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Stellungnahme der DVfR* zum Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der gesundheit-
lichen Pravention (Praventionsgesetz-Entwurf) und zur Bildung einer Stiftung fiir ge-
sundheitliche Pravention (Praventionsstiftungsgesetz-Entwurf) — BT-Drs. 15/4833 vom
15. Februar 2005

Sehr geehrter Herr Kirschner, sehr geehrte Damen und Herren,

morgen halten Sie im Reichstagsgebaude, Berlin, die Anhdrung zu den o. g. Gesetzentwr-
fen der Koalitionsfraktionen im Vorfeld der 2. und 3. Lesung des Deutschen Bundestages ab.

Die DVfR hat in letzter Zeit u. a. mit inren AuBerungen zur Nachhaltigkeit und Frihzeitigkeit
gesundheitlicher Hilfen, zu § 3 SGB IX, zu gemeinsamen Empfehlungen der sozialen
Leistungstrager in der BAR (frihzeitige Bedarfserfassung; Pravention), mit ihren unterstit-
zenden Aktivitaten zur Komplexleistung Frihforderung (§ 30 SGB 1X) und zur betrieblichen
Gesundheitsvorsorge und -foérderung nach § 84 Abs. 2 SGB IX (Eingliederungsmanagement
in Unternehmen) ihr grof3es Interesse an einer

gezielten Pravention von chronischen Erkrankungen und Behinderungen
wiederholt deutlich gemacht und mdchte sich in diesem Sinne auch am Diskurs um die
obigen Gesetzentwiirfe beteiligen.
Die DVfR ist ein aufierordentlich vielfaltiger Zusammenschluss von beteiligten Akteuren im
Bereich der Sicherung von Teilhabe fur Menschen mit Behinderungen und chronischen
Krankheiten. Auch auf ihren dem Gesundheitswesen zuzuordnenden Teil-Arbeitsgebieten ist
die institutionelle Pluralitdt und der stets multidisziplinare Ansatz das ,Alleinstellungsmerk-
mal“ der DVfR. Dies macht weitlaufige Meinungsbildungsprozesse notwendig, bei denen
natirlich kurze Stellungnahmefristen und komplexe Sachverhalte ein Zeitproblem, manchmal
sogar ein Problem der Einhelligkeit von Beschlusslagen, aufwerfen kénnen.
*So bittet die Arbeitsgemeinschaft der GKV-Spitzenverbande — die samtlich der DVfR ange-
héren — hier um den Hinweis, dass sie die anliegende, insgesamt positive Beurteilung des
Gesetzentwurfs aus Griinden nicht mittragt, die sie selbst in der Anhérung darlegen wird.



Zudem bitten wir den Bundestagsausschuss (und auch das BMGS) um Verstandnis daflr,
dass die anliegende Stellungnahme leider sehr kurzfristig zugeht und nicht artikelbezogene
Textanderungsvorschlage unterbreiten kann, sondern sich nur um grundsatzliche Fachaus-
sagen bemiht. Die DVfR ware deshalb sehr dankbar, wenn ihr anliegendes, kurz gefasstes
Votum den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der morgigen Anhérung aufgelegt wirde.

Mit Dank dafur und mit freundlichen GriiRen

gez.:
Martin Schmollinger
(Geschaftsflhrer)

1 Anlage
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STELLUNGNAHME*
der DVfR zum Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der gesundheitlichen Pra-vention
(Praventionsgesetz-Entwurf) und zur Bildung einer Stiftung fiir die gesundheitliche Pravention
(Praventionsstiftungsgesetz-Entwurf) — BT-Drs.15/4833 vom 15. Februar 2005 —

Die DVfR begrtiRt und unterstiitzt das Vorhaben der Bundesregierung, gesundheitliche Pravention zu
einer eigenstandigen Saule im Gesundheitswesen zu machen. Denn dies ist von besonderer
Bedeutung fir die Personenkreise, denen die Arbeit der DVIR gilt.

Im Interesse der Menschen, die von chronischen Erkrankungen und/oder von Behinde-rungen
betroffen bzw. bedroht sind, rdumt das SGB IX mit dem § 3 allen Leistungen der Pravention einen
zeitlichen Vorrang ein und bestimmt u. a. in § 30 die (sekundar-)pra-ventive Ausrichtung der
frihkindlichen Rehabilitation oder mit § 84, dass auch die Unternehmen im Sinne eines
Eingliederungsmanagements fiir Beschaftigte mit evi-denten gesundheitlichen Risiken, welche eine
Teilhabe am Arbeitsleben tangieren, aktiv werden sollen. Wenn die Bundesregierung zur Klarung der
Art und Weise, wie solche Priorititen angegangen werden sollen, ein eigenes Gesetz schafft, so ist
dies sinnvoll und natzlich.

Das 0. g. Gesetzesvorhaben befasst sich — auch dies wird sehr begriiRt — durchaus nicht nur mit der
allgemeinen Gesundheitsbildung/-férderung und der Primarpravention von Ersterkrankungen. Im
Definitionsteil (Artikel 1, 1. Abschnitt, §§ 1 - 3) wird klarge-stellt, dass der Zweck des Gesetzes durch
Starkung Betroffener in einem oder mehre-ren der folgenden Daseinsaspekte erreicht werden soll:
Gesundheit, Lebensqualitat, Selbstbestimmung und Beschéaftigungsfahigkeit. Diese Sichtweise st
teilhabeorientiert und entspricht somit den Prinzipien des SGB IX.

Zugleich ist der Gesetzentwurf allen Aktionsfeldern der Pravention verpflichtet und bil-det somit
Handlungsgrundlagen auch fir die Sekundarpravention (risikozentrierte, frihe Erkennung und
Intervention bei individuell noch nicht manifesten Erkrankungen) sowie die Tertiarpravention
(Manahmen zur Minderung eingetretener, kausal nicht mehr angehbarer Erkrankungen, ihrer
Chronifizierung, sowie Verhutung spezifischer Krank-heitsfolgen im Sinne von Teilhabeverlusten und
von mdglichen Folgeerkrankungen).

Sekundar- und Tertidrpravention setzen immer an einem Risiko an, das konkreten Personen
zuzuordnen ist und sowohl bestimmbar (gut zu erkennen und zu be-schreiben) wie auch beeinflussbar
sein muss. Vor allem hat die Wirksamkeit von angewandten Gegensteuerungsmaflnahmen
wissenschaftlich belegbar zu sein. Die DVfR empfiehit daher, in Artikel 1, 1. Abschnitt, § 3 eine
Klarstellung einzufiigen, die ei-nerseits alle allgemeinen Primarpraventionsmalnahmen auf
massenrelevante gesund-heitsschadigende Verhaltensweisen (z. B. Fehlerndhrung, mangelnde
Vielseitigkeit der Bewegung, gruppen-/familiendynamisch unzureichende Psychohygiene) beschrankt
oder auf die zielgruppenspezifische Verhiitung von Verhaltensrisiken setzt (z. B. Pro-phylaxe gegen
unfalltrachtiges oder gegen Suchtverhalten im Kindes- und Jugendalter)

* Die Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der GKV — die samtlich Mitglieder sind — bittet um den
Hinweis, dass sie die insgesamt positive Beurteilung eines Gesetzentwurfs durch die DVfR aus
Griinden nicht mittragt, die sie selbst darlegt.
sowie andererseits fur die Bereiche Sekundar- und Tertidrpravention ausschlielt, dass Ressourcen flr
,Leistungen® aufgewendet werden, die

- nicht an einer individuell abgeklarten Risikoindikation ansetzen

- keine Veranderbarkeit der Risikolage erwarten lassen

- bessere Motivation und eine Aktivierung der Risikotrager nicht bewirken kdnnen

- und/oder fur deren Methoden und Malinahmen es keine Wirksamkeitsevidenzen oder

QualitatssicherungsmaRstabe gibt'

' Die Formulierungen des Artikels 1, 5. Abschnitt, § 20 geniigen hier nicht.



Bedenkt man die fir Gegenwart und Zukunft der Gesellschaft und den Bestand des sozialen
Leistungssystems wichtigsten und auch &konomisch kritischsten Herausforder-ungen in der
sekundaren und tertiaren Pravention, so zeichnen sich nach Ansicht der DVfR folgende sechs

Schwerpunkte ab:

1. medizinisch-padagogische Pravention im Rahmen der Entwicklungs(re-)habilita-tion und
Frihférderung von Kindern mit angeborener Behinderung oder frih-erworbener systemischer
Erkrankung im vorschulischen Alter

2. die Pravention von sich entwickelnden Teilhabestérungen bei schwerst verletz-ten oder akut
neurologisch erkrankten jingeren Menschen im Vorfeld ihres Erwerbsalters

3. die betriebliche Pravention als gemeinsame gesundheitserhaltende Anstrengung von in der
Leistungsfahigkeit gefahrdeten/vorgeschadigten Mitarbeitern und ihren Arbeitgebern

4. die Verhitung von Behinderungsfolgen (Beeintrachtigungen der Funktion und des Befindens)
bei Personen mit den haufigsten chronischen Erkrankungen2 durch eine strukturierte
Behandlung (DMP), die in ausreichendem Mal sekun-dar- und tertidrpraventive Elemente
enthalten muss (Schulungen, Ubungs-, Sport- und andere Trainingsprogramme usw.)

5. die pflegepraventive Rehabilitation fir erkrankte Personen jeden Alters, von der aber
mehrheitlich Menschen in fortgeschrittenem Lebensalter profitieren wirden (,Reha vor
Pflege®)

6. die aktive Gegensteuerung bei Komplikationsrisiken fir die wachsenden Zahl bereits pflege-
und/odesr behandlungsbedurftiger, oft schwerst mehrfachbehinderter Men-schen (,Reha in der
Pflege®)

Der Gesetzentwurf definiert richtig, dass Pravention eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist und in
ihrer Bedeutung schon aus Griinden der Bevdlkerungsstrukturentwicklung wach-sen muss. Wichtig ist
aber, im Gesetzentwurf noch klarzustellen, dass neben den mit Versi-chertenbeitrdgen
wirtschaftenden sozialen Préventionstragern® auch alle staatlichen Ge-bietskorperschaften im
Rahmen ihrer Aufgabenstellung der Daseinsvor- und -flrsorge weiterhin eine angemessene Rolle
spielen sollen und hierzu auch Steuermittel einsetzen miissen. Uber weite Strecken leistet der Entwurf
leider dem Missverstandnis Vorschub, als falle die Pravention nur in die Verantwortung des
Sozialversicherungssystems, obwohl z. B. Familien, Kindergarten und Bildungsstatten aller Art als
weitgehend ,sozialversicherungs-externe® Lebenswelten aulRerordentlich praventionsrelevant sind.
Dass diese Einseitigkeit nicht zutrifft, vor allem, dass gar die grundgesetzwidrige Uberwal-zung
staatlicher Aufgaben auf die sozialen Praventionstrager ohne Finanzkompensation mit dem Gesetz
nicht beabsichtigt ist, muss nicht zuletzt auch in der Finanzierung der Pra-ventionsstiftung und in
besserer Kompatibilitat von Leistungsverpflichtungen mit dem Recht, Ziele praventiven Handelns zu
bestimmen, d. h. |Inhalte und Design von Kampagnen, Schwerpunktangeboten und
Qualitatsansprichen zu definieren, zum Ausdruck kommen. Hier hat der Gesetzentwurf nach Ansicht
der DVfR noch Prazisierungs- und Klarungsbe-darf. Dass dies angesichts heutiger Uneinheitlichkeit
von Praventionszielen bei Bund, Landern und Kommunen sowie wegen verschiedener regionaler
Besonderheiten in Art und Standard von Praventionsmaflnahmen der Gebietskdrperschaften und
nicht zuletzt mit dem derzeit vorherrschenden Mangel an Information Uber den heutigen
Steuermitteleinsatz fur Pravention — von der Lebensmittelsicherheit Gber die Gesundheits- und
Zahngesundheits-erziehung an Kindergarten und Schulen bis hin zu Impfkampagnen und
epidemiologischen MaRnahmen von Gesundheitsbehdrden — schwierig ist, sei zugestanden; es muss
aber versucht werden, Klarheit tber die (jetzige und kiinftig beabsichtigte) finanzielle Lasten-verteilung
zu schaffen.

2 Asthma bronchiale, AVK, Darmkrebs, Diabetes mellitus, jugendliche Adipositas, koronare Herzkrankheit,
Rheu-ma, etc.

® Hier sind MaBnahmen z.B. im Hinblick auf die Erhaltung der Mobilitdt, der Sitz-, Schluck- und Verstindi-
gungsfahigkeit etc. die entscheidenden praventiven Schritte, d. h. es handelt sich um folgende praktische Praven-
tionsfelder: Sturzprophylaxe, Decubitusprophylaxe/-behandlung, Priavention von Komplikationen bei Schluck-
storungen sowie Refluxkrankheit, Pravention von Erndhrungsstérungen sowie von Immobilititsfolgen wie
Kontrak-turen und Pravention von Deprivation durch angemessene Hilfen bei Kommunikationsstorungen. Nicht
vergessen werden darf im Ubrigen auch die Privention gesundheitlicher Beeintrichtigungen bei pflegenden
Angehdrigen.

4 zu denen unverstindlicher Weise im Gesetzentwurf die Bundesagentur fiir Arbeit trotz der besonderen Rolle
der Settings ,,Berufsausbildung* und ,,Beschéftigung® nicht gehoren soll — warum?



Ebenso besitzt der vorliegende Gesetzentwurf noch keine hinreichende Absicherung gegen eine
andere unerwunschte finanzielle Entwicklung, namlich die, dass die sozialen Lei-stungstrager
unangemessen hohe Anteile ihrer ohnehin duRerst knappen Budgets flr RehabilitationsmaRnahmen
zur_Einlésung ihrer neuen préventiven Verpflichtungen ein-setzen. Zwar sind die Ubergéange
insbesondere zwischen der tertidaren Pravention und der Rehabilitation flieRkend und es besteht eine
gewisse Aussicht, dass auf langere Sicht mit Hilfe erfolgreicher Pravention auch die angespannten
Rehabilitations-Budgets entlastet werden kdnnten, aber die erwiinschten gesundheitlichen und damit
auch 6konomischen Effekte verbesserter Pravention kdnnten zunachst und wohl auf Jahre hinaus
durch zurlck gefahrene RehabilitationsmaRnahmen vollstéandig ,aufgefressen® werden. Dieser Gefahr
muss begegnet werden. Zu erwarten und anzustreben sind wohl eher Substitutionseffekte zum
Arzneimittelverbrauch und zur Akutmedizin.

In Artikel 1, 5. Abschnitt, § 20 wird richtiger Weise festgehalten, dass verordnungsfahige und
bewilligbare Leistungen nach dem Praventionsgesetz evidenzbasiert und qualitédtsge-sichert sein
missen. Dass aber trotz des Wirtschaftlichkeitsgebotes, das fir alle Trager gilt, in Artikel 1, 6.
Abschnitt, §§ 23 f FixgréRen flr die Ausgaben der sozialen Praventionstrager vorgegeben werden und
ein nachtraglicher Verteil- und Zuordnungsmechanismus fir nicht ausgeschdpfte Summen
vorgesehen ist, kann die DVfR nur als Notbehelf mittragen: Hiermit sollen offenbar die neuartigen
Bemihungen um Pravention erst in Gang gebracht werden. Nach einer solchen ,Anschubphase®
jedoch mussten, in absehbarer Zeit, die gemachten Erfahrungen (d. h. die Ergebnisse der Bedarfs-,
Wirksamkeits- und Qualitatsprifungen) dartber entscheiden, wie sich die Praventionsausgaben von
Krankenkassen, Renten- und Pflegeversicherung weiter entwickeln sollen.

Die DVIR steht zu dem gewahlten Ansatz einer konkret lebensweltbezogenen Pravention, wie ihn
Artikel 1, 5. Abschnitt, § 18 vorsieht. Es gibt dazu keine sinnvolle, teilhabeorientierte Alternative. Zu
hoffen ist: Diese Regelung moge auf breiter Front dazu beitragen, dass z. B. die
Unternehmenslandschaft die Absicht des § 84 SGB IX endlich konkret, d. h. mit-arbeiterbezogen
umsetzt und dabei von den Unterstiitzungsangeboten der sozialen Pra-ventionstrager in zielfihrender
Weise Gebrauch macht, oder auch, dass mehr ,Risiko-Kinder* den frlthen Zugang zu geeigneten
praventiven Leistungen der Teilhabesicherung innerhalb des komplexen Geschehens gemeinde- und
familiennaher Frihférderdienste fin-den.

Die DVfR ist Uberzeugt, dass es ohne die Schaffung individueller Leistungsanspriche auf praventive
Hilfen nicht zu schaffen ist, die Pravention zu einer eigensténdigen, tragenden Saule der Versorgung
zu machen. Sie folgt damit also der Grundorientierung des Gesetz-gebers: Der mit Artikel 1, 5.
Abschnitt, § 15 des Gesetzentwurfs in Verbindung mit den Regelungen der §§ 20 SGB V, 12a SGB
VI, 45e SGB IX etc. gegangene Weg ist richtig. Er tréagt auch der Uberzeugung Rechnung, dass
wirksame Reformimpulse flir ein nachhaltiger wirkendes, rationaleres und personengerechteres
Gesundheits- und Sozialsystem, wie sie in Deutschland bendtigt werden, ohne gewecktes
Eigeninteresse und ohne aktive Betei-ligung der Menschen, die von Behinderung oder chronischer
Krankheit betroffen oder bedroht sind, nicht zu Stande kommen kénnen.

Insgesamt wiirdigt die DVfR ausdriicklich die in diesem Entwurf eines Praventions- und
Praventionsstiftungsgesetzes erkennbaren Bestrebungen der Bundestagsmehr-heit zur
Reform des Versorgungssystems durch klare Starkung der Pravention. Mit wenigen
Prazisierungen und Klarungen, vor allem zur Unterbindung unerwinschter Lasten-umverteilung oder
Kostenverschiebung und zur rechtskonformen Einbindung weiterer wichtiger Tréger5 in das
Praventionsgeschehen, erscheint ein solches Gesetz geeignet, die hier auf Seite 2, Mitte,
beschriebenen sechs zentralen Herausforderungen der Teilhabesicherung in Deutschland
erfolgreicher als bisher vorbeugend anzugehen.

Magdeburg und Heidelberg, den 08.05.2005
Im Original unterschrieben:

Prof. Dr. phil. et med. Paul W. Schoénle
Vorstandsvorsitzender

> — im Wesentlichen: Gesundheitsadministration und -einrichtungen, aber auch gesundheitliche Forschungsfor-
derung von Bund und Léndern, kommunale sowie iiberortliche Sozial- und Jugendhilfetrager, private Kranken-
versicherung und Bundesagentur fiir Arbeit



