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Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der gesundheitlichen Pravention

BT-Drucksache 15/4833

Antrag der Abgeordneten Detlef Parr, Dr. Dieter Thomae, Dr. Heinrich L. Kolb, weiterer Abgeordneter

und der Fraktion der FDP

Pravention und Gesundheitsférderung als individuelle und gesamtgesellschaftliche Aufgabe

BT-Drucksache 15/4671

Antrag der Abgeordneten Annette Widmann-Mauz, Verena Butalikakis, Monika Briining, weiterer

Abgeordneter und der Fraktion der CDU/CSU

Pravention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe umfassend, innovativ und unblrokratisch gestalten

BT-Drucksache 15/4830

Beginn der Sitzung: 13.30 Uhr

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Ich darf Sie im Namen des Ausschusses herz-
lich begriilen und danke Ihnen, dass Sie unse-
rer Einladung gefolgt sind.

Wir beginnen mit der ersten Fragerunde. Es
beginnt die Fraktion der SPD.

Abg. Erika Lotz (SPD): Meine erste Frage
geht an Prof. Rosenbrock, an den Deutschen
Gewerkschaftsbund und an den Verband Deut-
scher Rentenversicherungstriger: Halten Sie
die gesetzliche Verankerung von Privention
als einer eigenstindigen Siule, wie sie jetzt
nach langen Beratungen mit allen relevanten
Akteuren erarbeitet wurde, fur sinnvoll? Teilen
Sie die Auffassung, dass die Grundkonzeption
des Gesetzes mit der Einbindung von Kranken-
, Renten-, Unfall- und Pflegeversicherung, der
einheitlichen Zielorientierung und Qualitétssi-
cherung, der Ausrichtung von priventiven
Leistungen auf das Individuum, die Lebens-
welt und Bevolkerungsgruppen sowie der Er-
richtung einer Stiftung fir Koordinierungs-
zwecke ein angemessener Einstieg in den Aus-
bau der Pravention ist, der auch das System der
Sozialversicherung langfristig stabilisieren
kann? In welcher Weise kann die Sozialversi-

cherung dazu beitragen, dass dieser Einstieg
moglichst wirkungsvoll erfolgt?

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock: Grundsitzlich
halte ich diesen Gesetzentwurf fiir einen richti-
gen, wichtigen und zeitgeméfen Einstieg, um
Priavention neben Kuration, Rehabilitation und
Pflege zu einer eigenstindigen Saule des Sys-
tems der Gesundheitssicherung weiterzuentwi-
ckeln. Das geeignete und angemessene Mittel
dazu ist ein Bundesgesetz; dazu liegt ein Ent-
wurf vor. Die Orientierung des Gesetzes auf
die Verminderung sozial und geschlechtsbe-
dingter Ungleichheit von Gesundheitschancen
entspricht den sozialepidemiologischen Grof3-
trends und ist von daher angemessen. Wenn
iiberhaupt, dann ist nur auf diesem Wege eine
Stabilisierung der Sozialversicherungen zu
erreichen.

Die Einbeziehung der Sozialversicherungen
steht alternativ zu einer Steuerfinanzierung, die
an sich ndher gelegen hétte. Andererseits kann
man sagen, dass die Sozialversicherungstriger
Instrumente der staatlichen Sozialpolitik sind
und ihnen der Staat infolgedessen weitere Auf-
gaben zuweisen darf. Das hat er in diesem Fall
getan. Ich finde es korrekt, weil die Sozialver-
sicherungstrager schon heute sehr viele pré-
ventive Aufgaben haben und dieser Trend ver-
stiarkt wird. Die Anlagerung bei der Sozialver-
sicherung ist anreizgerecht, weil sie im Er-
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folgsfall von der Vermeidung von Krankheiten
profitiert. Problematisch ist allerdings, dass der
Abstimmungsbedarf durch die Verlagerung auf
die Sozialversicherungstriger sehr steigt. Die-
ses Gesetz wird nur funktionieren, wenn sich
die Sozialversicherungstrager bei der Umset-
zung des Gesetzes am Gemeinwohl orientieren
und nicht ihre eigenen Verbandsinteressen in
den Vordergrund stellen. Das wiirde auch Sinn
machen, weil das deutsche Modell des sozial-
versicherungsgetragenen Sozialstaats insge-
samt nicht ungefdhrdet ist. Die Sozialversiche-
rungstrager wéren gut beraten, wenn sie die
Umsetzung dieses Gesetzes zum Anlass néh-
men, fiir das Gesamtsystem des sozialversiche-
rungsgetragenen Sozialstaates zu werben.

Das zweite gro3e Problem ist, dass die Bun-
desagentur fiir Arbeit als Triger der Arbeitslo-
senversicherung fehlt. Arbeitslosigkeit ist einer
der hiufigsten und heftigsten sozialbedingte
Ungleichheiten von Gesundheitschancen stif-
tende Sachverhalt. Langzeitarbeitslose sind
doppelt so hédufig krank und haben eine dop-
pelte Mortalitdt. Daher ist vollkommen unver-
standlich, dass die Bundesagentur fiir Arbeit
hier nicht mit einbezogen ist. Es gibt viele
Aufgaben im SGB III, wo die Bundesagentur
fiir Arbeit heute schon primirpraventive Auf-
gaben zu erfiillen hat. Es wire sinnvoll, diese
auszuweiten und mit den anderen Sozialversi-
cherungstragern zu vernetzen und zu koordi-
nieren. Es gibt keinen plausiblen Grund, die
Bundesagentur fiir Arbeit herauszunehmen
Vielmehr biiit die Losung, die Umsetzung der
Pravention auf die Sozialversicherungstriger
zu verlagern, erheblich an Legitimitit ein,
wenn ein Sozialversicherungstrager — jener,
der einen hochgefdhrdeten Personenkreis mit
einem erheblichen Anteil privenierbarer Ge-
sundheitsrisiken versichert — nicht einbezogen
ist.

SVe Dr. Ursula Engelen-Kefer (Deutscher
Gewerkschaftsbund (DGB)): Der Deutsche
Gewerkschaftsbund begriifit dieses Gesetz. Wir
unterstiitzen es vom Grundsatz her, dass es
erstmalig gelingen soll, die Pravention hier in
den Vordergrund zu stellen und dazu eine ent-
sprechende Koordinierung zwischen den Betei-
ligten in unserer Gesellschaft herzustellen. Wir
sind damit einverstanden, moglichst viel an
Koordinierung zu leisten, denn wenn wir in
allen genannten Bereichen wirklich praventiv
tatig werden wollen, braucht man eine Zu-
sammenarbeit iiber die Grenzen einzelner In-

stitutionen und Sozialversicherungstriager hin-
weg. Wir sehen als Gewerkschaften einen
wichtigen Bereich, in dem wir uns konstruktiv
einbringen, sowohl in den davon betroffenen
Selbstverwaltungen der Sozialversicherungen,
als auch als Verbands- und Gewerkschaftsver-
treter.

Wir hitten es fiir sinnvoll erachtet, wenn der
betriebliche Gesundheitsschutz stirker in den
Mittelpunkt gestellt wiirde. Wir sehen hier
wichtigen Verbesserungsbedarf, sowohl mit
Blick auf die betroffenen Arbeitnehmer, als
auch hinsichtlich der Mdoglichkeit, Kosten ein-
zusparen. Kompetente Stellen haben bereits
héufiger Berechnungen vorgelegt, die aufzei-
gen, dass mehrere Milliarden Euro eingespart
werden konnten, wenn durch Prdvention Ge-
sundheitsgefahrdungen bei der Arbeit, im Be-
trieb und in der Verwaltung, reduziert und
verhindert werden konnten. Wir setzen uns
dafiir ein, dass diesem Aspekt des Gesund-
heitsschutzes, der priventiven Situation der
Gesundheitsversorgung und entsprechender
praventiver MaBBnahmen am Arbeitsplatz, gro-
Bere Bedeutung beigemessen werden konnte.

Wir halten es nicht fiir richtig, dass die Finan-
zierung ausschlieBlich auf die Sozialversiche-
rungstrager zugelaufen ist. Wir hétten es fiir
sinnvoll erachtet, wenn sich Bund und Léander
angemessen beteiligten. Deshalb sehen wir bei
der Finanzierung Nachbesserungs- und Kor-
rekturbedarf.

In der urspriinglichen Fassung des Gesetzent-
wurfs war nicht vorgesehen, die Bundesagen-
tur fiir Arbeit zu beteiligen. Weder mit dem
Vorstand, noch mit der Selbstverwaltung hat es
Kontakte gegeben. Die Bundesagentur fiir
Arbeit musste dann feststellen, dass sie in einer
spateren Fassung des Gesetzes auf einmal mit
20 Mio. Euro beteiligt sein sollte. Vorstand
und Verwaltungsrat der Bundesagentur sind
der Auffassung, dass die Bundesagentur ge-
samtgesellschaftliche Leistungen stirker sepa-
rieren und nicht {iber Beitrdge von Versicher-
ten finanzieren sollte. Aus diesem Grund hal-
ten weder Vorstand noch Verwaltungsrat eine
finanzielle Beteiligung fiir geeignet.

Im Ubrigen ist die Bundesagentur selber titig:
Sie hat einen sozialmedizinischen Dienst. Wir
als Gewerkschaften setzen uns dafiir ein, dass
der sozialmedizinische Dienst verbessert wird
und sich stdrker auch mit praventiven Fragen
befasst. In dieser Form sollte er in den Fillen,
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in denen es sinnvoll ist, dass eine Zusammen-
arbeit mit den Stellen der Bundesagentur er-
folgt, mit den Stellen zusammenarbeiten, die
nach dem Priventionsgesetz fiir Prdvention
zustandig sind. Damit kdnnte man die Beden-
ken aufgreifen und ausgleichen. Fiir Arbeitslo-
se muss alles getan werden, um praventiv tétig
zu sein. Soweit es in unseren Moglichkeiten
steht, werden wir das auch weiterhin tun und
die Zusammenarbeit suchen, wo sie geboten
ist.

SV Dr. Axel Reimann (Verband Deutscher
Rentenversicherungstriger  (VDR)): Die
Rentenversicherung  sieht  durchaus den
langfristig moglichen Nutzen zielgerichteter
Pravention. Vor diesem Hintergrund hat die
Rentenversicherung die gemeinsame
Zielorientierung und Qualitétssicherung von
Anfang an unterstiitzt, da nur so wirksame und
nachhaltige Erfolge in der
Gesundheitsversorgung — und hier speziell in
der Privention — mdglich sind. Grundsétzlich
halten wir auch die Aufteilung in die Bereiche
Koordination mit den Zielen wund der
Qualitétssicherung, Individualebene und die
Ebene der Lebenswelten fiir sinnvoll.

Bei der Frage, in welchen Bereichen die Sozi-
alversicherung sinnvoll titig werden kann, geht
es zum einen um die Finanzverantwortungen,
die uns von der Verfassung gegeben sind und
deren Grenzen sicherlich nicht iibersprungen
werden konnen. Zum andern kann die Sozial-
versicherung immer dort wirksam tétig wer-
den, wo klare Zustdndigkeiten bestehen. An
diesen beiden Punkten — Finanzierung und
Zustandigkeiten — sehen wir erheblichen
Nachbesserungsbedarf an dem vorliegenden
Gesetz.

Im Bereich der Zustindigkeiten sehen wir die
Bedingungen z. B. weder im individualrechtli-
chen, noch im Bereich der Lebenswelten ge-
schaffen. Im individualrechtlichen Bereich
sind die Regelungen auf der einen Seite zu
unbestimmt, als dass sie bei den begrenzten
finanziellen Mitteln von den Sozialversiche-
rungstriagern sinnvoll fokussiert werden konn-
ten. Hier muss die Moglichkeit bestehen, iiber
Richtlinien — jetzt spreche ich speziell fiir die
Rentenversicherung — den Leistungsumfang zu
bestimmen. Im Bereich der Lebenswelten ist
die Entscheidungsmoglichkeit der Sozialversi-
cherung erheblich eingeschrinkt. Zudem liegt
gerade hier eine gesamtgesellschaftliche Auf-
gabe vor, die nach unserer Auffassung aus

Steuermitteln zu finanzieren wire. Insofern
wirde ein wirkungsvoller Einstieg in die Pri-
vention voraussetzen, dass die Erbringung von
Praventionsleistungen angesichts eines be-
grenzten Budgets mit einem mdglichst gerin-
gen biirokratischen Aufwand verbunden ist
und die Verantwortlichkeiten klar geregelt
sind. Der Gesetzentwurf gibt aber zu der Be-
fiirchtung Anlass, dass es letztlich zu Lasten
der Sozialversicherten geht, weil die vorgese-
hene Erbringung von Priventionsleistungen
auf  Lénderebene mit einem  hohen
Verwaltungsaufwand verbunden sein wird und
im Ubrigen nicht sicher gestellt ist, dass die
entsprechenden Finanzierungsanteile von Lén-
dern und Kommunen entsprechend mit
eingebracht werden.

Abg. Gotz-Peter Lohmann (SPD): Nach die-
ser grundsétzlichen Frage erlaube ich mir eine
etwas speziellere an die Deutsche Gesellschaft
fiir Erndhrung, die Deutsche Akademie fiir
Kinder- und Jugendmedizin und den Deut-
schen Sportbund: Es ist bekannt dass es in
Deutschland sehr viele Probleme mit falscher
Erndhrung und Bewegungsmangel als Haupt-
quellen vieler Erkrankungen gibt. Welche Pri-
ventionsstrategien halten Sie flir am besten
geeignet, um die beiden genannten Dingen zu
reduzieren? Wie konnten diese Strategien im
Zuge des Priventionsgesetzentwurfes am bes-
ten umgesetzt werden? Es ist zudem bekannt,
dass diese Probleme besonders bei den sozial
Benachteiligten auftauchen. Wie kann man
diese Zielgruppe Threr Meinung nach am bes-
ten erreichen? Ist das in dem vorliegenden
Gesetzentwurf mit den Setting-Ansitzen aus-
reichend berlicksichtigt?

SV Dr. Helmut Rottka (Deutsche Gesell-
schaft fir Eméhrung (DGE)): Ich bin iiber-
rascht, dass das Wort Erndhrung in dem Gesetz
praktisch iiberhaupt nicht vorkommt. Es ist
doch heute vollig unbestritten dass die Uber-
gewichtsproblematik in der deutschen Bevol-
kerung bei iiber 50 % Betroffenen — bei den
Kindern sind es iiber 25 % — eine ganz wesent-
liche Krankheiten verursachende Wirkung hat.
Dass man die Erndhrung in einem Gesetz, das
dringend notwendig ist und die Prévention
nach vorne bringen soll, komplett ausspart, hat
mich als Wissenschaftler doch iiberrascht. Ich
kann Thnen auch keine Strategie fiir ein schliis-
siges Vorgehen verraten. Im Grunde genom-
men gibt es in dem System unserer Sozialver-
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sicherung neben einer intensiven Aufklarung
in dieser Richtung nur die Mdglichkeit, Bevol-
kerungskreise aus sozialen Unterschichten oder
geringfiigigeren Bildungsschichten mit einer
Belohnung dazu zu bewegen, ihr Gewicht zu
reduzieren oder es nach Moglichkeit gar nicht
erst zum Ubergewicht kommen zu lassen. Es
ist im Wesentlichen eine Frage der Bildung.
Daher kann man diese Dinge am ehesten mit
Aufklarung und Belohnung angehen.

SV Prof. Hans Georg Schlack (Deutsche
Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin
(DAKYJ)): Der Akademie fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin ist aufgefallen, dass Kinder und
Jugendliche als Zielgruppe nicht explizit in
dem Gesetzentwurf vorkommen. Es ist ein
Schwerpunkt gesetzt worden auf die Vermin-
derung der Pflegebediirftigkeit und die Verbes-
serung der Erhaltung von Gesundheit im Er-
werbsleben, aber die eigentliche Weichenstel-
lung findet im Kindesalter statt.

Dass Kinder nicht explizit beriicksichtigt wer-
den, mag damit zusammenhéngen, dass man
die GroBenordnung der Probleme nicht er-
kennt, da die Kindheit anscheinend eine ge-
sunde Lebensphase ist. Die somatischen Er-
krankungen wurden weitgehend reduziert, aber
die psychischen und korperlichen Erkrankun-
gen, die letzten Endes psychische Hintergriinde
haben — dazu gehdren u. a. Ubergewicht und
Bewegungsmangel —, haben mittlerweile eine
GroBenordnung, die rund 1/5 der heranwach-
senden Generation ernsthaft in ihrer Entwick-
lung bedroht und erhebliche Bedeutung fiir den
Bildungsbereich hat. Was im Zusammenhang
mit der Pisa-Erhebung beklagt wird, héngt
damit zusammen, da falsche Lebensgewohn-
heiten in beiden Féllen eine Rolle spielen.

Es ist erwiesen, dass nur die Verhaltenspraven-
tion Aussicht auf FErfolg hat, weil es in
Deutschland schon mehr Angebote zur ge-
sundheitlichen Vorsorge gibt als wahrgenom-
men werden. Die Verhiltnisse zu verbessern,
zieht demnach nicht automatisch ein tatsdch-
lich verbessertes Praventionsverhalten nach
sich. Grundsitzlich halten wir es fiir ndtig,
Kinder und Priavention im Kindesalter explizit
im Priaventionsgesetz zu erwidhnen. Wir haben
dazu einige Vorschldge gemacht.

Es ist auch empirisch erwiesen, dass man das
Interesse sozial benachteiligter Bevolkerungs-
gruppen wecken kann. Es ist nicht nur bei so-

zial Benachteiligten ein Problem, dass man nur
einen Teil der Bevolkerung wirklich erreichen
kann, aber dieser Versuch ist trotzdem Erfolg
versprechend. Es wird sicher auch ein gewisses
MaB an Reglementierungen notwendig sein,
z. B. indem o6ffentliche Kindergérten nur noch
vollstindig geimpfte Kinder aufnehmen. Ins-
gesamt sollte aber die Lebenswelt Familie
ausdriicklich in das Gesetzeswerk aufgenom-
men werden, um zu erreichen, dass die Tatsa-
chen, dass Verhaltenspravention im Kindesal-
ter anfdngt und spéter falsch programmierte
Verhaltensweisen kaum noch addquat zu ver-
dndern sind, in die Zielsetzung aufgenommen
werden.

SV Prof. Dr. Dr. Winfried Banzer (Deut-
scher Sportbund (DSB)): Es besteht kein Zwei-
fel daran, dass Bewegungsarmut, Bewegungs-
mangel und Fehlerndhrung zu den grofiten
Herausforderungen unserer Gesellschaft in den
nichsten Jahren zdhlen. Die wissenschaftliche
Literatur zu den Folgen des Bewegungsman-
gels zeigt eklatante Risiken und Defizite auf,
nicht nur im Bereich der Erwachsenen, son-
dern zunehmend auch bei Kindern und Jugend-
lichen. Parallel dazu hat sich eine wissen-
schaftlich evidenzbasierte Literatur entwickelt,
die nachgewiesen hat, dass Bewegung in allen
Bereichen der Priavention —nicht nur im Be-
reich der priméren Prévention, auf die das Ge-
setz in erster Linie abzielt — sinnvoll eingesetzt
werden kann und sogar dazu fiihren kann, dass
Erkrankungszustinde wieder zuriick gefiihrt
werden konnen. Es gibt keinen Zweifel daran,
dass bei den groflen Zivilisationserkrankungen,
wie z. B. Diabetes mellitus oder Adipositas,
eine sinnvolle Therapie und Privention ohne
die Zusammenarbeit von Bewegung und Er-
ndhrung nicht denkbar sind.

Bei der Umsetzung spielt eine gewachsene
Infrastruktur eine wichtige Rolle. Zu der ge-
wachsenen Infrastruktur, die der DSB anbietet,
gehoren in Deutschland nahezu 90 000 Verei-
ne, die schon iiber viele Jahre hinweg ein Be-
wegungsangebot offerieren. Sie bieten dieses
Bewegungsangebot in Zusammenarbeit mit
einem Partner, der Bundesérztekammer, quali-
tatsgepriift als Sport- und Gesundheitsangebot
in nahezu 10 000 Angeboten an. Dieses Ange-
bot konzentriert sich auf die drei wichtigsten
Erkrankungsrisiken: das Herz-Kreislaufsystem,
das Bewegungssystem und den Bereich der
seelischen Gesundheit. Diese Programme sind
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qualititsgepriift und werden in Zukunft in Qua-
litdtszirkeln weiter ausgebaut und untersucht.

Auch in Bezug auf den Anteil der sozial Be-
nachteiligten kann der Verein einen wichtigen
Beitrag liefern. Der Deutsche Sportbund hat im
Programm mit Aussiedlern und im Integrati-
onsprogramm bereits bewiesen, dass dies funk-
tionieren kann, aber ganz besondere Anstren-
gungen notwendig sind. Hier tut sich auch der
Verein nicht leicht, aber er kann ein Auffang-
becken sein und eine erste Moglichkeit anbie-
ten, speziell auch sozial Benachteiligten Pri-
ventionsangebote zu liefern.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Frage betrifft die Qualititssicherung und geht
an Herrn Prof. Frobdse und den Medizinischen
Dienst der Spitzenverbinde der Krankenkas-
sen: Das Gesetz schreibt Qualititssicherung in
Form von Wirksamkeitsnachweisen und an-
gemessenem Qualitdtsmanagement vor. Die
notwendigen einheitlichen Qualitétsstandards
werden von der Stiftung erarbeitet. Sind die
vorgeschlagenen MalBnahmen aus Ihrer Sicht
geeignet, um das Ziel zu erreichen? Wie kann
in der ersten Stufe der Qualitétssicherung der
Nachweis der zu erwartenden Wirksamkeit bei
dem eingereichten Konzept erbracht werden?

SV Prof. Dr. Ingo Frobodse: Das ist sicher
eine der Kernfragen des Gesetzes. Die Priaven-
tionsangebote sind derzeit in ihrer Qualitédt sehr
heterogen und stellenweise noch sehr von
Marketinginteressen gepriagt. Deswegen wiin-
sche ich mir hier einen ersten Ansatz in die
richtige Richtung. Ich finde es sehr schon, dass
innerhalb des Gesetzes ein Drei-Stufen-
Konzept vorgeschlagen worden ist, nach dem
vor der Implementierung der Nutzen nachge-
wiesen sein muss bzw. dieser Nutzennachweis
andernfalls spitestens parallel zur Implemen-
tierung erbracht werden muss. Zweites wichti-
ges Kriterium ist, dass bei der Durchfiihrung
Strukturprozesse und Ergebnisqualitdtsnach-
weise geliefert werden miissen, die zudem
allen anderen Mallnahmen insgesamt dienen
und niitzlich sein sollen.

Qualitdt muss sich immer an Zielen orientie-
ren; die fehlen mir noch ein wenig. Da wir
noch keine einheitliche Zieldefinition haben,
ist es relativ schwierig, zum jetzigen Zeitpunkt
die Qualitdt exakt zu beschreiben. Es gibt — die
Krankenkassen haben bereits darauf hingewie-

sen — gemeinsame und einheitliche Handlungs-
felder im Bereich der Privention. Hier findet
derzeit schon eine Umsetzung statt. Diese Be-
reiche sind sicher dazu geeignet, im ersten
Ansatz genutzt zu werden, weil sie sich bei-
spielsweise im Gegensatz zu ,.gesundheitszie-
le.de* sehr konkret auf die Primérpravention
beziehen, wihrend ,,gesundheitsziele.de® be-
zogen auf die Qualitét eher auch sekundér- und
tertidrpraventive Inhalte beschreibt. Es ist ein
grundsitzliches Problem, dass es bezogen auf
die Primérprdvention derzeit keine wissen-
schaftlich eindeutig beschriebenen Instrumen-
tarien gibt, die den Nutzen letztendlich auch
beschreiben. Deswegen halte ich es fiir ganz
wichtig, dass die Prdventionsforschung hier
noch titig wird.

Ich halte es auch fiir problematisch, dass die
Qualitétssicherung im Verlauf der Implemen-
tierung durch den Anbieter geleistet werden
soll. Ich denke nicht, dass Anbieter grundsétz-
lich in der Lage sein konnen, diese Qualitét im
Hinblick auf Struktur, Ergebnis und insbeson-
dere auch Prozessqualitit flichendeckend und
bis in die letzte Zelle Deutschlands hinein
nicht nur zu leisten — das ist vielleicht noch
moglich —, aber sicher nicht zu iiberpriifen und
hinsichtlich der Evaluation auch wissenschaft-
lich fundiert darzustellen. Da sehe ich ein ech-
tes Problem. Das gehort genauso in die Hénde
der Sozialversicherungstrager wie die Indivi-
dualpriavention und die betriebliche Gesund-
heitsforderung, also die Lebenswelten als Kon-
zept insgesamt.

Insgesamt halte ich den Ansatz fiir sehr schon
und geeignet, auch die derzeit noch fehlende
Qualitdt in die Privention hineinzubringen
Deswegen sehe ich diesbeziiglich sehr positiv
in die Zukunft.

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbidnde (MDS)): Ich denke, dass die
Grundausrichtung von § 20 richtig ist. Es ist
richtig, auch fiir die Primérpravention Wirk-
samkeitsnachweise zu verlangen. Wir verlan-
gen das in allen Bereichen des Gesundheitswe-
sens. Ich weise darauf hin, dass wir in dem
Gesetz von der Primédrpravention sogar mehr
verlangen als von der Sekundérprivention,
aber der Grundansatz ist richtig. Man muss
sich nur dariiber klar sein, dass wir nicht tiber-
all das hochste Evidenzniveau erfiillen, aber
wir haben gute Belege dafiir, dass Mallnahmen
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wirksam sind. Von daher ist die Vorgabe rich-
tig, auch auf die Qualitétssicherung zu setzen.

Die Krankenkassen haben in ihren Handlungs-
empfehlungen und Kriterien mit der Beschrei-
bung von Standards hier entsprechende Vor-
aussetzungen geschaffen. Wir wissen aus der
Dokumentation, dass in den krankenkassenori-
entierten Projekten in der Mehrzahl der Fille
auch eine Erfolgskontrolle stattfindet, d. h. wir
haben schon Aktivititen, auf denen wir auf-
bauen und die wir entsprechend umsetzen kon-
nen. Ich glaube, dass es auch gerade auf der
Basis moglich ist, das Qualitditsmanagement
schon in der ersten Phase zu verankern. Es ist
wichtig, Vorgaben hinsichtlich der Standards
zu machen, wenn wir eine bundeseinheitliche
Erfiillung von Qualititsstandard haben wollen.
Das muss iiber die einzelnen L&ndergrenzen
hinweg gehen. Deshalb halte ich die Grundaus-
richtung von § 20 fiir richtig.

Abg. Silvia Schmidt (Eisleben) (SPD): Meine
Frage richtet sich an den Sozialverband
Deutschland, den VdK Deutschland und den
Paritdtischen Wohlfahrtsverband: Der Behin-
dertenbeauftragte hat sich zur Einbeziehung
der Selbsthilfe auf allen Ebenen der Entschei-
dung eingesetzt. Dies wurde auch teilweise
beriicksichtigt und in § 11 festgeschrieben.
Halten Sie die Einbeziehung der Selbsthilfeor-
ganisationen der Patientinnen und Patienten,
Behinderter und chronisch Kranker Menschen
in den Gremien und Entscheidungsstrukturen
der gesundheitlichen Privention fiir ausrei-
chend? Wiirden Sie eine Einbeziehung in den
gemeinsamen Gremien auch auf Lénderebene
bevorzugen? Dies betréfe § 18.

SV Hans-Jiirgen Leutloff (Sozialverband
Deutschland (SoVD)): Zundchst mochte ich
betonen, dass wir diese Regelung sehr begrii-
Ben, sie aber nicht fiir weitgehend genug hal-
ten. Mit dem GMG sind die Patientenrechte
gestirkt worden, doch im Rahmen dieses Pré-
ventionsgesetzes handelt es sich in erster Linie
um Rechte zur Stellungnahme. Deswegen ha-
ben wir hier den Vorschlag, die Rechte der
Behinderten und chronisch Kranken und ihrer
Vertreter im Rahmen der Gremien zu echten
Mitwirkungsrechten zu verstirken, um wirk-
lich der Selbstbestimmung und Mitbestim-
mung der Patienten im vollen Umfang Rech-
nung zu tragen.

SV Jens Kaffenberger (Sozialverband
Deutschland (VdK)): Ich mochte das ergénzen:
Wir wiinschen uns, dass die Mitwirkung von
Patientinnen und Patienten im Bereich der
Pravention wie in § 11 fiir die Bundesebene
auch auf Landesebene geregelt wird, insbeson-
dere beziiglich der Lebenswelten.

Ich m&chte noch auf das Kuratorium der Stif-
tung auf Bundesebene eingehen, bei dem wir
der Meinung sind, dass die Mitwirkung unzu-
reichend ist. Bisher ist vorgesehen, dass ein
Vertreter der Organisationen der Patientinnen
und Patienten in dem Kuratorium mitwirkt.
Das ist aus unserer Sicht viel zu wenig und
wird auch nicht dem Anspruch gerecht, Patien-
tenrechte und Mitwirkungsrechte umfassend zu
stirken. Es gibt auch einige Unklarheiten und
Widerspriichlichkeiten in dieser Regelung, z.
B. sind Vertreter von Organisationen, die be-
reits im Forum Pravention Mitglied sind, noch
einmal in diesem Kuratorium vertreten, wih-
rend andere, die im Forum sitzen, dort eben
nur liber das Forum reprisentiert sind. Es sind
auch Organisationen in dem Kuratorium ver-
treten, die bereits iiber die Selbstverwaltung
Zugang zum Stiftungsrat haben. Insofern ist
unser Vorschlag, dass das Kuratorium kom-
plett durch das Forum Préivention besetzt wer-
den sollte und dort auf eine angemessene Mit-
wirkung der Organisationen von Patientinnen
und Patienten geachtet werden sollte.

SV Klaus HeB (Deutscher Paritdtischer Wohl-
fahrtsverband (DPWYV)): Aus Sicht des DPWV
ist darauf hinzuweisen, dass den Patientenver-
tretern und Selbsthilfeorganisationen mehr
Rechte eingerdumt werden sollten. Die Patien-
tenvertreter und Menschen, die in Selbsthilfe-
gruppen aktiv sind, verfiigen iiber ein sehr
spezielles Wissen. Gerade wenn etwas fiir die
Lebenswelten angeboten werden soll, ist es
wichtig, auf dieses entsprechende Wissen zu-
riickzugreifen.

Nach unserer Auffassung ist dies derzeit nicht
gewihrleistet. So ist im Kuratorium der Stif-
tung kein Patientenvertreter explizit vertreten.
Wenn man in den Lebenswelten aktiv werden
und dort entsprechende Angebote platzieren
will, ist es wichtig, in den entsprechenden
Gremien Patientenvertreter mitarbeiten zu
lassen, damit die Belange der chronisch kran-
ker Patienten entsprechend beriicksichtigt wer-
den. Die Patientenvertreter und Selbsthilfeor-
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ganisationen haben in der Vergangenheit deut-
lich ihre Kompetenz gezeigt. Es wird davon
ausgegangen, dass die Selbsthilfe eine zentrale
Sdule im Gesundheitswesen geworden ist.
Auch im Gemeinsamen Bundesausschuss ha-
ben die Patientenvertreter ihre Qualifikation
gezeigt. Deshalb wire es wiinschenswert,
wenn den Patientenvertretern, den chronisch
Kranken und den Selbsthilfeorganisationen
entsprechende weitergehende Mitspracherechte
eingerdumt wiirden.

Abg. Annette Widman-Mauz (CDU/CSU):
Meine erste Frage geht an das Biiro fiir Ge-
sundheit und Privention: Ziel des Gesetzent-
wurfes ist es, Pravention und Gesundheitsfor-
derung zu stirken. Wird der Gesetzentwurf
diesem Anspruch aus Ihrer Sicht gerecht?

Meine zweite Frage geht an die Bundesirzte-
kammer, die Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe
und Behinderte und den Bundesverband priva-
ter Anbieter sozialer Dienste: Sie kritisieren
jeweils in Threr Stellungnahme die Konzentra-
tion des Gesetzentwurfes auf die Primérpré-
vention. Warum sind aus Threr Sicht die Einbe-
ziehung von Sekundir- und Tertidrpravention
und eine Verzahnung verschiedener Praventi-
onsformen miteinander zwingend geboten?

SV UlIf Fink (Biiro fiir Gesundheit und Pré-
vention): Positiv fillt bei dem Gesetzentwurf
zuerst einmal auf, dass es iiberhaupt einen gibt.
Des Weiteren fallt positiv auf, dass Qualitéts-
kriterien und Préventionsziele gemeinsam fest-
gestellt werden sollen, eine regelméfige Be-
richterstattung erfolgen soll und man sich auch
mit dem wichtigen Thema der Lebenswelten
beschéftigt. Damit endet aber die positive Be-
urteilung. Nach eigenen Aussagen der Regie-
rungskoalition sollte das Zentralthema der
Pravention angegangen werden, indem Praven-
tion neben Kuration, Rehabilitation und Pflege
eine eigenstindige Sdule werden sollte. Das
leistet dieser Gesetzentwurf nun wahrhaftig
nicht.

Nehmen wir einmal das Thema der chroni-
schen Unterfinanzierung der Prdvention: Von
den jéhrlich 230 Mrd. Euro, die in Deutschland
fiir das Gesundheitswesen ausgegeben werden,
werden lediglich 4,5 % fiir Pravention aufge-
wandt. Doch auch der Gesetzentwurf sieht
keine Erh6hung dieser Mittel vor; das Gegen-
teil ist fast der Fall. Die Krankenkassen miiss-

ten das, was im Gesetzentwurf steht, schon
nach dem heutigen Gesetzestext bezahlen. Die
Rentenversicherungstrdger sollen das mit
40 Mio. Euro finanzieren, indem insbesondere
bei der Tertidrpravention gespart wird, d. h. es
gibt keine zusitzlichen Mittel fiir Préavention.
Verweisen konnte man allenfalls auf Mittel
von 20 Mio. Euro bei der Unfallversicherung
und 10 Mio. Euro bei der Pflegeversicherung.
Das spielt sich aber bei dem Praventionsthema
weit hinter der Kommastelle ab.

Die Frage lautet deshalb, ob es nicht {iberhaupt
zu einer Verminderung der Mittel kommt. Die
Gefahr ist in der Tat gro3, denn es sind iiber-
haupt keine Vorkehrungen dafiir getroffen,
dass Lénder und Kommunen ihre bisherigen
Finanzanstrengungen nicht entsprechend dem
Engagement der Sozialversicherungstriger
zuriick fahren. Die Erfahrung der Vergangen-
heit zeigt das. Man muss sich die Gesundheits-
berichterstattung des Statistischen Bundesam-
tes aus dem Jahr 1998 und die Entwicklung des
Offentlichen Gesundheitsdienstes anschauen,
der friiher einmal die dritte Séule sein sollte: In
dem MaBe, wie die Sozialversicherungen bei
der Priavention mehr getan haben, haben sich
Lander und Kommunen entsprechend beim
Offentlichen Gesundheitsdienst zuriickgezo-
gen. Das ist eine groBBe Gefahr, die hier besteht
und gegen die dringend etwas getan werden
muss.

Zudem muss man sagen, dass es sich hier um
einen ordnungspolitischen Riickschritt handelt.
Eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, wie es
die Prévention und insbesondere die Finanzie-
rung von Lebenswelten nun einmal ist, kann
auch nur gesamtgesellschaftlich beantwortet
werden. Da man dies aber nicht macht, weil
der Bundesfinanzminister und die Finanzmi-
nister der Lander offenbar so gefiirchtet wer-
den, dass man nicht wagt, etwas gegen sie zu
tun, wird ausschlieBlich die Sozialversicherung
zur Finanzierung herangezogen. Das ist genau
das Gegenteil dessen, was in der Regierungs-
erklarung steht, wo es heilit, dass der Faktor
Arbeit von nicht zuldssigen Kosten entlastet
wird. Aus diesem Grund meine ich: Dieser
Gesetzentwurf ~ bedarf  dringend  einer
Nachbesserung.

SV Dr. Wilfried Kunstmann (Bundesérzte-
kammer (BAK)): Sie sprechen die Verkniip-
fung der vorgesehenen primérpraventiven
MaBnahmen mit den drztlichen Tétigkeiten an.
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Wir haben in der Tat daran Kritik gedufert,
weil Arzte bereits sehr viele priventive MaB-
nahmen durchfiihren und im Gesetzentwurf
keine sinnvollen Verzahnungen mit den pri-
mérpraventiven MaBnahmen vorgesehen sind —
m Gegenteil. 100 Mio. Euro des vorgesehenen
Gesamtbetrages sind vorgesehen fiir Malinah-
men im Bereich der Verhaltenspravention
durch die Sozialversicherung, die unseres Er-
achtens nach nicht qualititsgesichert sind, weil
keine dahingehende medizinische Qualititssi-
cherung erfolgt, dass hier auch tatsidchlich die
richtigen Patienten zugewiesen werden. Wir
wissen aus Untersuchungen des MDS, dass
hier auch sozial Benachteiligte nicht erreicht
werden konnen. Wir wissen aus Heidelberger
Studien, dass z. B. Angebote zu Riickenbe-
schwerden nicht die richtigen Patienten errei-
chen.

In dem Bereich muss die Arzteschaft anders
einbezogen werden. Das kann aber nur sinn-
voll erfolgen, indem die Arzteschaft in den
vorgesehenen Gremien, in der Stiftung, besser
mit einbezogen wird und auch mit entscheiden
kann. Das wire sinnvoll auf der Ebene des
Stiftungsrates, wo kein eigener Sitz und auch
kein Mitentscheidungsrecht der Arztekammer
vorgesehen sind. Wir sind zwar jetzt als eine
Organisation unter 16 im beratenden Kuratori-
um vorgesehen. An verschiedenen Stellen ist
in der Gesetzesbegriindung auch der arztliche
Sachverstand aufgefiihrt, der mit hinzugezogen
werden sollte. Aber es ist in keiner Weise fest-
gelegt, in welcher Art und Weise dies gesche-
hen soll. So gut das Gesetz sicherlich gemeint
ist und soviel Potential es hat, sehen wir hier
ein falsches Zeichen in Richtung Arzteschaft
gesetzt. Das Gesetz setzt das falsche Zeichen,
indem Prévention zukiinftig fast nur noch an-
dernorts stattfinden soll. Das finde ich schade;
da miisste unbedingt noch nachgebessert wer-
den.

SV Christoph Nachtigéller (Bundesarbeits-
gemeinschaft Hilfe fiir Behinderte (BAGH)):
Wir haben in der Tat kritisiert, dass das Gesetz
im ersten Teil durchaus zu Recht die Praventi-
on und Gesundheitsforderung im umfassenden
Sinne in den Blick nimmt, diese Gesamtorien-
tierung in der Folge aber nicht aufrecht erhilt.
Wir haben nur in den ersten beiden Abschnit-
ten die Sekundir- und Tertidrpravention, fin-
den sie aber nicht in den folgenden Abschnit-
ten, wo sie unseres Erachtens dringend hinge-
horte. Bei Zielorientierung, Koordinierung,

Praventionsprogrammen, Aufkldarung, Priven-
tion und Gesundheitsforderung in Lebenswel-
ten wiren Fragen sowohl der Fritherkennung
kritisch als auch vor allen Dingen — Tertidrpra-
vention ist unser Hauptthema, das wir anspre-
chen — die Verhiitung der Verschlimmerung
von Erkrankungen, von Behinderung sowie
Vorbeugung von Folgeerkrankungen. Gerade
in dem Bereich verfligen die Verbinde chro-
nisch Kranker iiber einen groBen Schatz an
Erfahrungen und wirken auch sehr stark in
diesem Bereich. Gerade im Hinblick darauf
findet teilweise die Selbsthilfeférderung statt.
Wenn wir nicht zur einer Fehlversorgung
kommen, sondern die bereits beklagte und vom
Sachversténdigenrat festgestellte Fehlversor-
gung mafgeblich abbauen wollen, halten wir
es fir absolut notwendig, einen Zusammen-
hang zwischen den Prdventionsbereichen her-
zustellen. Dies gilt im Ubrigen auch im Hin-
blick auf eine nahtlose, moglichst ohne Briiche
zwischen den Sektoren stattfindende An-
schlussversorgung in der Rehabilitation, wie es
im SGB IX vorgesehen ist. Wir halten diesen
Zusammenhang fiir absolut notwendig, um die
Defizite insbesondere im Tertidrbereich aufzu-
fangen.

Ich kann mir allenfalls vorstellen, dass das
Gesetz in der jetzigen Form als Einstieg ge-
dacht ist, auch fir den Bereich der Sekundar-
und Tertidrpravention, und die eben geschil-
derten Maflnahmen und Vorhabenbereiche —
wie Priventionsprogramme, Lebenswelten
usw. — vielleicht einen Erprobungsbereich in
der Primérpravention finden. Aber wir finden
es bedauerlich und erwarten mindestens eine
entsprechende Programmatik dass wir eine
Ausdehnung auch fiir den Sekundir- und vor
allem fiir den Tertidrbereich bekommen.

SV Bernd Tews (Bundesverband privater
Anbieter sozialer Dienste (bpa)): In vielen
Bereichen wiirde ich mich gerne dem anschlie-
Ben, was meine Vorredner bereits ausgefiihrt
haben. Auch im Bereich der Pflege sind wir
der Auffassung, dass die Fokussierung auf die
Tertidrpravention nicht ausreichend beriick-
sichtigt worden ist: Insbesondere bei der
Zweckbindung fehlt die Verhinderung der
Pflegebediirftigkeit als wesentliches Element
in diesem Gesetz. Die pflegerischen Mafinah-
men sind ausschlieBlich im § 3 vorgesehen, wo
sie zur Verhinderung einer korperlichen, geis-
tigen oder seelischen Fahigkeitsstorungen auf-
gefiihrt sind. Diese MaBnahmen sind nach
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unserer Ansicht nicht ausreichend angesiedelt
im Bereich der Verhaltenspravention, aus-
schlieBlich in der Primérpréavention, und damit
fiir die Erreichbarkeit der einzelnen Pflegebe-
diirftigen, um die es uns insbesondere geht, nur
schwer zugénglich. Insofern halten wir es fiir
zwingend erforderlich, auch den Bereich der
pflegerischen Prophylaxe viel stirker in den
Fokus zu nehmen und im Bereich der Zweck-
bindung und Zielsetzung die Verhinderung von
Pflegebediirftigkeit explizit mit aufz7unehmen.
Damit wiirde auch die Zielrichtung im Rahmen
der demografischen Entwicklung entsprechend
stirker fokussiert und beriicksichtigt.

Abg. Verena Butalikakis (CDU/CSU): Meine
erste Frage richtet sich an die Bundesirzte-
kammer, die schon das beklagt hat, was ich sie
fragen wollte: Konnten Sie konkret sagen, wie
Sie sich als Arzteschaft bei den Beratungs- und
Mitbestimmungsstrukturen einordnen wiirden?
Vielleicht konnten Sie noch einmal verdeutli-
chen, wie fiir Sie eine sinnvolle Verzahnung
zwischen SGB V und einem Préventionsgesetz
im Hinblick auf Thre Aufgabenstellung ausse-
hen wiirde.

Meine zweite Frage richtet sich an einen der
beiden Vertreter der kommunalen Spitzenver-
binde: Konnen Sie begriinden, wie der Offent-
liche Gesundheitsdienst im Hinblick auf Bera-
tungskompetenz bei dem Priventionsgesetz
mehr beteiligt werden sollte?

SV Dr. Wilfried Kunstmann (BAK): Ich
habe es bereits kurz angedeutet: Es ist bekannt,
dass die Arzteschaft Vorsorgeuntersuchungen
durchfiihrt. Hier gibt es natiirlich Schnittstellen
zur Primérpravention und zur Gesundheitsbe-
ratung, z. B. im Bereich des Gesundheitscheck
ab 35 Jahren nach § 25 SGB V oder auch in
den Kinder- und Friitherkennungsuntersuchun-
gen. Hier wire es wichtig, dass wir qualitéts-
gesicherte Angebote haben konnten, die auch
tiber dieses Gesetz mit gefordert werden —
meinetwegen durch die gesetzlichen Kranken-
versicherungen, aber durchaus auch im arztli-
chen Kontext durchgefiihrte Malnahmen, wo
die Arzteschaft genau weiB, fiir welche Patien-
ten diese Angebote sinnvoll sind. Das ist bisher
nicht sinnvoll miteinander verzahnt.

Hinsichtlich der Frage der Mitwirkung der
Arztekammer ist uns auf jeden Fall die Defini-
tion der Ziele wichtig, bei der érztlicher Sach-

verstand mit einbezogen werden muss und
auch mit entscheiden sollte. Erst dann ist es
auch sinnvoll, in dieses Gesetz Sekundir- und
Tertidrpravention einzubeziehen. Solange die
Entscheidungsstrukturen so bleiben, wie sie
hier vorgesehen sind, wire diese Einbeziehung
nicht unbedingt sinnvoll. Wir konnten uns
vorstellen, dass die Bundesdrztekammer zu-
mindest in § 11 Abs. 5 als mitberatendes Gre-
mium bei der Ausarbeitung von Empfehlungen
fiir Ziele mit einbezogen wird. Dort ist sie
bisher nicht aufgelistet, und dies sollte geén-
dert werden, auch wenn sie sehr wohl im Kura-
torium mit einem Sitz aufgefiihrt ist.

SVe Ingrid Robbers (Deutscher Stidtetag):
Die Stidte und Kreise vertreten auch den Of-
fentlichen Gesundheitsdienst. Es ist von Herrn
Fink schon angesprochen worden, dass der
Offentliche Gesundheitsdienst als dritte Siule
des Gesundheitswesens gedacht war oder ist.
Wir sehen uns auch so. Hinsichtlich der finan-
ziellen Gewichte der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und der {ibrigen Sozialversiche-
rungstrdger hat diese Sdule natiirlich leider
nicht die gleiche Stéirke, wohl aber bin ich der
Auffassung, dass der Offentliche Gesundheits-
dienst hinsichtlich der Funktionen die Aufga-
ben einer dritten Séule erfiillt.

Im Hinblick auf Prdvention haben wir seit
Jahren bedauert, dass § 20 seinerzeit verdndert
wurde, der frither dhnlich wie § 21 in der Ju-
gendzahnpflege ausgestaltet war, dass ndmlich
zwischen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und den zustindigen Stellen, einschliel3-
lich des Offentlichen Gesundheitsdienstes,
Vereinbarungen {iiber die Durchfiihrung der
Privention geschlossen werden sollten. Erst als
diese Vorschrift gestrichen wurde, ging die
jahrelang gute Zusammenarbeit zwischen Of-
fentlichen Gesundheitsdiensten in den Stidten
und in den Kreisen sehr zuriick. Dies haben
wir heute noch festzustellen. Dann wurde § 20
nachgebessert, aber nach wie vor nicht ent-
sprechend der fritheren Fassung. Wir sehen
auch, dass das jetzige Gesetz fiir den Offentli-
chen Gesundheitsdienst und die Kommunen
nicht denselben Stellenwert bringt, wie es die
frithere Rechtslage war. Insgesamt begriilen
wir den Gesetzentwurf, weil es dadurch zu
einem stirkeren FEinstieg in die Privention
kommt. Gerade z. B. bei § 21 betreffend die
Jugendzahnpflege, die auch ein Teil der Pra-
vention ist, war in den letzten Jahren wieder
festzustellen, dass die Kassen ihre Mittel nicht
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ausschopfen. Wir hoffen, dass der Gesetzent-
wurf den Einstieg dafiir bringt, dass die Kassen
die seit Jahren nach § 20 und § 21 vorgesehe-
nen Mittel auch tatsdchlich ausgeben; das ist
auch so im Gesetzentwurf vorgeschrieben.

Wir sehen es als sinnvoll an, zunichst einen
schmalen Einstieg zu schaffen, um spéter ge-
gebenenfalls weiter aufzubauen. Wir glauben,
dass die Ziele, die im Augenblick verfolgt
werden sollen, nicht mit dem schmalen Ein-
stieg zu erreichen sind. Dennoch halten wir
diesen Einstieg flir auBerordentlich wichtig.
Auch wenn wir die Strukturen, die hier aufge-
baut werden, etwas als schwierig ansehen,
muss abgewartet werden, ob es tatsidchlich zu
diesen Partnerschaften kommt. Der OGD ist
sehr wichtig fiir die Priavention. Nur wenn es
gelingt, den Offentlichen Gesundheitsdienst in
der Kooperation mit den Krankenkassen und
der iibrigen Sozialversicherung zu verzahnen,
kann das Gesetz unseres Erachtens nach gelin-
gen. Das bedeutet in keiner Weise, dass sich
die Linder und Kommunen fiir den OGD ent-
lasten werden. Es geht hier um eine Partner-
schaft und darum, dass die Mittel sinnvoll von
den Kassen eingesetzt werden und nicht jede
Gruppe versucht sich zu profilieren. Insofern
sehen wir es als sehr positiv an, dass der Ge-
setzentwurf hier gerade den Setting-Ansatz
starkt. Das ist ein Gebiet, wo der OGD seit
Jahrzehnten sein Hauptaufgabenfeld in der
Pravention hat. Gerade hier sollten die Mittel
der Kassen unter starker Mitwirkung des OGD
zielgerichtet eingesetzt werden.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Ich habe
Fragen zum Thema Beitragsrecht und Finanz-
verfassung an den Sachverstindigen Professor
Seewald, den Sachverstindigen Karl Jung, fiir
die Spitzenverbiande der Krankenkassen den
Vertreter der IKK und den VDR:

Wie beurteilen Sie die vorgesehene Moglich-
keit der Mitentscheidung von Léandern und
Kommunen iiber die Verwendung der von den
Sozialversicherungstridgern eingebrachten Bei-
tragsmittel auf Lénderebene in Fonds? Stellt
die vorgesehene Verwendung der von den
Sozialversicherungstrigern in die Bundesstif-
tung eingebrachten Mittel fiir bevolkerungsbe-
zogene AufkldrungsmaBnahmen moglicher-
weise eine zweckwidrige Verwendung von
Beitragsmitteln dar? Stellt die im Gesetzent-
wurf vorgesehene Finanzierung der Primérpré-
vention in Lebenswelten eine zweckwidrige

Verwendung von Beitragsmitteln dar? Inwie-
fern liegt bei diesen Sachverhalten moglicher-
weise ein VerstoB gegen die Finanzverfassung
des Grundgesetzes oder gar gegen Grundrechte
vor?

SV Prof. Dr. Otfried Seewald: Ich mochte
erst eine kleine Leseempfehlung abgeben: Ich
habe ein Gutachten erstellt. Leider ist es erst
am letzten Mittwoch fertig geworden, aber es
ist sehr aufschlussreich und lesbar, soweit es
vor allem die verfassungsrechtlichen Dinge
angeht.

Das Gesetz folgt im Prinzip dem Organisati-
onsgrundsatz, ,,alle machen alles“. Das hat den
groflen Vorteil, dass es keine Schnittstellen
mehr gibt. Es hat aber auch einen groBen
Nachteil: Keiner weil mehr, was zu tun ist.
Das Gesetz 16st das ganz elegant, indem es
eine mittlere Ebene auf Landesebene und eine
hohere auf Bundesebene festlegt und davon
ausgeht, dass es dann schon funktionieren
wird. Ich soll zunédchst einen Blick auf die
Landesebene werfen. Dieser zeigt, dass die
Regelung vollig diffus wird, je weiter es von
den Sozialversicherungstrigern weggeht. Nie-
mand weil}, wer was zu tun hat. Alles, was auf
der Landesebene geschieht, trigt diesen Makel
der Unbestimmtheit mit sich.

Nun wird nach dem Gesetzentwurf auf der
Landesebene nicht nur beraten, sondern auch
beschlossen. Die Mitentscheidung von Lén-
dern und Kommunen iiber die Verwendung der
Beitragsmittel ist bereits insoweit problema-
tisch, als diese Mittel allein den Beitragszah-
lern zu Gute kommen. In verschérfter Weise
stellt sich die Zuldssigkeit einer solchen Be-
fugnis insoweit, als diese Mittel fiir Vorhaben
von Lindern und Gemeinden verwendet wer-
den und nicht Beitragszahlern zu Gute kom-
men. Das halte ich fiir verfassungswidrig.

Ein weiteres Problem von verfassungsrechtli-
cher Brisanz besteht darin, dass der Zugriff
durch mitentscheidende Bundesinstitutionen
auch auf Landesebene stattfindet. Auf der Lan-
desebene werden der Bund und die Léander
verwaltungsmiBig gemischt, sie entscheiden
mit liber fremde Mittel in einer Landeseinrich-
tung. Soweit das Préventionsgesetz diese
Mechanismen zuldsst, ist es meiner Ansicht
nach ganz eindeutig verfassungswidrig.
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SV Staatssekretiir a.D. Karl Jung: Die Ziel-
setzung und die Absicht des Gesetzgebers —
Starkung der Prédvention, Entwicklung einer
vierten Sdule der gesundheitlichen Versor-
gung, Paradigmenwechsel in der Gesundheits-
politik — sind zu begriilen, aber leider werden
diese hoheren Ziele mit dem Gesetzentwurf
nicht erreicht. Der Gesetzentwurf ist nicht in
der Lage, das, was im Vorfeld in den Eckpunk-
tepapieren zum Teil theoretisch entwickelt
worden war — Zielvorstellungen, Koordinie-
rungsbedarf, Qualitétssicherung, Berichterstat-
tung, Eigenverantwortung —, sachgerecht und
wirksam umzusetzen. Der Gesetzentwurf ist
auf dem Felde der Gesundheits- und Sozialpo-
litik das schlechteste Merkmal, das ich in 40
Jahren meiner Tatigkeit in Bonn erlebt habe.
Er ist unbrauchbar, um die Ziele zu erreichen.
Man sollte sehr viel sorgfaltiger mit den ver-
fassungsrechtlichen und fachlichen Problemen
umgehen und sich nicht in eine Euphorie hin-
einsteigern, nur weil die Zielvorstellungen
richtig sind. Das Gesetz ist in dieser Form
nicht anwendbar und wird das, was damit ge-
wollt ist, nicht erreichen, weil es nicht umge-
setzt werden kann.

Der Eingriff auf der Bundes- und Landesebene
in die Verwaltungs- und Finanzkompetenzen
ist das hérteste, was bisher in 120 Jahren Ge-
schichte der Sozialversicherung der Selbstver-
waltung in Deutschland geschieht. Die Aufga-
be der Durchfiihrung und Finanzierung der
Sozialversicherung obliegt den Sozialversiche-
rungstrdgern, im Bereich der Pridvention zu-
néchst der Krankenversicherung. Es ist nicht
Aufgabe der Linder oder von Bundesstellen, in
diese Organisation verwaltungsméfig und
finanziell einzugreifen. Die Krankenkassen
haben die Alleinverantwortung fiir diese Auf-
gabe. Bisher hat es niemand fiir notwendig und
zuléssig gehalten, in diese Aufgaben einzugrei-
fen und Teile der Sozialversicherungsaufga-
ben, sei es in der Kranken-, Unfall- oder Ren-
tenversicherung an sich zu ziehen. Das war
bisher {iber 120 Jahre ausschlieBlich Sache der
Trager und geht weder den Bund noch die
Lander etwas an. Deshalb muss man diesen
verwaltungsméBigen und finanziellen Eingrif-
fen in die Sozialversicherungssysteme nachhal-
tig widersprechen: Sie sind verfassungsméaBig
nicht gedeckt.

Was die Setting-Ansitze angeht, so gehort das
durchaus mit zur Aufgabenstellung. Wenn das
insgesamt — beispielsweise in Kindergérten
oder Schulen — den Versicherten zu Gute

kommt, kann das auch so gemacht werden,
aber in der Hand der Triger und nicht in der
Hand des Staates, der Linder oder des Bundes.

SV Rolf Stuppardt (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen (IKK-Bundesverband)):
Uns als gesetzliche Krankenversicherung
kommt es sehr darauf an, ein Préventionsge-
setz zu haben, was im Sinne der gesellschafts-
politischen Bedeutung, die Préventionspolitik
nun einmal hat, tatsdchlich trdgt. Wir wissen,
in Deutschland besteht ein Defizit an Priaventi-
on. Dieses Defizit sind wir nicht nur als Kran-
kenversicherung im Sozialversicherungsbe-
reich angetreten abzubauen. Das geht aber
nicht alleine, da sind viele andere auch gefragt.
Von daher war es uns sehr wichtig — bezogen
auf diesen Gesetzentwurf — nicht nur Klarstel-
lungen, Erginzungen und griindliche Uberar-
beitungen an verschiedenen Punkten im Rah-
men unserer Gesamtstellungnahme zu fordern.
Vielmehr haben wir als Spitzenverbidnde ernst-
haft dariiber nachgedacht, wie wichtig es ist,
die verfassungsrechtlichen Ausrichtungen ei-
nes solchen Gesetzes genau zu unterfiittern und
zu erkennen, damit dieses Gesetz auch trigt
und lebt mit allen seinen notwendigen Part-
nern, die es braucht.

Bund und Lénder sind nach der jetzigen ge-
setzlichen Ausrichtung im Rahmen der Bean-
spruchung von Mitentscheidungsrechten nach
unserer Auffassung auf einem Wege, wo die
Finanzhoheit der Entscheidungstrager, derjeni-
gen, die hier Geld einzubringen haben, negativ
tangiert wird. Dies ist aus sachlichen Erwi-
gungen heraus nicht in Ordnung. Nachgebes-
sert werden muss aber auch aufgrund der Tat-
sache, dass die Haushalte der Korperschaften
des oOffentlichen Rechts, der Selbstverwaltun-
gen, gegeniiber Bund und Landern abgeschot-
tet sein miissen, wie es verfassungsrechtlich
erforderlich ist. Ich mochte nicht, dass die
Entscheidungsgremien, die wir schaffen und
die tatsdchlich Mafinahmen in die Welt setzen
sollen — hoffentlich auf der Basis allgemein-
giiltiger Ziele — nur deswegen rechtlich hinter-
fragt werden und nicht arbeiten konnen, weil
hier verfassungsrechtliche Grundsdtze nicht
beachtet worden sind, weil hier Entscheidun-
gen im Rahmen von Mischverwaltungsorien-
tierungen stattfinden, die nicht haltbar sind. Ich
denke, dass das sehr einfach zu korrigieren ist.

Wir haben in dem von Professor Seewald an-
gesprochenen Gutachten im Ubrigen etwa
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sieben Punkte, bei denen wir Korrekturbedarf
sehen. Einer dieser Punkte ist die in der Frage-
stellung angesprochene Erstellung des Gutach-
tens als Grundlage fiir den Praventionsbericht,
der richtig ist und den die Bundesregierung zu
Recht fordert. Dafiir kdnnen aber nicht die
Mittel der Sozialversicherungstrager herange-
zogen werden, weil es letztendlich bei diesem
Bericht um die Erfiillung einer gesellschaftspo-
litischen Aufgabe geht, die steuerfinanziert
werden muss. Von daher lehnen wir eine Fi-
nanzierung eines solchen Berichts iiber die
sicherlich iiberschaubaren Mittel der Sozial-
versicherung, die praktisch in MaBnahmen
ankommen, ab.

SV Dr. Axel Reimann (VDR): Nach dem
Gesetzentwurf werden Mittel der Rentenversi-
cherung fiir staatliche Aufgaben eingesetzt.
Das darf nach der Finanzverfassung so nicht
sein. Insofern miissten Mittel der Rentenversi-
cherung, Beitragsmittel, ausschlielich ihren
Versicherten und Beitragszahlern zu Gute
kommen. Das ist insbesondere im Bereich der
Pravention in Lebenswelten nicht sicherge-
stellt. Insofern sehen wir hier den entscheiden-
den Nachbesserungsbedarf an dem Gesetz. Das
Gleiche gilt natiirlich in entsprechender Weise
fiir die Mittel, die aus der Individualpriavention
in den Bereich der Pravention in Lebenswelten
zu iibertragen sind, wenn diese Mittel im ersten
Jahr nicht ausgeschopft werden kdnnen. Abge-
sehen davon, dass die entsprechenden Ubertra-
gungsmoglichkeiten im Bereich der Renten-
versicherung fiir Haushaltsmittel in dieser
Form nicht gegeben sind, ginge dies im néchs-
ten Jahr zusétzlich zu Lasten des dann vorhan-
denen Reha-Budgets, so dass hier letztlich eine
Abwirtsspirale im Bereich der Rehabilitation
im Gesetz formuliert ist.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Meine
Frage zur Verwendung nicht abgerufener Fi-
nanzmittel geht an den VDR und an Professor
Seewald: Sind die Bestimmungen in § 24 des
Gesetzentwurfes, nach denen nicht verwendete
Finanzmittel fiir die Verhaltenspriavention im
Folgejahr zusitzlich fiir MaBnahmen der Pri-
mirprivention in Lebenswelten verwendet
werden miissen, mit dem geltenden Beitrags-
recht und der Finanzverfassung des Grundge-
setzes vereinbar?

SV Dr. Axel Reimann (VDR): Grundsétzlich
wiirden die Regelungen iiber die Priaventions-
leistungen in Lebenswelten dazu fiihren, dass
letztlich Rentenversicherungsbeitrdage fiir Pra-
ventionsmaflnahmen verwendet werden, die
entgegen der Zweckbindung der Beitrdge nicht
nur den Rentenversicherten, sondern auch den
nicht Rentenversicherten zu Gute kommen
wirden. Damit wiirden Beitragsanteile in
gleichheitswidriger Weise Verwendung finden,
da Ungleiches — auf der einen Seite die Bei-
tragszahlung, auf der anderen Seite die Nicht-
beitragszahlung — letztlich gleich behandelt
wiirde. Das sehen wir als Verstol gegen das
Gleichbehandlungsgebot bzw. in Umkehrung
sehen wir die Notwendigkeit, Ungleiches auch
ungleich zu behandeln. Entsprechendes gilt fiir
die Ubertragung der Mittel. Ich weise zudem
darauf hin, dass im Ubrigen Mittel, die im
Bereich der Rehabilitation nicht verausgabt
werden, unmittelbar der Schwankungsreserve
der Rentenversicherung zu Gute kommen und
von daher in den Finanzberechnungen fiir das
Folgejahr bzw. die Folgezeit schon anderweitig
gebunden sind.

SV Prof. Dr. Otfried Seewald: Es ist in der
Tat so, dass § 24 Sanktionen in zwei Schritten
vornimmt. Im ersten Sanktionsschritt werden
schon die Beitragsmittel umgewidmet und
einem anderen Zweck zugefiihrt, das ist rich-

tig.

Der Staat kann durch seine Regelung nicht
beliebig auf das Geld zugreifen, egal ob Steu-
er- oder Beitragsmittel. Das ist ein schweres
Missverstandnis, das diesem Gesetz zu Grunde
liegt. Die Beitragsmittel sind zweckgebunden,
bediirfen einer besonderen Rechtfertigung, und
sind innerhalb eines jeden Versicherungssys-
tems mit Solidarelementen abgestimmt. Sobald
eine Umwidmung erfolgt, stért man zugleich
auch dieses Solidarsystem. Es ist keine Erfin-
dung von uns, sondern verfassungsrechtlicher
Grundkonsens, dass Beitrdge einer besonderen
Legitimation bediirfen. Mit Beitrdgen, die im
Rahmen von Zwangsversicherungssystemen
eingezogen werden, darf man nicht so umge-
hen wie mit Steuermitteln. Diese verfassungs-
rechtliche Bewertung teile ich; das verstof3t
gegen Artikel 3 Abs. 1. Solange man soziale
Sicherung mit Versicherungssystemen macht
und Beitridge erhebt, ist man auch an das Sys-
tem gebunden. Wenn man sich fiir Beitrdge
ausgesprochen hat, ist man gebunden und kann
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nicht entscheiden, sie wie Steuermittel zu be-
handeln. Das ist eindeutig verfassungswidrig.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage zur Finanzierung an BDA und
DGB: Welche sachlichen Griinde sprechen
nach Threr Meinung gegen eine Einbeziehung
der Bundesagentur fiir Arbeit in die Stiftung
fiir Prévention?

SV Alexander Gunkel (Bundesvereinigung
der Deutschen Arbeitgeberverbinde (BDA)):
Wir unterstiitzen zwar das Anliegen des Pra-
ventionsgesetzes, die Privention insgesamt zu
stirken und eine bessere Verzahnung der Ak-
teure zu erreichen, kritisieren aber die Finan-
zierung durch die Sozialversicherung und da-
mit auch durch die zwischendurch angedachte
Mitfinanzierung der Bundesagentur fiir Arbeit.
Privention ist auch ausweislich der Gesetzes-
begriindung eine gesamtgesellschaftliche Auf-
gabe. Sie muss daher von allen und somit aus
Steuermitteln finanziert werden. Insofern ha-
ben wir uns gegen die zwischenzeitlich ange-
dachte, nun nicht mehr im Gesetzentwurf ent-
haltene Mitfinanzierung der Bundesagentur fiir
Arbeit gewandt.

Wir kénnen die Argumentation, die angefiihrt
und auch im Rahmen dieser Anhdrung schon
genannt worden ist, nicht nachvollziehen: Die
Lasten, die Arbeitslose durch gesundheitliche
Probleme haben, sind nicht die Aufgabe der
Arbeitslosenversicherung. Die Bundesagentur
fiir Arbeit wird in hohem MaBe bereits heute
von Fremdaufgaben iiberfrachtet. Wenn wir
den Gedankengang fortfiihren, dass die Bun-
desagentur fiir Arbeit fiir alle Dinge die Ver-
antwortung mit tibernehmen miisste, die mit-
telbar zur ihrer finanziellen Situation beitragen,
wiirde dies beispielsweise auch dazu fiihren,
dass wir die Finanzierung des Schul- und
Hochschulwesens ebenfalls der Bundesagentur
fiir Arbeit tibertragen miissten, weil durch die
Defizite des Bildungssystems insbesondere die
Arbeitslosenversicherung belastet ist. Der Ge-
dankengang ist abwegig, alles, was mittelbar
zu einer Belastung der Bundesagentur fiir Ar-
beit fiihrt, auch in ihre Finanzierungsverant-
wortung zu stellen, und wird von uns abge-
lehnt.

Die gesamtgesellschaftliche Aufgabe Priventi-
on muss von allen finanziert werden, d. h. aus
Steuermitteln und nicht iiber Beitragsmittel.

Letztere sollen vielmehr — wie die Bundesre-
gierung es zugesagt hat — gesenkt werden auf
unter 40 % bei den Beitragssitzen. Die Finan-
zierung des Préventionsgesetzes erschwert
dieses Ziel.

SV Dr. Heinz Stapf-Finé (DGB): Frau Dr.
Engelen-Kefer hat in ihrem Wortbeitrag schon
geltend gemacht, dass die Bundesagentur zum
einen durch Umstrukturierungsmafinahmen im
Zuge der Hartz-Gesetzgebungsprozesse stark
belastet ist. Zum anderen ist die Bundesagentur
auch durch gesamtgesellschaftliche Aufgaben
stark finanziell belastet. Ich erinnere hier an
den Aussteuerungsbetrag, so dass zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt eine Einbeziehung der
Bundesagentur nicht fiir notwendig und auch
nicht fiir sinnvoll erachtet wird. Ich kann mir
allerdings vorstellen, dass die Struktur, die im
Zuge des Pridventionsgesetzes jetzt aufgebaut
wird, mdglicherweise eine entsprechende
Sogwirkung entfaltet, so dass zu einem spite-
ren Zeitpunkt dariiber nachzudenken wire.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Die ersten Fragen gehen an Herrn Prof.
Rosenbrock: Vorgesehen ist, dass Leistungen
zur Verhaltenspriavention nur dann erbracht
oder gewdhrt werden, wenn ihre Wirkung wis-
senschaftlich hinreichend nachgewiesen ist. Ist
sie nicht ausreichend nachgewiesen, kann ver-
einbart werden, dass sie innerhalb einer ange-
messenen Frist auf Kosten des Leistungserb-
ringers nachgewiesen wird. Wie bewerten Sie
diese Regelung?

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock: Prinzipiell
halte ich die Vorschrift, dass in Zukunft in
Deutschland  Primérpriavention nur noch
durchgefiihrt werden darf, wenn sie qualitéts-
gesichert ist, fiir einen der ganz wesentlichen
Vorteile und Fortschritte, die mit diesem Ge-
setz bewirkt werden. Ich halte die Regelung
insgesamt im Gesetz auch fiir in sich schliissig.

In dem einen Punkt habe ich aber doch erheb-
liche Bedenken, wenn die Kosten ausschlief3-
lich auf den Leistungserbringer abgewailzt
werden. Aus meiner Sicht ist die Ubertragung
der Qualitdtssicherung eine Aufgabe, die die
Stiftung bzw. die die Prdventionstriger zu
bewerkstelligen und zu verantworten haben,
wo auch die Informationen zusammen flieBen
sollen. Infolgedessen hitte ich an diesem Punkt
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drei Anderungsvorschldge: Der eine bezieht
sich auf § 20 Abs. 1, wo ich unbedingt dafiir
pladieren wiirde, die Erbringung des Leis-
tungsnachweises durch die Leistungserbringer
ersatzlos zu streichen. Weiterhin wiirde ich in
§ 17 Abs. 4 vorschlagen, dass nur solche Leis-
tungserbringer oder Lebenswelten beauftragt
werden diirfen, die explizit ihre Bereitschaft
zur Mitwirkung an der Qualitéitssicherung er-
klart haben. Drittens wiirde ich vorschlagen,
dass die MaBBnahmen der Qualitédtssicherung in
§ 17 Abs. 5 um die erforderlichen MaBnahmen
zur Sicherung der Qualitdt und zur Ermittlung
der Wirksamkeit erweitert werden. Auf diese
Weise hitten wir ein selbstlernendes System
bei den sozialen Priventionstrigern, bei den
Entscheidungsgremien auf Landesebene, bei
der Stiftung auf Bundesebene. Dies wiirde es
uns ermdglichen, die Qualitétssicherung als
selbstlernendes System zu organisieren.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Die zweite Frage geht an Herrn Dr.
Mielck und ebenfalls an Herrn Prof. Ro-
senbrock: Laut Entwurf sollen priaventive
MaBnahmen insbesondere dazu beitragen,
sozial bedingte Ungleichheiten von Gesund-
heitschanchen abzubauen. Inwiefern halten Sie
diese Formulierung fiir zielfiihrend oder auch
nicht? Wie sind diesbeziiglich die bisherigen
Erfahrungen mit dieser Norm aus § 20 SGB V
zu bewerten?

SV Dr. Andreas Mielck: Bei dem Thema
Ungleichheit bei Gesundheit geht es um Unter-
schiede nach Beruf, Einkommen und Bildung.
Diese sind in Deutschland so grof3, dass dieses
Thema zu Recht als das Hauptproblem angese-
hen werden kann. Das groBite Potential fiir
Priavention liegt darin, diese Ungleichheit zu
verringern.

Wir haben viele Projekte, die bereits gezeigt
haben, dass etwas getan werden kann. Jetzt
miissen wir die Projekte herausfinden, die
nachweislich etwas gebracht haben. Wir brau-
chen ein System, das lernt, aus guten Beispie-
len zu lernen. Ich kritisiere an dem Paragra-
phen, dass wir bisher zu wenig ein System
aufgebaut haben, um aus den Erfahrungen zu
lernen. Es sind alles sehr blauduigige Zielfor-
mulierungen. Wir haben viele Erfahrungen aus
dem Ausland, z. B. aus England, Schweden,
Norwegen usw. Es ist ganz wichtig, daraus zu
lernen, zu quantifizieren und festzulegen, was

wir wann und durch wen genau erreichen wol-
len. Wir diirfen nicht nur allgemein formulie-
ren, dass das Ziel erreicht werden soll. Ich
halte das Ziel insgesamt fiir &ulerst zentral und
auch gut erreichbar. Aber eine klare Strategie,
die unbedingt notwendig ist, fehlt aus meiner
Sicht bisher noch.

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock: Nur einen
Satz zum Ausmal}: Menschen aus dem unters-
ten Fiinftel der Bevolkerung — nach den Merk-
malen Einkommen, Bildung und Stellung im
Beruf — haben ungefihr fiinf bis sieben Jahre
weniger zu leben, plus fiinf bis sieben Jahre
weniger behinderungsfreies Leben. Wenn wir
iiber die Sicherung der Sozialversicherung fiir
die Zukunft reden, kommen wir nicht darum
herum, diese Ungleichheit erst einmal
anzuerkennen und als das zentrale Thema der
Gesundheitspolitik zu akzeptieren. Deswegen
finde ich in diesem Sinne die Gesetzesintention
ganz hervorragend. Das bedeutet aber auch,
dass wir sehr viel stirker in die Prdvention in
Lebenswelten investieren, weil einfache
Verhaltenspriavention bei diesen Zielgruppen
nur sehr beschrankt ankommt.

Ich halte in dieser Hinsicht die Koordination
zwischen den drei Ebenen Stiftung, Entschei-
dungsgremien auf Landesebene und individu-
eller Pravention fiir dringend verbesserungsbe-
diirftig im Sinne von mehr Verbindlichkeit und
im Sinne der Verhinderung dessen, was wir in
der Vergangenheit zu beobachten hatten, dass
nédmlich die einzelnen Krankenkassen bei der
Umsetzung von § 20 Abs. 1 aus der ,,double-
bind-Situation* zwischen der Konkurrenzsitua-
tion, die sie dazu bringt, um gute Risiken kon-
kurrieren zu miissen, und dem Auftrag des §
20 Abs 1. alt, einen Beitrag zur Verminderung
sozial bedingter Ungleichheit leisten zu miis-
sen, herauskommen. Wir dirfen keinem Ak-
teur mehr die Mdglichkeit geben, dieser zent-
ralen Verpflichtung sowohl im Artikel 1 des
Priaventionsgesetzes als auch im Artikel 2 des
Stiftungsgesetzes zu entkommen.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ich habe zwei Fragen an die Bundes-
psychotherapeutenkammer: Wir haben schon
des Ofteren gehért und viele Stellungnahmen
zeigen, dass die Sorge geduBert wird, dass das
Praventionsgesetz gerade im Bereich der Pra-
vention bei Kindern und Jugendlichen den
Kommunen Gelegenheit bieten wird, sich aus
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ihrer Verantwortung zu verabschieden und
notwendige praventive Leistungen {iiber die
Beitragsgelder der Sozialversicherung zu fi-
nanzieren. Teilen Sie diese Befiirchtungen?
Wenn ja: Welche Konsequenzen hitte das?
Welche Regelungen wiirden Sie im Gesetz fiir
erforderlich halten, um dies zu verhindern?

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass bis zur erst-
maligen Beschlussfassung iiber Priventions-
ziele iibergangsweise die von ,,gesundheitszie-
le.de” vorgeschlagenen Zielsetzungen gelten.
Fiir Kinder und Jugendliche wire dies der Be-
reich Erndhrung, Bewegung und Stress. Halten
Sie diese Ubergangsregelung fiir angemessen?

SV Detlev Kommer (Bundespsychotherapeu-
tenkammer (Bptk)): Ich gehe zunichst ein auf
die Zielsetzung und den Verweis auf ,,gesund-
heitsziele.de. Wir halten diese Verweisregel
fiir unzureichend: Die dort genannten Teilziele
sind zu subsumieren unter das Oberziel Forde-
rung der Gesundheit bei Kindern und Jugendli-
chen. Dieses prioritire Ziel ist gerade kiirzlich
auch von den Européischen Gesundheitsminis-
tern in Helsinki bekréftigt worden. Es hat des-
wegen den richtigen Platz auf der Ebene des
Praventionsgesetzes und muss dort in das Ziel
der lebensweltbezogenen, verhéltnisbezogenen
Interventionsstrategie integriert werden. Es
macht im Ubrigen auch dann erst Sinn, wenn
man Lebensspannen zur Losung der Ressour-
cenallokationsfrage heranzieht. Dabei ist der
Schwerpunkt im Bereich der Kinder und Ju-
gendlichen ganz besonders prominent zu beto-
nen und im Gesetz auch entsprechend zu ver-
ankern.

SVe Dr. Christina Tophoven (Bptk): Die
Kinder und Jugendlichen sind mit Sicherheit
eine der wichtigsten Zielgruppen fiir Praventi-
on. Die Gesundheitsberichte des Bundes und
der Léander zeigen, dass die psychische Ge-
sundheit ein vorrangiges Priaventionsziel wire.
Es passiert einiges in Kindergérten und Schu-
len, Stichworte sind hier Sucht- und Gewalt-
pravention. Das wird derzeit vor allem iiber die
Kinder- und Jugendhilfe finanziert. Wir wissen
aber alle, wie die finanzielle Situation der
Kommunen ist, und das kommunale Entlas-
tungsgesetz zeigt sehr schon, dass die Kom-
munen versuchen, sich aus der Kinder- und
Jugendhilfe immer mehr zuriickzuziehen. Vor
dem Hintergrund kann man ahnen, was mit
dem Préventionsgesetz passieren wird: Nicht

mehr die Kommunen werden Gewalt- und
Suchtprévention, Prdvention fiir psychische
Gesundheit fiir Kindergérten und Schulen fi-
nanzieren. Vielmehr wird das kiinftig iiber die
Beitragsgelder der Sozialversicherung passie-
ren, so dass man wirklich befiirchten muss,
dass keine zusitzlichen finanziellen Impulse
gegeben werden. Es bleibt zu hoffen, dass
durch das Gesetz ein qualitativer Impuls ge-
setzt wird, denn die Lage im Pridventionsbe-
reich ist sehr heterogen. Es gibt keinen Uber-
blick dariiber, was eigentlich passiert, und es
gibt auch keine allgemeingiiltigen Qualitéts-
standards. Es bleibt zu hoffen, dass solche
Standards iiber die Priventionsstiftung Ein-
gang finden, allerdings nur, wenn die Préventi-
onsprojekte ausreichend evaluiert werden. An
dem Punkt kdnnen wir uns nahtlos Prof. Ro-
senbrock anschlieflen.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Meine néchste Frage geht an die Bun-
desvereinigung flir Gesundheit: Vorgesehen
ist, dass die sozialen Priventionstriger Mo-
dellvorhaben auch zusammen mit den Gesund-
heitsbehorden oder Sozialhilfetrigern durch-
fiihren konnen. In Threr schriftlichen Stellung-
nahme fordern Sie, als mogliche Partner auch
nichtstaatliche Trager und Anbieter von Pri-
ventionsleistungen zu nennen. An welche Zu-
sammenschliisse denken Sie? Welche Bedeu-
tung haben diese anderen Tréger in der heuti-
gen Priaventionslandschaft?

SV Dr. Uwe Priimel-Philippsen (Bundesver-
einigung fiir Gesundheit (BfGe)): In der Tat
wissen wir, dass die Kostentridger zwar bei den
MaBnahmen zur Pravention im Mittelpunkt der
Aufmerksamkeit stehen, sowohl bei der Ver-
haltens- wie bei der Verhiltnispravention. Wir
wissen aber auch — der Ansatz der Stiftung
spiegelt das im Kuratorium wider —, dass wei-
tere namhafte und wichtige Partner bei der
Umsetzung dieser MaBnahmen beteiligt sind.
Dies sind bekanntermafBlen eine ganze Reihe
von nichtstaatlichen Organisationen: Ich erin-
nere u. a. an die Landesvereinigung fiir Ge-
sundheitsforderung, Zusammenschliisse auf
den Landesebenen, die groBen Wohlfahrtsver-
bande und die groBen Fachverbédnde, die hier
auf unterschiedlichste Art und Weise an der
Umsetzung von Maflnahmen beteiligt sind und
zum Teil als Leistungsanbieter und als Ver-
tragspartner auch der Kassen gelten. Wir kon-
nen aus der Erfahrung mit § 20, insbesondere
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in der neuen Fassung, sagen, dass die Umset-
zung von MafBinahmen der Priavention und Ge-
sundheitsforderung bisher erfolgreich abgelau-
fen ist.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ich habe noch eine Frage an die Deut-
sche Gesellschaft fiir Erndhrung: Wir haben es
vorhin schon gehort: Hauptursache fiir die
Entstehung vieler Erkrankungen ist die Fehler-
ndhrung vor allem bei Kindern und Jugendli-
chen. In Deutschland entsteht ein besonders
hohes MaB an stindig wachsenden Problemen
auf Grund der Erndhrung. Halten Sie vor die-
sem Hintergrund die Einbeziehung von gesun-
der Erndhrung oder von Erndhrungsaufklarung
im Priventionsgesetz in Form einer eigenen
Lebenswelt, in der das Bewusstsein, das Ver-
halten und die Strukturen fiir gesunde Ernéh-
rung mit gezielten Maflnahmen gefordert wer-
den, fiir sinnvoll?

SV Prof. Dr. Helmut Rottka (DGE): Ich fin-
de es ausgesprochen sinnvoll, wenn man die
Erndhrung so frith wie mdglich in die Lebens-
welten einbringt. Kinder gehdren mit zu den
am stiarksten gefdhrdeten Gruppen. Dank des
Bewegungsmangels, dank der modernen Tech-
nologien, denen sie ausgesetzt sind, hat das
Ubergewicht eine Form angenommen, die wir
nie fiir moglich gehalten hétten. Ich habe vor-
hin schon gesagt: Ich vermisse in diesem Ge-
setzentwurf iiberhaupt das Wort Erndhrung. Es
kommt praktisch nicht vor, obwohl die Ernéh-
rung heute neben dem Bewegungsmangel den
Hauptgrund fiir etwa 90 % der so genannten
Zivilisationskrankheiten darstellt. Ich wiirde es
auBlerordentlich begriilen, wenn iiber die Le-
benswelten eine deutliche Betonung der Not-
wendigkeit einer verniinftigen Erndhrung in
das Préventionsgesetz hinein kéme.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Eine Frage an die Spitzenverbénde der
Krankenkassen: Der Gesetzentwurf sieht vor,
dass die Stiftung Pravention und Gesundheits-
forderung im Abstand von mindestens sieben
Jahre Empfehlungen zu Priventionszielen und
Teilzielen beschlieBt. Wie bewerten Sie diese
Regelung? Halten Sie Empfehlungen fiir ver-
bindlich genug?

SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Wir haben von Anfang an gesagt, dass Ziele in
der Pridvention ungeheuer wichtig sind, um
nach vorne zu kommen. Das findet man in
allen Konzepten, von daher ist der im Gesetz
vorgesehene Weg, Privention und Gesund-
heitsforderung an konsentierten Zielen zu ori-
entieren, richtig und verniinftig.

Es stellt sich aber die Frage, inwieweit iiber die
Bundesrepublik und die Lander hinweg auch
eine Orientierung an gleichen Zielen erfolgt, d.
h. bezogen auf die Lebensverhéltnisse in Sa-
chen Prdvention eine gewisse Einheitlichkeit
hergestellt wird. Wir sind der Auffassung, dass
Pravention auf allen Ebenen gleich wirken
sollte und gleiche Ziele verfolgt werden soll-
ten. Hier finden wir, dass man etwas an dem
Gesetzentwurf verbessern muss, damit tatsich-
lich auch alle gemeinsame Ziele verfolgen und
nicht die Moglichkeit besteht, dass in einzel-
nen Regionen grundsitzlich abweichende Ziele
verfolgt werden. Dies wiirde den Zweck der
Praventionspolitik und die darin steckenden
Moglichkeiten nach unseren Erfahrungen kon-
terkarieren.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ich habe eine weitere Frage an die Spit-
zenverbidnde, den Verband der Deutschen Ren-
tenversicherungstrager und den Bundesver-
band der Unfallkassen: Die sozialen Priaventi-
onstrager sollen zur Zusammenarbeit bei der
Praventionsforderung  verpflichtet werden.
Halten Sie dennoch Abgrenzungsprobleme fiir
wahrscheinlich? Welche Regelungen wéren
gegebenenfalls erforderlich, um solche Rei-
bungsverluste zu vermeiden?

SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Wir haben sehr gute Erfahrungen in der Ko-
operation zwischen den Sozialversicherungs-
tragern. Das machen wir seit Jahren auch heute
schon. Von daher ist es richtig, eine solche
Linie weiter zu verfolgen. Wir halten es aber
fiir dringend erforderlich, dass im Gesetz eine
Nachbesserung dergestalt geschieht, dass die
Aufgaben, die die einzelnen sozialen Siche-
rungstrager zu verfolgen haben, klarer von
einander abgegrenzt werden. Insgesamt haben
wir schon heute auf freiwilliger Ebene durch
unsere Kooperationsvorhaben gute Erfahrun-
gen, insbesondere im Bereich der betrieblichen
Gesundheitsforderung, aber auch dariiber hin-
aus. Man muss aber definieren und abgrenzen;
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das ist das Problem der Abschottung, das ich
eben bereits nannte. Es fehlt noch eine Defini-
tion, was die einzelnen zu verfolgen haben.

SV Dr. Axel Reimann (VDR): Ich kann mich
der grundsitzlichen Einschéitzung von Herrn
Stuppardt anschliefen, was die Kooperation
anbelangt. Auch wir halten die Regelung zur
koordinierten Leistungserbringung in der jetzt
vorgesehenen Fassung insofern nicht flir aus-
reichen, als im Gesetzentwurf die Zustdndig-
keitsbereiche der einzelnen Triger nicht klar
genug von einander abgegrenzt sind. Hier sind
klarere Abgrenzungskriterien fiir die Verant-
wortungsbereiche der Tréiger erforderlich.

So ist bei der Rentenversicherung z. B. die
Klarstellung erforderlich, dass der Bezug zur
Gefdhrdung der Erwerbsfahigkeit deutlich
hervorgehoben wird, denn dies ist der Leis-
tungsbereich fiir den die Rentenversicherung
zusténdig ist. Die Betonung der Einheitlichkeit
der Leistungserbringung ist im Hinblick darauf
kontraproduktiv. Insofern sollten in den von
den Triagern abzuschlieBenden Vereinbarungen
viel mehr die Zustindigkeit, der Gegenstand
und die Ausfiihrung der Leistung festgelegt
werden. Die Rentenversicherung sollte dariiber
hinaus, wie ich es Eingangs schon sagte, die
Moglichkeit haben, ihren Leistungsbereich im
Rahmen von Richtlinien konkreter festzulegen.

SV Dr. Edlyn Héller (Bundesverband der
Unfallkassen/Hauptverband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften/Bundesverband  der
Landwirtschaftlichen = Berufsgenossenschaf-
ten): Ich kann mich meinen Vorrednern an-
schlieBen: Wir haben bisher bereits sehr sinn-
volle und viele Kooperationen. Auch wir hal-
ten jedoch eine noch bessere Zusammenarbeit
fiir erforderlich und sinnvoll.

Wir miissen allerdings darauf hinweisen, dass
die Abgrenzungen in Bezug auf die Pravention
in Lebenswelten, wie sie derzeit formuliert
sind, nicht hinreichend deutlich machen, dass
wir als Unfallversicherungstriger natiirlich
eine spezielle Kompetenz im Bereich der Le-
benswelt Betrieb haben und auch auf Grund
unserer Finanzierung auf diesen Bereich be-
schrinkt sein miissen. Hier kann eine Koopera-
tion mit den Krankenkassen — vor allen Dingen
im Bereich der erhohten arbeitsbedingten Ge-
sundheitsgefahr — besonders sinnvoll sein. Wir

haben bereits iiber 400 Kooperationen in die-
sem Bereich.

Wir konnen im Bereich der Schule natiirlich
auch als Bundesverband der Unfallkassen pra-
ventive MaBlnahmen durchfiihren. Wir kénnen
aber nicht praventive Mafinahmen in Sportver-
einen oder dhnlichem durchfiihren, weil wir
dafiir nicht die Kompetenz und aufgrund der
Finanzierung allein durch die Arbeitgeber da-
fiir auch keine Zustandigkeit haben.

Abg. Detlef Parr (FDP): Ich habe eine Frage
an die Spitzenverbdnde der Krankenkassen:
Nach dem bisherigen Verlauf der Anhoérung
dringt sich uns die grundsitzliche Frage auf,
ob Sie den Gesetzentwurf in dieser Form wei-
terhin fiir sinnvoll halten und glauben, dass er
mit der Verfassung im Einklang gebracht wer-
den kann? Wiére es nicht angebracht, dhnlich
wie in unserem Antrag nach Alternativen zu
suchen?

SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Ich habe bei meiner ersten Frage bereits ange-
sprochen, dass wir bezogen auf diesen Gesetz-
entwurf eine umfassende Stellungnahme in
Richtung Klarstellungs- und Ergénzungsbedarf
bedarf abgegeben haben. Es kann auch einiges
in diesem Gesetz gestrichen werden, weil es
letztendlich verfassungsrechtlich nicht trégt.
Dafiir haben wir das Gutachten in Auftrag
gegeben. Wir brauchen eine griindliche Uber-
arbeitung, was bestimmte Fragestellungen
betrifft, z. B. den Stiftungsrat und die Ziele.
Wir sind der Auffassung, dass wir ein tragen-
des Gesetz brauchen. Es muss verniinftig tiber-
arbeitet werden. Dann glauben wir, eine trag-
bare Grundlage zu haben, um mit denjenigen,
die im gesellschaftspolitischen Umfeld fiir
Privention zustindig sind, Prédvention gemein-
sam und erfolgreich weiter nach vorne zu brin-
gen. Davon ist dieser Entwurf aber noch deut-
lich entfernt. Von daher habe ich bereits darauf
hingewiesen, dass es aus unserer Sicht mindes-
tens sieben verfassungsrechtliche Punkte sind,
die der Uberarbeitung bediirfen.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Es ist
in vorherigen Ausfiihrungen schon deutlich
geworden, dass wir das Ziel unterstiitzen, die
Pravention zu stirken, und dass wir in der
Vergangenheit bereits konstruktiv mitgearbei-
tet haben. Wir haben auch eigene Vorschlige
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entwickelt, wie wir die {ibergreifende Forde-
rung der Gesundheitspraventionsmaf3nahmen
durch die GKV unter Einbeziehung der ande-
ren Sozialversicherungstriager starken konnen.

Es ist schon mehrfach dargestellt worden, dass
wir einige Probleme in diesem Gesetzentwurf
sehen. Problematisch ist vor allen Dingen ein
Punkt, der schon mehrfach angesprochen wor-
den ist, ndmlich die Frage der Verschiebe-
bahnhofe. Wir befiirchten, dass sich Léander
und Bund aus der Finanzierung von Gesund-
heitsforderungsmafinahmen zuriickziehen und
auf die Gelder der GKV oder der anderen So-
zialversicherungszweige zuriickgreifen. Hier
haben wir in der Vergangenheit gefordert, dass
sich die Gebietskdrperschaften zu ihren Ver-
pflichtungen bekennen. Nach wie vor sind wir
gemeinsam der Auffassung, dass es sich um
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe handelt
und alle Beteiligten ihren Anteil einbringen
miissen. Wir wollen verhindern, dass hier Ver-
sichertengelder fiir gesamtgesellschaftliche
Aufgaben verwendet werden.

Zu den verfassungsrechtlichen Fragen ist
schon einiges gesagt worden. Wir sehen zudem
in vielen vorgesehenen Regelungen erhebli-
chen biirokratischen Aufwand bei der Ab-
stimmung. Wir haben aber ein grofles Interesse
daran, dass eine Zielorientierung stattfindet.
Diese muss aber verbindlich fiir alle gelten,
denn es macht wenig Sinn mit grofem Auf-
wand Ziele abzustimmen, die auf anderen E-
benen nicht giiltig sind. Insofern sehen wir hier
auch die Notwendigkeit, dies verbindlich fiir
alle zu regeln.

Abg. Detlef Parr (FDP): Meine néchste Frage
richtet sich an die KBV, einen Vertreter der
Zahnirzteschaft und die Bundespsychothera-
peutenkammer: Sollte ein solches tragendes
Gesetz entstehen, ist zur Gestaltung und Um-
setzung von Préventionszielen die Einbindung
der Arzte und Zahnirzteschaft sowie der Psy-
chotherapeuten als unmittelbares Bindeglied zu
den Patienten unverzichtbar. Wird dieser Rolle
ausreichend Rechnung getragen oder gibt es
gegebenenfalls Nachbesserungsbedarf?

SV Dr. Paul Rheinberger (Kassenirztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Von Seiten der
KBV begriilen wir ausdriicklich die Zielset-
zung, die Privention zu stdrken. Wir sind aber
ausdriicklich der Ansicht, dass wir dort einbe-

zogen werden mochten. Dies betrifft einerseits
die Definition der Ziele und Teilziele, die
durch die Stiftung Pridvention vorgenommen
werden soll. Wir hétten das Anliegen, dass wir
unmittelbar als Mitglied im Kuratorium veran-
kert werden. Auch bei der Umsetzung der Pro-
gramme sollte die Kassendrzteschaft anderer-
seits besser einbezogen werden.

SV Dr. Dr. Jiirgen Weitkamp (Bundeszahn-
drztekammer (BZAK)): Es ist inzwischen be-
kannt, dass der zahnirztliche Berufsstand eine
Erfolgsstory aufweisen kann, wenn es um Pra-
vention geht. Die Werte unserer 12-jahrigen
Kinder sind beispielgebend fiir alles, was mit
Primirprivention zu tun hat. Uber das SGB V
verankert haben wir dariiber hinaus seit zehn
Jahren ein Idealbeispiel wirklich ideologie-
iibergreifender Zusammenarbeit von Zahnérz-
teschaft, Krankenkassen, Offentlichem Ge-
sundheitsdienst und Kommunen umgesetzt,
das eigentlich Vorbildcharakter haben sollte.
Wir konnten innerhalb der letzten zehn Jahre
60 bis 80 % aller Kinder und Jugendlichen
gruppenprophylaktisch betreuen. Wir haben
das in Inanspruchnahmeverhalten der Indivi-
dualprophylaxe-Berechtigten von 8 auf 42 %
steigern konnen. Die Erfolge sind abzulesen
und wissenschaftlich abgesichert.

Hinsichtlich der Konstruktion dieses Gesetzes
haben wir groe Zweifel, ob es in dieser Form
den ganz groBlen Durchbruch bringen wird.
Ohne jetzt direkt dazu Stellung zu nehmen,
mochten wir aber darauf hinweisen, dass es
nicht ausreicht, dass in § 12 Abs. 1 oberflach-
lich und allgemein vom medizinischen Sach-
verstand gesprochen wird, der einzubeziehen
ist. In dem Fall ist wohl medizinischer und
zahnmedizinischer Sachverstand gemeint. Wir
filhlen uns ein wenig desavouiert, weil in § 11
bei den Zielen und Aufgabenstellungen der
Primirprivention die Arzte und Zahnirzte
nicht einmal erwéhnt worden sind und wir in
der Stiftung und im Stiftungskuratorium nicht
einmal als ordentliches Mitglied aufgefiihrt
worden sind, obwohl wir uns als Griindungs-
mitglied des Deutschen Forums Priavention
und Gesundheitsforderung auf allen Gebieten
der Priavention, nicht nur der Priméarpravention,
engagieren. Wenn ein Gesetz und eine Stiftung
Sinn machen sollen, miissen auch diejenigen
beteiligt sein, die bereits Erfahrungen und
nachweisliche Erfolge auf dem Gebiet der
Privention erzielt haben.
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SV Detlev Kommer (BPtK): Ein gesund-
heitswissenschaftlich tragfiahiges Konzept der
Pravention hat einen Gesundheitsbegriff, der
biologische, psychologische und soziale Di-
mensionen umfasst. Vor diesem Hintergrund
halten wir es fir eine Selbstverstindlichkeit,
dass die akademischen Heilberufe, die dieses
Praventionswissen sowohl in persona als auch
im Kollektiv reprasentieren, maB3geblich an der
Definition von Priventionszielen und deren
konkreten Umsetzung vor Ort zu beteiligen.
Insofern fordern wir selbstverstandlich auch
die Beteilung der
Bundespsychotherapeutenkammer im
Kuratorium, bei der Festsetzung von
Praventionszielen, aber auch bei der Friih-
erkennung und Friihintervention im Bereich
psychischer Gesundheit von Kindern, Jugend-
lichen und Erwachsenen.

Abg. Dr. Heinrich L. Kolb (FDP): Meine
Frage geht an VDR und BfA: Sie haben in
Threr Stellungnahme ausgefiihrt, dass Sie die
Beitragssatzneutralitit des Praventionsgesetzes
nicht gewihrleistet sehen. Konnen Sie néher
ausfithren, wie Sie die Wirkungszusammen-
hidnge sehen, und die Wirkungen quantifizie-
ren?

SV Dr. Axel Reimann (VDR): Im Gegensatz
zu den anderen beteiligten Sozialversiche-
rungszweigen handelt es sich fiir die Renten-
versicherung bei den priméarpraventiven Leis-
tungen im Wesentlichen um zusétzliche Leis-
tungen, denen kurz und mittelfristig keine ent-
sprechenden Einsparungen gegeniiber stehen.
Deshalb fiihrt eine solche Zweckbindung der
Mittel, so wie das Gesetz angelegt ist, zwangs-
laufig zu Leistungseinschrinkungen im Be-
reich der Rehabilitation. Insofern bedeutet die
Mehrbelastung von 40 Mio. Euro, die fiir die
Rentenversicherung bei unverdnderten Reha-
Budgets vorgesehen ist, dass ca. 13.000 medi-
zinische Rehabilitationsleistungen nicht mehr
erbracht werden konnen. Das bedeutet wieder-
um ca. 900 Plitze in Reha-Einrichtungen die
nicht in Anspruch genommen werden kdnnen —
mit allen Folgen fiir die entsprechenden Struk-
turen.

Dariiber hinaus mochte ich darauf hinweisen,
dass die aktuell riickldufigen Aufwendungen
fiir Rehabilitation hier nicht als Gegenargu-
ment angefiihrt werden konnen, weil wir kei-
nen generell riickldufigen Reha-Bedarf sehen.

Vielmehr glauben wir, dass die aktuelle Situa-
tion, insbesondere vor dem Hintergrund der
Sorge um den Verlust des Arbeitsplatzes, die
Antriage offenbar niedriger ausfallen ldsst bzw.
dadurch Verschiebungen in der Antragsstel-
lung eintreten. Wir gehen davon aus, dass in
absehbarer Zeit wieder eine Zunahme stattfin-
den wird und insbesondere der Bedarf an Re-
habilitationsleistungen — und damit auch an
sekundédrer und tertidrer Pravention infolge der
demografischen Entwicklung, der angestrebten
Verldngerung der Lebensarbeitszeit und der
zunehmenden Chronifizierung von Krankhei-
ten zunehmen wird.

Im Ubrigen darf ich auf die zusitzliche Ausga-
bensteigerung im Bereich Rehabilitation durch
die Neuregelung im vierten Gesetz fiir moder-
ne Dienstleistungen hinweisen: Hier ist der
Kreis der Anspruchsberechtigten fiir die Ren-
tenversicherung deutlich ausgeweitet worden,
ohne dass das Reha-Budget fiir die Rentenver-
sicherung angehoben wurde. Wir rechnen hier
bereits mit zuséitzlichen Ausgaben in der Gro-
Benordnung von 100 Mio. Euro, allein im Be-
reich der medizinischen Rehaleistung. Hinzu
kommen noch Aufwendungen im Bereich der
beruflichen Rehabilitation.

SV Thomas Keck (Bundesversicherungsan-
stalt fiir Angestellte (BfA)): Dem kann ich
mich nahtlos anschlieBen.

Abg. Daniel Bahr (Miinster) (FDP): Meine
Frage geht an den Parititischen Wohlfahrts-
verband und die Spitzenverbédnde der Kran-
kenkassen: Wie hoch schéitzen Sie den Verwal-
tungsaufwand — dabei meine ich auch den per-
sonellen Aufwand fiir die Stiftung — im Ver-
haltnis zum Nutzen fiir einen sinnvollen Aus-
bau der Prévention? Welche konkreten Ver-
besserungsvorschlige haben Sie, um Rei-
bungsverluste durch biirokratische Abstim-
mungs- und Koordinierungsregelungen zu
vermeiden?

SV Klaus HeB3 (DPWYV): Wir halten den Auf-
wand im Verwaltungsbereich fiir ziemlich
hoch, weil Gremien entsprechend organisiert
werden miissen. Das ist sehr problematisch,
zumal durch den Verwaltungsaufwand Mittel
abgezogen werden, die letztendlich der konkre-
ten Priaventionsarbeit vor Ort fehlen.
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SV Michael Weller (Bundesverband der all-
gemeinen Ortskrankenkassen (AOK-
Bundesverband)): Die Biirokratie wird zwei
Ebene umfassen, einmal die Stiftungsebene
und zum anderen den biirokratischen Aufwand
bei der Projektabwicklung. Auf der Stiftungs-
ebene zwingt das Prdventionsgesetz die Kas-
sen, erhebliche finanzielle Mittel fiir den Auf-
bau der biirokratischen Strukturen zur Verfii-
gung zu stellen. Man kann nur empfehlen das
zu 16sen, indem moglichst wenig personeller
Aufwand betrieben wird und méglichst wenig
Personalstellen zu finanzieren sind.

Auch bei der Entscheidung iiber die Projekt-
abwicklung ist der Biirokratieaufwand erheb-
lich, weil der Abstimmungsbedarf grof3 wird.
Wir konnten uns vorstellen, dass die Setting-
Tréager ihren Antrag auf Fordermittel bei einem
der sozialen Priventionstrager vor Ort einrei-
chen und die dortigen Fachkrifte, die diese
MaBnahmen bereits heute durchfithren und
Managementaufgaben iibernehmen, die gene-
relle Forderfahigkeit des eingereichten Projekts
priifen und nur noch die férderfdhigen Projekt-
antrdge in punkto der Hohe und hinsichtlich
der Frage, ob auch tatsdchlich gefordert wird,
vom Entscheidungsgremium auf Landesebene
tiberpriift wird.

Abg. Daniel Bahr (Miinster) (FDP): Ich
mochte eine Frage stellen an das Gesunde
Stadte-Netzwerk: Wie wird sichergestellt, dass
sich Praventionsprojekte vor Ort auch zukiinf-
tig an ortlichen Gegebenheiten und Strukturen
orientieren und dafiir auch entsprechende fi-
nanzielle Mittel zur Durchfiihrung dieser Pro-
jekte zur Verfligung stehen?

SVe Dr. Agnes Klein (Gesunde Stédte-
Netzwerk)): Frau Robbers hat bereits deutlich
gemacht, dass die Kommunen iiber ein Hochst-
mall an Infrastruktur verfiigen. Wir haben
Schulen, Kindergirten, Kontakte zu
Sportvereinen und verschiedenen Institutionen,
so dass wir eine ganze Menge Infrastruktur
bieten konnen. Wir haben den Offentlichen
Gesundheitsdienst, der iiber Schuleingangsun-
tersuchungen und iiber die Arbeit in Kinder-
girten sehr viel zuarbeiten konnen. Wir als
Kommunen bieten uns hier aktiv zu einer Ko-
operation an und glauben, dass wir hier mit
dem Priventionsgesetz eine Menge mit auf den
Weg bringen konnen.

Abg. Daniel Bahr (Miinster) (FDP): Ich stelle
die gleiche Frage an den Deutschen Stéidtetag,
weil mich insbesondere die Frage interessiert,
ob wir weiterhin auch auf Seiten der Kommu-
nen entsprechende finanzielle Mittel zur
Durchfiihrung der Projekte erwarten konnen
oder ob es da moglicherweise durch das Pra-
ventionsgesetz einen anderen Trend geben
konnte?

SVe Ingrid Robbers (Deutscher Stidtetag):
Im Gesprich mit den Krankenkassen wird
immer wieder vorgebracht, dass sich die
Kommunen oder der Offentliche Gesundheits-
dienst entlasten wiirden, wenn sie Mittel
einbringen. Ich sehe hier keinerlei Gefahr:
Jeder hat Zustindigkeiten, und wir haben
festgestellt, dass Pravention eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist. Die
Kassen haben dabei im Rahmen der
gesamtgesellschaftlichen Verantwortung
ebenso wie die Offentlichen Gebietskor-
perschaften eine Aufgabe. Es geht hier darum
— und so verstehe ich auch den Ansatz des
Gesetzes bzw. nur so hat er auch Sinn —, dass
die Offentlichen Gebietskdrperschaften und die
Krankenkassen zusammenarbeiten.

Wir kritisieren, dass die Kassen bislang ihre
Verpflichtungen nach §§ 20 und 21 nie voll
ausgeschopft haben. Wir sehen den ersten
Schritt darin, dass die Kassen jetzt tatsdchlich
veranlasst werden, die Mittel fiir Prdvention
auszugeben und nicht primér auf Kuration zu
beschrinken. Die Kommunen werden schon
aus ihrer Aufgabenstellung heraus generell
weiterhin Mittel fiir die Prdvention einsetzen.
Uns geht es darum, hier die Zusammenarbeit
zu sichern. Es darf kein Nebeneinander beste-
hen, sondern die Kassen miissen tatsdchlich —
in Zusammenarbeit mit den Léandern und
Kommunen — das fiir die Prdvention einsetzen,
was nach dem Gesetz vorgegeben ist.

Abg. Eike Hovermann (SPD): Das Kuriosum
dieser Anhorung konnte darin bestehen, dass
wir alle Pravention wollen, uns aber im Rah-
men der Diskussion iiber die Instrumente der-
artig streiten, dass Prévention hinterher nicht
kommt. Das kann es nicht sein. Herr Professor
Seewald hat sehr einleuchtend iiber organisato-
risch-verfassungsrechtliche Probleme bei der
Verteilung der Gelder oder bei den Zusténdig-
keiten gesprochen. Richtig ist, Herr Professor
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Seewald, dass dies durchaus auch in der Lan-
derkammer besprochen worden ist. Dort haben
alle Lander gesagt, man konne es so machen.
Ich will nicht darauf hinaus, dass es einen Gut-
achter gibt und zahllose andere, die dem wi-
dersprechen konnten. Die Kassen, Herr Stup-
pardt, haben sich aber darauf eingelassen.
Meine Frage geht an Frau Dr. Pfeiffer und
Herrn Stuppardt: Koénnten Sie noch einmal
sagen, wie Sie die Instrumentenfrage so mit
der Zielfrage koppeln wollen, dass das erreicht
wird, was Sie mit allen anderen wollen?

Ist es richtig und sind Sie damit einverstanden,
dass auf Grund der Heterogenitit der Interes-
sen alle moglichen Gruppierungen mit hinein
und ihre Interessen auch noch artikulieren wol-
len? Welches Problem wollen Sie moglicher-
weise in der Umsetzung gelost haben? Je mehr
heterogene Interessen dazu kommen, desto
schwieriger konnte es mit der Realisierung des
Zieles sein.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Es ist
hinreichend deutlich geworden, dass wir das
Ziel Pravention unterstiitzen und die Notwen-
digkeit sehen, gemeinsam — auch {ibergreifend
— titig zu werden. Wir haben bereits im ver-
gangenen Jahr den Vorschlag gemacht, eine
GKV-Stiftung einzurichten. Damit haben wir
die Bereitschaft gezeigt, in diesem Bereich
eigene Mittel fiir iibergreifende MafBinahmen,
Setting-MaBnahmen, einzusetzen.

Wir haben in dem Zusammenhang auch die
Frage der Zielfindung und -orientierung ange-
sprochen: Es ist klar, dass man hier auch auf
der Bundesebene eine Struktur braucht, in der
solche Ziele gefunden werden miissen. Hier
gibt es die Ansétze bei ,,gesundheitsziele.de*
im Forum. Diese miissen verbindlich gemacht
werden fiir MaBBnahmen, die auf Bundes- wie
auch auf Landesebene durchgefiihrt werden.
Wir hatten in unserem Vorschlag vorgesehen,
dass die Stiftung solche lebensweltbezogenen
MaBnahmen finanziert, die an die in der Stif-
tung vereinbarten Ziele angebunden sein miis-
sen. Das gilt dann fiir MaBinahmen, die auf der
Landes-/kommunalen Ebene stattfinden sollen.
Wir haben also auch solche Maflnahmen vor-
gesehen, aber vorgesehen ist die Koppelung
tiber die Finanzierung und die Anbindung an
die Ziele.

Das hier viele Interessierte vorhanden sind, die
ihren Sachverstand einbringen wollen und

sollen, ist nachvollziehbar. Deswegen ist auch
ein Beirat vorgesehen, ein Kuratorium, wo
verschiedene Interessen beriicksichtigt werden
konnen. Fiir uns und die anderen Sozialversi-
cherungstriger ist an der Stelle entscheidend,
dass es hier um Beitragsmittel der Versicherten
der Sozialversicherung geht und die Entschei-
dungsbefugnis bei den Sozialversicherungs-
zweigen bestehen bleiben muss. Es kann nicht
angehen, dass andere iiber diese Finanzmittel
entscheiden kdnnen. Dies ist ein ganz wesent-
licher Punkt, der fiir uns in der jetzigen Kon-
struktion nicht sichergestellt ist, insbesondere,
wenn es darum geht, nicht verausgabte Mittel
an andere weiterzugeben. Von daher haben wir
mit der jetzigen Regelung die bereits angefiihr-
ten Probleme. Das heifit nicht, dass wir die
grundsitzliche Zielsetzung nicht auch unter-
stiitzen, aber wir haben eben andere Vorstel-
lungen davon, wie man diese Zielsetzung er-
reichen kann.

SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Was die Spitzenverbinde der gesetzlichen
Krankenversicherung — und die gesamte Sozi-
alversicherung — verfolgen, ist sehr einfach
iiberschaubar und stringent. Erstens geht es uns
um gemeinsame, iberall geltende Ziele und
Werte. Zweitens geht es uns darum, dass diese
Ziele, die damit verbundenen Malnahmen,
eine hohe Qualitit haben. Wir wollen eine
Ergebnisorientierung und die Investition in
Pravention begreifen als eine Zusatzinvestition
nach Ergebnisorientierung — etwas, das im
Gesundheitswesen sowieso defizitir besetzt ist,
wollen wir in der Prdvention von Anfang an
verniinftig machen. Wir wollen verniinftige
Ergebnisse haben, und danach gibt es ergeb-
nisorientiert auch mehr Investitionen und mehr
Geld — nicht umgekehrt, etwa nach dem Motto
,Hauptsache das Geld ist ausgegeben, aber ich
weill nicht wofiir“. Das kann nicht unser Ziel
sein.

Von daher ergibt sich unmittelbar aus unserer
hoheitlichen Verantwortung gegeniiber den
Versichertengeldern, aus dem Treuhandauf-
trag, die Konsequenz, dass nur diejenigen ent-
scheiden, die Geld einbringen, und niemand
anders. Dies kann nicht verwischt und ge-
mischt werden. Viele andere, die in Privention
oder in Teilausschnitten der Praventionspolitik
Kompetenz haben, kdnnen gern beratend, be-
gleitend, zielfindend usw. dabei sein, aber
nicht mitentscheidend, wenn kein Geld gege-
ben wird; das geht nicht. Die Kette Ziele —
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Qualitdt — Ergebnisorientierung — Finanzhoheit
bei denjenigen, die tatsdchlich die Mittel ein-
bringen, und ansonsten Beratung ist eine Kette,
die sich auch in diesem Gesetz sehr stringent
abbilden muss.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Ich habe
eine Frage an den Deutschen Frauenrat: Stellen
die gesetzlichen Maflnahmen auch sicher, dass
das neu geschaffene Pridventionssystem die
unterschiedliche Situation von Frauen und
Mainnern in Deutschland entsprechend beriick-
sichtigt?

Meine zweite Frage betrifft die betriebliche
Gesundheitsforderung. Ich frage den Deut-
schen  Gewerkschaftsbund, den BKK-
Bundesverband und Herrn Professor Ro-
senbrock: Wir wissen, dass kiinftig ergidnzend
zur betrieblichen Gesundheitsforderung der
Krankenversicherung auch betriebsbezogene
MaBnahmen auf Landesebene und ergédnzend
oder modellhaft durch die Stiftung gefordert
werden konnen. Wird diese Erginzung einen
Mehrwert in Bezug auf Betriebe, die sonst
nicht erreichen wiirden, darstellen? Sind Sie
auch der Meinung, dass insbesondere die Mdg-
lichkeit der Stiftung, kiinftig branchenbezoge-
ne und betriebsiibergreifende MafBnahmen
durchzufiihren, eine angemessene Weiterent-
wicklung darstellt?

SVe Dr. Regine Rapp-Engels (Deutscher
Frauenrat): Wir haben festgestellt, dass ge-
schlechtsspezifische Aspekte erfreulicherweise
mehrfach vorkommen und zwar im Sinne des
geschlechtsdifferenzierten Blickwinkels auf
Priavention. Unser Anliegen ist, dies in einer
Praambel zu fixieren: Gender Mainstreaming,
nach den unterschiedlichen Lebenslagen und
Lebensbedingungen von Ménnern und Frauen
zu sehen, ist eine Querschnittsaufgabe sollte
insofern in einer Prdambel fixiert und nicht
immer wieder in den einzelnen Paragraphen
erwdhnt werden. Trotzdem ist es begriilens-
wert, dass es vorkommt, z. B. was die Praven-
tionsziele als ein wichtiges Thema angeht.

Ein zweites wichtiges Thema ist, dass die Qua-
litdtssicherung nicht geschlechtsneutral erfol-
gen kann und die geschlechterdifferenzierte
Sichtweise in allen Phasen des Qualitdtsmana-
gements eingebracht wird.

SVe Dr. Ursula Engelen-Kefer (DGB): Wir
sind der Auffassung, dass der inhaltliche Be-
reich der betrieblichen Gesundheitspolitik und
Gesundheitsforderung als Teil der Praventions-
strategie gefordert werden muss. Dies wére
verstirkt als eine Verpflichtung in das Gesetz
aufzunehmen. Es gibt bereits heute Ansétze
einzelner Krankenkassen und eine Zusammen-
arbeit gesetzlicher Krankenkassen und der
gesetzlichen Unfallversicherung. Diese Ansit-
ze miissen aber dringend verstdrkt und verbes-
sert werden. Wir erwarten auch, dass tber
diese Form einer verbesserten Kooperation, die
sozialversicherungstriager- und brancheniiber-
greifend gemacht werden miisste, verbesserte
Gesundheitsberichte als Grundlage fiir ver-
niinftige Priventionsstrategien in einzelnen
Branchen und Regionen die Folge sein konn-
ten. Wir wiirden dies in jedem Fall unterstiit-
zen und stirken wollen.

SV Alfons Schroer (BKK-Bundesverband):
Wir sind es inzwischen gewohnt, dass wir uns
immer als Schlusslicht betrachten, wenn wir
Deutschland im internationalen Vergleich se-
hen. Wenn man die betriebliche Gesundheits-
forderung betrachtet, ist das nicht der Fall.
Deutschland ist hier im internationalen Ver-
gleich in der Spitzengruppe. Das ist auch ein
Verdienst der Krankenversicherung und der
Unternehmen, die eng mit uns zusammenarbei-
ten. Es ist ein Ergebnis des viel gescholtenen
Wettbewerbs. Wir treten dennoch dafiir ein,
die Dbetriebliche Gesundheitsforderung in
Deutschland zu verstiarken und ihre starke Po-
sition zu erhalten.

Wir haben jedoch eine Reihe von Bedenken,
ob es sinnvoll ist, dass man die Ebenen ver-
mischt. Wir glauben, dass durch das wettbe-
werbliche Handeln der Krankenkassen zu-
sammen mit Unternehmen, Betriebsriten, Ge-
werkschaften und Unfallversicherungstrigern
auch so schon Vieles lduft und laufen wird.
Was uns fehlt — das ist leider im Gesetzge-
bungsverfahren unter die Rédder gekommen —,
sind steuerliche Erleichterungen fiir Unter-
nehmen. Das wire hilfreicher gewesen, als
eine Parallelstruktur zu schaffen, die mogli-
cherweise auf Landesebene und auf Bundes-
ebene gepoolte Mittel vorsicht. Wir vertreten
die Position, dass die betriebliche Gesundheits-
forderung im Wettbewerb gut gediehen ist und
dort hingehort. Das heiflt nicht, dass es keine
Bereiche gibt, in denen es Innovationen geben
kann, die gemeinsam von allen finanziert wer-
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den konnen, oder dass es keine Bereiche gibt,
die aus dem Wettbewerb alleine schlecht er-
reicht werden konnen. In diesen Bereichen
kann man gemeinsam oder iiber Modellprojek-
te auf Stiftungsebene tdtig werden. Aber wir
glauben, dass der Spielraum fiir solche Aktivi-
titen relativ klein ist. Die betriebliche Gesund-
heitsforderung ist im Wettbewerb gut aufgeho-
ben, und grofe Aktivititen auf Landes- oder
Bundesebene sind nicht erforderlich.

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock: Herrn Schroer
ist vollkommen zuzustimmen: Soweit sich die
betriebliche Gesundheitsforderung in Deutsch-
land nicht auf Versuche der Verhaltensbeein-
flussung reduziert, sondern als partizipative
Organisationsentwicklung im Betrieb selbst als
Gegenstand der Verdnderung ist ein in
Deutschland erfundenes und weltweit fiihren-
des Erfolgsmodell. Es kommt bei der Umset-
zung des Priventionsgesetzes zum einen dar-
auf an, den — bezogen auf die 3,5 Millionen
Betriebe, die wir in Deutschland haben — ge-
ringen Verbreitungsgrad dieses Ansatzes in der
betrieblichen Welt anzugehen. Zum andern
geht es um die Ubertragung dieses Modells auf
andere Settings und andere Lebenswelten, wie
z. B. Schule, Kindertagesstitte, Stadtteile. Im
derzeitigen Gesetzentwurf kommt betriebliche
Gesundheitsforderung auf allen drei Ebenen
vor. Sie kann als Modellversuch von der Bun-
desstiftung bewirkt werden, auf Landesebene
von den Entscheidungsgremien in Gang ge-
setzt werden und auch als Teil der von den
Sozialversicherungstrdgern betriebenen Indivi-
dualprdvention gemacht werden.

Der Wettbewerb, der in der Tat bislang nicht
schidlich war, hat aber dazu gefiihrt, dass die
betriebliche Gesundheitsforderung in Klein-
und Mittelunternehmen bislang real nicht ver-
ankert ist. Die Mittel des Wettbewerbs sind da
schon an ihre Grenzen gekommen. Ich erhoffe
mir viel, vor allen Dingen von nationalen oder
auch ldnderbezogenen Kampagnen, die sich
auf bestimmte Branchen und insbesondere auf
bestimmte Betriebsgrolen — hier wiederum
insbesondere auf kleine und Mittelunterneh-
men — beziehen. Wir diirfen nie vergessen,
dass tiber die Hilfte der 38,5 Millionen abhén-
gig Beschiftigten in Deutschland in Betrieben
mit weniger als 50 Beschiftigten arbeiten, die
bislang von diesem Erfolgsmodell nicht er-
reicht worden sind.

Abg. Horst Schmidbauer (Niirnberg) (SPD):
Meine Frage richtet sich an Prof. Rosenbrock:
Sie haben im Sachverstindigenrat gefordert,
dass wir eine Zielorientierung im deutschen
Gesundheitswesen erreichen miissen. Ist die
vorgesehene Form der Zielbildung die geeig-
nete Grundlage, um diese Zielorientierung im
Gesundheitswesen zu erreichen? In welcher
Weise wird sich diese Zielorientierung auf die
Effizienz des Gesundheitswesens und auf die
Gesundheit der Versicherten auswirken?

Meine zweite Frage beschiftigt sich mit der
Gesundheitsberichterstattung: Sind die Daten,
die das Robert-Koch-Institut in Zukunft liefern
wird, als wissenschaftliche Grundlage fiir die
Erarbeitung und Uberpriifung der Priventions-
ziele geeignet? Konnen aus diesen Daten Ver-
anderungen oder Verbesserungen des von Ih-
nen angesprochenen Problems der Ungleich-
heit von Menschen im Gesundheitswesen ab-
geleitet werden? Sind die Daten dafiir ein ge-
eignetes Instrument oder briuchten wir fiir
diese Frage andere Punkte der Gesundheitsbe-
richterstattung?

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock: Ich fange mit
der Gesundheitsberichterstattung an: Da ist in
den letzten 10 bis 15 Jahren seit der berithmten
Enquete-Kommission zur Strukturreform der
GKYV, die das ganz energisch gefordert hat, in
Deutschland viel passiert. Das Robert-Koch-
Institut hat hier erheblich aufgeriistet. Aus
gesundheitspolitischer wie gesundheitswissen-
schaftlicher Sicht ist das Vorliegen von und die
regelmiBige Pflicht zur Berichterstattung ein
Wert per se, weil es offentliche Aufmerksam-
keit stiftet, Verbindlichkeiten und klare empiri-
sche Grundlagen in die Diskussion bringt.
Gesundheitsberichte dienen — und dienen auch
in anderen Lindern — als Mittel der Zielfin-
dung. Sie sind ein Suchraster, um Bevdlke-
rungsgruppen und Gesundheitsrisiken zu iden-
tifizieren, auf die sich Ziele ausrichten konnen.
Gesundheitsberichte sind in der Folge auch
wichtig, um iiberhaupt messbare Ziele zu defi-
nieren. Kollege Mielck hat bereits auf die
Notwendigkeit quantifizierter Zieldefinitionen
hingewiesen: Ohne eine solide Gesundheitsbe-
richterstattung erreicht man das nicht. Die
Berichte haben schlieBlich auch die Funktion,
die Zielerreichung quantitativ abzubilden und
damit ein ErfolgsmafBstab zu sein. Ich finde
daher, die Zielorientierung ist eines der ganz
wesentlichen positiven und unverzichtbaren
Elemente des vorliegenden Gesetzentwurfes.
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Ich wiirde mir allerdings eine grofere Verbind-
lichkeit der Ziele im Hinblick auf die drei Ebe-
nen Stiftung, Linder und Sozialversicherungen
wiinschen. Die Lander diirfen nach regionalen
Besonderheiten andere zusitzliche Ziele ver-
folgen. Die Sozialversicherungstriger diirfen
mit Einverstindnis des Entscheidungsgremi-
ums andere Dinge machen, als in den Zielen
enthalten. Von daher hétte ich mir gewiinscht,
dass die Ziele nicht nur Empfehlungen der
Stiftung sind, sondern verbindlich vorgegeben
werden und weder auf Landes-, noch auf Sozi-
alversicherungstragerebene davon abgewichen
werden darf. Hier sehe ich einen Mangel an
Verbindlichkeit, aber die Grundausrichtung an
berichtsgestiitzten Zielen halte ich fiir wichtig
und positiv.

Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Meine
Frage richtet sich an die Kommunalen Spit-
zenverbinde und an die Spitzenverbinde der
gesetzlichen Krankenversicherung: Mir liegt
besonders die Kooperation der Prdventions-
partner auf kommunaler Ebene am Herzen.
Wie wollen beide Seiten sicherstellen, dass
wichtige Funktionen, die jetzt schon von den
Kommunen wahrgenommen werden, wie z. B.
die Privention im Bereich der Kinder und Ju-
gendlichen, durch die Gesundheitsdmter, die
Suchtkrankenhilfe, die Pravention von Infekti-
onskrankheiten, die Arbeit fiir Behinderte, die
Jugendzahnpflege, weiterhin nicht nur erhal-
ten, sondern gestirkt werden? Wie soll das
gemeinsam mit den Trdgern der Sozialversi-
cherung geschehen?

An die Spitzenverbdnde der Sozialversiche-
rung richtet sich ergénzend die Frage: Wie
wollen Sie sicherstellen, dass gerade die Versi-
cherten mit hohem Risiko, die mit der jetzigen
Angebotsstruktur nicht erreicht werden, von
den Kommunen aber sehr wohl erreicht wer-
den, auch in den Genuss Ihrer Privention
kommen? Wie wollen Sie hier die Kooperation
auf kommunaler Ebene gestalten?

SVe Dr. Irene Vorholz (Deutscher Landkreis-
tag): Fiir die Umsetzung in der Praxis ist es
wichtig, klare Verantwortlichkeiten und Zu-
stindigkeiten zu haben, damit nicht am Ende
eine kollektive Unverantwortlichkeit entsteht.
Es ist wichtig, die einzelnen Partner, die in
Betracht kommen, mit klaren Zustdndigkeiten
auszustatten. Auf der kommunalen Ebene ha-

ben wir klare Zustindigkeiten, sowohl in der
Sozialhilfe als auch in der Jugendhilfe, im
OGD und in den Bereichen, die Sie angespro-
chen hatten. Deswegen sprechen wir uns auch
fiir eine entsprechende Einbindung des OGD
aus, damit im Rahmen der unterschiedlichen
Kompetenzen, die durch die jeweiligen Partner
— Sozialversicherungstriger, Arzte oder andere
Partner — erginzt werden, damit eine Abstim-
mung und Kooperation untereinander erfolgen
kann. Wichtig ist dabei der ,top down‘-
Ansatz, also die entsprechende Verabredung
vor Ort.

Sofern Sie noch einmal darauf angespielt ha-
ben, dass Sie befiirchten, dass ein finanzieller
Riickzug der kommunalen Ebene erfolgen
konnte, kann ich das wieder nur zuriickweisen.
Die entsprechenden Vorgaben im SGB VIII,
im SGB XII oder im SGB IX werden nicht
verdndert. Ein Riickzug wird daher nicht erfol-
gen. Ob dariiber hinaus mehr erforderlich ist,
wird sich an der kommunalen Finanzsituation
bemessen lassen miissen — wie die aussieht, ist
allgemein bekannt.

SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Ich beziehe mich auf die Erfahrungen, die wir
in den letzten Jahren in diesen Bereichen ge-
macht haben. Das ist in der von Dr. Pick ange-
sprochenen Dokumentation niedergelegt, bei
der wir zwischen den individuellen, Setting-
bezogenen und betrieblichen Gesundheitsfor-
derungsmafBnahmen unterscheiden. Da konnen
wir feststellen, dass wir die grofiten Zuwachs-
raten an Erreichbarkeit der Betroffenen haben,
wenn wir in kommunalen Bereichen in Set-
tings gehen. Das gibt Hoffnung, dass man dort
wesentlich erfolgreicher als in der Vergangen-
heit sein wird, wenn man das gemeinsam wei-
ter verfolgt.

Nun muss man klar sagen, dass in dem nicht-
betrieblichen Setting-Ansatz die grofBiten Defi-
zite der Vergangenheit gesteckt haben. Die
letzten Dokumentationszahlen, wo wir einen
Anstieg des Gesamtanteils von erreichten Per-
sonen der GKV-Versicherten von 2,1 % auf
2,6 % haben, sind im Grunde genommen posi-
tiv. Positiv sind auch Ansétze, die es schon
gibt. Fiir diese Frage brauchen wir das Praven-
tionsgesetz nicht: Gesundheitskonferenzen in
Nordrhein-Westfalen zielen auf das ab, was
hier gefragt worden ist, und haben eine starke
Ausrichtung auf die kommunalen und regiona-
len Problemzusammenhénge. Ich bin zuver-
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sichtlich, dass diese Frage von den Beteiligten
auf den richtigen Weg gebracht wird.

Fiir mich ist allerdings offen, in wie weit ab-
héngig von den Ergebnissen die wir erzielen,
auch die Beteiligten die Zusatzinvestitionser-
fordernisse gleichermafien einbringen. Es kann
nicht erwartet werden, dass dies ausschlieBlich
von den Krankenversicherungen oder den So-
zialversicherungen kommt. Hier miissen Lén-
der und Kommunen auch ihren nachweislichen
und berichteten Anteil einbringen.

Abg. Peter Drefien (SPD): Ich habe eine Fra-
ge an den Verband der privaten Krankenversi-
cherungen: Es ist gesetzlich nicht moglich, die
privat Krankenversicherten an der Finanzie-
rung des Prdventionssystems zu beteiligen.
Gleichwohl werden Privatversicherte vom
Praventionsgesetz profitieren — oder wollen Sie
sie davon ausschlieen? Eine Beteiligung ana-
log zu den Mitgliedszahlen der PKV wiirde fiir
die Stiftung Pravention und Gesundheitsforde-
rung einen Betrag von jdhrlich 3,6 Mio. Euro
und von lebensweltbezogene Maflnahmen auf
Landesebene von 7,9 Mio. Euro bedeuten. Ist
die PKV bereit, dieses Ungleichgewicht zwi-
schen Finanzierung und Nutzen zu beseitigen,
um sich nicht der Gefahr von Trittbrettfahrerei
auszusetzen und sich im Rahmen der gesetz-
lich vorgesehenen freiwilligen Beteiligung mit
Mitteln auf Landes- und Bundesebene an der
Finanzierung des Priaventionssystems zu betei-
ligen?

An Professor Rosenbrock habe ich die Bitte,
einen kurzen Kommentar zur Stellungnahme
der PKV abzugeben.

SV Christian Weber (Verband der privaten
Krankenversicherungen (PKV)): Der Kern der
Frage ist insofern richtig, als die PKV durch
den Gesetzgeber nicht gezwungen werden
kann, in das Gesetz einbezogen zu werden.
Dies liegt nicht nur an dem Verhéltnis des
Gesetzgebers zur PKV, sondern auch am Ver-
haltnis der PKV-Unternehmen zu ihren Versi-
cherten. Der versicherte Leistungsumfang ist in
der PKV anders als in der GKV nicht durch
Gesetz und nicht einseitig durch die Versiche-
rungsunternechmen bestimmt, sondern durch
Vertrag. Was im Vertrag steht, kann geleistet
und nicht nachtriglich aufgestockt werden.
Das heifit im Klartext: Wir kénnen keine Bei-
tragsmittel verwenden, um hier mehr zu tun.

Das heif3t nicht, dass wir Privention nicht als
eine wichtige gesellschaftspolitische Aufgabe
ansehen. Wir haben in unseren Tarifen Leis-
tungen insbesondere in der Sekundir- und
Tertidrpravention enthalten. Aber bei der Pri-
marpriavention ist der Weg ein Stiick weit ver-
sperrt. Dabei muss ich sagen: Primérpravention
hat etwas mit Eigenverantwortung und indivi-
dueller Lebensgestaltung zu tun. Hier weise
ich darauf hin, dass wir typische PKV-
Instrumente haben, die an dieser Stelle etwas
leisten: Ich erinnere an Selbstbehalte und Bei-
tragsriickgewéhr. Auch das hat etwas mit Ei-
genverantwortung und individueller Gesund-
heitsfiihrung zu tun.

Wenn ich bei der Primérpravention ein Stiick
dariiber hinausgehe, sind es in der Regel keine
individuell zurechenbaren Leistungen, sonder
Leistungen, die sich an Kollektive, an grofle
Gruppen, an die Gesamtsgesellschaft richten —
wie das auch immer im FEinzelnen definiert
wird. Es sind versicherungstechnisch keine
Risiken. Wenn ich das richtig gesehen habe,
habe ich eigentlich niemanden gehort, der heu-
te gesagt hat, diese Leistungen sollten zwin-
gend aus Sozialversicherungsbeitrdgen finan-
ziert werden. Ich habe vielmehr {iberall gehort,
dass es die eigentlich verniinftige Losung wé-
re, dies aus Offentlichen Geldern zu finanzie-
ren. Es ist eine gesamtgesellschaftliche Aufga-
be. Hier einen anderen Weg zu gehen, ist in
der Tat ein schwerer ordnungspolitischer Feh-
ler und — wie wir heute gelernt haben — sogar
ein verfassungsrechtliches Problem. Damit
muss man sich auseinandersetzen.

Gleichwohl sage ich fir die PKV: Wenn es
einen gesamtgesellschaftlichen Konsens gibt,
dass mehr in der Primérprivention getan wer-
den muss, werden auch wir uns dieser Verant-
wortung nicht entziehen. Fiir uns ist aus klar
nachvollziehbaren Griinden keine Lésung dar-
in zu finden, in eine Stiftung einbezogen zu
werden. Ich bin erstens der Meinung, dass die
Stiftung in ihrem Aufbau mindestens unter
dem Verdacht der Biirokratielastigkeit steht.
Ich bin zweitens der Auffassung, dass man
ungern einzahlt, wenn man anschlieBend
stimmenméBig von anderen majorisiert wird.
Auch andere Trdger haben Anspriiche auf
Kompetenzen geltend gemacht, wenn sie zah-
len.

Wir sind aber bereit anzuerkennen, dass etwas
in der Primérpravention geschehen muss. Die
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Bedarfe der Primérpravention sind theoretisch
unendlich. Es ist deshalb dringend erforderlich,
dass man Mittel konzentriert und sich be-
stimmte Problempunkte herausgreift. Das tun
wir im Bereich der AIDS-Pravention. Hier
sehen wir dringenden Handlungsbedarf, weil
es ein Problembereich ist, der in der Aufmerk-
samkeit der Offentlichkeit langsam nachlisst.
Das ist gefahrlich. Wir sehen in den letzten
Jahren steigende Neuinfektionsraten, mit de-
nen man sich auseinander setzen muss. Es ist
auch ein besonderes PKV-Problem, weil nach
den Statistiken 25 % der Neuinfizierten PKV-
Versicherte sind. Wir sind bereit, etwas im
Bereich der Primérpravention zu tun und hier-
fir 3,5 Mio. Euro bereitzustellen, wovon
3,4 Mio. Euro fiir den Bereich der Primérpra-
vention im Bereich AIDS an die Bundeszentra-
le fiir gesundheitliche Aufkliarung flieBen. Ich
bin der Meinung, dass dies hervorragend ver-
wendetes Geld ist, weil ich keine Mallnahme
der Primérpravention kenne, die dhnlich effi-
zient und dhnlich wenig biirokratielastig ist.
Von daher bin ich der Meinung, dass es ein
grofler Beitrag in die richtige Richtung. ist.

Ein letzter Satz zu den Zahlen: Die Zahlen, die
Sie hinsichtlich der Frage, was Sie sich von der
PKYV wiinschen, zitiert haben, kann ich rechne-
risch nicht nachvollziehen. Ich vermute, dass
Sie moglicherweise nicht beriicksichtigt haben,
dass die PKV auch Beihilfeberechtigte versi-
chert hat, die bei uns im Schnitt nur zu 40 %
versichert sind. Hier fehlt ein 60 %-iger Finan-
zierungsanteil des Staates, wenn man so rech-
net. Auch damit muss man sich auseinander-
setzen.

Im Ubrigen flieBen die zugesagten 3,5 Mio.
Euro ab dem ersten Jahr; wir bauen nicht erst
bis 2008 auf, sondern fangen mit unserem En-
gagement sofort an. Ich bitte um Nachsicht,
dass wir im Bereich Lebenswelten ein Stiick
zuriickhaltender sind und dies auch sein miis-
sen. Eine Pauschalfinanzierungszusage konnen
und wollen wir nicht leisten. Wir wollen uns
aber einzelne MaBinahmen sorgfiltig ansehen,
priifen und dann nach unseren rechtlichen und
finanziellen Moglichkeiten iiber eine Beteili-
gung entscheiden.

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock: Der erste Teil
des Statements klang so, als wolle sich die
PKYV weiter wie iiblich verhalten und im Hin-
blick auf Strukturentwicklung und Qualitétssi-
cherung im Gesundheitswesen Trittbrettfahrer

bleiben, wie wir das seit vielen Jahrzehnten
nicht anders gewdhnt sind. Im zweiten Teil des
Statements klang es schon etwas anders: Wenn
es einen gesamtgesellschaftlichen Konsens
gibt, kann die PKV in diesen hineingehen. Das
stand etwas im Widerspruch dazu, dass es auf-
grund der Vertridge mit den Versicherten nicht
moglich sein soll. Ich teile jedoch die Auffas-
sung, dass es moglich ist, und habe mich dies-
beziiglich auch juristisch informiert. Ich glaube
nicht, dass es einen Hinderungsgrund gébe,
einen Vertreter der PKV in den Stiftungsrat
oder ins Kuratorium aufzunehmen, wenn die
PKYV tatsdchlich den entsprechenden finanziel-
len Anteil einbringt, der zwischen 15 und 18
Mio. Euro liegen sollte.

Ich glaube nicht, dass sie sich der Problematik
durch eine ,,Ablasszahlung™ fiir die AIDS-
Pravention entziehen kann. Das ist ein sehr
offentlichkeitswirksames Thema, wenn auch
nicht mehr so wie frither. Ich halte viel von
AIDS-Privention, bin aber bei diesem Thema
nicht so korrumpierbar, dass ich mit der Zah-
lung von 3,4 Mio. Euro an die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldrung die soziale
Verpflichtung der privaten Krankenversiche-
rung fiir abgegolten halte. Ich mochte dringend
appellieren: Nehmen Sie zur Kenntnis, dass es
den gesamtgesellschaftlichen Konsens zur
Primédrpravention gibt. Das horen Sie auch hier
bei dieser Anhorung in allen Statements. Sie
befinden sich also ganz im Mainstream, wenn
Sie sich diesem Konsens anschlieBen. Es gibt
aus meiner Sicht nur eine Moglichkeit, die das
Stiftungsgesetz auch offen ldsst, ndmlich mit
15 bis 20 Mio. Euro einzutreten. Sie wiirden in
den Gremien mit offenen Armen als Mitent-
scheider aufgenommen.

Abg. Dr. Erika Ober (SPD): Meine Frage
richtet sich an die Bundesirztekammer, den
IKK-Bundesverband und den Medizinischen
Dienst der Spitzenverbiande: Wir haben in
Deutschland eine bekanntermallen niedrige
Impfquote. Wir haben jetzt hier ein Préventi-
onsgesetz in dem es um Primérprévention geht.
Wie konnten Sie sich vorstellen, dass die
Impfquote gesteigert werden konnte?

SV Dr. Wilfried Kunstmann (BAK): Wir
wissen, dass wir gerade im Bereich des Imp-
fens sehr heterogene Regelungen haben. Man
miisste hier zu bundeseinheitlichen Regelun-
gen und einer verniinftigen Finanzierung

31



Ausschuss fir Gesundheit und Soziale Sicherung, 95. Sitzung, 09.03.2005

kommen. Die Frage stellt sich letztlich aber
auch bei der Formulierung der Praventionszie-
le, die erst iiber die Stiftung definiert werden
sollen. Ich finde es wichtig, dass dieses Thema
dort hoch angesiedelt wird. Auch deshalb
miisste dort eine intensive Beteiligung der
Arzteschaft erfolgen.

SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Ich glaube nicht, dass wir iiber die Stiftung, die
Priavention in Lebenswelten machen sollte,
Impfziele verfolgen sollten. Wir sollten aber
auf der Basis dessen, was gesundheitspolitisch
vorgegeben wird, alles daran setzen, die nied-
rige Impfquote zu erhdhen, weil das ein wich-
tiger primérpraventiver Beitrag ist. Wir sehen
hier auch die Beteiligten in den Léndern in der
Pflicht, einiges zu tun. Die Kassen werden das
weiter iiber Satzungsregelungen machen. Ich
fordere an dieser Stelle die Lander auf, sich in
diesem Bereich zu engagieren. Ich wiirde es
fiir gefdhrlich ansehen, wenn man iiber ein
Gesetz Pflichtimpfraten oder &dhnliches definie-
ren wiirde, weil ich glaube, dass der gesell-
schaftspolitische Auftrag, in diesem Zusam-
menhang positiv nach vorne zu kommen, dann
der Gefahr unterliegt, dass sich die offentli-
chen Hinde daraus zuriickziehen werden.

SV Dr. Peter Pick (MDS): Sie haben das
Thema der niedrigen Impfquoten mit der Pri-
mirpriavention verkniipft. Hier wird sehr deut-
lich, dass an dieser Stelle im Moment rein
arztlich gesteuerte Mafinahmen nicht viel brin-
gen. Ich wiirde empfehlen, an dieser Stelle auf
Aufklarung zu setzen: Wir miissen hier Wider-
stinde abbauen, wo dies sinnvoll ist. Ich bin
allerdings auch nicht fiir Durchimpfungsquo-
ten. Es ist richtig, hier auch den Offentlichen
Gesundheitsdienst und die Lénder in ihrer 6f-
fentlichen Verantwortung anzusprechen. Dies
im Zusammenhang mit verniinftigen Aufkla-
rungskampagnen, die sowohl die Chancen als
auch die Risiken der Impfung deutlich machen,
scheint mir der richtige Weg zu sein.

Abg. Marlene Rupprecht (SPD): Ich habe
eine Frage an den BAGFW: Wie sehen Sie die
Schnittstelle zwischen bisheriger stationérer
Reha und Vorsorgemalinahmen und der neuen
Definition der tertidren Pravention? Sehen Sie
da eine Problematik? Ist das geniigend abge-
grenzt oder meinen Sie, dass da noch etwas
klargestellt werden miisste?

SV Dr. Klaus Hefl (DPWV/BAGFW): Ich
vertrete DPWV und BAGFW. Sie sprechen § 3
Abs. 4, Ziffer 4 des Priaventionsgesetzes an.
Hier haben wir das Problem, dass die Rehabili-
tation dem Bereich der tertidiren Pravention
zugewiesen wird. Das ist in vielfacher Form
problematisch. Zum einen entspricht es nicht
dem gesundheitswissenschaftlichen Diskussi-
onsstand, zum anderen ist zu Kkritisieren, dass
moglicherweise Leistungen fiir Miitter und
Viter, die entsprechende KurmaBinahmen be-
antragen wollen, in den Bereich der Pravention
verschoben werden konnen. Das hat zur Folge,
dass Miitter, Viéter und Kinder, die dringend
eine Kur bendtigen, diese nicht wahrnehmen
konnen. Das ist insofern problematisch, als
Miitter und Viter schon geniigend Hiirden auf
sich nehmen missen, um Kurmaflnahmen zu
bekommen. Ich finde es problematisch, wenn
moglicherweise diese Zielgruppe zusétzlich
auf ein Nebengleis geschoben wiirde. Von
daher wire es der Wunsch von BAGFW und
DPWYV, dass im Bereich des § 3 Abs. 4 ent-
sprechende Konkretisierungen durchgefiihrt
werden.

Abg. Gerald Weil3 (GroB-Gerau)
(CDU/CSU): Meine Frage richtet sich an
Staatssekretdr a. D. Karl Jung und Senator a.
D. Ulf Fink. Meine Frage an Herrn Staatssek-
retir a. D. Jung lautet: Inwieweit sehen Sie in
dem vorliegenden Gesetzentwurf den Grund-
satz, Sach- und Finanzverantwortung in einer
Hand zu behalten und zu organisieren, durch-
gehalten und inwieweit sehen Sie in diesem
Gesetzentwurf das Wirtschaftlichkeitsprinzip
generell beachtet? Wie wiirden Sie die Einbe-
ziehung der PKV im Diskussionszusammen-
hang beurteilen?

Herrn Fink mdchte ich gerne fragen: Wie beur-
teilen Sie vor dem Hintergrund des Ziels der
Starkung einer umfassenden Prdvention und
der hier vorgesehenen Finanzierung iiber Bei-
tragsmittel die im Gesetzentwurf zum Aus-
druck gebrachte Absicht Lebenswelt bezogene
Leistungen vornehmlich auf sozial Schwache
zu konzentrieren?

SV Staatssekretir a. D. Karl Jung: Hinsicht-
lich der privaten Krankenversicherung ist rich-
tig: Die PKV kann genauso wenig wie die
GKYV und die iibrigen Sozialversicherungstré-
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ger gezwungen werden, Beitragsmittel an
staatliche Stellen in Bund und Léndern abzu-
filhren. Aber gleichwohl kann man die private
Krankenversicherung an der Prdvention betei-
ligen, so wie das in der Pflege auch geschehen
ist. In der Pflege ist der PKV vorgeschrieben
worden, fiir die PKV-Versicherten gleichwer-
tige Leistungsangebote zu machen wie die
soziale Pflegeversicherung und dafiir Vertrage
abzuschlieBen. Wenn man das macht, ist der
Sektor Privention in der privaten Krankenver-
sicherung abgedeckt. Uber die 20 Millionen
fiir die Stiftung erreiche ich das nicht. Aber
wenn Sie der PKV hier eine entsprechende
Verpflichtung wie in der Pflege auferlegen,
haben Sie die PKV in der Pridvention drin, so
wie die iibrigen Trager, wie die GKV oder
auch die Rententrdger und die Unfallversiche-
rung.

Was den Zusammenfall von Verwaltungsent-
scheidung und Finanzierung angeht, gibt es
diesen Konflikt hier nicht: Bund und Lénder
greifen schon im Verwaltungsentscheidungs-
teil in die Befugnisse der Kassen der Sozial-
versicherung ein. Von daher entsteht ein Kon-
flikt tiber Finanzentscheidungen dann nicht
mehr. Der Konflikt entsteht vielmehr schon bei
der Beanspruchung von Verwaltungsentschei-
dungen, von Verwaltungskompetenzen, im
Bereich der Pflegeversicherung, die Teil der
Sozialversicherung ist und damit der Selbst-
verwaltung unterliegt. Wenn ich erstmals nach
120 Jahren in diesen Komplex eingreifen will,
ist das rechtswidrig. Von daher ist selbstver-
standlich auch die Finanzeinwirkung auf die
Kranken- und die iibrigen Sozialversicherungs-
trager rechtswidrig. Daher stellt sich die Frage
in dieser Form nicht, sondern die Rechtswid-
rigkeit beginnt schon bei der Einflussnahme
auf die Verwaltungsentscheidungen, auf die
Verwaltungstitigkeiten, der Krankenkassen
und der iibrigen Sozialversicherungstréger.

SV Ulf Fink (Biiro fiir Gesundheit und Pré-
vention): Ich bin wie sehr viele Sachverstiandi-
ge der Auffassung, dass der Privention eine
tiberragende Bedeutung fiir die Zukunftsfahig-
keit zukommt, nicht nur des deutschen Ge-
sundheitswesens, sondern iiberhaupt der Ge-
sundheitssysteme dieser Welt. Den groflen
demografischen Problemen, vor denen wir
stehen, kann man durch die allgemein disku-
tierten Antworten im Rahmen des Gesund-
heitswesens — Kapitaldeckung o. 4. — kaum
beikommen. Der geeignete Ansatzpunkt ist —

wenn iiberhaupt — die Pravention: Man muss
versuchen, die Zahl und Schwere der Erkran-
kung selbst zu beeinflussen. Das erfordert alle
Kraft, die man im Gesundheitswesen {iber-
haupt aufbringen kann. Jetzt ist noch Zeit —
was jetzt versdumt wird, kann in den kommen-
den Jahren nicht mehr aufgeholt werden.

Aus dem Grund halte ich es zwar fiir richtig,
die knappen Mittel in der Reihenfolge einzu-
setzen, in der sie am meisten Ertrag bringen,
und entsprechend sozial Benachteiligte beson-
ders in den Fokus zu nehmen. Ich finde es aber
falsch, dass es in der Begriindung zu diesem
Gesetzentwurf heil3t, dass dem Ziel, sozial
Benachteiligte zu fordern, eine grundsétzliche
Bedeutung in allen Priaventionsbereichen zu-
kommen soll und Prédventionsanstrengungen
zukiinftig auf diese gemeinsame Zielstellung
hin zu konzipieren und durchzufiihren sind.
Das bedeutet eine Abkehr von dem allgemei-
nen Ansatz, dass es sich um ein generelles, tief
greifendes Thema fiir alle handelt. Man macht
Privention damit zu einer Minderheitenmal-
nahme — und das ist falsch.

Frau Robbers, ich teile sonst gern lhre Auffas-
sung. Ich wiirde mir sehr wiinschen, dass Stad-
te, Kommunen und Lander ihren Verpflichtun-
gen in Sachen Gesundheitswesen nun tatsdch-
lich gerecht werden und nicht die einmalige
Chance nutzen, die kommunalen oder Lénder-
finanzen entsprechend zu verringern, wenn
Sozialversicherungsgelder nun einmal da sind.
Ich erinnere an die Entwicklung in den 80er
Jahren: Von 1980 bis 1994 sind die Ausgaben
fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst viel
geringer gestiegen als die Gesamtausgaben.
Der Anteil hat sich von 1,3 % auf nur 1,0 %
verringert. Gerade der oOffentliche Gesund-
heitsdienst bietet aber den unmittelbarsten
Zugang zu den sozial Benachteiligten. Es miis-
sen Garantien im Gesetz vorgesehen werden,
damit nicht geschieht, was in den Jahren zuvor
stets geschehen ist.

Abg. Eberhard Gienger (CDU/CSU): Meine
erste Frage richtet sich an den Verband Deut-
scher Rentenversicherungstriger und an die
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte:
Nach dem Gesetzentwurf soll die Rentenversi-
cherung die Maflnahmen zur gesundheitlichen
Privention und Gesundheitsforderung von
insgesamt 40 Mio. Euro aus dem Budget der
Rehabilitationsleistungen  aufwenden. Was
bedeutet das fiir die Rentenversicherung, fiir
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die medizinische Rehabilitation und letztlich
auch fur den Versicherten?

Meine zweite Frage richte ich an den Deut-
schen Sportbund: Was geschieht mit den gut
laufenden Praventionsprojekten zwischen den
Sportverbénden, den Sportvereinen und den
Kassen? Ist mit einer Kiindigung zu rechnen
und erfolgt gegebenenfalls eine Umleitung des
Geldes in die Stiftung?

SV Dr. Axel Reimann (VDR): Bei der Ren-
tenversicherung handelt es sich im Wesentli-
chen um zusitzliche Leistungen, die zu erbrin-
gen sind. Insofern sind die Leistungen nach
dem Gesetzentwurf zwangsldufig mit Leis-
tungseinschrankungen im Bereich der Rehabi-
litation verbunden, sofern das entsprechende
Budget nicht erhéht wird. 40 Mio. Euro ent-
sprechen etwa 13.000 medizinischen Reha-
Leistungen, die weniger erbracht werden kon-
nen. Umgerechnet in Rehabilitationsplitze sind
dies etwa 900 Pldtze, die nicht mehr in An-
spruch genommen werden konnen.

SV Thomas Keck (BfA): Das kann ich nur
unterstreichen. Wenn man dies im Zusammen-
hang mit den Regelungen zu Hartz III und
Hartz IV in Kumulation sieht, wird sich dies
deutlich auf den Rehabilitationsetat auswirken,
der den Rentenversicherungstrigern insoweit
zur Verfiigung steht.

SV Prof. Dr. Dr. Winfried Banzer (Decut-
scher Sportbund): Zunéchst ist zu sagen, dass
der organisierte Sport schon seit vielen Jahren,
als vom Prédventionsgesetz noch gar keine Re-
de war, auf dem Gebiet der Prdvention eine
erfolgreiche Zusammenarbeit mit den Kassen
hat. Ein zweites wichtiges Argument, das hof-
fen ldsst, dass eine Umverteilung nicht statt-
findet wird, ist die Tatsache, dass die Kran-
kenkassen nicht die Struktur des Deutschen
Sportbundes bezahlen, sondern die End-
verbraucher bezahlen und ihre Klienten und
Kunden damit unterstiitzen wollen. Der organi-
sierte Sport war bisher in der Lage, fiir seine
eigenen Strukturen aufzukommen. Ich hoffe
und gehe davon aus, dass es auch in Zukunft so
sein wird.

Abg. Verena Butalikakis (CDU/CSU): Ich
mdchte noch einmal auf die Frage der Finan-

zierung zuriickkommen, nachdem Herr Fink
gerade noch einmal sehr heftig bezweifelt hat,
dass die Kommunen und Lénder ihr Finanzie-
rungsvolumen aufrechterhalten.

Meine erste, zweiteilige Frage richtet sich an
den Deutschen Landkreistag: Sie haben in
Ihrer Stellungnahme betont, wie hoch die
Aufwendungen der Kommunen fiir die Praven-
tion sind und dass sie weit {iber das hinausge-
hen, was an Finanzmitteln nach § 20 SGB V
ausgegeben wird. Der Deutsche Verein fiir
Offentliche und private Fiirsorge, der den
Kommunen schlieBlich nicht gerade fern steht,
hat in seiner Stellungnahme deutlich gemacht,
dass es sehr sinnvoll wire, im Vorfeld eines
Praventionsgesetzes in einer Auflistung nicht
nur alle Projekte, sondern auch alle eingesetz-
ten finanziellen Mitteln darzulegen, damit man
sehen kann, was wo investiert wird. Wére es
nicht sinnvoll, wenn die Kommunen eine sol-
che Auflistung der finanziellen Mittel vorlegen
wirden, die sie konkret fiir Pravention entspre-
chend dem umfassenden Begriff — wie er auch
Lebenswelten bezogener Priavention zugrunde
liegt — haben?

AuBerdem bitte ich noch einmal um eine Ein-
schitzung zu § 18 Absatz 1, in dem es um die
Rahmenvereinbarung auf Lénderebene geht.
Sie haben gesagt, dass die Kommunen beteiligt
werden miissen und sprechen in Threr Stel-
lungnahme an, dass Sie sich Vertragspartner-
schaften zwischen den Sozialversicherungstra-
gern und den kommunalen Gebietskorper-
schaften direkt vorstellen konnen. Vielleicht
konnen Sie das noch einmal ausfiihren?

Meine zweite Frage richtet sich an den IKK-
Bundesverband: Bendtigen wir iiberhaupt eine
Stiftung? Konnte man im Hinblick auf Biiro-
kraticabbau nicht vieles einfacher umsetzen,
wenn wir Rahmenvereinbarungen bzw. gege-
benenfalls vertragliche Vereinbarungen mit
Kommunen haben?

SV Dr. Irene Vorholz (Deutscher Landkreis-
tag): Bei der Finanzierung mochte ich in Frage
stellen, ob es Sinn macht, im Vorfeld eine Auf-
listung der im Einzelnen von den Kommunen
geleisteten Mittel zu erstellen, ohne zu wissen,
was nachher im Gesetzt wirklich verankert
werden soll. Zum einen ist es sehr aufwendig,
dies auf Bundesebene zusammenzutragen, zum
anderen ist es keine Schwierigkeit nachzuvoll-
ziehen, was in den einzelnen Kommunen fir
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die jeweiligen Bereiche ausgegeben wird. Es
gibt kaum etwas transparenteres als kommuna-
le Haushalte, die jedermann einsehen kann,
und wir konnen tber die Bundesstatistik die
entsprechenden Konsequenzen ziehen. Der
OGD ist extra ausgewiesen; diese Bereiche
lassen sich einfach erfassen. Beziiglich des
ganzheitlichen Ansatzes, den die Kommunen
in anderen Bereichen bieten, wird es schon
schwieriger; da miisste man jeweils im Einzel-
nen vorgehen. Die Suchtpravention im Bereich
der Sozialhilfe, die Pravention im Bereich der
Jugendhilfe, die einzelnen MaBnahmen bei der
Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen —
das alles muss zusammengetragen werden und
macht das Pfund aus, mit dem die Kommunen
wuchern konnen.

Ich komme nun zum zweiten Teil Threr Frage,
der Ausgestaltung von Vertragspartnerschaf-
ten. Wie man dies nachher konkret ausgestaltet
oder nennt, ist eine Frage des Instrumentes.
Von der Sache her geht es um eine Verstindi-
gung zwischen den Kommunen in den ver-
schiedenen Funktionen, die ihnen obliegen, vor
allem den OGD, mit den Partnern, die in Be-
tracht kommen, insbesondere den Sozialversi-
cherungstrigern, iiber das, was konkret vor Ort
umgesetzt wird. Wir haben das bereits im Be-
reich der Jugendzahnpflege als eine Mafnah-
me. Man kann Partnerschaften nicht ohne den
anderen Partner schlieBen. Wichtig ist deswe-
gen eine Verstindigung iiber die Ziele und
dariiber, wie wir im Einzelnen zu konkreten
MafBnahmen konkreten MalBnahmen in den
Schulen, Kindergirten, Sportvereinen, Frei-
zeitstitten und Jugendclubs kommen. Dariiber
haben wir heute kaum gesprochen, und es ist
ein ganz wichtiger Punkt.

SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Der Gesetzgeber hat mit dem Stiftungsgedan-
ken eine Grundkreation der gesetzlichen Kran-
kenversicherung {ibernommen. Er hat ihn al-
lerdings nicht so iibernommen, wie wir ihn
organisieren wiirden, ndmlich vollig unbiiro-
kratisch. Wir wiirden das sehr einfach und
unbiirokratisch machen und dafiir sorgen, dass
die notwendigen Ziele und Rahmenvereinba-
rungen auch fiir alle verbindlich sind. Es
spricht einiges fiir eine sehr stringente Stif-
tungslosung, weil wir — das haben wir aller-
dings auch erst kiirzlich gelernt — aufgrund der
Mittelfliisse bei einerseits landesunmittelbaren
und andererseits bundesunmittelbaren Versi-
cherungstriagern bei den Landesarbeitsgemein-

schaften oder Landeshaushalten verfassungs-
rechtliche Probleme haben. Diese Probleme
wiren aus der Welt, wenn man eine Mittelver-
teilung iiber die Spitzenverbinde und die Stif-
tung machen wiirde. Von daher ist der Stif-
tungsgedanke an sich in Ordnung, aber er muss
— wie wir das in unseren Stellungnahmen an
verschiedenen Stellen gesagt haben — anders
ausgepragt werden.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Ich habe zunéchst eine Frage an Staatssekretér
a. D. Jung: Der Gesetzentwurf beansprucht,
Priavention zu stirken und einen Paradigmen-
wechsel herbeizufithren. Dazu ist es notwen-
dig, dass die Leistungen der Pridvention klar
definiert werden. Ist es aus Threr Sicht gewéhr-
leistet, dass der Versicherte, der mit seinen
Beitrdgen die Privention finanziert, auch einen
konkreten Anspruch auf diese Leistung hat?
Welche Konsequenzen hat dies andernfalls?

Die zweite Frage geht an den IKK-
Bundesverband und den VDR: Wie beurteilen
Sie, dass der Gesetzentwurf vorab festlegt, wer
Sitz und Stimmen in den Entscheidungsgre-
mien der Stiftung hat? Welche Gefahren sehen
Sie durch die Zusammensetzung des Gremi-
ums? AuBlerdem bitte ich Sie um Erlduterung,
warum Sie in lhren Stellungnahmen das In-
krafttreten der finanzwirksamen Regelungen
im Gesetzentwurf kritisieren.

SV Staatssekretir a. D. Karl Jung: Es ist lei-
der so, dass die hehren Zielvorstellungen —
Starkung der Prdvention, Vierte Séule, Para-
digmenwechsel — mit diesem Gesetzentwurf
nicht erreicht werden, weil er weitgehend in-
suffizient ist. Das gilt zunichst einmal fiir den
Rahmen, mit dem die Priavention hier ange-
sprochen wird, und die Beschrankung in erster
Linie auf die Primérprévention, die nur ein Teil
dessen ist, was heute den Krankenkassen als
Aufgabe zugewiesen ist. Sekundér- und Terti-
arpravention, medizinische Vorsorge bis hin zu
den Bonusregelungen — das alles findet in dem
Gesetzentwurf nicht statt. Mit der Beschrén-
kung auf die Primérpravention, die sicher
wichtig ist, aber nicht ausreicht, um daraus
eine Vierte Sdule entstehen zu lassen, ist der
Entwurf vom Ansatz her verfehlt und zu klein-
kariert ausgerichtet.

Wenn wir die vier Sdulen vergleichen, haben
wir die Akutbehandlung mit vielleicht 130
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Mrd. Euro, die Pflegeversicherung mit 19 Mrd.
Euro, die Rehabilitation mit 15 Mrd. Euro und
daneben nund die neue Sdule Priavention mit
nur wenigen Millionen. 180 Mio. Euro geben
die Kassen heute nach § 20 SGB V fiir Primar-
pravention aus. Dies soll durch das Gesetz auf
250 Mio. Euro aufgestockt werden — das ist ein
Mehr von nur 70 Mio. Euro. Was soll das
denn? Sie kennen die Berichte der Kranken-
kassen iiber das, was mit den 180 Millionen in
den vergangenen Jahren geschehen ist: 1,6 %
der Versicherten wurden mit den MafBinahmen
erreicht. Wenn Sie den Betrag jetzt um 70 Mio.
aufstocken, werden Sie vielleicht 2 % oder 3 %
erreichen, aber nicht 40 %, 50 % oder noch
mehr Prozent der Versicherten. Von daher ist
das ganze Unternehmen — neue Séule, Para-
digmenwechsel — eine Illusion. Wenn man
nicht umdenkt und die gesamte Pravention —
einschlieBlich Sekundir- und Tertidrpraventi-
on, Bonusregelung — mit einbezieht, ist das
Unternehmen von vornherein zum Scheitern
verurteilt. Mit Primérpravention und einer
Steigerung von 180 auf 250 Mio. Euro ist eine
neue Sdule nicht zu errichten.

Das gleiche gilt auch fiir die Leistungen der
Pravention und fiir die Ausgestaltung der neu-
en Préventionstriger: Entweder man ldsst es
bei der Krankenversicherung und bei deren
Aufgaben fiir alle Zweige der Pravention, oder
man nimmt weitere Sozialversicherungstriager
mit hinein. In diesem Fall ist aber nicht zu
erkldren, warum die Prdvention den neuen
Praventionstragern nur teilweise und nicht
ganz zugedacht werden soll, wie das in der
Rehabilitation auch der Fall ist. Wir haben in
der Rehabilitation auch vier Tréger, die insge-
samt fiir alle Aufgaben der medizinischen Re-
habilitation zustindig sind und nicht nur fiir
einzelne ausgewéhlte Dinge.

SchlieBlich fehlt es an einer Ausformung kon-
kreter Leistungsanspriiche und vor allen Din-
gen der konkreten Zuordnung der Versicherten
zu den einzelnen Préventionen. In dem Gesetz
wird nicht deutlich, wer bei drohender
Pflegebediirftigkeit wohin gehen soll: Geht er
zur Pflegeversicherung oder geht er zur
Rentenversicherung, weil in Verbindung mit
der  Erwerbsunfihigkeit  zugleich  auch
Pflegebediirftigkeit indiziert sein kann? Das ist
alles ungelost. Von daher ist das Gesetz in der
vorgelegten Form nicht exekutierbar und wird
deshalb die Ziele Paradigmenwechsel und
Vierte Sdule nicht erreichen.

SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Beziiglich der Finanzierung und der Stimm-
rechte ist die von uns vertretene Position schon
seit jeher klar: Wer zahlt, bestimmt letztend-
lich. Das Priventionsgesetz in der jetzt vorlie-
genden Fassung schriankt die Verfiigungs- und
Entscheidungshoheit der sozialen Praventions-
trager insgesamt deutlich ein, indem im Stif-
tungsrat — und auch im Kuratorium — Bund,
Lander und Kommunen Mitspracherechte,
Sitze und Stimmen haben. Dariiber hinaus wird
auf der Linderebene nicht deutlich, dass aus-
schlieBlich die sozialen Praventionstrager iiber
die Verteilung der von ihnen eingebrachten
Finanzmittel entscheiden diirfen. Das soll erst
in den Rahmenvereinbarungen konkret gere-
gelt werden. Wenn diese aber nicht zustande
kommen, kann das Land eine entsprechende
Rechtsverordnung erlassen. All das sind Din-
ge, die wir aufmerksam in dem Gutachten
nachgelesen haben und die verfassungsrecht-
lich nicht tragbar sind. Von daher bietet sich
die Losung an, die wir in der von mir ange-
sprochenen Kreation der gesetzlichen Kran-
kenversicherung fiir eine Stiftung bereits nie-
dergelegt haben: Die Wahrung der Verfi-
gungs- und Entscheidungshoheit der sozialen
Priventionstriager iiber die von ihnen einge-
brachten Mittel mit anteiligen Stimmrechten.
Das ist die richtige Strategie.

SV Dr. Axel Reimann (VDR): Hinsichtlich
der finanzwirksamen Mallnahmen weise ich
darauf hin, dass die Haushalte der Tréiger fiir
das laufende Jahr nicht mehr verdnderbar sind
und es insofern keinen Sinn macht, im laufen-
den Haushaltsjahr zusétzliche Leistungen zu
beschlieBen. Hier plddieren wir ganz eindring-
lich dafiir, die verlangten Teile erst im kom-
menden Haushaltsjahr vorzusehen — abgesehen
davon, dass es letztlich beim Inkrafttreten der
Regelungen auf drei Monate nicht mehr an-
kommt.

Hinsichtlich der Frage der Zusammensetzung
der Stiftung und der Gremien, die dort tétig
werden, muss man klar sehen, dass Bund, Lan-
der und Kommunen auf der einen Seite im
Stiftungsrat vertreten sind, dariiber hinaus im
Kuratorium und schlieBlich auch bei der Vor-
bereitung der von der Stiftung zu beschlieen-
den Empfehlungen zu Zielen und Teilzielen.
Dartiber hinaus sind bei der Vorbereitung des
Priaventionsprogramms unter anderem Lénder
und Kommunen zu beteiligen, und auch der
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Beschluss tiber die Ziele und Teilziele durch
den Stiftungsrat hat im Benehmen mit dem
Kuratorium zu erfolgen. Wiahrend also Bund,
Lander und Kommunen auf mehreren Ebenen
beteiligt sind, sind die Sozialversicherungstri-
ger allein im Stiftungsrat vertreten — und das,
obwohl ausschlieflich sie die Finanzen zur
Verfligung zu stellen haben. Allein das macht
schon klar, dass hier eine Verschiebung zu
Lasten der Sozialversicherung im Finanzie-
rungskonzept gegeben ist. Es sollte entspre-
chend den Regelungen in § 13 SGB IX ecine
klare Abgrenzung zwischen den beschlieen-
den und den an der Vorbereitung zu beteili-
genden Akteuren sowie zu den Akteuren, mit
denen das Benehmen herzustellen ist, geschaf-
fen werden. Dabei sind nach unserer Auffas-
sung Mehrfachbeteiligungen auszuschlieB3en.

Abg. Dr. Wolf Bauer (CDU/CSU): Ich moch-
te zuletzt einem Vertreter der Familienorgani-
sationen, dem Verband Deutscher Kneippheil-
bader und Kneippkurorte und dem Deutschen
Heilbaderverband die Moglichkeit geben, die
Frage zu beantworten, ob sie sich in dem Ge-
setzentwurf ausreichend beriicksichtigt fithlen.

SVe Sabine Mundolf (Arbeitsgemeinschaft
der deutschen Familienorganisationen (AGF)/
Evangelische = Aktionsgemeinschaft fiir
Familienfragen): Ich vertrete hier die evange-
lische Aktionsgemeinschaft fiir Familienfragen
und den Verband Alleinerziehender. Sie stellen
zu Recht die Frage, ob wir als Familienorgani-
sation uns in dem Gesetzentwurf gut vertreten
sehen. Insgesamt haben wir den Eindruck, dass
die sozialen Lebensbedingungen, in denen sich
Familien finden — die so genannten Lebenswel-
ten — nicht hinreichend gesehen werden, weil
der Priventionsansatz zu sehr auf Eigenver-
antwortlichkeit abzielt. Zu beriicksichtigen ist
vielmehr, dass die Lebenswelten von Familien
durch Arbeitsbelastungen, finanzielle Rah-
menbedingungen und Alltagsbedingungen
dermafBlen erschwert sind, dass nicht das Indi-
viduum alleine, sondern die Rahmenbedingun-
gen dafiir zusténdig sind, wie sich die Gesund-
heit bei Familienmitgliedern gestaltet. Wenn
sich diese Rahmenbedingungen nicht entspre-
chend in den Priventionsbegriff einbeziehen
lassen, werden die Belastungen nicht beriick-
sichtigt, die fiir Kinder z. B. auch in der Schule
bestehen. Sie werden wissen, dass dort Stress-
erkrankungen, Migrdne, Asthma und chroni-
sche Allergien immer mehr zunehmen. Da

kann man auch mit Eigenverantwortung wenig
machen. Insofern bitten wir in den Begriff der
Pravention deutlich die Lebenswelt und die
allgemeinen Lebensbindungen mit einzubezie-
hen.

Der Optimismus, dass durch individuelle Ge-
gebenheiten und Fiirsorge etwas getan werden
kann, kann sich auch nicht auf sehr schwache
soziale Gruppen — und das sind oftmals Allein-
erziehende oder Familien mit vielen Kindern —
beziehen: Sie haben wenig Geld, um bestimm-
te Mafinahmen zu ergreifen, wie die Teilnahme
an Sportvereinen, gesunde Erndhrung usw.,
und sind damit enorm benachteiligt. Dariliber
hinaus ist der Informationszugang von Famili-
en oder Menschen aus sozial benachteiligten
Schichten zu gering, und die Mdglichkeiten
ihrer Teilhabe durch Information sind nicht so
gegeben wie bei uns, die wir hier alle sitzen.
Wir alle wissen, dass bei denjenigen, die wenig
finanziellen Hintergrund haben, dafiir aber voll
mit beiden Mitgliedern iiberdurchschnittlich
viel arbeiten missen, die Zeit nicht besteht, um
solche MaBnahmen {iiberhaupt durchzufiihren.
Auch wir konnen es schon nur in geringem
Umfang tun. Daher plddieren wir eindeutig
dafiir, in den Begriff der Prdvention in weit
hoherem Umfang auch die Lebenswelten und
die Situation von Familien einzubeziehen.

SV Hans Joachim Béadorf (Verband Deut-
scher Kneippheilbdder und Kneippkurorte):
Kneipp mit seinen fiinf Sdulen ist seit tiber 100
Jahren gelebte Privention. Deshalb bin ich
dankbar fir die Antworten, die in der Anho-
rung bereits fiir den Bewegungs- und Ernéh-
rungsbereich gegeben worden sind. Das Be-
miihen richtet sich auch seit iiber 100 Jahren
auf eine Stirkung der Eigenverantwortung der
Menschen und stimmt insofern mit § 5 des
vorliegenden Gesetzentwurfes iiberein. Die
Ganzheitlichkeit unserer Bewegung entspricht
dem Setting-Ansatz des Gesetzentwurfs, den
wir sehr begriifen. Bei den Lebenswelten, die
aufgezdhlt sind, vermissen wir jedoch die
Heilbdder und Kurorte in Deutschland. Eine
innovative, kreative und aufbauende Auszeit
gehort mit zu den Lebenswelten und gehort
auch mit zum Priventionsansatz. Es gibt ein
eigenes Programm ,,Prdvention im Kurort®.
Deswegen ist es uns wichtig, auch in diesem
Zusammenhang vertreten zu sein. Dariliber
hinaus vermissen wir im Gesetzesentwurf Aus-
, Fort- und Weiterbildungsprogramme fiir eine
ganze Reihe von gesundheitsrelevanten Akteu-
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ren, sei es in den Heilbddern und Kurorten, in
der Arzteschaft, bei den Krankengymnasten
und bei vielen anderen Vertrauenspersonen,
die die Menschen da abholen, wo sie leben.

Wir bitten um eine verstirkte Beriicksichti-
gung, einmal in § 17 unter dem Stichwort Le-
benswelten, aber auch immer dann, wenn von
zu beteiligten Dritten die Rede ist, sei es nun in
§ 11 Abs. 5 oder in § 12. Hier wire uns wich-
tig, zumindest in den Materialien die Heilbader
und Kurorte — insbesondere auch kneippscher
Prigung — verankert zu wissen, ebenso im
Kuratoriumsansatz des Stiftungsgesetzes.

SV Prof. Rudolf Forcher (Deutscher Heilba-
derverband): Wir mochten darauf hinweisen,
dass die Deutschen Heilbdder und Kurorte
schon immer ein wesentlicher Praventionstra-
ger waren. Bei uns sind jadhrlich etwa 12 Milli-
onen Bundesbiirger, von denen etwa 10 Milli-
onen ihren Aufenthalt selbst bezahlen. Sie
reichen von Mutter, Vater, Kind iiber die arbei-
tende Bevolkerung bis hin zur élteren Genera-
tion. Deswegen halten wir es fiir wichtig, dass
in den Lebenswelten auch der Gesundheitsur-
laub neben Sport und Spiel mit aufgefiihrt
wird.

Zum anderen sind wir der Auffassung, dass es
bei der betrieblichen Gesundheitsférderung zu
wenig ist, wenn es in der Erginzung von
§20b SGB V nun heifit, ,,in“ Betrieben: Es
miisste dort auch heiflen ,,und fiir" Betriebe,
denn gerade die kleinen und mittelstdndischen
Unternehmen sind nicht in der Lage, eigene
Mafinahmen in ihrem Betrieb in dem Umfang
durchzufiihren. Sie miissen sich mehr auf Un-
fallverhiitung und dhnliche Dinge begrenzen.

SchlieBlich pladieren wir fiir eine stirkere Re-
gionalisierung. Sie sollten darauf achten, dass
unter Beachtung der verfassungsrechtlichen
Gegebenheiten auch Entscheidungs- und
Handlungsschwerpunkte im regionalen Be-
reich erfolgen. Dort arbeiten, leben und woh-
nen die Menschen. Dort sind die Leistungserb-
ringer — ob Arzte, Heilbdder, Kurorte oder
Physiotherapeuten usw. — tétig. Dort sollte fiir
die Kooperation in der Form gesorgt werden
konnen, dass alle Sozialversicherungstriger,
Lander, Kommunen und Leistungserbringer
entsprechend mit eingebunden werden. Auf
diese Art und Weise ist eine zielgerichtete und
effektive Umsetzung am besten gegeben.

Abg. Gerlinde Kaupa (CDU/CSU): Meine
Frage geht an die BAGH: Wie bewerten Sie
die Beteiligungsmoglichkeiten, die fiir die
malgeblichen Organisation der Selbsthilfe und
der Patienten in der Stiftung Pridvention und
Gesundheitsforderung geschaffen werden?

Fir die Forderung der Selbsthilfe durch die
gesetzliche Krankenversicherung wird mit dem
Gesetzentwurf im SGB V ein eigenstidndiger
Paragraph geschaffen. Auch im Bereich der
gesetzlichen Rentenversicherung wird in § 31
Abs. 1 SGB V erstmals die Selbsthilfe aufge-
fiilhrt. Halten Sie diese Regelung fiir ausrei-
chend?

SV Christoph Nachtigiller (BAGH): Die
BAGH begriifit die Neuregelung der Selbsthil-
feforderung in Artikel 5 des Préventionsgeset-
zes nachdriicklich, weil es sich nunmehr um
eine eigenstindige Vorschrift handelt. Es ist
sehr gut, dass es einen eigenstindigen § 20 d
zur Regelung der Selbsthilfeforderung gibt und
nicht wie bisher nur einen Absatz in § 20, wo
Privention und Selbsthilfe so zusagen eine
Teileinheit waren. Wir konnten iiber viele An-
derungsgesetze zum SGB V eine konsequente
Weiterentwicklung der Rechtsgrundlagen erle-
ben. Ich muss es sehr positiv erwidhnen: Es
sind jeweils positive, konkretisierende Rege-
lungen und Verdnderungen gewesen, wie dies
auch mit der Neueinfiigung § 20 d der Fall ist.
Positiv ist, dass es sich um eine zwingende
Norm handelt und nunmehr der verbindliche
Charakter der Forderungspflicht eingefiihrt
wird. Das ist besonders deshalb wichtig, weil
die Kassen ihre gesetzliche Verpflichtung bis-
her in keinem Fall in vollem Umfang ausge-
schopft haben.

Auch das zwischen der GKV und der Selbst-
hilfe bisher entwickelte Verfahren zur Beteili-
gung und zur Abstimmung ist im Grundsatz
positiv zu bewerten. Zielsetzung war und ist —
das gilt auch fiir die Regelungen, die jetzt ein-
gefithrt werden sollen — die Einfiihrung von
Bedarfsgerechtigkeit, Verlédsslichkeit und vor
allem Transparenz. In diesem Sinne sind die
gemeinsamen Empfehlungen, das gemeinsame
Rundschreiben und das Praxisverfahren der
Abstimmung zu verstehen. Die Gemeinschafts-
fonds, die nun eingefiihrt werden sollen, sind
seit Jahren von der Selbsthilfe gefordert wor-
den. Sie sind unseres Erachtens ein ausge-
zeichnetes Mittel, um fiir Transparenz und eine
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einheitliche Verpflichtung sowie fiir Verldss-
lichkeit zu sorgen. Die Gemeinschaftsfonds
sollten auf drei verschiedenen Ebenen einge-
richtet werden, auf der Ebene von Bund, Lin-
dern und Gemeinden. Dadurch soll es nicht nur
auf der Bundesebene zu einer transparenten
Forderung kommen, sondern auf den anderen
Ebenen ebenfalls.

Wir wiirden uns wiinschen, dass fiir die Forde-
rung auf den Ebenen der Grundsatz der Gleich-
rangigkeit gilt, wie er schon in den gemeinsa-
men Empfehlungen enthalten ist und aus Sicht
der Selbsthilfe auch die Konsequenz zur Folge
hatte, dass jeweils mit einer entsprechenden
Forderquote von 25 % umzugehen ist. Das
wiirden wir begriiBen. Wenn die Forderquote
nicht gesetzlich festgelegt wird, miisste min-
destens die Gleichrangigkeit der Selbsthilfe auf
allen Ebenen festgelegt werden.

Ich mochte in diesem Zusammenhang aufler-
ordentlich begriien, dass in der Gesetzesbe-
griindung AuBerungen zu § 140 SGB V enthal-
ten sind. Dort heif3t es ndmlich, dass Patienten-
beteiligung ein integrativer Bestandteil von
Selbsthilfetitigkeit ist. Das stellt klar, dass
Selbsthilfe in unterschiedlichsten Auspragun-
gen insgesamt ein Konzept ergibt, von der
individuellen Selbsthilfe, der gegenseitigen
wechselseitigen Unterstiitzung bis hin zur poli-
tischen Vertretung und zur kollektiven Aus-
tibung von Rechten zur Verdnderung in der
Gesellschaft und der gesetzlichen Bestimmun-

gen. All das gehort zur Selbsthilfe und selbst-
verstandlich in besonderem Mal3e die Patien-
tenbeteiligung im Gesundheitswesen. Das ist
eine Klarstellung, die sehr erfreulich ist.

Lassen Sie mich abschlieBend in Stichworten
drei Forderungen nennen: Bitte reale Fonds mit
entsprechendem Geldfluss und haushaltsrecht-
liche Auswirkung statt virtueller Fonds. 50 : 50
Schwerpunkte zur Gemeinschaftsforderung
sind okay, konnten aber auch zu 60 : 40 wer-
den: Wir stehen auch zu den Schwerpunktfor-
derungen der Kassen. SchlieBlich sollte Selbst-
hilfebeteiligung bei beiden Teilen durchgefiihrt
werden: Derzeit ist sie — das ist sicher ein Feh-
ler in der Formulierung — in § 20 d Abs. 3
Satz 3 nur bei Gemeinschaftsfondsforderung
vorgesehen. Das miisste sprachlich noch korri-
giert werden.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Ich bedanke mich bei allen, die heute hier wa-
ren. Wenn der oder die eine oder andere Sach-
verstandige nichts gefragt wurde, bitte ich um
Nachsicht und Entschuldigung. Ich darf mich
bei Thnen bedanken, dass Sie uns Rede und
Antwort gestanden haben.

Ende der Sitzung: 13.45 Uhr.
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