PRAVENTION & VERSORGUNG

Von der Krankheitsversorgung
zur Gesunderhaltung - neue
Wege in der Pravention

Wie selbstverstandlich gehen wir mit den Worten ,Gesundheitswesen®, ,Gesundheits-
system” oder ,Gesundheitspolitik® um, kaum aber ist uns bewusst, dass es bei all diesen
politischen Systemzuschreibungen im Kern nicht um Gesundheit geht, sondern um

die Heilung, Linderung und die - auch finanzielle - Kompensation von Krankheit. Streng
genommen haben wir also kein Gesundheitssystem im wortlichen Sinne, sondern ein
Krankheitsversorgungs- und -verwaltungssystem.

Die Folgen dieser verschobenen Wahrnehmung und Benennung sind
dramatisch. Im Wortsinne ,systematisch” blenden wir ndamlich aus,
dass eine Forderung von Gesundheit in unserem Versorgungssys-
tem kaum verankert ist. Zwar gibt es seit 1989 einen Paragraf 20 im
SGB YV, derin wechselnden Textfassungen Aspekte der Pravention und
der Betrieblichen Gesundheitsforderung regeln soll, zugewiesen wird
die Umsetzung von PraventionsmaRnahmen dabeijedoch nahezu aus-
schlieBlich den Krankenkassen, die in ihrer Historie und in ihrer ei-
gentlichen Versorgungsfunktion eine Verhinderung von Krankheit gar
nicht im ,Portfolio” haben. Mit den Formulierungen des §20 werden
den Kassen die Umsetzung praventiver MaBnahmen und die Bereit-
stellung entsprechender Mittel also zwar ,verordnet”, diese formale
Rechtssetzung ldsst aber auRer Acht, dass Krankenkassen aus ihrer
Historie und in ihrer systemischen Verankerung zu Pravention kaum
intrinsisch motiviert und geeignet sind.

Weitestgehend ausgeblendet wird damit, dass Gesundheit im eigent-
lichen Sinne nicht oder nur zu sehr geringem Teil innerhalb des Gesund-
heitssystems verankert und geleistet werden kann. Die zahlreichen
Ebenen, in denen Gesundheittatsdchlich geférdert werden kénnte (und
miisste), liegen in anderen bundes-, landes- und kommunalpolitischen
Politikfeldern, als sie vom SGB V beschrieben und bestellt werden kdn-
nen: in der Bildungspolitik, beim Verbraucherschutz, in der Stadtpla-
nung, in der Kommunalpolitik, in der Arbeits- und Sozialpolitik.

m Dringender Handlungsbedarf

Diese unzureichende Verortung der Pravention in unserem Gesund-
heits- und Pflegesystem ist insofern dramatisch, als dass wir in der
Kombination mehrerer Faktoren dringend zu Umsetzungsstrategien
kommen miissen, die tatsachlich die ,Ressource Gesundheit” so lange
wie moglich schiitzen und bewahren.

* Der medizinische Fortschritt wird dazu fiihren, dass wir zukiinftig

immer ldnger krank sein und entsprechende Versorgungsleistungen
konsumieren werden. Die Verldngerung des Lebens ist natiirlich prin-
zipiell keine schlechte Botschaft, wird aber dazu fiihren, dass wir
dringend Ansatze entwickeln und fordern miissen, um mdglichst lan-
ge gesund alt zu werden. Andernfalls wird eine Versorgung, wie wir
sie heute (noch) kennen, nicht mehr finanzierbar sein.

Der demografische Wandel verschlimmert diese Situation, denn den
wachsenden Kosten einer dlter werdenden Gesellschaft steht eine
sinkende Zahl junger (und hoffentlich gesiinderer) Beitragszahler
gegeniiber. (Die Grenzen der Finanzierbarkeit unseres Systems sind
bereits heute erkennbar - konnten aber durch eine wirkungsvolle
Hebung von Effizienzreserven vermutlich noch eine Weile verzdgert
werden.)

Auch vor dem Gesundheitswesen selbst macht der demografische
Wandel nicht Halt. Wir werden also nicht nur weniger finanzielle Mit-
tel zur Verfiigung haben, um die wachsende Zahl versorgungsbediirf-
tiger Menschen zu finanzieren, es werden uns auch weniger medizini-
sche und pflegerische Fachkrdfte zur Verfiigung stehen, um uns um
diese versorgungs- und pflegebediirftigen Menschen zu kiimmern.
Ein wichtiger Aspekt, der bislang im Gesundheitssystem kaum Bertick-
sichtigung erfahrt: Nicht nur im Gesundheitswesen, auch ganz all-
gemein fiihrt der sich abzeichnende und zum Teil bereits erkennbare
Fachkraftemangel zu einer Verringerung von Wertschopfung, die sich
unmittelbarim Bruttoinlandsprodukt (BIP) niederschldgt. Gesundheit
und der Erhalt von Gesundheit sind damit - nach derindividuellen Stei-
gerung der Lebensqualitdt und der Entlastung unseres Gesundheits-
systems — auch auf dieser dritten Ebene einer volkswirtschaftlichen
Wertschopfung eine System stabilisierende Ressource, deren vermeid-
barer Vergeudung dringend Einhalt geboten werden muss.

Mitanderen Worten: Wir konnen und sollten uns (verhinderbare) Krank-
heit schlicht nicht mehr ldnger leisten!
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m Eine Bundesstiftung fiir Pravention und Gesundheit zur
System-Umsteuerung

Aus der bislang fehlenden Umsetzung konkreter, operativ wirksamer,
nachhaltiger und ressortiibergreifender Praventionskonzepte ergibt sich
die Notwendigkeit, die bisherigen Versorgungsansdtze kritisch zu hin-
terfragen und sie mit neuen Ideen anzureichern. Bereits Ulla Schmidt
hatte dafiirim Jahr 2005 im Entwurf fiir ein ,Gesetz zur Starkung der ge-
sundheitlichen Pravention” (BT-Drucksache 15/4833) eine bundesweite
,Stiftung Pravention und Gesundheitsforderung” geplant (a.a.0. S. 11ff).
Allerdings scheiterten diese Uberlegungen — im Entwurf von 2005 noch
ausschlieRlich von den Sozialversicherungstragern finanziert — damals
am Widerstand der Lander und an verfassungsrechtlichen Bedenken.
Dennoch sollte aufgrund der skizzierten dramatischen Lage umgehend
ein neuer Versuch gewagt werden, eine Bundesstiftung fiir Pravention
und Gesundheit rechtssicher und mit ausreichender Finanzierung zu eta-
blieren.

Dieim Folgenden skizzierte Bundesstiftung stellt eine kollaborative Platt-
form dar, durch die konkrete gesundheitsrelevante Projekte in einer 6f-
fentlich-privaten Partnerschaft geplant, umgesetzt und geférdert werden
konnen. Die Rechtskonstruktion der Bundesstiftung ist dabei konstitutiv.
Eine Bundesstiftung nach deutschem Recht ist die besondere Rechtsform
einer Stiftung, die durch den Bund, also die Bundesrepublik Deutschland,
gegriindet, geférdert oder iiberwacht wird. Sie dient der Verwirklichung
gemeinwohlorientierter Ziele, die im Interesse der Allgemeinheit liegen.
Eine Bundesstiftung wird in der Regel als rechtsfahige Stiftung des offent-
lichen Rechts gegriindet. Am bekanntesten im gesundheitspolitischen
Kontext ist die vom Familienministerium gefiihrte ,Bundesstiftung Friihe
Hilfen”. Aber auch die allseits bekannte , Stiftung Warentest” wurde 1964
zundchst als Bundesstiftung gegriindet.

Eine Bundesstiftung fiir Pravention und Gesundheit konnte rechtlich
an jede Institution der Bundesregierung angebunden werden. Das Bun-
desministerium fiir Gesundheit ist hier keineswegs der einzige denkba-
re Trdger; der ressortiibergreifende Ansatz konnte beispielsweise auch
eine Ansiedlung im Bundeskanzleramt sinnvoll machen. Unerldsslich fiir
einen Ansatz iiber alle Politikbereiche hinweg (,Health in all Policies”)
ist es jedoch, Kontrolle und Mitsprache zu allen beteiligten Ministerien
zu ermoglichen sowie Kooperationen zu gemeinniitzigen und privaten
Organisationen zur Férderung und Unterstiitzung des Stiftungszwecks zu
unterhalten.

Dies schont gegebenenfalls Bundesbudgets und ermdglicht eine Verbin-
dung direkt auf die Versorgungsebene, indem von der Stiftung Leistungs-
module dhnlich einem Baukastenprinzip an Lander, Landkreise und Kom-
munen angeboten werden konnen, die eine flachendeckende Umsetzung
ermdglichen konnen, ohne dass jedes Bundesland, jeder Landkreis und
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jede Kommune auf eigene Ressourcen und Ideen zuriickgreifen muss. Da-
mit konnen - dhnlich wie bei den ,Friihen Hilfen” - auf Projektbasis unter-
schiedliche Trager und Adressatenkreise zur Vermeidung und im Umgang
mit ,Volkskrankheiten” (Adipositas, Impfen, Herz-Kreislauf, COPD, Diabe-
tes, mentale Erkrankungen etc.) mit operativen Mitteln ausgestattet wer-
den - z.B. Kommunen, Kindergérten/Lehreinrichtungen, der Offentliche
Gesundheitsdienst (0GD), Arbeitgeber oder auch Biirgerinitiativen.

Eine Sockelfinanzierung der Bundesstiftung lieRe sich iiber eine (im
Idealfall freiwillige) zweckgebundene Abgabe - also keine Steuer! - auf
gesundheitsschadigende Konsumgiiter denken. Denn tatséchlich ist kaum
noch zu rechtfertigen, dass Tabak-, Nikotin- und Zuckerumsatze bislang
zwar unspezifische Steuereinnahmen generieren, aber die gut nachge-
wiesenen gesundheitlichen Folgekosten bislang der Solidargemeinschaft
iiberantwortet werden. Auch die Industrie insgesamt konnte - {iber ent-
sprechende PPP-Projekte - Interesse an einer unterstiitzenden Finanzie-
rung haben, da auch sie, wie gezeigt, in hohem MaRe von einer verbesser-
ten Gesamtgesundheit der Bevolkerung profitieren wiirde. Hier ware also
eine kontinuierliche Finanzierungsgrundlage fiir eine solche Bundesstif-
tung denkbar, die dann durch Zustiftungen - beispielsweise durch weite-
res Mazenatentum - zusatzlich aufgestockt werden konnte.

Esistjedenfalls an der Zeit, die stehende Rede von ,einem der besten Ge-
sundheitssysteme der Welt” zu relativieren. Denn der bestandige Fokus
auf die Erfolge unseres Systems verstellt mehr und mehr den Blick dafiir,
was in wachsendem MalRe eben auch nicht gut lduft und wo tatsdchlich
fundamental umgesteuert werden miisste. Der Bereich Pravention gehort
- trotz vielfacher Bemiihungen in entsprechenden Raten und Arbeitskrei-
sen und den Praventionsverpflichtungen der Krankenkassen - seit Jahren
zentral zu diesen nur unzureichend beackerten Feldern. Die hier skizzierte
Bundesstiftung fiir Pravention und Gesundheit kdnnte fiir eine solche Um-
steuerung ein zentraler Baustein sein.

Weitere Informationen unter:
https://www.ix-institut.de/projekte/bundesstiftung-praevention-und-
gesundheit/
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