
»genervt” werden — dennoch aber gesund werden.

So divergent wie die Bedurfnisse unterschiedlich
alter Kinder ist auch die Perspektive von Kindern
und Eltern, Kostentragern, medizinischen Fachge-
sellschaften und Leistungserbringern. Kinder und
Eltern wollen die Durchfihrung einer Rehabilita-
tionsmaRnahme in Begleitung eines Erwachsenen
bis etwa zum 13. Lebensjahr, der Standpunkt der
Kostentrager ist jedoch, die Schulkinder schon friih
selbststdndig zu machen und Verantwortung fir die
Behandlung ihrer chronischen Erkrankung tiberneh-
men zu lassen. Wiinschen die Eltern fir die Unter-
kunft einen gehobenen Hotelstandard, so steht dem
von Leistungserbringerseite entgegen, was mit den
knappen Mitteln machbar ist.

Starke Unterschiede existieren auch in der Beurtei-
lung der Fragen: Was ist eine kindgerechte Ernéhrung
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Das Kind als Patient - die kindergerechte Rehabilitation /
m Bedarf und Inanspruchnahme - Uberlegungen aus gesundheitsokonomischer Sicht

(Spannungsbogen von Dinkelbratling zu Nussnou-
gatcreme), wie viel Fernsehen, PC/Internet, wie viel
Sport, Rauchen, wie viel Méglichkeit zum Riickzug/
Selbstisolierung sind angemessen.

Fazit

Eine Rehabilitation flir Kinder und Jugendliche, die
samtlichen Anspriichen und Wiinschen gerecht wird,
ist offenkundig nicht erreichbar. Eine effektive Mal3-

Dr. Heiner Vogel

Bedarf und Inanspruchnahme -

nahme mit guten und anhaltenden Ergebnissen, zum
Wohle der Patienten ist dennoch mdéglich, erfordert
aber ein hohes MaR an Flexibilitat seitens der Leis-
tungserbringer und eine Kompromissbereitschaft
aller am Rehabilitationsprozess beteiligten Partner.
Dass eine solche hoch individuelle, aufwandige Mal3-
nahme nicht zu Dumpingpreisen leistbar ist, versteht
sich von selbst. Aber der Aufwand lohnt sich, zum
Wohl der Kinder und der Gesellschaft!

Uberlegungen aus gesundheitsdkonomischer Sicht

Gesundheitsdkonomische Evaluationen bieten Ent-
scheidungshilfen fur gesundheitspolitische Fragestel-
lungen, beispielsweise fir die Priorisierung oder die
Auswahl von in Frage kommenden gesundheitsbe-
zogenen BehandlungsmalRnahmen. Kostenstudien,
Kosten-Wirksamkeitsanalysen sowie die anspruchs-
vollen Kosten-Nutzenanalysen stellen verschiedene
Formen der gesundheitsokonomischen Evaluation mit
unterschiedlichen Outcomeparametern und Evalua-
tionskriterien dar, die jeweils mit unterschiedlichem
Aufklarungswert, aber auch Grenzen verbunden
sind. Von grofRer Bedeutung sind die unterschiedli-
chen Blickwinkel oder Perspektiven (Gesellschaft,
[Gesundheits-]Politik, Krankenkassen, Leistungs-
erbringer, Patient und Angehdrige) und ihr Einfluss
auf die zu bericksichtigenden Datenebenen sowie
ihre Interpretation.

Beispielhaft werden zwei US-amerikanische Studien
fur den Bereich Asthma bronchiale bei Kindern und
Jugendlichen vorgestellt, eine Kostenstudie und eine
Kosten-Nutzenstudie zur Rehabilitation. Die erste
Studie zeigt exemplarisch die erheblichen Kosten, die
Asthmaim Verlauf mehrerer Jahre bei erkrankten Kin-
dernund Jugendlichen mitsich bringt, ferner die damit
verbundenen Kosten flr die Eltern. Die zweite Studie
zeigt, dass bei intensiver und umfassender Rehabili-
tation die Behandlungskosten fuir Asthma bei Kindern

und Jugendlichen im Anschluss an die Rehabilitation
betrachtlich sinken und dass die Differenz gegenuiber
der Zeit vor der Rehabilitation (der finanzielle Nut-
zen) in der Folgezeit sogar noch zunimmt.

Anhand von Daten (ber die Anzahl von Jugendli-
chen mit chronischen Krankheiten und den damit in
Beziehung gesetzten Daten zur Inanspruchnahme
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
kann ein moglicherweise erhebliches Potenzial von
Unterversorgung in diesem Bereich abgeleitet wer-
den (mit entsprechenden gesundheitsokonomischen
Folgen fur die Betroffenen und die Gesellschaft).
Es lassen sich jedoch auch methodische Einschran-
kungen dieser — vereinfachten — Gegenuberstellung
aufzeigen und der Bedarf an qualifizierter, breit an-
gesetzter Forschung vor diesem Hintergrund ver-
anschaulichen.

Restimierend ist insbesondere auf die speziell fur
Deutschland aulerordentlich unzureichende Studien-
lage hinzuweisen. Vorhandene Studien lassen — bei
allen methodischen Vorbehalten — dennoch auf ein
erhebliches Potenzial an 6konomischen Nutzen bei
wirksamen Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation bei Kindern und Jugendlichen schlieRen. Dies
setzt den indikationsgerechten Einsatz einer qualitéts-
gesicherten medizinischen Rehabilitation voraus.
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B Anhang

Angaben zu den Autoren

Dr. Stefan Berghem

Chefarzt des Seehospiz Norderney, Facharzt fiir
Kinderheilkunde und Jugendmedizin, Allergo-
logie, Umweltmedizin, Naturheilverfahren,
Balneologie und medizinische Klimatologie

Harry Fuchs
Sozialexperte, Qualitiy-Klinikentwicklungs-,
-betriebs- und -beratungs-GmbH, Dusseldorf

Prof. Dr. Klaus Hurrelmann
Professor fur Sozial- und Gesundheitswissen-
schaften an der Universitat Bielefeld

Wolfgang Niemeyer

Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft Rehabili-
tation von Kindern und Jugendlichen Bundes-
republik Deutschland, Bad Kreuznach

Dr. Johannes Oepen

Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin sowie
fur Rehabilitationsmedizin, Chefarzt der Reha-
bilitationsklinik fiir Kinder und Jugendliche
,Viktoriastift”, Bad Kreuznach und Leiter des
Fachausschusses ,,Stationare Praventions- und
RehabilitationsmalRnahmen fir Kinder und
Jugendliche* der Deutschen Gesellschaft fiir
Sozialpédiatrie und Jugendmedizin
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Dr. Michael Scheer

Facharzt fir Allgemeinmedizin, Sport- und Ernéh-
rungsmedizin, Manuelle Medizin, Akupunktur,
Paderborn

Dr. Tomas Steffens

Arbeitsfeld medizinische Rehabilitation, Pra-
vention und Selbsthilfe im Zentrum Gesundheit,
Rehabilitation und Pflege, Diakonisches Werk der
EKD, Berlin

Dr. Heiner Vogel

Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fir
Psychotherapie und Medizinische Psychologie der
Universitat Wirzburg

17 m



Tagungsprogramm

Gesunde Kinder - gesunde Zukunft? Zukunftsaufgabe
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen

10.00 Uhr

10.30 Uhr

10.45 Uhr

11.30 Uhr

12.15 Uhr

13.00 Uhr

15.00 Uhr

15.15 Uhr

16.15 Uhr

16.30 Uhr

Check In

Begriung und Einfihrung
Dr. Tomas Steffens, Diakonisches Werk der EKD, Berlin
Wolfgang Niemeyer, AG Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen, Bad Kreuznach

Wie gesund sind unsere Kinder?
Prof. Dr. Klaus Hurrelmann, Bielefeld

Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen — zwischen gesundheitspolitischer
Aufgabe, Rechtsanspruch und Kassenlage
Harry Fuchs, Diisseldorf

Imbiss

Forum Kinder- und Jugendrehabilitation im Netzwerk fir Kindergesundheit:
Friuhzeitige Bedarfserkennung und Zugang

Dr. Johannes Oepen, Bad Kreuznach

Vernetzung und Nachsorge

Dr. Michael Scheer, Paderborn

Das Kind als Patient — die kindergerechte Rehabilitation

Dr. Stefan Berghem, Norderney

Bedarf und Inanspruchnahme — Uberlegungen aus gesundheitsokonomischer Sicht
Dr. Heiner Vogel, Wiirzburg

Kaffeepause

Forum Kinder- und Jugendrehabilitation im Dialog

Diskussion mit den Tagungsteilnehmern sowie

Oliver Blatt, Verband der Angestelltenkrankenkassen (VdAK)

Dr. Marlies Volkmer, Mitglied des Bundestages

Erich Klose, Geschaftsfiihrer Seehospiz Norderney

Helga Kithn-Mengel, Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen
und Patienten

Ausblick

Tagungsende

Veranstalter der Tagung am 8. Oktober 2007 in Berlin waren das Diakonische Werk der EKD e. V.
und die Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation von Kinder und Jugendlichen - Bundesrepublik
Deutschland e. V.
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