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Die Verbande begriufen:

dass den Forderungen nach Starkung von ,Pravention und Gesund-
heitsforderung“ vom Gesetzgeber Rechnung getragen wird und dieser
Bereich zum ersten Mal eine umfassendere, wenngleich noch nicht
hinreichende gesetzliche Verankerung erfahrt

die EinfuUhrung einer gemeinsamen Verantwortung der Sozialversi-
cherungstrager und der Landes- und kommunalen Behorden fur den
Bereich der Pravention und Gesundheitsforderung in Lebenswelten,
und damit der Schaffung eines Bereichs fur Pravention, der den Me-
chanismen des Kassenwettbewerbs entzogen ist

die EinfGhrung eines Ubergeordneten nationalen Planungs- und Steu-
erungsgre-
miums

die Festlegung von Budgets, deren Ausschopfung vorgeschrieben ist

die Festlegung einer durchgangigen, auch innovationsfreundlichen
Zielbindung und Qualitatssicherung aller Mallhahmen im Sinne der
Reduktion sozial- und geschlechtsbedingter Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen

die Einfuhrung der Vorrangigkeit von Pravention vor Kuration und Re-
habilitation

die Hervorhebung einer Verhaltnispravention und Gesundheitsforde-
rung, die zentral die Mitwirkung von Selbsthilfe- und Laienressourcen
vorsieht.



Kritik zum Vorgehen:

Bei allen erkennbaren Bemiihungen, die Fach- und lbrige Offentlichkeit bei
der Gesetzgebung zu beteiligen, bleibt zu monieren, dass in den Vorberei-
tungen zu wenig auch interdisziplinarer Sachverstand genutzt wurde.
Zugleich ist das Tempo des Verfahrens so hoch, dass kaum hinreichend
Gelegenheit geboten wird, umfassende und detaillierte Stellungnahmen zu
entwickeln. Es ist erkennbar, dass eine sehr medikalisierte Sicht das Ge-
setzeswerk pragt.

1. Kritik an der Gesamtkonzeption

e Das Gesetz geht im Verstandnis weit hinter die Ottawa-Charta zu-
ruck, in der explizit von der sozialen, psychischen und korperlichen
Gesundheit die Rede ist. Insgesamt wird der Aspekt der Gesundheits-
forderung zu sehr vernachlassigt. Dem Sinn nach musste das Gesetz
eigentlich ein Praventions- und Gesundheitsforderungsgesetz sein
und auch so betitelt werden.

e Das Gesetz enthalt keine Ansatze fur ein ressortubergreifendes Zu-
sammenwirken der beteiligten Politikfelder auf den Ebenen des Bun-
des, der Lander und Kommunen, obwohl seit langem bekannt ist,
dass Pravention eine ressortubergreifende Aufgabe ist.

e Es fehlt die Einbeziehung weiterer Kostentrager. Die Renten-, Pflege-,
Unfall- bzw. Krankenversicherung kann nicht die alleinig zentrale
Grundlage der Finanzierung der Praventionsmalinahmen sein, auch
dann nicht, wenn die private Krankenversicherung und Beihilfe mit
einbezogen wird, was in jedem Fall zu fordern ist. Es musste sowohl
fur eine breitere Finanzierung im Sinne einer Erweiterung des Kreises
der sozialen Praventionstrager (nach § 7) gesorgt werden als auch fur
eine bessere Verkopplung der Regelungsbereiche.

— Die Arbeitslosenversicherung sollte Grundlage fur alle damit im
Zusammenhang stehenden MalRnahmen zur Dampfung der indi-
viduellen und sozialen Folgen dieses hochst risikobehafteten kri-
tischen Lebensereignisses und zugleich auch Ausgangspunkt fur
die Erhdhung der Vermittlungschancen und der damit einherge-
henden praventiven und gesundheitsforderlichen Effekte sein.




— Das Kinder- und Jugendhilfegesetz ist sehr explizit schon als
Praventionsgesetz konzipiert. Mallnahmen der Kinder- und Ju-
gendhilfe sind in weiten Teilen per se Pravention und Gesund-
heitsforderung von Kindern, Jugendlichen und deren Eltern oder
Erziehungsberechtigten. Sie sind es nicht nur in einem allgemei-
nen Sinne, sondern auch sehr fachspezifisch, wenn etwa Hilfen
bei der Bewaltigung von Scheidung der Eltern angeboten wer-
den.

e Wenn im Gesetz die Reduktion sozial- und geschlechtsbedingter Un-
gleichheit von Gesundheitschancen vorgeschrieben wird, so ist es
nicht vertretbar, das SGB Xll / Sozialhilfe und das Vierte Gesetz fur
moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt (Arbeitslosengeld 1) von
seinem Regelungsgebiet (in § 8) abzukoppeln. Sozialhilfe ist nicht al-
lein ein Ausgleich sozialer Schieflagen, sondern zugleich auch ein
Beitrag zum Erhalt und zur Férderung der Gesundheit, wenngleich die
jetzigen Konditionen als nicht ausreichend zu bezeichnen sind. Dies
ist durch zahlreiche epidemiologische Studien nachgewiesen, wonach
arme Menschen und Sozialhilfeempfanger zu den auch gesundheit-
lich Benachteiligten zahlen. Ein Praventionsgesetz, das diesen Na-
men verdient, musste das Vollzugsdefizit des SGB Xll beim Vorrang
der Pravention (§14), bei der Vorbeugung von Notlagen (§15) und bei
drohendem Gesundheitsschaden aufgreifen.

e Dasselbe gilt fur das SGB IX, in dem die Rehabilitationstrager ver-
pflichtet werden, aktiv darauf einzuwirken, dass der Eintritt einer Be-
hinderung einschlieldlich einer chronischen Krankheit vermieden wird.
Dies stellt damit zugleich klar, dass der Behinderungsbegriff des SGB
IX die chronischen Krankheiten umfasst. Im SGB IX wird konkretisiert
(§4 (1), § 30, § 84), dass das Ziel darin besteht, den Eintritt der Ursa-
chen von Behinderung und chronischen Erkrankungen sowie die da-
durch verursachten Leistungen zur Teilhabe, die Entgeltersatzleistun-
gen und Renten moglichst zu vermeiden. Auch bei dem gravierenden
Vollzugsdefizit in diesem Feld und dem nicht eingelosten Anspruch
des SGB IX, der Pravention Vorrang zu geben, bringt das Praventi-
onsgesetz keine Anderung.

e Es fehlt bei der Definition der Primaren Pravention die Verhaltnispra-
vention im Sinne einer Belastungsreduktion als Erganzung der Res-
sourcenstarkung. Es kommt hinzu, dass das Verstandnis von Ver-
haltnispravention sehr unbestimmt ist, auch dann, wenn von Risiken,
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Ressourcen, Settings, Strukturen und Lebenswelten gesprochen wird.
Ein Praventionsgesetz muss deutlich machen, dass es all jene, auch
komplexen Umweltverhaltnisse, -ereignisse und Person-
Umweltbeziehungen verandern oder pflegen will, die nachweislich als
risikobehaftet oder ressourcenstarkend wirken.

Dabei erscheint es notwendig, darauf zu verweisen, dass Betriebe
zwar zu den wichtigsten Settings zu zahlen sind, wo es gilt Gefahr-
dungen abzubauen und gesundheitsforderliche MalRnahmen verstarkt
einzufuhren, jedoch auch Bildungseinrichtungen und netzwerkforder-
liche Kontexte (z.B. Familienbildungsstatten, Kirchen etc.) dazu zu
zahlen sind.

Im Selbstverstandnis ist der Risikobegriff zu stark an individuelles
Verhalten und zu wenig an Risiken der Umwelt gebunden. Wenn
schon individuelles Verhalten als riskant bezeichnet wird, dann mus-
sen auch andere Begrifflichkeiten, wie Wissen, Einstellungen und
usw. benannt werden. Ahnliches gilt auch flr den genutzten Ressour-
cenbegriff: Auch hier ist zwischen Ressourcen zu unterscheiden, die
an Individuen gebunden sind (Kompetenzen) und solchen, die das
Gesamt an sozialen, kulturellen und materiellen Gutern umfassen.

Die jeweils halbierte Aufteilung der Mittel in den traditionellen Bereich
der ,Verhaltenspravention® und den Bereich der Pravention und Ge-
sundheitsforderung in Lebenswelten entspricht nicht dem Kenntnis-
stand Uber die Mdglichkeiten der Senkung von Morbiditat und Mortali-
tat, und sie widerspricht der durchgangigen Zielbindung einer Reduk-
tion sozial- und geschlechtsbedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen gemal} § 2 (2). Stattdessen sollte Verhaltenspravention mit
kontextbezogenen Malinahmen verknupft werden und nicht in der al-
leinigen Verantwortung der Sozialversicherungstrager (mit vager Ziel-
bindung gemaf § 15 (3)) verbleiben, die damit die ungunstigen Effek-
te der Kassenkonkurrenz um okonomisch ,attraktive® Mitgliederanteile
reproduzieren.

Es bleibt ungeklart, auf welche Art und Weise zukunftig eine vom Um-
fang und Inhalt her angemessene und strukturell fest verankerte Pra-
ventionsforschung (einschlieBlich der Durchfihrung von Langzeitstu-
dien) gewahrleistet werden kann.



Nach den (etwas veralteten) definitorischen Festlegungen in § 2 und
der entsprechenden Malinahmen in § 3 des Gesetzentwurfes fehlen
Ausfuhrungen zur sekundédren und zur tertiGren Pravention (bzw.
Hinweise hierzu), und es wird auch nicht das Zusammenspiel der ein-
zelnen Praventionsfelder thematisiert. Durch die nicht hinreichend ak-
tualisierte Definition unterschiedlicher Praventionsformen werden die
Ubergénge einer universellen (am Gesamtwohl orientierten), selekti-
ven (an Risikogruppen orientierten) und indizierten (am Symptom
bzw. subsyndromal orientierten) Formen nicht sorgsam genug festge-
legt.

Das Gesetz hat handwerkliche Mangel und dient nicht dem Bedurfnis
des Burgers zu erfahren, wer woflr zustandig ist. Stattdessen findet
er ein hochst komplexes und unverstandliches Gebilde vor, in dem
Querverweise auf Paragraphen flhren, die wieder Querverweise auf
andere Paragraphen enthalten. Ebenso unklar sind die Zustandigkei-
ten der diversen einzurichtenden Gremien sowie deren Kompetenzen
und Entscheidungsverfahren. Dies findet auch Ausdruck darin, dass
der Burger nicht hinreichend partizipativ in den Steuerungsinstanzen
vertreten ist.

Zu den Regelungen im Einzelnen

Erster Abschnitt — allgemeine Regelungen:

Im § 2 liegt eine Fehlkonzeption der Pravention vor: Zur Pravention
gehort auch die Vorbeugung von Risiken (proaktive Pravention; vgl. §
2 (1) BPravG). AuRerdem kann es nicht nur um die Entdeckung von
Fruhstadien der Erkrankung gehen, sondern auch um deren Behand-
lung. Flr Frahstadien gibt es nicht nur erkennbare Anzeichen (Sym-
ptome), sondern sie sind auch im Sinne einer indizierten Pravention
behandelbar (vgl. § 2 (2)). Im Vorstadium solcher Formen der sekun-
daren Pravention stehen aber auch Zielgruppen im Mittelpunkt, die
nicht unbedingt Symptome zeigen, wohl aber von vielen Risiken be-
lastet sind und deshalb auch MalRnahmen der Frihforderung benoti-
gen (das gilt insbesondere fur Kinder unterprivilegierter Schichten).

Zu § 3-8:

Bei den Malknhahmen der Primaren Pravention fehlt die Verhaltnispra-
vention im Sinne einer Belastungsreduktion als Erganzung der Res-
sourcenstarkung. Ebenso fehlt der Hinweis auf eine Kombination von
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verhaltenspraventiven Maldnahmen mit verhaltnisgestutzten und set-
tingestitzten Ansatzen. Ebenso fehlen bevolkerungsbezogene (uni-
verselle) Kampagnen in ihrer notwendigen Kombination mit anderen
Strategien, wie z.B. solchen, welche die Qualifizierung von Schlussel-
personen im Auge haben (vgl. auch § 13 BPravG). Tertiare Praventi-
on umfasst auch Mallnhahmen zur Verhutung von Ruckfallen. Diese,
aber auch andere Malinahmen der Pravention konnen nicht allein
medizinisch-therapeutischer oder pflegerischer Art sein, sondern
mussen auch sozial-rehabilitative Interventionen umfassen.

Praventive Mallnahmen werden eher obrigkeitsstaatlich verordnet als
Angebote der Information und Beratung zur vorwiegend individuell zu
vollziehenden Verhaltensanderung durch den Burger. Entsprechend
kurz kommt die Beriicksichtigung der Verhaltnisse, die solche Ande-
rungen begunstigen oder verhindern. MaRnahmen zur Belastungs-
senkung werden ganzlich ausgespart. Im Appell an die Eigenverant-
wortung (§ 5) wird eine angemessene Beteiligung ,gefordert” (Kom-
mentar S. 17). Die an sich begrufRenswerte ,Nachrangigkeit® von Ku-
ration, Rehabilitation und Pflege (wenn sie politisch gemeint ist und
sich auf den Einsatz von Mitteln bezdge) erscheint in diesem Kontext
bedrohlich — etwa als Sanktionierung mangelnden individuellen pra-
ventiven Wohlverhaltens — und es wird explizit versichert (§ 4), dass
Leistungen zur Behandlung, zur Teilhabe und Pflege nicht einge-
schrankt werden.

Es ist begruRenswert, dass nach § 6 die gro3en sozialen Praventi-
onstrager und Bund, Lander und Kommunen nun zusammenwirken
sollen. Aber sie sollen es tun, um die ,Versorgung“ mit Leistungen zur
Pravention ,sicherzustellen®. Bei dieser Versorgung sollen sie sozu-
sagen von oben ,auf die Teilnahme der Versicherten hinwirken®. Dies
bedeutet eine verordnete ,Teilnahme® statt einer Teilhabe (Partizipa-
tion), die erst dann erflllt ware, wenn die Betroffenen und ihre vielfal-
tigen Organisationen in die verantwortlichen Entscheidungsgremien
auf allen Ebenen mitbestimmend einbezogen waren. Hier ist die im
Kommentar zitierte Ottawa Charta ganzlich missverstanden, nach der
eine Aktivierung der Betroffenen nur gelingt, wenn diese tatsachlichen
Einfluss auf die Bedingungen erhalten, die ihre Gesundheit bestim-
men.



Im Gesetz ist statt von der Bevolkerung von ,Versicherten die Rede.
Vom Anliegen der Pravention her macht diese Einschrankung keinen
Sinn.

Zielorientierung

Die Zielbindung erscheint wenig verbindlich (,Empfehlungen®) insbe-
sondere fur den Bereich der Verhaltenspravention, die in der Verant-
wortung der Sozialversicherungstrager verbleibt und fur die die Halfte
der Mittel aufgewendet werden soll. Zwar wird die Gesundheitsbe-
richterstattung auf Bundesebene zur Erarbeitung der Praventionsziele
herangezogen, dieses Verfahren findet aber bei den Landern und
Kommunen keine Fortsetzung. So ist unklar, woran die Entschei-
dungsgremien auf Landesebene ihre Entscheidungen ausrichten,
wenn sie die bundeseinheitlichen Ziele konkretisieren und den Erfolg
der MalRnahmen bevodlkerungsbezogen messen sollen.

In § 12 bleibt unerfindlich, warum fur die BeschlieBung von Praventi-
onsprogrammen ausschlieBlich der arztliche Sachverstand genannt
wird.

Funfter Abschnitt — Leistungen zur Pravention und Gesundheitsforde-
rung

- Die Erbringung von Leistungen der Verhaltenspravention muss-
te kontextbezogen z. B. in der Verknupfung mit Malinahmen im
Setting erfolgen. Die in
§ 15 (3) angesprochene Zielbindung ist zu unverbindlich.

- §16 (1) ware klarer formuliert, wenn es hiel3e: Die sozialen Pra-
ventionstrager nach § 7 Nr. 1, 2 und 3 erbringen Leistungen zur
primdren Pravention durch Arztinnen und Arzte oder auf &rztli-
che Veranlassung nur dann, wenn die Leistungen nur unter
arztlicher Beteiligung erbracht werden konnen oder ihre Bewilli-
gung eine arztliche Begutachtung des Gesundheitszustands der
Versicherten erfordert.




Zur Kritik der strukturellen Grundlagen (Artikel 2, 3)

Neben einer Stiftung fur Pravention muss gewahrleistet sein, dass al-
le fir Pravention zustandigen Korperschaften auf allen Ebenen durch
geeignete Steuerungsmalinahmen zur Schwerpunktverschiebung der
Versorgung angeregt werden. Die Stiftung muss mehr als eine anre-
gende, denn als eine dauerhaft fungierende Grole verstanden wer-
den.

Die BZGA als Bundesbehorde einzurichten, ist nur dann sinnvoll,
wenn innovative Aufgaben vorgegeben werden; bis jetzt sind nur die
bereits vorhandenen Orientierungen festgeschrieben (Drogen-, AIDS-
Pravention), jedoch keine Inhalte, die zukunftig zentral sein werden
(Herz-Kreislauf-Erkrankungen, psychische Storungen (insbesondere
Depression) etc.; vgl. § 2 BZgA-EG).

Eine Entmedikalisierung der MalRnahmen ist auch dadurch zu ge-
wahrleisten, dass nicht nur Arztekammern zu strukturellen Tragern
der MaRnahmen gemacht werden, sondern auch Psychotherapeuten-
kammern und andere psychosoziale Vertretungen (vgl. auch §§ 16
BPravG, § 7 PrastifG).

Pravention und Gesundheitsforderung erfordern komplexe Interventi-
onen, die auf der Kompetenz und Zusammenarbeit vieler Berufsgrup-
pen beruhen. Psychologisch-psychotherapeutische Kompetenz ist
hier unverzichtbar.

Dartber hinaus ist es notwendig, durch eine starkere Beteiligung von
Betroffenen, Angehdrigen, engagierten Burgerinnen und Wohlfahrts-
verbanden strukturelle Rahmenbedingungen zu fordern, die etwa in
Gesundheitskonferenzen auf verschiedenen Ebenen ihren Platz fin-
den sollten. Nur so ist mit einer besseren Abstimmung der Malinah-
men zu rechnen.

Kritik an der Finanzierung und Steuerung

Das Finanzierungseinstiegsvolumen ist auch dann als zu gering zu
bezeichnen, wenn dies nur der Anfang einer kontinuierlichen Um-
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schichtung sein sollte. Andere Staaten (z.B. Kanada) verfligen schon
seit Jahren Uber einen Finanzierungsanteil fir Pravention, welcher
deutlich macht, dass die Bundesrepublik Deutschland im internationa-
len Vergleich ohne eine Aufstockung dieses Finanzierungsvolumens
nicht wettbewerbsfahig ist.

e Es muss dafur gesorgt werden, dass es sich um eine harmonische
Verlagerung des Schwerpunktes nach Bedarfsgrundsatzen der Be-
handlung und der Rehabilitation handeln muss (nachgeordnete Be-
reiche durften nur in dem Malde geschwacht werden, wie mittel- und
langfristige Praventionsziele tatsachlich erreicht werden).

e Zu den MalBnahmen des Qualitatsmanagements bleibt zu sagen,
dass der Zeitraum einer Uber funf Jahre sich erstreckenden Berichter-
stattung zu grol3zlgig erscheint; Zwischenberichte sollten festgelegt
und nicht als Option genannt werden (§ 9 (3) BPravG).

10



