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Beginn der Sitzung: 10.00 Uhr

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Sehr verehrte Damen und Herren,
werte Géaste, verehrte Kolleginnen und Kolle-
gen. Ich mochte Sie ganz herzlich zur heutigen
89. Sitzung des Ausschusses fir Gesundheit
begriRen. Einziger Tagesordnungspunkt ist die
Offentliche Anhdrung zu folgenden Vorlagen:
Erstens der Antrag der Abgeordneten der Frak-
tion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ,, Praventi-
onsgesetz auf den Weg bringen — Primarpra
vention umfassend starken* auf
BT-Drs. 16/7284, zweitens der Antrag der
Abgeordneten der Fraktion DIE LINKE. ,, Ge-
sundheitsforderung und Prévention as gesamt-
gesellschaftliche Aufgaben stdrken — Gesdll-
schaftliche Teilhabe fur ale ermdglichen auf
BT-Drs. 16/7471 und drittens der Antrag der
Abgeordneten der Fraktion der FDP ,Eigen-
verantwortung und klare Aufgabenteilung als
Grundvoraussetzung einer effizienten Préven-
tionsstrategie” auf BT-Drs. 16/8751. Ich mdch-
te kurz den Ablauf der Sitzung erlautern.
Nachdem die Abgeordneten ihre Fragen ge-
stellt haben, werde ich Sie auffordern zu ant-
worten. Sofern ich das nicht bereits getan habe,
madchte ich Sie bitten, Ihren Namen und die
Institution, die Sie vertreten, zu nennen. Au-
Rerdem bitte ich Sie, das Mikrofon zu benutzen
und es am Ende lhres Wortbeitrages wieder
auszuschalten. Wir beginnen mit der Fragezeit
der Fraktion der CDU/CSU.

ADbg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den IKK-BV, die Bundesdrztekam-
mer sowie an die Einzelsachverstandigen
Herrn Schulz und Herrn Fink. Unser Gesund-
heitswesen steht vor grofRen Herausforderun-
gen. Der erfolgversprechendste Ansatz u. a. fir
die Bewdltigung der demographisch bedingten
Entwicklung ist eine stérkere Ausrichtung auf
die Pravention. Sehen Sie hier gesetzgeberi-
schen Handlungsbedarf und wenn ja, mit wel-
cher Begriindung?

SV Dr. Bend Metzinger (IKK-
Bundesverband (IKK-BV)): Die gesetzliche
Krankenversicherung gibt jéhrlich etwa 3,6
Mrd. Euro fir Pravention aus. Wir sind damit
der grofte Geldgeber fur Prévention in
Deutschland. Wir haben im Jahre 2006 fur
jedes versicherte Mitglied etwa 3,30 Euro und

im Jahre 2007 etwa 3,50 Euro gezahlt. Wir
liegen damit deutlich oberhalb dessen, was der
Gesetzgeber uns vorgeschlagen hat. Wir sehen
die Pravention eigentlich auf einem guten
Weg, stellen andererseits aber nach wie vor
gewisse Mangel fest. Beispielsweise finden
Zielgruppen mit sozialer Benachteiligung in
der Prévention immer noch nicht in dem Mal3e
Berticksichtigung, wie wir das fur richtig hal-
ten wirden. AulRerdem fehlt aus unserer Sicht
ein integriertes Gesamtkonzept fur die Praven-
tion. Ein solches sollte in einem Préventions-
gesetz festgeschrieben werden. Aullerdem
sollte in diesem Gesetz festgelegt werden,
welche Zustandigkeiten die unterschiedlichen
Tréger haben und wie die Kooperation der
Betelligten verbessert werden kann. Denn ge-
rade bei der Koordination sehen wir noch eini-
ge Méngel. Wir sind der Meinung, dass zum
Beispid die Bundesvereinigung Prévention
und Gesundheitsforderung oder die Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklérung diese
Aufgabe Ubernehmen konnten. Auferdem
sollte eine Ziel- und Qualitétsorientierung fir
die Pravention, auch fir die primére Préaventi-
on, geschaffen werden. Schliefdlich gilt es, eine
faire, gesamtgesellschaftlich orientierte Finan-
zZierung sicherzustellen. Unter einer gesamtge-
sellschaftlichen Finanzierung verstehen wir
eine Finanzierung nicht nur tber die Sozialver-
sicherungen, sondern unter Einschluss aller
Betelligten bzw. aller gesdlschaftlichen Grup-
pen. Aus diesem Grunde halten wir ein Praven-
tionsgesetz fur erforderlich. Wir fordern dies
schon seit vielen Jahren und hoffen, dass es
nunmehr auch realisiert wird.

SV Rudolf Henke (Bundesdrztekammer
(BAK)): Ich bin Vorsitzender der Praventions-
gremien der Bundesdrztekammer. lhre Frage
geht offenbar von der These aus, dass Praven-
tion der erfolgversprechendste Ansatz zur Be-
waéltigung demographisch bedingter Entwick-
lungen ist. Das ist jedoch nach meiner Auffas-
sung zundchst nur eine Hypothese, die ich as
gegeben hinnehme. Denn bislang wissen wir
nicht, welche Folgen eine erfolgreiche Praven-
tion fur den natirlichen Verlauf eines Men-
schenlebens hat. Es kénnte ja auch sein, dass
die Verhinderung einer Krankheit, die der Pr&
vention zuganglich ist, zur Folge hat, dass im
weiteren Verlauf des Lebens eine schicksal haf-
te Erkrankung auftritt. Dies wirde dann, im
Ganzen gesehen, die demographischen Heraus-
forderungen sogar noch vergrofRern. Ich halte
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die These adso nicht fir bewiesen, will aber
einmal unterstellen, dass sie zutrifft. Wenn das
so wére, dann folgt daraus, dass ein gesetzge-
berischer Handlungsbedarf vor allem darin
besteht, die Préavention mit auskdmmlichen
finanziellen Mitteln auszustatten, was bisher
nicht der Fall ist. Mein Vorredner hat schon
darauf hingewiesen, dass die Pravention nicht
dlein die Aufgabe der beitragsfinanzierten
Sozialkassen sein kann, sondern dass sich die
Steuerzahler und auch das Ehrenamt daran
beteiligen missen. Wenn es gelange, die Fi-
nanzierung entsprechend abzusichern, dann
waére das ein grof3er Erfolg.

Des Weiteren vermissen wir eine Ausrichtung
der Préventionsanstrengungen an allgemeinen
nationalen Zielen, vor alem eine ausreichende
Koordinierung der Praventionsanstrengungen.
Dies beinhaltet den Wunsch an den Gesetzge-
ber, Verfahrensweisen dafiir festzulegen, in
welchen Strukturen diese Koordinierung statt-
finden soll, um sie auch wirksam werden zu
lassen. Man konnte an eine éhnliche Struktur
denken, wie es sie im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung fur den Leistungskatal og
in Gestalt des G-BA gibt. Schliefdich vertreten
wir zu der Frage der Verbindung mit der &rztli-
chen Praxis die These, dass Prévention dann
am erfolgreichsten sein wird, wenn sie dort
ansetzt, wo sich Menschen aus Griinden der
Gesundheitsversorgung ohnehin aufhalten. Das
ist neben Schule und Betrieb sicherlich fir
weit Uber 90 Prozent der Bevolkerung die
Arztpraxis. Deswegen denken wir, dass die
Aufmerksamkeit des Gesetzgebers nicht zu-
letzt der Frage gelten sollte, wie sich die Pri-
maérpravention mit dem, was Arzte in den Pra-
xen an Pravention leisten kdnnen, verbinden
|&sst.

SV Manfred Schulz: Ich komme von der Be-
triebskrankenkasse der BMW AG. Natirlich
wirden wir es begriifRen, wenn ein parteitiber-
greifender Konsens zur Stérkung von Praven-
tion und Gesundheitsforderung erzielt wirde.
Das wird von niemandem ernsthaft in Frage
gestellt. Allerdings muss Pravention als ge-
samtgesell schaftliche Aufgabe verstanden wer-
den. Insbesondere muss eine Regelung klar-
stellen, dass Prévention fir die betroffenen
Zielgruppen und die beteiligten Kostentrager
gleichermal3en mit Rechten und Pflichten ver-
bunden ist. Es wurde schon erwahnt, dass die
Kassen bereits heute einen grofRen Teil der
Préaventiondeistungen finanzieren. Zudem hat
der Gesetzgeber erst vor kurzem im Rahmen

des GKV-WSG die Paragraphen 20a und 20d
entsprechend ausgebaut. Der Paragraph 20
regelt auch die bundesweite Qualitdtssiche-
rung. Ich bin daher der Uberzeugung, dass wir
keine neuen gesetzlichen Regelungen brau-
chen, sondern mit den bestehenden Regelun-
gen umgehen miissen. Allerdings gebe ich zu
bedenken, dass diese Regelungen nicht alle
Bevdlkerungsschichten gleichermal3en betref-
fen. Der zentrale Punkt ist, die Notwendigkeit
einer stérkeren Vernetzung und Kooperation
der Akteure. Ob wir alerdings eine zentrali-
sierte gesetzliche Regelung, so wie sie in den
Antrégen vorgesehen ist, im Hinblick auf Fi-
nanzierung und Organisationsstrukturen bend-
tigen, bezweifleich.

SV Ulf Fink: Ich leite das Biro fur Gesundheit
und Prévention in Berlin. Bekanntermallen
gehort das deutsche Gesundheitswesen zu den
leistungsfahigsten Gesundheitssystemen in der
ganzen Welt. Allerdings hat es, wie fast alle
anderen auch, einen grundlegenden Mangel: Es
ist extrem auf Kuration ausgerichtet, wahrend
die Pravention im Vergleich dazu zu kurz
kommt. Von den gesamten Mitteln, die in
Deutschland fir das Gesundheitswesen aufge-
wandt werden, flief3en nicht einmal 4,5 Prozent
in die Préavention. Der gesamte Restbetrag wird
fur die Kuration aufgewandt. Hier ist ein Para-
digmenwechsel nétig. Wir — das heifdt Dr. Ul-
rich Oesingmann, der leider schon verstorbene
Karl Jung und ich — haben im Jahr 2001 zum
ersten Mal die Forderung nach einem Praven-
tionsgesetz erhoben, um ein Signal fir einen
solchen Paradigmenwechsel zu setzen. Es ist
bekannt, wie wichtig gerade im Bereich der
Préavention ein gleichgerichtetes Handeln der
verschiedenen Akteure ist. Denn es ist extrem
schwierig, menschliches Verhalten zu verén-
dern. Dies kann Uberhaupt nur gelingen — das
haben die AIDS-Kampagnen gezeigt —, wenn
die verschiedenen Ebenen mit einer gemein-
samen Botschaft auftreten und diese Botschaft
standig wiederholen. Die AIDS-Kampagnen
gehoren zu den wenigen erfolgreichen Praven-
tionskampagnen in Deutschland. Bei der For-
derung nach einem Préventionsgesetz muss
man sich allerdings immer vor Augen halten,
dass es hier um einen Beitrag zur Verbesse-
rung der Koordination von Préventionsmal3-
nahmen geht. Eine Zentralisierung oder Biro-
kratiserung der Prévention, wie sie in man-
chen Gesetzentwirfen zum Ausdruck kommt,
wirde diesem Ziel zuwiderlaufen. Das kann
man besser machen. Prof. Schwartz hat vor
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kurzem auf dem Hauptstadtkongress ,Medizin
und Gesundheit” einen Vorschlag dazu unter-
breitet, wie man ohne mehr Birokratie errei-
chen kann, dass insbesondere die Forderung
der Lebenswelten in den Mittelpunkt gerét. Ich
glaube, dass ein solcher Vorschlag geeignet
waére, als Grundlage fir ein Préventionsgesetz
zu dienen.

Abg. Hermann-Josef Scharf (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an den IKK-BV, die
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitge-
berverbande und die Deutsche Rentenversiche-
rung Bund. Wie ist die zukinftige Finanzie-
rung von Préavention und Gesundheitsforde-
rung zu gestalten?

SV Dr. Bend Metzinger (IKK-
Bundesverband (IKK-BV)): Die zukinftige
Finanzierung der Prévention ist so zu gestalten,
dass alle Beteiligten einen angemessenen Bei-
trag leisten. Es reicht nicht, ein Gesetz fir die
Sozialversicherungen zu verabschieden, von
dem dann die Arbeits osenversicherung ausge-
nommen wird. Die Finanzverantwortung ist
auf dle an der Prévention Beteiligten zu erwei-
tern. Das heil¥, dass insbesondere auch die
offentliche Hand gefragt ist. Sie wissen, dass
die offentliche Hand sich zunehmend aus der
Préaventionsfinanzierung zurlickzieht. Einige
Statistiken zeigen sehr deutlich, dass wird im-
mer weniger Geld in die Prévention investiert.
Dies muss sich grundsétzlich éndern und die
offentliche Hand muss ihrer Verantwortung
entsprechend an der Finanzierung beteiligt
werden.

SV Gert Nachtigal (Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbande e. V. (BDA)):
Bund, Lander und Kommunen sind im fodera-
len System mal3geblich fir Pravention und
Gesundheitsforderung  zustandig. Sie  haben
Aufgaben in ihrem jeweiligen Bereich wahr-
zunehmen, von denen sie auch nicht entbunden
werden dirfen. Die Gebietskorperschaften
tragen entsprechende Finanzierungsverantwor-
tung, der sie sich nicht entziehen dirfen, erst
recht nicht zu Lasten der Sozialversicherung.
Soweit Préventionsmalinahmen ohne Bezug
auf ein zugrunde liegendes Sozialversiche-
rungsverhéltnis erbracht werden, also der All-
gemeinheit zugute kommen, wie zum Beispiel
Aufklarungskampagnen, Gesundheitserziehung
oder Setting-Ansétze, wie sie in Schulen oder

auch in speziellen sozialen Gruppen vorgese-
hen sind, mussen sie von der Gesellschaft ins-
gesamt, das heilét aus Steuermitteln finanziert
werden und dirfen nicht allein zu Lasten von
Arbeitgebern und Versicherten as Beitrags-
zahler gehen. Das gilt auch dann, wenn sich
Pravention auf indirekte Weise postiv bei
einem Sozialversicherungszweig niederschlagt.
Nur wenn eine Préventionsmal3nahme aus-
schliefdich auf die Versicherten eines Sozia-
versicherungstragers begrenzt wird, kann eine
Finanzierung aus Beitragsmitteln gerechtfertigt
sein. Das gilt zum Beispiel fir die Finanzie-
rung von Mal3nahmen der Unfallpréavention im
Bereich des Arbeitsschutzes durch die Berufs-
genossenschaften.

SVe Dr. Christiane Korsukewitz (Deutsche
Rentenversicherung Bund (DRV)): Ich mdchte
noch einmal unterstreichen, dass die Renten-
versicherung eine praventive Ausrichtung des
gesamten  Gesundheitssystems  unterstiitzen
wird. Sie hat sich dazu in ihrem Rehabilitati-
onskonzept bereits bekannt. Wir gehen davon
aus, dass eine praventive Ausrichtung die Ver-
sorgungssituation chronisch Kranker verbes-
sert. Von einer verbesserten Prévention wirde
daher auch die Rentenversicherung langerfris-
tig profitieren. Zugleich missen wir uns dar-
Uber im Klaren sein, dass wir hier Uber eine
langerfristige Perspektive sprechen.

Im Hinblick auf die Finanzierung ist es erfor-
derlich, sich klar zu machen, dass Pravention
und Gesundheitsférderung eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe darstellen, die nicht dlein
von den Soziaversicherungstragern erfillt
werden kann. Sofern die Sozialversicherungs-
tréger zur Finanzierung herangezogen werden,
muss sichergestellt sein, dass Finanzierungs-
verantwortung und Entscheidungsverantwor-
tung in einer Hand bleiben. Wenn eine Finan-
zierung durch die Soziaversicherungstréger in
Betracht gezogen wird, was denkbar ist, muss
auch eindeutig festgelegt werden — wir haben
dazu entsprechende Vorschldge gemacht —,
dass die entsprechende Entscheidungsverant-
wortung bel den Sozialversicherungstrégern,
insbesondere auch bei der Rentenversicherung
verbleibt.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Mei-
ne Fragen richten sich an den IKK-BV, die
KBV, die DRV und den BDH. Wie lassen sich
Ihrer Meinung nach die vorhandenen Struktu-
ren bzw. Einrichtungen des Bundes, der Lan-
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der und der Kommunen sowie der Sozialversi-
cherung und der Heilberufe weiterentwickeln?
In welchen Bereichen sehen Sie einen Bedarf
an einer vermehrten Vernetzung der vorhande-
nen Akteure und Strukturen?

SV Dr. Bend Metzinger (IKK-
Bundesverband (IKK-BV)): Die bestehenden
Strukturen missen in der Tat stérker vernetzt
werden. DafUr sehen wir ganz eindeutig einen
Bedarf. Wir sind alerdings auch der Meinung,
dass es zur Verbesserung der Koordination
nicht erforderlich ist, ein vollig neues System
bzw. eine neue Burokratie aufzubauen. Viel-
mehr wirden wir vorschlagen, auf bereits vor-
handene und bewahrte Institutionen zurtickzu-
greifen. Ich habe gerade schon zwei davon
genannt: die Deutsche Vereinigung fir Praven-
tion und Gesundheitsforderung und die BZgA,
die bereits Gber viel Erfahrung mit Kampagnen
verflgt. Beide Institutionen halten wir fur
durchaus in der Lage, eine entsprechende Ko-
ordination vorzunehmen. Auch auf der Lan-
desebene kann die Koordination mit Hilfe vor-
handener Strukturen durchgefihrt werden. Wir
sind daher der Meinung, dass es nicht erforder-
lich ist, neue Strukturen aufzubauen. Das The-
ma Vernetzung ist in der Tat sehr wichtig, weil
die entsprechenden Strukturen bisher noch
deutlich unterentwickelt sind. Ein positives
Beispid fir eine solche Vernetzung ist das
deutsche Netzwerk fir betriebliche Gesund-
heitsforderung, das einen Teilbereich aus ei-
nem ganz bestimmten Setting bildet. Es gibt
weitere positive Beispiele, denen man folgen
konnte. Allerdings besteht hier nach meiner
Einschédtzung noch ein erheblicher Handlungs-
bedarf. Deshalb sollte das Ganze auch gesetz-
lich verankert werden.

SV Dr. Paul Rheinberger (Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Wir brauchen ein
Entscheidungsgremium, das gesetzlich autori-
siert ist. Das ist unser Standpunkt. Denn das
bisherige Nebeneinander von Akteuren, die
unterschiedliche  Zielsetzungen  verfolgen,
muss in eine Zusammenarbeit Uberfihrt wer-
den. Um einen Interessenausgleich und Akzep-
tanz bei den Beteiligten zu gewéahrleisten, mis-
sen alle Kostentrager und ale anderen Akteure
in diesem Gremium vertreten sein, also auch
die Arzteschaft. Das Gremium sollte den ge-
setzlichen Auftrag haben, auf nationaler Ebene
die Préventionsziele zu bestimmen, die zu

fordernden Malinahmen zu koordinieren und
deren Evaluation zu gewdahrleisten.

SVe Dr. Christiane Korsukewitz (Deutsche
Rentenversicherung Bund (DRV)): Ich denke,
die Weiterentwicklung kann darin bestehen,
dass man die bisher schon gut funktionierende
Zusammenarbeit auf freiwilliger Basis ver-
stérkt und die Selbstverpflichtungen in Bezug
auf Zielorientierungen und vor alen Dingen
auch auf die ZielUberprifung ausbaut. Das
beinhaltet eine Erweiterung der Gesundheits-
und Praventionsberichterstattung sowie eine
Verpflichtung auf Qualitétsmerkmale, die sich
auf die anzuwendenden Systeme und Verfah-
ren beziehen. Aus Erfahrung wissen wir, dass
wir mit einer klaren Schwerpunktsetzung, wie
es sie bel den regionalen Gesundheitskonfe-
renzen auf Landesebene schon gibt, erfolgreich
agieren koénnen und wie sich hier auch Ver-
knipfungen mit den Sozialversicherungstré-
gern ergeben konnen. Ein besonders gelunge-
nes Beispiel dafir ist das vom BMG initiierte
und lange Zeit auch finanzierte Projekt ,ge-
sundheitsziele.de’, bei dem wir gemeinsam
bewiesen haben, wie man auf der Grundlage
von Selbstverpflichtungen erfolgreich handeln
kann.

SVe Ulrike von Haldenwang (Bund Deut-
scher Hebammen e. V. (BDH)): Wir gehen
hier ganz offenbar von unterschiedlichen Ebe-
nen aus. Ich réume ein, dass die Vernetzung
auf Bundesebene gut funktioniert. Man muss
sie aber auch bis zur lokalen Ebene hinunter
umsetzen, weil sie da bislang noch nicht ange-
kommen ist. All das, was in Bezug auf Praven-
tion gedacht und praktiziert wird, kommt oft
bei den Menschen, die wir erreichen wollen,
das heild gerade bei den gesellschaftlich Be-
nachteiligten, nicht an. Ich denke, das sollte
man betonen. Es gibt sehr viele Menschen, die
im Bereich Gesundheitsférderung arbeiten,
aber wir verschenken immer noch viele Res-
sourcen, weil wir sie nicht gut miteinander
verknipfen. Ich meine daher, dass die Politik
gefordert ist, Strukturen zu schaffen, die bis zu
den Soziaraumen vor Ort reichen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich mdchte die
BVPG, die BAK und den IKK-BV bitten, zu
dem Vorwurf, dass die zahlreichen im Bereich
der Pravention handelnden Akteure unzure-
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chend miteinander vernetzt seien, Stellung zu
nehmen.

SVe Dr. Beate Robertz-Grossmann (Bun-
desvereinigung Pravention und Gesundheits-
forderung e. V. (BVPG)): In der Frage der
K ooperation und Koordination muss man nach
einzelnen Ebenen, nach Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene, unterscheiden. In Bezug
auf die Bundesebene kénnen wir dem Vorwurf
entgegentreten, hier gebe es einen Mangel an
Koordinierung und Vernetzung. Durch den
Zusammenschluss mit dem Deutschen Forum
Préavention und Gesundheitsforderung im ver-
gangenen Jahr bilden wir nun auf Bundesebene
gemeinsam die Vertretung der zivilgesell-
schaftlichen Kréfte, die auch viele der Organi-
sationen reprasentiert, die hier heute anwesend
sind. Wir kooperieren auch erfolgreich mit
dem bereits erwahnten Verbund , gesundheits-
zielede" sowie mit der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklérung. Insgesamt sehen
wir gute Chancen, unsere Aktivitéten im Rah-
men der Pravention wirksam und zielorientiert
aufeinander abzustimmen.

SV Rudolf Henke (Bundesarztekammer
(BAK)): Die Bundesirztekammer ist ebenfalls
an der Bundesvereinigung fur Gesundheit aktiv
beteiligt. Insofern kann ich mich den Worten
meiner Vorrednerin anschlief3en. Wir sind auch
beteiligt an dem Verbund ,gesundheitszie-
le.de’. AulRerdem gibt es Landesvereinigungen
fir Gesundheit sowie Landesgesundheitskon-
ferenzen, zumindest in manchen Bundedsan-
dern. Es gibt also bereits eine Reihe von Foren
zur Koordinierung und Absprache. Nach mei-
nem Eindruck zielt die Kritik daher auf etwas
anderes. Man winscht sich, dass es en oder
Zwei grof3e nationale Kampagnen im Jahr gibt,
die auf bestimmte Verhaltensanderungen, aber
auch auf Verhdltnisinderung abzielen und die
SO ausgestaltet werden, dass sie eine durch-
schlagende Wirkung auf nationaler Ebene er-
zielen. Ich nenne hier das Beispiel der HIV-
Kampagnen, die hochgradig koordiniert, mit
massenmedial wirksamen Instrumenten durch-
gefuhrt werden und die daher auch eine ent-
sprechende Wirkung erzielen. Oder denken Sie
etwa an die Zahnpravention bzw. die Grup-
penprophylaxe. Dabei handelt es sich um ein
Instrument, das Uber lange Zeit im Konsens
aler Akteure angewandt worden ist. Es ist
unsere Hoffnung, durch Absprachen Uber be-
stimmte Inhalte zu erreichen, dass man ein-

oder zweimal im Jahr ein bestimmtes Thema
dauerhaft ins Bewusstsein der gesamten Be-
volkerung und nicht nur derjenigen riickt, die
ohnehin bereits bestimmte préventionsorien-
tierte Verhatensweisen an den Tag legen. Das
ist das, denke ich, was hinter dem Wunsch
nach einer verstérkten Vernetzung und Kaoor-
dinierung steht. Im Ubrigen habe ich den Ein-
druck, dass die Orte gesundheitlicher Leis
tungserbringung, ganz gleich, ob es sich dabei
um Krankenhduser, Arztpraxen, MVZs oder
was auch immer handelt, hoch zu wenig as
Aktionsflache fir Préavention genutzt werden.
Es gibt eindrucksvolle Beispiele dafir, wie
wirksam dies sein kann. Deswegen sind wir
der Ansicht, dass man fir eine stérkere Vernet-
zung der Praventionstréger — notfalls auch mit
eigenstandiger Entscheldungsverantwortung —
mit dem Leistungsgeschehen, also dem Ort, an
dem Gesundheit wiederhergestellt wird, sorgen
muss. Man kann auch das Erschrecken tber
eine Erkrankung nutzen, um die Menschen
dazu zu motivieren, ihre Lebensweise zumin-
dest ein Stiick weit aus eigenem Impuls heraus
zu verandern.

SV Dr. Bend Metzinger (IKK-
Bundesverband (IKK-BV)): Ich mdchte ganz
konkret vier Bereiche nennen, in denen ich mir
eine Verbesserung der Vernetzung vorstellen
kann, und zwar auch durch gesetzgeberische
Aktivitéten. Zuerst mochte ich die Verbesse-
rung der gesamtgesellschaftlichen Zielorientie-
rung nennen. Wir brauchen Préventionsziele,
die zundchst mit Beteiligung von Wissen-
schaftlern, die nicht in irgendeiner Weise ge-
bunden sind, sondern frei denken kénnen, ent-
worfen werden und die dann im parlamentari-
schen Verfahren zu wirklich mal3gebenden
nationalen  Praventionszielen  konkretisiert
werden. Zum zweiten brauchen wir eine Ver-
pflichtung aller Tréger auf das Ziel einer Erho-
hung der gesundheitlichen Chancengleichheit.
Bisher ist dazu nur die gesetzliche Kranken-
versicherung gesetzlich verpflichtet. Diese
Pflicht misste aber per Gesetz auch auf alle
anderen an der Pravention Betelligten ausge-
weitet werden. Zum dritten bendtigen wir eine
bessere Vernetzung und Kooperation aller
relevanten Akteure, zum Beispid auf Basis
dieser gemeinsamen Ziele. Das heild, wir
miissten zunéchst einmal die Ziele formulieren
und dann die in der Pravention T&tigen darauf
verpflichten, auf die Redlisierung dieser Ziele
hinzuarbeiten. Zum vierten brauchen wir ver-
pflichtende Qualitdtsstandards und eine Quali-
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tétssicherung fur ale Leistungen. Ich denke
dabel an so etwas wie eine evidenzbasierte
Préavention. Das sind die vier Bereiche, in de-
nen man durch entsprechende gesetzliche Vor-
schriften eine stérkere Vernetzung der Akteure
in der Pravention erreichen kdnnte.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Meine Fragen
richten sich an Prof. Schwartz, den Deutschen
Gewerkschaftsbund, an Prof. Geene und die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohl-
fahrtspflege. Was sollte der Hauptzweck eines
Préventionsgesetzes sein? Was sollte sich da-
durch im Vergleich zur derzeitigen Situation
verbessern?  Welche  Rahmenbedingungen
missten geschaffen werden, um die gesund-
heitliche Chancengleichheit zu erhohen, das
heil% zu erreichen, dass vor alem sozia be-
nachteiligte Menschen stérker von Praventi-
onsmal3nahmen profitieren?

SV Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz:
Der Hauptzweck eines Préventionsgesetzes
wirde darin bestehen, vorhandene Liicken zu
schlief3en. Was uns bisher vor allem fehlt, ist
eine zielgruppenorientierte und auf bestimmte
inhdtliche Ziele fokussierte nationale Kam-
pagne in Bezug auf die grof3en beeinflussbaren
Gesundheitsgefahren. Bisherige Angebote wie
Fruherkennung oder Vorsorge haben eine ganz
andere Zidlrichtung. Die derzeitigen Angebote
der Krankenkassen, die aufgrund des geltenden
§ 20 erfolgen, zielen vor alem auf die indivi-
duelle Verhatensbeeinflussung ab. Sie errei-
chen nur gut ein Prozent der Versicherten, sind
aber kaum wirksam im Setting-Bereich, also in
Schulen oder Kindertagesstatten und haben nur
geringe Effekte in der betrieblichen Gesund-
heitsforderung. Das meiste Geld wird fir die
Wahlpravention ausgegeben. Damit erreicht
man aber, wenn ich das aus fachlicher Sicht
beurteile, Giberwiegend die Gruppen, die ohne-
hin die Neigung haben, sich entsprechend zu
informieren und sich auch selbst zu helfen
wissen. Das heifl¥t, die Benachteiligten werden
nicht erreicht. Gerade im Setting-Bereich gibt
es also einen dringenden V erbesserungsbedarf.
Zu den Rahmenbedingungen ist Folgendes zu
sagen: Wir brauchen einerseits die Mdglich-
keit, Programme von oben zu initiieren. Das
wichtige Beispidl dafir, auf das auch hier im-
mer wieder Bezug genommen wurde, ist die
HIV-Kampagne, bei der die staatlichen und
zivilgesellschaftlichen Institutionen und Ak-
teure in Bund, L&ndern und Gemeinden in der

Tat eng zusammengearbeitet haben. Das muss
in Zukunft auch beli anderen Themen mdglich
sein. Die Rahmenbedingungen miissen ande-
rerseits aber auch so ausgestaltet sein, dass
Initiativen auf lokaler Ebene aufgegriffen und,
sofern sie den Vorgaben gentigen, unburokra-
tisch gefordert werden konnen, dies aber auch
nachhaltig und nicht, wie derzeit, immer nur
fUr sehr kurze Zeit. Das bedeutet im Ergebnis,
dass die Rahmenbedingungen, wie sie in dem
Gesetzentwurf der Bundesregierung angelegt
sind, geeignet sind, dieses Ziel zu erreichen.
Angesichts der derzeitigen Gemengelage an
politischen Interessen sollte man allerdings
intensiv dartiber nachdenken, ob es nicht eine
Alternative wére, sich zundchst einmal auf die
verbindliche Weiterentwicklung des 8§20 in
diese Richtung zu konzentrieren.

SV Knut Lambertin (Deutscher Gewerk-
schaftsbund (DGB)): Es geht unseres Erach-
tens erst einmal darum, alle Akteure der Pra-
vention tatsachlich an der Steuerung und Fi-
nanzierung zu beteiligen. Es reicht nicht aus,
den gesetzlichen Krankenkassen auf der
Grundlage der Paragraphen 20 und 20a allein
die Verantwortung dafiir zu Ubertragen. Wir
sind der festen Uberzeugung, dass die Liicken,
von denen Prof. Schwartz einige benannt hat,
etwa bei den Zielgruppen-Settings, aber auch
bei der Verhatenspravention, nur geschlossen
werden konnen, wenn ale staatlichen Ebenen
und ale Systeme sozialer Sicherung in die
Préaventionsmalinahmen einbezogen werden.
Das heift nicht nur die Sozialversicherungen,
sondern auch die steuerfinanzierten Systeme
sozialer Sicherung. Um ein Beispiel zu nen-
nen: Im Rahmen des SGB 1X hat die Sozialge-
setzgebung den Auftrag formuliert, tragertiber-
greifend an einem neuen Ziel zu arbeiten, bei
dem auch gesundheitliche Fragen eine grof3e
Rolle gespielt haben. So etwas kdnnte man
sich auch fir den Bereich Pravention und Ge-
sundheitsférderung vorstellen. Um zu Verbes
serungen zu kommen, ist sicherlich auch eine
Evaluation von Praventionsmal3nahmen drin-
gend notwendig. Viele Malinahmen, die der-
zeit durchgefihrt werden, gleichen einem Sto-
chern im Nebel. Man sieht ein Problem bzw.
man identifiziert eine Zielgruppe in einem
Stadtteil, weil3 aber eigentlich nicht, ob das,
was man da macht, am Ende auch zu dem an-
gestrebten Ergebnis fihrt. 1ch denke, uns bleibt
eine Zeit lang nichts anderes tbrig, als weiter
im Nebel zu stochern, weil wir bei vielen Initi-
ativen erst am Anfang stehen. Auf jeden Fall
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brauchen wir aber eine Evaluation, um feststel-
len zu kénnen, ob die Versuche in die richtige
Richtung gehen. Um die geeigneten Rahmen-
bedingungen dafiir zu schaffen, muss man sich
auf nationale Ziele fur Prévention und Ge-
sundheitsférderung verstandigen und, wie ge-
sagt, alle sozialen Sicherungssysteme sowohl
an der Steuerung als auch an der Finanzierung
beteiligen.

Fir die sozia Benachteiligten sind spezielle
Maltnahmen erforderlich. Ich denke, alle, die
sich empirisch mit dieser Frage beschéftigen,
kennen den Zusammenhang zwischen Ein-
kommen, Bildung und Gesundheit. Der Ent-
wurf des Dritten Armuts- und Reichtumsbe-
richts hat dies ebenso wie der gesamte Prozess
der nationalen Armuts- und Reichtumsbericht-
erstattung noch einmal deutlich gezeigt. Den
dort wiedergegebenen Erkenntnissen hat keiner
der hier anwesenden Verbande in irgendeiner
Weise widersprochen. Das macht deutlich,
dass es bel der Frage von Pravention und Ge-
sundheitsforderung einen multidimensionalen
Ansatz geben muss. Die Verantwortung dafr
alein der Gesundheitspolitik zu Ubertragen,
wirde diese Uberfordern und auch die Wirk-
samkeit der Prévention einschréanken.

SV Prof. Dr. Raimund Geene: Zunéchst zur
Hauptfrage: Schon 1988 hat Norbert BIUm im
Zusammenhang mit dem Gesundheitsreform-
gesetz die Gesundheitsférderung als eine we-
sentliche Innovation bezeichnet. Es geht jetzt
darum, ob es endlich gelingt, diese auch struk-
turell zu verankern. Ein Praventionsgesetz
kann zur Etablierung der Pravention als eigen-
sténdige Saule im Gesundheitswesen beitra-
gen. Dabei mag dahingestellt bleiben, ob wir
sie ds erste Saule, wie esim Antrag der Frak-
tion DIE LINKE. heif3, oder as vierte Saule,
wie es Ublicherweise und auch im Sprach-
gebrauch der Bundesgesundheitsministerin
geschieht, bezeichnen. Dartiber hinaus sollte
die Gesundheitsforderung auch as Quer-
schnittsaufgabe der gesundheitlichen Siche-
rung etabliert werden. Dies sind im Grunde die
beiden zentralen Aufgaben, die sich fir en
Préventionsgesetz stellen.

Das wichtigste Ziel besteht ohne jede Frage
darin, unmittelbar auf die Lebensverhdtnisse
der Menschen einzuwirken, so wie es der Set-
ting-Ansatz vorsient. Es gibt entsprechende
Modellprojekte, die aber, auf die Flache gese-
hen, véllig unzureichend sind.

In Bezug auf die Rahmenbedingungen sehen
wir ein Defizit darin, dass es, im Ruckblick auf

die vergangenen 20 Jahre nicht gelungen ist,
einen zentralen Akteur fir die Préavention zu
etablieren, der dieses Thema wirklich voran
gebracht hétte. Dazu muss man alen Be
schwichtigungsversuchen in der ersten Ant-
wortrunde zum Trotz sagen, dass die Koordi-
nation in diesem Bereich absolut unzuldnglich
ist. Sie wird immer noch as Nebensache und
nicht als ein zentraler Aufgabenbereich ange-
sehen. Esist und bleibt aber die bel der Gestal-
tung der Rahmenbedingungen entscheidende
Aufgabe, einen zentralen Akteur zu identifizie-
ren.

Abschlie?end nun zu der Frage, wie sozia
Benachteiligte besser erreicht werden kénnen.
Eine Voraussetzung daflr ist, dass wir einen
Bezug zu ihrer Lebenswelt herstellen. Im
Rahmen der AIDS-Prévention, deren Vorbild-
charakter bereits mehrfach erwdhnt wurde,
bestand die Strategie in eéinem sog. Community
Building. Das heif¥, dass die hauptsichlich
betroffenen Gruppen aktiv bei der Entwicklung
eigener Préventionskonzepte unterstiitzt wur-
den. Ein entsprechendes Vorgehen finden wir
heute auch in dem so genannten Diversity-
Ansatz, der beispielsweise in der Bildungsdis-
kussion eine Rolle spielt und auch international
weit verbreitet ist. Dieser Ansatz empfiehlt
sich zur Anwendung insbesondere bei Migran-
tinnen, aber auch bel al den anderen Gruppen,
die im allgemeinen Gleichstellungsgesetz auf-
gefuhrt werden. Der Diversity-Ansatz beinhal -
tet deutlich mehr as ein Stochern im Nebel,
namlich eine konkrete Handlungsstrategie, die
sich in anderen Landern bewéhrt hat.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V.
(BAGFW)): Wir sehen den zentralen Hand-
lungsbedarf in der Primérpravention. Wahrend
die Sekundarprévention in Deutschland bereits
relativ weit ausgebaut ist, besteht im Bereich
der Primérpravention das Problem, dass das
Gros der Mittel in die individuelle Verhaltens-
pravention flieft. Demgegentiber ist die set-
tingbezogene  Verhdtnispravention rdativ
schwach entwickelt. Ein wesentliches Ziel der
Gesundheitspolitik, das die WHO formuliert
hat und das in Deutschland einen Schwerpunkt
bildet, besteht darin, sozial bedingte Ungleich-
heiten im Gesundheitswesen abzubauen und
die Teilhabe zu stérken, indem man die Zu-
gangsmoglichkeiten zu gesundheitsforderli-
chen Lebenswelten ausbaut. Daher sind wir der
Ansicht, dass es eines Préventionsgesetzes
bedarf, das sich die Stérkung der sozialen Pri-
mérpréavention schwerpunktmallig zum Ziel
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setzt. Nur auf diese Weise wird man speziell
digjenigen Personengruppen erreichen kénnen,
die in unserer Gesellschaft besonders benach-
teiligt sind, das heil3 vor allem Menschen mit
niedrigem Einkommen und geringen Bildungs-
und Arbeitsmarktchancen, Menschen in be-
sonders prekéren Lebend agen wie Wohnungs-
lose und Suchtkranke, aber auch — und das
madchte ich besonders betonen — chronisch
kranke und pflegebedirftige Menschen sowie
deren Angehtrige, die starken gesundheitli-
chen Belastungen ausgesetzt und haufig von
sich aus nicht in der Lage sind, individuelle
verhaltensbezogene Préventionsmal3nahmen in
Anspruch zu nehmen. Daher muss der Schwer-
punkt auf der sozialen Priméarpravention lie-
gen. Zur Stdrkung der Rahmenbedingungen
missen niedrigschwellige Angebote und auf-
suchende Ansétze gefdrdert werden, aber auch
Ansdtze, die eine aktive Partizipation ermdgli-
chen und die Préventionsstrategien in die Le-
benswelt und den Alltag der betroffenen Men-
schen integrieren.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Meine Fragen
richten sich an den Sozialverband Deutschland,
den BKK-BV und die Deutsche Rentenversi-
cherung Bund. Teilen Sie die Auffassung, dass
neben der Krankenversicherung auch andere
Sozialversicherungszweige, wie z. B. die Ren-
ten-, die Unfall- und die Pflegeversicherung, in
die Pravention einbezogen werden muissen?
Sollte auch die Arbeitd osenversicherung in die
Aufgabe mit einbezogen werden? Wie beurtei-
len Sie die Einbeziehung der privaten Kran-
ken- und Pflegeversicherung? Sollten auch
diese Versicherungszweige einen Beitrag zu
Angeboten der Gesundheitsforderung leisten?

SVe Dr. Gabriele Kuhn-Zuber (Sozialver-
band Deutschland eV. (SoVD)): Zunéchst
mdchte ich festhalten, dass wir die Pravention
fUr eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe hal-
ten, die ale Akteure einbinden muss, und zwar
sowohl in die Finanzierung als auch in die
Steuerung der Préventionsmal3nahmen. Zu den
Akteuren gehéren nach unserer Auffassung
neben der gesetzlichen Krankenversicherung
auch die anderen Sozialversicherungszweige.
Eine Prévention, die sich allein auf den Ge-
sundheitsbereich beschrénken wirde, ist nicht
ausreichend ist. Vielmehr brauchen wir einen
umfassenden Ansatz. Eine Préventionsmal3-
nahme, die alein die Gesundheitsaspekte und
nicht auch andere Lebensbereiche im Blick

hat, wird nur eine beschrankte Wirkung erzie-
len. Wir brauchen daher einen ganzheitlichen
Ansatz von Pravention. Dementsprechend ist
es folgerichtig und auch notwendig, die ande-
ren Versicherungszweige ebenso wie die 6f-
fentliche Hand mit einzubeziehen. Daruber
hinaus sollten auch die privaten Kranken- und
Pflegeversicherungszweige in die Praventi-
onsmaldnahmen mit eingebunden werden. Na-
turlich sind die Mitglieder der privaten Kran-
ken- und Pflegeversicherungen nicht die pri-
mére Zielgruppe von Praventionskampagnen,
weil sie entsprechende Mal3nahmen schon von
sich aus in Anspruch nehmen. Allerdings
kommen gesamtgesellschaftliche Praventions-
konzepte letztlich auch ihnen zugute.

SV Dr. Bernd Metzinger (IKK-Bundes-
verband (IKK-BV)): Auch wir von Seiten der
gesetzlichen Krankenversicherung sind der
Meinung, dass die anderen Soziaversiche-
rungszweige mit eingebunden werden sollten,
also auch die Arbeitdosenversicherung, aber
auch die PKV. Allerdings reicht das nicht aus;
man muss auch die Lander, Kreise und Ge-
meinden sowohl in die Ausgestaltung als auch
in die Finanzierung mit einbeziehen. Ich wirde
sogar noch einen Schritt weitergehen und an-
regen dariber nachzudenken, ob man nicht
beispielsweise auch die Wirtschaft as einen
Verursacher von Gesundheitsrisiken mit einbe-
Ziehen muss. Ich méchte nicht so weit gehen
zu fordern, dass beispielsweise RTL die Pr&
vention mitfinanzieren soll, weil es die Kinder
vor den Fernseher lockt, statt sie zur Bewe-
gung anzuregen. Aber der Grundgedanke lasst
sich an diesem Beispiel doch ganz gut verdeut-
lichen. Digjenigen, die mitverantwortlich dafr
sind, dass Kinder sich nicht gesund ernghren
und sich nicht ausreichend bewegen, missten
in die Finanzierung von Praventionskampag-
nen einbezogen werden.

SVe Dr. Christiane Korsukewitz (Deutsche
Rentenversicherung Bund (DRV)): Ich kann
mich meinem Vorredner im Wesentlichen
anschliefien. Esist zwar immer problematisch,
aus der Perspektive eines Sozialversicherungs-
tragers auf einen anderen Sozialversicherungs-
tréger zu verweisen — deswegen hétte ich das
an dieser Stelle auch gern vermieden —, grund-
sétzlich kann aber die Antwort auf die Finan-
zierungsfrage nicht darin bestehen, dass man
fordert, alle Soziaversicherungszweige sollten
sich an der Finanzierung der Pravention betei-
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ligen. Es geht vielmehr darum zu kléren, wie
man den gesamtgesel |schaftlichen Anspruch an
die Aufgabe Gesundheitsforderung und Pri-
mérpréavention tatsdchlich umsetzen kann.
Wenn adle Soziaversicherungen einbezogen
wrden, dann misste dies jedoch in einer logi-
schen Reihenfolge erfolgen. Die verschiedenen
Sozialversicherungszweige haben bereits ihre
Antworten dazu gegeben, in welcher Art und
Weise dies geschehen konnte.

Ich méchte noch enmal unterstreichen, dass
der individuazentrierte Ansatz, der sich aus
dem Sozialversicherungsrecht ergibt, ein denk-
barer Ansatz ist. Wir haben uns dazu unter
dem Gesichtspunkt des Ausgleichs von sozia
len Benachteiligungen auch bereits Gedanken
gemacht. Nach unserer Vorstellung konnte
man das im Rahmen des SGB VI oder auch
des SGB IX redisieren. Allerdings kénnen
Préventionskampagnen oder andere fir die
Bevdlkerung deutlich sichtbare Aktivitdten,
wie sie Prof. Schwartz vorhin beschrieben hat,
nicht primér aus Beitrégen finanziert werden.
Vielmehr missten dafir Steuermittel verwen-
det werden.

ADbg. Mechthild Rawert (SPD): Meine nachs-
te Frage richtet sich an Prof. Schwartz, den
Deutschen Gewerkschaftsbund und die Bun-
desagentur fur Arbeit. Der Antrag der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN sieht eine Fi-
nanzierung durch die Sozialversicherungs-
zweige vor, die Fraktion DIE LINKE. fordert
eine staatliche Finanzierung in Milliardenhthe
durch den Bund und die Fraktion der FDP
mochte es im Hinblick auf die Finanzierungs-
verantwortung am ehesten bei der derzeitigen
Zustandigkeitsverteilung belassen. Ist die Er-
weiterung der Finanzverantwortung auf die
gesetzliche Renten- und Unfallversicherung
sowie die sozide Pflegeversicherung ange-
sichts des Nutzens der Prévention eine sinnvol-
le Weiterentwicklung? Und da wir hier schon
viele andere Tréger angesprochen haben: Wel-
chen Vorteil hétte es aus lhrer Sicht, wenn
auch die Grundsicherung fur Arbeitslose und
die Arbeitslosenversicherung zur Mitfinanzie-
rung herangezogen wirden?

SV Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz:
Die Ausdehnung der Praventionsaufgaben auf
die Rentenversicherung folgt einer zwingenden
Logik. Als vor Jahrzehnten die Rehabilitation
as eigene Malinahme in die Rentenversiche-
rung eingefihrt und finanzierbar gemacht wor-

den ist, um Versicherte langer arbeitsfahig zu
erhalten, gab es noch nicht die entwickelten
Préaventionsmdglichkeiten, Uber die wir mitt-
lerweile verfiigen. Daher muss man heute den
gleichen Grundgedanken auf die Pravention
anwenden.

In der Pflegeversicherung gibt es schon seit
ihrer EinfUhrung eine Passage in dem Gesetz,
die vorsieht, dass die Pflege mit der Pravention
verknipft werden soll. Es gab dazu aber nie-
mals ein Ausfihrungsgesetz. Daher haben wir
hier eéinen Nachholbedarf. Da etwa 15 Prozent
der Pflegefdle praventiven und rehabilitativen
Mafl3nahmen durchaus zugénglich sind, wére es
ein Gebot der Klugheit, eine entsprechende
Bestimmung zu schaffen.

In der Arbeitsosenversicherung ist die Lage
komplexer. Die gréfite Gesundheitsgefahrdung
fUr die Arbeitslosen geht von der Arbeitdosig-
keit selbst aus. Gerade deshalb braucht dieser
Personenkreis, der im Bereich der personlichen
Lebensfiihrung aus der Bahn zu geraten droht,
insbesondere bei langerfristiger Arbeitdosig-
keit eine Unterstitzung. Es gibt schon lange
einen arbeitsmedizinischen Dienst. Dieser
hatte zwar bisher andere Aufgaben, es wére
aber durchaus sinnvall, ihn in Richtung auf die
Prévention umzuorientieren. Hier ist ene
schwierige Entwicklungsarbeit zu leisten. Aus
fachlicher Sicht wére die Umorientierung zu
begrifRen, gesetzestechnisch wéare hier aber
auch ein abgestuftes V orgehen denkbar.

SV Knut Lambertin (Deutscher Gewerk-
schaftsbund (DGB)): Ich mdchte noch einmal
betonen, dass aus unserer Sicht ale Systeme
der sozialen Sicherung in die Pravention ein-
bezogen werden muissen, das heif® natirlich
auch ale Sozialversicherungstrager. Uberall
dort ist praventive oder gesundheitsfordernde
Arbeit moéglich. Des Weiteren wird hier viel
Uber Settings geredet. Ich méchte einmal ein
konkretes Beispiel fur ein solches Setting nen-
nen, ndmlich den Betrieb. Sicherlich kdnnen
die gesetzliche Unfallversicherung, aber auch
alle anderen Soziaversicherungszweige, die
mit der Arbeitswelt zu tun haben, in diesem
Bereich eine sinnvolle Arbeit leisten. Aber
auch die Unternehmen der privaten Kranken-
versicherung missen einbezogen werden; al-
lerdings wird eine entsprechende gesetzliche
Regelung grofRe Probleme aufwerfen. In Bezug
auf die Zielgruppe der Beamtinnen und Beam-
ten muss vor allem die Frage geklart werden,
welchen Beitrag die Beihilfe zu Prévention und
Gesundheitsforderung lei sten kann.
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Im Zusammenhang mit der Grundsi cherung fur
Arbeitdose und der Arbeitslosenversicherung
hat Prof. Schwartz bereits einen wichtigen
Punkt angesprochen, indem er darauf hinge-
wiesen hat, dass die entsprechenden Gefahr-
dungen im Grunde durch den Statusverlust
eintreten. Die Beratung in Fragen der Praven-
tion muss durch digenigen erfolgen, die mit
den Arbeitslosen am ehesten in Kontakt kom-
men, das heildt die Arbeitsimter oder die Be-
treuer im Zusammenhang mit dem Fallmana-
gement. Daher ist es auch sinnvoll, die Ar-
beitsdmter finanziell an der Prévention zu be-
teiligen. Ein kluger Mann hat einmal gesagt:
,Die Leistung folgt dem Geld“. Wenn aso
eine entsprechende finanzielle Beteiligung
verpflichtend gemacht wird, dann stérkt das
auch die Moativation, entsprechende Malnah-
men einzuleiten.

SVe Dr. Melanie Wolter s (Bundesagentur fir
Arbeit (BA)): Ich bin Expertin fir die gesamt-
strategische Arbeitsmarktentwicklung und spe-
ziell verantwortlich fir das Thema Pravention,
alerdings im Sinne einer Verhinderung von
Arbeitd osigkeit. Wir haben unsin der Vergan-
genheit bereits ausgiebig mit der Frage ausein-
andergesetzt, ob die Bundesagentur fir Arbeit
an der Gesundheitspravention auch finanziell
beteiligt werden sollte, falls es zu einem Pré&
ventionsgesetz kommen sollte. Unsere klare
Antwort darauf lautet, dass wir finanziell nicht
beteiligt werden sollten, weil unser wichtigster
Beitrag zur Praventionsarbeit darin besteht,
Menschen und Arbeit zusammenzubringen.
Dadurch beeinflussen w