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»Was brauchen chronisch kranke Kinder* — Fachtagung zur medizinischen

Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen am 17.11.2011 in Berlin

BegrufRung und Einfihrung durch Frau Dr. Monika Stolz, Bundesverband der

katholischen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen fur Kinder und Jugendlichen

Als Vertreterin einer der beiden Hauptveranstalter begrii3e ich Sie herzlich zur heutigen
Fachveranstaltung. Es geht um Fragen zur stationaren Rehabilitation von Kindern und
Jugendlichen.

Besonders willkommen heil3en darf ich Staatsekretéar Dr. Ralf Brauksiepke vom BMAS.
AuRerdem freuen wir uns, hochrangigen Experten aus Praxis, Wissenschatft, Politik und
Kostentragerseite gewonnen zu haben und ich begriif3e herzlich:

Dr. Christiane Korsukéwitz, von DRV Bund, Berlin

Gerd Kukla, GKV Spitzenverband, Berlin

Dr. Wolfram Hartmann, Berufsverband der Kinder- und Jugendéarzte, Berlin

Dr. Frank Friedrichs, Kinderarzt aus Aachen

PD Dr. Michael Kélch von der Universitéat Ulm

Prof. Dr. Judith Hollenweger von der Pad. Hochschule Ziirich

Frau Edelinde Eusterholz vom vdek

Bettina Cleavenger vom BMAS

Seit gestern bin ich Vorsitzende des Bundesverbandes der katholischen Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen fiir Kinder und Jugendlichen. Als Arztin und durch meine
politische Arbeit, zuletzt als Sozialministein in Baden-Wirttemberg, bin ich seit langeren
beschaftigt mit dem Rehabilitationsbereich aber auch Kinder- und Jugendthemen. Ich
komme aus einem Bundesland, in der es einige spezialisierte Reha-Kliniken fur Kinder gibt,
und dass auch schon neue eigenwillige Wege probiert hat, zum Beispiel in der
Zusammenarbeit zwischen Kranken- und Rentenversicherung bei der Versorgung

suchtkranker Kinder und Jugendlicher.

Die Hauptindikationen der Kinder- und Jugendrehabilitation (ca. 70% der Reha Mal3nahmen)
liegen in den drei Indikationen Atemwege, psychische Erkrankungen u.
Verhaltensauffalligkeiten sowie Adipositas und Stoffwechselerkrankungen. Sie alle wissen,
dass sich bei den jungen Rehabilitanden oftmals vielfaltige kdrperliche, psychische und

soziale Stérungen bzw. Problemlagen mit massiver Auswirkung auf deren Entwicklung und



spater das Erreichen der Erwerbsfahigkeit biindeln. Die dauerhafte Teilhabeeinschrankung
droht.

Die (erwarteten) Veranderungen im Altersaufbau der Bevolkerung laufen darauf hinaus, dass
die unter 21 -Jahrigen immer mehr zu einem sehr ,knappen Gut* fur die Gesellschaft und
ihre Gemeinwesen werden. Die volkswirtschaftlichen Problemstellungen erwachsen daraus,
dass der Anteil des Bevolkerungssegments der 21- bis unter 65-Jéhrigen — also jener
Altersgruppe, die in dieser Lebensphase iiberwiegend berufstétig ist, dariber auch Steuern
und Sozialabgaben zahlt und damit das gesellschaftliche Ganze ,am Laufen* hélt —im Zuge
des demografischen Wandels kontinuierlich riicklaufig sind.

Tatsache ist aber auch, dass bislang ein durchaus erheblicher Teil der Menschen in dieser
Altersgruppe aus verschiedenen Griinden gar nicht berufstatig ist. Insofern liegt ein
bedeutsamer Ansatzpunkt zur Bewéltigung dieser Herausforderungen in einer Erhéhung der
Erwerbsbeteiligung. Konsequenz daraus wére, die Unterstitzung und Forderung dieser
jungen Menschen zu intensivieren. Neben dem Rechts der jungen Menschen auf die
Forderung ihrer Entwicklung und gerechte Chancen auf soziale Teilhabe ist sie auch aus

volkswirtschaftlichen und sozialpolitischen Handlungserfordernissen notwendig.

Spezifische Rehabilitationsangebote sind in diesen Fallen wichtige Bausteine in der
Versorgung. Diese Malinahmen sind in mehrerer Hinsicht volkswirtschaftlich sinnvoll, denn
die Investitionen in die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sichern nicht nur ihre
Lebenschancen, sondern kénnen auch den (vorzeitigen) Bezug von Sozialleistungen (vgl. 8
4 SGB IX) vermeiden und zur Teilhabe am Erwerbsleben beféhigen. Versdaumnisse in friihen
Jahren, in den der Grundstein fir ein gesundes Leben gelegt wird, erhthen
Krankheitsrisiken, das Risiko sozialen Ausschlusses (auch aus dem Erwerbsleben) und

erzeugen erhebliche Kosten im Erwachsenenalter.

Die mal3geblichen Reha-Trager fir junge Menschen sind die Rentenversicherungen (nach §
31 SGB VI) mit einem Grof3teil der MaRnahmen und die Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) nach (8§ 40 SGB V).

Der Kostentrager Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) steht seit einigen Jahren einem
harten Wettbewerb, der sich stark auf Einsparungen bei der Reha von Kindern und
Jugendlichen auswirkt.

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) hat seit tiber 100 Jahren Erfahrung in der und
unternahm enorme Anstrengungen zur Qualitatssicherung in der Kinder- und
Jugendrehabilitation. Ihr Rehabilitationsbegriff ist durch den Verweis auf die spatere

Erwerbsfahigkeit weit gefasst. Hier gibt es seit Mitte 2010 massive Antrags- und



Zuweisungseinbriche bei der Tragerschaft der Rentenversicherung; die Quote der
genehmigten Antrége ist so gering wie noch nie ist, naAmlich fiir 2010 unter 50%. Uber die
Ursachen besteht kein Konsens, es wird darauf verwiesen, dass auch die Zahl der Antrage
zurtickgeht. Vieles spricht jedoch dafiir, dass sich Leistungsausweitungen und die bisher
fehlende Anpassung des Reha-Budgets (die Mittel fiir die Leistungen zur Teilhabe nach 8
220 SGB VI) an den Bedarf auf Kosten der Kinderrehabilitation auswirken. Die mit dem
Wachstums- und Beschéftigungsfordergesetz 1997 eingefiihrten Regelungen fihrten zu der
Begrenzung der Mittel. Obwohl durch die sich verdndernde demographische
Zusammensetzung der Erwerbsbevdilkerung eine Verdnderung des Berechnungsmodus des

Reha-Budgets notig ware.

Es besteht die Gefahr, dass das System der Kinderrehabilitation irreparabel Schaden nimmt,
da der Bewilligungsriickgang die Existenz der ca. 70 Fachkliniken-Kliniken reduziert! In
gewissem Sinn handelt es sich um eine ,wilde* Marktbereinigung, denn es gibt keine
gesundheitspolitische Verstandigung dartber, wie viel Kinderrehabilitation nétig und die

Gesellschaft bereit zu finanzieren ist.

Die schwierige aktuelle Lage gibt Anlass zu fragen, welche Bedeutung der Rehabilitation fur
Kinder und Jugendlichen in Zukunft zukommen soll. Fachverb&nde und -gesellschaften,
Einrichtungstrager und die Verb&nde der Freien Wohlfahrtspflege beflirchten, dass

medizinische Kompetenzzentren zerstort werden.

Auch dass Sie in so gro3er Zahl erschienen sind (und wir an einen gré3eren Tagungsort

umziehen mussten) zeigt die Dringlichkeit des Themas.



»Was brauchen chronisch kranke Kinder* — Fachtagung zur medizinischen
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen am 17.11.2011 in Berlin

BegrufRung und Einfihrung durch Frau Maria Loheide, Diakonisches Werk der EKD

Sehr geehrter Herr Staatssekretar, sehr geehrte Frau Dr. Stolz, sehr geehrte Damen und
Herren,

als neues Vorstandsmitglied fur den Bereich Sozialpolitik beim Diakonischen Werk der EKD
darf ich Sie ebenfalls ganz herzlich zu diesem Fachtag begrtfen.

Es ist ein gutes Zeichen, dass auch die diesjahrige Tagung zur Kinder- und
Jugendrehabilitation von den beiden konfessionellen Bundesverb&nden gemeinsam und
in enger Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fur Padiatrische Rehabilitation
und Pravention sowie der Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation von Kindern und
Jugendlichen auf die Beine gestellt werden konnte.

Frau Dr. Stolz hat bereits die aktuelle Problemlage in der Kinder- und Jugendrehabilitation
skizziert und auf deren Bedeutung hingewiesen. Daran lasst sich gut erkennen, in welchem
Spannungsfeld die heutige Fachtagung steht: im Spannungsfeld von einerseits kurzfristigen,
andererseits jedoch mittel- und langfristigen Uberlegungen, die wir gemeinsam zur Kinder-
und Jugendrehabilitation anstellen sollten.

Kurzfristig steht die kritische Belegungssituation im Vordergrund. In diesem Zusammenhang
mdchte ich uns auch noch einmal die Vorgeschichte der heutigen Veranstaltung in
Erinnerung rufen. Dazu gehdren

f die gemeinsam formulierten Problemanzeigen mehrerer Verbdnde beim
Bundesministerium fr Arbeit und Soziales zur Lage der Kinder- und Jugendreha,

f das vom BMAS im Méarz veranstaltete Fachgesprach,

f die Erdrterung der Kinder- und Jugendrehabilitation im Rahmen des
Parlamentarischen Frihsticks, zu dem der Tragerkreis des Deutschen Rehatags
im Oktober eingeladen hatte,

f die Beratungen, die auf Wunsch der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege im Arbeitskreis Rehabilitation und Teilhabe der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation in Frankfurt im Oktober
stattgefunden haben.

Die Kooperation der Verbande hat sich sehr bewéhrt. Aus meiner Sicht sollten wir diese
Zusammenarbeit in Form eines gemeinsamen Arbeitskreises verstetigen und damit auch
nach auf3en hin deutlich machen, dass wir an den Fragen der Rehabilitation von Kindern und
Jugendlichen gemeinsam arbeiten.

Uber die aktuellen Problembeschreibungen hinaus ist es meines Erachtens notwendig, dass
wir noch einmal neu und gemeinsam uberlegen, wie sich die Kinderrehabilitation
weiterentwickeln soll. Die Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen
und das Diakonische Werk der EKD haben hierzu, wie Sie wissen, erste Uberlegungen zur

1



Diskussion gestellt. Einige der Fragen betreffen speziell die Kinder- und Jugendreha, andere
berthren das gesamte System der medizinischen Rehabilitation, auch ihre sozialrechtlichen
Grundlagen, wie sie im SGB IX und den anderen Sozialgesetzbiichern formuliert sind. Ich
mdchte nur vier eng miteinander verbundene Aspekte herausgreifen, an denen die
Verbande, die Leistungserbringer, die Rehabilitationstrager und die Politik weiterarbeiten
sollten:

1. Wir sollten genau beschreiben, welche Aufgabe die stationare medizinische
Rehabilitation von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen — auch im
Unterschied zu den anderen kurativen, praventiven und ambulanten Angeboten im
Gesundheitssystem - hat. Damit ist auch die Frage verbunden, fir welche
Indikationen und Teilhabeeinschrankungen und fir welche Patientengruppen die
Kinderreha die geeignete Versorgungsform ist.

2. Wir sollten genauer darauf schauen, welche Hirden bei der Inanspruchnahme von
Leistungen bestehen. Hier geht es insbesondere um die friihzeitige
Bedarfserkennung und das Antragsverfahren — und damit u. a. um den Kenntnis- und
Informationsstand derjenigen, die Rehabilitationsmalinahmen einleiten kénnen.

3. Drittens sollten wir Uberlegen, wie die Kinderrehabilitation besser in
Versorgungsketten, wie bspw. in die Netzwerke fur Kindergesundheit, eingebettet
werden kann.

4. Viertens sollten wir einen Blick auf die sozialrechtlichen Grundlagen werfen. Zehn
Jahre nach Verabschiedung des SGB IX ist es an der Zeit, systematisch Bilanz zu
ziehen. Wir missen u. a. fragen, ob es gelungen ist, durch Kooperation, Koordination
und Konvergenz, wie vom Gesetzgeber beabsichtigt, nicht nur ein gemeinsames
Recht, sondern auch eine einheitliche trageriibergreifende Praxis der Rehabilitation
zu verwirklichen. Diese Uberpriifung muss gerade auch im Hinblick auf die
Umsetzung der UN- Behindertenrechtskonvention in Deutschland geschehen.

5.

Auf der heutigen Veranstaltung soll nun fur beides, fur die aktuellen, aber auch fiir die tber
den Tag hinaus weisenden Themen, Raum sein.

Diese Fachtagung bietet eine gute Gelegenheit dafir,

f dass die Rehabilitationstrager aus ihrer Verantwortung heraus skizzieren kénnen,
welchen Stellenwert Kinderrehabilitation einnimmt und wie sie sich deren
Weiterentwicklung vorstellen,

f dass Erwartungen und Erfahrungen mit der Kinderrehabilitation aus der klinischen
Praxis heraus betrachtet werden kénnen, und

f dass auch die Wissenschaft darstellen und Wege aufzeigen kann, wie
Indikationen und Teilhabeeinschrankungen in der Kinderrehabilitation aufgegriffen
werden kénnen.



Darlber hinaus werden wir im Laufe des Tages die Moglichkeit haben, gemeinsam mit den
Vertreterinnen und Vertretern der Reha-Trager und des BMAS aktuelle Fragen néher zu
beleuchten und zu diskutieren. In diesem Sinne wunsche ich Ihnen und uns ein gutes

Gelingen!



(Gesperrt bis zum Beginn - Es gilt das gesprochene Wort!)

GruRwort von Dr. Ralf Brauksiepe
Parlamentarischer Staatssekretér bei der Bundesministerin
fur Arbeit und Soziales

Perspektiven der Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen aus der Sicht des
BMAS
Anlasslich der Fachtagung , Kinder-Rehabilitation* des Bundesverbandes Katholi-
scher Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen fir Kinder und Jugendliche e. V.
(BVRKJ) der Caritas am 17. November 2011 in Berlin
(Redezeit: 15 Minuten)

Sehr geehrte Frau Dr. Stolz,

sehr geehrte Frau Loheide,

sehr geehrter Herr Scherer,

meine sehr geehrten Damen und Herren,

gern bin ich heute zu Ihrer Fachtagung zur Kinder-Rehabilitation gekommen. Denn das
Wohlergehen und die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sind dem Bundesministeri-
um fur Arbeit und Soziales ein wichtiges Anliegen. Deshalb hat mich Frau Bundesministerin
Dr. Ursula von der Leyen auch gebeten, an ihrer Stelle dieses Gruf3wort zu halten, da sie
selbst verhindert ist. Ich darf Innen die herzlichen Griif3e der Ministerin Gbermitteln. Sie
winscht der Tagung einen guten Verlauf.

Eine stabile Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist eine gute und wesentliche Basis,
damit diese spater einen Beruf ausiben und damit ein selbststandiges Leben fiihren kénnen.
Krankheiten, die im Kindes- und Jugendalter auftreten, konnen die Entwicklung eines Kindes
erheblich negativ beeinflussen. Eine friihzeitige Rehabilitationsleistung kann in diesen Fallen
nicht nur die aktuelle Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit positiv beeinflussen, sondern
auch helfen, die spatere berufliche Erwerbstatigkeit zu sichern. Erforderliche Rehabilitations-
leistungen bei Kindern und auch Jugendlichen sind also eine Investition in die Zukunft dieser
Menschen, aber auch der Gesellschaft insgesamt. Diese Investitionen sichern den Kindern
und Jugendlichen Lebenschancen, kdnnen den (vorzeitigen) Bezug von Sozialleistungen
vermeiden und zu qualifizierter Teilhabe am Arbeitsleben filhren. Dadurch werden auch
Krankheitsrisiken und - kosten im Erwachsenenalter vermieden.

Caritas und Diakonie

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich freue mich, dass mit dem Bundesverband Katholischer Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen fur Kinder und Jugendliche als Fachverband des Deutschen Caritasverbandes
und dem Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche die Wohlfahrtsverbande beider gro-
Ren christlichen Kirchen gemeinsam eine Fachtagung zur Kinder-Rehabilitation veranstalten.
Das zeigt, dass beiden Verbanden die Sicherung und Weiterentwicklung der medizinischen
Rehabilitation fir Kinder und Jugendliche ein wichtiges Anliegen ist. Fir dieses Engagement
mdchte ich lhnen an dieser Stelle ganz herzlich danken. Danken mdchte ich ebenso allen
anderen Fachverbanden und Kinderreha-Einrichtungen sowie den Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern der Krankenkassen und Rentenversicherung, die den betroffenen Kindern und Ju-



gendlichen die erforderliche Rehabilitation ermdéglichen. Ihre Arbeit wird auch in Zukunft er-
forderlich sein.

Demografie

Meine sehr geehrten Damen und Herren, der internationale Wettbewerb, ein immer rasanter
fortschreitender technologischer Wandel in einer wissens- und informationsbasierten Oko-
nomie sowie der demografische Wandel filhren zu einem steigenden Bedarf an Fachkréften.
Dem wird zuklnftig ein kleineres Angebot gegeniiber stehen. Daher reicht es nach meiner
festen Uberzeugung allein nicht aus, die Chancen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir beson-
ders Betroffene wie Frauen, Alleinerziehende und Altere, genauso wie Menschen mit Migra-
tionshintergrund und Geringqualifizierte zu verbessern. Wir miissen daneben alle Méglichkei-
ten nutzen, damit unsere Kinder und Jugendlichen in die Lage versetzt werden, zukinftig -
madglichst ohne Einschrankungen - am Erwerbsleben teilzunehmen. Nur so kdnnen wir den
mit dem demografischen Wandel verbundenen Herausforderungen begegnen. Hierzu ist
nicht nur eine gute Schul- und Berufsbildung fir alle Kinder und Jugendlichen erforderlich.
Grundvoraussetzung hierfir ist, dass sie physisch und psychisch gesund sind, wenn sie in
das Berufsleben eintreten.

Gesundheit von Kindern

Meine sehr geehrten Damen und Herren, das ist leider nicht bei allen Kindern und Jugendli-
chen der Fall. Es ist zu beobachten, dass die chronischen Erkrankungen wie Adipositas und
insbesondere psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen an Haufigkeit und
Schwere zu nehmen. Gleichzeitig sind immer haufiger Kinder und Jugendliche mit Mehr-
facherkrankungen zu beobachten. Kinder aus sozial belasteten Familien oder mit Migrati-
onshintergrund sind deutlicher gefahrdet und betroffen als andere. Die hier aufgezeigte Ver-
anderung des Krankheitsspektrums erfordert einen Behandlungsansatz, der tber das Erken-
nen, Behandeln und Heilen einer Krankheit hinaus die krankheitsbezogenen physischen,
psychischen und sozialen Belastungsfaktoren berticksichtigt. Das ist eine umfassende Auf-
gabe, an der viele Akteure beteiligt sind. Und deshalb ist sie auch schwer zu l6sen. Das
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales hat sich zum Ziel gesetzt, die Rahmenbedingun-
gen fur die Kinder-und Jugendrehabilitation zu verbessern, wo es erforderlich und méglich
ist.

Leistungen zur Teilhabe

In den Rehabilitationseinrichtungen werden Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene be-
handelt, deren persdnliche Entwicklung und berufliche und soziale Teilhabe aktuell und in
der Perspektive ihres weiteren Lebens erheblich gefahrdet ist. Zustéandiger Reha-Trager fir
die stationare Kinderrehabilitation sind sowohl die Kranken- als auch die Rentenversiche-
rung. Die stationdren medizinischen Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen bieten in Er-
ganzung zu medizinischen Leistungen ein therapeutisches, personlichkeitsstiitzendes Milieu
und schlieRen gesundheitsfordernde Leistungen mit ein. Sie sollen helfen, soziale Fahigkei-
ten und ein gestarktes Selbstwertgefiihl zu erwerben sowie Konfliktldsungsmuster einzu-
tben.



Netzwerke

Damit der erzielte Erfolg auch langfristig bestehen bleibt, muss die stationare Kinderrehabili-
tation in Netzwerke der Kindergesundheit eingebettet werden. Wie sinnvoll solche Netzwerke
sind, zeigt der 13. Kinder- und Jugendbericht der Bundesregierung aus dem Jahr 2009 auf.
Es handelt sich um eine Aufgabe der Praxis, die entsprechenden Netzwerke herzustellen.
Fur den Bereich der stationaren Kinderrehabilitation wére es ein Erfolg, wenn diese nahtlos
mit einer eventuell erforderlichen ambulanten Weiterbehandlung der Kinder verzahnt wére.
Das setzt eine enge Zusammenarbeit aller Beteiligten voraus, z. B. den Arzten der Reha-
Einrichtung, den niedergelassenen Arzten, den Tragern der Rentenversicherung und den
Krankenkassen.

Belegungsrickgang
Fachtagung im BMAS

Sehr geehrte Damen und Herren, eben habe ich ausgefihrt, dass trotz des Riuickgangs der
Kinderanzahl der Bedarf an Kinderrehabilitation unveréndert hoch gebliebenen ist. Trotzdem
ist im Jahr 2010 ein starker Riickgang bei der Belegung der Kinderkliniken erfolgt.

Um die Ursachen zu erforschen, hat das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales im Marz
2011 alle an der Kinder- und Jugendrehabilitation Beteiligten - also die Deutsche Rentenver-
sicherung Bund, den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, das Bundesministerium fur
Gesundheit sowie Leistungserbringer und Fachverb&nde - zu einer Fachtagung zur Rehabili-
tation von Kindern und Jugendlichen eingeladen. Die Beteiligten hatten die Gelegenheit, von
ihnen wahrgenommene Probleme darzustellen. Die Inhalte der Fachtagung wurden in einem
umfangreichen Dossier festgehalten. Dieses ist ein guter Wegweiser flir das weitere Vorge-
hen.

Verbesserung der Informationen

Sehr geehrte Damen und Herren, die Ergebnisse der Fachtagung hat das Bundesarbeitsmi-
nisterium zum Anlass genommen, diese in einem kleinen Kreis mit den beteiligten Reha-
Tragern — namlich der Deutschen Rentenversicherung Bund und dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen - sowie dem Bundesgesundheitsministerium am 5. Mai 2011 zu ergrtern.
Dabei haben sich der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Renten-
versicherung Bund verstandigt, gemeinsam die Informationen fur Betroffene und Leistungs-
erbringer im Bereich der Kinder- und Jugendrehabilitation verstandlicher zu gestalten. Es soll
zwischen der Kranken- und der Rentenversicherung abgestimmte Informationen uber die
Ablaufe im Rahmen der Einleitung / Beantragung einer Kinder- und Jugendrehabilitation so-
wie Uber die damit im Zusammenhang stehenden grundlegenden Fragestellungen geben.
Das sind nach Mitteilung der Deutschen Rentenversicherung Bund folgende Themen:

1. Was ist Kinderreha?
2. Wer braucht Kinderreha?
3. Wie erfolgt der Zugang zur Kinderreha?



Wo wird Kinderreha erbracht?

Wie geht es weiter nach der Bewilligung?
Welchen Inhalt und Umfang hat Kinderreha?
Welche Kosten werden lbernommen?

Was kommt nach der Kinderreha?

0N O A

Die dazu erstellten Informationen sollen sich nicht nur an die Betroffenen und ihre Eltern,
sondern auch an die behandelnden Arzte richten. Wir wissen, dass bei Vereinbarungen zwi-
schen grol3en Tragern wie der gesetzlichen Krankenversicherung und der Rentenversiche-
rung jeweils verschiedene Gremien zu beteiligen sind und deshalb der Abschluss einer Ver-
einbarung eine gewisse Zeit dauert. Ich méchte aber die Gelegenheit nutzen, alle Beteiligten
im Interesse der betroffenen Kinder und Jugendlichen sowie ihrer Eltern zu bitten, die ge-
planten Informationen baldméglichst zu erarbeiten.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund hat mitgeteilt, dass sie, wie angekiindigt, bestehen-
de Hemmnisse im Zugang zur Kinderreha durch eine Uberarbeitung des Antrags auf Kinder-
reha beseitigt. Zuséatzlich werden auch Bescheidtexte im Zusammenhang mit der Kinderreha
im Hinblick auf ihren Informationsgehalt Giberpriift.

Arbeitslosengeld I

Sehr geehrte Damen und Herren, ein weiteres Problem, von dem auf der Fachtagung im
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales berichtet wurde, ist folgendes:

Eltern, die Arbeitslosengeld Il beziehen, stellen fir ihre rehabilitationsbedurftigen Kinder oder
Jugendlichen oftmals keinen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, da sie
beflirchten, dass die Leistungen, die sie im Rahmen der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende
fur ihre nichterwerbsfahigen Kinder beziehen, dann gekirzt wirden. Diese Befiirchtung ist
unbegriindet. Eltern, die mit ihren Kindern in einer sog. Bedarfsgemeinschaft leben, erhalten
fur diese auch dann die Leistungen aus der Grundsicherung, wenn die Kinder in einer statio-
naren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fiir voraussichtlich weniger als sechs Mona-
te untergebracht sind. Sowohl die Trager der Rentenversicherung als auch die gesetzlichen
Krankenkassen bewilligen stationdre Reha-Leistungen fir Kinder und Jugendliche regelma-
RBig fur einen Zeitraum von weniger als sechs Monaten. Die Leistungen fur Kinder aus dem
Arbeitslosengeld Il werden dann wahrend der Leistung zur medizinischen Rehabilitation wei-
ter gezahlt.

Den Teilnehmern der Fachtagung haben wir diese Information bereits tibersandt mit weiteren
ausfuhrlichen Informationen. Diese Informationen finden Sie auch mit erganzenden Hinwei-
sen sowohl auf der Internetseite des Bundesarbeitsministeriums als auch auf dem Internet-
portal ,einfach-teilhaben®, das sich insbesondere an Menschen mit Behinderung und ihre
Angehdrigen wendet.

Reha-Deckel

Meine sehr geehrten Damen und Herren, das Bundesarbeitsministerium hatte angekiindigt,
im Herbst diesen Jahres eine Folgeveranstaltung zur Kinder- und Jugendrehabilitation
durchzufiuihren. Dazu ist es aus folgendem Grund noch nicht gekommen:

Wie lhnen sicherlich bekannt ist, steht den Tragern der Deutschen Rentenversicherung fur
die Leistungen zur Teilhabe ein begrenztes Budget - das sog. Reha- Budget - zur Verfigung.
Das Reha-Budget wird entsprechend der voraussichtlichen Entwicklung der Bruttoléhne und



-gehalter je Arbeitnehmer jahrlich festgesetzt. In den zuriickliegenden Jahren hat die Ren-
tenversicherung grol3e Anstrengungen unternommen, um - trotz des Anstiegs der Antrags-
zahlen - mit den zur Verfiigung stehenden Mitteln die erforderlichen Teilhabeleistungen fur
ihre Versicherten zu erbringen. Dieses Budget wurde nun im Jahr 2010 voll ausgeschdpft.
Fur das Jahr 2011 ist die Lage ebenfalls sehr angespannt.

Vorschlag DRV Bund

Vor diesem Hintergrund hat der Prasident der Deutschen Rentenversicherung Bund Dr. Her-
bert Rische der Bundesministerin Dr. Ursula von der Leyen einen Vorschlag zur Anpassung
des Reha- Budgets tbermittelt. Dieser Vorschlag ist zwischen den Arbeitgeber- und Arbeit-
nehmervertretern der Selbstverwaltung der Deutschen Rentenversicherung abgestimmt. Er
beriicksichtigt den zu erwartenden steigenden Mehrbedarf an Rehabilitationsleistungen auf-
grund der Demografie und der Heraufsetzung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre. Der
Vorschlag der Rentenversicherung stellt einen moglichen temporaren Mehrbedarf an Reha-
bilitationsleistungen fir die kommenden Jahre, in denen die sog. Baby-Boomer in das
rehaintensive Alter (45 - 65/7 Jahre) kommen, in nachvollziehbarer Weise dar. Dieser Vor-
schlag wird daher in die Uberlegungen des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales ein-
bezogen und gemeinsam im Regierungsdialog Rente erortert. Sollte es zu einer Erhdhung
des Reha-Budgets kommen, kdme dies mittelbar auch der Kinder- und Jugendrehabilitation
zugute. Da die Bundesregierung aus Griinden der Generationengerechtigkeit die gesetzlich
fixierten Beitragssatzobergrenzen fir den Rentenversicherungsbeitrag durch eine Erhéhung
des Reha-Budgets nicht gefadhrden darf, missen die Gesprache im Rahmen des Regie-
rungsdialogs Rente abgewartet werden.

Sehr geehrte Damen und Herren, erst wenn die Budgetfrage entschieden ist, kdnnen wir im
Ministerium entscheiden, wie wir bei der Kinder- und Jugendrehabilitation weiter vorgehen
und wie die in der Fachtagung im Marz 2011 aufgezeigten Probleme weiter angegangen
werden kénnen. Wir werden dann zu der angekiindigten Folgetagung einladen und die bis
dahin erzielten Ergebnisse vorstellen.

Zugleich werden wir wieder die Fragen der Praxis erdrtern und nach Losungen suchen.

Meine sehr geehrten Damen und Herren, damit bin ich zum Ende meines Gruf3wortes ge-
kommen. Ich wiinsche lhrer Tagung einen guten Verlauf und bedanke mich fur lhre Auf-
merksamkeit.



Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der
Deutschen Rentenversicherung

ist ein kleiner integraler Bestandteil
der medizinischen Rehabilitation der
Rentenversicherung

[ gl
3.4 % aller medizinischen
Dr. Christiane Korsukéwitz Rehabilitationen der RV entfielen auf
Leiterin des Geschiftsbereichs Sozialmedizin und Rehabilitati . .
D%Iuetggheelgen?esr?v:rsfischeé?&%gsBuonzclla g e Renebeton Klnde!f'. und ‘JUQEnd“Chen'
Was hilft chronisch kranken Kindern? rehabllltatlon (2010)
Fachtagung zur medizinischen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen
17. November 2011 in Berlin hierfir wurden rund 177,3 Mio. Euro
ausgegeben (2010)
[ S — [ S —
Bund 1 Bund
Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV
C st keine Leistung fiir gesunde Kinder ist keine Vorsorgeleistung z.B. bei
¢ Die meisten Kinder sind * Neigung zu rezidivierenden Erkrankungen { :- !

gesund! » Haufung gesundheitlicher Risikofaktoren ohne -

* Die meisten Kinder fiihlen Folgekrankheiten
sich gesund! e psychosozialen Problemen

. Ca. 15 Mio. Menschen unter ist keine Mutter-/Vater-Kind Leistung
20 Jahren leben in « Indikation furr Vater oder Mutter
Deutschland (18,8 % der

Gesamtbevolkerung, 2009) e Bericksichtigung psychosozialer

Problemsituationen von Familien (z.B.
Erziehungsprobleme)

Deutsche Deutsche
Rentenversicherung Rentenversicherung

Bund 3 Bund



Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV

ist ausgerichtet auf das chronisch kranke Kind / den
Jugendlichen

geht von den personlichen Voraussetzungen und dem
individuellen Gesundheitsproblem aus

zielt auf Teilhabesicherung: Eingliederung in das
Erwerbsleben

ist kein punktuelles Ereignis, sondern auf
langfristigen Erfolg ausgerichtet

bezieht wichtige Kontextfaktoren ein

Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV

C -und nur diese -
wird gleichrangig mit der GKV erbracht

gleichrangige Zustandigkeit seit 1989 mit In-Kraft-Treten
des SGB V

gemeinsame Projekte
»  Strukturqualitat
» Ergebnisqualitat

Es besteht noch Entwicklungsbedarf bei der Nachsorge

Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV

ist erfolgreich

erfolgt in qualifizierten, spezialisierten
Rehabilitationseinrichtungen

auf Grundlage komplexer, indikationsbezogener
Rehabilitationskonzepte

unterliegt der Reha-Qualitatssicherung

hat frihzeitig auf Evidenzbasierung gesetzt

Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV

zielt auf bestimmte Diagnosegruppen

rzteblatt.de/bilder/2008/12/img133265.jp4



Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV
Krankheitsspektrum 2010

B Asthma bronchiale zielt auf bestimmte Diagnosegruppen

O Psychische u. Verhaltensstérungen (ohne ZiE|t an bestimmte AItersgruppen

organische Stérungen)
B Adipositas u. sons. Uberernahrung i .
weist Geschlechtsspezifika auf

B Krankheiten d. Haut u. Unterhaut

@ sonst. KH des Atmungssystems

%

B KH Muskel-Skelett-System und
Bindegewebe

OKrankheiten d. Nervensystems

9% @ Diabetes mellitus

B Bosartige Neubildungen

O Krankheiten d. Verdauungssystems

20% O Sonstige Krankheiten
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitation 2010, abgeschlossene Leistungen,
n =34223 Erstdiagnosen im Reha-Entlassungsbericht
D R icherung D R0l icherung
Bund 9 Bund 10
Alters- und geschlechtsspezifische Inanspruchnahme Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV

der Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV 2010

zielt auf bestimmte Diagnosegruppen

12.000 1 zielt auf bestimmte Altersgruppen

10.000 weist Geschlechtsspezifika auf
8.000 vollzieht den Wandel der Morbiditat nach
6.000 —
4.000 —
- I l:

0
n=234223 <5 Jahre 5-9 Jahre 10-14 Jahre 15-19 Jahre
m Jungen Madchen
Deutsche Deutsche
- Ren:enversicherung Quelle: Statistik der Deutschen R icherung, R ilitation - Ren:enversicherung

Bund 11 Bund 12
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Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV
Hauptindikationen von 2000 - 2010
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Psychische u. Verhaltensstérungen (ohne organische Stérungen)
—4— Adipositas u. sons. Uberernahrung
=~ Krankheiten d. Haut u. Unterhaut

~@—sonst. KH des Atmungssystems
——KH Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

Deutsche

Rentenversicherung

Bund

n=34223

Deutsche

2008 2009 2010

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitation,
abgeschossene Leistungen

Rentenversicherung

Bund

13
Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV
Anzahl der Begleitdiagnosen 2010
4 12
3 13
2 22
1 26
keine 27
o s 1 15 0 25 %
Prozent Rehabilitanden
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung 15

Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV

zielt auf bestimmte Diagnosegruppen
zielt auf bestimmte Altersgruppen

weist Geschlechtsspezifika auf

vollzieht den Wandel der Morbiditét nach

tendiert zur Multimorbiditat

Deutsche
Rentenversicherung

Bund

Psychische und
Verhaltensstorungen

Adipositas u. sonst.
Ubererndhrung

Kh Haut u. Unterhaut

14
Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV
haufigste dokumentierte Begleitdiagnosen 2010
bei Asthma bronchiale
Atmungssystems
6 16 26 36 4‘0 50

n=7874

- Deutsche
Rentenversicherung

Prozent Rehabilitanden

Bund Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitation
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Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV
haufigste dokumentierte Begleitdiagnosen 2010
bei Adipositas und sonst. Uberernéhrung

Kh Haut u. Unterhaut _
0

sonst. KH des Atmungssystems

Asthma bronchiale

Psychische und
Verhaltensstérungen

KH Muskel-Skelett-System u.
Bindegewebe

T T T

10 20 30 40 50
n=6803 Prozent Rehabilitanden
Deutsche
D R icherung
Bund Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitation
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Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV
haufigste dokumentierte Diagnosen (Erst- und Begleitdiagnosen) 2010

Kh Nervensystem
Kh Muskel-Skelett-System
u.Bindegewebe

Kh Haut u. Unterhaut

Sonst. Kh Atmungssystem

Adipositas u. sonst.
Uberernéhrung

Asthma bronchiale

Psychische und
Verhaltensstorungen

I I I I
0 5 10 15 20 25 30 35

n =34 223 Prozent Rehabilitanden

- Deutsche
Rentenversicherung
Band Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitation 19

Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV
haufigste dokumentierte Begleitdiagnosen 2010
bei psychischen und Verhaltensstérungen

Kh Nervensystem

Kh Haut u. Unterhaut
Asthma bronchiale

sonst. KH des Atmungssystems

KH Muskel-Skelett-System u.
Bindegewebe

Adipositas u. sonst.

Uberernéhrung
Psychische und
Verhaltensstérungen T T T T T
0 10 20 30 40 50 60
n=7270 Prozent Rehabilitanden
Deutsche
D R0l icherung
Bund Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitation
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Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV

zielt auf bestimmte Diagnosegruppen
zielt auf bestimmte Altersgruppen

weist Geschlechtsspezifika auf

vollzieht den Wandel der Morbiditat nach
tendiert zur Multimorbiditat

gibt einen Ausblick auf die Probleme der Zukunft

und ist eine Investition in die Zukunft

Deutsche
Rentenversicherung

Bund 20



Erwachsenenrehabilitation: Krankheitsspektrum
stationare medizinische Rehabilitation 2010

140.000
120.000 +
100.000 +
80.000 - —
60.000 -
40.000 -
20.000 -
. | ' |
Skelett/ Muskeln/  Herz/ Kreislauf Stoffwechsel/ Neubildungen Psychische
Bindegewebe Verdauung Erkrankungen
m Méanner Frauen
D Cesicherung
Bund
Quelle: Statistik der Deutschen R icherung "Rehabilitation” 2010 21
Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV
Antrage, Bewilligungen und abgeschlossene Leistungen 1991-2010
90.000
80.000 <o
78.538
70.000
60.000
50.000 37103

10.000

40.000 —_ H"\Q
30.000 4
34.223

20.000

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Antrage =& Bewilligungen =i abgeschlossene Leistungen

Deutsche
Rentenversicherung

Bund
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitation 23

Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV

zielt auf bestimmte Diagnosegruppen
zielt auf bestimmte Altersgruppen
weist Geschlechtsspezifika auf

vollzieht den Wandel der Morbiditat nach

tendiert zur Multimorbiditat
gibt einen Ausblick auf die Probleme der Zukunft
und ist eine Investition in die Zukunft

wird von gesellschaftlichen und medizinischen
Rahmenbedingungen beeinflusst

Deutsche
Rentenversicherung

Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV

Inanspruchnahme

demografische Entwicklung

» Ruckgang der unter 20-Jahrigen

verbesserte und erweiterte ambulante Versorgung §_Sees "

¢ DMP Asthma, Medikamente

fehlende Transparenz und Ubersicht zu Antragen und
Leistungen fur Kinder und Jugendliche insgesamt

Deutsche
Rentenversicherung

Bund 24



Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der RV
Unter- und Fehlversorgung vermeiden

verbesserte Informationen fir Betroffene und Eltern
verbesserte Information fur die Fachpersonen
Uberarbeitung der Formulare

Leitlinien zur Rehabilitationsbedurftigkeit

Vernetzung mit ambulanten Strukturen und Angeboten

Ziel: bedarfsgerechte Versorgung

Deutsche
Rentenversicherung
Bund 25

Vielen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit

Dank an Frau Dr. Schlanstedt-Jahn, Frau Dr. Briggemann
und Frau Dr. Ostholt-Corsten fiir die Vorbereitung dieses Vortrages
Deutsche
Rentenversicherung

Bund

26



G« Das gestufte System von Pravention, G«
Vorsorge, Friherkennung, Kranken-

Spitzenverband behandlung und Rehabilitation in der GKV Spitzenverband

Fachtf_algung zur medlzml_schen Rehabilitation p——
von Kindern und Jugendlichen Reha/Nachsorge

Interventionsstufen ambulante und stationare Rehabilitation
(88 40 und 41 SGB V)

“Aufgaben der Kinderrehabilitation in der
Versorgungskette aus Sicht der GKV* Krankenbehandlung (8§ 27 ff SGB V)

Friherkennung von Krankheiten (8§ 25 ff SGB V),
Frihférderung (8 30 SGB IX)

ambulante und stationare Vorsorgeleistungen am Kurort

Berlin. 17.11.2011 oder in Einrichtungen (88§ 23 und 24 SGB V)
Gerd Kukla Pravention und Vorsorge am Wohnort
(88 20, 20d und 23 SGB V)
| |

Grundlage: Gc . . . Gc
GKV-Leitfaden Pravention GKV-Leitfaden Pravention

Spitzenverband - Zugangswege und Handlungsfelder - Spitzenverband

K

Rechtsgrundlage § 20 SGB V -
C Setting-Ansatz:

Der Leitfaden beschreibt: - Lebensumfeld (Schule, Kindergarten, Stadtteil, Betrieb)

Leitfaden Pravention

: & Zugangswege - Integration von Verhaltens- und Verhéltnispravention
o e o Mo B - multifaktorielle Ausrichtung (handlungsfeldertbergreifend)
> C Handlungsfelder

k= & Qualitatskriterien C Individueller Ansatz:

;‘%,,/ (Struktur/Planung/Prozess/Ergebnis) Schwerpunkt individuelles Verhalten in den Handlungsfeldern

2 . . . - Bewegungsgewohnheiten

C Praventions- und B
) ) - Erndhrung
Gesundheitsférderungsziele - Stressmanagement

- Suchtmittelkonsum

www.gkv-spitzenverband.de




Pravention und Gesundheitsforderung: G« Praventions- und G«

Zielgruppe Klnder Spitzenverband GesundheitSfOFderungSZIele Spitzenverband
C Kinder werden mit primarpraventiven und C Die Krankenkassen haben sich in 2007 ohne gesetzliche
gesundheitsfordernden Angeboten in Kindertagesstatten, Verpflichtung lebensweltbezogene quantifizierte
Schulen, Kommunen unter Einbeziehung der Familie erreicht Praventions- und Gesundheitsforderungsziele gesetzt

C Praventionsbericht 2010 liefert differenzierte Ergebnisse der

C Kinder ab 6 Jahren werden zusatzlich auch mit Evaluation nach zwei Jahren

zielgruppenspezifischen Kursangeboten (z.B. Bewegungskurse)

erreicht C Die Ziele sind mit neuen quantifizierten Vorgaben bis 2012

fortgeschrieben

G« G«

Spitzenverband Spitzenverband

Praventionsziele (Krankheitsverhitung)

Gesundheitsférderungsziele (Salutogenese)

Oberziel Gesundheitsforderung
«Die salutogenen Potenziale in der Lebenswelt von
Kindern und Jugendlichen ausschopfen”

Zielgruppen Teilziele

Kinder*und ihre Eltern 1. Aktive Mitwirkung der Krankenkassen in Biindnissen fur Kindergesundheit oder ahn-
lichen Gremien auf Gemeindeebene (nicht quantifiziert)

3-6 jahrige Kinder 2. Steigerung der Anzahl an Kindertagesstatten mit etablierten Steuerungskreisen fir
Gesundheit (intern oder einrichtungsiibergreifend), an denen mindestens die GKV,
der KiTa-Trager und Elternvertreter beteiligt sind, um 10% pro Jahr

schulpflichtige 3. Steigerung der Anzahl an Grund-, Haupt-, Sonder-, Gesamt-, Real- und Berufsschulen
Kinder und mit etablierten Steuerungskreisen fiir Gesundheit, an denen mindestens die GKV, der
Jugendliche Schultrager, die Schulleitung und Lehrerschaft sowie Eltern und Schiiler/innen (ab

Sekundarstufe 11) vertreten sind, um 5% pro Jahr

Quelle: Leitfaden Pravention (2010)
Quelle: Leitfaden Pravention (2010)



Erreichungsgrad der Ziele

G«

Spitzenverband

Pravention
(direkt erreichte Kinder gerundet)

Basisjahr Jahr Veranderung

2007 2009 in %
KiTa - Kinder, multifaktorielle,
verhaltens- und
verhaltnisbezogene Intervention 156.000 333.000 114 %
Schulkinder, multifaktorielle,
verhaltens- und
verhaltnisbezogene Intervention 485.000 817.000 68 %

Quelle: Praventionsbericht 2010

Erreichungsgrad der Ziele

LA\

Spitzenverband

Gesundheitsfdrderung

Steuerungskreise mit mind. GKV-, Einrichtungstrager- und
Elternvertretung

Basisjahr Jahr Veranderung in
2007 2009 %

KiTas mit umfassend besetztem

Steuerungskreis 150 700 335 %

Schulen mit umfassend besetztem

Steuerungskreis 500 680 35 %

Quelle: Praventionsbericht 2010

<

Ausgewahlte Ergebnisse zum Setting-Ansatz spizenverband

Art der Settings mit Praven- | relativer Anteil an
Bildungseinrichtung tionsaktivitiaten allen Einrichtun-
(gerundet) gen in Deutsch-
land
KiTas
7.800 31%
Allgemeinbildende Schulen
9 9.000 29 %
..d Ford hul
avon Forderschulen 480 15 %
..d Hauptschul
avon Hauptschulen 1.100 o5 1
... davon Realschulen
1.400 53 %
... davon Gymnasien 1.300 42 %

Quelle: Praventionsbericht 2010

11

G«

Ausgewdhlte Ergebnisse zum Setting-Ansatz spizenverband

Inhaltliche Ausrichtung

(Mehrfachnennungen mdoglich)

Bewegung 67%
Ernédhrung 52%
Stressbewaltigung 38%
Umgang miteinander 29%
Suchtmittelkonsum 17%
Gesunde Umwelt 15%
Verkehrssicherheit 2%
Sexualpadagogik 1%

Quelle: Praventionsbericht 2010



G«

Kinder als Zielgruppe von Praventionskursen spizenverband

Alters- Kursteil- | Bewegung | Erndhrung | Stressbe- | Suchtmittel-
gruppe nehmer waltigung | konsum
Unter 15 70.000 70% 11% 20% 0,1%

Jahre

15 bis 19 44.000 75% 10% 15% 0,7%

Jahre

Quelle: Praventionsbericht 2010

—
Ambulante und stationare G
Vorsorgeleistungen Spitzenverband

Vorsorgeindikation

C Vorsorgebediuirftigkeit (beeinflussbare Risikofaktoren oder
Gesundheitsstérungen liegen vor, gesundheitliche
Entwicklung eines Kindes/Jugendlichen ist gefahrdet)

C Vorsorgefahigkeit (motiviert, belastbar, bereit fir
Veranderung)

C Vorsorgeziele und Vorsorgeprognose (realistische
Zielsetzung und Wahrscheinlichkeit der Zielerreichung)

15

LA\

Fa.Z it Spitzenverband

C Kinder werden vorrangig mit ganzheitlich angelegten
Gesundheitsforderungsprojekten in ihren jeweiligen
Lebenswelten erreicht

)

hoher Durchdringungsgrad der Bildungseinrichtungen

@]

Partizipation der Beteiligten (Eltern, Lehr-/Betreuungskrafte)

@]

Kombination verhaltens- und verhaltnispraventiver
MaRnahmen

)

GKYV als Kooperationspartner der primar fur die Lebenswelt
verantwortlichen Akteure

Ambulante und stationare G
Vorsorgeleistungen Spitzenverband

Ambulante Vorsorge am Kurort fur Kinder/Jugendliche

C regelhaft nur in Begleitung erwachsener Bezugspersonen

C Krankenkasse leistet satzungsgemaRen Zuschuss zu den Ubrigen
Kosten von bis zu 13 EUR téglich

C Zuschuss bei chronisch kranken Kleinkindern bis zu 21 EUR téglich

C Anspruch grds. alle 3 Jahre



Ambulante und stationare G
Vorsorgeleistungen Spitzenverband

Stationdre Vorsorge fiur Kinder/Jugendliche

C primérpraventive Zielsetzung, z.B. bei

— verhaltensabhangige gesundheitliche Risikofaktoren wie
Ubergewicht oder Adipositas ohne Folgekrankheiten

— psychosoziale Probleme, die ein Erkrankungsrisiko darstellen
und zu denen ein Zugang nur unter stationaren Bedingungen
maoglich ist

C sekundérpraventive Zielsetzung, z.B. bei
- Verhaltensabweichungen mit nachweisbaren entwicklungs-
gefahrdenden Defiziten, erfolglose Therapieversuche
- Neigung zu rezidivierenden Erkrankungen

C fur Kinder bis 14. Lebensjahr in der Regel MaRnahmen im Umfang
von 4 bis 6 Wochen, Anspruch grds. alle vier Jahre

17

Kinder-Richtlinien:

Erweitertes Neugeborenen- Gc

Screening

Spitzenverband

C Fruherkennung von angeborenen Stoffwechseldefekten und
endokrinen Storungen bei Neugeborenen (z. B.
Hypothyreose, Phenylketonurie)

C Laboruntersuchung 2.- 3. Lebenstag (wenige Bluttropfen aus
der Vene oder Ferse)

C Untersuchung der Blutproben erfolgt in spezifischen
Screeninglabors. Die Proben werden unverzuglich mit
speziellen, sehr empfindlichen Untersuchungsmethoden
untersucht.

C Durch meist einfache Frithbehandlung (Spezialdiat oder
Hormongabe) kénnen schwerwiegende Folgen verhindert
werden.

18.05.2012 19

Friherkennungsmalnahmen fur G(v
Kinder und Jugendliche Spitzenverband
§ 26 SGB V:

sversicherte Kinder haben bis zur Vollendung des 6.
Lebensjahres Anspruch auf Untersuchungen sowie nach
Vollendung des 10. Lebensjahres auf eine Untersuchung zur
Friherkennung von Krankheiten, die ihre kérperliche oder
geistige Entwicklung in nicht geringfigigem Mal3e gefahrden.”

Konkretisierung gemaf § 92 SGB V durch Richtlinien des G-BA:

— Richtlinien zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern
bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres (,Kinder-
Richtlinien®)

— Richtlinien zur Jugendgesundheitsuntersuchung

|
Kinder-Richtlinien:
Sonographische Untersuchung der Gc
SaugllngSh Ufte Spitzenverband

C Fritherkennung einer Hiftgelenksdysplasie und -luxation

C Durch eine Therapie von klinisch noch unauffalligen
Dysplasiebefunden vor der 6. Lebenswoche soll das spatere
Auftreten einer Huftgelenksluxation verhindert werden.

C Sonographie wird in der 4. - 5. Lebenswoche meist im
Zusammenhang mit der U3 durchgefuhrt.

C In der Ultraschall-Vereinbarung gemaR § 135 Abs. 2 SGB V
sind Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfuhrung dieser
Friherkennungsmalnahme festgelegt.
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Kinder-Richtlinien: G«

Neugeborenen-Hdorscreening Spitzenverband

C Fritherkennung von angeborenen Horstorungen (Préavalenz
von angeborenen beidseitigen kindlichen Horstérungen in
Deutschland circa 1,2/1.000 Neugeborene).

C Das Neugeborenen-Hérscreening wird mittels eines
objektiven Testverfahrens (TEOAE oder AABR) wenige Tage
nach der Geburt durchgefuhrt.

C Ziel des Screenings ist es , dass eine erforderliche Therapie
bis zum 6. Lebensmonat begonnen wird:

— Maoglicherweise irreversible Reifungsdefizite des
zentralen Horsystems sollen vermieden werden.

— Ein ausreichendes Horvermdgen gilt als Voraussetzung
fur einen naturlichen Spracherwerb. Ein Horverlust von O
35 - 40 Dezibel wird als kritischer Wert betrachtet.

18.05.2012

Richtlinien zur Gc

Jugendgesundheitsuntersuchung Spitzenverband

Friherkennungsuntersuchung im Alter von 12 - 14 Jahren
insbesondere mit folgenden Zielen:

— Fehlentwicklungen in der Pubertét sollen durch eine
Friherkennung psychischer und psychosozialer
Risikofaktoren verhindert werden.

- Gesundheitsgefahrdende Verhaltensweisen (Rauchen,
Alkohol- und Drogenkonsum) sollen friihzeitig erkannt
werden. Die Jugendlichen sollen frihzeitig Uber die
hierdurch vermittelte gesundheitliche Gefahrdung
aufgeklart werden.

— Jugendliche sollen auf Mdglichkeiten und Hilfen zur
Vermeidung und zum Abbau gesundheitsschadigender
Verhaltensweisen hingewiesen werden.

18.05.2012
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Kinder-Richtlinien: 7 ——
Ul -U9

C Von der Geburt bis zum Alter von 5 Jahren erfolgen 10
Friherkennungsuntersuchungen.

C 2008 wurde eine zusatzliche Untersuchung zwischen dem
34. und 36. Lebensmonat (U7a) eingefiihrt.

C Ziel der ausfiuihrlichen Anamnese und klinischen
Untersuchung ist insbesondere die Friiherkennung von

— angeborenen Fehlbildungen
— somatischen Erkrankungen
— Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten

C hohe Akzeptanz in der Bevdlkerung; Teilnahmeraten bis U7
Uber 90 %, U9 schlechtester Wert mit 86,4 % It. KiGGS-Studie

18.05.2012 22

Friherkennung und G
Fru th I’del’ung Spitzenverband

C Leistungen zur Fritherkennung und Frihférderung
behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder (§ 30
i.V.m. § 56 SGB IX) in Interdisziplinaren Fruhforderstellen

C Nichtéarztliche sozialpadiatrische Leistungen (§ 43a SGB V) in
Sozialpadiatrischen Zentren

C Ziele: fruhzeitige Bedarfserkennung und
Behandlungsplanung

C Kostenvolumen GKV 2010 rund 245 Mio. EUR
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Krankenbehandlung fiir Kinder (el d (el d

und Jugendliche Spitzenverband

Spitzenverband

Heilmittelausgaben Physiotherapie nach Altersgruppen
GKV HIS Heilmittelinformationssystem 1. - 4. Quartal 2010

Beispiel Heilmittelversorgung

400.000.000,00 €

C Heilmittelkatalog der G-BA-Richtlinie
physikalische Therapie

350.000.000,00 €

300.000.000,00 €

Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

250.000.000,00 €

— Ergotherapie
- Podologie o
C Ausgaben fiir Heilmittel insgesamt 2010 tber 4,4 Mrd. EUR

50.000.000,00 €

C davon rund 700 Mio. fur unter 14-Jahrige
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Fachtagung zur medizinischen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen
Gerd Kukla; Berlin, 17.11.2011

Fachtagung zur medizinischen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen

25 Gerd Kukla; Berlin, 17.11.2011

< <

Spitzenverband Spitzenverband
Heilmittelausgaben Stimm-, Sprech-, Sprachtherapie nach Altersgruppen
GKV HIS Heilmittelinformationssystem 1. - 4. Quartal 2010 Lo .
Heilmittelausgaben Ergotherapie nach Altersgruppen

GKYV HIS Heilmittelinformationssystem 1. - 4. Quartal 2010
250.000.000,00 €

180.000.000,00 €

160.000.000,00 €
200.000.000,00 €

140.000.000,00 €

150.000.000,00 € 120.000.000,00 €

100.000.000,00 €

100.000.000,00 € 80.000.000,00 €

60.000.000,00 €
50.000.000,00 €

40.000.000,00 €

20.000.000,00 €
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Fachtagung zur medizinischen Rehabilitation von Kindern und jugendlichen Fachtagung zur medizinischen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen
1

Gerd Kukla; Berlin, 17.11.2011 27 Gerd Kukla; Berlin, 17.11.201




Krankenbehandlung fur Kinder G(v
Und JUgGﬂd'iChe Spitzenverband

Beispiel strukturierte Behandlungsprogramme

C Programme insgesamt
— Diabetes mellitus Typ Il

— Diabetes mellitus Typ |

— Koronare Herzkrankheit

— Brustkrebs

— Asthma bronchiale

— Chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen

C Diabetes mellitus Typ | und Asthma bronchiale (ab 5 Jahre) speziell
auch fur Kinder

C regionale Erhebungen zur Beteiligung von Kindern/Jugendlichen:
- Asthma: rund 20 %
- Diabetes: rund 6 %

—
Rehabilitation fur Kinder und G(v
\]Ugend“Che Spitzenverband

C GKV-Antragsstatistik weist Antrage auf Kinder- und Jugend-
Reha nicht gesondert aus

C GKV-Finanzstatistik erfasst Ausgaben fiir Kinder- und
Jugend-Reha nur bis zum 14. Lebensjahr gesondert; ab dem
15. Lebensjahr flieBen die Ausgaben in die allgemeinen
Reha-Ausgaben ein (Relevanz Sucht, Neurologie)

Ausgaben 2010 fur Kinder und Jugendliche:
(- stat. Vorsorge 10,7 Mio. EUR)
- stat. Anschluss-Reha 9,9 Mio. EUR
- stat. Reha (ohne AR) 26,9 Mio. EUR

C Verhéltnis ambulant/stationar ca. 15/85

31

Rehabilitation fur Kinder und G(v
JUgGﬂd'iChe Spitzenverband

Reha-Indikation

C Reha-Bedurftigkeit

C Reha-Fahigkeit

C Reha-Ziele und -Prognose

C Indikationsstellung unter Beriicksichtigung entwicklungs-
spezifischer Besonderheiten und der Kontextfaktoren

C spezielle Angebote der ,Familienorientierten Reha*
- fur schwerst chronisch kranke Kinder
- Krankheit beeintréchtigt Alltag der Familie erheblich

—
erganzende Leistungen zur G(v
Reha/Nachsorge PR ——

8§ 43 SGB V:
C Reha-Sport und Funktionstraining
C Patientenschulungsmalnahmen
C sozialmedizinische Nachsorge
- fur chronisch kranke oder schwerstkranke Kinder und
Jugendliche nach Krankenhausbehandlung oder Reha

- Koordination verordneter Leistungen, Anleitung,
Motivation

32



Aufgabe der Kinder-Reha in G
der Versorgungskette Spitzenverband

C Aufgabe der Kinder-Reha in der Versorgungskette lasst sich
nur unter Berucksichtigung der Entwicklung des Gesamt-
versorgungsangebotes bestimmen

C die Weiterentwicklung von
- Pravention (als gesamtgesellschaftliche Aufgabe),
- Vorsorge und Fruherkennung sowie
- der sektorentbergreifenden kurativen Versorgung

bestimmt unmittelbar den Versorgungsauftrag der Kinder-
Reha

C Kinder-Reha muss sich diesen Verdanderungen stellen und
ihre Angebote anpassen

33

G«

Spitzenverband

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!

Gerd Kukla
Abteilung Gesundheit
GKV-Spitzenverband
Gerd.Kukla@gkv-spitzenverband.de
www.gkv-spitzenverband.de
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Aufgabe der Kinder-Reha in G
der Versorgungskette Spitzenverband

Herausforderungen fur die Akteure

C Verzahnung der Angebote

C rechtzeitige und richtige Weichenstellung

C Sicherstellung, dass Kinder-Reha auch angetreten wird

C Organisation zielgerichteter Nachsorge
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bVKJ Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche
[ ]

Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte e V.

Alle Erkrankungen, die bereits
relevante und moglicherweise

Welche Kinder brauchen negative Auswirkungen auf die Schul-,
Rehabilitation? Ausbildungs- oder Erwerbsfahigkeit

von Kindern oder Jugendlichen haben,
gelten als Indikation fur die

Unterversorgung Rehabilitationsleistungen

o
Seiten-
zahl

Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche

_ GemaR der UN- _ Jede chronische Erkrankung,
Kinderrechtskonvention hat jedes insbesondere bei Komorbiditaten

Kind ein Grundrecht auf bestmogliche

- und zusatzlichen Risikofaktoren
gesundheitliche Versorgung.

aus den unterschiedlichen
Lebensbereichen kann prinzipiell
In hoch entwickelten Industrienationen eine Indikation fur eine

mussen auch entsprechend héhere Mal3stabe =nq c .
angewendet werden, als in unterentwickelten Rehabilitationsmaflinahme sein.

Landern

Seiten- Seiten-
zahl zahl



Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche

Krankheiten der Atmungsorgane Krankheiten der Haut
e Asthma bronchiale e Atopische Dermatitis

e Mukoviszidose e Psoriasis

e Bronchiektasen < Ichthyosis congenita

e Zilienfunktionsstérungen Chronische Urticaria

e Rezidiv. obstr. Bronchitis e Mastocytose
e Andere chronische Erkrankungen der unteren e u.a.
Atemwege
e u.a
Seiten- Seiten-
zahl zahl

Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche

Ernahrungs- und Stoffwechselerkrankungen Psychische und Verhaltensstérungen
* Adipositas e Essstorungen
* Mukoviszidose e Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorungen

Zoliakie

- » Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens
» Diabetes mellitus < Emotionale Stérungen

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

Anpassungsstorungen

e Chronisch-entztundliche Darmerkrankungen e Schulphobie
e Kurzdarmsyndrom e u.a.
e u.a
Seiten- Seiten-

zahl zahl



Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche

Neubildungen Krankheiten des Nervensystems
e Bosartige Geschwulsterkrankungen  Muskeldystrophien
e Bosartige Systemerkrankungen e Infantile Cerebralparese
e Gutartige Neubildungen und in-situ-Neubildungen e Epilepsie
< Neubildungen unsicheren oder unbekannten e u.a.
Verhaltens
e u.a.
............................................................................................................................................................ — e
zahl zahl

Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche

Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems Krankheiten des Muskel-Skelettsystems und
des Bindegewebes

Chronische rheumatische Herzerkrankungen

Sonstige Formen von Herzerkrankungen

= Angeborene Fehlbildungen - Entziindliche Polyarthropathien (JIA und andere)

= Erworbene Herzerkrankungen « Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens

- u.a. - ua
............................................................................................................................................................ S R

zahl zahl



Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche

Krankheiten mit Ursprung in der Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
Perinatalperiode Chromosomopathien

Spina bifida

= M. Down
» Ehemalige Fruhgeborene mit Entwicklungsrickstanden = Dysmelien
© u.a. e u.a.
Unfallfolgen
............................................................................................................................................................ S et
zahl zahl

Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche

Was sind solche Grinde?

Seit Jahren zeigt es sich in der Psychosoziale Griinde:
Praxis, dass aufgrund der
Lebensumstande eines Teils der
Kinder und Jugendlichen mit oben

e Desolate familiare Situation

e Haufige Therapiewechsel und ,,Doktorhopping“

aufgefuhrten Erkrankungen das = Mangelnde Erziehungskompetenz
ambulante Setting nicht ausreichend = Mangelnde kognitive Fahigkeiten von Eltern
ist und/oder Kind

e Soziale ,,Borderliner*
e Zusatzliche Schulprobleme

e u.a.

Seiten- Seiten-
zahl zahl



Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche

Was sind solche Grinde?

Armut in den Familien, Logistische Grunde:
B“dungSferne’ inkomplette Familien e Keine erreichbare oder finanzierte ambulante
erlauben es oft nicht, alle sonst Schuliing
maoglichen ambulanten MaBnahmen - Probleme mit der Infrastruktur am Wohnort
Erfolg versprechend anzuwenden « Ambulante MaRnahmen nicht mit Schule oder

Beruf zu vereinbaren
e Ortswechsel
e Scheitern anderer MaRnahmen

e u.a.

Seiten- Seiten-
zahl zahl

Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche

Es ist nicht hinnehmbar, dass die Es kann nicht sein, dass einer
Diskrepanz zwischen beantragten, Familie, die Unterstutzung nach
bewilligten und angetretenen Reha- Hartz IV erhalt, bei einer stationaren
MalRnahmen kontinuierlich zunimmt. RehabilitationsmalRnahme fur ihr

Kind von 4 bis 6 Wochen der
Ernahrungszuschuss gestrichen
wird, auch wenn dies
verwaltungstechnisch korrekt ist.

Besonders bei sozial schwachen
Familien werden so Lebenschancen
von Kindern weiter gemindert.

Seiten- Seiten-
zahl zahl



Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche

In der Praxis sieht das dann so aus, Viele dieser Familien haben auch

dass eine Familie mit 2 Kindern bei nicht die Mittel, die Kinder mit der
einer Leistung von 1.800 € notwendigen Kleidung fur eine
monatlich dann 120 bis 130 € Reha-MalRnahme auszustatten.

weniger erhéalt — dann schickt die
Familie das Kind einfach nicht zur
Reha-MalRnahme.

Ebenso fallt es Eltern aus
bildungsfernen Schichten schwer,
sich gegen eine abgelehnte Reha-

MalRnahme zu wehren, sie

resignieren dann oft.

Seiten- Seiten-
zahl zahl

Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche

Diese Probleme fuhren zu einer ganz Da diese Leistung zudem im
erheblichen sozialpadiatrischen Regelleistungsvolumen (RLV) der Praxen
Mehrbelastung in den Praxen. Diese versenkt ist und nicht einzeln vergutet wird,
Leistungen sind im EBM nicht die RLV aber mit der normalen kurativen

abgebildet und mit den Gebuhren fur Tatigkeit bereits erschopft sind, erhalt eine
einen Reha-Antrag nach den Praxis, die sich intensiv fur Reha-MalRhahmen
Mustern 60 und 61 (29,92 €) auch ihrer chronisch-kranken Patienten einsetzt, fur
nicht anndhernd abgegolten. diese oft zeitaufwandige Mehrbelastung

keinerlei Vergutung

Seiten- Seiten-
zahl zahl



Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche

Nach den Mitteilungen unserer Mitglieder Fur den BVKJ fordere ich, dass die Verordnung
verweigern die Kostentrager auch zunehmend der notwendigen Reha-MalRnahmen fur Kinder
die Mitaufnahme einer Bezugsperson, die aus und Jugendliche vereinfacht wird,

unserer Sicht fur Kinder bis zum Ende des Verordnungshindernisse wie Nachweis einer
Grundschulalters, in Einzelfallen auch daruber besonderen Qualifikation zum Ausfullen der
hinaus, unverzichtbar ist, um weitere Schaden, Vordruck 60 und 61 abgebaut werden und

insbesondere der Psyche des Kindes, zu nicht fachfremde Sachbearbeiter eine vom
vermeiden. Padiater als medizinisch notwendig erachtete

Reha-MaRRnahme mit einem Federstrich
ablehnen kdnnen.

Seiten- Seiten-
zahl zahl

Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche

bvky.

Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte e V.

Ebenso muss sichergestellt sein, dass nur von
der DRV qualifizierte Reha-Einrichtungen Vielen Dank fur lhre
solche MalRnahmen bei Kindern durchfihren -
duarfen, die Einrichtungen der Krankenkassen Aufmerksamkeit.
erfullen die notwendigen Qualitatsrichtlinien
in aller Regel nicht.

Der Verschiebebahnhof zwischen DRV und
GKV sollte beendet werden.

Seiten-
zahl



Frank Friedrichs, Aachen

Erwartungen an die Stationare
Rehabilitation

Asthma bronchiale ‘

»Kinder neigen zu Krampfanfallen und
Asthma, die als gottliche
Heimsuchungen betrachtet werden, und
die Krankheit selbst als heilig.”

Hippokrates (460 — 370 AD)

\
/ \
\
|
|
\
\
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Bundesarbe\tsgememscha

o UmO\Og.\e €. “\‘
padiatrische Pne \

Kindlers Psychologie des 20.
" Jahrhunderts. Psychosomatik Band 1

Das Asthma ist eine psychosomatische Krankheit.
Frigiditat und Potenzstorungen sind haufig.

Als charakterliche Stérungen sind Stichte,
Verwahrlosung und Homosexualitat zu erwahnen (25
Literaturzitate!!!)

Die Atemst6rung korreliert mit einer Krampfneigung,
die als larnygo-respiratorische Variante eines genitalen
Vaginismus anzusehen ist.

Als zentraler Konflikt gilt eine exzessive nicht geldste
Mutterbindung, ein Konflikt zwischen dem Drang, sich
an die Mutter anzuklammern und dem Bedtirfnis, sich
von ihr zu trennen...

Erschienen im Jahr 1979



Asthma bronchiale

Asthma ist eine chronisch entzlindliche
Erkrankung der Atemwege, charakterisiert
durch eine bronchiale Hyperreagibilitat und

eine variable Atemwegsobstruktion.

JAsthma ist wie die Liebe. Wir alle
wissen was es ist, aber wirden wir der

Definition eines anderen trauen?”

{

0/“—7/ J’ S Ny i

Sol Permutt und Ken Zierler JOHNS HOPKINS

::::::::

Asthma, was ist das?

ASthin.
hm, Wag ISt e

»Anhand der
Vorgaben (Leitlinien)
kann der Arzt den
meisten Asthma-
patienten das Leben
erheblich erleichtern...

auch wenn er nicht
genau sagen kann,
was Asthma eigentlich

fur eine Krankheit ist.”
FAZ vom 1.10.2008

Asthma:
Immer
noch
Zunahme
in
Deutsch-
land!
10-15%
aller
Kinder
und
Jugend-
lichen

Worldwide time trends in the prevalence of symptoms of asthma, allergic rhinoconjunctivitis, and eczemain childhood: ISAAC Phases

One and Three repeat multicountry cross-sectional surveys. Asher MI, Montefort S, Bjorksten B, Lai CK, Strachan DP, Weiland SK,
Williams H; ISAAC Phase Three Study Group. Lancet 2006;368:733-43











































































