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Pravention in der Gesundheitspolitik

1. Mehr als drei Viertel der vorzeitigen Sterbefélle in heitsférderung wird deshalb die groBe Produktivi-

industrialisierten Landern entfallen derzeit auf
vier Todesursachen: Herz-Kreislauf-Krankheiten,
Krebserkrankungen, Krankheiten der Atmungsor-
gane und Unfélle im mittleren und jingeren Alter,
Unter den nicht zum Tode fiihrenden Krankheiten
vergréfern chronische Krankheiten wie degenera-
tive Muskel- und Skelett-Erkrankungen sowie psy-
chisch manifestierte Leiden und Suchtkrankheiten
kontinuierlich ihren Anteil. Nach wie vor erreicht
nur die Minderheit der sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten halbwegs gesund das Rentenalter,
die Mehrzahl wird - iberwiegend wegen der ge-
nannten chronischen Erkrankungen — vorzeitig be-
rentet bzw. verstirbt vor Erreichen des Renten-
alters.

Bei aller Verschiedenheit hinsichtlich Verursa-
-chung, Verlauf und Endpunkt haben diese Krank-
heiten in epidemiologischer und damit fiir die Ge-
sundheitspolitik mafigeblicher Perspektive gemein-
sam, daB ein priméar kurativ und individualmedizi-
nisch orientiertes Versorgungssystem sie erst rela-
tiv spat und generell nicht besonders wirksam be-
einflussen kann, trotz beachtlicher Erfolge in man-
chen Teilbereichen. Wichtige Anteile der Verursa-
chung dieser Krankheiten liegen nach international
lUbereinstimmender Auffassung in den Lebens-,
Arbeits- und Umweltverhaltnissen, die nicht indivi-
duell, sondern nur politisch gestaltet werden kon-
nen. Nach Schatzungen der US-amerikanischen
Centers for Disease Control ist der Einflufl der so-
zialen Umwelt und der Lebensweisen auf die Sterb-
lichkeit etwa doppelt so grol wie die Einfliisse der
6kologischen Umwelt und der biologischen Pradis-
position und diese wiederum doppelt so grof wie
der FEinfluB des Gesundheitswesens. In einer
Schwerpunktbildung auf Pravention und Gesund-

tatsreserve der Gesundheitspolitik gesehen.

Mit der Verabschiedung des Gesundheits-Reform-
gesetzes fiel vor nunmehr funf Jahren die politische
Entscheidung, Gesundheitsférderung zur Pflichtlei-
stung der gesetzlichen Krankenkassen zu machen.
Heute mehren sich einerseits Stimmen, die ein
mangelhaftes Engagement vieler Krankenkassen
beklagen. Andererseits wird bei Gesundheitsférde-
rungsaktivititen eine zunehmende Marketing-
Orientierung ohne Ricksicht auf die gesundheits-
politische Wirkung der MaBnahmen konstatiert.

Im Zuge demographischer Verdnderungen und als
Ausdruck der gestiegenen Lebenserwartung wird
der Anteil betagter Menschen an der Gesamtbevol-
kerung deutlich zunehmen, der Anteil der uber
60jahrigen in Deutschland wird nach von der Bun-
desregierung verdffentlichten Vorausberechnun-
gen von derzeit ca. 20 vom Hundert auf iber
25 vom Hundert im Jahre 2010, auf ca. 35 vom Hun-
dert im Jahre 2035 steigen. Untersuchungen u. a.
aus den USA zeigen, daf die Qualitat der gewonne-
nen Lebensjahre bei wirksamer Flankierung durch
Strategien der Gesundheitsférderung und Préven-
tion keineswegs zwangsladufig durch chronische
Krankheiten und Multimorbiditdt eingeschrankt
sein muB. Die gleichen Untersuchungen verweisen
allerdings auch auf die nach Sozialschichten sehr
ungleich verteilten Chancen, diesen Gewinn an
Lebensjahren und Lebensqualitat zu realisieren.

Sowoh! das Risiko, an vermeidbaren Krankheiten
zu erkranken oder zu sterben, als auch die Még-
lichkeiten, Gesundheitsbelastungen durch indivi-
duelles Verhalten zu begegnen, sind in bezug auf
Geschlecht und Sozialstatus ungleich verteilt. Die
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Zugehorigkeit zu sozialen Schichten, z.B. ausge-
driickt durch Bildung, Einkommen und Stellung im
Beruf, sowie das Geschlecht bestimmen auch bei
formal gleicher Zugangsberechtigung zu Einrich-
tungen der Gesundheitsversorgung nach wie vor
erheblich die Chancen fiir ein ldngeres Leben und
verbesserte Gesundheitserwartung.

Die politischen und wirtschaftlichen Umbriiche in
Deutschland und Europa haben zu einer erheb-
lichen Zunahme von Wanderungs- und Fluchtbe-
wegungen sowie von Problemgruppen der Sozial-
politik (alte und neue Armut) gefiihrt. Es ist zu
befiirchten, daB die Arbeitslosigkeit mit derzeit ca.
4 Millionen offiziell registrierten Beschaftigung-
suchenden ihren Hohepunkt noch nicht erreicht
hat. Arbeitslosigkeit, Armut und Migration sind
nach intérnational Ubereinstimmender Auffassung
epidemiologisch bedeutsame Gesundheitsrisiken,
denen mit der Konsequenz steigender Krankheits-
last in der Gesamtbevdlkerung mit den Mitteln der
kurativen Medizin nicht oder nur marginal beizu-
kommen ist.

Nach einer fir die Bundestagsenquete ,Struktur-
reform der Gesetzlichen Krankenversicherung”
durchgefiihrten Auswertung von Daten der Deut-
schen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP) ge-
ben Personen der unteren sozialen Schicht etwa
doppelt so hédufig einen schlechten Gesundheitszu-
stand an wie Personen der obersten sozialen
Schicht (Drucksache 11/3267). Untersuchungen in
GrofBbritannien ergaben, dafi die Mortalitédtsrate bei
ungelernten Arbeitern im Alter zwischen 16 und 64
Jahren in den Jahren 1979 bis 1983 doppelt so hoch
lag wie bei Akademikern dieser Altersstufe. Ein
35jahriger Hochschullehrer hat — so eine Untersu-
chung aus Frankreich — eine im Durchschnitt um
fast zehn Jahre langere Lebenserwartung wie ein
gleichaltriger angelernter Arbeiter. Neuere Unter-
suchungen belegen, dafi die soziale Ungleichheit
vor Krankheit und Tod sowohl in GroBbritannien
als auch in den USA weiter zunimmt. Der in der
Bundesrepublik Deutschland versicherungsrecht-
lich bislang weithin gewéhrleistete formal gleiche
Zugang zu Leistungen der Krankenversorgung hat
nach Ubereinstimmender Auffassung der beteilig-
ten wissenschaftlichen Disziplinen nicht bewirkt,
daB die Schere der sozialen Ungleichheit vor
Krankheit und Tod sich schliefit.

Angesichts dieser Ausgangslage besteht weithin
Konsens dariiber, da gesundheitspolitisch trend-
wendende Erfolge gegen die groBen Gesundheits-
probleme und Krankheiten unserer Zeit v.a. durch
Intervention vor der Manifestation zu erzielen sind.
Auch der Bundesminister fiir Gesundheit konsta-
tierte anlaBlich der von seinem Ministerium im Sep-
tember 1993 durchgefiihrten Konferenz ,Zukunfts-
aufgabe Gesundheitsvorsorge” ein MiBverhaltnis
zwischen Pravention und kurativer Medizin. Die
,64. Konferenz der fir das Gesundheitswesen zu-
stdndigen Ministerlnnen und SenatorIlnnen” im
Oktober 1991 war ,sich einig, daB praventive Ge-
sundheitspolitik in den letzten Jahren eine vor-
dringliche Bedeutung gewonnen hat. Sie halt es fir
erforderlich, daB die Begrenzungen der traditionel-
len Handlungsfelder iberwunden und diese durch
Mafnahmen der Gesundheitsférderung erganzt
werden”. AuBilerdem unterstiitzt die Bundesrepu-
blik Deutschland auch offiziell die Ottawa-Charta
der WHO zur Gesundheitsférderung (1986) sowie
das 1991 aktualisierte Programm des europaischen
Regionalbiiros der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) von 1985 (,Gesundheit 2000“), das in
38 Einzelzielen operationalisierte Vorgaben fiir na-
tionale Strategien v. a. nicht-medizinischer Praven-
tion und Gesundheitsférderung enthalt. Mit der von
der Bundesregierung in Auftrag gegebenen, vom
Zentralinstitut fir die kassendrztliche Versorgung
koordinierten Studie ,Dringliche Gesundheitspro-

bleme der Bevélkerung” liegen seit 1990 ebenfalls
Vorschldge auch fur Strategien der bevélkerungs-
bezogenen Gesundheitspflege fiir die Bundesrepu-
blik Deutschland vor.

Hinsichtlich der Anlage, Umsetzung und Qualitats-
sicherung von bevodlkerungsbezogener Pravention
besteht im Anschluf an die Dokumente der WHO
international weitgehend Einigkeit dartiber,

— daB es zu ihrer Fundierung einer differenzierten
Gesundheitsberichterstattung bedarf, die u.a.
typische Risiken unterschiedlicher Bevélke-
rungsgruppen epidemiologisch erfaBt und kon-
tinuierlich tiber Erfolge und MiBerfolge praven-
tiver Gesundheitspolitik informiert,

— daB es zu ihrer Wirksamkeit nationaler gesund-
heitspolitischer Vorgaben, Zielsetzungen und
Programme bedarf, um die dezentralen An-
strengungen der privaten und o6ffentlichen Tra-
ger der Gesundheitspolitik zu orientieren und
zu koordinieren,

— daB Programme und Interventionen aus Effekti-
vitdts- und Akzeptanzgrinden gleichermaBen
auf die Verdnderung ungesunder Lebensver-
héltnisse in der Arbeits- und Umwelt wie auf die
Minderung gesundheitsgefahrdender Verhal-
tensweisen zielen und die Verschrankungen
zwischen Lebensbedingungen und Verhalten
berticksichtigen mussen,

— daB bevolkerungsbezogene Programme der
Pravention und Gesundheitsférderung die ge-
gebene ungleiche Verteilung gesundheitlicher
Chancen in den unteren Sozialschichten und
benachteiligten Gruppen im Sinne einer ,positi-
ven Diskriminierung’ beriicksichtigen missen,
um die in allen Industrieldndern fortbestehende
soziale Ungleichheit in Lebenserwartung und
Gesundheitschancen zu verringern.

Vorbemerkung

1. Hohe Leistungsfdhigkeit des deutschen Gesund-
heitswesens

Nicht nur wegen seiner medizinischen Spitzenlei-
stungen, sondern auch aufgrund der Absicherung
im Krankheitsfall von rund 90 % der Bevélkerung
durch die solidarisch finanzierte gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) zahlt das deutsche Gesund-
heitswesen zu den leistungsstarksten der Welt. Der
Zugang zu Gesundheitsleistungen ist in Deutsch-
land unabhédngig von Einkommen, Alter oder
Geschlecht jedem moglich. Die sozialpolitische Lei-
stung der GKV wird auch international als vorbild-
lich eingeschatzt.

Die hohe Leisturigsfdhigkeit des Gesundheitssystems
der Bundesrepublik Deutschland spiegelt sich u.a. in
folgenden Entwicklungen wider:

— Die durchschnittliche Lebenserwartung eines
Neugeborenen steigt seit Jahrzehnten kontinu-
ierlich an. Sie betrug 1988/1990 72,6 Jahre bei
den mannlichen und 79 Jahre bei den weibli-
chen Neugeborenen in den alten Landern.

— Die Sterbeziffer je 1000 Einwohner hat sich in
Deutschland von 12,1 im Jahre 1980 auf 11,0 im
Jahre 1992 verringert.

— Die Miittersterbefélle haben sich im fritheren
Bundesgebiet von 20,6 je 100 000 Lebendgebore-
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nen im Jahre 1980 auf 6,2 im Jahre 1992 und in
den neuen Landern von 16,2 im Jahre 1990 auf
10,2 im Jahre 1992 verringert.

— Eine ahnliche Entwicklung zeigt sich auch in der
Statistik der Sauglingssterblichkeit. Sie hat sich
von 12,4 im ersten Lebensjahr Gestorbene je
1000 Lebendgeborene im Jahre 1980 auf 6,1 im
Jahre 1992 vermindert.

— Auch die Verkehrsunfallstatistik zeigt eine riick-
laufige Tendenz: Verstarben 1980 im fritheren
Bundesgebiet 13041 Menschen bei StraBenver-
kehrsunfallen, so waren es 1993 noch 6 926.

— Bei vier der fiinf haufigsten Berufskrankheiten
(La&rmschwerhdrigkeit, Quarzstaublungener-
krankungen, Meniskusschaden, Infektions-
krankheiten) ist bei den erstmals entschadigten
Fallen zwischen 1980 und 1990 eine riicklaufige
Tendenz zu beobachten.

— Das Niveau der Arbeitsunfahigkeit sank 1992 in
den alten Landern erstmals wieder deutlich un-
ter den Stand der Vorjahre. Dies entspricht auch
der allgemeinen Krankenstandsentwicklung in
den alten Léndern.

. Wandel im Krankheitsspektrum

Die Umwelt- und Lebensbedingungen in den Indu-
strielandern haben in den letzten Jahrzehnten Ver-
héaltnisse  geschaffen und Verhaltensnormen
gepragt, die zu einem grundlegenden Wandel des
Krankheitspanoramas gefiihrt haben. Mit der
Zurtickdrangung vieler Infektionskrankheiten und
dem Ansteigen der Lebenserwartung der Bevdlke-
rung traten chronisch-degenerative Krankheiten in
den Vordergrund. Zu den sogenannten Volks- bzw.,
Zivilisationskrankheiten gehoéren die Herz-Kreis-
lauferkrankungen, Krebs, Diabetes mellitus,
Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises,
Erkrankungen der Atemwege und des Stiitz- und
Bewegungsapparates, Allergien. Nach den Daten
der Mortalitatsstatistik entfallen heute 51 % aller
jahrlichen Todesféalle der deutschen Bevolkerung
auf Herz-Kreislauferkrankungen und Folgeerkran-
kungen des Diabetes mellitus, 24 % auf bosartige
Neubildungen und 11 % auf Krankheiten der
Atmungs- und Verdauungsorgane.

. Notwendigkeit ursachenbezogener Pravention

Es besteht allgemeiner Konsens, daf Fortschritte
beim gesundheitspolitischen Ziel, den Menschen
ein langes Leben ohne Krankheit zu ermdglichen,
vor allem dann erwartet werden kénnen, wenn es —
erganzend und zusatzlich zum notwendigen hohen
Leistungsstandard in der kurativen Medizin —
gelingt, das Entstehen von Krankheiten durch ursa-
chenbezogene Pravention — solange wie moglich —
zu verhindern.

Ursachenbezogene MaBinahmen der Krankheitsver-
hitung, die tber die gesamtgesellschaftliche und
alle Politikbereiche umfassende Aufgabe der allge-
meinen Verbesserung der Lebensverhaltnisse hin-
ausgehen, setzen gesicherte epidemiologische

Kenntnisse voraus. Das epidemiologische Wissen in
Deutschland und anderen Industrieldndern ist der-
zeit bei vielen Krankheiten noch nicht ausreichend.
Die Bundesregierung fordert daher in vielen Berei-
chen epidemiologische Forschung. Die Bundesre-
gierung sieht dariiber hinaus im Aufbau einer ver-
besserten Gesundheitsberichterstattung eine wich-
tige Voraussetzung fiir ursachenbezogene Praven-
tion. Die Statistiken und Datenerhebungen bei
Bund, Landern und Sozialversicherungstrdgern ent-
halten in Teilbereichen wichtige Informationen, die
aber bisher noch nicht ausreichend vernetzt und
zusammengefiihrt sind. Die Bundesregierung hat
deshalb ein Forschungsprojekt zum Aufbau eines
kontinuierlichen Systems der integrierten Gesund-
heitsberichterstattung eingeleitet, das die vorhan-
denen Informationen zusammenfiihren soll.

Entscheidende Voraussetzung fir die Erforschung
von Zusammenhangen zwischen der Entstehung
von Krankheiten und mdglichen Einfliissen aus der
Umwelt oder Arbeitswelt ist allerdings die Schai-
fung von regionalen Krankheitsregistern durch die
zustandigen Lander. In den Léndern fehlt es bisher
an flachendeckenden, regional strukturierten Erfas-
sungen wichtiger Krankheiten. Die Kenntnis regio-
naler Haufigkeitsentwicklungen ist aber notwen-
dige Grundlage fir die Ursachenforschung im Hin-
blick auf Umwelteinfliisse. Dies zeigt z.B. die der-
zeit aktuelle Diskussion iber Haufigkeiten von
Fehlbildungen bei Kindern an der Nordseekiiste.
Die Bundesregierung weist aus AnlaB der GroBen
Anfrage erneut auf die Aufgabe und die Verantwor-
tung der Lander hin, die notwendigen Schritte zur
Einflihrung krankheitsbezogener regionaler Regi-
ster zu tun.

Die Bemiihungen der Bundesregierung, bei
gemeingefahrlichen Krankheiten durch bundesge-
setzliche Regelungen den Aufbau epidemiologi-
scher Grundinformationen in den Landern zu unter-
stiitzen, stoBen auf den Widerstand der Léander.
Obwohl Krebs eine gemeingefahrliche Krankheit
ist, lehnt der Bundesrat den Gesetzentwurf der Bun-
desregierung zum Aufbau epidemiologischer
Krebsregister bislang ab, weil dem Bund dafir die
Gesetzgebungskompetenz aus Artikel 74 Nr. 19 GG
fehle.

. Verhaltnispravention und Verhaltenspravention

erganzen sich

Die derzeit vorherrschenden Krankheiten sind
iberwiegend nicht auf eine einzelne Ursache
zuriickzufiihren. Vielfach ist ein Bliindel von unter-
schiedlichen Risikofaktoren auszumachen, die teils
auf individuellem Verhalten, teils auf externen Ein-
fliissen beruhen. Dies erfordert MaBnahmen in den
unterschiedlichsten Bereichen der Gesellschaft, die
teilweise auch auBerhalb des Gesundheitssystems
liegen und deshalb mit den der Gesundheitspolitik
zu Gebote stehenden Mitteln allein nicht erreichbar
sind.

Fortgeschritten ist die Praventionsforschung im
Bereich der Herz-Kreislaufkrankheiten und anderer
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Zivilisationskrankheiten. Erndhrung, Rauch- und
Trinkgewohnheiten, Bewegung und andere verhal-
tensbedingte Faktoren spielen bei der Entstehung
und beim Verlauf dieser Erkrankungen eine
wesentliche Rolle.

Damit wird deutlich, daBl sich PraventionsmafBnah-
men nicht nur auf die Verringerung oder Beseiti-
gung von Krankheits- und Unfallursachen in den
allgemeinen Lebens-, Arbeits- und Umweltverhalt-
nissen (Verhaltnispravention), sondern auch auf die
Verdanderung des individuellen Gesundheitsverhal-
tens (Verhaltenspravention) beziehen miissen.
Beide Praventionsansatze bedingen sich vielfach
wechselseitig und sind deshalb gleichermafBen not-
wendig.

Die Grofle Anfrage bezieht sich vorwiegend auf den
Bereich der Verhaltnispravention durch staatliche
MafBnahmen. Sie 1a8t die Aufgabe der Schaffung
von Anreizen zu individuellem krankheitsverhiiten-
dem und gesundheitsférderndem Verhalten aufler
acht.

5. Pravention im gegliederten Gesundheits- und So-
zialsystem

Die Aufgabenverteilung bei der ursachenbezoge-
nen Krankheitsverhiitung und Gesundheitsforde-
rung ergibt sich fiir das Gesundheits- und Sozialsy-
stem aufgrund der durch das Grundgesetz vorgege-
benen Struktur. Diese ist gekennzeichnet durch das
Prinzip der Subsidiaritat und der Verteilung der
Verantwortlichkeiten auf Bund, Lander, Kommu-
nen, die von den Sozialpartnern getragene Selbst-
verwaltung sowie freie Trager und Unternehmen.
Praventionskonzepte, die eine zentralstaatliche
Zustandigkeit unterstellen, gehen an der Realitat
des bundesdeutschen Gesundheits- und Sozialsy-
stems vorbel. Die GroBle Anfrage vermittelt in wei-
ten Teilen diesen Eindruck. Die Vorstellung von
zentralen und alle Bereiche erfassenden Préaven-
tionsprogrammen scheitert nicht nur an der uniiber-
schaubaren Vielzahl krankheitsverursachender
Faktoren in nahezu allen Lebensbereichen, sondern
auch an den verfassungsrechtlichen Vorgaben und
an der Verfassungswirklichkeit.

Die Bundesregierung bejaht die gegliederte Struk-
tur des Gesundheits- und Sozialsystems mit geteil-
ten Verantwortlichkeiten. Sie hat sich im Rahmen
der Bundeszustandigkeiten fiir die Forderung von
Forschung und Modellprojekten, die gesundheitli-
che Aufklarung sowie die nationale und internatio-
nale Koordinierung nachhaltig und mit Erfolg fir
eine Verbesserung bei der Pravention eingesetzt.
Weitere Fortentwicklungen sind auf der Grundlage
der Expertenempfehlungen denkbar, die beispiels-
weise anlafllich des vom Bundesministerium fir
Gesundheit durchgefiihrten Kongresses ,Zukunfts-
aufgabe Gesundheitsvorsorge” artikuliert wurden
oder die in der von der Bundesregierung in Auftrag
gegebenen Studie ,Dringliche Gesundheitspro-
bleme der Bevolkerung” dargelegt sind. Die Bun-
desregierung wird in weitestmoéglicher Kooperation

und Abstimmung mit den tibrigen Beteiligten auch
weiterhin die Pravention starken.

Als geeignete Grundlage fiir eine bundesweite
Abstimmung der Praventionsziele und MaBnahmen
dienen insbesondere die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (§ 141 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch) und die Konferenzen der fiir das
Gesundheitswesen, Arbeit und Soziales sowie
Umwelt zustdndigen Minister und Senatoren der
Lander.

A. Gesundheitsberichterstattung

1. Welche Erkenntnisse besitzt die Bundesregierung
iber das AusmaBl an vorzeitigen vermeidbaren
Todesfallen und vermeidbaren Erkrankungen in
der Wohnbevélkerung der Bundesrepublik
Deutschland?

In der Bundesrepublik Deutschland kann ein erheb-
licher Zuwachs an Lebenserwartung registriert wer-
den. Als Ursache dafiir wird das Zusammenwirken
zahlreicher Faktoren angenommen, wie Verbesserun-
gen der Lebensbedingungen der Bevoélkerung (z.B.
Ernahrung, hygienische MafSnahmen, Wohn- und
Arbeitsverhaltnisse) und der gesundheitlichen Versor-
gung einschlieflich prdventiver Manahmen wie z.B.
Impfungen.

Der Begriif ,vermeidbare Sterblichkeit” ist eine theo-
retische Konstruktion und bezieht sich auf ausge-
wdahlte Todesursachen, die bei addquater Versorgung
als vermeidbar gelten. Die als Todesursachen definier-
ten Krankheiten oder Krankheitsgruppen sind entwe-
der erfolgreich medizinisch zu behandeln oder sie kén-
nen durch gezielte Pradvention erst gar nicht entstehen.
Die Vermeidbarkeit von Sterbefdllen wird nur inner-
halb definierter Altersgruppen gesehen (z.B. bis zum
65. Lebensjahr). Dabei ist allerdings zu beachten, da8
diejenigen Todesursachen, die aus medizinischen
Grunden als vermeidbar angesehen werden, in der
Wissenschaft nicht einheitlich definiert sind, so daB
Angaben tber die Zahl der vermeidbaren Todesfalle
unter Umstanden erheblich differieren.

Die vermeidbaren Todesursachen koénnen in drei
Gruppen eingeteilt werden:

— Uberwiegend durch kurative Mafinahmen ver-
meidbar,

— durch kurative und préventive MaBnahmen ver-
meidbar,

— uberwiegend durch praventive MaBnahmen ver-
meidbar.

Am verlaBlichsten sind Aussagen uber vermeidbare
Todesfdlle, die der ersten Gruppe zugehorig sind.

Das Statistische Bundesamt hat in einer Modellrech-
nung fur das Jahr 1991 die Anzahl der vermeidbaren
Sterbefélle in der Abgrenzung des Sachverstandigen-
rates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
und des europaweit durchgefithrten Forschungspro-
jekts ,European Community Atlas of Avoidable
Death” ermittelt.
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In der Abgrenzung des Sachverstdndigenrates gab es
1991 insgesamt 138490 durch kurative MaBnahmen
vermeidbare Sterbefélle, weit tberwiegend (128 836)
aufgrund von Herz-Kreislaufkrankheiten. Legt man
die Definitionen des ,European Community Atlas of

Tabelle 1

Avoidable Death” zugrunde, so gab es sogar 466 639
durch kurative MaBnahmen vermeidbare Sterbefille,
davon 311473 aufgrund von Herz-Kreislaufkrankhei-
ten (siehe Tabelle 1).

Zahl der medizinisch vermeidbaren Sterbefélle in der Gesamtbevélkerung 1991 nach der Abgrenzung des
Sachverstandigenrates bzw. des European Atlas of Avoidable Death

Todesursachengruppe Sachverstandigenrat 1987 European Atlas
of Avoidable Death

Perinatale Sterbefalle 2101 2101
Infektidse und parasitdre Krankheiten 1146 1158
Bosartige Neubildungen 3455 59 959
Krankheiten des Blutes

und blutbildender Organe - 181
Herz-Kreislaufkrankheiten 128 836 311 473
Krankheiten der Atmungsorgane - 53 792
Krankheiten der Verdauungsorgane 2 880 26 774
Mittersterbefalle 72 72
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln

und des Bindegewebes - 146

Nichtnattrliche Sterbefélle - 10 983
Insgesamt 138 490 466 639

Erkenntnisse iber das AusmaB vermeidbarer Erkran-
kungen in der Wohnbevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland liegen der Bundesregierung nur fir ein-
zelne Krankheiten vor, da eine umfassende Morbidi-
tatsstatistik und auch ausreichend groBe Surveys fir
ein differenziertes Gesamtbild fehlen.

Die Immunschwéachekrankheit AIDS gehort zu den
durch préaventive MaBnahmen weitgehend vermeidba-
ren Infektionskrankheiten. Die Zahl der HIV-Infizier-
ten, noch nicht an AIDS oder seinen Vorstadien
Erkrankten, wird in der Bundesrepublik Deutschland
aufgrund der Meldungen nach der Laborberichtsver-
ordnung auf ca. 63 000 geschatzt (Stand 3/94).

Zu den sowohl durch praventive als auch durch kura-
tive Malnahmen vermeidbaren Erkrankungen zahlt
die Karies. Die Kariespravalenz, gemessen an der
durchschnittlichen Zahl karioser, durch Karies verlore-
ner oder wegen Karies gefiillter Zahne pro GebiB,
betragt fur die Altersgruppe 35 — 44 Jahre ca. 17,7
befallene Zahne.

Struma-Erkrankungen (Kropf) sind héufig durch Jod-
mangel bedingt, zadhlen also ebenfalls zu den vermeid-
baren Krankheiten. Studien zufolge liegt die Struma-
pravalenz bei 38,5 %.

2. Wie lassen sich diese FErkenntnisse nach Ge-
schlecht, sozialen Schichten, nach Lebenslage-
Gruppen, Regionen und wichtigen Krankheiten
aufschlisseln?

Bei AusschluB aller durch kurative MaBnahmen ver-
meidbaren Sterbefélle in der Abgrenzung des Sachver-

standigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen wiirde die Lebenserwartung eines mannli-
chen Neugeborenen in Deutschland um 1,22 Jahre, die
einer weiblichen Neugeborenen sogar um 1,63 Jahre
zunehmen. Nach derselben Rechnung wurden durch
den Ausschlufl von Kraftfahrzeugunglicken und von
Selbstmorden die Lebenserwartung in Deutschland bei
mannlichen Neugeborenen um 0,97 Jahre, bei weibli-
chen Neugeborenen um 0,38 Jahre zunehmen.

Die regionalen Veranderungen der Lebenserwartung
mannlicher und weiblicher Neugeborener in den ein-
zelnen Bundeslandern ergeben sich aus den Tabellen 2
und 3. '

Eine Aufgliederung der vermeidbaren Todesfalle und
Erkrankungen im Hinblick auf andere Kriterien, z.B.
Lebenslage-Gruppen, liegt nur fiir einzelne Krankhei-
ten vor, z.B. fiir AIDS-Todesfalle und HIV-Infektionen.
Die grofite Gruppe von AIDS-Erkrankten und HIV-
Infizierten sind nach wie vor homosexuelle Manner
(knapp 70 %) und Drogenabhdngige (ca. 14 %). Der
Anteil der durch heterosexuelle Kontakte Infizierten
liegt bei ca. 4,5 %. Frauen sind an der Erkrankung zu
9 % beteiligt, an den HIV-Infektionen zu 15 %. Betrof-
fene leben eher in den GroBstddten der Bundesrepu-
blik Deutschland als in ldndlichen Regionen.

Untersuchungen zur vermeidbaren Sterblichkeit in
Rheinland-Pfalz und im Land Berlin lassen erkennen,
dalB solche vermeidbaren Todesfdlle, die vor allem
durch kurative MaBnahmen zu beeinflussen sind, den
starksten Riickgang aufweisen. Bis auf einen kontinu-
ierlichen Anstieg von Sterbefallen an Brustkrebs sind
alle aufgefiihrten Diagnosen riicklaufig. Die Ursachen
fur den Anstieg der Brustkrebssterblichkeit sind nicht
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vollig geklart. Ein bedeutender Risikofaktor scheint
das Alter der Frauen bei der Geburt ihres ersten Kindes
Zu sein,

Zu den Todesursachen, die sowohl durch praventive
als auch durch kurative MaBnahmen zumindest teil-
weise vermindert werden kénnen, gehoren wichtige
Krankheiten wie z.B. koronare Herzkrankheiten, die
Hypertonie und der ,Schlaganfall” sowie Hautkrebs.

In den alten Bundeslandern 148t sich ein Ruckgang der
koronaren Herzkrankheiten feststellen, in den neuen
Bundeslandern dagegen zeichnet sich Ende der 80er
Jahre/Anfang der 90er Jahre ein Anstieg der korona-
ren Sterbefdlle (insbesondere bei der mannlichen
Bevdlkerung) ab.

Zu den iiberwiegend durch praventive MaBnahmen
vermeidbaren Sterbefallen bzw. Erkrankungen zéhlen
der Lungenkrebs, die Leberzirrhose und Kraftfahr-
zeugunfélle. Hier kam es in den 90er Jahren in den
neuen Bundesldndern bei den Kraftfahrzeugunfallen
und auch bei der Leberzirrhose zu einem Anstieg der

Sterblichkeit.

Tabelle 2

Veranderung der Lebenserwartung bei AusschluB ver-
meidbarer Todesursachen nach Geschlecht und Bun-

Tabelle 3
Region Zunahme der Lebens-
erwartung Neugeborener
medizinisch | Kifz-Unfalle
vermeidbare und
Sterbefélle Selbstmord
Jahre Jahre
weibliche Neugeborene
Baden-Wiirttemberg 1,456 0,382
Bayern 1,579 0,406
Berlin 1,663 0,324
Brandenburg 1,894 0,523
Bremen 1,311 0,385
Hamburg 1,206 0,346
Hessen 1,558 0,339
Mecklenburg-
Vorpommern 2,310 0,586
Niedersachsen 1,450 0,427
Nordrhein-Westfalen 1,494 0,270
Rheinland-Pfalz 1,670 0,308
Saarland 1,704 0,287
Sachsen 2,176 0,583
Sachsen-Anhalt 2,033 0,583
Schleswig-Holstein 1,415 0,353
Thiiringen 1,954 0,523
Deutschland 1,637 0,389
Fritheres
Bundesgebiet 1,502 0,346
Neue Lander und
Berlin-Ost 2,076 0,545

deslandern
Region Zunahme der Lebens-
erwartung Neugeborener
medizinisch Kfz-Unfélle
vermeidbare und
Sterbefélle Selbstmord
Jahre Jahre
mannliche Neugeborene
Baden-Wirttemberg 1,206 0,914
Bayern 1,223 1,072
Berlin 1,200 0,779
Brandenburg 1,278 1,587
Bremen 0,939 0,803
Hamburg 0,989 0,743
Hessen 1,226 0,789
Mecklenburg-
Vorpommern 1,414 1,757
Niedersachsen 1,092 1,003
Nordrhein-Westfalen 1,138 0,652
Rheinland-Pfalz 1,289 0,916
Saarland 1,281 0,721
Sachsen 1,553 1,437
Sachsen-Anhalt 1,316 1,384
Schleswig-Holstein 0,987 0,824
Thiiringen 1,461 1,326
Deutschland 1,225 0,971
Friuheres
Bundesgebiet 1,163 0,849
Neue Lander und
Berlin-Ost 1,419 1,438

3. Welche Erkenntnisse liegen der Bundesregierung
uber die Verteilung typischer Risiken und Risiko-
konstellationen fiir die epidemiologisch wichtigen
Krankheiten in der Bevolkerung vor?

Als Risiken bzw. Risikokonstellationen fiir viele haufig
vorkommende Volkskrankheiten sind grundsétzlich
Bewegungsarmut, Ubergewicht, Fehlerndhrung, Rau-
chen und AlkoholmiBbrauch zu nennen. Fir die einzel-
nen Krankheitsbilder bzw. Krankheiten sind die Risi-
ken sehr unterschiedlich, héufig ist auch eine geneti-
sche Komponente beteiligt.

Bei Diabetes mellitus gelten neben der familidren Pra-
disposition vor allem Adipositas und Bewegungsman-
gel als Risikofaktoren, bei Krebserkrankungen des
Darmes spielt die Erndhrungsweise eine wesentliche
Rolle, und bei Schilddrisenerkrankungen gilt Jodman-
gel als groBter Risikofaktor.

Das Risiko fiir koronare Herzkrankheiten ist in allen
Altersstufen, besonders aber bei jiingeren Menschen,
fiir den Mann groBer als fiir die Frau. Hypertonie, ein
erhéhter Cholesterinspiegel, Ubergewicht, Rauchen,
Bewegungsmangel und StreB sind die wichtigsten Risi-
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komerkmale, die fiir die Entstehung koronarer Herz-
krankheiten verantwortlich gemacht werden kénnen.

Schwerpunkte im Berufskrankheiten-Geschehen sind
die Larmschwerhorigkeit sowie die Erkrankungen der
Haut und der Atmungsorgane.

Das allgemeine Krankheitsgeschehen schldgt sich in
der Krankheitsartenstatistik nieder. Danach sind die
Schwerpunkte im Bereich der Arbeitsunfahigkeit:

— Krankheiten der Atmungsorgane,

— Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des
Bindegewebes, '

— Krankheiten der Verdauungsorgane,
— Verletzungen und Vergiftungen (Unfalle).

Auf diese Schwerpunkte entfallen ca. 73 % sdmtlicher
Arbeitsunfahigkeitsfdlle bzw. iiber zwei Drittel der
Arbeitsunfahigkeitstage, also der durch Krankheit
bedingten Ausfallzeit. In der Ausfallzeit dominieren
die langer dauernden Krankheiten des Skeletts, der
Muskeln und des Bindegewebes, hier insbesondere
Affektionen des Riickens. Allein die Gesamtgruppe der
Skelett- und Muskelerkrankungen verursacht knapp
30 % des Gesamtvolumens der Arbeitsunfahigkeitszeit
mit zunehmender Tendenz (siehe auch Antwort auf
Frage C.3).

Geschlechtsspezifisch zeigt sich fiir die Gesamtheit der
Krankheitsgruppen bei der Arbeitsunfahigkeit ein
leichtes Ubergewicht bei den Mannern, das sich noch
verstarkt, wenn man die Arbeitsunfahigkeitsfdlle
wegen Komplikationen bei Schwangerschaft usw.
auBer acht 1aBt. Ursachlich fiir das héhere Arbeitsunfa-
higkeitsrisiko bei Mannern sind insbesondere die
Krankheitsgruppen mit den hochsten Ausfallzeiten,
namlich die zunehmenden Erkrankungen des Skeletts,
der Muskeln und des Bindegewebes sowie die Verlet-
zungen und Vergiftungen (Unfalle).

4. Uber welche Erkenntnisse verfigt die Bundesre-
gierung hinsichtlich der ungleichen Verteilung
von Gesundheitschancen in der Bevélkerung in
Abhéngigkeit von der sozialen Lage, vom Ge-
schlecht, vom individuellen Verhalten und von der
Verschrankung zwischen sozialer Lage und indi-
viduellem Verhalten?

Die Haufigkeit vieler Erkrankungen ist innerhalb der
einzelnen Bevélkerungsgruppen sehr unterschiedlich,
was auch durch Erbanlagen und individuelle Lebens-
verhaltnisse mitbedingt ist. Dies haben z.B. die durch
die Bundesregierung geforderten Nationalen Gesund-
heitssurveys gezeigt.

Der subjektive Gesundheitszustand und die personlich
empfundenen Beeintrdchtigungen bei der Wahrneh-
mung taglicher Aufgaben sind nach den Ergebnissen
der Deutschen  Herz-Kreislauf-Praventionsstudie
(DHP) alters- und schichtabhangig. Personen der unte-
ren sozialen Schicht geben etwa doppelt so haufig
einen schlechten Gesundheitszustand wie Personen in
der obersten sozialen Schicht an. Die Zuordnung

beziiglich sozialer Schichten erfolgt in diesen Studien
nach den Variablen: Einkommen, Bildung, Beruf. Zur
unteren Sozialschicht gehoren danach etwa 20 % der
Manner und 30 % der Frauen.

Die Erklarungsansatze fiir die Haufigkeitsunterschiede
sind vielfaltig. Zum einen werden verstarkte Belastun-
gen der unteren Schichten sowohl im allgemeinen
Leben als auch in der Berufstatigkeit angenommen,
zum anderen kommen verhaltensgebundene Risiko-
faktoren wie Alkohol- und Tabakkonsum, fehlerhafte
Erndhrung und geringe oder einseitige korperliche
Belastung (hauptsachlich durch den Beruf) hinzu. Ein
Teil der Unterschicht ist sozial isoliert und leidet an
mangelndem sozialen Support, der Unterstiitzung
durch Verwandte und Freunde. Auch dies gilt als
krankmachender Effekt.

Eine unterschiedliche medizinische Versorgung schei-
det als Ursache fir die Geschlechts- und Sozialdiife-
renzen aus, weil soziale Barrieren der Zuganglichkeit
zum Gesundheitswesen in Deutschland fehlen. In eini-
gen Untersuchungen findet man sogar eine hohere
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens durch
Patienten der Unterschicht. Dagegen ist der praventive
Gang zum Arzt ohne symptomatischen AnlaB in der
Mittel- und Oberschicht haufiger verbreitet.

Représentative Analysen zur Mortalitdat in Abhéangig-
keit von der Sozialschicht wurden in der Bundesrepu-
blik Deutschland bisher nicht durchgefiihrt. Regionale
Analysen zeigen z.B., daf Berliner Stadtbezirke mit
unterschiedlicher Sozialstruktur auch eine differen-
zierte Sterblichkeitsrate besitzen. Auch die Daten von
Untersuchungen aus anderen Regionen (Hessen,
Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz etc.) lassen dar-
auf schliefien, dafl es in ganz Deutschland eine sozial
differenzierte Sterblichkeit gibt, und zwar in dem
Sinne, daB Angehorige der Oberschicht mehr Lebens-
jahre erwarten konnen als solche der Unterschicht.
Unterschiede in der Lebenserwartung gibt es auch
zwischen Ost- und Westdeutschland, Westdeutsche
leben — nach den letzten zur Verfiigung stehenden
Sterbetafeln 1989/1991 — zwischen zwei und drei Jah-
ren langer als Ostdeutsche.

Mit Art und Zahl der Arbeitsbelastungen steigen Mul-
timorbiditdét und chronische Erkrankungen. Die
Gesundheitsbelastungen der Arbeiter sind hierbei gré-
Ber als die der Angestellten. Auch der Anteil von Frith-
renten lag absolut wie relativ in der Arbeiterrentenver-
sicherung erheblich iiber dem Anteil in der Angestell-
tenversicherung. Bei den Frauen ist der Anteil an Friih-
renten erheblich niedriger als derjenige der Manner.

5. Uber welche Erkenntnisse verfiigt die Bundesre-
gierung beziglich des gesundheitlichen Zustan-
des von Arbeitslosen, insbesondere von Langzeit-
arbeitslosen, von Frauen, Sozialhilfeempfangern,
Migranten sowie von Obdachlosen in der Bundes-
republik Deutschland?

Uber die Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf die
Gesundheit liegen — auch international — zumeist nur
Ergebnisse aus Befragungen der Betroffenen vor. Im
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Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstu-
die (Nationaler Gesundheitssurvey 1984~1986) waren
von 15 737 befragten Menschen im Alter zwischen 25 —
69 Jahren 569 Personen, die zum Erhebungszeitpunkt
als arbeitslos gemeldet waren. Sie gaben haufiger als
Voll- und Teilzeitbeschaftigte an, unter Beschwerden
wie z.B. Verdauungsstérungen, Atemwegserkrankun-
gen, Muskel- und Skeletterkrankungen, verbunden
mit Bettlagerigkeit zu leiden. Daten aus dem Sozio-
Okonomischen Panel der Jahre 1984-1988 zeigen bei
Arbeitslosen fiir die dort gewahlten Gesundheitsindi-
katoren Gesundheitszufriedenheit, durch Kranksein
bedingte Behinderung bei der Erfiillung von Alltags-
aufgaben, langere oder chronische Beschwerden oder
Krankheiten schlechtere Werte als bei Erwerbstatigen.

Die Frage, ob eine Erkrankung zur Arbeitslosigkeit
gefiihrt hat (Selektions-Hypothese) oder ob Arbeitslo-
sigkeit die Ursache von Kranksein ist (Kausations-
Hypothese), wird uneinheitlich beantwortet. Die
Ergebnisse der 0.g. Untersuchung sprechen dafiir, da8

Tabelle 4

Personen, die arbeitslos werden, bereits primar
gesundheitlich eingeschrankter sind und daf Perso-
nen, die geslinder sind, eher eine Wiederbeschafti-
gung erreichen.

Analysen der Betriebskrankenkassen ergaben, daf
Frauen nicht hdufiger oder langer krank sind als Man-
ner, sondern daff Krankschreibungen mit geschlechts-
spezifischen Beanspruchungen, mit der Qualifikation
am Arbeitsplatz und natiirlich mit den verschiedenen
korperlichen Besonderheiten (Krankheiten des Uroge-
nitaltraktes) zusammenhéngen (siehe auch Antwort
auf Frage A.3).

Detaillierte und jahrlich verfiigbare Angaben iiber den
Gesundheitszustand von Sozialhilfeempféngern liegen
aus der amtlichen Statistik nicht vor. Lediglich im Rah-
men des Mikrozensus wird in einem dreijahrigen Tur-
nus an den Kreis der Erhebungsteilnehmer die Frage
gestellt, ob in den letzten Wochen vor der Befragung
eine Erkrankung oder Unfallverletzung vorlag. Die

Ergebnisse zeigt Tabelle 4.

Gesundheitszustand der Bevolkerung nach Geschlecht und iberwiegendem Lebensunterhalt im Mai 1992

Deutschland
Anteil kranker und unfallverletzter Personen an der jeweiligen Bevélkerungsgruppe

luberwiegender mannlich weiblich insgesamt
Lebensunterhalt krank Unfall krank Unfall krank Unfall
Erwerbstatigkeit/Berufstatigkeit 7.0 2,0 7,9 1,1 7.3 1,6
Arbeitslosengeld/-hilfe 11,5 2,2 9,7 1,0 10,5 1,6
Rente/Pension 22,6 1,2 23,6 1,5 23,2 1,5
Unterhalt durch Eltern/

Ehepartner usw. 57 1,0 7.2 0,7 6,7 0,8
Eigenes Vermdégen 21,8 - 18,3 - 20,1 —
Sozialhilfe 13,4 2,6 17,7 - 15,8 1,8
Sonstige Unterstiitzung 9,2 14 7.9 - 8,6 1,2
Insgesamt 9,4 1,6 11,2 1,0 10,4 1,3

Bei ausldndischen Kindern ist die hdhere Rate der
Totgeburtlichkeit auffallig. Von 1000 Kindern wurden
1991 4,6 auslandische gegeniiber 3,2 deutschen Kin-
dern tot geboren. Die Sauglingssterblichkeit auslandi-
scher Kinder hat sich in den letzten Jahren weitgehend
dem Stand der deutschen Kinder angenahert. Ausléan-
dische Kinder erkranken haufiger an Infektionskrank-
heiten, wobei die Tuberkuloserate besonders hoch ist.
Von den 1992 an Tuberkulose erkrankten Kindern
zwischen einem und fiinf Jahren waren die Halfte aus-
landische Kinder. Auffallig ist auch, daB auslandische
Kinder haufiger Opfer von Unfallen, vor allem Ver-
kehrsunfallen, sind. Die Miittersterblichkeit ist bei aus-
landischen Frauen dreimal so hoch.

Ein Vergleich der Mortalitatsstatisik (1992) ergibt, da8
Migrantinnen und Migranten haufiger an Infektions-

krankheiten, an Komplikationen wéhrend der Schwan-
gerschaft und im Wochenbett, an Verletzungen und
Vergiftungen sowie an (Verkehrs-)Unfallen sterben.
Sie sterben seltener an Diabetes mellitus und Herz-
Kreislauferkrankungen (siehe Bericht der Beauftragten
der Bundesregierung fiir die Belange der Auslander
uber die Lage der Auslander in der Bundesrepublik
Deutschland 1993).

Uber den Gesundheitszustand der ausldndischen
Senioren gibt die Antwort auf die Grofie Anfrage
»Situation auslandischer Rentner und Senioren in der
Bundesrepublik Deutschland” — BT-Drucksache 12/
5796 — Auskunft,

Uber den Gesundheitszustand von Obdachlosen liegen
der Bundesregierung keine epidemiologischen Stu-

dien vor.



Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Drucksache 12/8238

6. Besteht seitens der Bundesregierung die Absicht,
bei Gesetzen z.B. zur Arbeitsmarkt-, Wohnungs-
und Sozialpolitik die absehbaren und epidemiolo-
gisch abschéatzbaren gesundheitlichen Folgen in
Form einer Gesundheitsvertraglichkeitsprifung
(analog zur Umweltvertraglichkeitsprifung bei
anderen Gesetzesvorhaben) zu bericksichtigen
und 6ffentlich auszuweisen?

Die MaBinahmen der Bundesregierung in der Gesetz-
gebung der Arbeitsmarkt-, Sozial- und Wohungspolitik
verfolgen grundsatzlich auch das Ziel, die Gesundheit
der Bevolkerung zu erhalten und die Lebensbedingun-
gen zu verbessern. Soweit gesundheitliche Folgen
absehbar und epidemiologisch abschéatzbar sind, wer-
den diese bei der Ausarbeitung von Gesetzesvorschla-
gen berucksichtigt.

7. Wann ist mit den ersten konkret inhaltlichen,
offentlichen Berichten der von der Bundesregie-
rung finanzierten und vom Statistischen Bundes-
amt koordinierten Projekte fiir eine umfassende
Gesundheitsberichterstattung zu rechnen, die
uber Konzeptionsstudien hinausgehen?

Das Forschungsprojekt ,Aufbau eines Systems einer
Gesundheitsberichterstattung” befindet sich am
Beginn der Hauptphase, die 1997 abgeschlossen sein
wird. Nach derzeitiger Planung entstehen als Ergeb-
nisse: ein Basisbericht, zwei exemplarische Spezialbe-
richte, Tabellenbande und eine Datenhaltung mit einer
Benutzerschnittstelle als ,Informations- und Doku-
mentationszentrum Gesundheitsdaten (IDG)" im Stati-
stischen Bundesamt. Diese Ergebnisse werden voraus-
sichtlich Mitte 1997 vorliegen.

8. In welcher Form werden die Gesundheitsberichte
die Probleme sozial ungleich verteilter Gesund-
heits- und Lebenschancen enthalten?

Nach der vorliegenden Konzeption soll der Basisbe-
richt auch Probleme sozial ungleich verteilter Gesund-
heits- und Lebenschancen ansprechen. So werden vier
Kapitel des Basisberichts auf Risikomerkmale der
sozialen Lage — wie Einkommensverhaltnisse, Bildung,
Wohnungssituation und Arbeitslosigkeit — eingehen.
Die Berichterstatter der einzelnen Kapitel des Basisbe-
richts sollen auch soziale Aspekte bei der Beschrei-
bung der gesundheitlichen Lage beim Gesundheits-
verhalten, bei Gesundheitsrisiken und Krankheiten be-
ricksichtigen.

9. Ist vorgesehen, daBl in den Gesundheitsberichten
Gesundheitsrisiken aus der Arbeitswelt, der
physischen Umwelt, den Wohnverhaltnissen so-
wie den Freizeitangeboten sowie dem Verhalten
nach Bedeutung, Grofe, sozialer, geschlechtsspe-
zifischer und regionaler Verteilung erfafit und aus-
gewiesén werden?

Die Konzeption des Gesundheitsberichtes sieht zwei
Kapitel zu den Risikomerkmalen der Arbeitswelt und

ihren Folgen, drei Kapitel zu Risikomerkmalen der
physischen Umwelt sowie finf Kapitel zu den gesund-
heitsbeeinflussenden Lebensweisen vor. Alle Daten
sollen nach Geschlecht, Alter und Region untergliedert
werden. Mit Hilfe von Leitindikatoren sollen regionale
und moglichst auch internationale Vergleichsmoglich-
keiten aufgebaut werden.

10. Werden die Gesundheitsberichte die Aktivitdaten
der verschiedenen gesellschaftlichen Bereiche
(z.B. Bildungswesen, private Unternehmen, Ge-
bietskorperschaften) zur Pravention und Gesund-
heitsférderung ausweisen und bewerten?

Die Konzeption des Gesundheitsberichts des Bundes
geht an den verschiedensten Stellen auf die Quer-
schnittsthemen Pravention und Gesundheitsforderung
ein, so sind z.B. Unterkapitel zur Vorsorge und zur
Fruherkennung sowie ein Kapitel Gesundheitsschutz
mit den Unterkapiteln Laien- und Selbsthilfe, Offentli-
cher Gesundheitsdienst, Arbeitsschutz vorgesehen. Im
Berichtsteil Krankheiten ist durchgangig jeweils auch
auf die Pravention einzugehen. Die Konzeption sieht
vor, daB Aktivitaten im Hinblick darauf behandelt wer-
den sollen, was sie zur Prdvention und Gesundheitsfor-
derung beitragen. Die Institution oder Gruppe, die
praventive MaBnahmen anbietet, wird nur ein Neben-
aspekt sein. Auf der Ebene der Spezialberichte sind
u.a. auch eigens konzipierte Forschungsprojekte zu
diesem Aspekt denkbar.

11. Ist vorgesehen, in der Gesundheitsberichterstat-
tung auch Probleme der Qualitatssicherung von
Pravention und Gesundheitsférderung im Hin-
blick auf Effektivitat, Effizienz und Zielgruppen-
bezug anzusprechen und damit der 6ffentlichen
Diskussion zugénglich zu machen?

Das Studienhandbuch ,Basisbericht fir den Aufbau
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes” sieht
vor, die Pravention und Gesundheitsforderung jeweils
in den einzelnen Kapiteln des Basisberichtes unter den
Hauptaspekten ,Leistungen”, ,Einrichtungen” und
.Erwerbstatigkeit” zu behandeln. Dabei werden unter
dem Hauptgliederungspunkt ,Leistungen” (praventiv
und kurativ) ausdrucklich auch Fragen der Qualitatssi-
cherung und insbesondere der ProzeBqualitat ange-
sprochen. Im Teil 7 ,Leistungen und Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens" des Basisberichtes sind eben-
falls Aspekte der Qualitatssicherung zu Themen wie
Gesundheitsschutz, Vorsorge oder Friherkennung
vorgesehen. Darlber hinaus besteht die Moéglichkeit,
beziiglich Qualitatssicherung von Pravention und
Gesundheitsforderung im Rahmen der Gesundheitsbe-
richterstattung einen Spezialbericht in Auftrag zu
geben, so daB fiur das Anliegen einer 6ffentlichen Dis-
kussion genigend Spielraum zur Verfligung stehen
wird.
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12. Welche Aktivitdten unternimmt bzw. welche Ab-
sichten verfolgt die Bundesregierung, um Gesund-
heitsberichte als Instrumente demokratisch legiti-
mierter Ziel- und Prioritatensetzung, zur Steue-
rung der Interventionen sowie zur Qualitdtssiche-
rung in Pravention und Krankenversorgung so-
wohl auf Bundesebene als auch bei den Gebiets-
korperschaften und Betrieben zu etablieren und
miteinander zu verzahnen?

Fine Bundesgesundheitsberichterstattung dient allen
Beteiligten unseres pluralistischen Gesundheitssy-
stems. Sie bildet die Grundlage fur die Festlegung
gesundheitspolitischer Entscheidungen.

Eine qualitativ hochentwickelte Gesundheitsberichter-
stattung wird durch ihre Informationen fir Bund, Lan-
der, Kommunen und andere Institutionen auch eine
wichtige Entscheidungshilfe bei der Steuerung etwai-
ger Interventionen — bzw. bei der Entscheidung, ob
Interventionen notwendig sind — sowie fir die Quali-
tatssicherung sein.

Eine Gesundheitsberichterstattung des Bundes kann
die Gesundheitsberichterstattungen von Léandern,
Gemeinden und Betrieb ergédnzen. Die weitreichende
Zustandigkeit der Lénder im Gesundheitswesen
bedingt, daf} eine eigene Landergesundheitsberichter-
stattung stets erforderlich bleiben wird.

13. In welcher Form soll sichergestellt werden, daB die
wesentlichen Erkenntnisse der Gesundheitsbe-
richterstattung die interessierte Offentlichkeit und
auch die dezentralen, privaten wie offentlichen
Akteure der Gesundheitspolitik erreichen?

Eine Gesundheitsberichterstattung des Bundes soll
ihre Arbeitsergebnisse nach den derzeitigen Planun-
gen alle drei Jahre in Form von Bundesgesundheitsbe-
richten und Spezialberichten zu Schwerpunktthemen
der Offentlichkeit zuganglich machen. Es wird eine
Berichtsform angestrebt, die fir einen mdoglichst brei-
ten Nutzerkreis geeignet ist.

Ebenso wichtig wie die verdffentlichten Berichte ist die
Bereitstellung von Daten in mdéglichst standardisierter
Form. Dadurch soll einem breiten Kreis von Nutzern
der aktuelle Datenzugang fiir Zwecke der selbstandi-
gen Analyse fir die jeweiligen eigenen Aufgaben
ermoglicht werden. Diese Datenbereitstellung soll
nach der jetzigen Konzeption beim Statistischen Bun-
desamt erfolgen.

B. Priventionspolitische Strategiebildung

1. Welche Absichten bzw. Konzepte verfolgt die
Bundesregierung, um ein nationales Programm
zur Praventionspolitik und Gesundheitsférderung,
etwa analog dem US-amerikanischen Programm
.Healthy People 2000" aufzustellen?

Ziel der Gesundheitspolitik der Bundesregierung ist es,
die Gesundheit der Biirgerinnen und Biirger zu fordern
und zu erhalten bzw. im Krankheitsfalle wiederherzu-
stellen. Pravention ist dabei ein wesentlicher Leitge-
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danke der Gesundheitspolitik der Bundesregierung,
der in vielen Bereichen in den letzten Jahren zuneh-
mend in den Vordergrund gestellt wurde. Beispielhaft
sei hier das Programm der Bundesregierung ,Gesund-
heitsforschung 2000“ genannt, dem die Verbesserung
der Pravention und der Gesundheitsférderung als vor-
rangiges Ziel vorgegeben ist. Pravention in der Viel-
schichtigkeit ihrer definitorischen und praktischen
Bedeutung — von Gesundheitsvorsorge und -forderung
uber Fritherkennung, Bewaltigung von Krankheiten
bis zur Rehabilitation — kann nicht durch ein einziges
Programm oder Konzept erfaBt werden. Sie wurde
daher als Querschnittsaufgabe durch die Bundesregie-
rung in den letzten Jahren in vielen Bereichen ver-
starkt und verankert. Dies wird auch in der Zukunft
gelten. Abgesehen von diesem pragmatischen Ansatz
scheitert die der Fragestellung zugrundeliegende Ideo-
logie der Vorstellung von zentralen und alle Bereiche
erfassenden Prdventionsprogrammen auch an der
durch das Grundgesetz vorgegebenen Aufgabenver-
teilung.

Die grundséatzliche Ausrichtung ihrer Praventionspoli-
tik hat die Bundesregierung unter anderem bereits
1985 in ihrer Antwort auf die Grofle Anfrage ,Lei-
stungsfahigkeit des Gesundheitswesens und Qualitat
der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung®
(BT-Drucksache 10/3374) dargelegt. Die Bundesregie-
rung hat in ihrer Préventionspolitik klare Schwer-
punkte gesetzt und verfugt in diesen Bereichen lber
leistungsfahige Programme und Konzepte. Beispielhaft
seien hier der nationale Rauschgiftbekampfungsplan,
das AIDS-Bekampfungsprogramm, das Aktionspro-
gramm zur Forderung des Nichtrauchens, das Gesamt-
programm zur Krebsbekdmpfung und der Ausbau der
Gesundheitsvorsorge im Bereich des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) genannt.

Diesen pragmatischen und dariiber hinaus an einer
foderalistischen Staatsstruktur orientierten Ansatz ver-
folgt im tibrigen auch die in der Fragestellung
erwahnte Praventionspolitik der USA. Allen in der
Monographie ,Healthy People — National Health Pro-
motion and Disease Prevention Objectives” dargeleg-
ten Bereichen widmet sich auch die Gesundheitspolitik
der Bundesregierung. Fiir die notwendige konzeptio-
nelle und strukturelle Weiterentwicklung wird die von
der Bundesregierung vorbereitete Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes sorgen. Einen aktuellen Sach-
stand vieler MaBnahmen der Bundesregierung auf
dem Gebiet der Pravention gibt die 1993 veroffent-
lichte Publikation des Bundesministeriums fir Gesund-
heit ,Zukunftsaufgabe Gesundheitsvorsorge”.

2. Uber welche politischen Konzepte bzw. Instru-
mente verfigt die Bundesregierung, um Strate-
gien der Minderung von Risiken und der Forde-
rung individueller und sozialer Ressourcen, die die
Gesundheit schitzen bzw. stabilisieren, einen
gebithrenden Stellenwert einzurdumen und der
Reduzierung von Gesundheitsidrderung auf Pro-
gramme der Verhaltensbeeinflussung entgegen-
zuwirken?

Die Bundesregierﬁng betreibt eine zielorientierte Wei-
terentwicklung der Gesundheitspolitik in Deutschland
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auch im préventiven Bereich. Die Praventionspolitik
der Bundesregierung ist ursachen- und lebensweisen-
orientiert. Sie setzt sowohl an gesundheitsriskanten
Verhaltnissen als auch an gesundheitsriskanten Ver-
haltensweisen an bzw. ist an den jeweiligen protekti-
ven Faktoren ausgerichtet. Die Bundesregierung ver-
folgt dabei die Zielsetzung, im Rahmen ihrer Zustan-
digkeit sowohl strukturelle Verbesserungen des
Gesundheitsschutzes fiir die Bevolkerung durch MalB-
nahmen der Verhaltnispravention zu erreichen als
auch gleichermaBen die von ihr initiierten MaBnahmen
zur Verhaltenspravention zu optimieren und auszu-
bauen.

Die Gesundheitspolitik der Bundesregierung geht
davon aus, daB Gesundheit Kérper, Seele und Geist
des Menschen betrifft und von seinen Sozial- und
Umweltbeziigen abhéangig ist. Deshalb wird Gesund-
heit als eine zugleich private und offentliche Aufgabe
gesehen. Staatliche GesundheitsschutzmaBnahmen,
offentliche Angebote zur Pravention und Gesundheits-
férderung und die individuelle Eigenverantwortung
des Birgers fir seine Gesundheit miissen zusammen-
wirken. Angebote zur Pravention und Gesundheitsfor-
derung konnen nur dann Erfolge zeitigen, wenn sie
burger- und gemeindenah ansetzen. Dazu ist es not-
wendig, daB die durch die Bundesregierung durchge-
fihrten Mafnahmen im Zusammenwirken mit L&n-
dern, Krankenkassen, Verbdnden, Selbsthilfeeinrich-
tungen und anderen Institutionen erfolgen. Dem tragt
die Bundesregierung in den entsprechenden Konzep-
tionen zu den einzelnen Themenbereichen Rechnung.
(sieche auch Antworten auf die Fragen B.3 und B.4).
Entwickelt und durchgefiihrt werden die Mafinahmen
der Bundesregierung durch bundeseigene Institutio-
nen wie z.B. die Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufkldrung, durch freie Institutionen sowie durch
Initiativen auf der Grundlage von Forschungs- und
Modellprogrammausschreibungen.

Soweit die gesetzlichen Krankenkassen betroffen sind,
geschieht die Umsetzung im gesetzlichen Rahmen des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V). Die praven-
tiven Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sind im Verhaltnis zu den kurativen Leistungsan-
teilen im Zeitraum von 1985 bis 1993 besser ausgestal-
tet und in der Leistungsintensitéat gesteigert worden. So
wurden 1989 im SGB V die Leistungsanspriiche der
Versicherten erweitert und prazisiert. Von den im § 11
Abs.1 genannten fliinf Leistungsbereichen der Kran-
kenkassen sind drei der Pravention zuzuordnen:

- die Leistungen zur Forderung der Gesundheit nach
§ 20 SGB V,

— Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten nach
den §§ 21 bis 24 SGB V,

— Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach den §§ 25 und 26.

Strategien zur Minderung von Risiken und zur Foérde-
rung individueller und sozialer Ressourcen werden von
seiten der Bundesregierung mit den Landern und den
in diesem Bereich tatigen Institutionen regelmé&Big
beraten und weiterentwickelt. Dariiber hinaus wurden
und werden eine Vielzahl von Modellen zur Weiterent-

wicklung der strukturellen, organisatorischen und
inhaltlichen Ausgestaltung der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen des SGB V auch von der Bundesregie-
rung gefordert.

Die Krankenkassen entwickeln und fiihren im Rahmen
des gesetzlichen Auftrages in eigener Verantwortung
eine Fiille von MaBnahmen zur Gesundheitsforderung
durch. Die Bundesregierung rechnet damit, daf die
Krankenkassen die MaBnahmen auch zukiinftig in
einem ihrer Bedeutung angemessenen Umfang weiter-
fiihren und ausdehnen werden.

3. Welche Konzepte und Programme, unter Bertlick-
sichtigung geschlechtsspezifisch notwendiger Dif-
ferenzierung, verfolgt die Bundesregierung in die-
sem Zusammenhang, insbesondere zur Senkung
der Herz-Kreislauf-Erkrankungen?

Wie will sie Verursachungsfaktoren in den
Arbeitsbedingungen und Freizeitangeboten ent-
sprechend beeinflussen?

Die Risikofaktoren Rauchen, falsche bzw. zu fettreiche
und zu iippige Erndhrung mit der Folge von Uberge-
wicht und zu hohem Cholesterinspiegel, Bewegungs-
mangel sowie schlecht bewaltigter StreB sind fiir die
Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen, aber
auch fiir eine Vielzahl anderer Erkrankungen von Be-
deutung.

Die Reduzierung dieser Risikofaktoren steht daher im
Zentrum vieler Praventionsstrategien, auch solcher,
welche die Bundesregierung z.B. im Rahmen der MaB-
nahmen der Bundeszentrale flir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) durchfihren laBt.

Die mit Bundesmitteln durchgefiihrte Deutsche Herz-
Kreislauf-Praventionsstudie (DHP) hat gezeigt, daB
durch einen gemeindebezogenen Interventionsansatz
das Risikoprofil fiir die Entstehung von Herz-Kreislauf-
krankheiten signifikant gesenkt werden kann, wenn-
gleich dies nicht fir alle Risikofaktoren in gleichem
MaBe gelungen ist. Die Umsetzung der Erkenntnisse
aus der DHP und diesbezlglichen internationalen
Untersuchungen ist nicht prioritdare Aufgabe des Bun-
des (siehe auch Antwort auf Frage B.2). Die Ergebnisse
und Umsetzungsmoglichkeiten der DHP sollen daher
allen Institutionen unseres Gesundheitswesens und
Interessenten zuganglich gemacht werden. Ein Hand-
buch liegt bereits vor. Zudem entwickelt die BZgA
derzeit eine Transferkonzeption, mit deren Hilfe die
Praventionsempfehlungen der DHP - ggf. auch
geschlechtsspezifisch — umgesetzt werden kénnen.

Bezuglich der genannten Risikofaktoren hat die BZgA
zahlreiche Aufklarungskonzepte entwickelt und MaB-
nahmen durchgefiihrt, bei denen auch die Starkung
der individuellen Kommunikations-, Konflikt- und
Handlungsfahigkeit vorgesehen ist. Zur Verbesserung
des Umgangs mit alltdglichen Belastungen dient z.B.
das von ihr entwickelte verhaltenstherapeutisch orien-
tierte Trainingsprogramm ,Gelassen und sicher im
StreB".
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Auf die ,Verursachungsfaktoren in den Arbeitsbedin-
gungen und Freizeitangeboten” wird die Bundesregie-
rung dahin gehend Einflufl nehmen, da8 sie die For-
schung zur Entdeckung von Verursachungsfaktoren
fordert. Fir die Umsetzung ist die Bundesregierung
nur in Teilbereichen (z.B. Arbeitsschutz-Vorschriften)
zustandig (siehe Antwort auf die Frage C.5).

4. Welche Konzepte und Programme verfolgt die
Bundesregierung im Hinblick auf die Pravention
von Krebserkrankungen?

Welche Rolle spielen dabei verhaltensbezogene
Faktoren (z.B. Rauchen) und verhéltnisbezogene
Bedingungen (z.B. toxische Belastungen) sowie
ihre gegenseitigen Abhéngigkeiten?

Die Konzeption der Bundesregierung in bezug auf die
Pravention von Krebserkrankungen wie auch von
anderen Krankheiten und Risikofaktoren ist so ange-
legt, daB sie auf der Basis epidemiologischer und ande-
rer wissenschaftlicher Erkenntnisse Strategien fir
PraventionsmaBnahmen erarbeiten und diese dann
modellhaft erproben last.

Risikofaktoren, die durch das Verhalten beeinflulbar
sind — bei denen Mafinahmen der gesundheitlichen
Aufklarung also grofie Bedeutung haben —, sind fur die
Krebsentstehung in erster Linie das Rauchen, des wei-
teren eine tbermdafige UV-Strahlenexposition, insbe-
sondere in der Kindheit, sowie eine zu fettreiche,
ballaststoff- und vitaminarme Ernéhrung.

Das unter Federfihrung des Bundesministeriums fir
Gesundheit in Deutschland durchgefithrte ,Gesamt-
programm zur Krebsbekdmpfung” ist in verschiedenen
Arbeitsgruppen auch mit der Pravention befa$it, insbe-
sondere die Arbeitsgruppen ,Gesundheitliche Aufkla-
rung”, ,Krebsgefahrdung durch Rauchen”, ,Erndh-
rung”, ,Krebserzeugende Umwelteinflisse” und
«Krebsgefahrdung am Arbeitsplatz”. Das Programm
der Européischen Union ,Europa gegen den Krebs”
mit seinen insbesondere auf Pravention ausgerichteten
Aktivitaten wird ebenfalls im Rahmen des Gesamtpro-
gramms betreut.

Beispielhaft fir die Téatigkeit der Arbeitsgruppen seien
angefiihrt:

— die Empfehlungen der Arbeitsgruppe ,Ermahrung”
zur Krebsvorbeugung durch Erndhrung, kiirzlich
erganzt durch Empfehlungen fiir die ausreichende
Zufuhr von Vitaminen zur Krebsprophylaxe,

— die Initilerung und Begleitung des Projektes zur
Krebspravention an Schulen, das mit den Schwer-
punkten Nichtrauchen und Ernahrung in vier Bun-
deslandern durchgefithrt und aus Mitteln des Pro-
gramms ,Europa gegen den Krebs"” geférdert wird,

— die Unterstitzung der Aktion zur Prévention des
Hautkrebses der Deutschen Dermatologischen Ge-
sellschaft.

Eine Unterrichtung und Kooperation der Arbeitsgrup-
pen untereinander ist angestrebt, so daB eine gegen-
seitige Einflufnahme méglich ist. Daneben ist es
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erklartes Ziel des Gesamtprogramms, ebenso andere
Institutionen und Organisationen zu MaBnahmen der
Krebsbekdampfung zu veranlassen. So hat die Deutsche
Krebsgesellschaft, ausgehend von den Erkenntnissen
in den Arbeitsgruppen ,Krebsgefahrdung am Arbeits-
platz” wund ,Gesundheitliche Aufklarung”, eine
Kommission Pravention eingerichtet, zu der eine
Arbeitsgruppe ,Pravention beruflich verursachter
Krebserkrankungen” gehort.

Zur Umsetzung neuer Erkenntnisse steht im Bereich
der Arbeitswelt das standig weiterentwickelte und
aktualisierte System der Arbeitsschutzvorschriften und
-regelwerke zur Verfiigung, hier insbesondere:

— das Chemikaliengesetz und die darauf gestitzte
Gefahrstoffverordnung in Verbindung mit Techni-
schen Regeln (TRGS), mit Verboten bzw. Verwen-
dungsbeschrankungen fur krebserzeugende
Gefahrstoffe sowie die Chemikalien-Verbotsverord-
nung,

— die Réntgenverordnung sowie

— der Katalog arbeitsmedizinischer Vorsorge zur
Sekundérprévention mit dem speziellen berufsge-
nossenschaftlichen Grundsatz G 40 ,Krebserzeu-
gende Gefahrstoffe”,

— Regelungen im Rahmen der EU (siehe Antwort auf
Frage C.7).

Eine Forderung des Nichtrauchens ist im wesentlichen
durch eine entsprechende Einstellung des Menschen
zu erreichen. Daher legt die Bundesregierung den
Schwerpunkt ihrer Mainahmen auf die gesundheitli-
che Aufkldarung. Die von der Bundeszentrale fiir.
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) durchgefiihrten
MafBnahmen sind im wesentlichen Beitrdge zur Verhal-
tenspravention, die auf individuelle Einstellungen und
Verhaltensweisen Einfluf nehmen. Mit dem Ansatz,
das ,gesellschaftliche Klima" in Richtung ,Nichtrau-
chen” zu verandern, wird auch ein wichtiger Beitrag
zur Verhaltnisprédvention geleistet, denn individuelle
Handlungsweisen werden immer auch von gesell-
schaftlich dominanten Verhaltensweisen und -normen
beeinflufit. Die 6ffentliche Kommunikation der BZgA,
die Nichtrauchen als einen positiven Lebensstil propa-
giert und auf konkrete Handlungsalternativen hin-
weist, stiitzt damit auch den einzelnen in seinem
Bestreben, Nichtraucher zu werden bzw. zu bleiben.

Neben diesem kommunikativen Beitrag zur Verhalt-
nispravention fordert die BZgA durch ihre Materialien
fir unterschiedliche Praxisfelder (z.B. Handbuch
«Erlebnispddagogik in der Jugendarbeit”, Medienpa-
ket ,Rauchzeichen”) Ansdtze ursachenorientierter
Pravention, indem sie Empfehlungen ausspricht und
Handlungsanleitungen gibt, wie das Rauchen auch
durch eine Veranderung der umweltbedingten Fakto-
ren beeinfluft werden kann. Die konkrete Realisierung
solcher Vorschlage, z.B. Abbau von arbeitsbedingtem
Stref} oder die Einrichtung von Nichtraucherzonen und
Raucherzimmern in Betrieben liegt jedoch weitgehend
in der Verantwortung der jeweils zustdndigen Institu-
tionen.



Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Drucksache 12/8238

Seit 1971 ist das gesetzliche Krebsfriherkennungspro-
gramm kontinuierlich erweitert worden. Derzeit
umfaflit das Programm die Friherkennung von bésarti-
gen Geschwilsten des Dickdarms, des Mastdarms, der
Haut, der duBeren Genitale, bei Frauen zusétzlich des
Gebarmutterhalses und der Brustdrisen, bei Ménnern
zusdtzlich der Prostata. Ein gutes Beispiel fiir den
Erfolg des Krebsfritherkennungsprogramms stellen die
Ergebnisse der Fritherkennung des Gebarmutterhals-
krebses dar, Seit Einfihrung nehmen die Sterberaten
an Gebarmutterhalskrebs kontinuierlich ab. Die Ver-
tragspartner in der ambulanten Versorgung passen
gemeinsam im BundesausschuB der Arzte und Kran-
kenkassen nach § 92 SGB V die Richtlinien zur Friher-
kennung von Krebserkrankungen dem Erkenntnis-
stand der medizinischen Wissenschaft an. Die Bundes-
regierung unterstiitzt sie dabei durch Férderung von
Studien und Modellvorhaben, wie z.B. der Deutschen
Mammographie-Studie.

Es ist bekannt, daB Faktoren des Lebensstils durch
andere Einfliisse in ihrer schédigenden Wirkung ver-
starkt werden konnen, wie z.B. Rauchen und Asbest.
Von daher kann sich Krebspravention nicht allein auf
Verhaltensdnderung beziehen, sondern muf auch um
die Erkennung und Ausschaltung, zumindest Minimie-
rung anderer Einflisse bemiiht sein. Legt man die
international anerkannte Abschatzung der verschiede-
nen Krebsursachen in den modernen Industriestaaten
zugrunde (Doll und Peto 1981), kann z.B. der durch
berufliche Faktoren verursachte Anteil der Krebsmor-
talitat auf ca. 4 % geschéatzt werden. Hinsichtlich des
Zusammenwirkens mehrerer Faktoren, die zu einer
Krebserkrankung fiithren konnen, besteht allerdings
noch erheblicher Erkenntnisbedarf. Um die hierfiir not-
wendige Datenlage zu verbessern, strebt die Bundes-
regierung per Gesetz die bundesweite Registrierung
aller Krebserkrankungsfalle an.

5. Welche Konzepte und Programme verfolgt die
Bundesregierung im Hinblick auf die Pravention
chronischer muskulo-skeletaler Erkrankungen?

Welche Moglichkeiten sieht die Bundesregierung,
der Beschrankung der Pravention auf Verhaltens-
modifikationen (z.B. ,Riickenschulen” usw.) ent-
gegenzuwirken und die ergonomischen, organisa-
torischen und sozialen Verursachungsanteile ver-
starkt in die Interventionen einzubeziehen?

Die Haufigkeit der Muskel- und Skeletterkrankungen
hat seit Jahren zugenommen, z.Z. liegt ihr Anteil z. B.
an der gesamten krankheitsbedingten Arbeitsunfahig-
keit bei etwa 30 %. Die Bundesregierung tragt dem
Rechnung mit zahlreichen auf Préavention ausgerichte-
ten MaBnahmen, Projekten und Programmen in den
Bereichen Forschung, Lebens- und Arbeitswelt sowie
Rechtssetzung.

Die Erkenntnisse Uiber die Ursachen der chronischen
Erkrankungen des Bewegungsapparates sind unzurei-
chend, deshalb liegt die Forschungférderung der Bun-
desregierung insbesondere auf dem Gebiet der Ursa-
chen und Entstehungsmechanismen dieser Erkrankun-
gen. Da viele Erkrankungen des Bewegungsapparates
einen engen Bezug zur Arbeitstatigkeit haben, wird

auch nach Zusammenhéngen mit der beruflichen
Téatigkeit geforscht. Das Ziel ist zunéachst, die Bezie-
hungen zwischen Belastung, Beanspruchung und
Erkrankung zu ermitteln und Risikofaktoren aufzuzei-
gen.

Umgesetzt werden die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse u.a. durch MaBnahmen der Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und der Bundesanstalt fir Arbeitsmedi-
zin sowie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (Fortbildungsveranstaltungen und Seminare
fir Arbeitnehmer, Arbeitgeber, Sicherheitsfachkrafte,
Betriebsérzte; Ausarbeitung spezifischer Schulungs-
programme fir Arbeitnehmer u.a.m.).

MaBnahmen der Pravention vieler Erkrankungen
des Bewegungsapparates haben auch Eingang in
die Rechtssetzungsvorhaben ,Arbeitsschutzrahmen-
gesetz” und ,Lastenhandhabungs-Verordnung” ge-
funden.

Im Rahmen der Préaventionsprogramme der Kranken-
kassen nimmt die Pravention chronischer Muskel- und
Skeletterkrankungen einen breiten Raum ein. Es wird
eine Vielzahl von MaBnahmen der Verhaltens- und der
Verhaltnispriavention angeboten. Auch hier unterstutzt
die Bundesregierung die Weiterentwicklung und
Erprobung neuer Strategien durch ModellmaBnahmen.

Besonderes Augenmerk gilt derzeit der Pravention der
Osteoporose. Hier ist bekannt, daB neben der geneti-
schen Disposition eine nicht ausreichende korperliche
Betdtigung sowie Erndhrungsfehler bereits im Kindes-
und Jugendalter mitentscheidend sind, ob und wie
ausgeprdagt im Alter sich eine Osteoporose manife-
stiert. Auch mit fortschreitendem Alter bleiben diese
Faktoren von groBler Bedeutung. Auf einer Tagung im
Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie des Bun-
desgesundheitsamtes im Februar 1994 haben sich
Experten und Vertreter vieler zustdndiger Institutionen
und Organisationen verabredet, an einem Praventions-
konzept gegen die Osteoporose mitzuwirken.

6. Erwagt die Bundesregierung, die Wirksamkeit
verschiedener Praventionsmafinahmen zu ermit-
teln?

Welcher Strategien bedient sie sich hierfiir?

Wie werden die Praventionsprogramme im Hin-
blick auf deren Effizienz (Relation eingesetzter
Ressourcen zu erzieltem Ergebnis) beurteilt?

Welche Ansatze werden hierflr in Erwagung ge-
zogen?

Ist geplant, eine aus der vorhergehenden Frage
resultierende Prioritdtensetzung vorzunehmen?

Die Bundesregierung 1&6t bereits seit langem in vielen
Bereichen die von ihr veranlaBten PraventionsmafBnah-
men evaluieren und zieht die Evaluationsergebnisse
zur kontinuierlichen Uberpriifung und Verbesserung
der einzelnen MalBnahmen heran.

Die Effizienz und Effektivitdat von gesundheitlichen
AufklarungsmafBnahmen wird durch Evaluationsstu-
dien uberprift, die einerseits die PlanmaéaBigkeit der
Durchfithrung, die Zielgruppengenauigkeit, die Ak-
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zeptanz in der Zielgruppe sowie die Qualitat der
Medien untersuchen und andererseits die Effekte, die
eine MabBnahme auf das Gesundheitswissen, die Ein-
stellungen, das Gesundheitsverhalten und den Ge-
sundheitszustand der Zielgruppe hatte.

Auf der Grundlage der mit Hilfe von unterschiedlichen
Studien erhobenen Daten werden die MaBnahmen
iiberpriift, verbessert und weiterentwickelt. AuBerdem
werden die Evaluationsergebnisse fiir ékonomische
Analysen verwendet, z.B. zur Uberpriifung der Streu-
wegeffizienz von Medien oder zur Berechnung der
Kosten pro Nichtraucher im Rahmen des Raucherent-
wohnungsprogramms der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) ,Nichtraucher in zehn
Wochen" (siehe auch Antwort auf Frage E.7).

Da jedoch der Nutzen einer MaBnahme in der Regel
erst mit zeitlicher Verzégerung eintritt, sind eindeutige
Ursache-Wirkungs-Zusammenhédnge sowie eine ein-
deutige Zuordnung von Kosten und Nutzen schwierig.
Allerdings darf eine rein monetare Bewertung von
PréaventionsmaBnahmen nicht die alleinige Grundlage
fir gesundheitspolitische Entscheidungen sein. Fiir die
Bundesregierung steht bei der Pravention in erster
Linie die Verbesserung der Lebensqualitat der Bevol-
kerung im Vordergrund. Zur Bewertung dieses Faktors
fehlen z. Z. jedoch geeignete Indikatoren.

Die Bundesregierung sieht ein Kriterium fir die Effi-
zienz einer von ihr veranlaBten PraventionsmaBnahme
z.B. auch darin, ob Modellprojekte oder modellhaft
erprobte MaBnahmen nach Auslaufen der Bundesfor-
derung durch Lander, Kommunen, die Leistungstrager
der Sozialversicherung oder freie Trager weitergefiihrt
werden. Hier kann die Bundesregierung auf erfolgrei-
che Beispiele verweisen, z.B. auf die Fortfithrung der
von den AIDS- und Drogen-Modellprogrammen aufge-
bauten Beratungs- und Betreuungsangebote, die
erfolgreiche Umsetzung von Diabetiker-Schulungsmo-
dellen u. a.

Als Beispiel fiir eine wissenschaftlich fundierte Evalu-
ierung von PraventivmaBnahmen ist die Deutsche
Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP) zu nennen.
Anhand eines detaillierten Evaluationskonzepts wur-
den die Auswirkungen der eingesetzten Interventions-
maBnahmen sowohl im Hinblick auf die Reduktion der
Auspragung der Risikofaktoren und auf die strukturel-
len Auswirkungen als auch hinsichtlich der Mortalitat
iiberpraft. Es konnte gezeigt werden, dal} es durch die
Etablierung eines umfassenden Praventionsprogram-
mes auf Gemeindeebene moglich ist, das Auftreten
kardiovaskularer Risikofaktoren zu reduzieren (siehe
auch Antwort auf Frage B.3).

Die von den Krankenkassen fiir den Bereich der Ge-
sundheitsférderungsmalBnahmen nach § 20 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) zu ausgewdahlten
Schwerpunkten entwickelten Qualitatskriterien basie-
ren auf wissenschaftlichen Ergebnissen zahlreicher
u.a. auch von der Bundesregierung gefdrderter Stu-
dien und Modellvorhaben und auf praktischen Erfah-
rungen der Leistungstrager. Hierbei ist jedoch zu
beriicksichtigen, daBi die Qualitatssicherung in einem
so heterogenen Feld wie der Gesundheitsférderung
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erhebliche inhaltliche und methodische Probleme auf-
wirft und sich noch in den Anfédngen befindet.

Derzeit wird von der Bundesregierung eine Studie zur
Erfassung des Leistungsspektrums und der Qualitét
sowie der Inanspruchnahme der Praventionsangebote
der Gesetzlichen Krankenversicherung nach §20
SGB V gefordert (siehe auch Antwort auf Frage F.10).

Einen Ansatz zur Verbesserung der Effektivitat von
PraventionsmaBnahmen unter Beriicksichtigung der
Kosten sieht die Bundesregierung darin, insbesondere
MabBnahmen zu initiieren und zu férdern, durch die
entweder mehrere verschiedene Gesundheitsprobleme
beeinfluit werden (z.B. Kampagnen zur Reduzierung
des Drogen-, Alkohol- oder Tabakkonsums oder zur
Bekampfung der Adipositas) oder ‘andererseits MaB-
nahmen, die monokausale Krankheiten wie Karies
oder Jodmangel bekdmpfen. In beiden Féllen sind die
gesundheitlichen Kosten sehr hoch. Deshalb und auf-
grund der Haufigkeit der genannten Risiken und damit
verbundenen Erkrankungen mift die Bundesregierung
MabBnahmen zur Reduzierung dieser Risiken hohe
Prioritat zu.

Die Bundesregierung wird in Zukunft verstarkt den
Ansatz verfolgen, in der Praventionspolitik gesund-
heitsbezogene Ungleichheiten zu vermindern. Dies soll
dadurch erreicht werden, daB der Schwerpunkt bei der
Durchfithrung von PréventionsmaBnahmen auf ge-
sundheitlich besonders exponierte Risikogruppen
gelegt wird, vor allem Jugendliche mit abgebrochener
Ausbildung, junge Arbeitslose, unverheiratete Mitter
mit Kleinkindern, Berufstatige mit hohen Arbeitsbela-
stungen sowie alleinstehende, isoliert lebende Men-
schen in der Altersgruppe ab 70. Als erfolgreiche Bei-
spiele von zielgruppengenauen MaBnahmen seien das
Bundesmodell ,Aufsuchende Sozialarbeit fiir betau-
bungsmittelabhéngige Straftdter” oder das ,Booster-
Programm" mit niedrigschwelligen Angeboten fir
Drogenabhangige genannt.

Die vom Sachverstandigenrat fir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen im Sachstandsbericht
1994 ,Gesundheitsversorgung und Krankenversiche-
rung 2000" aufgestellten Kriterien fiir effektive und
effiziente PraventionsmaBnahmen werden von der
Bundesregierung derzeit gepriift. Danach sollte

— die zu vermeidende Gesundheitsstorung relativ
héufig in der Bevdlkerung vorkommen,

— die Pravention medizinisch relevant sein,
— die Pravention volkswirtschaftlich bedeutsam sein,

— die Pravention der Krankheit zuverlassig vorbeugen
kénnen,

— die Pravention in einer angemessenen Mittel-
Zweck-Relation zwischen Anwendung und vorge-
sehenen MabBnahmen durchgefithrit werden
kénnen,

— die Pravention ohne unvertretbares Risiko durch-
fuhrbar sein,

— die Pravention regelmaBig auf ihre Wirksamkeit hin
iberpriift werden.
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C. Bereich Arbeit und Gesundheit

1. Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
iber Verdnderungen im Belastungsspektrum der
Arbeitswelt und daraus erwachsende gesundheit-
liche Risiken?

Hat sich die These vom Riickgang ,traditioneller”
(physischer) Belastungen hin zu mentalen Anfor-
derungen bestatigt?

Das Bundesinstitut fir berufliche Bildung (BiBB) hat in
Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Arbeitsmarkt-
und Berufsforschung (IAB) 1979, 1985/86 und 1991/92
breit angelegte Erhebungen uber die Erwerbstatigen
der Bundesrepublik Deutschland, ihr Qualifikations-
profil und ihre Arbeitsbedingungen durchgefiihrt.
Darin wurden u.a. auch Arbeitsbelastungen an
bestimmten Arbeitsplatzen untersucht: Jeweils knapp
ein Drittel der Erwerbstitigen in der Bundesrepublik
Deutschland arbeitet regelmafBiig oder haufig unter
Larm, ungiinstigen klimatischen Bedingungen (Hitze,
Nasse, Kalte oder Zugluft) oder hat haufig bzw. regel-
maBig schwere Lasten (von mehr als 20 kg) zu heben
oder zu tragen. In Wechselschicht arbeiten 19 % aller
Beschaftigten, haufige oder regelméaBige Nachtarbeit
fallt bei 12 % an.

Fir das Gebiet der alten Bundesldnder hat die Ver-
laufsbeobachtung gezeigt, da mehrheitlich die Bela-
stungen gemaB der Haufigkeit ihrer Nennungen zuge-
nommen haben. Bei Arbeit unter Larm ist bei der
Erhebung 1991/92 ein leichter Riickgang zu vermer-
ken. Hinsichtlich der Arbeiten, bei denen Rauch,
Staub, Gase und Dampfe vorkommen, stagniert in den
beiden letzten Erhebungen die Anzahl der Nennun-
gen. Beim Heben und Tragen von Lasten zeigte sich
ein Anstieg von 17 tber 23 auf 27 %. Auch der Anteil
der Arbeitsplatze, bei denen mit gefahrlichen Stoffen
umgegangen wird, stieg von 1985 bis 1991/92 kontinu-
ierlich von 10 auf 16 %. Eine kontinuierliche Zunahme
fand sich auch bei arbeitsorganisatorischen Bela-
stungsformen.

Insgesamt ist eine Verlagerung von ,traditionellen”
(physischen) Belastungen hin zu mentalen Belastun-
gen erfolgt. Die arbeitsorganisatorischen Anforderun-
gen sind nach den Erhebungen von BiBB/IAB fast
durchgéngig deutlich angestiegen. Anforderungen
durch starken Termindruck, hohe Konzentration und
Verantwortung stehen dabei oben an. Die Verringe-
rung der ,traditionellen” (physischen) Belastungen ist
auf MaBnahmen des Arbeitsschutzes zurlickzufiihren,
héngt jedoch auch mit technischen Veranderungen
sowie dem allgemeinen Strukturwandel in der Arbeits-
welt zusammen.

Wahrend bei den physischen Belastungen die daraus
erwachsenden gesundheitlichen Risiken in der Regel
angegeben und abgeschétzt werden kénnen, ist das
Wirkungsbild bei den mentalen Belastungen wesent-
lich komplexer. So fithren mentale Belastungen nicht
automatisch zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen.
Ob und in welcher Auspragung sich solche Beeintrach-
tigungen entwickeln, hangt von der Form und Dauer
der mentalen Belastungen ab, aber auch von den per-
sonlich sehr unterschiedlichen Bewdltigungsstrate-

gien. Diese sind zu einem erheblichen Anteil von der
.Qualitat" des Arbeitsumfeldes, insbesondere des
sozialen Arbeitsklimas, beeinfluBt. Erschwerend fir
die Einschatzung evtl. gesundheitlicher Risiken ist, daB
vielfach von ,kombinierten Belastungen” in der
Arbeitswelt auszugehen ist.

Beziiglich der Zusammenhange zwischen den heuti-
gen Belastungsspektren in der Arbeitswelt und den
daraus maoglicherweise resultierenden gesundheitli-
chen Risiken wird die Bundesregierung weiterhin For-
schungsprojekte im Rahmen ihres Programms ,Arbeit
und Technik"” férdern. Dabei wird sie unterstiitzt von
den Bundesanstalten fiir Arbeitsmedizin und Arbeits-
schutz, die darliber hinaus auch eigene Projekte betrei-
ben kénnen.

2. Welches Gefdhrdungspotential ist durch neue
Technologien insbesondere in der Bio- und Gen-
technologie sowie neue Gefahrenstoffe ent-
standen?

Welche Vorkehrungen hat die Bundesregierung
zu deren Bekampfung getroffen?

Die dynamische Entwicklung von Produkten, Techno-
logien, Verfahren und Stoffen hat den Arbeitsschutz
vor neue Herausforderungen gestellt. In der klassi-
schen Biotechnologie ebenso wie in der modernen
Gentechnologie hiangen Gefdahrdungen fir die Arbeit-
nehmer von krankheitserregenden Eigenschaften der
vorhandenen Mikroorganismen ab. Die erforderlichen
Grundlagen zum Schutz der Arbeitnehmer sind in den
allgemeinen Arbeitsschutzvorschriften enthalten. Sie
werden branchenspezifisch durch die berufsgenossen-
schaftliche Unfallverhiitungsvorschrift ,Ziotechnolo-
gie’ und das dazugehodrige Technische Regelwerk
ergénzt. Daneben enthalten das Gentechnikgesetz und
seine Verordnungen, insbesondere die Gentechniksi-
cherheitsverordnung, besondere Arbeitsschutzvor-
schriften. Die Europdische Gemeinschaft hat die EG-
Richtlinie ,Biologische Arbeitsstoffe” verabschiedet,
mit der ArbeitsschutzmaBBnahmen auf dem Gebiet der
Biotechnologie in Europa vereinheitlicht werden. Die
Umsetzung der Richtlinie wird derzeit mit einem Ent-
wurf einer Verordnung uber biologische Arbeitsstoffe
vorbereitet.

Die Bundesregierung vertritt die Auffassung, dafl die
eingeleiteten Schritte bzw. vorgesehenen Maflnahmen
den Schutz der Arbeitnehmer bei der Anwendung tra-
ditioneller und neuer biotechnologischer Verfahren si-
cherstellen.

Neue Gefahrdungspotentiale im Bereich der Chemika-
liensicherheit, die nicht durch die bisherigen Gefahr-
lichkeitsmerkmale der Gefahrstoffverordnung erfaft
sind, sind gegenwartig nicht bekannt. Die Bundesre-
gierung wird unverdndert auf die Pravention setzen,
um mogliche Gefahrdungen auch in Zukunft schon im
Vorfeld weitgehend auszuschlieen. Das Chemikalien-
gesetz sieht dazu eine gestufte Prifung aller neuin den
Verkehr gebrachten Stoffe vor, um deren Gefahr-
dungspotential rechtzeitig zu erkennen. Sobald sich
anhand dieser Prifung Erkenntnisse tiber gesundheits-
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geféhrliche oder umweltgefdhrdende Eigenschaften
ergeben, schreibt das Chemikalienrecht entspre-
chende MaBnahmen der Kennzeichnung und Verpak-
kung vor. Soweit diese nicht ausreichen, kénnen Ver-
kehrsbeschrankungen oder Verbote des Herstellens,
Verwendens und Inverkehrbringens erlassen werden.
Speziellen Risiken am Arbeitsplatz wird durch die
bestehenden Arbeitsschutzvorschriften, insbesondere
der Gefahrstoffverordnung, vorgebeugt.

3. Welche Erkenntnisse liegen der Bundesregierung
hinsichtlich des AusmaBes arbeitsbedingter Er-
krankungen bei Frauen und Maénnern vor, und
welche Anstrengungen hat sie unternommen bzw.
gedenkt sie zu unternehmen, um die komplexen
Zusammenhdnge von Arbeitsbedingungen und
gesundheitlichen Beanspruchungen zu durch-
leuchten?

Dem Begriff ,arbeitsbedingte Erkrankungen” werden
im Bereich der Pravention solche Krankheiten zuge-
ordnet, die durch die Arbeitsbelastungen mitverur-
sacht sind oder im Falle auBerberuflicher Verursa-
chung durch Arbeitseinfliisse in ihrem Verlauf ungun-
stig beeinflufit werden. Indirekte Hinweise auf arbeits-
bedingte Gesundheitsgefahren liefern die Arbeitsunfa-
higkeitszeiten, fiir die folgendes gilt: Bei den Arbeits-
unfahigkeitstagen und Arbeitsunfahigkeitsfallen gibt
es bei den Frauen zu keinem Zeitpunkt hohere Auspra-
gungen als bei den Ménnern, bezogen auf die krank-
heitsbedingten Ausfallzeiten (siehe hierzu auch Ant-
wort auf Frage A.3).

Zur Aufklarung des komplexen Zusammenhangs zwi-
schen arbeitsbedingten Gesundheitsgefahrdungen
und den uberwiegend chronisch verlaufenden sog.
Volkskrankheiten sowie zur Entwicklung von entspre-
chenden Praventionsstrategien férdert die Bundesre-
gierung seit 1993 verschiedene Modellvorhaben zur
Bekampfung arbeitsbedingter Erkrankungen.

Im Forschungs- und Entwicklungsprogramm ,Arbeit
und Technik” der Bundesregierung befafit sich ein
Schwerpunkt mit der Prévention im Arbeits- und
Gesundheitsschutz, und zwar gezielt mit der Férde-
rung von Vorhaben zur Aufdeckung der komplexen
Zusammenhédnge zwischen beruflichen Belastungen
und Beanspruchungen der Betroffenen.

Daruber hinaus gehért es zu den Aufgaben der Bun-
desanstalten fiir Arbeitsmedizin und fiir Arbeitsschutz,
Belastungen und Beanspruchungen bei ausgewahlten
Berufsgruppen festzustellen und daraus Ruckschlisse
auf arbeitsbedingte Erkrankungen abzuleiten.

4. Welche Gruppen von Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmern sind besonders von Mehrfach-
belastungen in der Arbeitswelt betroffen?

Das Bundesinstitut fir berufliche Bildung (BiBB) hat
fir die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz 1993 eine Son-
derauswertung der BiBB/IAB-Erhebung (siehe auch
Antwort auf Frage C.1) von 1991/92 zu Berufsgruppen
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und Anzahl ihrer Belastungen fiir die Bundesrepublik
Deutschland insgesamt durchgefiithrt. Von 33,1 Millio-
nen Erwerbstatigen haben ca. 4,16 Millionen Erwerbs-
tatige durchschnittlich mehr als sechs Belastungen, die
sich auf folgende Berufe verteilen: 79 % der Bergleute,
36 % der Schmiede und Installateure, 45 % der Zimme-
rer und Dachdecker sowie 41 % der Metallverbinder,
Schlosser, Maurer und Betonbauer, Stralen- und Tief-
bauer sowie Maschinisten, 40 % der Metallerzeuger
und GieBer sowie 39 % der Bau- und Raumausstatter.

5. Wie beurteilt die Bundesregierung die Kritik am
Vorschriftenwerk des Arbeitsschutzes, dieses
orientiere sich einseitig an Einzelaspekten ge-
sundheitlicher Gefahrdungen am Arbeitsplatz und
vernachldssige Kombinationen von Einzelbela-
stungen sowie deren Einbettung in Arbeitsablaufe
und Arbeitsorganisation?

Die Grundlagen des staatlichen Arbeitsschutzrechts
gehen auf die Gewerbeordnung und damit auf eine
Zeit zurtick, in der die Arbeitsbedingungen zum Teil
durch ,traditionelle” (siehe auch Antwort auf Frage
C.1) Belastungen gekennzeichnet waren und Erkennt-
nisse uber gesundheitliche Gefahrdungen aufgrund
von Kombinationen von Einzelbelastungen und deren
Zusammenhdnge mit Arbeitsabldufen noch nicht vor-
lagen. Erst die notwendige Verbesserung der Arbeits-
bedingungen durch Reduzierung hoher Einzelbela-
stungen gab die Sicht frei auf Kombinationseffekte.

Mit der Zunahme gesicherter wissenschaftlicher
Erkenntnisse uber die Beanspruchung durch kombi-
nierte Belastungen findet eine Orientierung auf eine
ganzheitliche Sicht gesundheitlicher Gefdhrdungen
am Arbeitsplatz Eingang in moderne Arbeitsschutzvor-
schriften wie z.B. in das Gesetz tiber Betriebsarzte,
Sicherheitsingenieure und andere Fachkrafte fir
Arbeitssicherheit (Arbeitssicherheitsgesetz) oder in die
Zwolfte Verordnung zur Durchfiihrung des Bundes-
Immissionsschutzgesetzes (Storfall-Verordnung).

Die Notwendigkeit einer Berticksichtigung aller Ein-
fluBfaktoren auf die Gesundheit der Beschaftigten ist
durch die EG-Rahmenrichtlinie Arbeitsschutz vom
12. Juni 1989 vorgegeben: So verpflichtet Artikel 5
Abs.1 den Arbeitgeber dazu, fir die Sicherheit und
den Gesundheitsschutz der Arbeitnehmer in bezug auf
alle Aspekte, die die Arbeit betreffen, zu sorgen. Nach
Artikel 6 Abs.2 Buchstabe g dieser Richtlinie ist ein
allgemeiner Grundsatz der Gefahrenverhiitung, daB
PraventionsmafBnahmen unter der Pramisse einer
koharenten Verknipfung von Technik, Arbeitsorgani-
sation, Arbeitsbedingungen, sozialen Beziehungen
und EinfluB der Umwelt auf den Arbeitsplatz zu planen
sind. Artikel 6 Abs.3 Buchstabe a gibt dem Arbeitge-
ber auf, eine Beurteilung der Gefahren fiir Sicherheit
und Gesundheit der Arbeitnehmer vorzunehmen, u.a.
bei der Auswahl von Arbeitsmitteln, chemischen Stof-
fen oder Zubereitungen und bei der Gestaltung der
Arbeitspldatze. Die Bestimmungen dieser Richtlinie
werden gegenwartig im Rahmen eines neuen Gesetzes
tber Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der Arbeit
(Arbeitsschutzrahmengesetz) in deutsches Recht
umgesetzt (siehe hierzu auch Antwort auf Frage C.7).
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6. Wie wird die Bundesregierung die wissenschaft-
liche Pluralitat in den wissenschaftlichen Bera-
tungsgremien fiir den Arbeitsschutz wie z. B. Aus-
schuB fliir Gefahrenstoffe und seiner Unteraus-
schiisse sicherstellen?

Die Zusammensetzung des Ausschusses filr Gefahr-
stoffe ist in § 52 der Gefahrstoffverordnung abschlie-
Bend geregelt; sie wird in regelmédBigen Abstanden
iberprift und ggf. der Entwicklung angepalBt. Die
Zusammensetzung der Unterausschiisse ist vergleichs-
weise flexibler. Neben den durch die Gefahrstoffver-
ordnung vorgegebenen Mitgliedern kénnen dort sach-
kundige Gaste zeitweise oder auf Dauer zugelassen
werden. Dies ermdglicht, spezielle Fragen mit der not-
wendigen Intensitat zu bearbeiten. Das wichtigste Pro-
blem bei der Sicherstellung der wissenschaftlichen
Pluralitat ist fiir die Bundesregierung die relativ
geringe Zahl sachverstandiger Fachleute auf dem
jeweiligen Fachgebiet und die Schwierigkeit, fiir die
jeweiligen speziellen Fragestellungen geeignete
Experten zu gewinnen.

7. Welche Vorkehrungen hat die Bundesregierung
zur nationalen Umsetzung des EG-Rechtes im
Arbeitsumweltschutz getroffen?

Zur Umsetzung von EG-Richtlinien zur Verbesserung
der Arbeitsumwelt auf der Grundlage des Artikels
118a EG-Vertrag hat die Bundesregierung am 3. No-
vember 1993 den Entwurf eines Gesetzes iiber Sicher-
heit und Gesundheitsschutz bei der Arbeit (Arbeits-
schutzrahmengesetz) beschlossen. Damit sollen unmit-
telbar die Rahmenrichtlinie Arbeitsschutz und — soweit
erforderlich — die Arbeitsstatten-Richtlinie sowie die
Richtlinie mit besonderen Gesundheitsschutz- und
Sicherheitsbestimmungen fiir befristete Arbeitsver-
héltnisse und Leiharbeitsverhéaltnisse in deutsches
Recht iibertragen werden. Fiir weitere Einzelrichtli-
nien zur Rahmenrichtlinie schafft der Entwurf die
Umsetzungsgrundlage, indem er Verordnungsermach-
tigungen bereitstelit.

Neben der Ubernahme der Bestimmungen der Rah-
menrichtlinie zu den grundlegenden Pflichten von
Arbeitgebern und Beschaftigten im betrieblichen
Arbeitsschutz wird das bisherige Arbeitssicherheitsge-
setz als ein Abschnitt in den Entwurf eingebaut. Er
enthéalt weiterhin grundlegende Vorschriften iiber die
arbeitsmedizinische Vorsorge. Erstmals werden diese
Arbeitsschutzregelungen einheitlich fiir alle Tatig-
keitsbereiche gelten, also auch z.B. fiir den 6ffentli-
chen Dienst und die Landwirtschaft.

Um EG-Recht auch durch Unfallverhiitungsvorschrif-
ten umsetzen zu koénnen bzw. branchenspezifisch
staatliche Arbeitsschutzvorschriften konkretisieren
oder dariiber hinausgehende Regelungen treffen zu
koénnen, dehnt der Entwurf den Praventionsauftrag der
Unfallversicherungstrager auf die Verhiitung arbeits-

bedingter Gesundheitsgefahren aus. Der Auftrag der
Unfallversicherungstrager war bisher auf die Verhi-
tung von Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten be-
schrankt.

Die erste Lesung des Entwurfs im Deutschen Bundes-
tag hat am 25. Februar 1994 stattgefunden. Die
Arbeiten an den Verordnungsentwiirfen zur Umset-
zung der EG-Einzelrichtlinien sind im Gange, damit
die Verordnungen unmittelbar nach Inkrafttreten des
Arbeitsschutzrahmengesetzes ebenfalls in Kraft treten
konnen.

EG-Richtlinien zum Gesundheitsschutz der Beschaftig-
ten beim Umgang mit Gefahrstoffen kénnen weiterhin
auf der Grundlage des Chemikaliengesetzes in deut-
sches Recht umgesetzt werden. So wurden durch die
am 1. November 1993 in Kraft getretene Novelle zur
Gefahrstoffverordnung folgende wichtige Neuerungen
eingefiihrt:

— Kennzeichnung aller geféhrlichen Stoffe und Stoff-
gemische, erganzt durch besondere Verpackungs-
anforderung fur Haushalts- und Hobbychemikalien;

— Einfithrung von Gebrauchsanleitungen und Sicher-
heitsdatenblattern fiir gefahrliche Stoffe;

— erhebliche Verbesserung der SchutzmaBnahmen
bei der Verwendung krebserzeugender Stoffe und
weltweit erstmals besondere Schutzvorschriften fiir
den Umgang mit erbgutverandernden Gefahrstof-
fen und

— vollstandiger Ausstieg aus Asbest als Werkstoff
durch ein umfassendes Herstellungs- und Verwen-
dungsverbot.

8. Welche Konsequenzen hat die Verpflichtung ge-
mal Artikel 30 Abs. 6 des Einigungsvertrages ge-
habt, die Frage der Ubernahme von Merkmalen
des Berufskrankheitenrechts der DDR zu iberprii-
fen und das Arbeitsschutzrecht auf eine neue
Basis zu stellen?

1. Nach Artikel 30 Abs. 6 des Einigungsvertrages ist
bei der Fortentwicklung des Berufskrankheiten-
rechts zu prifen, ,inwieweit die bisher in dem in
Artikel 3 des Vertrages genannten Gebiet gelten-
den Regelungen beriicksichtigt werden koénnen”.
Die Bundesregierung hat auf der Basis der gelten-
den Ermachtigungsnorm in § 551 Abs. 1 der Reichs-
versicherungsordnung durch Anderungsverord-
nung zur Berufskrankheiten-Verordnung vom
18. Dezember 1992 die Liste der Berufskrankheiten
ergénzt. Bei folgenden Berufskrankheiten ist damit’
auch den Gegebenheiten in der fritheren DDR
Rechnung getragen worden:

a) Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Len-
denwirbelsaule

— durch langjahriges Heben oder

schwerer Lasten,

Tragen
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— durch langjahrige Tatigkeiten in extremer
Rumpfbeugehaltung,

— durch Einwirkung von Ganzkérperschwin-
gungen im Sitzen.

b) Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Hals-
wirbelsaule

— durch langjahriges Heben oder
schwerer Lasten auf der Schulter.

Tragen

c¢) Lungenkrebs durch Asbest

Die berufliche Verursachung wird nunmehr
auch aufgrund einer Dosis-Wirkungs-Beziehung
(20 Faserjahre) anerkannt; auch die DDR ging
bei ihren Entschadigungsregelungen von einem
Zeitfaktor aus.

d) Erkrankungen durch Styrol

Das frithere Berufskrankheitenbild ,Erkrankun-
gen durch Benzol oder seine Homologe” wurde
durch die Chemikalie Styrol erweitert.

Derzeit wird im Hinblick auf das frithere DDR-Recht
noch gepriift, ob eine Ergénzung der Berufskrank-
heitenliste um Kehlkopfkrebs durch Einwirkung
von Asbest sowie um Erkrankungen durch Dime-
thylformamid vorzunehmen ist.

Die Bundesregierung ist dem Auftrag aus Arti-
kel 30 Abs. 1 des Einigungsvertrages, den offent-
lich-rechtlichen Arbeitsschutz zeitgem&B neu zu
regeln, durch folgende MaBnahmen nachge-
kommen:

a) Neuregelung des Bereichs der technischen Si-
cherheit von Geraten, Anlagen und Maschinen
durch Novellierung des Geratesicherheitsgeset-
zes (Gesetz vom 26. August 1992 — BGBI I
S. 1564) und ErlaB darauf gestiitzter Rechtsver-
ordnungen,;

K=

Neuregelung des Bereichs der Arbeitszeit und
weiterer Aspekte des sozialen Arbeitsschutzes
durch ein neues Arbeitszeitrechtsgesetz. Es soll
im Juni 1994 im Bundesgesetzblatt verkiindet
werden und zum 1. Juli in Kraft treten;

c) Fortentwicklung spezialgesetzlicher Regelun-
gen, in denen Arbeitsschutz mit anderen Schutz-
zielen verbunden ist. So ist zum 1. November
1993 die Verordnung zur Novellierung der Ge-
fahrstoffverordnung in Kraft getreten, mit der
insgesamt 18 EG-Richtlinien in deutsches Recht
umgesetzt wurden und ein umfassendes Verbot
von Asbest verwirklicht wurde (sieche Antwort
auf Frage C.7);

d) Neuregelung des Bereichs des betrieblichen
Arbeitsschutzes durch ein neues Gesetz iiber Si-
cherheit und Gesundheitsschutz bei der Arbeit
(Arbeitsschutzrahmengesetz). Der Regierungs-
entwurf wird derzeit im Deutschen Bundestag
beraten (siehe Antwort auf Frage C.7).

9. Welche Erkenntnisse liegen der Bundesregierung
tber die Umsetzung bzw. Anwendung der Bestim-

mung des § 20 SGB V vor, wonach Krankenkassen
den Ursachen von Gesundheitsgefahrdungen und
-schdden nachgehen und bei der Verhiitung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mitwirken
sollen?

Inwieweit setzen die Krankenkassen die ebenfalls
in § 20 SGB V enthaltene Vorschrift um, den Be-
rufsgenossenschaften und den fir den Arbeits-
schutz zustandigen Stellen ihre Erkenntnisse iiber
Zusammenhdnge von Arbeit und Gesundheit so-
wie Berufskrankheiten mitzuteilen?

Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz hat mehrere
Modellvorhaben geférdert, durch die die Anforderun-
gen des § 20 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) modellhaft umgesetzt werden sollen. Ziel
eines Modellversuches war z.B. die Priifung der Frage,
ob die Arbeitsunfdhigkeitsdaten verschiedener Kran-
kenkassen so aufbereitet werden kénnen, dal sie eine
geeignete Grundlage fiir die Erstellung betrieblicher
Gesundheitsberichte darstellen. Die Ergebnisse dieses
in enger Zusammenarbeit Zwischen den Krankenkas-
sen und finf Betrieben durchgefithrten Modellver-
suchs haben gezeigt, daB der betriebliche Gesund-
heitsbericht ein taugliches Instrument zur Verhiitung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren in Betrieben
darstellt. Mit Hilfe von Arbeitsunfahigkeits-Auswer-
tungen, erganzt durch weitere Gesundheitsdaten,
kann eine empirische Grundlage fiir die Entwicklung,
betriebsspezifischer, innungsspezifischer oder bran-
chenbezogener Programme und MaBnahmen geschaf-
fen werden. Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz hat
soeben ein Projekt abgeschlossen, in dem ca. 80
betriebliche und belastungsorientierte Gesundheitsfor-
derungsprogramme bilanziert werden, die auf der
Grundlage einer Umsetzung des § 20 SGB V entstan-
den sind.

Beziiglich der in § 20 SGB V enthaltenen Vorschrift,
daB die Krankenkassen den Unfallversicherungstra-
gern und den fiir den Arbeitsschutz zustandigen Stel-
len ihre Erkenntnisse iber arbeitsbedingte gesund-
heitliche Gefahrdungen oder Berufskrankheiten mit-
zuteilen haben, gibt es eine Vereinbarung zwischen
den Berufsgenossenschaften und den Krankenkassen.
Dartiber hinaus wird in verschiedenen Vorhaben die
Zusammenarbeit zwischen Einzel-Berufsgenossen-
schaften, gesetzlichen Krankenkassen und weiteren
Arbeitsschutzinstitutionen routinemaBig praktiziert
(siehe dazu ebenfalls Antwort auf Frage G.12).

10. Welche MalBnahmen lassen sich aus den Erkennt-
nissen der Programme ,Humanisierung der Ar-
beit” bzw. ,Arbeit und Technik"” ableiten?

Die in den Programmen ,Humanisierung der Arbeit”
bzw. ,Arbeit und Technik” seit 1974 erzielten Ergeb-
nisse sind in vielfaltiger Form in die fachliche Ausge-
staltung des Arbeitsschutzsystems (Stand von Wissen-
schaft und Technik, Verordnungen, Normen usw.) und
in die Entwicklung beispielhafter Strategien fir inte-
grative Gestaltungen von Gesundheitsschutz, Qualifi-
zierung, Arbeitsorganisation und Technologie einge-
gangen.
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Die derzeitige Forschungsférderung im Programm
+Arbeit und Technik" ist auf die Entwicklung neuer
prdaventiver Ansdtze im Arbeits- und Gesundheits-
schutz ausgerichtet. Die Forschungsergebnisse ermog-
lichen eine Vielzahl von MaBnahmen im Arbeits- und
Gesundheitsschutz. Beispielhaft genannt seien:

— Entwicklung von arbeitswissenschaftlichen Instru-
menten zum betrieblichen Einsatz: z.B. ,Fragebo-
gen zur Sicherheitsdiagnose”,

— Dbetriebliche MaBnahmen fiir neue und insbeson-
dere praventive Gestaltungsanséatze im Arbeits- und
Gesundheitsschutz: z.B. ,Gesundheitszirkel”,

— Modifizierung und Ergdnzung von Normen und
Regelwerken: z.B. ISO-Standards und DIN-
Normen,

— technische Entwicklungen zur Unterstiitzung des
betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutzes:
z.B. Simulationsprogramme fir manuelle Tatig-
keiten,

— Dialogfunktion und AnstoB institutioneller MafBnah-
men: z.B. das Gefahrstoffinformationssystem fir
Baubetriebe (GISBAU).

Auf der Grundlage der vielféltigen Erkenntnisse, die
im Rahmen des Programms ,Arbeit und Technik”
gewonnen worden sind, lassen sich folgende SchluB-
folgerungen ableiten:

1. Innovationsstrategien miissen auf der Basis von par-
tizipativen Organisationsstrukturen umfassend an-
gelegt werden.

2. Der Arbeitsschutz muf} integrativer Bestandteil der
Unternehmensstrategie sein.

3. Ein umfassender Arbeitsschutz verlangt auch iber-
betrieblich eine stiarkere Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Zweige des Systems der sozialen Siche-
rung.

D. Bereich Umwelt und Gesundheit

1. Welche empirisch abgesicherten Erkenntnisse be-
sitzt die Bundesregierung tuber verursachende
bzw. mitverursachende Faktoren von negativen
Umwelteinfliissen auf die menschliche Gesund-
heit?

Wie hoch ist der Anteil von umweltbedingten Er-
krankungen am Morbiditats- und Mortalitats-
niveau in der Bundesrepublik Deutschland?

Um welche Erkrankungen - ggf. nach ge-
schlechtsspezifisch notwendiger Differenzierung
aufgeschliisselt — handelt es sich hierbei?

Wie hoch ist der Anteil von negativen Umweltein-
fliissen bei der multifaktoriellen Genese bestimm-
ter Erkrankungen?

Wie kénnten diese durch eine erfolgreiche Pra-
ventionspolitik bekdmpft werden?

Zu der Frage, ob empirisch abgesicherte Erkenntnisse
dazu vorliegen, daB Umwelteinfliisse verursachend
bzw. mitverursachend fiir negative Auswirkungen auf
die menschliche Gesundheit sind, hat die Bundesregie-

rung u.a. in ihrer Antwort auf die Fragen A.1 und A.2
der Kleinen Anfrage ,Externe Gesundheitskosten
durch Umweltbelastungen” (BT-Drucksache 12/7606)
ausfihrlich Stellung genommen. Dort wird wie folgt
geantwortet:

Zahlreiche natiirliche und durch den Menschen verur-
sachte Umweltbelastungen physikalischer, chemischer
oder biologischer Natur kénnen eine Wirkung auf den
menschlichen Organismus entfalten. Abhéangig von

Expositionsintensitdt und -dauer konnen daraus
Befindlichkeits- und Gesundheitsstérungen resul-
tieren.

Die Bundesregierung hat im Jahre 1993 bereits mehr-
fach zu wesentlichen Aspekten von moglichen Bela-
stungen und/oder Gefahrdungen der Gesundheit
durch Umwelteinfliisse und zu Moglichkeiten fur
deren Erfassung und Bewertung (unter besonderer
Berticksichtigung der Kinder und des ungeborenen
Lebens) Stellung genommen:

— Antwort der Bundesregierung auf die Grofie
Anfrage der Fraktion der SPD ,Kindergesundheit
und Umweltbelastungen” (BT-Drucksache 12/
4626),

— Antwort der Bundesregierung auf die Grofie
Anfrage der Gruppe BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
.Die Notwendigkeit von 6kologischen Kinderrech-
ten; Gefdhrdung von Kindern durch Umweltgifte”
(BT-Drucksache 12/4817),

— Antwort der Bundesregierung auf die GroBe
Anfrage der Fraktion der SPD ,Okologischer
Gesundheitsschutz” (BT-Drucksache 12/6128),

— Antwort der Bundesregierung auf die Kleine
Anfrage der Abgeordneten Dr. Marliese Dobber-
thien u.a. ,Gestorte Fruchtbarkeit durch Umwelt-
gifte” (BT-Drucksache 12/6464).

In diesen Antworten hat die Bundesregierung im
Zusammenhang mit der Belastung von Luft, Wasser,
Boden und Lebensmitteln u.a. auf gesundheitliche
Gefahrdungspotentiale durch die folgenden Einwir-
kungen hingewiesen:

— einzelne chemische Schadstoffe und Partikel sowie
Stoffgemische (Tabakrauch, Verbrennungsabgase,
Ozon, Chlorkohlenwasserstoffe, Pestizide, Schwer-
metalle),

— physikalische EinfluBgréfen (Larm, UV-Strahlung,
ionisierende und elektromagnetische Strahlung)
und

— biologische Faktoren (biogene Allergene, Infek-
tionserreger).

Belastungen durch diese Umweltfaktoren koénnen
grundséatzlich nachteilige Effekte auf die Gesundheit
hervorrufen. Dabei besteht — wie erwahnt — eine
Abhéngigkeit von Dauer und Ausmal der Exposition.
Bei der Belastung, der die Bevilkerung in Deutschland
durch Umweltfaktoren ausgesetzt ist, ist eine verursa-
chende oder mitverursachende Wirkung von Umwelt-
einflissen bei Erkrankungen allerdings nur in sehr
begrenztem Umfang sicher nachgewiesen worden.
Diese Feststellung schlieBt nicht aus, da Umweltbela-
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stungen zusatzliche Risiken fiir bestimmte Erkrankun-
gen darstellen und wahrscheinlich an der Entwicklung
weit verbreiteter chronischer Krankheiten (wie z.B.
Allergien, Atemwegs- und Kreislauferkrankungen
sowie Krebserkrankungen) oder an weniger eindeutig
charakterisierbaren  multiplen = Beschwerdebildern
beteiligt sind. Es ist derzeit jedoch nicht méglich, den
hieraus resultierenden Beitrag zur Morbiditat bzw.
Mortalitat in der Bundesrepublik Deutschland verlaB-
lich zu ermitteln.

Eigenstandige klinische Krankheitsbilder, fiir die aus-
schlieBlich bestimmte Umweltfaktoren als verursa-
chend anzusehen sind, sind bisher im Gegensatz zu
den Berufskrankheiten nur in sehr begrenztem
Umfang bekanntgeworden. Solche im engeren Sinne
als ,Umweltkrankheiten” zu bezeichnende Erkran-
kungen spielen in Deutschland nach dem heutigen
Erkenntnisstand keine Rolle.’

2. Welche Einflisse haben Umweltschadstoffe auf
allergische und hypersensible Krankheitsbilder?

Konnen signifikant hohere Sensibilisierungsraten
in bestimmten Bevolkerungskreisen und/oder be-
stimmten Regionen festgestellt werden?

Wenn ja, welche Ursachen konnen hierfiir verant-
wortlich gemacht werden?

Zu diesen Fragen hat die Bundesregierung bereits in
ihrer Antwort auf Frage 6 der GroBen Anfrage ,Kinder-
gesundheit und Umweltbelastungen” (BT-Drucksache
12/4626) sowie in ihren Antworten auf die GroBen
Anfragen ,Umwelt und Allergie” (BT-Drucksache 11/
4697) und ,Okologischer Gesundheitsschutz* (BT-
Drucksache 12/6128) ausfiihrlich Stellung genommen.
Hierauf wird verwiesen.

3. Gibt es altersabhdngige Gruppen der Bevdlke-
rung (Kinder und Jugendliche, Erwachsene, dltere
Menschen), die besonders unter umweltbedingten
Erkrankungen leiden? :

Wie hat sich die Zahl und das Spektrum der um-
weltbedingten Erkrankungen bei diesen Gruppen
in den letzten Jahrzehnten verdndert?

Die vielfaltigen Reaktionen des menschlichen Organis-
mus auf auBere Einwirkungen andern sich auch in
Abhéngigkeit vom Lebensalter. Inbesondere im
Wachstumsalter (Sduglinge, Kleinkinder, Kinder und
Jugendliche) und in geringerem Umfang sowie mit
groBeren individuellen Unterschieden auch im Grei-
senalter, bestehen dabei deutliche Abweichungen zu
dem dazwischen liegenden Lebensabschnitt. Dies ist
héufig auf eine erhohte Empfindlichkeit gegentiber der
Einwirkung von Umweltfaktoren zuriickzufiihren, z.B.
bei Allergien. Bei Heranwachsenden weicht z.B. das
Verhéltnis von GroBe zu Gewicht und Korperoberfla-
che von dem bei Erwachsenen ab. Ferner sind
bestimmte Reifungsprozesse im Hinblick auf das Stoff-
wechselgeschehen und die Organentwicklung nicht
abgeschlossen. Altere Menschen miissen u.a. wegen
der bei ihnen haufig bereits stark eingeschréankten
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Lungen- und Herz-Kreislauf-Funktion als besondere
Risikogruppe fur Erkrankungen angesehen werden,
die mit Umwelteinfliissen im Zusammenhang stehen.

Die epidemiologische Forschung widmet sich u.a. auch
der Frage, inwieweit Umwelteinfliisse fiir diese Bevol-
kerungsgruppe von besonderer Bedeutung sind.
Hierzu wird auf die Antwort zur Frage 13 der GroBlen
Anfrage ,Okologischer Gesundheitsschutz” (BT-
Drucksache 12/6128) verwiesen.

4. Welche Erkenntnisse sind vorhanden iiber um-
weltbedingte Erkrankungen an Arbeitsplatzen
und in stark belasteten Wohngebieten?

Wie lassen sich diese nach Auffassung der Bun-
desregierung vermeiden?

Welche konkreten Ziele verfolgt die Bundesregie-
rung?

Spezifische Erkenntnisse iiber durch Umwelteinwir-
kungen hervorgerufene Erkrankungen an Arbeitsplat-
zen und in stark belasteten Wohngebieten liegen der
Bundesregierung nicht vor. Auf die gesundheitliche
Relevanz von unterschiedlichen Umweltbelastungen
istin der Antwort auf Frage D.1 eingegangen worden.

Die Bundesregierung verfolgt mit ihrer Umweltpolitik
das Ziel, Gefahren fir die Gesundheit durch Umwelt-
belastungen so zu begrenzen, dal Gesundheitssché-
den als Folge unterschiedlicher Belastungen nicht auf-
treten kénnen.

Soweit Belastungen in der Luft in Innenrdaumen durch
Umwelteinflisse hervorgerufen werden, sind hierzu
eingehende Darstellungen in der Konzeption der Bun-
desregierung zur Verbesserung der Luftqualitat in
Innenraumen (BR-Drucksache 803/91) enthalten.

5. Gibt es unterschiedliche Gefdhrdungspotentiale
zwischen industriell geprdgten und sogenannten
Freilandraumen?

Gibt es nach Erkenntnissen der Bundesregierung
solche unterschiedlichen Gefdhrdungspotentiale
auch zwischen Wohngebieten, die in der Nahe
von Industrieanlagen liegen, an stark frequentier-
ten DurchgangsstraBen, in den Ein- und Abflug-
schneisen von zivilen und militdrisch genutzten
Flugpldtzen und sogenannten Luxuswohnge-
bieten?

Welche Erkenntnisse iiber biologische Wirkungen
und Kombinationseffekte liegen dazu vor?

Da Umweltbelastungen grundsétzlich als Risikofakto-
ren fir die menschliche Gesundheit anzusehen sind,
muB davon ausgegangen werden, daB Gebiete mit
gréBerem Gefahrdungspotential auch starker belastet
sind. Wesentliche Unterschiede zwischen industriell
gepragten Gebieten und Freilandraumen, worunter in
diesem Zusammenhang vor allem der landlich
gepragte Raum mit geringer Siedlungsdichte verstan-
den wird, bestehen in der Regel in der Larmbelastung
und in der Belastung mit Luftschadstoffen. Hinsichtlich
anderer Umweltbelastungsfaktoren z.B. der ionisieren-
den Strahlung oder der Belastung des Trinkwassers
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(z.B. mit Nitrat) konnen hingegen durchaus hoéhere
Belastungen in landlichen Gebieten bestehen.

Auf die zahlreichen Untersuchungen zur rdumlichen
Differenzierung, z.B. Immissions- und Wirkungskata-
stererhebungen der Lander, Untersuchungen in indu-
striellen Belastungsgebieten der neuen Bundeslander
sowie auf die entsprechenden Angaben in den ,Daten
zur Umwelt” (Umweltbundesamt, Erich Schmidt Ver-
lag, 1992), wird in diesem Zusammenhang verwiesen.

Die Belastung der Luft mit Schadstoffen durch den Kfz-
Verkehr ist in Wohngebieten, die unmittelbar an stark
frequentierte DurchgangsstraBen oder Verkehrskno-
tenpunkte grenzen, in der Regel erhéht. Auch in der
Nahe von Industrieanlagen konnen durch deren Emis-
sionen hohere Schadstoffbelastungen der Luft auftre-
ten. Fine generalisierende Aussage hierzu ist jedoch
nicht ohne weiteres moglich, da es Industrieanlagen
gibt, bei denen technologisch bedingt kaum Emissio-
nen auftreten. Ferner bewirken die strengen Vorschrif-
ten zur Emissionsminderung, daf auch im Nahbereich
von Industrieanlagen oft nur noch leicht erh6hte oder
von der ublichen Belastung nicht abweichende Emis-
sionen festgestellt werden. In den Ein- und Abflug-
schneisen von Flugplatzen kommt es im allgemeinen
nicht zu einer nennenswert erhohten Luftbelastung.

Wohngebiete an stark frequentierten Durchgangsstra-
Ben oder in den Ein- und Abflugschneisen von Flug-
platzen sowie an sonstigen durch starkes Verkehrsauf-
kommen gekennzeichneten Strafen sind grundsatzlich
von stdrkerer Larmbelastung betroffen. Zunehmend
durchgefiihrte aktive und passive Schallschutzma-
nahmen unterschiedlicher Art haben jedoch auch hier
in vielen Fallen eine Minderung der Belastung be-
wirkt.

Es kann nicht davon ausgegangen werden, daB die
Summe der Umweltbelastungsfaktoren in sogenannten
besseren Wohnlagen grundsétzlich geringer ist als in
anderen Wohngebieten, da fiir die lokale Umweltqua-
litat auch eine Vielzahl anderer, vor allem kleinklimati-
scher und orografischer Faktoren verantwortlich sind.

Aus bisher durchgefiihrten epidemiologischen Unter-
suchungen lassen sich nur in begrenztem Umfang Aus-
sagen iber Kombinationseffekte bei einer Exposition
gegeniiber verschiedenen Noxen treffen, da weder alle
einwirkenden noch alle nachteiligen Wirkungen
bekannt sind bzw. vollstandig erfaBt werden konnen.
Erste Ansdtze zur Erforschung von Kombinationswir-
kungen gibt es in Form von In-vitro- und In-vivo-
Modelluntersuchungen.

6. Welches sind die Hauptemittenten der Luftverun-
reinigung (beispielsweise Kraftwerke, Industrie-
anlagen, Individual-, Schwerlast- und Luftver-
kehr) zu welchen Anteilen?

Welche gesundheitlichen Gefdahrdungen gehen
vom stetig steigenden motorisierten Individual-
und Schwerlastverkehr an stark frequentierten
StraBen auf die Gesundheit aus?

Hinsichtlich der Hauptemittenten der Luftverunreini-
gung wird auf den Finften Immissionsschutzbericht

der Bundesregierung an den Deutschen Bundestag,
insbesondere die Tabellen 3.3 und 3.4, verwiesen (BT-
Drucksache 12/40086).

Bei den vom Individual- und Schwerlastverkehr ausge-
henden Emissionen handelt es sich um ein komplexes
Substanzgemisch aus mehreren hundert Stoffen. Unter
gesundheitlichen Aspekten haben dabei vorwiegend
akut wirkende Gase wie Kohlenmonoxid und Stick-
oxide sowie aromatische Kohlenwasserstoffe und Die-
selruB besondere Bedeutung. Stickoxide und Kohlen-
wasserstoffe sind zuséatzlich Vorlaufersubstanzen fir
die Bildung des bodennahen Ozons.

Stickstoffdioxid als Reizgas greift die Schleimh&aute des
Atemtraktes an und kann nach langerer und hoherer

| Exposition eine erhdhte Infektanfalligkeit bewirken.

Erhohte Atemwiderstdnde bei Lungenfunktionsunter-
suchungen an Kindern, die an verkehrsreichen Straen
wohnen, sind moglicherweise auf irritative Wirkungen
des Stickstoffdioxids zurtickzufiihren.

Benzol, eine wesentliche Komponente verkehrsbe-
dingter Emissionen, ist ein Stoff, der beim Menschen
erwiesenermafen eindeutig krebserzeugende Wir-
kung hervorruft. Fir eine Reihe polycyclischer aroma-
tischer Kohlenwasserstoffe gilt, daf sie ebenfalls beim
Menschen krebserzeugend sind (z.B. Benzo-a-pyren,
§ 35 Abs. 4 Nr. 3 GefStoffV). Auch Dieselmotorenemis-
sionen sind krebserzeugend (§35 Abs.4 Nr.4 Gef-
StoffV). Zur Frage der Wirkung von Dieselabgasen
wird auf die ausfiihrliche Antwort der Bundesregie-
rung auf die Kleine Anfrage ,Dieselmotorenemissio-
nen von PKW und LKW" (BT-Drucksache 12/6528),
insbesondere auf die Antworten zu den Fragen 6 bis 8
verwiesen.

7. Welchen EinfluB haben Luftschadstoffe auf Ge-
sundheitsschdden und bei der Entstehung von
Krankheiten wéhrend Smogperioden infolge In-
versionswetterlagen?

Welche Erkenntnisse gibt es iiber die gesundheit-
lichen Auswirkungen erhéhter Ozon-Werte?

Durch welche MaBnahmen konnen die Belastun-
gen durch erhhte Ozon-Konzentrationen vermin-
dert werden?

Die Belastung der Luft mit Schadstoffen ist wahrend
sog. Smogperioden deutlich hoher als bei normaler
Wetterlage. Die durch Inversionswetterlagen gekenn-
zeichneten sog. Wintersmog-Perioden sind in den letz-
ten Jahren in den alten Bundesldndern allerdings nicht
mehr aufgetreten. Hierzu haben mafigeblich die stren-
gen Mafnahmen der Bundesregierung zur Reduzie-
rung der Emissionen aus GroBfeuerungsanlagen und
anderen stationdren Anlagen beigetragen. In den
neuen Landern und in den an Polen und Tschechien
angrenzenden Gebieten treten allerdings auch heute
noch im Winter bei Inversionswetterlagen deutlich
erhohte Werte an SO, und Staub auf. Sobald in den
neuen Landern die aufgrund der gesetzlichen Bestim-
mungen vorgeschriebenen MaBnahmen durchgefiihrt
worden sind, werden auch dort solche Falle stark
zuriickgehen bzw. ganz verschwinden.

21



Drucksache 12/8238

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Hohe Luftschadstoffbelastungen wéhrend Inversions-
wetterlagen, die insbesondere durch hohe Schwefel-
dioxid- und Schwebstaubkonzentrationen gekenn-
zeichnet sind, fithren sowohl zu einem vermehrten
Auftreten von Atemwegserkrankungen als auch von
Kreislauferkrankungen. So waren, wie Nachuntersu-
chungen ergaben, in der Winter-Smog-Periode 1985
im Ruhrgebiet die ambulanten Behandlungen und
Krankenhausaufnahmen mit diesen Diagnosegruppen
stark erhoht.

Bei Personen, die gegen Ozon besonders empfindlich
sind und die sich wahrend Sommer-Smog-Episoden im
Freien langer andauernd intensiv kérperlich betatigen,
kénnen voriibergehende gesundheitliche Beeintrachti-
gungen auftreten. So werden z.B. Augenreizungen
und Reizungen der Atemwege sowie Einschrankungen
des Atemvolumens beobachtet. Diese akuten Wirkun-
gen gehen nach Beendigung der intensiven koérperli-
chen Aktivitdt und nach dem in der Regel am frithen
Abend eintretenden Abklingen der Ozonbelastung
wieder zuriick. Chronische Gesundheitsschaden sind
bei erhohten Ozonkonzentrationen, wie sie in Mittel-
europa voriibergehend wéahrend der Sommer-Smog-
Episoden auftreten kénnen, bisher nicht beobachtet
worden.

Des weiteren wird auf die Antwort der Bundesregie-
rung zur Frage 1.5 der GroBen Anfrage ,Die Notwen-
digkeit von okologischen Kinderrechten; Gefahrdung
von Kindern durch Umweltgifte” (BT-Drucksache 12/
4817) und auf die Antwort zur Frage 6.7 der GrofBen
Anfrage ,Kindergesundheit und Umweltbelastungen”
(BT-Drucksache 12/4626) verwiesen.

Die Politik der Bundesregierung zur Reduzierung der
Ozonbelastung ist vorrangig auf eine nachhaltige Ver-
minderung der an der Ozonbildung beteiligten Vorlau-
fersubstanzen (Stickoxide [NOy] und {luchtiger organi-
scher Verbindungen [VOC]), insbesondere im Ver-
kehrsbereich ausgerichtet, um so die Ursachen fir die
Bildung von Ozon sowie das groBrdumige Auftreten
erhéhter Ozonkonzentrationen in Mitteleuropa nach-
haltig zu bekdmpfen. Ziel ist es, die Emissionen dieser
Stoffe so weit zu senken, daBl auch bei sommerlichen
Hochdruckwetterlagen mit besonders giinstigen Ozon-
bildungsbedingungen keine Ozonwerte mehr erreicht
werden, die bei empfindlichen Personen zu Beein-
trachtigungen fihren kénnen.

Neueste wissenschaftliche Untersuchungen gehen
davon aus, dafl zur Einhaltung z.B. des Schwellenwer-
tes fur den Gesundheitsschutz der EG-Richtlinie Ozon
von 110 pug/m® (als Mittelwert wéahrend acht Stunden)
die Konzentrationen der Ozonvorlaufersubstanzen um
bis zu 80 % verringert werden muBten. Dieses Ziel ist
nur langfristig und nur durch die konsequente Weiter-
entwicklung und Anwendung technischer und plane-
risch-struktureller MaBinahmen in Verbindung mit der
Anwendung marktwirtschaftlicher Instrumente zu er-
reichen.

Technische Mafnahmen zielen auf die Umsetzung des
jeweiligen Standes der Technik bei der Emissionsmin-
derung. Hierzu zéhlen insbesondere die Einfithrung
der Katalysatortechnik und die Weiterentwicklung
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neuer Abgasreinigungstechniken, die Verhinderung
von Verdampfungsverlusten aus Kraftstoffen, die Ent-
wicklung lésemittelarmer Farben und Lacke, der wei-
tere Einbau von Entstickungsanlagen und die Verbes-
serung des Wirkungsgrades in allen Bereichen, in
denen fossile Brennstoffe eingesetzt werden.

Im einzelnen sind von der Bundesregierung folgende
MabBnahmen zur Verminderung erhéhter Ozonkonzen-
trationen ergriffen worden:

— Verordnung iiber die Festlegung von Konzentra-
tionswerten fir die Ozonvorlaufersubstanzen Stick-
stoffdioxid und Benzol aus dem Verkehrsbereich
(23. BImSchV);

— Einfihrung von Geschwindigkeitsbegrenzern fur
LKW/Busse;

— MaBnahmen zur Abgasreduktion bei Fahrzeugen;
— Verbesserung der Kraftstoffqualitat;

— Abgasuntersuchungspflicht auch fur Katalysator-
und Dieselfahrzeuge;

— Einfithrung der Gaspendelung zur Reduzierung der
Verdampfungsverluste von fliichtigen organischen
Verbindungen (VOC);

— Anhebung bestehender emissionsbegrenzender
Anforderungen fiir spezielle Anlagen auf den Stand
der Technik (Dynamisierungsklausel der Techni-
schen Anleitung [TA] Luft);

— Rauchgasentstickung;

— Reduzierung der Emissionen von halogenierten
Kohlenwasserstoffen;

— Reduzierung von Losemitteldimpfen;

— Zeichnung der Protokolle der Economic Commis-
sion for Europe (ECE) zur Reduzierung der Stick-
stoffemissionen und der Emissionen fliichtiger orga-
nischer Verbindungen;

— Umsetzung der EG-Richtlinien uber die Luftver-
schmutzung durch Ozon und tber Qualitdtsnormen
fir Stickstoffoxide.

8. Wir wirken sich Luftschadstoffkonzentrationen auf
die Morbiditat von Atemwegs- und Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen sowie auf das Mortalitatsni-
veau aus?

Gibt es Unterschiede zwischen Gebieten mit
hoherer Umweltbelastung und weniger belasteten
Gebieten?

Wie wirkt sich dies im Hinblick auf ambulante
Behandlung und stationdre Einweisungen aus?

Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede bei
Krankheitsart und Krankheitsintensitat?

Die Bundesregierung hat 1993 in ihren Antworten auf
die GroBen Anfragen ,Kindergesundheit und Umwelt-
belastungen”  (BT-Drucksache 12/4626, Fragen
5.1-5.4, 6.1, 6.2, 6.4) und ,Die Notwendigkeit von
okologischen Kinderrechten, Gefdahrdungen von Kin-
dern durch Umweltgifte” (BT-Drucksache 12/4817,
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Fragen 1.1-1.7) den Erkenntnisstand iber die Haufig-
keit von Atemwegserkrankungen insbesondere bei
Kindern dargelegt. Siehe dazu ebenfalls Antwort der
Bundesregierung auf Frage 4 der Kleinen Anfrage
«Externe Gesundheitskosten durch Umweltbelastun-
gen" (BT-Drucksache 12/7606).

Die Ergebnisse zahlreicher epidemiologischer Studien
haben gezeigt,

— daB Erhéhungen der Schwefeldioxid- und Partikel-
konzentrationen bei Pradisponierten vermehrt zu
Atemwegserkrankungen fithren konnen,

— daB erhohte Stickstoffdioxid-Belastungen mit einer
Verschlechterung der Atemfunktion und mit ver-
mehrten Atemwegsbeschwerden einhergehen kon-
nen und

— daB eine erh6hte Ozonkonzentration ebenfalls die
Héaufigkeit von Lungenfunktionsstérungen und
Atemwegsbeschwerden steigern kann.

Die von Dockery und Mitarbeitern im Dezember 1993
publizierte prospektive Kohortenstudie an tiber 8000
Erwachsenen in sechs amerikanischen Stddten zum
Zusammenhang zwischen Luftverunreinigung und
Mortalitat 1aBt die folgenden wesentlichen Aussagen
zu:

— Die Mortalitatsrate ist am auffalligsten vom Zigaret-
tenrauchen abhéngig.

— Zwischen dem Grad der Luftverunreinigung und
der Mortalitat finden sich deutliche Assoziationen,
wobei Zigarettenrauchen, berufliche Staubexposi-
tion, SchulabschluB, Relation von Koérpergewicht zu
KorpergréBe (sog. body-mass index) berticksichtigt
wurden.

— Die Mortalitat ist in besonderem Maf3e mit der Luft-
konzentration von kleinen Partikeln (Durchmesser
gleich bzw. unter 2,5 um) und von Sulfat assoziiert.
Dies weist auf die Bedeutung von Verbrennungsga-
sen hin.

— Bei differenzierter Betrachtung der Gesamtmortali-
tat 1aBt sich eine positive Korrelation zwischen der
Sterblichkeit an Lungenkrebs sowie an Herz- und
Lungenkrankheiten insgesamt und dem Ausmal
der Luftverschmutzung feststellen.

Neue Untersuchungen aus verschiedenen Landern
haben ergeben, dab eine Zunahme der Schwebstaub-
konzentration in Konzentrationsbereichen, die frither
als gesundheitlich nicht relevant betrachtet wurden,
mit einem statistisch nachweisbaren Anstieg der Hau-
figkeit von Atemwegserkrankungen und auch der
Mortalitat assoziiert werden kann. Die Bundesregie-
rung verfolgt auch angesichts dieser Befunde das Ziel,
insbesondere im Gebiet der neuen Lander durch emis-
sionsreduzierende MaBlnahmen die Schwebstaubbela-
stung entscheidend zu verringern, z.B. durch die
Umsetzung der Technischen Anleitung (TA) Luft, der
13. BImSchV (GrofBfeuerungsanlagen-Verordnung)
und der 1. BImSchV (Kleinfeuerungsanlagen-Verord-
nung).

Uber den Zusammenhang zwischen Luftschadstoff-
konzentrationen und Herz-Kreislauferkrankungen lie-
gen nur wenige gesicherte Erkenntnisse vor. Hinweise
auf derartige Wirkungen betreffen in erster Linie das
Passivrauchen. Von der Londoner Smog-Episode 1952/
53 ist bekannt, daB sie mit einer erhohten Morbiditat
und Mortalitait an Atemwegs- und Herz-Kreislauf-
krankheiten einherging. Ahnliche Befunde fanden sich
bei der Smog-Episode 1985 im Ruhrgebiet (siehe
hierzu auch Antwort auf Frage D.7).

Ein wesentlicher Teil dieser Erkenntnisse beruht auf
epidemiologischen Studien an Bevdlkerungsgruppen
aus hochbelasteten bzw. belasteten Gebieten im Ver-
gleich mit Bevolkerungsgruppen in wenig belasteten
bzw. unbelasteten Gebieten. Eine Reihe methodischer
Probleme erschwert dabei in der Regel eine sichere
Aussage. Vor allem ist zu berticksichtigen, daB sich die
Bevolkerung in Gebieten mit unterschiedlicher Luft-
schadstoffbelastung meist auch hinsichtlich verschie-
dener anderer Faktoren (z.B. sozialer Status, Woh-
nungs- und Arbeitsverhdltnisse, Freizeitverhalten,
Rauchverhalten) unterscheidet. Ein sich statistisch
ergebender Zusammenhang zwischen der Belastung
der Luft mit Schadstoffen und Erkrankungen kann
daher nicht ohne weiteres im Sinne einer kausalen
Erklarung interpretiert werden.

Zu den Auswirkungen auf ambulante Behandlung und
stationare Einweisung sowie zu geschlechtsspezifi-
schen Unterschieden bei Krankheitsart und Krank-
heitsintensitat liegen keine gesicherten Erkenntnisse
vor.

9. Uber welche Erkenntnisse hinsichtlich der Vertei-
lung umweltbedingter Krankheitsrisiken nach so-
zialer Schichtung bzw. Lebenslage-Gruppen und
Geschlecht verfligt die Bundesregierung?

In verschiedenen Studien zum EinfluB von Umweltbe-
lastungen, z.B. auf die Atemwege oder die Haut, wur-
den auch Differenzierungen nach sozialen, soziocko-
nomischen und regionalen Parametern vorgenommen.
Eindeutige Ergebnisse waren u.a. wegen des komple-
xen Zusammenwirkens verschiedener Faktoren (u.a.
haufige Koppelung von Sozialstatus, Wohngegend und
Umweltbelastung) nicht ableitbar.

10. Welche Kosten entstehen jahrlich unserer Volks-
wirtschaft durch umweltbedingte Erkrankungen?

Wer tbernimmt welchen Anteil an diesen Folge-
kosten (GKV, PKV, Beihilfe, Privatpersonen, Son-
stige)?

Welche Kosten entstehen dadurch den Betrieben
direkt und indirekt, beispielsweise durch die
Lohnfortzahlung?

Greift bei den Folgekosten das Verursacher-
prinzip?

Umfassende Angaben iiber die jahrlichen Kosten, die
aufgrund von durch Umweltfaktoren verursachten
oder mitverursachten Erkrankungen entstehen, sind
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der Bundesregierung nicht bekannt. Die Problematik
ist noch uberwiegend Gegenstand der Forschung. Bis-
her gibt es lediglich klinische Verdachtsdiagnosen, die
nicht gesondert statistisch erfat werden. Deshalb ist
gegenwadrtig eine verlaBliche Aussage zu Kostenfragen
nicht méglich.

Es gibt allerdings Studien, die sich mit Teilaspekten
der Kostenfrage befassen und iiberschldgige Abschét-
zungen vorgenommen haben. Hierzu zahlt die im Rah-
men des Forschungsschwerpunktprogrammes vom
Umweltbundesamt (UBA) erstellte Studie ,Kosten des
Larms in der Bundesrepublik Deutschland” (UBA-
Bericht 9/91) sowie die 1991 verdffentlichte Studie
,Krankheitskosten durch Luftverschmutzung” (Heinz
und KlaaBen-Mielke, Heidelberg 1990). Die Ergeb-
nisse sind allerdings mit erheblichen Unsicherheiten
behaftet, da sie auf Uberschldagigen Abschatzungen
und dazu notwendigen, zum Teil hypothetischen
Annahmen beruhen.

Der GroBteil dieser, wenn auch nicht genau bezifferba-
ren Kosten fallt in Form stationdrer und ambulanter
Behandlungskosten bei den Krankenkassen an und
wird von diesen iibernommen. Die Kosten der Diagno-
stik zur Abklarung vermeintlich oder tatsdchlich
umweltbedingter Gesundheitsschdden werden von
den Krankenkassen in der Regel nicht in vollem
Umfang getragen. Im Votum des im September 1993
vom Bundesministerium fir Gesundheit durchgefiihr-
ten Kongresses ,Zukunftsaufgabe Gesundheitsvor-
sorge” wurde daher angeregt, daB in begriindeten
Einzelfallen notwendige Untersuchungen (Ermittlung
der auBeren und inneren Schadstoffbelastung) von den
Kassen iibernommen werden sollten. Umweltmedizini-
sche Zentren und Schwerpunktpraxen kénnen zu einer
wissenschaftlich begriindeten Indikationsstellung fir
derartige Untersuchungen beitragen. Eine Zuordnung
der Gesundheitsschadenskosten auf einzelne Verursa-
cher scheitert meist schon aus methodischen Griinden
(siehe dazu auch Antwort der Bundesregierung auf die
Fragen 3, 7 und 13 der Kleinen Anfrage ,Externe
Gesundheitskosten durch Umweltbelastungen” — BT-
Drucksache 12/7606 — sowie den KongreBbericht des
vom Bundesministerium fiir Gesundheit 1993 veran-
stalteten Kongresses ,Zukunftsaufgabe Gesundheits-
vorsorge”).

11. Wie konnen umweltbedingte Krankheitsrisiken
gemindert werden?

Welche Art von Praventionspolitik verfolgt die
Bundesregierung?

Welche Studien hat die Bundesregierung bisher in
Auftrag gegeben, um Erkenntnisse iiber die Ursa-
chen von Umweltbelastungen auf die Gesundheit
zu erhalten, und was ist in Zukunft von der Bun-
desregierung vorgesehen, um vorhandene Wis-
sensliicken zu schliefen?

Die Bundesregierung vertritt die Auffassung, dal zur
Bekdampfung schadlicher umweltbedingter Gesund-
heitseffekte alle wichtigen Partner (z.B. Industrie,
Behorden, Vereine, Organisationen, Gewerkschaften)
ermittelt, informiert und ihre Beteiligung sichergestellt
werden sollten. Dabei hat das Prinzip des chancenglei-
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chen Zugangs zu Informationen und der Interessen-
transparenz zu gelten. In das Risikomanagement ist
auch die Bevélkerung einzubeziehen.

Die Bundesregierung verfolgt im Rahmen ihrer Pra-
ventionspolitik daher mehrere prinzipielle Ansétze zur
Minderung umweltbedingter Gesundheitsrisiken:
Regulatorische MalBnahmen sowie Forderung der
umweltmedizinischen Forschung, Bildung und Aufkla-
rung, z.B. iiber Allergien, einschlieBlich entsprechen-
der Organisationsformen und institutioneller Grundla-
gen. Dieser Sachverhalt wurde in der Antwort der
Bundesregierung auf die GroBen Anfragen ,Kinderge-
sundheit und Umweltbelastungen” (BT-Drucksache
12/4626, Frage 17) und ,Okologischer Gesundheits-
schutz" (BT-Drucksache 12/6128, Fragen 8, 9-14,
22-24) erldutert.

Die Bundesregierung hat in ihrer Antwort auf die
GroBe Anfrage ,Okologischer Gesundheitsschutz”
(BT-Drucksache 12/6128) zum Stand der umweltmedi-
zinischen Forschung eingehend Stellung genommen
und auf Foérdermoglichkeiten im Rahmen ihrer Zustéan-
digkeit . hingewiesen. Die Bundesregierung fordert
umweltmedizinische Forschungsprojekte u.a. in den
Programmen ,Gesundheitsforschung 2000" bzw.
,Umweltforschung und Umwelttechnologie” z.B. im
Rahmen der Forderkonzeption ,Umweltbelastung und
Gesundheit’ und durch den Umweltforschungsplan
des Bundesministeriums fiir Umwelt, Naturschutz und
Reaktorsicherheit. Einzelheiten zu den geférderten
Projekten sind den jeweiligen Forschungsplanen und
Programmen zu entnehmen.

12. Was gedenkt die Bundesregierung gegebenen-
falls zu tun, um eine Starkung der umweltmedizi-
nischen Kompetenzen der Arzte sowohl zur Risi-
koerkennung wie zur individuellen Patientenbe-
ratung vorzunehmen?

13. Wann und in welcher Form gedenkt die Bundesre-
gierung die Starkung der umweltmedizinischen
Kompetenzen der Arzte sowohl zur Risikoerken-
nung wie zur individuellen Patientenberatung
vorzunehmen?

Medizinstudenten werden nach der Approbationsord-
nung fiir Arzte (AAppO) Grundkenntnisse in Toxikolo-
gie und Hygiene vermittelt. Fragen der Toxikologie
sind Priifungsstoff im Ersten und Dritten Abschnitt der
Arztlichen Priffung. Im Zweiten Abschnitt der Arztli-
chen Priiffung gehéren zum Priifungsstoff des 6kologi-
schen Stoffgebietes u.a. Grundziige der Allgemeinen
und Umwelthygiene, der Epidemiologie sowie Verfah-
ren der Statistik und Informatik. Somit werden umwelt-
medizinische Aspekte bereits jetzt durchlaufend im
Medizinstudium behandelt und sind auch Prifungs-
stoff. Auch im Rahmen der derzeit vorbereiteten
Neuordnung der é&rztlichen Ausbildung ist eine
Beriicksichtigung der Umweltmedizin entsprechend
ihrer gewachsenen Bedeutung vorgesehen.

Im tbrigen wird auf die Antwort der Bundesregierung
auf die GroBen Anfragen ,Kindergesundheit und
Umweltbelastungen” (BT-Drucksache 12/4626, Frage
17.1), .Die Notwendigkeit von o6kologischen Kinder-



Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Drucksache 12/8238

rechten; Gefahrdung von Kindern durch Umweltgifte "
(BT-Drucksache 12/4817, Fragen 11.3, 11.4) und ,Oko-
logischer Gesundheitsschutz” (BT-Drucksache 12/
6128, Fragen 22 und 23) verwiesen.

E. Bereich Erndhrung und Gesundheit

1. Welche préventiven Potentiale liegen nach An-
sicht der Bundesregierung in einer dem Stand des
Wissens tiiber Bestandteile, Zusammensetzung
und kulturelle Bedeutung des Essens entspre-
chenden Ermmdhrung der Bevolkerung?

Welche Last an Erkrankungen, vorzeitiger Sterb-
lichkeit und Kosten kdénnte von der Bevolkerung
durch eine in diesen Dimensionen erfolgreiche
Prdaventionspolitik genommen werden?

Die Voraussetzung zur Bestimmung des praventiven
Potentials einer gesunden Erndhrungsweise ist die
Kenntnis der relativen Risiken, die auf Erndahrungsfak-
toren zurliickzufiihren sind. Zu den Krankheiten, bei
deren Entstehung und/oder Verlauf Erndahrungsfakto-
ren beteiligt sind, zdhlen u.a. Herz-Kreislaufkrankhei-
ten (z.B. Bluthochdruck, ischdmische Herzkrankhei-
ten, Erkrankungen der Hirngefdfle, sonstige arterielle
VerschluBkrankheiten), Karies, Gicht, Gallensteine,
Diabetes mellitus Typ II, Fettstoffwechselstérungen,
Jodmangelstruma (Kropf), Osteoporose, Eisenmangel-
und Vitaminmangelanamie, Lebensmittelinfektionen
und -intoxikationen sowie bosartige Neubildungen.
Das Ausmaf des Einflusses der Erndhrung auf diese
Krankheitsbilder ist sehr unterschiedlich.

Stérungen des Stoffwechsels von Kohlenhydraten und
Aminosduren sind genetisch bedingt, kénnen aber
durch diatetische MaBnahmen giinstig beeinflut wer-
den. Auch bei Fettstoffwechselstérungen, Hypertonie
und Hochdruckkrankheiten iiberwiegt die genetische
Atiologie. Ubererndhrung beeinfluBt jedoch Entste-
hung und Verlauf.

Besonders hoch ist das praventive Potential bei Karies
(v.a. durch regelméaBige Fluoridgaben im S&uglings-
und Kleinkindalter und einen geringen Stifiwarenver-
zehr), bei Struma (durch jodreiche Lebensmittel wie
Fisch und einen konsequenten Gebrauch von jodier-
tem Kochsalz) oder bei einem grofen Teil der Andmien
(durch reichliche Eisenzufuhr, insbesondere in leicht
resorbierbarer Form, v.a. in Fleisch).

Daten liber erndahrungsabhéngige relative Risiken und
die damit verbundenen direkten und indirekten Kosten
liegen in der Bundesrepublik Deutschland fiar einige
Krankheiten vor, z.B. fur die Hypertonie. So beliefen
sich die durch Hypertonie und Hochdruckkrankheiten
verursachten direkten und indirekten Kosten in der
Bundesrepublik Deutschland nach der von der Bun-
desregierung geforderten Studie ,Ernahrungsabhan-
gige Krankheiten und ihre Kosten” im Jahre 1990 auf
rund 7,5 Mrd. DM.

In dieser Studie werden die direkten und indirekten
Kosten erndahrungsabhéngiger Erkrankungen im Jahre
1990 auf ca. 107 Mrd. DM in der Bundesrepublik
Deutschland geschétzt. Da jedoch die in der Studie
ermittelten Kosten nicht ausschlieBlich durch Fehler-
ndhrung bedingt, sondern zu einem mehr oder minder

groBen Anteil nur mitbedingt sind, laBt sich nicht
berechnen, in welcher Hohe Kosten durch ein verbes-
sertes Erndhrungsverhalten der Bevélkerung einge-
spart werden kdnnten bzw. welche Last an Erkrankun-
gen und vorzeitiger Sterblichkeit dadurch genommen
werden konnte.

Nach § 20 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) haben die Krankenkassen die Versicherten
uber Gesundheitsgefahrdungen und Krankheitsrisiken
zu informieren und sie darin zu unterstiitzen, eigenver-
antwortlich ihre Gesundheit zu férdern. So bieten die
Kassen auch eine Vielzahl von Erndhrungsprogram-
men an, geben Erndhrungs- und Diatempfehlungen
heraus, richten Ubungskiichen ein und klaren auf viel-
faltige Weise die Versicherten iber gesundes Erndh-
rungsverhalten auf.

2. Welche Bevoélkerungsgruppen tragen nach den
Erkenntnissen der Bundesregierung in besonde-
rem MaBe Risiken erndhrungsbedingter Erkran-
kungen?

Zu der Gruppe der Menschen, die in besonderem
Mafle von erndhrungsabhdngigen Erkrankungen
betroffen sein kénnen, gehoéren jene mit hohem Medi
kamenten-, Alkohol- oder Zigarettenkonsum. Sie ver-
sorgen sich haufig sehr unzureichend mit essentiellen
Naéhrstoffen. Dies gilt hdufig auch fir altere Menschen.
Uber ein Drittel der starken Raucher hat eine niedrige
Vitamin C- und Beta-Carotin-Versorgung, und etwa
13 % der alteren Menschen sind unzureichend mit
Vitamin B 12 versorgt.

Etwa 12 % der bundesdeutschen Bevolkerung zeigt ein
massives Ubergewicht (body-mass-index > 30) und
etwa 30 % der Frauen bzw. 45 % der Ménner zeigen
ein maBiges Ubergewicht (body-mass-index 25 — 30).
Den hochsten Anteil stark lbergewichtiger Frauen
beobachtet man in der Altersklasse 45— 54 Jahre, bei
Maénnern hingegen in der Altersklasse 55 — 64 Jahre.
Mit einem erhohten Korpergewicht ist ein erhohtes
Risiko typischer erndhrungsabhéngiger Erkrankun-
gen verbunden, z.B. Hypercholesterinamie, Bluthoch-
druck, Gicht oder Diabetes mellitus.

Auch Madchen und junge Frauen, die einem extremen
Schlankheitsideal nacheifern, haben haufig eine Man-
gelversorgung mit essentiellen Nahrstoffen, wie die
Auswertungen der von der Bundesregierung geforder-
ten ,Nationalen Verzehrsstudie" gezeigt haben.

Beziiglich ndherer Ausfiihrungen verweist die Bundes-
regierung auch auf die Emahrungsberichte 1988 und
1992, die im Auftrag des Bundesministeriums fir
Gesundheit und des Bundesministeriums fiir Ernah-
rung, Landwirtschaft und Forsten von der Deutschen
Gesellschaft fiir Emahrung erstellt und publiziert
wurden.

3. Uber welche Erkenntnisse verfiigt die Bundes-
regierung hinsichtlich der Verteilung erndhrungs-
bezogener Risiken nach sozialen Schichten bzw.
Lebenslage-Gruppen und Geschlecht?
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Erste Erkenntnisse iiber die Verteilung ernadhrungsbe-
zogener Risiken nach sozialen Schichten und
Geschlecht liegen mit dem Datenmaterial der Nationa-
len Verzehrsstudie vor, welche in den Jahren 1985 —
1988 in Deutschland durchgefiihrt und von der Bun-
desregierung gefordert wurde, sowie aufgrund der mit
dieser Studie zusammenhdngenden Verbundstudie
Erndhrungserhebung und Risikofaktoren-Analytik
(VERA). Obgleich noch weitere Auswertungen ausste-
hen, 1468t sich erkennen, daB vermeidbare Risikofakto-
ren erndhrungsbedingter Erkrankungen in der Bevdl-
kerung in Abhéngigkeit vom Koérpergewicht, dem Bil-
dungsstand und der Region unterschiedlich haufig auf-
treten. Zum Beispiel beobachtet man tendenziell
hohere Cholesterin- und Triglyzeridparameter im
Siiden Deutschlands. Ausfithrliche Ergebnisse sind
dargestellt in der VERA-Schriftenreihe Band VII
(1993). Umfangreiches Datenmaterial zur Vitaminver-
sorgung verschiedener Bevdlkerungsgruppen findet
man in Band IV der gleichen Reihe (1992). In beiden
Banden wird neben Geschlecht und Alter eine Vielzahl
weiterer sozialer Indikatoren beriicksichtigt.

Studien zeigen deutliche Unterschiede im Erndhrungs-
verhalten je nach Ausbildungsgrad. Der Zusammen-
hang zwischen Ausbildungsgrad und Erndhrungsver-
halten wurde auch durch eine Erndhrungserhebung
innerhalb der deutschen Beteiligung am internationa-
len MONICA-Projekt (MONICA = Monitoring of
Trends and Determinants in Cardiovascular Disease)
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) bestatigt. Mit
besserer Ausbildung nimmt der mittlere tagliche Ver-
zehr an Fleisch und Wurstwaren ab, der Verzehr an
Kase, Frischgemiise und Frischobst nimmt hingegen
zu. Besser ausgebildete Manner nehmen weniger Cho-
lesterin, aber mehr Ballaststoffe, Vitamin C, Vitamin E
und Calcium als schlechter ausgebildete Méanner auf.
Die Energiezufuhr, Gesamtfettzufuhr sowie die Fettzu-
sammensetzung erweist sich als weitgehend unabhan-
gig vom Ausbildungsstatus. Der héhere Verzehr an
Kéase, Frischobst und Frischgemiise, bei geringerem
Verzehr an Fleisch und Wurst zeigt, daB besser ausge-
bildete Méanner sich tendenziell gesundheitsbewuBiter
erndhren als weniger gut ausgebildete Manner. Dieses
Verhalten wirkt sich auf die Zufuhr ausgewahlter Vita-
mine und Mineralstoffe positiv, aber nur gering auf die
Zufuhr der Hauptnéahrstoffe (EiweiB, Fett, Kohlenhy-
drate) aus.

Beziiglich der Zusammenhéange zwischen ernahrungs-
bezogenen Risiken und Geschlecht siehe auch Antwort
auf Frage E.2.

4, Welche programmatischen und praktischen Kon-
sequenzen zieht die Bundesregierung aus den
u.a. durch die Deutsche Herz-Kreislauf-Praven-
tionsstudie (DHP) und die nationale Verzehrstudie
erharteten Erkenntnissen, nach denen sich die Ri-
siken fur ernahrungsbedingte Erkrankungen ge-
gentiber den bisher ergriffenen Mafinahmen der
Eméahrungsberatung, -information und -aufkla-
rung als weitgehend resistent erwiesen haben?

Es ist eine alte, doch immer noch fortgeltende Erkennt-
nis, daB Ernahrungsverhalten bereits in frither Kindheit
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gepragt wird und in spateren Lebensabschnitten nur
schwer zu verdndern ist. Die Bundesregierung la6t
diese Erkenntnis bei ihren Praventionsstrategien im
Bereich der ernahrungsabhangigen Erkrankungen
nicht auBer acht. Dabei werden selbstverstandlich
neue wissenschaftlich bewiesene Erkenntnisse immer
beriicksichtigt (siehe auch Antworten auf die Fragen
E.6 und 7).

Bei allen in der Jugend ansetzenden MaBnahmen, die
auf eine Verbesserung des Ernahrungsverhaltens
abzielen, konnen hinsichtlich der Gesamtbevdlkerung
nur langfristig Anderungen erreicht werden. Nach den
Ergebnissen des von der Deutschen Gesellschaft fir
Erndhrung im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und des Bundesministeriums fir Ernah-
rung, Landwirtschaft und Forsten erstellten ,Ernah-
rungsberichtes 1992" gibt es erste Hinweise, daB sich
die Ernadhrungssituation in der Bundesrepublik
Deutschland (alte Lander) verbessert hat. Der Pro-
Kopf-Verbrauch an Getreideprodukten, Obst, Gemiise,
Frischmilcherzeugnissen, Kase, Gefliigelfleisch und
Fisch hat zugenommen. Wahrend sich der Verbrauch
von Zucker und Fetten nicht verandert hat, kann eine
Abnahme im Verbrauch von Eiern und Fleisch beob-
achtet werden. Erste Beobachtungen in den neuen
Laéndern lassen seit 1990 eine rasche Anpassung an
diese Entwicklung erkennen (siehe die Antworten auf
die Fragen E.8 und 9). Dies unterstreicht, daf die
Praventionspolitik der Bundesregierung auch auf die-
sem Feld grundséatzlich auf einem richtigen Weg ist.
Die Erkenntnisse machen deutlich, daB die Vielzahl
der MaBnahmen der Ernahrungsaufklarung und -bera-
tung in Deutschland fortgesetzt werden muB. Hierzu
gehoren auch die von der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) bundesweit sowie die in
der Kompetenz der Lander wahrgenommenen ernah-
rungserzieherischen Aufgaben im vorschulischen und
schulischen Bereich.

Da Kinder und Jugendliche von sich aus nicht fiir eine
gesunde Erndhrung und ein gesundes Ernahrungsver-
halten motiviert sind, wird Ernahrungserziehung
immer im sozialen Umfeld stattfinden miissen. Insbe-
sondere Motive wie SpaB,, Abenteuer und Erlebnis-
freude konnen erfolgreich genutzt werden, um ein
gesundes Erndhrungsverhalten zu vermitteln. In allen
Entwicklungsphasen muB ein Aufklarungsansatz ver-
wirklicht werden, der gepragt ist durch Personlich-
keitsstarkung, Selbstbestimmung und die kompetente
Beteiligung an Entscheidungen.

Die Bundesregierung kann im iibrigen nicht bestati-
gen, daB — wie in der Frage unterstellt — die im Rahmen
der Deutschen  Herz-Kreislauf-Praventionsstudie
(DHP) ergriffenen MaBnahmen ohne EinfluB auf das
Risikoprofil fir erndhrungsabhéngige Krankheiten
geblieben sind. Das Merkmal Ubergewicht konnte
zwar nicht wie geplant reduziert werden, jedoch wurde
eine signifikante Senkung beziiglich des Gesamtchole-
sterins erreicht und eine Verbesserung des Quotienten
High Density Lipoproteins (HDL) zu Low Density Lipo-
proteins (LDL) zugunsten der giinstigen HDL.
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5. Welche Konsequenzen hinsichtlich zielgruppen-
spezifischer MaBnahmen erndhrungsbezogener
Praventionspolitik zieht die Bundesregierung aus
diesen Einschatzungen, und welche Schritte un-
ternimmt sie, um diese praktisch umzusetzen?

Neue Ergebnisse der Forschung gehen grundsatzlich
in die kontinuierlich erfolgende Weiter- bzw. Neuent-
wicklung von Strategien der gesundheitlichen Aufkla-
rung, die in allen Bereichen, wenn immer moglich,
zielgruppenorientiert ist, ein. Dies gilt auch fiir die
ernahrungsbezogene Praventionspolitik der Bundesre-
gierung.

In der von der Bundesregierung in Auftrag gegebenen
Studie ,Strukturanalyse der Ernahrungsberatung"”
wurden, ausgehend von einer Ist-Analyse, Strategien
fir eine verbesserte zielgruppenspezifische Ernah-
rungsaufklarung und -beratung entwickelt, die bei
neuen MaBnahmen bericksichtigt werden.

Auch bislang gab es fiir zahlreiche Zielgruppen spe-
zielle Medien- und Beratungsangebote, z.B. der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA),
der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung (DGE) sowie
des Auswertungs- und Informationsdienstes fiir Ernah-
rung, Landwirtschaft und Forsten (AID).

Hauptzielgruppe der Erndhrungsaufklarung der BZgA
sind Kinder und Jugendliche. Die langfristig angeleg-
ten MaBnahmen zielen nicht allein auf Wissensvermitt-
lung ab, sondern auf eine Anderung des Erndhrungs-
verhaltens. Dazu ist es notwendig, daB3 die Konzeption
der Aufklarungsarbeit die sozialen Bedingungen der
Zielgruppe Kinder und Jugendliche beriicksichtigt.
Hauptaugenmerk der Arbeit liegt dabei darin, Multi-
plikatoren fiir diese Zielgruppe Arbeitsmaterialien an
die Hand zu geben, mit deren Hilfe sie ein Ernahrungs-
bewuBtsein vermitteln kénnen. Auch den Multiplikato-
_ren, die mit anderen Zielgruppen, z.B. dem Personal in
Einrichtungen der Gemeinschaftsverpflegung, arbei-
ten, stehen spezielle Schulungsprogramme und Auf-
klarungsmaterialien zur Verfugung.

Spezielle Beratungs- und Aufklarungsangebote zum
Thema gesunde Erndhrung richten sich auch an altere
Menschen direkt sowie an die Mitarbeiter von Alten-
und Pflegeheimen und Sozialstationen.

Zur Umsetzung der geschilderten zielgruppenspezifi-
schen MaBinahmen tragt u.a. das von der Bundesregie-
rung finanzierte Projekt ,Verbraucheraufklarung im
Erndhrungsbereich” mit der von den Verbraucherzen-
tralen (VZ) in den Landern durchgefiihrten Ernah-
rungsberatung bei. Auch hier werden neben eigenen
Veréffentlichungen der VZ Materialien des AID ver-
wendet. Als besonders breitenwirksam hat sich die
mobile Beratungsarbeit der VZ in den neuen Ldndern
mit eigens bereitgestellten Spezialfahrzeugen (,Info-
mobilen”) bewdahrt.

Die kontinuierliche inhaltliche Koordinierung von
Beratungsaussagen aller mit o6ffentlichen Mitteln
geforderten Ernahrungsberatungsinstitutionen hat sich
ein Arbeitskreis dieser Einrichtungen zur Aufgabe ge-
macht.

6. Sind die Aufkldrungsmaterialien der Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und
der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung (DGE)
fir die relevanten Zielgruppen in allen Regionen
erreichbar, und entsprechen sie in Inhalt und Form
dem Stand des Wissens und den Bedtirfnissen der
Zielgruppen und Multiplikatoren?

Die im Auftrag oder mit Férderung der Bundesregie-
rung erarbeiteten Aufklarungsmaterialien, z.B. der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA), der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
(DGE) oder des Auswertungs- und Informationsdien-
stes fur Ernahrung, Landwirtschaft und Forsten (AID),
stehen bundesweit sowohl den Biirgerinnen und Biir-
gern als auch den Multiplikatoren im Ernahrungsbe-
reich, z.B. beratenden Institutionen wie Gesundheits-
amtern, Krankenkassen, Verbraucherzentralen, zu-
meist kostenlos zur Verfiigung. Sie werden regelmaBig
dem Stand der Wissenschaft entsprechend uberarbei-
tet und auf die Bediirfnisse der Zielgruppen abge-
stimmt. Die Abstimmung und Weiterentwicklung der
Materialien erfolgt auf der Grundlage von Erkenntnis-
sen aus Evaluationsstudien sowie aufgrund von Riick-
meldungen.

7. Welche MafBinahmen der Evaluation, Qualitatssi-
cherung und Qualitdtsverbesserung hat die Bun-
desregierung zu diesen Materialien und Kampa-
gnen in den letzten Jahren unternommen?

Schriftliche Informationsmaterialien der Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), der Deut-
schen Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) und des Aus-
wertungs- und Informationsdienstes fiir Ernahrung,
Landwirtschaft und Forsten (AID) werden bei Bedarf
iiberarbeitet und dem aktuellen Wissensstand im
Ermahrungsbereich angepal3t. Die Materialien werden
schwerpunktméBig durch Begleitstudien oder durch
Reichweiten- und Wirkungsanalysen evaluiert (siehe
Antwort auf Frage B.6).

Beispielsweise wurde das von der BZgA entwickelte
Kurssystem ,Abnehmen — aber mit Vernunft” evaluiert
und auf der Basis der Ergebnisse optimiert. Wirksam-
keitskontrollen zeigen, daB dieses Programm seinem
Anspruch einer langfristig wirksamen Anderung des
Erndhrungsverhaltens gerecht wird. Zum anderen hat
die BZgA als einen Beitrag zur Qualitatssicherung pra-
ventiver MaBnahmen im Erndhrungsbereich einen
.Qualitatsraster Adipositas” in Zusammenarbeit mit
den Bundesverbanden der Krankenkassen entwickelt.
Der Raster wird derzeit implementiert. Er enthalt Krite-
rien zur Bewertung von MaBnahmen zur Gewichtsre-
duktion bez. Anlage, Kosten, verhaltensandernde Wir-
kung, Umsetzbarkeit im Alltag etc. Dieses Instrument
zielt darauf ab, daB nur noch effektive und gesund-
heitsgerechte MaBnahmem zur Gewichtsreduktion
durch Krankenkassen bezuschufit werden (siehe auch
Antwort auf Frage F.5).

Die DGE bietet mit immer wieder aktualisierten Bera-
tungsstandards einen Orientierungsrahmen zu ausge-
wahlten Fragestellungen in der Ernahrungsberatung.

27



Drucksache 12/8238

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Der Qualitatsverbesserung des Beratungsangebotes
dient auch ein Fort- und Weiterbildungsprogramm fiir
Multiplikatoren im Erndhrungsbereich, das der AID im
Rahmen der Projektférderung des Bundesministeriums
fir Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten durchfiihrt.
Es richtet sich an Fach-, Lehr- und Beratungskréfte
einschlieBlich Mitarbeiter aus dem GroBkiichenbe-
reich. Neben warenkundlichem, lebensmittelrechtli-
chem, erndhrungsphysiologischem und psychologi-
schem Fachwissen werden auch methodische und
didaktische Kenntnisse vermittelt.

8. Welche Erkenntnisse besitzt die Bundesregierung
liber die Anpassung der Erndhrungsgewohnhei-
ten in den neuen Bundesldndern an veranderte
Einkommens-, Angebots- und Preisstrukturen?

Zu dieser Frage liegen der Bundesregierung Ergeb-
nisse regionaler Studien vor. Danach zeigen sich in den
neuen Landern deutliche Verdnderungen beim Ver-
brauch einzelner Lebensmittelgruppen. So erhdhte
sich z.B. der Verbrauch an frischen Sidfriichten,
Gemiise, Kase, Joghurt, Quark, Margarine, Seefisch
und Gefltgelfleisch. Rickgénge im Verbrauch waren
bei Butter, Schweine- und Rindfleisch zu verzeichnen.
In der Rangfolge der Beweggrinde fiir einen riickldufi-
gen Lebensmittelverbrauch stand der gesundheitliche
Aspekt an erster Stelle.

Obwohl die Studien nicht reprasentativ sind, reflektie-
ren sie doch typische Verhaltensweisen ausreichend
gut. Ein erweitertes, standig verfiigbares Lebensmittel-
sortiment und veranderte Preisstrukturen trugen
wesentlich zu Anderungen im Verbrauch einzelner
Lebensmittel bei. Es deutet sich eine allméhliche Stabi-
lisierung des Verbraucherverhaltens an. Langfristig ist
mit einer weiteren Angleichung des Erndhrungsver-
haltens der Verbraucher in den neuen Léndern an das
der alten Lander zu rechnen. Insgesamt unterscheiden
sich die Erndhrungsprobleme in den neuen Landern
nicht wesentlich von denen im fritheren Bundesgebiet.

Entscheidend fiir die Anderungen im Verbrauchsver-
halten waren die Angebotsfiille gegeniiber fritheren
Defiziten im Lebensmittelsortiment sowie verdnderte
Preisrelationen. Preisveranderungen spielen bei Spei-
sen und Getranken in Gaststatten und Kantinen sowie
bei Brot und Backwaren eine erhebliche Rolle.

9. Welche Auswirkungen haben nach Ansicht der
Bundesregierung diese Veranderungen auf Um-
fang und Verteilung von ernahrungsbezogenen
Gesundheitsrisiken?

Die in der Antwort auf Frage E.8 beschriebenen Ver-
brauchsstrukturen wirken sich auf die Ergebnisse von
Ernahrungsbilanzen bei einigen Inhaltsstoffen giinstig
aus. Gestiegener Siidfruchtverzehr fiihrt zur Erhéhung
der bisher unzureichenden Vitamin C-Aufnahme, der
hoéhere Margarine- und niedrigere Butteranteil bewir-
ken einen hoheren Anteil an erwiinschten mehrfach
ungesattigten Fettsduren, das nunmehr in gréBerem
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Umfang verfiigbare und verzehrte Vollkornbrot fithrt
zu einer héheren Ballaststoffaufnahme. Diese Faktoren
diirften sich — repréasentative Erndhrungsbilanzen lie-
gen bislang noch nicht vor — auf den Gesundheitszu-
stand der Bevdlkerung in den neuen Léndern positiv
auswirken.

Durch die seit 1990 schlechter gewordene Jodversor-
gung (Verbrauch von jodiertem Speisesalz ist in den
neuen Landern riicklaufig) ist das Risiko, an Jodman-
gelstruma (Kropf) zu erkranken, in der Bevélkerung
der neuen Lénder gestiegen. Das Bundesministerium
fir Gesundheit (BMG) hat zur Verbesserung der Jod-
versorgung in Deutschland die rechtlichen Vorausset-
zungen geschaffen. Durch die Zweite Verordnung zur
Anderung der Vorschriften iiber jodiertes Speisesalz
soll die Verwendung von Jodsalz bei Backern und
Metzgern, in Kantinen, der Gastronomie und der ibri-
gen Lebensmittelwirtschaft geférdert werden. Eine
flankierende Aufklarungskampagne der Bundeszen-
trale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) ist bei
Backern und Metzgern angelaufen, die Ubrigen Berei-
che werden folgen.

10. Wie viele Kinder und Jugendliche in Kindergar-
ten/-laden und Schulen erhalten in der Bundesre-
publik Deutschland nach Erkenntnissen der Bun-
desregierung weder dort noch zu Hause eine nach
Qualitat, Zusammensetztung und Kulturstandards
entsprechende Tagesernahrung?

Einen quantitativen Uberblick iiber das Verpflegungs-
angebot in Ganztagsschulen enthélt der Erndhrungs-
bericht 1992 der Deutschen Gesellschaft fir Erndh-
rung. Danach bestand in 75 % der untersuchten Ganz-
tagsschulen ein Schulmilchangebot, in 57 % ein Spei-
sen- oder Getrankeangebot an einem Stand/Wagen. In
nahezu allen befragten Schulen wurde eine warme
Mittagsmahlzeit angeboten. Informationen dartiber,
wie viele Kinder und Jugendliche weder in Kindergar-
ten und Schulen noch zu Hause eine dem Bedarf ange-
messene Tageserndhrung erhalten, liegen der Bundes-
regierung nicht vor.

11. Welche Moglichkeiten sieht bzw. ergreift die Bun-
desregierung, auf die Lander hinsichtlich der
Sicherstellung und Qualitatsprifung einer gesun-
den Ernahrung fiir Kinder und Jugendliche einzu-
wirken bzw. die Lander bei solchen Bemihungen
wirksam zu unterstiitzen?

Die Bundesregierung hat bei ihren MaBnahmen im
Bereich der gesundheitlichen Aufklarung einen
Schwerpunkt im Bereich der Ernéhrung, insbesondere
bei Kindern und Jugendlichen, gesetzt (siehe Antwort
auf Frage E.4). Die Medien und MaBnahmen der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
sind den Landern bekannt und mit diesen abgestimmt.
Auch die durch die Bundesregierung geforderten
Medien der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
(DGE), die sich an verschiedene Zielgruppen, u.a.
Eltern, Erzieher, Lehrer und Kiichenkrafte wenden,
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stehen den Léndern zur Verfiigung. Im Bereich der
Multiplikatorenschulungen fihrt z.B. die DGE in Ber-
lin Intensiv-Schulungsprogramme fir Kindertagesstat-
ten-Leiter/Leiterinnen, Erzieher/Erzieherinnen und
Kiichenkrafte durch, in denen Kenntnisse zur Lebens-
mittelauswahl und -zusammenstellung, -verarbeitung
und -bevorratung in Theorie und Praxis vermittelt wer-
den. Eine wichtige Aufgabe bei der Sicherstellung und
Qualitatspriifung einer gesunden Erndhrung fir Kin-
der und Jugendliche haben auch die Verbraucherzen-
tralen und der Auswertungs- und Informationsdienst
far Ernahrung, Landwirtschaft und Forsten (AID) iiber-
nommen, zum Uberwiegenden Teil mit Férdermitteln
der Bundesregierung (siehe auch Antwort auf Frage
E.7).

Im Rahmen des Projektes ,Gesundes Schulfriihstiick”
werden von der BZgA Informationsveranstaltungen
vorwiegend in Grundschulen durchgefiihrt. Uber
mobil eingesetzte Aktionsmedien, wie die ,Reisende
Fruhstiicksbar” bzw. die ,Frihstiickskisten” wird Leh-
rern und Eltern dargelegt, daB Kinder leicht Zugang zu
einer gesunden Erndhrung finden kénnen, wenn mit
Phantasie und Experimentierfreude eine angenehme
‘Essensatmosphére geschaffen wird.

Mit dem Projekt ,Gut drauf” zielt die BZgA mittels
eines spafi- und abenteuerorientierten Motivationsan-
satzes auf das Ernahrungs-, Bewegungs- und Strefibe-
waltigungsverhalten von Jugendlichen ab. Das Projekt
arbeitet gemeindenah in von Jugendlichen héaufig fre-
quentierten Bereichen wie z.B. in Schulen, Sportverei-
ueu, Freizeiteinrichtungen.

Das im Rahmen des Programms der Europdischen
Union ,Europa gegen den Krebs” laufende Projekt zur
Krebspravention an Schulen, an dem vier Lander teil-
nehmen, hat einen seiner Hauptschwerpunkte auf dem
Gebiet gesunde Ernahrung.

12. Welche MaBnahmen ergreift die Bundesregie-
rung, um fur jene 22 Mio. von 28 Mio. Beschaftig-
ten, die wahrend des Arbeitstages keine Chance
haben, in Kantinen zu essen, eine gesundheitsge-
rechte, schmackhafte und kulturell akzeptable Er-
ndhrung sicherzustellen?

Im Gegensatz zu den in der Frage genannten Zahlen
hat nach Kenntnis der Bundesregierung etwa die
Halfte der Beschaftigten in der Bundesrepublik
Deutschland, also 14 — und nicht nur sechs Millionen —
die Mdoglichkeit, in Kantinen zu essen.

In einem Projekt , AuBer-Haus-Verpflegung fir Berufs-
tatige” hat die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) modellhaft MaBnahmen fir
Beschaftigte, denen keine Kantine zur Verfiigung
steht, entwickelt und erprobt. Im Rahmen der allge-
meinen Erndhrungsinformation und -aufklarung wird
vom Auswertungs- und Informationsdienst fiir Ernéh-
rung, Landwirtschaft und Forsten (AID) die speziell auf
diese Zielgruppe abgestimmte Informationsschrift ,Fit
am Arbeitsplatz — durch richtiges Essen” herausgege-
ben. Weitere MaBnahmen sind wegen {fehlender
Zustandigkeit des Bundes nicht geplant.
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13. Welche ‘MaBnahmen ergreift die Bundesregie-
rung, um die gesundheitliche Qualitat des Kanti-
nenessens zu gewdhrleisten bzw. zu verbessern,
insbesondere auch im Hinblick auf in Nacht- und
Schichtarbeit Beschaftigte?

Fiar Kantinen bei Dienststellen des Bundes hat die
Bundesregierung Richtlinien erlassen, die zuletzt 1989
iberarbeitet wurden. Sie enthalten Empfehlungen
uber die qualitative und quantitative Zusammenset-
zung von Mittagsmahlzeiten in Kantinen des Bundes.
Diese Kantinenrichtlinien des Bundes werden auch
von den Landern und Gemeinden als Mafstab heran-
gezogen.

Von der Deutschen Gesellschaft fur Ernédhrung (DGE),
die durch Fordermittel der Bundesregierung unter-
stiitzt wird, wurden Informationsmaterialien zur Ernah-
rung flir Nacht- und Schichtarbeiter erarbeitet, die
kostenlos erhaltlich sind. Daruber hinaus informiert die
DGE Multiplikatoren, z.B. mittels Lehrgédngen zur
Gemeinschaftsverpflegung, tber das Thema ,Ernéah-
rung der Nacht- und Schichtarbeiter”.

14. Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
tber die Erndhrungslage von langfristig Arbeitslo-
sen sowie Sozialhilfeempfangern, Altersrentnern
mit geringen Beziigen, Aus- und Riicksiedlern,
Asylsuchenden und Obdachlosen?

Das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG), das am
1. November 1993 in Kraft trat, regelt den Unterhalt
von Asylbewerbern. Fiir die Durchfiihrung des Geset-
zes sind die Landesregierungen und die von ihnen
beauftragten obersten Landesbehdrden zustandig. Der
Bund ist am Vollzug des Gesetzes nicht beteiligt. § 3
Abs.1 AsylbLG bestimmt, daB der ,notwendige
Bedarf” an Erndhrung grundséatzlich durch Sachlei-
stungen gedeckt werden soll. Nur unter besonderen
Voraussetzungen sind ausnahmsweise Leistungen in
Form von Wertgutscheinen oder Bargeldzahlungen
erlaubt (modifiziertes Sachleistungssystem). Das
AsylbLG ermdéglicht weiterhin die Verpflegung mittels
eines ,Selbstversorgungssystems”, denn die Umstel-
lung auf das Sachleistungsprinzip schlieBt nicht aus,
Asylbewerbern unzubereitete Lebensmittel ihrer Wahl
zur Verfligung zu stellen, um ihnen zu ermdglichen,
ihre Speisen selbst anzurichten. Nahrungsmittel mus-
sen keineswegs fiir alle gleich bemessen sein, sondern
konnen auch nach neuem Recht differenziert und flexi-
bel angeboten werden, um so etwa religios oder eth-
nisch bedingte Eigenheiten zu berticksichtigen. Dar-
Uber hinaus kann auf diese Weise ggf. auch ernéh-
rungsphysiologischen Bediirfnissen (Didtkost, Schon-
kost, Babynahrung usw.) Rechnung getragen werden.

Die laufenden Leistungen zur Bestreitung des Lebens-
unterhalts eines Sozialhilfeempfangers, die nach
Regelsdatzen bemessen werden, umfassen 1t. Empfeh-
lungen des Deutschen Vereins fiir 6ffentliche und pri-
vate Firsorge mindestens zu 50 % den Bedarf fir
Ernahrung. Die Hoéhe der Regelsdtze wird von den
jeweiligen Léndern seit dem 1. Juli 1990 auf der
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Grundlage des sog. Statistik-Modells ermittelt. Grund-
lage ist dabei das statistisch ermittelte Ausgaben- und
Verbraucherverhalten von Haushalten in unteren Ein-
kommensgruppen. Der Emdahrungsbedarf ist so
bemessen, daB er eine vollwertige Erndhrung sichert
und die notwendigen Nahrstoffe (Protein, Fett, Kohlen-
hydrate, Mineralstoffe und Vitamine) zur Aufrechter-
haltung von Gesundheit und Leistungsfahigkeit aus-
reichend deckt. Sozialhilfeempfanger, die eine
kostenaufwendigere Ernahrung bendtigen, haben
zudem einen Anspruch auf Krankenkost- oder Diatzu-
lage.

Bei alteren Menschen sind als Risikogruppen fiir eine
nicht bedarfsgerechte Erndhrung Menschen mit geron-
topsychiatrischen Erkrankungen und Multimorbiditat
anzusehen.

Daten iiber die Ernahrungslage von Arbeitslosen, Aus-
und Riicksiedlern sowie Obdachlosen liegen der Bun-
desregierung nicht vor.

15. Welche zielgruppenspezifischen Programme ent-
wickelt bzw. verfolgt die Bundesregierung, um

Erndhrungsdefiziten in Qualitat, Quantitat und

kultureller Entsprechung bei diesen Gruppen ent-
gegenzuwirken?

Hier wird auf die Zustandigkeit der Lander und
Kommunen verwiesen.

16. Welche erndhrungspolitischen Konsequenzen
zieht die Bundesregierung aus der Tatsache, daB
der Umfang dieser erndhrungspolitischen Pro-

blemgruppen nach fibereinstimmender Auffas-

sung in den ndchsten Jahren weiter zunehmen
wird?

Die Bundesregierung verfolgt in ihrer Erndhrungspoli-
tik auch das Ziel, die Versorgung der Bevilkerung mit
qualitativ hochwertigen Lebensmitteln zu angemesse-
nen Preisen bei einem vielseitigen Angebot zu ge-
wahrleisten. Auf diese Weise wird sichergestellt, dall
alle Verbraucher die Moglichkeit haben, sich ab-
wechslungsreich, verninftig und den kulturellen
Gepflogenheiten entsprechend zu erndhren.

17. Welche MaBnahmen hat die Bundesregierung er-
griffen, um die auch von ihr unterstiitzten Pro-
gramme der WHO/Europa ,Gesundheit 2000"
und der EG gegen den Krebs im Hinblick auf
nahrungsbedingte = Gesundheitsrisiken umzu-
setzen?

Die Bundesregierung hat Bemiihungen nachdricklich |

unterstiitzt, in denen die Kommission der Europdaischen
Union (EU) vom Ministerrat aufgefordert wurde, u.a.
auch im Rahmen des Programms ,Europa gegen
Krebs” MaBnahmen zu ,Erndhrung und Gesundheit”
vorzuschlagen, ggf. sogar dazu ein umfassendes Pro-
gramm zu entwickeln. Leider hat die Kommission die-
sem vom Ministerrat erteilten Auftrag bisher nicht ent-
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sprochen. Auch in einer Mitteilung der Kommission
vom 24. November 1993 iiber den ,Aktionsrahmen im
Bereich der 6ffentlichen Gesundheit” sind keine Vor-
schlage dieser Art enthalten.

Die Bundesregierung trégt einen gréf8eren Teil der
Kosten fur den deutschen Teil einer langjdhrigen inter-
nationalen epidemiologischen Studie, die unter der
Koordination der International Agency for Research on
Cancer (IARC) Lyon in verschiedenen EU-Mitglied-
staaten begonnen wurde und mit deren Hilfe umfas-
sende Kenntnisse iiber den Einflul der Erndhrung und
ihre einzelnen Faktoren auf die Krebsentstehung
gewonnen werden sollen.

Auf nationaler Ebene befaBit sich im Rahmen des
Gesamtprogramms zur Krebsbekdmpfung eine eigene
Arbeitsgruppe mit der Umsetzung von gesicherten
Erkenntnissen zum Thema Krebs und Emdhrung.
Diese Arbeitsgruppe hat neben Empfehlungen zur
Eméahrung von Tumorkranken auch solche zur Praven-
tion von Krebserkrankungen entwickelt, welche durch
eine Infothek der Deutschen Gesellschaft fiir Ernah-
rung einem breiten Publikum zuganglich gemacht
werden. Derzeit werden z. B. Empfehlungen zur ausrei-
chenden Zufuhr von Vitaminen unter dem Aspekt der
Krebsprophylaxe erarbeitet (siche Antwort auf Frage
B.4).

18. Welche préaventionspolitischen Konsequenzen ge-
denkt die Bundesregierung aus der Tatsache zu
ziehen, daB die wissenschaftliche Tragfahigkeit
einer schwerpunktméBig auf die Regulierung des
Cholesterin-Spiegels gerichteten Erndhrungspoli-
tik international sich immer mehr als hinfallig er-
weist?

Die Erndhrungspolitik der Bundesregierung richtet
sich in diesem Zusammenhang nicht, wie in der Frage
unterstellt, schwerpunktméBig auf eine Regulierung
des Cholesterinspiegels. Die Empfehlungen verfolgen
vielmehr ganzheitliche und multikausale Ansatze. Wis-
senschaftlich unstrittig ist jedoch, daf eine vollwertige,
fett- und cholesterinarme Erndhrung zur Prévention
von Herz-Kreislauferkrankungen beitragen kann.
Selbst von den meisten Kritikern einer intensiven
medikamentdsen cholesterinsenkenden Therapie wird
ein erhOhter Cholesterinspiegel als Risikofaktor fiir
arteriosklerotische Krankheiten angesehen. Deren Kri-
tik richtet sich vornehmlich gegen eine massive, alters-
unabhéngige medikamentdse Lipidsenkung, nicht
jedoch gegen die entsprechenden Ernahrungsempfeh-
lungen.

19, Beabsichtigt die Bundesregierung, den Empfeh-
lungen der WHO/Europa und des International
Committee on Nutrition and Chronic Diseases der
WHO zu folgen, den Verbrauch insbesondere an
tierischen Fetten auch durch am Angebot anset-
zende MalBnahmen der Steuer-, Subventions-
bzw. Handelspolitik zu beeinflussen?

Steuervereinfachung ist ein besonderes steuerpoliti-
sches Anliegen der Bundesregierung. Dem wiirde eine
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weitere Uberfrachtung des Steuerrechts mit auBerfis-
kalischen Zielsetzungen zuwiderlaufen. Die Bundesre-
gierung beabsichtigt deshalb nicht, fiir tierische Fette
steuerliche Sonderregelungen im Bereich der Besitz-
und Verkehrsteuern einzufithren. Ebenso ist die Ein-
fihrung einer Verbrauchsteuer auf tierische Fette nicht
vorgesehen. Eine solche Steuer wirde nur die in
Deutschland in den Verkehr gebrachten Erzeugnisse
belasten und damit zu Wettbewerbsverzerrungen zu
Lasten der deutschen Produzenten fiihren. Soweit mit
der steuerlichen Belastung von tierischen Fetten eine
Erschwerung des Marktzuganges fur Anbieter aus
Drittlandern verbunden ware, kénnten zudem han-
delspolitische Auseinandersetzungen im Rahmen der
Vereinbarungen des General Agreement on Tariffs
and Trade (GATT) zu erwarten sein. Dartiber hinaus
wirde eine prohibitiv ausgestaltete Steuer auf ein
Grundnahrungsmittel Haushalte mit niedrigeren Ein-
kommen unverhaltnisméaBig belasten.

Die Bundesregierung halt das Instrument einer geziel-
ten Besteuerung zur Veranderung des Ernahrungsver-
haltens fiir ungeeignet. Die oOffentlich geforderte
Ernahrungsaufklarung und -beratung in Deutschland
bemiiht sich vielmehr, durch gezielte MaBnahmen den
Fettverzehr insgesamt, insbesondere den Verzehr tieri-
scher Fette, von derzeit 40 % der Gesamtenergiezufuhr
pro Tag langfristig auf 25 — 30 % zu reduzieren.

20. Verfligt die Bundesregierung tber Informationen
oder Modellrechnungen hinsichtlich der mit sol-
chen MaBnahmen zu bewirkenden Verdanderun-
gen im Konsum, aber auch in Landwirtschaft,
Lebensmittelindustrie und AuBenhandel?

Derartige Modellrechnungen sind der Bundesregie-
rung nicht bekannt. Es wird jedoch auf Kapitel 5 des
Ernahrungsberichts 1988 verwiesen, in dem die Mog-
lichkeiten und Grenzen der Beeinflussung des Ernah-
rungsverhaltens durch staatliche MaBnahmen unter-
sucht werden.

F.  Rolle der Arzte in der Prévention

Fiir den Bereich der Rolle der Arzte in der Pravention
verweist die Bundesregierung zundchst auf den fol-
genden Sachverhalt:

Die vertragsarztliche Versorgung im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung umfaBt auch pra-
ventive Leistungsangebote, wie z.B. die Gesundheits-
untersuchung oder die Krebsfritherkennungsuntersu-
chung (§§ 11, 21 — 26, 73 Abs. 1 SGB V). Die vertrags-
arztliche Versorgung erfolgt im Rahmen des den Kas-
senarztlichen Vereinigungen ubertragenen Sicherstel-
lungsauftrages, dessen inhaltliche Ausgestaltung der
gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und Kran-
kenkassen obliegt. Die Bundesregierung hat nach gel-
tendem Recht auf die konkrete Ausgestaltung keine
EinfluBmoglichkeiten.

Praventive Aufgaben nehmen auch die Betriebsarzte
auf der Grundlage des § 3 des Arbeitssicherheitsgeset-

zes (ASiG) wahr. Dieses Gesetz zielt sowohl auf eine
arbeitsmedizinische Sekundarpravention als auch auf
eine gesundheitsgerechte Gestaltung der Arbeitsbe-
dingungen im Sinne der Primérpravention.

1. Uber welche Erkenntnisse verfiigt die Bundes-
regierung hinsichtlich des Potentials &rztlicher
Pravention zur Einddmmung wichtiger Volks-
krankheiten?

Die Pravention ist facheriibergreifend und kontinu-
ierlich Gegenstand der arztlichen Ausbildung. Zwar ist
sie nicht als gesondertes Fach ausgewiesen, ist aber in
den zu lehrenden und zu prifenden Fachern enthalten,
z.B. im Prifungsstoff fiir den Ersten Abschnitt der
Arztlichen Priifung die Verhiitung und Bekampfung
Ubertragbarer Krankheiten oder im Prifungsstoff fir
den Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung die
Pravention einschlieBlich Gesundheitsberatung. Au-
Berdem zahlen sozialmedizinische Probleme der
Krankheitsentstehung und -verhiitung sowie arbeits-
medizinische Untersuchungen zur Verhiutung und
Friherkennung beruflich bedingter Schaden zum
Lehr- und Prifungsstoff der arztlichen Ausbildung. Im
Rahmen der vorgesehenen Neuordnung des Medizin-
studiums werden derzeit u.a. auch Uberlegungen
angestellt, wie die Lehrinhalte der Pravention und
Gesundheitsférderung noch intensiver als bisher in der
arztlichen Ausbildung vermittelt werden kénnen.

Nach Auffassung der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung kommt der Arzteschaft, in enger Kooperation mit
anderen Berufsgruppen, bei der Pravention der wichti-
gen Volkskrankheiten eine bedeutende Aufgabe zu,
da sie ihre Mafinahmen an den individuellen Gesund-
heitsrisiken der von ihnen betreuten Patienten ausrich-
tet und damit dem jeweiligen Bedarf anpassen kann.
Den gesetzlichen Rahmen hierzu gibt der § 28 Abs. 1
des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V). Danach
muB} die Tatigkeit des Arztes ,zur Verhiitung, Frither-
kennung und Behandlung von Krankheiten nach den
Regeln der arztlichen Kunst ausreichend und zweck-
maBig sein”. Zu den Schwerpunkten einer vor allem
primar-praventiven Gesundheitsberatung der im
ambulanten Versorgungsbereich tatigen Arzte zdhlen
im einzelnen:

— die Erfassung und Abschatzung individueller Ge-
sundheitsrisiken,

— arztliche EinfluBnahme auf Patienten zur Vermei-
dung gesundheitsgefahrdender Ernahrungs- und
Lebensgewohnheiten,

— der Aufbau bzw. die Starkung der Motivation zu
einer gesundheitsgerechten Lebensweise,

— die Unterstiitzung des Patienten im Hinblick auf die
fir seine Gesundheit relevanten veranderten Le-
bensbedingungen.

Die Krankenkassen sehen die Rolle des Arztes entspre-
chend seiner Qualifikation iiberwiegend in der Krank-
heitsfriherkennung und in der Beratung des Patienten
hinsichtlich einer frithzeitigen aktiven Wahrnehmung

31



Drucksache 12/8238

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

der Angebote zur Gesundheitsférderung. Diese sollen
von qualifiziertem Personal verschiedenster Trager,
u.a. auch der Krankenkassen, durchgefiihrt werden.,

2. Was gedenkt die Bundesregierung hinsichtlich
des Ungleichgewichts zwischen praventiven und
kurativen arztlichen Aufgaben und Leistungen zu
tun, und in welcher Form soll dies geschehen?

3. Besteht seitens der Bundesregierung die Absicht,
mehr praventive MaBnahmen in den kurativen
Sektor zu integrieren?

Die Bundesregierung befliirwortet, wie aus den im
Gesundheitsreformgesetz von 1989 und im Gesund-
heitsstrukturgesetz von 1993 geschaffenen gesetz-
lichen Rahmenbedingungen zu ersehen ist, die Ver-
starkung des praventiven Anteils in der medizinischen
und sozialen Versorgung der Bevdlkerung. So sind
insbesondere mit der Verabschiedung des Gesund-
heitsreformgesetzes Anreize fiir den Ausbau weiterer
praventivmedizinischer Leistungen geschaffen wor-
den. Die Leistungserbringer sind aufgefordert, diesen
Weg entsprechend weiter zu gestalten. Die Bundesre-
glerung unterstiitzt dies durch Modell- und For-
schungsvorhaben sowie Mafinahmen der gesundheitli-
chen Aufklarung (siehe hierzu auch die Antworten auf
die Fragen B.2 und C.3).

4. In welcher Form gedenkt die Bundesregierung
Angebote der Patientenschulung und der Verhal-
tensanderung bei eingetretener Erkrankung mit
dem Ziel zu férdern, das selbstbestimmte Handeln
des Patienten zu stdrken?

Die Schulung von chronisch Kranken ist eine wesentli-
che Voraussetzung fir den eigenverantwortlichen
Umgang mit der Erkrankung, fir eine erfolgreiche
Umsetzung der medizinischen Therapie sowie eine
wichtige Hilfe bei der Bewaltigung des chronisch
Krankseins. Daher hat die Bundesregierung beziiglich
vieler chronischer Erkrankungen Schulungsmodelle
erproben und weiterentwickeln lassen.

In welcher Form und in welchem Umfang Angebote
zur Patientenschulung in die vertragsarztliche Versor-
gung einbezogen werden, ist eine Frage der konkreten
Ausgestaltung des Sicherstellungsauftrages. Ein Bei-
spiel hierfiir ist der 1991 erfolgte Abschlufi der Diabe-
tes-Vereinbarung zwischen der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung und den Ersatzkassen, die von den
meisten Kassenarztlichen Vereinigungen auf kommu-
naler und Landesebene auch fiir den Primarkassenbe-
reich iibernommen wurde. Die Ubertragbarkeit auf
andere Gruppenbetreuungsprogramme wird derzeit
auch im Rahmen eines von der Bundesregierung gefor-
derten Modellversuchs bei an Bluthochdruck Erkrank-
ten gepriift. Ahnliche Modellprojekte sind fir an
Asthma Erkrankte und fir Menschen mit Wirbelsau-
lenbeschwerden beabsichtigt. Neben der gesundheitli-
chen Aufklarung und Schulung der betroffenen Patien-
ten ist dabei auch ihren Angehérigen Unterstiitzung im
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Umgang mit der Erkrankung zu gewahren, Erganzend
bietet die Teilnahme an Selbsthilfegruppen eine Mog-
lichkeit, um das Leben mit der chronischen Krankheit
besser zu bewaltigen. Dem hat die Bundesregierung
mit der durch das Gesundheitsstrukturgesetz einge-
fligten Erganzung des § 20 Abs.3 a SGB V Rechnung
getragen, mit der die Tatigkeit der Selbsthilfegruppen
starker in das Konzept der Krankenkassen einbezogen
werden soll (siehe auch Antwort auf Frage G.11).

Nach derzeitigem Erkenntnisstand haben die Schu-
lungsmaBnahmen auch fiir chronisch kranke Kinder
und Jugendliche grofie Bedeutung. Daher fordert die
Bundesregierung beziiglich allergie- und asthmakran-
ker Kinder Modellvorhaben, die auf der Grundlage von
Konsensuspapieren, in denen die medizinischen,
methodisch-didaktischen und Evaluationsstandards
festgeschrieben sind, die fachlichen Voraussetzungen
fir eine eventuell flachendeckende Versorgung mit
stationaren und ambulanten Schulungsangeboten kla-
ren sollen.

5. Was gedenkt die Bundesregierung zu tun, um fiir
préventive Angebote Qualitdtsstandards zu ent-
wickeln, die padagogisch, psychologisch und
medizinisch strukturiert und evaluiert sind?

Die Formulierung von Qualitdtsstandards fir praven-
tive Leistungen wirft, wie in der Antwort auf Frage B.6
bereits ausgefiihrt wurde, erhebliche methodische Pro-
bleme auf. Dennoch gibt es bereits zahlreiche erfolg-
reiche bzw. erfolgversprechende Ansatze, so werden
durch erste abgestimmte Konsensuspapiere der Kran-
kenkassen zu Qualitatskriterien von Praventionsange-
boten Vergleichsstudien méglich (siehe auch Antwort
auf Frage F.10). Die Férderung entsprechender wissen-
schaftlicher Studien zur Qualitatssicherung von Pra-
ventionsmaBnahmen fallt primédr in den Verantwor-
tungsbereich der Trager der Mafinahmen. Dem hat der
Gesetzgeber fir den Bereich der gesetzlichen Kran-
kenversicherung z.B. dadurch Rechnung getragen,
dabB fiir Erprobungsmafinahmen nach den §§ 67 und 68
SGB V die wissenschaftliche Begleitung und Auswer-
tung vorgeschrieben ist.

Bei den von der Bundesregierung geférderten Modell-
mafinahmen zu praventiven Fragestellungen sind Eva-
luationen durchgefiihrt und Qualitatsstandards ent-
wickelt worden. Beispielsweise werden in die fir
jugendliche Typ-I-Diabetiker entwickelten Schulungs-
programme, in die sowohl Arzte, Schwestern und Diat-
beraterinnen eingebunden sind, zunehmend auch Psy-
chologen einbezogen, die insbesondere die psycholo-
gische Verarbeitung der Diagnose ,Diabetes” unter-
stitzen.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) hat in Kooperation mit den Bundesverbanden
der Krankenkassen und der Bundesarztekammer eine
Anleitung zur Beurteilung von Mafinahmen gegen
Ubergewicht entwickelt. Dieser ,Qualitatsraster Adi-
positas” richtet sich an die Entscheidungstrager von
Organisationen und Institutionen, die MaBnahmen
gegen Ubergewicht durchfithren oder finanzieren und
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soll langfristig zur qualitativen Verbesserung von
Angeboten fithren (siehe auch Antwort auf Frage E.7).

Die Forderung entsprechender wissenschaftlicher Stu-
dien und die Durchfithrung von Konsensuskonferen-
zen zur Erarbeitung von Qualitatsstandards sind még-
liche Instrumente, die zuklnftig verstarkt unter dem
Aspekt praventiver Zielorientierung der Gesundheits-
politik entwickelt werden sollen.

6. Was gedenkt die Bundesregierung zu tun, um eine
langfristig gesicherte effektive Aus-, Fort- und
Weiterbildung der Arzte in allen Fragen der pra-
ventivmedizinischen Befundbewertung und Pa-
tientenberatung sowie der praventiven Patienten-
betreuung zu gewdhrleisten?

Der Bund hat aufgrund der verfassungsrechtlich gere-
gelten Kompetenzverteilung lediglich Gestaltungs-
moglichkeiten hinsichtlich der Ausbildung der Arzte.
Die Fort- und Weiterbildung der Arzte liegt im Zustan-
digkeitsbereich der Lander bzw. der arztlichen Stan-
desorganisationen. Wie bereits in der Antwort auf
Frage F1 dargestellt, wird im Medizinstudium die
Pravention ausreichend berticksichtigt.

Die Bundesarztekammer hat mitgeteilt, daf sie in
angemessenem Umfang die Durchfithrung von Lehr-
gangen zur Verbesserung der drztlichen Téatigkeiten
auf dem Gebiet der Gesundheitsférderung plane.
Dadurch sollen die traditionellen arztlichen Aufgaben
in den Bereichen Pravention, Kuration und Rehabilita-
tion im Hinblick auf die Zielsetzung ,Gesundheitsfor-
derung” weiterentwickelt werden.

7. Was gedenkt die Bundesregierung zu tun, um die
Leistungsstruktur und das Praxismanagement in
der ambulanten Versorgung so zu gestalten, daf
arztliche Pravention den geblihrenden Stellenwert
erhalt?

Die Bundesregierung hat keinen Einfluf} auf die inhalt-
liche Ausgestaltung des Sicherstellungsauftrages. Das
Praxismanagement einer Arztpraxis obliegt dem
Gestaltungsrecht des einzelnen Arztes (siehe auch
Vorbemerkung zum Fragenkomplex F).

8. Uber welche Erkenntnisse verfiigt die Bundesre-
gierung beziiglich Stand und Weiterentwicklung
der Gesundheitsuntersuchung fiir Erwachsene
(,Check up”) nach § 25 SGB V, und wie beurteilt
sie die Moglichkeit, den ,Check up” in eine Stu-
fenfolge zu gliedern, in der Weise, dafl das Basis-
Screening deutlich reduziert wird und statt dessen
gezieltere Zusatzuntersuchungen fiir Personen mit
anamnestischen oder prognostischen Risiken ein-
gefiihrt werden?

Seit dem 1. Oktober 1989 wurden die praventivmedizi-
nischen Leistungen flir Versicherte erweitert und um
die Gesundheitsuntersuchung nach § 25 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) erganzt. Der Bun-
desausschuB der Arzte und Krankenkassen hat gemaB

§92 SGB V in Richtlinien zur Gesundheitsuntersu-
chung das Néhere zu Inhalt und Umfang der Gesund-
heitsuntersuchung festgelegt. Ziel der Gesundheitsun-
tersuchung ist es, insbesondere Herz-Kreislauferkran-
kungen, Diabetes mellitus und Nierenerkrankungen
frithzeitig zu erkennen und zu behandeln sowie Risiko-
faktoren zu identifizieren und zu vermindern.

Die Untersuchungsergebnisse werden von den Arzten
dokumentiert. Nach § 92 Abs.4 SGB V haben die Kran-
kenkassen und die Kassendrztlichen Vereinigungen
die anfallenden Ergebnisse zu sammeln und auszuwer-
ten. Eine auf der Grundlage dieser Dokumentation aus
dem Jahre 1990 von der Bundesregierung geférderten
Studie zur Wirksamkeit der Gesundheitsuntersuchung
hat folgende Ergebnisse gezeigt:

— Die Gesundheitsuntersuchung wird bisher nur von
ca. 20 % der Anspruchsberechtigten wahrgenom-
men. Die Beteiligung zeigt jedoch nach Angaben
der Krankenkassen steigende Tendenz.

— Mit zunehmendem Alter steigt die Betei'ligung an
und erreicht bei den 65- bis 69jahrigen Ménnern
bzw. bei den 55- bis 59jahrigen Frauen das hochste
Niveau.

— Die Ergebnisse belegen weiter, daf die Gesund-
heitsuntersuchung die Erkennung von Herz-Kreis-
lauferkrankungen, Diabetes’ mellitus, Nierener-
krankungen sowie anderen chronischen Krankhei-
ten und deren Risikofaktoren méglich macht. So
wiesen jeweils ein Drittel der untersuchten Manner
und Frauen erhoéhte Blutdruckwerte (32 % bzw.
33 %), erhohte Cholesterinwerte (31 % bzw. 36 %)
oder Ubergewicht (30 % bzw. 33 %) auf. Es fanden
sich an Risikofaktoren: Rauchen (24 % bzw. 12 %),
Bewegungsmangel (jeweils 17 %) sowie StreB (16 %
bzw. 18 0/0).

— Durch die Gesundheitsuntersuchung wurden fol-
gende, bisher nicht erkannte Erkrankungen festge-
stellt:

Hypertonie (Bluthochdruck): Manner 82 % /

Frauen 7,5 %

Koronare (herzkranzgefaBbedingte) Herzkrankheit:
52% /4,8%

Diabetes mellitus: 6,1 % /4,7 %
Nierenerkrankungen: 4,3 % /4,4 %.

Aufgrund der erkannten Gesundheitsbelastungen
wurden erndhrungsmedizinische MaBnahmen bei
mehr als 50 % der Méanner und Frauen veranlaft,
gefolgt von Bewegungstraining (18 %), Nikotinent-
wohnung (12 % der Manner bzw. 6 % der Frauen)
oder Mafnahmen gegen Strel (6 % bzw. 8 %). Bei
etwa jeder siebten Gesundheitsuntersuchung
(15 %) fihrte das Ergebnis zu einer medikamentd-
sen Behandlung. 43 % der teilnehmenden Manner
konnten gleichzeitig zu einer Krebsfritherken-
nungsuntersuchung motiviert werden.

Wichtig ist, daB die mit der Einfiihrung dieses neuen
Krankheitsfriiherkennungsangebotes eroffneten Még-
lichkeiten kinftig mehr genutzt werden. Die o.g.
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Untersuchung zeigte jedoch auch auf, daB zur Fortent-
wicklung folgendes notwendig ist:

1. Die Motivation zur Teilnahme der Anspruchsbe-
rechtigten, insbesondere der jingeren Versicher-
ten, an der Gesundheitsuntersuchung ist zu verbes-
sern.

2. Handhabbare und in der Arztpraxis umsetzbare
Behandlungs- und Beratungskonzepte fir die sich
aus der Gesundheitsuntersuchung ergebenden
Behandlungsnotwendigkeiten und fir die Minimie-
rung von Risikofaktoren sind zu erarbeiten.

3. Die Dokumentation der Auswertungsergebnisse ist
weiterzuentwickeln. Wiinschenswert ist die Einfith-
rung eines Dokumentationssystems, das auch die im
Rahmen der Gesundheitsuntersuchung veranlaBte
Folgediagnostik und -therapie beriicksichtigt.

4. Die Entwicklung und Erprobung von Strategien
einer alters- und risikofaktorengesteuerten Diffe-
renzietung der Art und des Umfangs der im Rah-
men der Gesundheitsuntersuchung eingesetzten
Untersuchungsverfahren ist zu prifen.

Die Bundesregierung wird entsprechende Forschungs-
projekte zur Umsetzung des § 25 SGB V im Rahmen
ihrer finanziellen Modgglichkeiten férdern. Eine Aus-
schreibung hierzu ist erfolgt.

9. Was gedenkt die Bundesregierung zu tun, um die
Minimierung unerwinschter Nebenwirkungen
und einen hohen Wirkungsgrad bei der Massen-
anwendung bereits etablierter praventiver MaB-
nahmen insbesondere in der GKV zu gewahrlei-
sten?

Fir die Krankheitsfriiherkennungsuntersuchungen
nach den §§ 25 und 26 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V) sind die Voraussetzungen fir die zur
Anwendung kommenden Untersuchungsverfahren in
§ 25 Abs. 3 gesetzlich festgelegt. Danach muB es sich
um Krankheiten handeln, die wirksam behandelt wer-
den kénnen, deren Vor- oder Frithstadien durch dia-
gnostische MaBnahmen erfaBbar sind, deren Krank-
heitszeichen medizinisch-technisch geniigend eindeu-
tig zu erfassen sind und fir deren aufgefundene Ver-
dachtsfalle geniigend Arzte und Finrichtungen vor-
handen sind, um die weitere Diagnostik und Behand-
lung zu ibernehmen.

Fir einen Teil der GesundheitsférderungsmaBnahmen
nach § 20 SGB V sind entsprechende Qualitatskriterien
noch zu entwickeln. Wie in den Antworten auf die
Fragen F.4 und F.5 ausgefiihrt, sind in wichtigen Berei-
chen durch die Krankenkassen Modellprojekte zum
Teil mit Unterstiitzung der Bundesregierung durchge-
fihrt und abgestimmte Qualitdtskriterien festgelegt
bzw. deren Entwicklung eingeleitet worden.

10. Besteht seitens der Bundesregierung die Absicht,
Nachbesserungen in den entsprechenden Bestim-
mungen des SGB, die eine Qualitatssicherung
speziell fiir prdventive Mafinahmen bisher nicht
vorsehen, vorzunehmen?
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Die Vertragspartner haben im Bereich der Krankheits-
friherkennung durch die Formulierung und die Wei-
terentwicklung verbindlicher Richtlinien in erheb-
lichem MaBe zur Qualitatssicherung von praventiven
Angeboten beigetragen. Des weiteren bilden die
§§ 135 und 136 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) eine ausreichende Grundlage fir die Etablie-
rung von QualitdtssicherungsmaBnahmen auch fir
praventive Angebote in der vertragsarztlichen Versor-
gung. Seitens der Bundesregierung wird zur Zeit kein
gesetzlicher Nachbesserungsbedarf bei den Bestim-
mungen des SGB V zur Qualitatssicherung praventiver
MaBnahmen gesehen, zumal, wie bereits in der Ant-
wort auf Frage B.6 erwahnt, z.T. erhebliche Schwierig-
keiten bei der Formulierung von Qualitatsstandards
auBerhalb der Krankheitsfritherkennung bestehen.

Bei dem Versuch einer individuumibergreifenden
Messung von Gesundheit und ihrer Nutzung fiir Rang-
folgen von sinnvollen PraventionsmafBnahmen bzw.
Leistungen ergeben sich schwerwiegende methodi-
sche Probleme, die mit der Messung verbunden sind:

— Der Gewinn an Gesundheit miiBte meBbar sein, und
damit muiBten die einzelnen beobachtbaren Wir-
kungen summierbar gemacht werden.

— Der Gewinn an Gesundheit mufite abstrahierbar
Uber verschiedene Krankheiten sein.

— Der Gewinn an Gesundheit miiite vorausschaubar
sein, das heiBt zur zukiinftigen Entwicklung der
Krankheit bzw. des Krankheitsspektrums und sei-
ner Bekampfung miilten Wahrscheinlichkeitsaus-
sagen (Erwartungswerte und Streuung) vorliegen.

— Der Gewinn an Gesundheit miiite von Aktivitdten
in anderen Gesundheitsbereichen unabhdangig oder
doch abgrenzbar sein.

11. Uber welche Erkenntnisse verfiigt die Bundesre-
gierung hinsichtlich der wissenschaftlichen Infra-
struktur der Praventivmedizin in der Bundesrepu-
blik Deutschland?

Die medizinischen Fakultdten der Universitaten, dane-
ben auch vereinzelt etablierte Einheiten fiir Gesund-
heitswissenschaften bilden im wesentlichen die Infra-
struktur fir die Praventivmedizin. Diese wird meist als
Querschnittsaufgabe innerhalb zahlreicher medizini-
scher Fachdisziplinen wie z.B. der Kinderheilkunde
betrieben oder besteht als originares Gebiet wie im
Falle der Arbeitsmedizin mit Lehrstiithlen an fast allen
Universitaten.

Mit wissenschaftlichen Themen der Praventivmedizin
beschéaftigen sich auch auBeruniversitare Einrichtun-
gen, hier sind vor allem das Institut fiir Sozialmedizin
und Epidemiologie des Bundesgesundheitsamtes®),
der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD), die Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und
die Bundesanstalt fiir Arbeitsmedizin (BAfAM) zu nen-
nen sowie die haufig den Universitdten nahestehenden

*) Seit 1. Juli 1994 Robert-Koch-Institut, Bundesinstitut fur
Infektionskrankheiten und nicht ibertragbare Krankhei-
ten, Berlin.
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Institute der Einrichtungen der sogenannten Blauen
Liste [z.B. Deutsches Institut fur Ernahrungsforschung
(DIfE), Diabetes Forschungsinstitut (DFI), Medizini-
sches Institut fir Umwelthygiene (MIU), Wissen-
schaftszentrum fur Sozialforschung (WZB), Institut fir
Arbeitsphysiologie (IFADO)].

Zu den wissenschaftlichen Fachgesellschaften, die sich
schwerpunktméBig mit Praventivmedizin beschéfti-
gen, zéhlen u.a. die Deutsche Gesellschaft fiir Arbeits-
und Umweltmedizin (DGAUM), die Deutsche Gesell-
schaft flir Sozialmedizin und Pravention (DGSMP) und
die Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Soziologie
(DGMS).

Eine mit den sehr giinstigen Verhaltnissen in der kura-
tiven Medizin vergleichbare wissenschaftliche Infra-
struktur gibt es fiir die Praventivmedizin in Deutsch-
land auBer im Bereich der Arbeitsmedizin bislang noch
nicht. Mit den finf von der Bundesregierung geforder-
ten Forschungsverbiinden ,Public Health” wurde eine
wichtige Grundlage fur den Ausbau der wissenschaft-
lichen Infrastruktur der Praventivmedizin geschaffen
(siehe Antwort auf Frage H.1).

G. Rolle der Krankenkassen in der Prdvention

1. Welche Aktivitaten haben die gesetzlichen Kran-
kenkassen entwickelt, um ihrer Verpflichtung aus
§ 20 SGB V zur Gesundheitsférderung nachzu-
kommen?

Der Gesetzgeber hat fir die Pravention in der gesetz-
lichen Krankenversicherung den gesetzlichen Rahmen
im Finften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) vorgege-
ben. Die Umsetzung erfolgt durch die Krankenkassen
eigenverantwortlich.

Nach den von den Krankenkassen ibermittelten
Arbeitsprogrammen umfassen die Gesundheitsforde-
rungsmabBnahmen folgende inhaltliche Schwerpunkte:
Erndhrung, Bewegung, Entspannung und StreBbewal-
tigung, Suchtbekéampfung durch Aufklarung und Ver-
haltenstrainingsprogramme (z.B. Nichtrauchertrai-
ning), Arbeit und Gesundheit, Umwelt und Gesund-
heit, Spezialangebote fir bestimmte Altersgruppen
(z.B. fir die schwangere Frau, fir die junge Familie, fir
Sauglinge, Schulkinder und Jugendliche, fir Birger
und Burgerinnen im Vorrentenalter und fiir Rentner
und Rentnerinnen) und Berufsgruppen. Die verschie-
denen Kassenarten bedienen sich in unterschiedlichem
Ausmal folgender methodischer und organisatorischer
Umsetzungsstrategien: Aufklarungs- und Offentlich-
keitsarbeit mittels Broschiiren, Wurfzetteln, Videofil-
men, Werbespots in Funk und Fernsehen, Organisation
von Beratungsdiensten, Kursangeboten fiir Risikopa-
tienten zu ausgewdhlten o.g. Themen.

2. Inwieweit haben sich alle Kassenarten im Bereich
einer ganzheitlichen Gesundheitsférderung enga-
giert, die neben der Forderung gesunder Verhal-
tensweisen auch die Foérderung gesundheitsge-
rechter Arbeits-, Lebens- und Umweltbedingun-
gen zum Ziel hat?

Was unternimmt die Bundesregierung, um alle
Kassenarten in einem entsprechenden Engage-
ment zu bewegen?

Alle Krankenkassenarten haben zur Gesundheitsfor-
derung Strategiepapiere entwickelt, die sich auch an
den in der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorgani-
sation formulierten Zielen orientieren. Die Strategiepa-
piere der Kassen gehen in der Gesundheitsférderung
iber die Erreichung von mehr Gesundheitskompetenz
beim einzelnen Biurger hinaus und beziehen Méglich-
keiten gesundheitsadaquater Gestaltung der 6kologi-
schen und sozialen Umwelt mit ein, soweil dies die
Handlungsspielrdume der jeweiligen Kassenart zulas-
sen. Die Gesundheitsférderungsstrategien umfassen
Angebote zur Verhaltens-, aber auch Verhaltnispra-
vention, auf Zielgruppen orientierte Angebote, die den
unterschiedlichen Lebensweisen und Bedirfnislagen
der Versicherten Rechnung tragen. Die Qualitat der
Angebote wird durch Einsatz' von qualifiziertem Perso-
nal gewahrleistet. Die Bundesregierung ist diesbeziig-
lich der Auffassung, daf die Verhélinisprévention
nicht primar Aufgabe der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ist. Wie schon in der Antwort auf Frage B.2
ausgefihrt wurde, sind Verhaltens- und Verhéaltnispra-
vention umfassende, in alle Lebens- und Verantwor-
tungsbereiche hineinreichende Aufgaben. Dabei tra-
gen die verschiedensten gesellschaftlichen Gruppie-
rungen und der einzelne Biirger entsprechende Ver-

antwortung.

Im Bereich der Arbeitswelt ist die Verhéaltnisprévention
eine Aufgabe des betrieblichen und tberbetrieblichen
Arbeitsschutzes. Die Krankenkassen kénnen in diesem
Feld nur anregend und erganzend tdtig werden. Bei
den von der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz im Auf-
trag der Bundesregierung begleiteten bzw. geforder-
ten Projekten hat sich herausgestellt, dafi eine klare
Rollenverteilung zwischen betrieblichen Handlungs-
tragern und deren Partnern sinnvoll ist. Die Projekte
sind dann erfolgreich, wenn die jeweiligen Beteiligten
in kooperativer Arbeitsweise sich fiir ihre spezifischen
Zielsetzungen engagieren; damit wird fur den einzel-
nen (Verhalten) und fur den Abbau von Belastungen
bzw. fur die Gestaltung von Bedingungen (Verhalt-
nisse) das Optimale erreicht.

3. Was haben die gesetzlichen Krankenkassen ge-
tan, um entsprechend der Verpflichtung in § 20
SGB V den Ursachen von Gesundheitsgefahrdun-
gen nachzugehen?

Die Krankenkassen widmen sich entsprechend den
Bediirfnissen ihrer Versicherten der Klarung von Ursa-
chen fiir Gesundheitsgefdhrdungen insbesondere in
der Arbeitswelt. Dabei bedienen sie sich verschiedener
methodischer Instrumente wie Gesundheitsbericht und
Gesundheitszirkel. Hierbei werden unter Mitwirkung
der Arbeitnehmer und der Gewerkschaften die erfaf3-
ten Gesundheitsdaten entsprechend ausgewertet, um
Ursachen von Gesundheitsgefahrdungen zu identifi-
zieren. So fihren z.B. einige Krankenkassen in Koope-
ration mit Betrieben und Berufsgenossenschaften
Modellvorhaben zur Verhiitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren durch. Die erfafiten Primér- und
Sekundardaten der Kassen werden gemeinsam mit
Berufsgenossenschaften und Arbeitsmedizinern zu-
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sammengefihrt und ausgewertet, um Aussagen tber
Zusammenhange von Arbeitsbedingungen und Er-
krankungen zu ermdéglichen (siehe auch Antwort auf
Frage G.12). Dariiber hinaus ist geplant, epidemiolo-
gisch geeignete Indikatoren zum frithzeitigen Erken-
nen von Berufskrankheiten bzw. berufsbedingten
Gesundheitsgefahrdungen zu entwickeln.

4. Wo und wie werden die Ergebnisse praventiver
Aktivitdten der Krankenkassen dokumentiert?

Die Dokumentation der Ergebnisse préaventiver Aktivi-
tditen der Krankenkassen erfolgt je nach Kassenart
unterschiedlich. So werden z. B. durch die Betriebs-
krankenkassen systematische Erfassungen erfolgrei-
cher betrieblicher GesundheitsférderungsmaBnahmen
durch das ,Europaische Informationszentrum Gesund-
heitsforderung im Betrieb"” organisiert. Diese Einrich-
tung wird als Collaborating-Center vom Bundesver-
band der Betriebskrankenkassen gemeinsam mit der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), Regionalbiiro fir
Europa in Kopenhagen, getragen. Fur diese Aufgaben
wurde u.a. die Datenbank , Praxisbeispiele fiir betrieb-
liche Gesundheitsférderung” eingerichtet, die Doku-
mentationsstelle und Serviceeinrichtung gleicherma-
Ben ist. In dieser Datenbank werden kontinuierlich
neue Informationen ilber beispielhafte Aktivitdten
betrieblicher bzw. betriebsbezogener Gesundheitsfor-
derung dokumentiert. Andere Krankenkassen fiihren
interne Dokumentationen durch, beteiligen sich aber
auch am o.g. Dokumentationssystem (siche Antworten
auf die Fragen C.9 und G.3).

5. Wie hoch sind die Leistungsausgaben der Kran-
kenkassen fiir Gesundheitsforderung?

Wie hoch sind die Leistungsausgaben fiir Frither-
kennung und sonstige arztliche prdventive Lei-
stungen?

Wie hoch sind die Leistungsausgaben fir eigene
Praventionsangebote der Krankenkassen?

Grundsatzlich ist zu diesem Themenkomplex anzu-
merken, dabB eine Aussage uber den Anteil der Ausga-
ben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir
Pravention bzw. Gesundheitsférderung und seine Aus-
weitung zu Lasten kurativer Leistungen auBerst
schwierig ist, da der Kontenrahmen, in dem die Ausga-
ben der GKV erfaBt werden, nicht in jedem Fall ein-
deutig zwischen praventiven und kurativen Leistungs-
ausgaben unterscheidet. Die Ermittlung von Verschie-
bungen zwischen diesen Anteilen der Leistungen wird
iiberdies durch Anderungen des Kontenrahmens im
Laufe der Jahre erschwert.

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
fur Praventions- und Gesundheitsférderungsleistun-
gen betrugen 1992 ca. 3,4 Mrd. DM, davon wurden
1,1 Mrd. DM firr FritherkennungsmafBnahmen ausge-
geben.
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6. Wie viele Mitarbeiter (absolut/prozentual zu den
iibrigen Beschaftigten) beschéaftigen die Kranken-
kassen ausschlieBlich flir den Bereich Pravention/
Gesundheitsforderung?

Wie hoch sind die Aufwendungen fir Personal-
kosten dieser Mitarbeiter getrennt nach Kassen-
arten?

Die vorliegenden Mitteilungen der Spitzenverbande
der gesetzlichen Krankenversicherung lassen keine
Beantwortung der Frage zu, da die meisten Kassenar-
ten ihre in der Prdvention tatigen Mitarbeiter nicht
ausschlieBlich fur Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsmaBnahmen einsetzen, sondern auch fur andere
Aufgaben, wie z.B. fir die Rehabilitationsberatung.

7. Welche Maoglichkeiten sieht die Bundesregierung,
Betrieben, die systematische Gesundheitsforde-
rungsprogramme fiir ihre Mitarbeiter anbieten,
finanzielle Anreize (z.B. iber steuerliche Erleich-
terungen, direkte Forderungen, Absetzungsfahig-
keit, gesundheitsforderliche Investitionen, Bei-
tragsnachlésse o.4.) zu geben, um den Belastungs-
abbau bei Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern im Arbeitsleben zu unterstiitzen?

Die Bundesregierung beabsichtigt nicht, den Betrieben
finanzielle Anreize fiir Gesundheitsférderungspro-
gramme zu geben. Fir den Belastungsabbau bei
Arbeitnehmern gelten die gesetzlichen Vorschriften
unseres Arbeitsschutzsystems. Die Verbesserung von
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz ist
eine originare Aufgabe des Arbeitgebers und dient
u.a. auch der Steigerung von Leistungskraft und Wett-
bewerbsfahigkeit der Betriebe. In diesem Sinne sind
Gesundheitsférderungsprogramme nicht nur als
zusatzliche soziale Leistungen des Arbeitgebers an die
Beschaftigten zu sehen, sondern auch als Mdglichkeit
zur Forderung der Gesundheit, Motivation und Lei-
stungsfahigkeit der Beschaftigten. Sie liegen somit im
unternehmerischen Interesse, und oft ubersteigt der
betriebliche Nutzen solcher MaBnahmen die aufzu-
wendenden Mittel.

Liegen Aufwendungen und Sachleistungen des
Arbeitgebers zur Gesundheitsférderung seiner Mitar-
beiter iberwiegend im betrieblichen Interesse des
Arbeitgebers (z.B. Kreislauftrainingskuren unter
betriebsarztlicher Aufsicht oder Vorsorgeuntersuchun-
gen), konnen sie als Betriebsausgaben abgesetzt wer-
den und sind nicht als Arbeitslohn der Mitarbeiter
anzusehen (BFH-Urteil vom 24. Januar 1975, BStBl II
S. 340, und BFH-Urteil vom 17. September 1982, BStB1
1983 1I S. 39).

8. Welche Modellprojekte zur Gesundheitsférderung
wurden im Rahmen der Erprobungsregelung in
§ 67 SGB V gestartet, und wo sind sie dokumen-
tiert?

Von den Spitzenverbdnden der gesetzlichen Kranken-
versicherung wurden folgende Modellprojekte nach
§ 67 des Finften Buches Sozialgsetzbuch (SGB V) be-
nannt:
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Im Bereich der Allgemeinen Ortskrankenkassen
(AOK) werden vier Vorhaben als Erprobungsregelun-
gen durchgefiihrt. So werden z.B. auf der Basis von
Arbeitsunfahigkeits-Daten-Analysen und Befragun-
gen der Beschéftigten sowie Beratungen in Gesund-
heitszirkeln konkrete Gesundheitsangebote an die
Beschaftigten unterbreitet und bei aktiver Teilnahme
Prémien vergeben (AOK-Hamburg). Weitere Projekte
werden zum Thema Fritherkennung von angeborenen
Hift- und Nierenfehlbildungen bei Neugeborenen
sowie zur teilstationdren Behandlung im péadiatrischen
Bereich bei chronisch kranken Kindern durchgefiihrt
(AOK-Hessen). Ein weiteres Vorhaben hat Ernahrung
und Gesundheit zum Inhalt (AOK-Rheinland).

Im Bereich der Innungskrankenkassen (IKK) werden
Modellprojekte zur handwerksbezogenen Gesund-
heitsforderung z.B. zur Entwicklung eines Praxismo-
dells im Friseurhandwerk in Zusammenarbeit mit der
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz durchgefiihrt (IKK-
Landesverband Nordrhein und Rheinland-Pfalz).

Bei den Ersatzkassen fiihrt die Hamburgische Zimme-
rerkrankenkasse im Baugewerbe eine Modellforde-
rung im Rahmen der Erprobungsregelung zur Vermei-
dung von Wirbelsdulen- und Nierenerkrankungen
durch.

Des weiteren wurde von den Krankenkassen darauf
hingewiesen, daB iber die Erprobungsvorhaben hin-
aus Modellprojekte durchgefithrt werden, die jedoch
nicht nach den gesetzlich festgelegten Vorgaben fir
die Durchfithrung von Erprobungsregelungen ausge-
richtet sind. Die in den jeweiligen inhaltlichen Schwer-
punktfeldern durchgefiihrten Modellprojekte der
Krankenkassen werden in deren eigenen Publikatio-
nen verdffentlicht.

9. Welche epidemiologischen Ergebnisse haben
MabBnahmen der zahnmedizinischen Gruppenpro-
phylaxe in Kindergéarten und Schulen, die u. a. der
Deutsche AusschuB fiir Jugendzahnpflege initiiert
hat?

Wie sehen diese Ergebnisse im Vergleich mit an-
deren OECD-Landern aus?

In den letzten Jahren wurden in der Bundesrepublik
Deutschland mehrere epidemiologische Erhebungen
zur Zahngesundheit von Kindern im Alter von sechs bis
zwoOlf Jahren durchgefiihrt. Diese betreffen damit jene
Altersgruppen, die gruppenprophylaktisch betreut
werden. Die Ergebnisse wurden in der Regel von den
jeweiligen Landesarbeitsgemeinschaften fir Zahnge-
sundheit bzw. Jugendzahnpflege und vom Institut der
Deutschen Zahndarzte vorgelegt. Zwei Wiederholungs-
studien fiir Bayern und den Rems-Murr-Kreis zeigten,
daB sich die Kariesfreiheit bei Sechsjéhrigen innerhalb
von drei Jahren um rd. 10 % verbessert hat. 1991/1992
hatten 35 % der Sechsjahrigen in beiden Regionen ein
kariesfreies Gebi. Damit wird das von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) fiir das Jahr 2000 ange-

strebte Ziel, namlich kariesfreie Gebisse bei 50 % der
Funf- bis Sechsjahrigen, zwar noch nicht erreicht, rickt
aber fiir diese Regionen in greifbare Nahe.

Das Institut der Deutschen Zahnarzte hat 1989 fur die
alten Lander und 1992 fiur die neuen Ldnder bundes-
weit reprdsentative Erhebungen an Acht-/Neunjahri-
gen und 13-/14jahrigen vorgenommen. Diese Erhe-
bungen hatten folgende Ergebnisse: In den alten Lan-
dern wiesen Zwolfjdhrige einen Kariesbefall von 4,1
und in den neuen Landern von 3,3 DMF-T (Decayed/
kariose, Missing/fehlende, Filled/gefillte Teeth/
Zahne) auf. Dies ergibt einen Mittelwert fir Deutsch-
land von 3,9 DMF-T. Da die Untersuchungen jeweils
an Acht-/Neun- und 13-/14jdhrigen vorgenommen
wurden, ist der Wert fir Zwélfjadhrige durch Interpola-
tion der Werte der untersuchten beiden Altersklassen
errechnet worden.

Landesweit reprdsentative epidemiologische Untersu-
chungen fiur Zwolfjahrige liegen fiir die Lander Baden-
Wiirttemberg und Niedersachsen sowie fiir Berlin-
West vor. Danach betragt der DMF-T in Baden-Wiirt-
temberg (1992) 2,4, in Niedersachsen (1991/1992) 3,1
und in Berlin-West (1986) 3,9. Der gemafl WHO fiir das
Jahr 2000 anzustrebende Wert von maximal 3 DMF-
Zahnen wird damit in Deutschland insgesamt noch
nicht erreicht, jedoch gibt es bereits groBere Regionen,
die das WHO-Ziel fast bzw. deutlich erreicht haben
bzw. unterschreiten. Bei einem Anhalten der Entwick-
lung der letzten zehn Jahre ist davon auszugehen, daBl
das WHO-Ziel bis zum Jahre 2000 auch in der Bundes-
republik Deutschland insgesamt erreicht wird.

Im internationalen Vergleich weisen die meisten mit
Deutschland vergleichbaren Staaten jedoch deutlich
bessere Werte hinsichtlich der Zahngesundheit zwolf-
jéhriger Kinder auf. So haben Finnland und Déanemark
bei Zwolfjahrigen einen Kariesbefall, der nur ein Drit-
tel des deutschen Wertes betrdagt (1,2 bzw. 1,3 gegen-
uber 3,9 DMF-T in Deutschland). Insgesamt ist festzu-
stellen, daB sich der Kariesbefall bei Zwélfjahrigen in
Deutschland seit Anfang der 80er Jahre zwar spiirbar
verbessert hat, der internationale Abstand auf viele
vergleichbar entwickelte Staaten jedoch nach wie vor
sehr groB ist.

Der Deutsche Ausschufl fir Jugendzahnpflege fiihrt
ein Projekt durch, das in der Zukunft Zeit-Reihen-
Daten auf reprasentativer Erhebungsbasis fiir den
Mundgesundheitszustand der deutschen Bevolkerung
liefern wird. Die ndchsten drei Untersuchungsjahre
sind 1994, 1997 und 2000. Die Verdffentlichung erster
Ergebnisse wird jedoch nicht vor Marz 1995 moglich
sein.

10. Mit welcher Akzeptanz, mit welchen Kosten und
mit welchem Erfolg wird der im Gesundheits-Re-
formgesetz eingefithrte Gesundheits-Check-up
des § 25 SGB V in der arztlichen Praxis umgesetzt?

Es wird auf die Antworten auf die Fragen F.8 und G.5
verwiesen.
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11. Mit welchen Selbsthilfegruppen kooperieren die
gesetzlichen Krankenkassen, welche Finanzmittel
setzen die Kassen dafiir ein und nach welchen
Gesichtspunkten wahlen sie die Kooperationspart-
ner aus?

Die Krankenkassen haben dem gesetzlichen Auftrag
des § 20 Abs. 3 a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) durch Erarbeitung von Rahmenempfehlungen
zur ,Zusammenarbeit der Kassen und ihrer Verbande
mit Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und
Selbsthilfekontakistellen einschlieBlich einer finan-
ziellen Forderung” Rechnung getragen. Alle Kassen
haben hierzu auch eigene Grundsatzpapiere verab-
schiedet, in denen einheitliche Vorgaben zur Forde-
rung der Selbsthilfe formuliert wurden. Danach ist eine
Intensivierung der Zusammenarbeit auf allen Ebenen
vorgesehen. Die Aktivititen der Selbsthilfe sollen
durch ideelle, sachliche und finanzielle Hilfen unter-
stiitzt werden. Die Formen der Férderung umfassen:

1. Infrastrukturelle Unterstitzung
2. Institutionelle finanzielle Forderung

3. Finanzielle Forderung von Aktionen und Projekten
der Selbsthilfegruppen.

Die gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppen haben
insbesondere das Ziel, durch Hilfe zur Selbsthilfe die
medizinisch aufgerichtete Betreuung durch den Arzt
und die persénlichen Betreuungsleistungen der Kran-
kenkassen um psychosoziale Leistungen zu erganzen.
Dabei bezieht sich die gesundheitsbezogene Selbst-
hilfe nicht nur auf gesundheitsférdernde, sondern auch
auf rehabilitative Leistungen bei beispielsweise chro-
nisch oder psychosomatisch Kranken und/oder Behin-
derten. Die Einbeziehung der Angehdrigen der Betrof-
fenen in gesundheitsférdernde bzw. praventive Mab-
nahmen ist von besonderer Bedeutung.

Fiir die finanzielle Férderung von Organisationsformen
der Selbsthilfe haben die verschiedenen Krankenkas-
sen entsprechend ihrer Foérderrichtlinien in unter-
schiedlicher Hohe Mittel eingeplant. Die Betriebskran-
kenkassen (BKK) haben z.B. pro Mitglied einen
Kostenbeitrag von 1 DM fiir Selbsthilfegruppen vorge-
sehen. Die von den Krankenkassen erarbeiteten For-
derrichtlinien bieten einen Orientierungsrahmen, der
Spielraum bei der Auswahl und Ausgestaltung der
Zusammenarbeit mit Selbsthilfezusammenschliissen
148t und so die individuellen und regionalen Voraus-
setzungen beriicksichtigt.

12. Wie stellt die Bundesregierung eine Kooperation
zwischen gesetzlicher Kranken- und Unfallversi-
cherung zur Reduzierung von arbeitsbedingten
Belastungen sicher? ’

Sieht die Bundesregierung die Notwendigkeit,
den Arbeitsschutz der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften auf arbeitsanteilige Gesundheitsbela-
stungen bei Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern auszuweiten?

Die gesetzlichen Krankenkassen haben auf der Basis
von § 20 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
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mit den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung
eine Empfehlungsvereinbarung ausgearbeitet, die die
Kooperation von Krankenkassen und Berufsgenossen-
schaften bzw. der gesetzlichen Unfallversicherung
regelt. Nach § 4 Abs. 3 SGB V sowie nach § 86 SGBV
sind die Trager der gesetzlichen Kranken- und Unfall-
versicherung zur engen Zusammenarbeit bei der Erfil-
lung ihrer Aufgaben verpflichtet. Die Kooperation im
einzelnen muB der eigenverantwortlichen Entschei-
dung der Sozialversicherungstrager vorbehalten blei-
ben. Sollten sich im Einzelfall Defizite in der Koopera-
tion zwischen gesetzlicher Kranken- und Unfallversi-
cherung zeigen, kénnen die beteiligten Sozialversiche-
rungstrager hierauf von den Betroffenen, den zustandi-
gen staatlichen Aufsichtsbehérden oder sonstigen Drit-
ten hingewiesen werden. Die Bundesregierung
begriift es, daB im Rahmen der Vereinbarung zwi-
schen Kranken- und Unfallversicherung zunehmend
mehr gemeinsame bzw, abgestimmte Projekte mit dem
Ziel der Erfassung, Vermeidung bzw. Reduzierung von
arbeitsbedingten Belastungen durchgefiihrt werden.

Die Bundesregierung sieht die Notwendigkeit, den
Praventionsauftrag der Unfallversicherungstrager auf
die Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
auszudehnen, und zwar auch zur Verbesserung der
Zusammenarbeit mit den staatlichen Gewerbeauf-
sichtsbehérden bei der Uberwachung der Einhaltung
von Arbeitsschutzvorschriften sowie zur Verbesserung
der Zusammenarbeit mit den Krankenkassen im Rah-
men des § 20 SGB V. Die Ausweitung dieses Praven-
tionsauftrages soll durch ein neues Gesetz iiber Sicher-
heit und Gesundheitsschutz bei der Arbeit (Arbeits-
schutzrahmengesetz) erfolgen (siehe hier auch die
Antwort auf Frage C.7).

H. Forschung und Lehre

1. Von welchen offentlich geférderten Forschungs-
und Lehrkapazitaten zum Themenbereich Praven-
tion und Gesundheitsférderung hat die Bundesre-
gierung Kenntnis?

Sehr viele Forschungsbereiche der Medizin, von denen
groBtenteils auch Lehrkapazitdten gestellt werden,
sind auch mit den Themen Prévention und Gesund-
heitsforderung befaBt. Dies gilt fiir Universitaten und
auch auBeruniversitire Forschungseinrichtungen.
Hochschulkapazitditen und auBeruniversitdre For-
schungseinrichtungen fiir nichtmedizinische Facher,
etwa im Bereich der Verhaltens-, der Sozial- und
Umweltwissenschaften, der Padagogik und der
Gesundheitsokonomie, auf die sich Pravention und
Gesundheitsférderung ebenfalls stiitzen, gehoren auch
in diesen Zusammenhang (siehe auch Antworten auf
die Fragen 1 und 3 der GroBen Anfrage ,Okologischer
Gesundheitsschutz”, BT-Drucksache 12/6128).

Um die Rahmenbedingungen und Méglichkeiten der
Pravention und der Gesundheitsférderung besser zu
erkennen und zu verbessern, fordert die Bundesregie-
rung in einem breit angelegten Schwerpunkt die For-
schung auf dem Gebiet ,Public Health”. Auch in die-
sem Forderschwerpunkt legt sie besonderen Wert auf
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den Ausbau der epidemiologischen Forschung, insbe-
sondere der klinischen Epidemiologie. Folgende For-
schungskapazitdten im Forderschwerpunkt ,Public
Health” des Programms der Bundesregierung
»Gesundheitsforschung 2000" beschaftigen sich mit
dem Themenbereich Pravention und Gesundheitsfor-
derung:

1. Nordrhein-Westfalischer
,Public Health”

Forschungsverbund

Beteiligt: u.a. Universitat Bielefeld (Fakultat fur
Gesundheitswissenschaften, Fakultat fiir Soziolo-
gie), Universitat Disseldorf (Zentrum fiir Medizini-
sche Soziologie, Klinik fiir Stoffwechselkrankheiten
und Erndhrung, Universitats-Kinderklinik)

Themen: u.a. ,Entwicklung und Qualifizierung des
offentlichen Gesundheitswesens” und ,Gesund-
heitsforderung in der Arbeitswelt”.

2. Berliner Forschungsverbund , Public Health”

Beteiligt: u.a. Technische Universitat Berlin, Freie
Universitat Berlin, Humboldt-Universitat Berlin,
Bundesgesundheitsamt (Institut fur Sozialmedizin
und Epidemiologie)*)

Themen: u.a. ,Gesundheitsférderung in Stadt und
Umwelt”, ,Gesundheitsforderung und Krankheits-
bewdéltigung bei ausgewahlten Zielgruppen”.

3. Norddeutscher Forschungsverbund ,Public Health”

Beteiligt: u.a. Medizinische Hochschule Hannover,
Bremer Institut fir Préventionsforschung und
Sozialmedizin, Universitdt Hamburg, Universitat
Greifswald, Universitat Rostock

Themen: u.a. ,Gesundheitsférderung und Sozial-
gerontologie”, ,Arbeit, Unwelt und Gesundheit”.

4. Miinchener Forschungsverbund ,Public Health” /
Offentliche Gesundheit

Beteiligt: u.a. Universitaten Miinchen und Augs-
burg, Technische Universitdt Miinchen, GSF-For-
schungszentrum fiir Umwelt und Gesundheit

Themen: u.a. ,Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen”, ,Laiensystem und kommunale Ge-
sundheitsférderung”.

5. Sachsischer Forschungsverbund ,Public Health”
(im Bewilligungsverfahren)

Beteiligt: u.a. Technische Universitdat/Med. Fakultat
Dresden, Universitat Leipzig, Deutsches Hygiene-
Museum, Umweltforschungszentrum Leipzig-Halle

Lebensweise, Gesundheitsrisiken
SUmwelt und Ge-

Themen: u.a.
und Gesundheitsférderung”,
sundheit”.

Neben den ,Public Health”-Forschungsverbiinden for-
dert die Bundesregierung an der Universitat Ulm
(Abteilung Medizinische Soziologie) ein Projekt
«Lebensweisen und Gesundheit”.

Lehrkapazitaten zum Themenbereich ,Pravention und
Gesundheitsforderung” bestehen insbesondere in den

*) {(wie Seite 34!)

Aufbaustudiengdngen Public Health sowie in den
Modellversuchen zur Entwicklung dieser und weiterer
Studiengange, die vom Bundesministerium fiir Bildung
und Wissenschaft gefordert werden.

— TU Berlin

Modellversuch in Kooperation mit der FU Berlin,
Ergdnzungsstudiengang ,Gesundheitswissenschaf-
ten/Public Health”, seit 1992, 40 Studienanfanger-
platze

— Universitat Bielefeld

Zusatzstudiengang »Gesundheitswissenschaften
und offentliche Gesundheitsférderung”, seit 1989,
45 Studienanfangerplatze

— Universitat Bremen und Bundesverband der In-

nungskrankenkassen

Modellversuch ~ Weiterbildungsstudiengang  ,Ge-
sundheitsforderung/Gesundheitswissenschaften”, seit
1994, 25 Studienanfangerplatze (fir hauptamtlich
Beschaftigte von Innungskrankenkassen und ihren
Verbanden)

— TU Dresden

Postgraduierten-Studiengang , Gesundheitswissen-
schaften/ Public Health", seit 1991, 32 Studienan-
fangerplatze

— Universitat Diisseldorf

Zusatzstudiengang »Gesundheitswissenschaften
und Sozialmedizin”, seit 1991, 20 Studienanfanger-
platze

— Maedizinische Hochschule Hannover (Modellver-
such)

Erganzungsstudiengang ,Bevolkerungsmedizin
und Gesundheitswesen/Public Health", seit 1990,
20 Studienanfangerplatze

— Universitat Lineburg

Weiterbﬂdungsstudiengaﬁg ,+<Angewandte Gesund-
heitswissenschaften”, seit 1994, 24 Studienanfén-
gerplétze ’

— Universitat Miinchen (Modellversuch)

Postgraduierten-Studiengang ,Offentliche Gesund-
heit und Epidemiologie”, seit 1993, 25 Studienan-
fangerplatze

— Universitat Heidelberg

Modellversuch Aufbaustudiengang Medizin und
Gesundheitsversorgung in Entwicklungslandern,
seit 1989

— Fachhochschule Magdeburg

Grundstandiger Studiengang Gesundheitsférde-
rung/-management, seit 1993, 25 Studienanfanger-
platze

— Bildungswissenschaftliche Hochschule Flensburg,
Universitat
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Modellversuch Studienschwerpunkt Gesundheit in
Studiengéngen fur Lehramter der Primar- und
Sekundarstufe I an allgemeinbildenden Schulen
und Sonderschulen sowie Erganzungsstudium
Gesundheitspadagogik (in Vorbereitung)

— Fachhochschulen Magdeburg/Merseburg

Modellversuch Studienschwerpunkte Gesundheits-
pravention und -nachsorge fiir psychisch Kranke
und Suchtkranke sowie Gesundheitspravention im
Alter im Studiengang Sozialwesen (in Vorberei-
tung).

In den Akademien fur 6ffentliches Gesundheitswesen
in Dusseldorf und Miinchen werden fir die Mitarbeiter
in den Gesundheitsamtern in zahlreichen fachgrup-
penspezifischen Lehrgangen insbesondere Kenntnisse
auf den Gebieten Epidemiologie, Umwelt- und Seu-
chenhygiene, Statistik, Gesundheitshilfe und Gesund-
heitsférderung vermittelt.

Unter den auBeruniversitaren Forschungseinrichtun-

gen, die uberwiegend offentlich finanziert oder gefor-

dert werden und die sich mit Pravention und Gesund-

heitsférderung befassen, sind, geordnet nach den fach-

lichen Schwerpunkten, zu nennen:

Emahrung:

— Bundesanstalt fur Getreide-, Kartoffel- und Fettfor-
schung, Detmold

— Forschungsinstitut fiir Kinderernahrung, Dortmund

— Bundesanstalt fiir Erndhrung, Karlsruhe

—~ Bundesanstalt fiir Milchforschung, Kiel

— Bundesanstalt fiir Fleischforschung, Kulmbach

— Deutsches Institut fir

Potsdam

Erndhrungsforschung,

Lebensweise, Umwelt- und Arbeitsmedizin:

— Bundesanstalt fiir StraBenwesen, Bergisch-Glad-
bach

— Bundesanstalt fiir Arbeitsmedizin, Berlin
— Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz, Dortmund

— Institut fur Arbeitsphysiologie an der Universitat
Dortmund

— Medizinisches Institut fir Umwelthygiene an der
Universitat Disseldorf

— Fraunhofer-Institut fur Toxikologie und Aerosolfor-
schung, Hannover

— Institut fur Wasser-, Boden-, Lufthygiene des Bun-
desgesundheitsamtes, Langen/Hessen

— Forschungszentrum fur Umwelt und Gesundheit
GmbH, Miinchen

Erkrankungen des allergischen Formenkreises und der
Lunge:

— Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie des
Bundesgesundheitsamtes, Berlin*)

*) (wie Seite 34!)
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— Institut fir Experimentelle Biologie und Medizin,
Borstel

— Medizinisches Institut fiir Umwelthygiene an der
Universitat Disseldorf

Sucht:
— Institut fir Molekulare Pharmakologie, Berlin
Public Health und Epidemiologie:

— Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie des
Bundesgesundheitsamtes, Berlin*)

— Max-Dellbrick-Centrum fiir Molekulare Medizin,
Berlin

— Deutsches Krebsforschungszentrum, Heidelberg

— Forschungszentrum fur Umwelt und Gesundheit,
Miinchen

— Deutsches Institut fur

Potsdam.

Erndhrungsforschung,

2, Halt die Bundesregierung diese Kapazitaten zum
Beispiel im Vergleich zur kurativen Medizin fir
ausreichend?

Um die Kapazitdten auszubauen, hat die Bundesregie-
rung den in der Antwort auf Frage H.1 ndher dargeleg-
ten Forschungsforderschwerpunkt ,Public Health”
eingerichtet und foérdert die dort bezeichneten Modell-
versuche zur Qualifizierung von Fachpersonal fir die
unterschiedlichen Einsatzfelder von Pravention und
Gesundheitsforderung.

3. Welche Beitrdge erwartet die Bundesregierung
von den vom BMFT geférderten Forschungsver-
blinden ,Public Health” und den z. T. vom BMBW
unterstiitzten Aufbaustudiengangen ,Gesund-
heitswissenschaften/Public Health” fir die wis-
senschaftliche Fundierung und Verbesserung der
Praventionspolitik?

Ziel der durch die Bundesregierung geforderten For-
schungsverblinde ,Public Health” und der weiteren
Modellversuche sowie der z.T. vom Bundesministe-
rium fir Bildung und Wissenschaft geforderten Auf-
baustudiengange ,Gesundheitswissenschaften/Public
Health" ist es, dazu beizutragen, in Deutschland die
wissenschaftliche Basis fur die Forschung und Lehre
zur Pravention und Gesundheitsférderung auszubauen
(siehe auch Antwort auf Frage H.1). Die Modellver-
suche zur Entwicklung der dort bezeichneten Studien-
gange verfolgen das Ziel, in Deutschland Vorausset-
zungen dafiir zu schaffen, daB auf Hochschulniveau
qualifiziertes Fachpersonal fir die unterschiedlichen
Einsatzfelder von Pravention und Gesundheitsférde-
rung (arztliche Praxis, Gesundheitsbildung in der
Schule, staatliche Gesundheitsverwaltung und interna-
tionale Organisationen, Aufgaben der 6ffentlichen und
betrieblichen Gesundheitsdienste, gesetzliche Kran-
kenversicherung sowie offentliche und private Trager

*( (wie Seite 341)



Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Drucksache 12/8238

der Gesundheitsforderung und Rehabilitation) heran-
gebildet werden.

Besonderes Kennzeichen des Public Health-For-
schungsansatzes ist seine Interdisziplinaritat und die
hiermit verbundene integrative und ganzheitliche
Sichtweise gesundheitlicher Fragestellungen. Eine
interdisziplindr angelegte Betrachtung von Fragen der
Medizin, der Verhaltenswissenschaften, der Okono-
mie, der Bevolkerungswissenschaften, der Psychologie
und der Epidemiologie soll gewdhrleisten, daf} Praven-
tionsgesichtspunkte kontinuierlich auch in Untersu-
chungen mitberiicksichtigt werden, deren Hauptge-
genstand sich anderen Fragestellungen widmet.

Die bislang im Rahmen des Programms der Bundesre-
gierung ,Gesundheitsforschung 2000* etablierten
,Public Health" Forderschwerpunkte sind eine Struk-
turmaBnahme zur Erweiterung der Forschungskapazi-
taten zugunsten von Préavention und Gesundheitsfor-
derung. Langfristig wird es Aufgabe der Lander sein,
diese MaBnahme fest zu verankern, die entwickelten
Vorschlage durch die Forderung lokaler Kompetenzen
umzusetzen und ggf. weiter zu entwickeln.

4. Halt die Bundesregierung die Ausbidungs- und
Forschungskapazitaten in Public Health und Ge-
sundheitswissenschaften fiur ausreichend, um den
gesellschaftlichen Bedarf an wissenschaftlich aus-
gebildeten Fachkraften und neuen Erkenntnissen
zur Verbesserung von Pravention und Gesund-
heitsforderung zu befriedigen?

Angesichts der Tatsache, daB eine deutliche Verlage-
rung der gesundheitspolitischen Prioritaten von der
kurativen zur praventiven Medizin erst seit einigen
Jahren zu verzeichnen ist und im Grunde erst durch
die juingsten Reformgesetze eine feste Verankerung in
der Gesundheitspolitik erfahren haben, sind die der-
zeitig vorhandenen und im Aufbau befindlichen Aus-
bildungs- und Forschungskapazitaten als ausreichend
zu betrachten. Die Bundesregierung geht davon aus,
dafl durch ihre FérdermaBnahmen im Bereich ,Public
Health” (siehe Antworten auf die Fragen H.1 und H.3)
die Ausbildungs- und Forschungskompetenz entschei-
dend verbessert werden kann. Zur realistischen Ein-
schatzung des kinftigen Bedarfs an Fachkraften und
Erkenntnissen im Bereich Pravention und Gesund-
heitsforderung mussen die Ergebnisse der derzeitigen
FordermaBnahmen abgewartet und sorgfaltig ausge-
wertet werden. Von einer Uberkapazitét ist zum jetzi-
gen Zeitpunkt nicht auszugehen.

5. Welche Vorstellungen hat die Bundesregierung,
um die sich in den Forschungsverbiinden entwik-
kelnden Kapazitdaten zur Pravention und Gesund-
heitsforderung auch iiber das Ende der Férderung
in 1996 hinaus zu erhalten und zu entwickeln?

Die Erhaltung und Entwicklung von Forschungskapa-
zitaten kann nur im Zusammenwirken mit den Lan-
dern geregelt werden. Unter der Voraussetzung einer
zunehmenden Beteiligung der Lander an den ,Public

Health"-Forschungskapazitaten wird die Bundesregie-
rung eine Ubergangsfinanzierung nach Auslauf der
jetzigen Bundesférderung prifen.

6. Welche Anstrengungen werden nach Kenntnis
der Bundesregierung unternommen, um die pra-
ventionsrelevanten Erkenntnisse aus oOffentlich
geforderter Forschung und insbesondere den For-
schungsverbinden an den Bedurfnissen der Praxis
auszurichten und in die Praxis umzusetzen?

Von der Bundesregierung geforderte Gesundheitsfor-
schung ist anwendungsbezogene Forschung. Die:
geférderten Projekte sollen die notwendigen Voraus-
setzungen fir gesundheitshezogene Innovationen
schaffen, die dann durch die zustdndigen Institutionen
praktisch umgesetzt werden koénnen. Insbesondere
praventionsrelevante Ergebnisse werden daher nicht
nur in der Gesundheitspolitik umgesetzt, sondern auch
Gruppen, Organisationen und Verbanden anderer
relevanter Politikbereiche zur Verfiigung gestellt.

Die Mehrzahl der Forschungsprojekte in den ,Public
Health“-Verbiinden verfolgt praxisnahe Forschungs-
ziele. Durch Beirdte und Foren, an denen die lokal
verantwortlichen Institutionen teilnehmen, wird der
Transfer in die Praxis gewahrleistet. An einem Teil der
Forschungsvorhaben sind Praxiseinrichtungen direkt
beteiligt.

7. Wie beurteilt die Bundesregierung die Bereit-
schaft von privaten und 6ffentlichen Arbeitgebern,
durch Einstellung bzw. Weiterbildung von Public-
Health-Fachkréften zeitgemafen Konzepten von
Pravention und Gesundheitsforderung in der Pra-
xis zu einer grofieren Verbreitung zu verhelfen?

Aufbaustudiengange ,Public Health” sind erst in den
Jahren 1989/1990 eingerichtet worden (siehe Antwort
auf Frage H.1). Die Dauer der Studiengange variiert
zwischen ein und zwei Jahren. Nach ersten Informatio-
nen aus den Norddeutschen und Nordrhein-Westfali-
schen Forschungsverbiinden verteilt sich die naturge-
maB noch geringe Zahl der Absolventen auf nahezu
alle Bereiche des Gesundheitswesens (Krankenhaus,
Krankenkassen bzw. Organisationen der Krankenkas-
sen, Organisationen der Leistungserbringer, Hoch-
schulen und auBeruniversitare Forschungseinrichtun-
gen, offentliches Gesundheitswesen und Entwick-
lungshilfeorganisationen). Die Entwicklung der beruf-
lichen Tatigkeitsbereiche von Absolventen der ,Public
Health"-Studiengadnge wird weiter zu verfolgen sein.
Angesichts der Tatsache, daB Pravention und Gesund-
heitsférderung durch das Gesundheitsstrukturgesetz
und aktuelle MafBnahmen des Bundesministeriums fir
Gesundheit zunehmende Prioritdt erhalten haben,
wird die Bereitschaft zur Einstellung von Public
Health-Fachkraften und damit gleichzeitig eine ad-
dquate Wirdigung von Konzepten zu Pravention und
Gesundheitsférderung in der Praxis insgesamt positiv
beurteilt. Uberdies zeichnet sich ab, daB die Kranken-
kassen bestrebt sind, unter den verdanderten Wettbe-
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werbsbedingungen des Risikostrukturausgleichs mit
Praventionsangeboten (z.B. Raucherentwéhnungs-
kurse, Kurse zum Erndhrungsverhalten, gezielte Gym-
nastikprogramme etc.) ihre Versicherten zu versorgen
(siehe Antwort auf Frage G.1). Auch diese Entwicklung
ist im Sinne der Starkung von Pravention und Gesund-
heitsforderung positiv zu beurteilen.

8. Welche Méglichkeiten sieht die Bundesregierung,
der vielfach beklagten Unterreprasentanz deut-
scher Fachkrafte in internationalen Gremien und
Institutionen zur Pravention und Gesundheitsfor-
derung (z. B. in EG und WHO) entgegenzuwirken?

Im Bereich der Européaischen Union (EU) gibt es keine
Unterreprdasentanz deutscher Fachkréfte in Gremien
und Institutionen zur Préavention und Gesundheitsfor-
derung. An formalen Beratungsgremien der Kommis-
sion ist Deutschland immer durch Vertreter beteiligt.
Auch in anderen informellen Beratungsgremien im
Rahmen der Forschungsaktivititen der Kommission
nehmen deutsche Delegierte aktiv teil, beispielhaft sei
die kurzlich neu gegriindete Arbeitsgruppe ,Public-
Health-Research"” erwdhnt.

Bei der Weltgesundheitsorganisation (WHO) weist das
1988 eingefiihrte System der geographischen Vertei-
lung (Membership Factor 40 %, Contribution Factor
55 %, Population Factor 5 %) der Bundesrepublik
Deutschland eine Leitquote von 69 — 95 Stellen im
Professional-Bereich zu. Tatséchlich sind aber zur Zeit
nur 40 Stellen mit Deutschen besetzt.

Nachdem die lange Jahre auf hoher bis hochster politi-
scher Ebene vorgetragenen deutschen Forderungen
letztendlich nicht zum gewlinschten Erfolg gefihrt
haben, hat das Zuriickhalten von Finanzmitteln (Zah-
lung des Reguldrbeitrages in drei statt zwei Raten,
Verminderung der zusdtzlichen Programmittel aller
Ressorts um 25 %) mit Hinweis auf die unbefriedi-
gende Personalsituation zu einer leichten qualitativen
Verbesserung des deutschen Personalanteils gefiihrt.
Eine quantitative Verbesserung konnte jedoch bisher
noch nicht erzielt werden. Indirekt dient auch die
Benennung von WHO-Kollaborationszentren (z.Z. 42)
in der Bundesrepublik Deutschland dazu, den Kreis
der deutschen Experten, die fiir eine Tatigkeit in Gre-
mien und Ausschissen bei der WHO in Frage
kommen, zu erhohen.

Im Rahmen des Programms ,Beigeordnete Sachver-
standige"” des Bundesministeriums fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ) in Zusam-
menarbeit mit dem Biiro fiir Fihrungskréfte zu Interna-
tionalen Organisationen (BFIO) werden derzeit sechs
Stellen bei der WHO fir jiingere Akademiker fir ein
bis zwei Jahre finanziert. Durch Teilnahme an diesem
Programm verbessert sich die Méglichkeit einer spate-
ren Festanstellung bei der WHO bzw. einer Tatigkeit
als Kurzzeitberater.

Die Bundesregierung wird ihre Bemihungen um die
Verbesserung des deutschen Personalanteils bei der
WHO konsequent fortsetzen, jedoch sind spirbare
Erfolge auch wegen spezieller Hindernisse auf deut-
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scher Seite (u.a. Sprache, Nachholbedarf bei Public
Health) nur langerfristig zu erwarten.

9. Welche Vorhaben zur Frauengesundheitsfor-
schung sind der Bundesregierung bekannt, halt
sie diese fiir ausreichend?

10. Falls dies nicht der Fall ist, plant die Bundesregie-
rung dann, in dieser Richtung initiativ zu werden?

Im Rahmen der Programme der Bundesregierung , For-
schung und Entwicklung im Dienste der Gesundheit”
und , Gesundheitsforschung 2000” wurden bzw. wer-
den auch zahlreiche Vorhaben mit Bezug auf die
Gesundheit der Frauen gefordert. Beispielhaft seien
die Férderschwerpunkte ,Schwangerenvorsorge” und
(Fertilitdtsstorungen” genannt. In den ,Public
Health”-Forschungsverbiinden des Programms der
Bundesregierung ,Gesundheitsforschung 2000" sollen
ab Sommer 1994 finf frauenspezifische Forschungs-
projekte gefordert werden.

Auch im Rahmen der Modell- und ForschungsmaBnah-
men der Bundesregierung zur Bekdmpfung der
Immunschwéchekrankheit AIDS hat die Frauenge-
sundheitsforschung ihren Stellenwert. So wurden im
Rahmen des Modellprogramms ,Frauen und AIDS”
medizinisch-gynédkologische Fragestellungen bearbei-
tet, konkrete Hilfen fiir betroffene Frauen angeboten
und frauenspezifische Formen und Inhalte der AIDS-
Pravention und -Betreuung erarbeitet. Frauenspezifi-
sche Beratungs- und Betreuungsangebote wurden dar-
uber hinaus an klinikintegrierten Ambulanzen in Miin-
chen und Berlin bereitgestellt.

Ein Schwerpunkt im sog. ,Streetworker”-Modell war
die aufsuchende Sozialarbeit bei weiblichen Prostitu-
ierten und weiblichen Drogenabhangigen. Ein Ende
1993 begonnenes Modellvorhaben zur Prostitution im
grenziberschreitenden Bereich zu den osteuropai-
schen Nachbarlandern geht Fragen und Problemen der
besonderen Gefdhrdung von Frauen durch HIV und
AIDS nach und bietet geeignete praventive MaB-
nahmen.

Aspekte der Frauengesundheit standen auch im Mit-
telpunkt verschiedener Forschungsvorhaben zu AIDS.
Beispielhaft seien genannt: Studie zum Sexualverhal-
ten von Mannern und Frauen und der Gefahr einer
Ansteckung mit AIDS; Studie iiber intime Kommunika-
tion und die Hinderungsgriinde, safer Sex zu praktizie-
ren; Projekt zur AIDS-Pravention bei turkischen Mit-
biirgern und zur besonderen Problematik tiirkischer
Frauen und Madchen; Studien zu psychologischen und
sozialen Charakteristiken von Besuchern weiblicher
Prostituierter oder zum Sextourismus deutscher Urlau-
ber und Urlauberinnen. Zudem wurde in regelmdBigen
Abstanden der Informationsstand von Frauen und
Mannern zu HIV und AIDS erhoben, um Hinweise
dariber zu erhalten, inwieweit die Aufklarung iiber
die Krankheit zu verandern oder zu verbessern ist.

Das Anliegen, die Effektivitat von Miittergenesungs-
kuren und Mutter-Kind-Kuren zu verbessern, verfolgt
ein durch die Bundesregierung gefordertes wissen-
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schaftlich begleitetes Modellprojekt ,Begleitende psy-
chosoziale und medizinische Hilfen fir Frauen und
Miitter”,

Eine Ubersicht tiber frauenrelevante Projekte in der
Gesundheitsforschung ist von der Abteilung fur Medi-

zinische Soziologie der Universitat Freiburg erstellt
worden und als Band 2 der Schriftenreihe der ,Koordi-

nierungsstelle  Gesundheitswissenschaften/
Health" erschienen.

Public
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