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Stellungnahme der DHS

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention

Zusammenfassung

Die Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen (DHS) begrudt die Anstrengungen der Regierung,
ein ,Gesetz zur Férderung der Gesundheitsférderung und der Pravention in Deutschland“ zu
verabschieden. Neben vielen positiven Ansatzen enthélt der Gesetzentwurf jedoch auch Teile
und Formulierungen, die aus Sicht der DHS ergénzenswert sind oder deutlicher hervorgehoben
werden missen, und es gibt Vorhaben, die auf andere Weise reguliert werden miissen, um
insgesamt eine positive Bewertung zu erlauben:

1. Der Konsum legaler und illegaler Drogen sowie slichtige Verhaltensweisen haben einen
grofRen Anteil an der Entwicklung chronischer Erkrankungen. In der europdischen Region las-
sen sich 40 Prozent aller Erkrankungen und vorzeitigen Todesfélle auf nur drei vermeidbare
Risikofaktoren zuriickfihren: Rauchen, Alkoholmissbrauch und Verkehrsunfille, die selbst oft
durch Alkohol verursacht werden (WHO 2011). Diese Zahlen unterstreichen die zentrale Be-
deutung der Préavention von Sucht und riskantem Konsum psychotroper Substanzen fir die
Gesundheit der Bevélkerung. Ein Gesundheitsférderungs- und Praventionsgesetz, das legale
und illegale Drogen auler Acht lasst, verfehlt seinen Anspruch, chronischen Erkrankungen
bevélkerungsweit vorzubeugen und tragt zu gesundheitlicher Ungleichheit bei.

2. Gesundheit ist nicht allein das Ergebnis eigenverantwortlichen Verhaltens. Sie wird durch’
eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst, wie sozialer Status, Bildungsniveau, Arbeitsbedingun-
gen und &kologische Faktoren. Dazu kommen Lebensstil und Lebensgewohnheiten wie Tabak-
und Alkoholkonsum, Erndhrung und Bewegung. Durch individuell ansetzende MaRnahmen der
Verhaltenspravention allein kénnen unerwiinschte Entwicklungen, wie z.B. die Zunahme chro-
nischer Erkrankungen, nicht kompensiert werden. Das heif’t, politische Entscheidungen, mit
Auswirkungen auf die oben genannten Faktoren, sind von gréRter Bedeutung fur die Gesund-
heit. Préavention und Gesundheitsférderung kénnen dabei nur unterstitzend wirken. Pravention
ist auch Gesellschaftspolitik - Gesundheit das Ergebnis politischer Entscheidungen.

3. Die DHS begruft, dass der lebensweltenbezogene Ansatz (Setting-Ansatz) in Pravention
und Gesundheitsférderung gestéarkt werden soll. Allerdings wird im vorgelegten Gesetzentwurf
nicht deutlich formuliert, dass es dabei nicht um Interventionen in den verschiedenen ,Settings”
(z.B. Familie, Schule, Betrieb, Kommune/Quartier) geht, sondern um gesundheitsférderliche
Veranderung der Lebenswelten, also Verhéltnispravention. Gerade der Sozialraumbezug, der
in der Suchtpravention und Suchthilfe eine grofie Rolle spielt, muss beriicksichtigt werden.



Fur eine umfassende und nachhaltige Suchtprévention stellt die Kommune eines der wichtigs-
ten Handlungsfelder dar. In den vergangenen Jahren wurde daher die kommunale Suchtpra-
vention ausgebaut. Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass veretzte, systematisch
sich ergénzende Praventionsaktivitaten die Wirksamkeit von EinzelmaRnahmen in Kommunen
erheblich steigern kénnen. Diese Fortschritte durfen durch eine Ausgrenzung der Lebenswelt
,Kommune/Stadtteil“ nicht gefahrdet werden.

4. Die DHS unterstitzt ein Gesetz, das die gesetzlichen und privaten Krankenkassen dazu
verpflichtet, kiinftig zur Erfullung ihrer Aufgaben gemaR §§ 20, 23, 25 und 26 mehr Mittel ein-
zusetzen. Sie unterstitzt ebenfalls, dass der betrieblichen Gesundheitsférderung sowie den auf
Settings bezogenen MaRnahmen mehr Gewicht verliehen werden soll. Allerdings kénnen die
Aufgaben und Herausforderungen der Gesundheitsférderung und Préavention durch Anderun-
gen und Ergénzungen der vorhandenen Sozialgesetzbiicher V, VI, VII, VIII und XI nicht wirk-
sam bewaltigt werden. Prévention und Gesundheitsférderung muss in Leistungen und Ergeb-
nissen wie medizinische Versorgung, Reha und Pflege geplant und gewichtet werden. Ein ei-
genstandiges Bundesgesetz wire angemessen und béte die Chance einen Rechts- und Finan-
zierungsrahmen fiir die 6ffentlich geférderten Akteure der Pravention und Gesundheitsforde-
rung, einschlieflich der Suchtprévention, auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene zu
strukturieren.

5. Um das o&ffentliche Ansehen von Gesundheitsférderung und Prévention zu verbessern und
um zu verdeutlichen, dass auch der Staat bei der gesamtgesellschaftlichen Aufgabe der Pra-
vention und Gesundheitsférderung seinen Beitrag leistet, ware ein nationales Gesundheitsfor-
derungs- und Praventionsprogramm des Bundes sehr zu begriiRen.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat mit ihrem Vorhaben ,Globaler Aktionsplan zur
Pravention und Kontrolle nicht-tbertragbarer Erkrankungen 2013 - 2020“ allen Mitgliedslandern
Politikoptionen an die Hand gegeben, mit dem sie koordinierte und schlissige Aktionen auf
allen Handlungsebenen (lokal bis global) umsetzen kénnen. Sie umfassen neun freiwillige Ziele
zur Reduzierung vorzeitiger Sterblichkeit durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, chroni-
sche Atemwegserkrankungen und Diabetes. Bei drei der vier von der WHO als wesentlich ein-
gestuften Erkrankungen spielen Alkohol- und Tabakkonsum eine Rolle. Fiinf der neun Ziele
betreffen ebenfalls Sucht und riskanten Konsum von Alkohol und Tabak.

FAZIT: Die Problematiken, die aus dem Konsum legaler wie illegaler psychotroper Substanzen
entstehen - 40 Prozent aller Erkrankungen und vorzeitigen Todesfélle sind auf nur drei ver-
meidbare Risikofaktoren zuriickfithren: Rauchen, Alkoholmissbrauch und Verkehrsunfille, die
selbst oft durch Alkohol verursacht werden - finden im Gesetzentwurf nicht die gebiihrende
Beachtung.

Dariber hinaus wird in keiner Weise berlicksichtigt, dass Suchthilfe und Suchtpravention, ein-
schiieBlich der Sucht-Selbsthilfe, Uber die langste Praventions- und gesundheitsfordernde Er-
fahrung in Deutschland verfigen. Die daraus gewonnene Kompetenz spiegelt sich auch in ei-
ner bundes- und landerbezogenen Struktur der Suchtpravention mit eigenen Fachstellen fur
Suchtprévention auf der kommunalen Ebene wider. Diese Fachstellen fiir Suchtprévention sind
bundesweit die einzigen Agenturen im Feld, die Suchtprévention als ausschlieBliches Thema
und mit hauptamtlichen Kréften betreiben. Seit den 1950er Jahren gibt es Landesstellen fur
Suchtfragen, die die Suchtpréavention in den Bundeslandern koordinieren und/oder mit Fach-
stellen fUr Suchtpravention zusammenarbeiten. Erst eine solche Struktur, die mit Landes- und
kommunalen Mitteln finanziert wird, erméglicht auf kommunaler Ebene eine nachhaltige Pra-
vention und Gesundheitsférderung in Lebenswelten, die den spezifischen regionalen Gege-
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benheiten angepasst sind. Aus der Erkenntnis resultierend, dass Suchtpravention eine Quer-
schnittsaufgabe ist, sind darin 6ffentlich-rechtliche Akteure, die Wohlfahrtsverbande, die Sucht-
fachverbénde, die betriebliche Suchtprévention und die Sucht-Selbsthilfe eingebunden. Die
Akteure der professionellen Suchtpraventionseinrichtungen kooperieren sowohl mit kommuna-
len Akteuren (Gesundheitsamter, Jugendhilfe, Schulen, Polizei, Gewerbetreibenden, Sport), als
auch mit der BZgA, Krankenkassen oder zu Forschungszwecken mit Universitdten. Diese er-
worbenen Kompetenzen und vorhandenen Strukturen sind in einem Gesetz zur Gesundheits-
férderung und Préavention sowie in dessen Umsetzung unbedingt zu beriicksichtigen.

Zu den einzelnen Paragrafen des Entwurfs:
Artikel 1

Anderungen des SGB V

§ 1

Der nach Paragraf 1 Satz 1 eingefiigte Satz sollte erganzt werden um ,, ... sowie die Pravention
in Lebenswelten”

Neben der Eigenverantwortung der Versicherten sollte auch die Bedeutung der Gestaltung von
gesundheitlichen Lebenswelten gleichermafen betont werden.

§ 2b

Die DHS begru¥t die Berticksichtigung geschlechtsspezifischer Besonderheiten.

§ 20, Abs.3

Die DHS halt die detaillierte Auffihrung der derzeitigen Gesundheitsziele aus folgendem Grund
nicht fur zielfuhrend: Gesundheitsférderungs- und Praventionsziele hiangen von vorhandenen
aber auch sich entwickelnden gesundheitlichen Problematiken ab. Sie miissen kontinuierlich
einer Prufung auf Relevanz unterzogen werden. Neue Gewichtungen und neue Zielsetzungen
kénnen erforderlich sein.

Bei den im Gesetzentwurf genannten Zielen vermischen sich tberdies Préaventions- und Ge-
sundheitsférderungsziele mit Zielen der Versorgung.

Unversténdlich bleibt, warum das Ziel ,Tabakkonsum reduzieren® in die zu beriicksichtigenden
Zielsetzungen aufgenommen wird, das ebenso wichtige Ziel ,Alkoholkonsum reduzieren“ je-
doch nicht genannt wird.

Es bietet sich an, die nationalen Ziele und die globalen Ziele (WHO) miteinander abzustimmen.

§ 20 Abs.6

Die DHS begrufit die Erhéhung des Beitrags, den die Krankenkassen fiir Pravention und Ge-
sundheitsférderung zur Verfligung stellen. Leider ist die Balance zwischen Individualpravention
(Verhaltenspravention) und settingbezogener Préavention (Verhéltnispravention) nicht ausge-
wogen.



§ 20a Abs. 1-4

Der Begriff ,Lebenswelten bzw. die lebensweltbezogene Pravention ist zu unklar definiert. Es
ist zu befirchten, dass darunter verhaltensbezogene Pravention in Lebenswelten, aber nicht
Verhéltnispravention verstanden wird. Darliber hinaus wird in Abs. 2 nur die ,kann“-
Formulierung gewahlt. Sie muss durch eine ,Muss“-Regelung ersetzt werden.

Bei der Aufzahlung der Lebenswelten/Settings fehlt ein wesentliches Setting, namlich das des
Stadtteils/Quartiers bzw. der Kommune.

Als eines der wichtigsten Handlungsfelder fur eine umfassende und nachhaltige Suchtpraventi-
on sehen die Experten die Kommunen. Es ist wichtig, dass sie geniigend Raum haben zu ent-
scheiden, wie sie den praventiven Erfordernissen begegnen. Das Préventionsgesetz muss es
ermoglichen, Mittel fur den Aufbau und die Steuerung eines kommunalen Netzwerkes zur Ver-
fugung zu stellen, das der Umsetzung der suchtpréventiven Ziele dient. Die finanzielle Unter-
stitzung von Netzwerk- und Schnittstellenarbeit ist erforderlich.

Die DHS wiirde es begriiRen, wenn sich Pravention und Gesundheitsférderung starker an der
Lebenssituation vulnerabler Gruppen orientiert. Sucht und andere psychische Erkrankungen
sind in Deutschland immer noch stark tabuisiert. Entsprechend finden auch MaRBnahmen und
Angebote, die sich an die betroffenen Menschen oder an wohnungslose und mehrfachbehin-
derte Menschen richten, zu wenig Unterstiitzung.

§ 20a Abs. 3

Unbenommen der fachlichen Qualitdten der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) im Arbeitsfeld Pravention, ist es aus Sicht der DHS bedenklich, dass eine Bundesbe-
hérde einen Auftrag in Hhe von ca. 35 Mio. Euro erhalt, der durch die Beitrage der Versicher-
ten finanziert ist. Eine Wertschétzung von Pravention und Gesundheitsférderung durch die
Bundesregierung solite sich in der Finanzierung ihrer nachgeordneten Behérde niederschla-
gen. Sie ist nicht Aufgabe der Krankenkassen.

Problematisch ist ferner, dass die BZgA als nachgeordnete Bundesbehdrde selbst nicht in den
kommunalen und regionalen Handlungsfeldern der nicht-betrieblichen Gesundheitsférderung
und Préavention tatig werden kann, sondern in den Bundesléndern auf Kooperationspartner wie
die Landesvereinigungen fiur Gesundheitsférderung oder die Landesstellen fur Suchtfragen
angewiesen ist. Diese kénnen jedoch ohne Probleme, wie bisher zum Teil auch schon gesche-
hen, selbst direkte Auftragnehmer der Krankenkassen sein. Es bedarf dazu keiner Vermittiung
durch eine Bundesbehérde.

§ 20d

Die DHS begrufit die Erarbeitung einer Nationalen Préventionsstrategie unter Einbeziehung
unabhéngigen Sachverstands. Dabei ist die suchtpraventive Expertise einzubeziehen, analog
der Expertise der Jugendhilfe.

So winschenswert die Verbesserung und Sicherung der Qualitédt der Praventionsangebote,
-programme und -projekte ist, so schwierig ist es, diesem Ansinnen durch eine Zertifizierung
gerecht zu werden. Der Versuch, Qualitdt in der Pravention und Gesundheitsférderung zu
messen und systematisch auszuwerten, steht noch ganz am Anfang. Hier hat der ,Kooperati- .
onsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit®, der durch die BZgA geférdert wird, wichtige
Anst6éRe dazu gegeben, was ein Good-Practice-Ansatz beinhalten sollte.



Die Skepsis der DHS gegeniiber der Zertifizierung und damit Standardisierung von Préaventi-
onsleistungen wird dadurch gestarkt, dass positive Ergebnisse in lebensweltbezogene MaR-
nahmen am besten durch partizipative Ansétze zu erreichen sind. Letztere sind nur begrenzt
planbar und zu standardisieren. Es hat sich gezeigt, dass das Prinzip ,one-size-fits-all“ nicht
auf die Suchtprévention tUbertragbar ist. Hier sind maRgeschneiderte Konzepte erforderlich, um
alle zu erreichen, die erreicht werden sollen. Insbesondere der Gedanke der Inklusion ist nur
durch eine flexible Handhabung von Programmen und Projekten umzusetzen. -

§ 20e

Die DHS begrii3t die Einrichtung einer nationalen Praventionskonferenz, an der maRgebliche
Akteure teilnehmen. Die im Gesetzentwurf genannten Akteure sind allerdings bislang nur be-
grenzt als Experten fur Pravention und Gesundheitsférderung in Erscheinung getreten. lhre
Kompetenz liegt vorrangig auf anderen Fachgebieten, Beispiel: die Bundesagentur fir Arbeit.
Die DHS vermisst in der Praventionskonferenz die Vertretung der Akteure, deren genuines
Arbeitsfeld die Pravention und Gesundheitsférderung ist, z.B. die Bundevereinigung Pravention
und Gesundheitsférderung e.V. und die Verbéande der Freien Wohlfahrtspflege, die sowohl ei-
nen Grofteil der Selbsthilfe- und Patientenorganisationen reprasentieren, als auch das Arbeits-
feld der Suchtpravention. Sie sollten in das zu schaffende Gremium einbezogen werden.

Die DHS begrufRt, dass die Bundesvereinigung fir Pravention und Gesundheitsférderung mit
der Durchfiihrung des Praventionsforums beauftragt wird.

§ 20g
Die Ermdglichung der Durchfiihrung von Modellprojekten ist begriiRenswert.

§ 25

Aus Sicht der DHS ist es dufBerst fraglich, ob eine Praventionsempfehlung in Form einer &rztli-
chen Bescheinigung zu einer Inanspruchnahme individueller Pravention (z.B. Kursangebote)
fahrt.

Artikel 3
Anderung des SGB VI
Die DHS begrufit die Beteiligung der Unfallversicherungstrager an der nationalen Préventions-
strategie. '
Artikel 4
Anderung des SGB VI

§ 16. Die DHS begrift, dass Angebote der Familienbildung in Zukunft auch solche umfassén,
die die Familien in ihrer Gesundheitskompetenz starken.

Viele Menschen mit einer Suchtproblematik tragen Verantwortung fur Kinder: Es wird ge-
schétzt, dass etwa 2,7 Millionen Minderjéhrige von einer elterlichen Alkoholstérung betroffen
sind. Rund 60.000 Kinder leben mit Eltern, die illegale Drogen konsumieren. Suchtkranke El-
tern missen als besondere Zielgruppe fur Familienbildung wahrgenommen werden, da deren
Wohl unauflésbar auch mit dem Kindeswohl verkniipft ist.



Artikel 5
Anderung des SGB Xl

Es ist nicht nachzuvollziehen, warum praventive und gesundheitsférdernde MaRnahmen nur
stationér gepflegten Menschen zu Teil werden sollen. Dies stellt eine nicht hinzunehmende
Ungleichbehandlung zu pflegender Menschen dar.



