Das Praventionsgesetz in der politischen Debatte

von Harry Fuchs, Dusseldorf
Vortrag im Rahmen der Fachtagung ,Pravention -Herausforderung fiir die Rehabilitation“ der SAMA
-Sozial- Arbeitsmedizinischen Akademie Baden-Wirttemberg e.V. in Kooperation mit der Deutschen
Rentenversicherung Baden-Wirttemberg am 27.10.2005 in Stuttgart

1. Ausgangssituation

Pravention ist in Deutschland Thema, solange es soziale Sicherungssysteme gibt. In der
Sozialversicherung enthielt bereits das Gesetz lUber die Invaliditats- und Alterssicherung vom
22. 6. 1889 die Ermachtigung (§ 12) fur die ab 1891 bestehenden Trager der Invalidenver-
sicherung, Heilverfahren fur nicht in der Krankenversicherung Versicherte zu tbernehmen
(RGBI 1889 S 97ff). Dadurch hat sich bei diesen sehr schnell der Gedanke Geltung ver-
schafft, dass Schaden besser verhiitet als in Geld entschadigt werden und es dem Versi-
cherten mehr dient, den bevorstehenden Verfall der Erwerbsfahigkeit zu verhindern, als die
eingetretene Erwerbsunfahigkeit durch Gewahrung von Geldrenten auszugleichen. Deshalb
begannen die Trager der Invalidenversicherung bereits 1894 neben ihrer eigentlichen Haupt-
aufgabe, der Rentenzahlung, freiwillig, die Gesundheitsflirsorge flr die versicherte Bevolke-
rung in ihren Aufgabenkreis einzubeziehen. Ab 1.1.1900 umfasste diese freiwillige Gesund-
heitsfiirsorge u.a. bereits die besondere Bekampfung der Volksseuchen (Tuberkulose und
Geschlechtskrankheiten) und sonstige Malinahmen zur Hebung der gesundheitlichen
Verhaltnisse der versicherungspflichtigen Bevolkerung, die Kinderfursorge (insbesondere in
Form von Kinderheilverfahren, Landaufenthalten von Stadtkindern, Unterbringung von
Waisen, Fursorge fur werdende Mutter und Sauglinge, Schulzahnpflege) sowie die
Forderung gemeinnitziger Unternehmen zur Hebung der Wohnverhaltnisse.

1.1 Vielfalt des gegliederten Praventionsrechts

Bis heute hat sich daraus tber alle Sozialleistungstrager hinweg eine Flle an Vorschriften
zur Pravention entwickelt. Ausgehend vom Ersten Sozialgesetzbuch ( §§ 21ff SGB |) finden
sich in allen Sozialgesetzbiichern und den sonstigen Sozialleistungsgesetzen Regelungen
zur gesundheitlichen Pravention ( §§ 20 ff SGB V, § 31 SGB VI, § 10 ff BVG , §§ 5, 18, 31,
32 SGB Xl, SGB Xll) zur Pravention im Arbeitsleben ( §§ 1, 2, 5, 61, 77, 97 SGB lll, 14 ff
SGB VII, § 84 SGB IX), zur Pravention in der Familie ( §§ 16ff SGB VIII) sowie zur
gesellschaftlichen Pravention (SGB IX,XIl).

1.2 Vielfalt der Institutionen im gegliederten System

Demzufolge gibt es eine Vielzahl von Institutionen und Verbanden, die sich mit Pravention
und Gesundheitsférderung beschaftigen. Die im Sachverstandigengutachten 2000/2001
abgedruckte Abbildung von U. Walter und F.W. Schwartz (1998) S. 201 zeigt das vielfach
unterschatzte, breit gefacherte Angebot an solchen MalRnahmen und Programmen getrennt
nach Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene. Die Bandbreite der Institutionen, die
PraventionsmalRnahmen auf den unterschiedlichsten Ebenen entwickeln und durchfiihren,
reicht von Selbsthilfegruppen (individuumsbezogene, krankheitsspezifische Tertiar- und
Sekundarpravention, z.B. Asthmaschulungen ) bis hin zu Ministerien (kontextbezogene,
risikobezogene Primarpravention, z.B. Verbot von Alkoholwerbung).

1.3 Vielfalt der Praventionsangebote im gegliederten System
Ebenso breit wie die Palette der Institutionen und Verbande, die Pravention und Gesund-

heitsférderung betreiben, ist die Liste der Themenfelder, auf die sich Angebote von Praven-
tion und Gesundheitsforderung beziehen.



Auf Grund jeweils unterschiedlicher Entstehungsgeschichten ( Angebote der Pravention und
Gesundheitsforderung sind in unterschiedlichen Kontexten wie z.B. dem gesetzlichen Ge-
sundheits- oder Unfallschutz, im Rahmen der medizinischen Versorgung durch Arzte und
andere Gesundheitsberufe, durch Krankenkassen und im Bereich der Betroffenen-Verbande
entstanden ) haben sich ganz unterschiedliche Kategorisierungssysteme ergeben, die sich
teilweise Uberschneiden, teilweise aber auch nicht miteinander kompatibel sind.

Aus den Aktivitdten und Zustandigkeiten ergibt sich, dass Pravention nicht nur eine dem ma-
nifesten Krankheitsgeschehen vorgeschaltete und der GKV zugeordnete Phase bezeichnet
und dass sich der Interventionsaspekt ,Gesundheitsforderung” nicht auf die Pravention im
Sinne des Flinften Sozialgesetzbuches beschranken lasst'.

Pravention ist ein inter- und multidisziplinares gesamtgesellschaftliches Erfordernis, das nicht
allein auf Gesundheit und Gesundheitsziele ausgerichtet sein darf, sondern sich insgesamt
auf die Teilhabe des Menschen am Leben in der Gesellschaft und die damit verbundenen
Risiken und Beeintrachtigungen ausrichten muss.

2. Die Empfehlungen des Sachverstandigenrates

Chronische Erkrankungen, die heute das Krankheits- und Sterbegeschehen in industriali-
sierten Landern weitgehend dominieren, sind trotz des in der Vergangenheit erzielten und fur
die Zukunft zu erwartenden medizinischen Fortschritts in der Mehrzahl der Falle nicht heilbar
im Sinne einer Wiederherstellung des urspriinglichen Gesundheitszustandes. Das Auftreten
und der Verlauf chronischer Erkrankungen ist aber in hohem Masse abhangig vom person-
lichen Verhalten sowie von Fehlanreizen und gesundheitlichen Belastungen aus der sozialen
und physischen Umwelt?.

2.1 Definitionen zur Pravention

Konzepte, Programme und Aktivitaten zur Verhitung der Entstehung und des Eintritts von
Erkrankungen verwenden bisher mit unterschiedlichen Inhalten und oft nicht trennscharf
Stichworte wie Gesundheitsschutz, Vorsorge, Pravention, Gesundheitsforderung.

Im Einklang mit den meisten wissenschaftlichen Definitionen versteht der Sachverstandigen-
rat unter Pravention generell Malnahmen zur Vermeidung eines schlechteren Zustandes,
wahrend Kuration und Rehabilitation einen besseren Zustand zu erreichen suchen.
Demnach bezeichnet Primérprévention die Verminderung von (Teil-)Ursachen bestimmter
Erkrankungen oder von Krankheit Gberhaupt. Das Ziel ist die Verminderung von
Eintrittswahrscheinlichkeiten oder Inzidenzraten.

Sekundaérprédvention bezieht sich demgegeniber auf die Entdeckung von biomedizinisch
eindeutigen (auch symptomlosen) Friihstadien einer Erkrankung und deren erfolgreiche
Frihtherapie. Unter Sekundarpravention wird auch die Verhinderung des Wiedereintritts
eines Krankheitsereignisses verstanden.

Unter Tertidrpréavention kann sowohl die wirksame Verhitung bzw. Verzégerung der
Verschlimmerung einer manifesten Erkrankung (weites Konzept) als auch die Verhinderung
bzw. Milderung bleibender, insbesondere sozialer Funktionseinbussen verstanden werden
(engeres Konzept)®.

2.2 Ordnungspolitische Definitionen

Die gewachsenen Ordnungsgesichtspunkte ( z.B. Verhaltens- und Verhaltnispravention;
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individuen- und kontextbezogene Pravention; spezifische und unspezifische Pravention;
medizinische und nicht medizinische Pravention; Gesundheitsschutz und Gesundheitsvor-
sorge) eignen sich aus der Sicht des Rates samtlich nicht fiir trennscharfe, in der Praxis
unter Umsténden hermetische Abgrenzungen*.

Nach Auffassung des Sachverstandigenrates erweist sich demgegeniber der Ordnungsge-
sichtspunkt der Zielgruppe als geeignet. Zielgruppen kdnnen territorial ( z.B. Einwohner einer
administrativen Gemeinde bzw. einer Region), sozial ( z.B. Menschen in dhnlicher sozialer
Lage oder mit &hnlichem Lebensstil), nach Altersgruppen, nach gemeinsamen Risikomerk-
malen, nach Risikolevel oder kontextbezogen (,Setting“) definiert sein®. Eine konsequente
Zielgruppenorientierung flihrt zu genauerer Beschaftigung mit den — objektiven wie subjek-
tiven — Belastungen und Ressourcen, den durch diese mitbestimmten Bedingungen gesun-
den Lebens sowie zu klarer Zugangs- und Interventionsplanung.

Kontextbezogene MalRnahmen werden auch von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
gefordert. ,Settings“ kbnnen neben Betrieb, Schule und Elternhaus auch Freizeiteinrichtun-
gen, z.B. Sportvereine, aber auch z.B. Stadtteile oder Gemeinden sein. Ein Charakteristikum
des Setting-Ansatzes ist, dass in einem gegebenen sozialen Kontext gleichzeitig unter-
schiedliche Zielgruppen bzw. Akteure erreicht werden kénnen ( Z.B. im Setting Schule:
Schller, Eltern, Lehrer, Personal) und dartber hinaus kontext- und individuumsbezogene
Maflnahmen sich wechselseitig unterstiitzend kombiniert werden kénnen.

Der Sachverstandigenrat empfahl deshalb zusammenfassend in seinem Gutachten
200/2001, sich in Zukunft auf Interventionen nach dem Setting-Ansatz ( vor allem Betrieb,
Schule) zu orientieren®

2.3 Pravention ist Querschnittsaufgabe

Pravention ist eine politische Querschnittsaufgabe, die weit Gber die etablierten Ansatze und
Institutionen der Gesundheitssicherung und erst recht Gber das gewachsene System der
Krankenversicherung und —versorgung hinausweist’. Wesentliche Ansatzebenen liegen
aullerhalb dessen, was bis heute Ublicherweise als Gesundheitspolitik verstanden wird: Ein
erheblicher Teil der Verbesserung der Gesundheit in der Bevdlkerung ist auf soziale,
wissens- und bildungsabhangige und auf Hygieneeffekte zuriickzufihren, auf das Wohl-
standsniveau, die Einkommensverteilung, die Verfugbarkeit von Arbeit sowie die Arbeits-
bedingungen, Erholungsmdglichkeiten, Verkehr, physische und technische Umwelt.

Des Sachverstandigenrates stellt fest, dass bisher gerade im stark gegliederten deutschen
System Fragen der Zustandigkeit sowohl finanzieller als auch fachlicher Art zur Pravention
nicht eindeutig geregelt sind, sondern bei jeder MalRnahme der Pravention oder der Gesund-
heitsférderung geklart werden missen. Damit stelle die Pravention hohe Anforderungen an
die Fahigkeit zur Kooperation bei den unterschiedlichsten Akteuren von Selbsthilfegruppen
iber Krankenkassen und anderer Versicherungstrager bis zu Arzteverbdnden und anderen
Leistungserbringern im Gesundheitsversorgungssystem. Die Gefahr sei grol3, dass die
unterschiedliche Zustandigkeit genutzt werde, um Verantwortung abzugeben oder um durch
einseitiges Reklamieren einer Zustandigkeit eine Politik der Abgrenzung von anderen Akteu-
ren zu betreiben, die sich auf die eigentlichen Ziele gelungener Pravention und Gesundheits-
forderung kontraproduktiv auswirken kdnne. Um solche Prozesse zu unterlaufen kdnnte es
nach Auffassung des Rates sinnvoll sein, einerseits den Beitrag der einzelnen Akteure im
Rahmen von Pravention und Gesundheitsférderung deutlicher Herauszuarbeiten und gleich-
zeitig ihre Zusammenarbeit in Arbeitsgruppen ( z.B. regionale und ortsnahe Praventions-
konferenzen) zu institutionalisieren. Dies sollte themenbezogen erfolgen, da je nach Thema

4aa0 Tz 270
5aa0 Tz 271
5aa0 Tz. 271
"aa0 Tz. 272



auch unterschiedliche Ebenen einzubeziehen und unterschiedliche Umsetzungsstrategien zu
entwickeln sind®.

2.4 Pravention erfordert gesamtgesellschaftliche Verantwortung und gemeinsames Handeln

Der Sachverstandigenrat warnt ausdrticklich davor, die erforderlichen Aufgaben der For-
schung, Entwicklung und Umsetzung der Pravention in Deutschland mit der Delegation eines
Teilbereichs an die gesetzlichen Krankenkassen, zudem in einem sehr engen
Ressourcenrahmen, fur politisch geldst zu halten. Er pladiert nachdricklich dafur, Felder,
Formen und Akteure der Pravention zu einem Bestandteil des gesamtgesellschaftlichen
Diskussionsprozesses Uber Gesundheitsziele zu machen, um auf diese Weise auch eine
breitere Offentlichkeit mit der begrenzten Bedeutung der rein kurativen Medizin fir die
Gesundheit und den Potentialen und Verantwortlichkeiten von Pravention vertraut zu
machen®.

Praventive Potentiale lassen sich erfolgversprechend durch Veranderung der Lebensweise,
vor allem im Hinblick auf Bewegungsverhalten, Ernahrung und das Lebensumfeld sowie
durch eine moderne funktionale Durchdringung arztlicher Versorgung mit Elementen der
klinischen Praventionsmedizin ausschopfen'™.

Um diese Potentiale zu realisieren, sollen sich Malknahmen und Strategien nicht allein auf
die Verhitung von Krankheiten beziehen, sondern vielmehr den gesamten Alterungsprozess
mit seinen funktionellen Einschrankungen und dem drohenden tatsachlichen Verlust an
kérperlicher und mentaler Fitness sowie den daraus resultierenden Problemen der sozialen
Integration ( Teilhabe ) beriicksichtigen'".

3. Pravention und Neuntes Sozialgesetzbuch

Das Neunte Sozialgesetzbuch (SGB 1X) enthalt bereits vielfaltige Rahmenregelungen ( zur
interdisziplindren Koordination, Kooperation und Konvergenz der Trager und Leistungen
sowie Prinzipien zur Ziel-, Bedarfsorientierung, Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit) und Instru-
mente ( gemeinsame Empfehlungen, Arbeitsgemeinschaften, Komplexleistung) die der
Sachverstandigenrat in seinem Jahresgutachten 2000/2001 &hnlicher Weise auch fir die
Pravention fordert. Es lag deshalb nahe, dass der Gesetzgeber im Jahr 2001 wahrend des
laufenden Gesetzgebungsverfahrens zum Neunten Sozialgesetzbuch insbesondere der
Selbstverwaltung der Sozialversicherungstrager nach dem Grundsatz ,Vorrang fiir die
Selbstverwaltung” zunachst Gelegenheit einraumte, in eigener Verantwortung das bisherige
gegliederte System entsprechend den vom Sachverstandigenrat definierten Erfordernissen
zu ordnen.

Die dazu im SGB IX enthaltenen Regelungen durfen deshalb nicht als deklamatorische
Postulate, sondern missen als sehr bewusste und konkrete Aufforderung an die Selbst-
verwaltung verstanden werden, ihrer Verantwortung nachzukommen.

Ziel war und ist die Entwicklung einer wirksamen tragertbergreifenden Pravention nicht nur
bezogen auf die Gesundheitsrisiken und Krankheitsvermeidung, sondern — entsprechend der
Empfehlung des Sachverstandigenrates - auch bezogen auf die Vermeidung der Beeintrach-
tigungen der Integration, d.h., der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft. Wiirde der in der
15. Legislaturperiode vorgelegte Entwurf eines Praventionsgesetzes so in Kraft getreten
sein, ware damit der vom Gesetzgeber mit dem Neunten Sozialgesetzbuch erteilte Auf-

trag im Bereich der Pravention nicht erledigt. Einerseits bliebe wegen der Beschrankung des
Praventionsgesetzes auf gesundheitliche Risiken, der weitergehende, sich auf die Integration
( z.B. Pravention im Arbeitsleben, Pravention bezogen auf die Familie, Pravention zur Erhal-
tung der selbstbestimmten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft ) erstreckende Auftrag des
SGB IX uneingeschrankt zu erflllen. Andererseits ergaben sich im Bereich der gesundheit-
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lichen Pravention erhebliche Schnittstellenprobleme, weil der auf die Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft ausgerichtete Praventionsauftrag des SGB IX auch bzgl. der Gesundheits-
risiken Uber den auf die Krankheitsvermeidung beschrankten Auftrag des Praventionsge-
setzes hinausgeht ( vergl. z.B. nachfolgend Ziffer 4.1 ).

3.1 Verpflichtung der Sozialversicherungstrager zur Pravention

Der Gesetzgeber betont in § 3 SGB 1X, dass die Rehabilitationstrager ber die im SGB 1X
begriindeten Rehabilitations- und Teilhabeleistungen hinaus verpflichtet sind, aktiv darauf
einzuwirken, dass der Eintritt einer Behinderung einschlieldlich einer chronischen Krankheit
vermieden wird.

Die Vorschrift verpflichtet die Rehabilitationstrager, einerseits entsprechend ihrem jeweiligen
Auftrag Pravention mit den ihnen zur Verfugung stehenden Mitteln zu betreiben. Dazu enthalt
das SGB IX selbst ergdnzende Konkretisierungen (§ 4 Abs 1, § 30, § 84). Ziel ist es, den Ein-
tritt der Ursachen von Behinderung und chronischen Erkrankungen sowie die dadurch verur-
sachten Leistungen zur Teilhabe, Entgeltersatzleistungen und Renten mdglichst zu vermei-
den.

Eine Behinderung im Sinne der Internationalen Klassifikation der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) fur Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) ist das Ergebnis der
negativen Wechselwirkung zwischen einer Person mit einem Gesundheitsproblem und ihren
Kontextfaktoren auf ihre Funktionsfahigkeit, also auf die Integritat der Funktionen oder Struk-
turen des Organismus, die Durchfiihrung von Aktivitdten der Person oder deren Partizipation
an Lebensbereichen. Die Zielsetzung des SGB IX, durch Pravention die Ursachen von Be-
hinderung und chronischen Krankheiten zu vermeiden, erfasst danach lber die gesundheit-
liche Pravention ( Integritat der Funktionen und Strukturen des Organismus) hinausgehend
auch die Vermeidung der Beeintrachtigung der Aktivitaten und Leistungen eines Menschen
sowie die Vermeidung einer Beeintrachtigung seine Partizipation an Lebensbereichen.

Andererseits sollen die Rehabilitationstrager Pravention als gemeinsame Verantwortung
wahrnehmen und deshalb deren Inhalte gemeinsam definieren und die Malinahmen zur
Pravention koordinieren (§ 12 Abs. 1 Nr. 5, § 13 Abs. 2 Nr 1). Die in den §§ 6 — 8 und 10
PravG-E definierte Verantwortung der Praventionstrager geht dartber nicht hinaus, ist
allerdings auf die Verantwortung fur die gesundheitliche Pravention, insbesondere die
primare Pravention und die Gesundheitsférderung beschrankt.

Zur Verdeutlichung, dass § 3 mehr als nur deklamatorische Bedeutung hat, macht der Ge-
setzgeber in § 12 Abs. 1 Nr 5 SGB IX die Rehabilitationstrager dafir verantwortlich, dass
Pravention auch tatsachlich geleistet wird und die in den fur die Rehabilitationstrager jeweils
geltenden Leistungsgesetzen zur Pravention enthaltenen Leistungen und Gestaltungsmog-
lichkeiten ausgeschopft und im Rahmen einer gemeinsamen Empfehlung ggfls. geblindelt
werden.

3.2 Verpflichtung zur Strukturierung und Konkretisierung des Handelns

Obwohl in der parlamentarischen Anhérung verschiedentlich angeregt wurde, die oben erlau-
terten Begriffe der Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention im Gesetz zu verwenden'? ist
der Gesetzgeber dem nicht gefolgt.

Da der Gesetzgeber keine weitere Prazisierung vorgenommen hat, bleibt es bis auf weiteres
Aufgabe der Selbstverwaltung der Rehabilitationstrager auf der Grundlage der jeweils fiir sie
geltenden Leistungsgesetze (ua Krankenversicherung — §§ 20 bis 26 SGB V, Rentenversi-
cherung — § 31 SGB VI, Unfallversicherung — §§ 14 ff SGB VII, fur alle Rehabilitationstrager
einschl. Sozialhilfetrager - §§ 3, 12, 13, 84 SGB IX), die geeigneten Praventionskonzepte
und Praventionsleistungen zu entwickeln und einzusetzen, die mit Blick auf die enge Anbin-
dung des SGB Xl an die ICF materiell allerdings grundsatzlich geeignet sein missen, die
dort beschriebenen Ziele zu erreichen.
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§ 13 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX konkretisiert diese Regelungspflicht der Trager der Teilhabeleis-
tungen dahingehend, in der gemeinsamen Empfehlung konkret festzulegen, welche Praven-
tionsmalRnahmen zur Vermeidung des Eintritts einer Behinderung geeignet sind, sowie die
statistische Erfassung solcher Malinahmen hinsichtlich ihrer Anzahl, des Umfangs und ihrer
Wirkung. Damit legt der Gesetzgeber den Weg zu einer gemeinsamen, abgestimmten
Umsetzung der in § 3 getroffenen Vorgaben zur Pravention fest.

In der Gemeinsame Empfehlung nach §§ 12 Abs. 1 Nr. 5, 13 Abs. 2 Nr. 1 SGB X, dass
Pravention entsprechend dem in § 3 SGB IX genannten Ziel erbracht wird (Gemeinsame
Empfehlung ,Pravention nach § 3 SGB IX*) vom 16. Dezember 2004 werden leider nur
gesetzliche Vorschriften referiert bzw. Gedanken des Sachverstandigenrates wie die Setting-
Orientierung aufgenommen, konkrete Vereinbarungen daruber, welche Praventionsmalf3-
nahmen zur Vermeidung einer Behinderung denn nun geeignet sind und gemeinsam
erbracht werden sollen, allerdings nicht getroffen. Die Rehabilitationstrager verpflichten sich
lediglich dazu, - irgendwann - in besonderen Teilen zu unterschiedlichen Settings analoge
Konzeptionen zu entwickeln, in denen auf die jeweiligen spezifischen Risiken und Praven-
tionspotenziale Bezug genommen wird, soweit dem nicht gesetzlichen Regelungen entge-
genstehen.

Danach hat die Selbstverwaltung die Chance, auf diesem Hintergrund in eigener Verant-
wortung die Vorschldge des Sachverstandigenrates aufzugreifen und umzusetzen, verpasst,
obwohl das Neunte Sozialgesetzbuch nachgerade optimale Rahmenbedingungen flr Koor-
dination, Kooperation und Konvergenz — aber auch Eigenverantwortung der Selbstverwal-
tung - schafft, sodass aus der Sicht des Gesetzgebers unverandert Handlungsbedarf
besteht.

3.3. Die Instrumente des SGB IX im Verhaltnis zum PravG-E

Das Neunte Sozialgesetz bindet alle Leistungen, d.h., auch die der Pravention an die vom
Gesetzgeber selbst definierten Ziele ( § 1 - Férderung der Selbstbestimmung und gleichbe-
rechtigten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, Vermeidung von Benachteiligungen; § 4
Abs. 1 —u.a. Abwendung, Minderung, Beseitigung oder Verhitung der Verschlimmerung
einer Behinderung, Vermeidung von Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit, Pflegebedurftig-
keit oder des vorzeitigen Bezuges von Sozialleistungen, Sicherung der Teilhabe am Arbeits-
leben, Forderung der personlichen Entwicklung, Ermdglichung der selbstandigen und selbst-
bestimmten Lebensflihrung) und macht die Leistungsgewahrung davon abhangig, dass
diese Ziele durch die Leistungen erreichbar sind ( § 4 Abs. 2 Satz 1 ).

Die Bindung der Leistungsgewahrung an konkrete Ziele ist eines der wichtigsten Instrumente
des SGB IX i.S. der Bedarfsgerechtigkeit, Zielorientierung, Wirksamkeit und Wirtschaftlich-
keit, insbesondere auch unter 6konomischen Gesichtspunkten.

Demgegenuber gibt der Gesetzgeber mit dem PravG-E fiur die gesundheitliche Pravention
selbst keine Ziele vor. Diese sollen vielmehr durch den Stiftungsrat der Stiftung Pravention
und Gesundheitsférderung beschlossen werden ( § 11 Abs. 1 ). Da dieser jedoch auch
hinsichtlich der gesundheitlichen Pravention an die unverandert fortbestehenden gesetzli-
chen Vorgaben des SGB IX gebunden ist, sind fur die Praxis erhebliche Probleme zu
beflirchten, zumal die in § 11 Abs. 3 PravG-E genannten Kriterien flr die Ermittlung der
Praventionsziele und Teilziele nur unwesentlich mit den Zielen des SGB IC korrelieren.

Das SGB IX sieht als wesentliches Instrument zur Koordination und Kooperation der Trager
und zur Erreichung von Leistungskonvergenz die Vereinbarung gemeinsamer Empfehlungen
(u.a.8§§ 12, 13, 20 SGB I1X ) vor. Auch das PravG-E geht davon aus, dass ,Empfehlungen®

( der Stiftung) definitorische Grundlagen fiir die Konkretisierung des Gesetzes sind ( § 11
Abs. 1und 6 ).



Die Verpflichtung der Trager zur Vereinbarung einer gemeinsamen Empfehlung Uber die
nach Gegenstand, Umfang und Ausfihrung einheitliche Leistungserbringung ( § 12 Abs. 1
Nr. 1 SGB IX) findet ihre Entsprechung in der Beschlussfassung tiber Praventionspro-
gramme im Rahmen der Stiftung (§ 12 PravG-E).

Die Regelungen lber die Ausfiihrung der Leistungen in § 17 SGB IX bzw. § 19 PravG-E
entsprechen sich weitgehend. Wahrend die Qualitatsanforderungen nach dem SGB IX in
bindenden Vertragen mit den Leistungserbringern zu regeln sind ( § 21 Abs. 1 Nr. 1), sieht
der PravG-E lediglich ,Vereinbarungen® mit rechtlich zweifelhafter Bindungswirkung vor
(§20 Abs. 2).

Wahrend das SGB IX entsprechend seiner Zielsetzung in § 3 ausschliel3lich die gemeinsame
Verantwortung der Trager von Rehabilitations- und Teilhabeleistungen einfordern konnte,
postuliert § 6 Abs. 1 des PravG-E die gesamtgesellschaftliche Verantwortung von Bund,
Landern und Sozialversicherungstragern. Die Operationalisierung dieser Verantwortung
beschrankt sich in den nachfolgenden Absatzen 2 und 3 jedoch ebenfalls auf die Initiativen
und Leistungen der Praventions-/Rehabilitationstrager. Der PréavG-E sieht im Ubrigen
keinerlei Leistungen vor, die Uber die in den fur die Trager jeweils geltenden Gesetzen
enthaltenen Leistungen hinausgehen ( § 8).

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass der PravG-E im Verhaltnis zum SGB IX — abge-
sehen von der aufwendigen, mehrstufigen Verwaltungsorganisation in einer Stiftung auf
Bundesebene ( PravStiftG-E) und einer Vielzahl von zustandigen Stellen in den Landern und
den Kommunen — keine wesentlich anderen oder weitergehenden Instrumente zur Durch-
und Umsetzung der Praventionsverantwortung der Praventions-/Rehabilitationstrager ent-
halt, als sie bereits seit Inkrafttreten des SGB IX vorhanden sind.

Die Praventionstrager sind deshalb jederzeit nicht nur in der Lage, sondern nach §§ 3, 12, 13
SGB IX bereits heute gesetzlich verpflichtet, ihre Praventionsleistungen zu konkretisieren,
abgestimmt auszufiihren und dazu auch regionale Praventionsprogramme zu entwickeln.

§ 13 Abs. 9 SGB IX sieht nicht ohne Grund vor, dass die gemeinsamen Empfehlungen zur
Pravention nach § 13 Abs. 1 SGB IX durch die regional zustandigen Trager konkretisiert
werden kénnen. D.h. auch, im Rahmen der Selbstverwaltung zunachst eine regionale
Konkretisierung vornehmen zu dirfen, solange eine bundesweite Konkretisierung nicht vor-
genommen wurde. Dies entspricht u.a. der in § 21 PravG-E vorgesehenen Regelung, dass
die sozialen Praventionstrager im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung zur Verbes-
serung und Effizienz der Versorgung mit Leistungen zur Gesundheitlichen Pravention einzeln
oder gemeinsam Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Leistungserbringung vereinba-
ren kénnen.

4. Der Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der gesundheitlichen Pravention ( PravG-
E) in der 15. Legislaturperiode

Dieser Beitrag soll keine umfassende Bewertung des Entwurfs enthalten. Er beschrankt sich
auf einige grundsatzliche Anmerkungen bzgl. des Aufgreifens der Vorschlage des Sachver-
standigenrates, zur Organisation sowie Finanzierung und befasst sich im Ubrigen schwer-
punktmafig mit den sich an der Schnittstelle zur Teilhabe und Rehabilitation ergebenden
Aspekten.

Der von der Bundesregierung vorgelegte Gesetzentwurf will nach seiner Begriindung die
(d.h., an sich alle ) bisherigen Regelungen zur Pravention zielgerichtet zusammenfihren,
die Begrifflichkeiten vereinheitlichen, die Rechtsvorschriften harmonisieren. Tatsachlich
verdeutlicht jedoch bereits die im Entwurf enthaltene Zieldefinition ( Abschnitt 1ll, Nr. 4, Abs.
2 ) im zweiten Teil, das damit der Pravention ausschlieldlich im Gesundheitswesen die Stel-
lung verschafft werden soll, die sie bendtigt, um effektiv zu wirken. Der Bezug zur Effektivitat
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steht offensichtlich in einem unmittelbaren Zusammenhang damit, dass sich nach dem
Gutachten des Sachverstandigenrates in Deutschland ,theoretisch® (bei nicht saldierter und
diskontierter Betrachtung) rund 25 bis 30 % der heutigen Gesundheitsausgaben vermeiden
lassen™. Dies konnte die Rechtfertigung daflr sein, entgegen den Vorschlagen des Sachver-
standigenrates kein gesamtgesellschaftliches, sondern nur ein auf das Gesundheitswesen
beschranktes Praventionskonzept vorzulegen.

Insgesamt wird deshalb mit dem vorgelegten Entwurf der alle gesellschaftliche Bereiche
umfassende, insbesondere die Integration (Teilhabe am Leben in der Gesellschaft) einbezie-
hende Ansatz des Sachverstandigenrates nur teilweise aufgegriffen.

Im Ubrigen sieht der Entwurf keine neuen Praventionsleistungen vor. Er beschrankt sich
ausdrucklich auf die Ordnung der schon bisher in den fur die Trager geltenden Leistungs-
gesetzen enthaltenen Leistungen. Neu sind lediglich die umfangreiche Administration die-
ser Leistungen u.a. in regionalen Programmen sowie der Verwaltungsaufwand zur Durch-
fuhrung der Finanzierung — weit Gberwiegend aus Mitteln der Sozialversicherungstrager

Widerspruchlich ist demzufolge auch bereits die Zweckbestimmung in § 1 einschl. ihrer Be-
grindung. Danach soll das Gesetz ,die Aspekte des Lebens® in einen umfassenden Ansatz
einbeziehen, der sich jedoch auf die ,gesundheitliche Pravention® beschrankt.

Ein umfassender Ansatz musste Uber den gesundheitlichen Ansatz hinaus auch die Aspekte
der Teilhabe im Arbeitsleben sowie der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft erfassen.
Dieser Widerspruch zieht sich wie ein roter Faden durch den gesamten Entwurf.

Entsprechend den Vorschlagen des Sachverstandigenrates wird z.B. der Begriff ,Lebens-
welten neu in das deutsche Sozialrecht aufgenommen.

Lebenswelten sollen nach § 17 Abs. 2 PravG-E insbesondere Stadtteile, Kindergarten und
Kindertagesstatten, Schulen, Betriebe, Freizeiteinrichtungen einschl. Sportstatten, Senioren-
einrichtungen, stationare Pflegeeinrichtungen und Wohnheime sowie Krankenhauser sein

( vergl. Begriindung, S. 33 ). Dies alles umschreibt Teilaspekte des Lebens in der Gesell-
schaft bzw. des Arbeitslebens. Die Frage in welchem Verhaltnis die Lebenswelten nach dem
PravG zu dem Leben in der Gemeinschaft ( Gesellschaft ) nach dem SGB IX stehen, bleibt
offen und wird zu erheblichen Schnittstellenproblemen und Uberlappungen fiihren, die im
Zweifel zu Lasten der betroffenen Menschen ausgetragen werden.

Bei der in dieser Legislaturperiode zu erwartenden Neufassung ist deshalb die Herstellung
von Konvergenz mit dem Neunten Sozialgesetzbuch dringend zu empfehlen.

4.1 Verhaltnis von Pravention und Rehabilitation

Die Rentenversicherung soll nach dem - insoweit abschlieRenden - Artikel 6 Nr. 3 PravG-E

( § 8a SGB VI ) Leistungen zur Verhaltenspravention nur ( noch ) im Sinne der §§ 12a bzw.
12b SGB VI erbringen dirfen. Nach Art. 6 Nr. 7 PravG-E ( § 12a SGB VI ) sollen die Renten-
versicherungstrager Leistungen zur Verhaltenspravention ( nur noch ) erbringen, um die Ver-
anderung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen der Versicherten zu unterstiitzen und
damit gesundheitliche Risiken zu minimieren und gesundheitliche Ressourcen zu starken.

Damit blieben die materiellen Regelungen des Entwurf in Teilbereichen hinter dem bestehen-
den Recht zuriick. Gesundheitliche Pravention geht im Rahmen der Tertiarpravention ( me-
dizinische Rehabilitation ) schon seit 1957 ( ArVNG, Rentenversicherung ) Gber die Verhi-
tung der Verschlimmerung von Erkrankungen und Behinderung sowie die Vorbeugung von
Folgeerkrankungen hinaus und ist auch auf sozialrechtlich definierte Ziele wie den Erhalt der
Erwerbsfahigkeit oder die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit ausgerichtet.

Maflnahmen der tertidaren Pravention sind im Rahmen von Leistungen zur Rehabilitation

seit jeher nicht nur medizinisch-therapeutische Mallnhahmen, sondern — durch das SGB IX
nochmals ausdrucklich klargestellt — neben den medizinisch-therapeutischen Leistungen

(§ 26 Abs. 2 SGB IX ) insbesondere auch psychologische und padagogische Hilfen im

8 a2a0 Tz. 115




Sinne des § 26 Abs. 3 SGB IX. Ohne diese Leistungsbestandteile, die im Wesentlichen
verhaltensmedizinische Leistungsmerkmale umschreiben, ist eine wirksame Tertiarpra-
vention durch medizinische Leistungen zur Rehabilitation und damit medizinische Reha-
bilitation an sich nicht wirksam und erfolgreich durchfuhrbar.

Ohne Kilarstellung des Verhaltnisses zu § 26 Abs. 2 und 3 SGB IX ist zu befirchten, dass
kinftig unterschiedliche Auffassungen dariber entstehen, welche Methoden fiir die Leis-
tungen zur Verhaltenspravention im Rahmen medizinischer Leistungen zur Rehabilitation
zuldssig sind.

Das SGB Xl enthalt umfangreiche Regelungen fur die Qualitatssicherung der Leistungen zur
Tertiarpravention (medizinische Leistungen zur Rehabilitation - § 20 SGB IX ). § 20

PravG-E Uberschneidet sich fur die Leistungen zur Verhaltenspravention im Rahmen von
medizinischen Leistungen zur Rehabilitation und beinhaltet auch abweichende Verantwort-
lichkeiten ( z.B. ist fur die Definition der Qualitdt nach dem PravG-E der Stiftungsrat ver-
antwortlich, wahren die Qualitatsanforderungen an die Ausfuhrung der Leistungen nach § 21
Abs. 1 Nr. 1 SGB IX in Vertragen zwischen Rehabilitationstragern und Leistungserbringern
zu vereinbaren sind ).

Die geringe Kompatibilitdt des Entwurfs mit dem SGB IX basiert offensichtlich auf Irrtimern
der Verfasser. So ist z.B. die Feststellung in der Begriindung, den Rentenversicherungstra-
gern wirden erstmals mit dem Praventionsgesetz individuelle Leistungen zur Verhaltensan-
derung Ubertragen, objektiv falsch. Die auf dieser falschen Annahme basierenden, im Ent-
wurf fur das Recht der Rentenversicherungstrager vorgesehenen Regelungen sind allein
deswegen schon nicht haltbar. Einerseits Ubersieht der Entwurf namlich, dass die Renten-
versicherungstrager in neuerer Zeit vom 1.1.1957 bis zum Inkrafttreten des 2. HStruktG am
1.1.1982 bereits 25 Jahre Trager der primaren Pravention waren, Ihnen mit dem Praven-
tionsgesetz demnach nicht ,erstmals” Aufgaben der primaren Pravention Gbertragen werden.
Andererseits beinhalteten sowohl die ab 1.1.1982 durch Wegfall der einfachen Gefahrdung
der Erwerbsfahigkeit als Voraussetzung fur die Leistungserbringung nach §§ 1236 RVO, 14
AVG weggefallenen reinen Praventionsleistungen der Rentenversicherungstrager ebenso
wie die heutigen Rehabilitationsleistungen i.S.d. § 26 SGB IX in hohem Malde Leistungen zur
Verhaltensanderung, die vorwiegend durch verhaltensmedizinisch definierte Prozessqua-
litdten dokumentiert sind.

Die von den Rentenversicherungstragern seit fast 50 Jahren im Rahmen der medizinischen
Leistungen zur Rehabilitation ( Tertidrpravention ), spatestens seit 1969 auf der Grundlage
der ICIDH, dem Vorlaufer der ICF, ausgeflihrten Leistungen zur Verhaltenspravention gehen
sowohl nach ihrer Zielsetzung, wie auch nach der Ausgestaltung der dazu eingesetzten the-
rapeutischen Methoden (ber das Ziel der Veranderung gesundheitsbezogener Verhaltens-
weisen, der Minimierung gesundheitlicher Risiken bzw. der Starkung gesundheitlicher Res-
sourcen hinaus und erfassen auch das Verhalten bezogen auf die Teilhabe am Arbeitsleben
sowie das Verhalten bezogen auf die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft und die Mini-
mierung der damit verbundenen Risiken bzw. die Starkung der darauf gerichteten Ressour-
cen.

Die — wie eingangs festgestellt — auf falschen Annahmen beruhende — beinahe apodiktische
- Regelung des § 12a SGB VI, wonach sich die Leistungen der Rentenversicherung zur
Verhaltenspravention auf gesundheitliche Ziele, Risiken und Ressourcen zu beschranken
habe, fuhrt zu einer mit den Zielen und Vorgaben des SGB IX nicht zu vereinbarenden nega-
tiven Beschrankung der Struktur- und Prozessqualitat der Leistungen der Rentenversiche-
rungstrager zur medizinischen Rehabilitation.

Daran andert auch der Hinweis nichts, dass sich die kritisierte Regelung doch im Zweiten
Unterabschnitt ,Leistungen zur primaren Pravention und Gesundheitsférderung befinde
und deswegen nur auf die primare Pravention wirke. Abgesehen davon, dass die Regelung
selbst keine Beschrankung auf die Primarpravention beinhaltet und nach ihrer Diktion ganz
grundséatzlich den rechtlichen und tatsachlichen Handlungsrahmen der Rentenversiche-



rungstrager bezogen auf (alle ) Leistungen zur Verhaltenspravention festlegt ( also auch im
Rahmen der Leistungen zur Tertiarpravention ), heif’t es in der Begrindungzu § 3 (S. 15)
ausdriicklich, dass zukiinftig ,alle Praventionsanstrengungen auf die gemeinsame Ziel-
stellung hin zu konzipieren und durchzufiihren® sind. Zudem spricht auch die im Recht der
Unfallversicherung ( SGB VII') flr den gleichen Tatbestand vorgesehene, deutlich abwei-
chende Regelung ( § 1b SGB VIl ) dafir, dass die Regelung fir die Rentenversicherung von
falschen Grundlagen ausgeht und in der bisherigen Entwurfsfassung keinen Bestand
behalten darf.

Obwohl sowohl die Rentenversicherungs-, wie auch die Unfallversicherungstrager im
Rahmen ihrer Leistungen zur medizinischen Rehabilitation seit Jahren ausgepragte
Leistungen zur Verhaltenspravention erbringen, tragt nur die in Artikel 7 Nr. 5 PravG-E

fur den Bereich der Unfallversicherung vorgesehene Regelung des § 1b SGB VIl diesem
Tatbestand angemessen Rechnung. Dort wird namlich zutreffend festgestellt ( Satz 2 ), dass
die Heilbehandlung einschlieBlich der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der
Unfallversicherungstrager, soweit sie der Verhiitung von Verschlimmerungen oder Folge-
erkrankungen dienen, zugleich Mallnahmen der gesundheitlichen Pravention nach § 2
PravG sind. Eine Regelung zur Klarstellung im Verhaltnis zu den Leistungen zur
Verhaltenspravention im Rahmen der medizinischen Leistungen zur Rehabilitation der
Unfallversicherung bedurfte es dartber hinaus nicht, weil fir das SGB VIl keine grund-
satzliche Definition der Leistungen zur Verhaltnispravention vergleichbar § 12a SGB VI
vorgesehen ist.

Zusammenfassend bedarf es deshalb einer Klarstellung, dass die auf die Ziele der Teilhabe
ausgerichteten Leistungen zur Verhaltenspravention im Rahmen der Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation der Rentenversicherungstrager von § 12a SGB VI unberihrt
bleiben.

4.2 Zur Organisation und Finanzierung der Pravention

Wesentlicher ist jedoch die Kritik an der Organisation und der Finanzierung der Pravention.
Der Sachverstandigenrat hatte zu Recht darauf hingewiesen, dass eine Losung der Proble-
me nicht darin bestehen kann, die Verantwortung lediglich einem Leistungstrager, schon gar
nicht der Krankenversicherung zuzuordnen.

Die jetzt gefundene Lésung mit einer Bundesstiftung mit rechtlich hinsichtlich der Zulassig-
keit durchaus zweifelhafter Mischverwaltung und Gremien in allen Bundeslandern ist weitaus
uberdimensioniert. Man erinnere sich: Der Sachverstandigenrat hatte eine gesetzliche
Definition der Aufgaben und Pflichten der Akteure sowie regionale Arbeitsgemeinschaften
vorgeschlagen. Der Entwurf stellt die Verantwortung und Verpflichtung der Akteure fir die
Pravention nicht wirklich klar, sondern verlagert sie hinsichtlich der konkreten grundsatzli-
chen Definitionsfragen in eine bundesweite Stiftung und hinsichtlich der konkreten Ausge-
staltung in die 16 gemeinsamen Geschaftsstellen von je zwei Gremien auf Landesebene —
unter Beteiligung einer Vielzahl weiterer Gremien auf kommunaler Ebene.

Die Genehmigung der Férderung von Setting-MalRnahmen ist an aufwendige Antragsver-
fahren, ggfls. mit Vorprifung auf kommunaler Ebene, gebunden.

Fur die Grundsatzdefinitionen bedarf es keines blrokratischen Apparates. Eine wesentlich
unburokratischere und kostengunstigere Losung ware gegenuber der Stiftungslosung ein
Gemeinsamer Bundesausschuss Pravention. Dieser konnte sich in seiner Zusammenset-
zung an dem fir die Akutversorgung bestehenden Gemeinsamen Bundesausschuss
orientieren und ggfls. durch eine hauptamtliche Geschéftsstelle unterstitzt werden. Im
Ubrigen enthalten das Zehnte Sozialgesetzbuch, wie auch § 12 Abs. 2 SGB IX gesetzliche
Lésungen flir regionale Arbeitsgemeinschaften, in denen Projekte regional, vor Ort ohne
grofden birokratischen Aufwand geprift und entschieden werden kénnen.

Absolut inakzeptabel ist die Finanzierung ausschlieBlich aus Mitteln der Sozialversicherungs-
trager. Der Sachverstandigenrat hatte zutreffend herausgearbeitet, dass Pravention auch
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eine bedeutende Aufgabe des Offentlichen Gesundheitsdienstes ist. Dabei handelt es sich
nicht nur um einen ideellen Beitrag, sondern auch um handfeste materielle Beitrage. Es kann
nicht sein und ist verfassungsrechtlich hochst bedenklich, dass die Lander bei der in ihrer
Verantwortung liegenden Finanzierung des Offentlichen Gesundheitsdienstes aus Beitragen
der Sozialversicherten subventioniert werden ( Zweckbindung der Mittel der Sozialversiche-
rung). Die den Sozialversicherungstragern bei der Gestaltung der Praventionsprogramme

zu Lasten der von ihnen abgezogenen Mittel eingeraumten Veto-Rechte sollen zwar die
verfassungsrechtlichen Bedenken ausrdumen, dirften letztlich jedoch die Erreichung der

mit dem PravG-E verfolgten Ziele eines flachendeckenden Netzes von bedarfsgerechten,
zielgerichteten, wirksamen und wirtschaftlichen Praventionsangeboten beeintrachtigen.

Zielfuhrender, wirksamer und weitaus unburokratischer ist demgegenuber eine Regelung,
die die Finanzierung der Programme durch die Trager entsprechend ihrer Aufgabenstel-
lung unmittelbar aus ihren Haushalten vorsieht.

4.3 Sonderregelung fir die Rentenversicherung

Nach Art 6 Nr. 11 PravG-E ( § 220 SGB VI ) werden allein schon die Rentenversicherungs-
trager durch dieses Gesetz mit 40 Mio. EUR belastet, die ausschlief3lich aus dem nach § 220
SGB VI fir die Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe zur Verfliigung stehenden Budget
finanziert und dementsprechend zu Lasten insbesondere der medizinischen Rehabilitation
eingespart werden muassen.

Nach Schatzungen des Verbandes Deutscher Rentenversicherungstrager in seiner
gegeniber dem BGMS abgegebenen Stellungnahme vom 15.12.2004 bedeutet dies, dass
jahrlich ca. 13.000 medizinische Leistungen zur Rehabilitation nicht mehr erbracht und
demzufolge rd. 900 Platze in medizinischen Rehabilitationseinrichtungen nicht mehr belegt
werden konnen.

Es ist auch gerade aus 6konomischen Grinden nicht hinnehmbar, dass die in vielfaltiger
Weise in ihrer Wirksamkeit belegten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, deren dko-
nomische Wirkung im Sinne der Einsparung erheblicher Sozialleistungen und Folgekosten
zwischenzeitlich unbestritten ist, zu Lasten von Praventionsleistungen reduziert werden,
deren Wirkung bisher ebenso wenig gesichert ist, wie der in den Gesetzesmaterialien zu
Grunde gelegte Bedarf nachgewiesen ist.

Dies ist im Ubrigen ausschlieBlich ein Problem der Rentenversicherung, weil der Gesetzge-
ber nur in diesem Bereich die fur die Pravention erforderlichen Mittel durch Umschichtung
aus dem Bereich der medizinischen Rehabilitation und konkrete Veranderung der Budget-
regelung bereitstellt. Bei allen Ubrigen Sozialversicherungstragern werden vergleichbare
konkrete Festlegungen nicht getroffen. Es ware auch flr den Bereich der Rentenversiche-
rung wesentlich sachgerechter, lediglich allgemein vorzuschreiben, dass die erforderlichen
Mittel durch Einsparungen aufzubringen sind, ohne sich auf eine konkrete Regelung zu
fixieren. Es ware dann Aufgabe der Selbstverwaltung, die erforderlichen Mittel im Gesamt-
haushalt zu realisieren. Dies ist auch moéglich, zumal sich durch die Umsetzung der Orga-
nisationsreform der Rentenversicherung Einsparpotentiale zeitnah darstellen.

Aus den bereits genannten Griinden ist aus der Gesamtverantwortung fir die bedarfsge-
rechte Versorgung chronisch kranker und behinderter Menschen im Bereich der Renten-
versicherung die in § 24 Abs. 2 PravG-E vorgesehene Prolongierung der in der Pravention
nicht genutzten Mittel nicht hinnehmbar. Es kann nicht sein, dass die Rentenversiche-
rungstrager trotz Antragsriickganges als Folge der Arbeitsmarktsituation wegen ihrer
angespannten Budgetlage einen Teil der begriindeten Antrage auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation durch Selektion und Ablehnung auf einen spateren Zeitpunkt
verschieben ( dann allerdings wegen fortgeschrittener Beeintrachtigungen die Leistungen mit
erhéhtem Kostenaufwand durchfiihren ), wahrend andererseits nicht ausgeschopfte Mittel
der Pravention prolongiert werden sollen
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