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Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der gesundheitlichen Pravention Prof. Dr. Froboese

A Allgemein

Das Institut fir Qualitatssicherung in Pravention und Rehabilitation GmbH (IQPR) und das
Zentrum fir Gesundheit (ZfG) begriiRen und unterstitzen die Bemiihungen um ein Praventi-
onsgesetz. Die Erfahrungen des SGB IX zeigen, dass die Zusammenfassung und Fortent-
wicklung von in unterschiedlichen Sozialgesetzbuchern verteilten Vorschriften einen wichti-
gen Beitrag zur Starkung der jeweiligen Saule im Gesundheitssystem beitragen kénnen.

Bei allen an der Pravention Beteiligten besteht Konsens hinsichtlich des Anliegens, die Pra-
vention weiter aufzuwerten. Unterschiedliche Auffassungen gibt es jedoch dartber, wie die-
ses Ziel erreicht werden soll. Bei dem vorliegenden Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der
gesundheitlichen Pravention sehen das IQPR und das ZfG in folgenden Punkten Diskussi-
onsbedarf:

B Inhaltliche Stellungnahme

1. Insgesamt entspricht der aktuelle Gesetzentwurf nur eingeschrankt bisher der vom
BMGS aufgestellten Forderung, Pravention zu einer gesamtgesellschaftlichen Aufgabe
zu machen.

Der Entwurf setzt sich in erster Linie mit den Verantwortlichkeiten der gesetzlichen Pra-
ventionstrager auseinander und regelt die diesbezigliche Zusammenarbeit auf Bundes-
und Landerebene sowie die Aufgaben der Stiftung Pravention, des Robert-Koch-Instituts
und der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung. Es wird nicht deutlich, wie dem
Anliegen der Pravention Uber die Verantwortlichkeiten der genannten Institutionen hinaus
Rechnung getragen werden kann.

Insbesondere gilt es zu verhindern, dass sich Bund, Lander und Gemeinden bei der Fi-
nanzierung von praventiven MaRnahmen zuriickziehen. Der Gesetzentwurf beinhaltet
ausschlielllich finanzielle Regelungen, die die Praventionstrager betreffen. Deren Bei-
tragseinnahmen mussen jedoch einen konkreten Versichertenbezug aufweisen. Praven-
tive Mallnahmen missen also den Versicherten und den Beitragszahlern zugute kom-
men. Es gilt zu verhindern, dass die Mittel sachfremd fur die Aufgaben des o6ffentlichen
Gesundheitswesens oder der allgemeinen Gesundheitsvorsorge verwendet werden, was
einem Verstold gegen die Finanzverfassung des Grundgesetzes gleichkame.

Darlber hinaus stellt sich Frage, wie andere Institutionen eingebunden werden kénnen,
um Pravention zu einer gesamtgesellschaftlichen Aufgabe zu erheben. Offen bleiben z.B.
eine Beteiligung und die Verantwortung der privaten Krankenkassen. Nicht ausreichend
bertcksichtigt erscheinen auch die verschiedenen Berufsgruppen im Gesundheitswesen.
Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter etc. sind wichtige Ansprechpartner, wenn es um In-
formationen Uber einen praventiven Lebensstil geht und die Betroffenen hierzu motiviert
und angeleitet werden mussen. In diesem Zusammenhang ist zudem die Rolle der Me-
dien zu beachten. Uber ihren &ffentlich-rechtlichen Bildungsauftrag kénnen sie die Bevdl-
kerung fUr die Bedeutung praventiven Verhaltens nachhaltig sensibilisieren. Schlie3lich
bleibt der Aspekt aufien vor, wie gesundheitliche Pravention auch im Zuge anderer Ge-
setzgebungsverfahren — gerade diejenigen, die direkte Auswirkungen auf die Gestaltung
der Lebenswelten haben — angemessen integriert wird.

2. Der vorliegende Gesetzentwurf besetzt direkt keine Handlungsfelder fur praventive Mal3-
nahmen.

Abschnitt 1 des Gesetzentwurfs enthalt nur eine allgemeine Absichtserklarung, was mit
dem Praventionsgesetz erreicht werden soll. Nach § 1 PravG ist dies die altersadaquate
Erhaltung und Steigerung der Gesundheit, Lebensqualitdt, Selbstbestimmung und Be-
schaftigungsfahigkeit. § 3 PravG hebt hervor, dass die Malktnahmen der Pravention vor
allem danach auszurichten sind, dass sie sozial bedingte und geschlechtsbezogene Un-
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gleichheiten von Gesundheitschancen abbauen. Praventionsziele werden nicht benannt,
sondern sind nach dem in Abschnitt 3 PravG beschriebenen Verfahren zu entwickeln. Es
werden lediglich Kriterien zur Ermittlung der Ziele und Teilziele angegeben (§ 11 Abs. 3
PravG) und vorgegeben, dass bis zur Entwicklung der Abschlussbericht von ,gesund-
heitsziele.de’ heranzuziehen ist. Dort haben mehr als 70 Organisationen des Gesund-
heitswesens folgende Ziele formuliert:

Diabetes Mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte frih erkennen
Brustkrebs: Mortalitat vermindern, Lebensqualitat erhéhen

Tabakkonsum reduzieren

Gesund aufwachsen: Ernahrung, Bewegung, Stressbewaltigung
Gesundheitliche Kompetenz erhéhen, Patientensouveranitat starken

Die Auswahl und Schwerpunkte der Ziele lassen erkennen, dass es sich bei den Mal}-
nahmen, die zur Zielerreichung erforderlich waren, nicht nur um MalRnahmen der prima-
ren Pravention und der Gesundheitsforderung (Bewegung, Erndhrung, Stressbewalti-
gung, Suchtpravention) handelt. Gerade diese sollen aber Gegenstand nach Abschnitt 3
PravG sein.

Wiederum andere Schwerpunkte in der Zielsetzung lassen sich auf Landerebene finden,
z.B. die kirzlich neu festgelegten ,NRW-Gesundheitsziele’. Hier wird zwischen krank-
heitsbezogenen Zielen und Strukturzielen unterschieden:

Krankheitsbezogene Ziele

e Herz-Kreislauf-Erkrankungen reduzieren
Krebs bekdampfen

Rickenleiden minimieren

Sucht bekampfen

Depressionen erkennen und behandeln

Strukturziele

e Gesundheitsférderung und Pravention ausbauen (Vor allem bei Kindern und Jugend-
lichen Gesundheit férdern und Krankheit verhiten)

o Burgernahe schaffen und Gesundheitsverantwortung férdern (Kompetenzen und Ei-
genverantwortung der Blrgerinnen und Birger starken und ihre Mitwirkungsmaoglich-
keiten ausbauen)

e Neue Versorgungsformen entwickeln (Integrierte und kooperative Versorgungskon-
zepte umsetzen und burgernahe Strukturen schaffen)

e Gesundheitsinformationen weiterentwickeln (Datengrundlagen und Gesundheitsbe-
richterstattung weiterentwickeln und neue Medien ausbauen)

e Forschung und Entwicklung im Gesundheitsbereich starken (Innovative Ansatze for-
dern und neue Erkenntnisse in Versorgung und Public Health gewinnen)

Die Benennung lander- und kommunalspezifischer Handlungsfelder ist sinnvoll, weil nur
so die regionalen Gegebenheiten erfasst werden kdnnen. Es stellt sich allerdings die
Frage, ob der Gesetzentwurf nicht zumindest Ubergeordnete Handlungsfelder definieren
sollte, die zukinftig im Mittelpunkt der Praventionsaktivitdten stehen. Die Ausgestaltung
der Handlungsfelder wird davon abhangig sein, ob der Gesetzentwurf sich wie bisher auf
Malnahmen zur primaren Pravention und Gesundheitsférderung beschrankt oder auch
die sekundare und tertiare Pravention umfasst.

3. Es fehlt weiterhin eine klare und einheitliche begriffliche Definition der verschiedenen
Praventionsbegriffe.
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Da die Handlungsfelder nicht klar sind, resultieren daraus Definitionen und Abgrenzun-
gen von Primar-, Sekundar-, Tertiarpravention, die so nur bedingt Klarheit und Transpa-
renz bringen und insgesamt zu kurz greifen.

Da sich die primare Pravention vom Ansatz her auf ,gesunde Menschen’ bezieht, sind
hier im Vergleich zu den anderen Praventionsbegriffen andere Inhalte, Methoden und
Malnahmen sinnvoll und angebracht. Dies bedeutet beispielsweise, dass eine Vermi-
schung von MalRhahmen und Methoden von primarer und sekundarer Pravention nicht
angebracht ist (Bsp. praventives Rlckentraining und therapeutische Riickenschule).
Auch die Definition der sekundaren Pravention mit der Beschrankung auf Friiherkennung
spiegelt nicht den wissenschaftlichen Diskussionsstand wieder. Sie greift zu kurz, weil sie
sich nur auf passives Analysieren und die Aufklarung und Beratung bzgl. der Inan-
spruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen beschrankt. Demnach wird nur etwas
mit dem Betroffenen getan, dieser aber nicht zum selbstandigen Handeln aktiviert. Diese
Philosophie wird bei den anderen Definitionen wesentlich stringenter verfolgt. Die sekun-
dare Pravention sollte daher dahingehend erganzt werden, dass aufbauend auf der Di-
agnose weitere Handlungsschritte bzw. Interventionsmdglichkeiten eingeleitet bzw. auf-
gezeigt werden sollten.

SchlieRlich bringt die Definition der tertiaren Pravention Abgrenzungsschwierigkeiten zu
den Bereichen der Rehabilitation und der Pflege mit sich. Nach § 3 Abs. 4 Nr. 4 PravG
kann die tertidare Pravention als medizinisch-therapeutische MalRhahme im Rahmen von
Leistungen zur Rehabilitation — das SGB IX spricht von Leistungen zur Teilhabe — er-
bracht werden. Bzgl. § 3 Abs. 4 Nr. 6 PravG (pflegerische MalRnahmen) ist die Abgren-
zung zur aktivierenden Pflege nicht eindeutig.

4. Die Aufwertung der praventiven Saule darf nicht mit dem Abbau anderer Saulen der ge-
sundheitlichen Versorgung einhergehen.

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf soll die Starkung der gesundheitlichen Pravention
vor allem durch die Verbesserung der Strukturen, nicht aber durch erhebliche Leistungs-
ausweitungen realisiert werden. Dennoch wird insgesamt mit Mehraufwendungen der
Praventionstrager allein fir das Jahr 2008 von 23 Mio. € gerechnet (ohne Stiftungseinla-
ge). Zu erwartende Einsparpotenziale kénnen noch nicht beziffert werden.

Die durch den erweiterten Praventionsauftrag bedingten Mehraufwendungen der RV
(einschlieBlich der Alterssicherung der Landwirte) liegen bis zum Jahr 2008 bei 40 Mio. €.
In den kommenden Jahren ist dieser Betrag entsprechend der Entwicklung des Durch-
schnittsentgelts der RV zu dynamisieren. Diese Mehraufwendungen sollen durch Einspa-
rungen bei den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ausgeglichen werden. Je-
doch wird in diesem Leistungsbereich z.B. aufgrund der demographischen Entwicklung
und der Ausweitung des Personenkreises, der in den Verantwortungsbereich der RV fallt
(Arbeitsmarktreformen, Hartz IV), ein steigender Bedarf erwartet. Eine Reduzierung der
Finanzmittel fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kann somit nicht dem ge-
sundheitspolitischen Ziel dienen, beide Saulen im Vergleich zur Akutbehandlung aufzu-
werten.

Ahnliches gilt fur die gesetzliche Pflegeversicherung. Den jahrlich zu erbringenden 10
Mio. € werden keine konkreten Einsparungen gegeniibergestellt — lediglich die zu erwar-
tenden langfristigen Einsparungen durch die Reduzierung des Pflegebedarfs. Kurzfristig
ist daher mit einer weiteren Belastung der Finanzsituation der Pflegeversicherung zu
rechnen. Eine weitere Belastung der Beitragssatze oder alternativ die Einschrankung von
Pflegeleistungen waren mdgliche Folgen.

5. Die Schnittstelle zum Bereich Rehabilitation/Leistungen zur Teilhabe wird in dem aktuel-
len Gesetzentwurf nicht ausreichend thematisiert.
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Der Entwurf konzentriert sich im Wesentlichen auf den Bereich der Primarpravention. Es
ist nicht ersichtlich, warum nicht auch die Bereiche der sekundaren und tertidren Praven-
tion einer neuen Zielorientierung und Koordinierung unterliegen sollten und sich an den
Vorschriften des Praventionsgesetzes orientieren sollten. Z.B. ist die Verhitung der Ver-
schlimmerung von Behinderungen die Aufgabe der tertidren Pravention. Die Rehabilitati-
onstrager sehen nun in ihrer gemeinsamen Empfehlung zur Pravention (Stand Entwurf
16.12.2004) vor, die Qualitatssicherung ihrer MalRnahmen zur (tertiaren) Pravention nach
§ 20 SG IX auszurichten. Die Qualitatssicherung von Leistungen der primaren Pravention
hingegen wird nach § 20 Praventionsgesetz vorgenommen. Im Ergebnis unterliegt die
Pravention demnach keiner einheitlichen Qualitatssicherung.

6. Die Rolle der Eigenverantwortung zur Pravention ist in dem Gesetzentwurf hinreichend
berucksichtigt.

§ 5 PravG sieht eine gesundheitsbewusste Lebensfiihrung und eine angemessene Betei-
ligung an MalBBnahmen zur gesundheitlichen Pravention vor. Damit wird die Verantwor-
tung des Einzelnen betont. Wie die angemessene Beteiligung auszusehen hat, wird nicht
naher definiert. Dies ist aber auch nur fur den jeweiligen Einzelfall genauer abzuklaren,
da die Ressourcen, Fahigkeiten und die Motivation zum gesundheitsgerechten Verhalten
unterschiedlich ausgepragt sind. Allgemeine Aussagen erscheinen daher schwierig.

In Anbetracht der am weitesten verbreiteten Krankheitsbilder ist anzustreben, dass ins-
besondere eine gesiindere Ernahrung, mehr Bewegung, Stressreduktion und die Redu-
zierung des Suchtmittelkonsums durch den Einzelnen in den Vordergrund gestellt wer-
den. Hierfir missen der Bevolkerung entsprechende Angebote unterbreitet werden. Die
Starkung der Eigenverantwortung — und damit die Beteiligung an den Malinahmen — ist
nach § 6 Abs. 2 PravG Aufgabe der Praventionstrager. Zu beachten ist die Vorgabe von
§ 3 Abs. 1 PravG, wonach die MalRnahmen der Pravention sozial bedingte und ge-
schlechtsbezogene Ungleichheiten von Gesundheitschancen ausgleichen sollen.

Ein zu stark ausformulierter Zwang zum praventiven Verhalten durfte eher zu einer ab-
lehnenden Haltung hinsichtlich praventiver Aktivitaten fuhren. Zudem ist zu beflrchten,
dass die Gewahrung von Praventionsleistungen zu sehr davon abhangig gemacht wird,
inwieweit der Einzelne bereits selbst praventiv gehandelt hat. Dies wiirde dem Auftrag
nach § 3 Abs. 1 PravG widersprechen.

7. Die Ausweitung des Finanzvolumens flr praventive Leistungen ist zu begrifRen, jedoch
sind Verschiebebahnhofe hinsichtlich der Aufbringung finanzieller Mittel fur die Praventi-
on zu verhindern.

Pravention und Rehabilitation nehmen bei den verschiedenen Sozialversicherungstra-
gern nur einen geringen Prozentsatz des Ausgabevolumens ein. Der Uberwiegende Aus-
gabenblock ist z.B. bei der GKV die Akutversorgung und bei der GRV die Auszahlung der
gesetzlichen Rentenanspriche. Unter Berlcksichtigung der Zielvorstellung — die praven-
tive Saule des Gesundheitswesens zu starken — ist nicht davon auszugehen, dass dieses
Ziel ausschlieBlich durch das Definieren von Praventionszielen und eine Verbesserung
der Kooperation auf Bundes-, Landes- und Sozialtrdgerebene zu erreichen ist. Auch die
zur Verfugung stehenden Mittel fur praventive Leistungen missen ausgeweitet werden.
Insofern erscheint die geplante Summe von 250 Mio. Euro nicht Gberhéht.

Die Mittelaufbringung sollte sich nach dem Praventionsbedarf richten. Es gibt gentigend
Anzeichen daflr, dass dieser Bedarf steigen wird (u.a. demographische Entwicklung, Zu-
nahme chronischer Krankheiten, Adipositas und zunehmendes Suchtmittelverhalten ge-
rade bei Kindern und Jugendlichen, Bedeutung von psychosozialen Beanspruchungen
insbesondere im Arbeitsleben). Daher scheint die Diskussion Gber den Umgang mit (brig
gebliebenen Finanzmitteln Uberflissig, da bei einer genauen Eruierung des Praventions-
bedarfs durch die Sozialversicherungstrager die vorhandenen Mittel ausgeschopft wer-
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den sollten. Dieses Ziel wird auch der Gesetzgeber verfolgen, denn das bisher vorgese-
hene Finanzvolumen flr die Pravention wird von der GKV noch nicht ausgeschopft.

Die Verteilung der Finanzmittel auf die unterschiedlichen Ebenen (Bund, Lander, Praven-
tionstrager) ist nur z. T. nachvollziehbar. Sicherlich kann es nicht dem Anliegen der Pra-
vention dienen, wenn bewahrte praventive Angebote seitens der GKV entfallen missen,
da die Gelder auf die Bundes- und Landesebene verschoben werden. Jedoch hat gerade
die GKV durch die Stimmenmehrheit in der Stiftung — und sicherlich auch auf Landes-
ebene — die Mdglichkeit, Einfluss auf die Verwendung der Gelder zu nehmen. Eine ab-
schliefiende Beurteilung ber die Umverteilung der Finanzen erscheint derzeit nicht mog-
lich.

Die Regelungen des PravG durfen nicht dazu fihren, dass Verschiebebahnhofe entste-
hen. Diese sind vor allem bei der Begutachtungsarbeit des Wissenschaftlichen Beirats
und der allgemeinen Aufklarungsarbeit der Stiftung zu sehen. Der eindeutige Versicher-
tenbezug ist bei diesen Aufgaben nicht in dem Umfang gegeben, wie es z.B. bei Mal}-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung oder der Individualpravention der Fall
ist. Dieser ist aber bei der Verwendung von Sozialversicherungsbeitragen einzufordern.
Ebenfalls muss verhindert werden, dass die derzeit bestehenden Verantwortlichkeiten
der offentlichen Hand zur Pravention mit Blick auf das entstehende Gesetz vermindert
werden. Eine genau definierte Festschreibung des Verantwortungsbereichs der offentli-
chen Hand — z.B. fir die allgemeine Aufklarungsarbeit — ware hier anzustreben.

8. Sowohl das Verhaltnis des Begriffs der BGF zu den anderen MalRnahmen der gesund-
heitlichen Pravention als auch die Zustandigkeits- und Abwicklungsregelungen fur die
BGF bleiben nach dem vorliegenden Gesetzentwurf unklar.

Begriffliche Unklarheit: § 3 Abs. 5 PravG beschreibt als ein kennzeichnendes Element
der BGF die Unterstitzung beim Aufbau individueller gesundheitsbezogener Ressourcen
und Fahigkeiten. § 15 Abs. 1 PravG legt als Ziel von Malinhahmen der Verhaltenspraven-
tion die Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten fest. Nach dieser
Ubereinstimmung misste die BGF also Teil der Verhaltenspravention sein. So weit, so
ungenigend. § 3 Abs. 5 Nr. 2 PravG halt namlich fest, dass die BGF auch Teil der Le-
bensweltmaRnahmen sein kann. Auch § 17 PravG (MalRnahmen in Lebenswelten) regelt
ausdricklich die Gesundheitsférderung, die nach § 3 Abs. 5 PravG die BGF mit umfasst.
Auch der in § 17 Abs. 5 PravG geregelte Umfang der LebensweltmalRnahmen entspricht
im Wesentlichen dem der BGF nach § 20a SGB V. Darlber hinaus sprechen die anvi-
sierten Anderungen im SGB V (§§ 20 ff. SGB V) daflr, dass die BGF sogar ein véllig ei-
genstandiges, weder § 15 PravG noch § 17 PravG, zuzuordnendes Aufgabenfeld ist.
Diese Uberschneidungen mégen dem bisherigen facettenreichen Charakter der BGF
entsprechen. Sie laufen dem Ziel einer begrifflichen Vereinheitlichung und Klarung je-
doch diametral zuwider.

Unklare Zustandigkeit, Abwicklung und Finanzierung: Dieser Widerspruch wird noch ver-
starkt durch die unterschiedlichen Rechtsfolgen, die an § 15 PravG und § 17 PravG ge-
knlpft sind, z.B. was die Organisation (§ 15 PravG: jeder Trager eigenverantwortlich
nach seinem Leistungsgesetz; § 17 PravG: Leistungen zwar nach Maligabe der Leis-
tungsgesetze, doch nur im durch die Gremien vorgegebenen Rahmen) und die Qualitats-
sicherung betrifft (§ 20 PravG). Sollte das so beibehalten werden, ist es méglich, dass ein
und dasselbe Konzept einer BGF je nach Einordnung als ,15er-" oder als ,17er-Mal}-
nahme unterschiedlich abgewickelt wird.

Werden die neuen §§ 20 ff SGB V so auslegt (juristisch durchaus mdglich), dass die BGF
weder 15er- noch 17er- Mallnahme ist, stellt sich zudem die Frage der Finanzierung.
Denn nimmt man den Wortlaut des § 23 PravG (insbesondere Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und
Abs. 4) genau, dirfte die BGF nur dann finanziert werden, wenn die vorgeschriebenen
insgesamt 100 Mio. flr 15er- Mallnahmen verbraucht sind. Das erscheint unsinnig.
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10.

Letztlich scheinen diese komplizierten Regeln nur dazu zu dienen, das Feld der eigen-
verantwortlich erbrachten (,15er-')BGF den Krankenkassen zu reservieren. Diese An-
nahme wird noch durch § 23 Abs. 3 Satz 1 Nr. 3 bestétigt, der die Unfallversicherung mit
ihren eventuell auch als verhaltensbezogene (,15er-’)MalRnahme einzuordnenden (auch
das ist unklar) Malnahmen nach dem neuen § 1 a Nr. SGB VII gewissermalen durch die
Hintertlr auf branchen- und betriebslbergreifende Malnahmen verweist. Das alles mag
gewollt sein, sollte aber auch klarer zum Ausdruck kommen. Selbst dem halbwegs be-
wanderten Leser des Gesetzestextes erschlie3t sich das nur mihsam. Zudem entspricht
es nicht dem anerkannten Ziel, die Praventionslandschaft zu vereinheitlichen.

Die Forcierung der Zusammenarbeit der Krankenkassen im Rahmen der BGF ist zu be-
gruflen.

In der betrieblichen Praxis kommt es immer wieder vor, dass den Unternehmen aufgrund
der verschiedenen Krankenkassenzugehorigkeiten der Mitarbeiter z.B. kein einheitlicher
Gesundheitsbericht zur Verfigung steht. Die Gesamtkonzeption einer effektiven BGF
wird dadurch erschwert. Die Neuformulierung des § 20b Abs. 3 SGB V, der die Intensi-
vierung der Zusammenarbeit der Krankenkassen vorsieht, ist vor diesem Hintergrund zu
begrifken.

Die 3-Stufen-Konzeption zur Qualitatssicherung ist vom Ansatz zu begruf3en, ist jedoch
nur als ein grober Rahmen geeignet.

Die 3-Stufen-Konzeption im Uberblick

1. Stufe: Vor der Implementierung muss der Nutzen der geplanten MaRnahme nachge-
wiesen werden bzw. bei neuartigen MalRhahmen der Nachweis einer prazisen, plau-
siblen und Erfolg versprechenden Planung erbracht werden.

2. Stufe: Bei der Erbringung muss die Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitat der MaR-
nahmen tberprift werden.

3. Stufe: Durch die Dokumentation — insbesondere der lebensweltbezogenen Mafinah-
men — sollen die Erkenntnisse der MaRnahmen auch anderen zugute kommen.

Immer noch gibt es zu wenige Studien zur Beurteilung der Effektivitat und Effizienz von
Praventions- und Gesundheitsférderungsmafnahmen. Ubergeordnete Indikatoren und
Erhebungsinstrumente zur Bestimmung der Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitat sind
defizitédr. Weitere wissenschaftliche Praventionsforschung wird notwendig sein, um eine
effektive und effiziente Praventionspraxis voranzutreiben. Von daher ist die im Gesetz-
entwurf geplante 3-Stufen-Konzeption zur Qualitatssicherung mit Inhalt zu fiillen.
Hinsichtlich der ersten Stufe ist die Forderung nach qualitatsgesicherten Malinahmen zur
Verhaltenspravention nach § 15 PravG bzw. bei der Verhaltnispravention nach § 17
PravG nach einer nachvollziehbaren Planung zu begrifRen. Da noch nicht fir alle Berei-
che Wirksamkeitsanalysen vorhanden sind, lasst der Gesetzgeber den Nachweis der
Wirksamkeit fur Malnahmen nach § 15 PravG parallel zur Leistungserbringung zu. Die-
ses Zugestandnis macht Sinn. Insgesamt sollte darauf geachtet werden, dass sich An-
forderungen an die Qualitatssicherung nicht als ,Markteintrittshemmnis’ entwickeln. Die
Anspruchskriterien durfen sich nicht negativ auf die Anreize auswirken, Aktivitdten zur
Pravention Uberhaupt anzubieten bzw. zu planen. Dies wirde dem eigentlichen Ziel des
Gesetzes entgegen laufen.

Auf der zweiten Stufe ist zu prifen, welche geeigneten Instrumente der Struktur-, Pro-
zess und Ergebnisqualitat entwickelt werden missen. Dass die Leistungserbringer flr die
Sicherstellung eines Qualitdtsmanagements verantwortlich sind (§ 20 Abs. 2 PravG), er-
scheint problematisch. Dies entspricht eher einer wissenschaftlichen Aufgabenstellung.
Insbesondere vor dem Hintergrund, dass derzeit weder Parameter noch Kriterien oder
gar Instrumentarien festgelegt bzw. in Sichtweite sind, sollten die Evaluationsstudien
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durch in diesem Bereich erfahrene Institutionen durchgefuhrt werden. Der Ruckgriff auf
externen Sachverstand ist erforderlich, z.B. ist die Kooperation zwischen den Praxisan-
wendern und den Universitaten zu fordern. Dabei muss die Finanzierung der Evaluation
in der Projektplanung eingeplant werden.

Im Ubrigen sollte sich die 3-Stufen-Konzeption nicht nur auf die primarpraventiven MafR-
nahmen beschranken. Wirksamkeit und Qualitatssicherung missen auch bei den Ubrigen
praventiven Leistungen sichergestellt werden.

Die Qualitat der Angebote zur Verhaltenspravention im Rahmen der BGF ist zu verbes-
sern.

Die Angebotspolitik der Praventionstrager zur Verhaltenspravention im Rahmen der BGF
ist primar durch Marketinglberlegungen gekennzeichnet und bezieht sich weniger auf in-
haltliche Aspekte. So unterscheiden sich die Angebote der Kostentrager in diesem Feld
derzeit gravierend und sind nur bedingt von Qualitatsansprichen gepragt. Beispielsweise
werden immer noch Rickenschulen von den Krankenkassen finanziert und angeboten,
obwohl der Effektivitdtsnachweis in Bezug auf die Pravention gescheitert ist und es ge-
nigend Studien gibt, die sich gegen Rickenschulen aussprechen. Nicht zuletzt kommt
ein aktuelles Papier der EU-Kommission (Europ. Guidelines for Prevention in Low Back
Pain, November 2004) zu dem Schluss, dass die Angebote zu Rickenschulen und appa-
rativem Rdickentraining bisher keinen Effektivitdtsnachweis erbracht haben. Insofern
mussen neue Konzepte fir die BGF entwickelt werden. Dies schlief3t auch die Frage mit
ein, wie die BGF bei den KMU’s starker bekannt gemacht und implementiert werden
kann. Immerhin sind dort 80% der Arbeitnehmer beschaftigt. Derzeit wird BGF primar in
Grofiunternehmen durchgefiihrt und erfasst somit nur einen kleinen Teil der Arbeitneh-
mer.

Der vorliegende Entwurf bietet flr die Trager von Lebenswelten nur wenig neue Anreize,
MafRnahmen zur Pravention in Lebenswelten durchzuflhren.

Das Budget von 100 Mio. € fir Malnahmen zur Pravention und Gesundheitsforderung in
Lebenswelten nach § 17 PravG bietet fur die Trager dieser MalRnahmen nur wenig finan-
zielle Anreize und vereinfacht in keiner Weise die Zustandigkeitsfragen. Es ist zu vermu-
ten, dass der geforderte angemessene Eigenanteil in der Regel den gréfliten Kostenblock
zur Finanzierung der Ma3nahme darstellen wird. Zudem ist es wahrscheinlich, dass sich
aus der Erweiterung des Kreises von Praventionstragern Probleme hinsichtlich der Zu-
standigkeit ergeben. Fiir Malinahmen zur BGF konnten z.B. theoretisch vier Praventions-
trager zustandig sein. Es ist absehbar, dass durch diese Zunahme bei den Unternehmen
neue Orientierungshilfen erforderlich werden und gerade in KMU’s die Forderung nach
einem Ansprechpartner — wie bereits im Bereich der Rehabilitation — aufkommt.

Univ.-Prof. Dr. |. Froboese

Koln, 03. Marz 2005
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