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l. Vorbemerkung

Vorsorge ist besser als heilen. Diesen Grundsatz lebt die AOK seit vielen Jahren in
ganz besonderem MalRe und setzt sich mit zahlreichen innovativen Angeboten fiur die
Gesunderhaltung ihrer rund 24 Millionen Versicherten ein. Im Fokus stehen dabei so-
wohl Préventionsangebote fur Kinder als auch das breite Feld der Betrieblichen Ge-
sundheitsférderung.

Doch Pravention und Gesundheitsforderung kénnen nicht alleine von den Krankenkas-
sen geleistet werden. Es ist zweifellos eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Das er-
fordert, dass alle Faktoren und Zustandigkeiten, die Einfluss auf die Gesundheit der
Menschen haben, in den Fokus einer nationalen Praventionsstrategie genommen wer-
den muissen. Mit dem nunmehr vierten Anlauf fir ein Gesetz zur Starkung der Ge-
sundheitsférderung und Pravention werden aus Sicht des AOK-Bundesverbandes zwar
Strukturen skizziert, wie Pravention als wesentliche Saule zur gesundheitlichen Ver-
sorgung der Bevolkerung ausgebaut werden konnte. Mit dem Ansatz, dies schwer-
punktmafig im SGB V zu regeln, wird allerdings allein die Gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV) zum gestaltenden Akteur gemacht, sodass der Entwurf deutlich hinter
dem Erforderlichen zurlckbleibt. Die finanziellen Lasten des Vorhabens werden allein
den gesetzlich Krankenversicherten tber ihren Zusatzbeitrag auferlegt.

Richtigerweise wird in dem Entwurf herausgestellt, dass ,die Bedingungen der alltagli-
chen Lebenszusammenhéange” einen erheblichen Einfluss auf den individuellen Le-
bensstil haben. Die Bandbreite der notwendigen Unterstiutzungsmafnahmen sowie die
dafir relevanten Akteure werden auch in den bisher formulierten ,nationalen Gesund-
heitszielen" deutlich, die den Handlungsrahmen von Gesundheitsférderung und Pra-
vention bilden sollen. Eine im Gesetzentwurf angestrebte ,Verminderung sozial beding-
ter Ungleichheit von Gesundheitschancen” impliziert, dass auch die sozialen Kompo-
nenten nicht vernachlassigt werden dirfen. Hier bleibt das Gesetz allerdings weit hinter
den Erwartungen zurlick, da den fur die Daseinsvorsorge verantwortlichen Akteuren
eine Beteiligung freigestellt bleibt.

Es fehlt an der Normierung von Verantwortung fur die Akteure auf Bundes-, Landes-
und kommunaler Ebene, die im Bereich von Umwelt und Stadtentwicklung, Bildung,
Ernahrung, Familie, Senioren und Jugend sowie Arbeit einen erheblichen Einfluss auf
die Gestaltung gesunder Lebensverhéltnisse haben. Neben der Fokussierung auf das
gesundheitliche Verhalten des Einzelnen fehlt eine starkere Beriicksichtigung verhalt-
nispraventiver Aspekte.. Nun sollen die Krankenkassen, die keinerlei Zustandigkeit fur
die Gestaltung von Lebensverhaltnissen haben, mit hohem birokratischem Aufwand
eine Praventionsstrategie entwickeln.

Der Schwerpunkt des Gesetzentwurfs liegt auch weniger auf der Bekampfung der Ur-
sachen gesundheitlicher Risiken, sondern auf der Behandlung von Symptomen. In der
Gesetzesbegrindung wird zwar der Zusammenhang von Arbeitslosigkeit als Ursache
von Krankheit genannt, daraus allerdings nur die Pravention der individuellen Gesund-
heitsrisiken abgeleitet. Ahnliches wird auch bei den &rztlichen Untersuchungen deut-
lich. Arzte besitzen weder in der Einschatzung sozialer Lebensrisiken ausreichende
Kompetenz noch kénnen sie inhaltlich und zeitlich eine ursachenbezogene Beratung
und Intervention einleiten. Wichtig ist, Menschen niedrigschwellig in ihren Lebenswel-
ten zu erreichen. Es hilft den Betroffenen nicht, sozialen Problemen einen Krankheits-
wert zu verleihen. Die soziale Verantwortung auf das Gesundheitswesen zu verlagern,
birgt die Gefahr, dass Probleme nicht mehr wahrgenommen und adaquat angegangen
werden konnen und damit auch die Chance fir die Abfederung des demografischen
Wandels verspielt wird.
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Alle reden mit, aber nur einer zahlt

Die erhoffte Wirkung des Gesetzentwurfs lauft Gefahr, sich im birokratischen Gewirr
der verschiedenen Regelungen zu verlieren. Deutlich wird dies vor allem in der Ausge-
staltung der nationalen Praventionsstrategie. Vier Sozialversicherungstrager unter Initi-
ative der GKV tragen die entscheidende Verantwortung und nur zwei von ihnen haben
eine festgeschriebene gesetzliche Finanzverantwortung. Mitreden in der nationalen
Praventionskonferenz diurfen Bund, Lander, Kommunen, Sozialpartner, Trager fur Ar-
beitssuchende, der Jugendhilfe und Patienteninitiativen. Weiterhin mussen funf Mini-
sterien (Gesundheit, Arbeit und Soziales, Familien, Senioren, Frauen und Jugend, In-
neres sowie Erndhrung und Landwirtschaft) Uber die bundeseinheitlichen Rahmenemp-
fehlungen ins Benehmen gesetzt werden. Einmal jahrlich soll ein Praventionsforum mit
Vertretern von Verbanden und Organisationen der Pravention die Konferenz beraten.
Das bedeutet, dass alle mitreden dirfen, aber au3er fir die GKV und soziale Pflege-
versicherung keine Regelungen zur Ubernahme konkreter inhaltlicher und finanzieller
Verantwortung fur die Mitspracheberechtigten existiert. Eine nationale Praventionsstra-
tegie darf nicht auf die Leistungsverantwortung der Sozialversicherungstrager be-
schrankt sein. Damit die abzuleitenden bundeseinheitlichen Rahmenempfehlungen ihre
Berticksichtigung in den Landesrahmenvereinbarungen finden, sind vor allem Lander
und Kommunen in der nationalen Praventionskonferenz gefordert, sich zu ihrer Ver-
antwortung zu bekennen damit die Nationale Praventionsstrategie auch mit Leben ge-
fullt werden kann.

Rolle der BZgA uberdenken

Die Rolle der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) in den Lebenswel-
ten ist rechtlich héchst bedenklich ausgestaltet. Obwohl der Gesetzgeber alle Sozial-
versicherungstrager einbinden will, soll die BZgA nur fir die GKV tatig werden, die sie
zu diesem Zweck auch alleine zu finanzieren hat. Schon daraus ergaben sich finanz-
verfassungsrechtliche Bedenken, da es keinen Rechts- oder Sachgrund dafir gibt, die
eigenverantwortliche Aufgabenwahrnehmung der Selbstverwaltung einzuschranken
und stattdessen per gesetzlicher Anordnung eine Bundesbehdrde zu beauftragen und
aus Mitteln der Sozialversicherung zu finanzieren. Vom Grundgesetz sind dem Bund
keine konkreten Kompetenzen im Bereich der Gesundheitsforderung zugewiesen. Da-
mit wird der Zusammenhang zwischen Aufgaben- und Ausgabenverantwortung, der
dem Gebot der Trennung von Sozialversicherungsaufkommen und Staatshaushalt zu-
grunde liegt, in rechtswidriger Weise aufgelost.

Die Beauftragung einer zentralen Bundesbehdrde mit der Entwicklung, Implementie-
rung und Evaluation von SettingmalRnahmen in der Pravention ist abzulehnen. Die
Entwicklungs-, Finanz- und Umsetzungsverantwortung fur Praventionsmafinahmen im
Leistungsbereich der GKYV ist eindeutig geregelt. Es bedarf daher keiner externen Bun-
desinstitution, um die Krankenkassen bei der Umsetzung von Praventionsangeboten in
Lebenswelten und der Organisation von Netzwerken in den Landern und Kommunen
zu unterstitzen. Aul3erdem wuirden hier Parallelstrukturen zu den Landesrahmenver-
einbarungen aufgebaut, die zusatzliche Burokratie schaffen und Geld binden, das den
Versicherten direkt zugutekommen muss. Schon die pauschale Festlegung des Fi-
nanzvolumens legt nahe, dass hier nicht der Bedarf sondern die Quersubventionierung
der BZgA im Vordergrund stand. lhre Kernkompetenz liegt in Aufklarungskampagnen,
in der Medienentwicklung und in der Erarbeitung von Grundsétzen zur Gesundheitser-
ziehung. Die BZgA verflgt als unmittelbare Bundesbehdrde tber keinerlei Durchgriffs-
rechte auf der Landes- bzw. kommunalen Ebene.

Zentrale Themenstellungen sind auf der Ebene der nationalen Praventionskonferenz
zu bearbeiten, da hier die entscheidenden Verantwortungstrager zusammenkommen.
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Als Alternative zu den bisher geplanten Aufgaben der BZgA und um mit dem Gesetz
mehr Wirksamkeit tUber die GKV hinaus zu erlangen, ware es sinnvoller, die Expertise
der BZgA - die nicht in der operativen Durchfiihrung von PraventionsmalRhahmen son-
dern in der Erarbeitung von Grundséatzen zur Gesundheitserziehung liegt - auf der
Ebene allen Akteuren zuganglich zu machen.

Krankenkassen belegen Handlungsfahigkeit

Schon heute hat die AOK Vereinbarungen auf der Landesebene geschlossen und viele
MalRinahmen umgesetzt, die gesundes Verhalten in den Lebenswelten préagen. Ein
Praventionsgesetz muss diesen Gestaltungsspielraum sowie bestehende Strukturen
und Mafinahmen befdrdern und nicht ausbremsen. Die GKV hat bereits empirisch ab-
geleitete Ziele und Qualitatskriterien in ihrem Leitfaden Pravention definiert und be-
kennt sich schon heute zu ihrem gesetzlichen Auftrag. Sie fordert mit mehr als funf
Milliarden Euro jahrlich Leistungen zur Friherkennung, Préavention und Gesundheits-
forderung. Die GKV sieht sich gut aufgestellt und erwartet nun, dass das Gesetz auch
fur alle anderen Akteure verbindliche Regelungen schafft.

Qualitat und Nutzen sind Parameter guter Pravention

Geld ist keine Garantie flr nachhaltige Pravention. Vielmehr missen Qualitat, Nutzen
und Nachhaltigkeit der Mal3hahmen die Parameter messbaren Erfolgs sein und nicht
starre Richtwerte. Die Ausgabenhghe fiir Settingmal3nahmen muss sich an der Mog-
lichkeit zur Umsetzung qualitatsgesicherter Mal3nahmen ausrichten. Sie sollten daher
in einer Ubergangsfrist von zwei Jahren angehoben werden, um ein qualitats- und be-
darfsorientiertes Vorgehen zu gewahrleisten. Flankierend dazu muss eine regelmaRige
Praventionsberichterstattung vor allem deutlich machen, was mit den getétigten Inves-
titionen erreicht wurde. Eine pauschale Bestrafung effizienter Leistungserbringung wi-
dersprache dem Gebot der Wirtschaftlichkeit.

Der Zeitplan fur eine bedarfsgerechte und qualitatsorientierte Umsetzung der im Ge-
setzentwurf beschriebenen Prozesse bedarf der Uberarbeitung. So soll bereits im Ok-
tober 2015 der GKV-SV die BZgA beauftragen, Leistungen in Lebenswelten zu erbrin-
gen, obwohl zuné&chst bis 31.12.2015 bundeseinheitliche Rahmenempfehlungen zu
vereinbaren sind, die sich in den Landesrahmenvereinbarungen niederschlagen sollen.
Die Festlegungen aus 16 Landesrahmenvereinbarungen sollen fir den Auftrag des
GKV-SV an die BZgA herangezogen werden. Das bedeutet, dass bis Oktober 2015
kein qualifizierter Auftrag ausgelost werden konnte, der den regionalen Erfordernissen
entspricht.

Bonusangebote im Ermessensspielraum der Kassen bela  ssen

Der AOK-Bundesverband lehnt Einschrankungen bei den Bonusangeboten fir ge-
sundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten ab. Hier muss es den Krankenkassen
uberlassen bleiben, welche gesundheitsbezogenen Aktivitaten sie besonders unter-
stutzen wollen und in welcher Form die Versicherten am besten angesprochen werden
kénnen. Grundsatz muss bleiben, dass gesundheitsfordernde Aktivitdten Vorrang ha-
ben, die leicht in den Alltag integriert werden koénnen (Breitensport), um eine gesell-
schaftliche Fehlsteuerung uber ein zu stark gelenktes Gesundheitsverhalten zu ver-
meiden. Auch erschlie3t sich nicht, wieso zuklnftig Schutzimpfungen oder Teilnahme
an Zahnvorsorgeuntersuchungen nicht mehr bonifizierungsfahig sein sollten.
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Weiterhin wird es als nicht zielfihrend angesehen, die Boni alle drei Jahre Uber die
Einsparungen zu bewerten. Im Vordergrund missen die bewirkten Verhaltenséanderun-
gen stehen. Sie fuhren zu langfristigen Gesundheitseffekten und einer erhéhten Le-
bensqualitat. Hier hat der Gesetzgeber selbst in seiner Bewertung der finanziellen
Auswirkungen mit Recht darauf verwiesen, dass einige MaRnahmen erst langfristige
Effekte haben werden.

Nachfolgend wird zu den Regelungen des Gesetzentwurfes Starkung der Gesundheits-
férderung und Pravention im Einzelnen Stellung genommen.
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[l. Gesetzentwurf

Artikel 1 Anderung des Funften Buches Sozialgesetzb  uch

Nr. 1 8 1 Solidaritat und Eigenverantwortung

A Beabsichtigte Neuregelung

Erganzt wird die Aufgabe der GKV, die gesundheitliche Eigenkompetenz und Eigen-
verantwortung der Versicherten zu férdern.

B Stellungnahme

Die Forderung der Eigenkompetenz und Eigenverantwortung ist ein sinnvoller Ansatz.
Die AOK beteiligt sich bereits an internationalen Health Literacy-Projekten und inte-
griert zunehmend Ansétze zur Starkung der Gesundheitskompetenz und Gesundheits-
bildung in ihren Beratungs- und Serviceangeboten. Eigenkompetenz und Eigenverant-
wortung mussen erlernt werden und dies féllt gut gebildeten Kindern und Erwachsenen
leichter. Im Rahmen des SGB V greift der Ansatz aber zu kurz. Hier wére eine ressort-
Ubergreifende Losung unter Beteiligung der Bildungstréager notwendig, um von einer
Starkung der Qualifikation im Sinne der Fahigkeiten, Fertigkeiten und Kenntnisse im
organisierten Ausbildungs- und Arbeitsprozess zu einer Starkung der Gesundheits-
kompetenz zu kommen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 2 8 2b Geschlechtsspezifische Besonderheiten

A Beabsichtigte Neuregelung

Leistungen mussen geschlechterspezifische Besonderheiten berlcksichtigen.

B Stellungnahme

Gemall § 2 Abs. 1 SGB V haben die Qualitdt und Wirksamkeit der Leistungen der
Krankenkassen dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu
entsprechen. In § 12 Abs. 1 SGB V wird weiterhin ausgefuhrt, dass die Leistungen aus-
reichend, zweckmé&Rig und wirtschaftlich sein mussen. Geschlechtsspezifische Beson-
derheiten sind vor dem Hintergrund dieser Leistungsgrundsatze bereits nach den aktu-
ellen gesetzlichen Regelungen bei der Leistungserbringung und der Anspruchsprifung
zu berucksichtigen. Die Neuregelung ist dementsprechend als Klarstellung der Geset-
zesbegrindung aufzufassen, ohne dass hiermit eine Ausweitung des Leistungskatalo-
ges intendiert wird.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 3 8 11 Leistungsarten

A Beabsichtigte Neuregelung

Die vorgesehene Anderung erganzt die Aufzahlung der Leistungsarten der gesetzli-
chen Krankenversicherung um die ,Vermeidung von Krankheiten®.

B Stellungnahme

Folgeanderung zur Intention des Gesetzes.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 4 8 20 Abs. 1 Primére Pravention und Gesundheitsforderung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige ,Soll-Regelung” wird als Pflichtaufgabe formuliert, so dass Krankenkas-
sen Leistungen zur primaren Prévention sowie zur Gesundheitsforderung in ihrer Sat-
zung vorzusehen haben. Sie sollen auf Handlungsfeldern und Kriterien nach Absatz 2
basieren. Weiterhin sollen die Leistungen dazu beitragen, sozial bedingte sowie ge-
schlechterspezifische Ungleichheit zu vermeiden.

B Stellungnahme

Die Starkung der primaren Pravention und Gesundheitsforderung sind bei der AOK
bereits seit Jahren gelebte Praxis. In den Satzungen sind sowohl Leistungen zur Ver-
hitung und Vermeidung der Verschlimmerung von Krankheitsrisiken als auch zur An-
gleichung der Gesundheitschancen aufgenommen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 4 8 20 Abs . 2 Primére Pravention und Gesundheitsforderung

A Beabsichtigte Neuregelung

Unter Einbindung von externen Sachverstand legt der GKV-SV einheitliche Handlungs-
felder und Kriterien sowie Bedarf, Zielgruppen, Zugang, Inhalt, Methodik, Qualitat und
Evaluation der Zielerreichung fir die Leistungen nach Absatz 1 fest. Die einheitliche
Qualitat der Leistungen fur die individuelle Verhaltenspréavention und die BGF soll der
GKV-SV Uber Anforderungen und ein einheitliches Verfahren zur Zertifizierung be-
stimmen. Diese Leistungen sowie 0. g. Rahmenanforderungen werden auf der Inter-
netseite des GKV-SV veréffentlicht. Weiterhin erteilen die Kassen dem GKV-SV die
erforderlichen Informationen hierflir sowie zur Erstellung des Praventionsberichtes
nach 8§ 20 d, Abs. 2, Nr. 2 SGB V.

B Stellungnahme

Die Regelung sieht eine weitere Starkung der beratenden Kommission beim GKV-SV
vor. Der bereits jetzt schon gemeinsam mit dem GKV-SV und den Verbanden der
Krankenkassen erarbeitete ,Leitfaden Pravention“ ist eine gute Grundlage, um die
Leistungen der GKV zur Pravention und Gesundheitsforderung bedarfsgerecht, evi-
denzbasiert und qualitatsgesichert zu erbringen.

Fur den Bereich der BGF birgt das die Gefahr, dass potenziell vom Grundsatz der
malfdgeschneiderten Angebote zu Verhaltens- und Verhaltnispravention abgesehen
werden musste und vermehrt Standardmafnahmen in der BGF vorgehalten werden.
Fur die BGF macht eine solche Zertifizierung keinen Sinn. Hier werden gemeinsam mit
den Arbeitgebern passgenaue Ldsungen fiur die unterschiedlichen Branchen sowie
betriebsindividuelle MalRnahmen entwickelt. Daher kénnen fur die BGF-Leistungen
auch keine Listen gefihrt werden. Wichtig ist, dass die Qualitatskriterien fir die BGF
sichergestellt werden.

Aus der beabsichtigten Neuregelung ist der Wille des Gesetzgebers zur Evaluation und
Messung der Zielerreichung von Praventionsvorhaben der Krankenkassen ersichtlich.

Die beabsichtigte Neuregelung gibt vor, dass die Krankenkassen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen die erforderlichen Auskinfte fur die Evaluation und die Mes-
sung der Erreichung der mit den Leistungen verfolgten Ziele erteilen. Derzeit fehlt es
grundsatzlich allerdings an einem gesetzlich geregelten Mandat zum Erheben und
Speichern sowie zum Ubermitteln der Sozialdaten im Rahmen von Evaluationen. Im
SGB ist nur das Erheben und Speichern der Sozialdaten fiir die Uberwachung der
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung (8 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 9) sowie das
Ubermitteln der Daten nur fur Planungs- und Forschungsvorhaben geregelt (§ 75 SGB
X).

Daher ist eine entsprechende Klarstellung und generelle Rechtsgrundlage fir Evaluati-
onen erforderlich.
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C Anderungsvorschlag

Der Bezug zu Absatz 4 Nummer 3 ist zu streichen.

Der § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 9 SGB V ist nach dem Halbsatz ,die Uberwachung der
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung“ um den Terminus“ und die Messung der
Erreichung der mit den Leistungen verfolgten Ziele einschlielich durchzufiihrender
Evaluation” zu erganzen.
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Nr. 4 § 20 Abs. 3 Primére Pravention und Gesundheitsforderung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der GKV-SV hat bei der Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 2 die bisher vom Koope-
rationsverbund ,gesundheitsziele.de verabschiedeten sieben Gesundheitsziele ein-
schlieBBlich der im Bundesanzeiger vertffentlichten Ziele und Teilziele zu berlcksichti-
gen. Fur die BGF sind die im Rahmen der gemeinsamen deutschen Arbeitsschutzstra-
tegie nach § 20a, Abs. 1, Nr. 1 des Arbeitsschutzgesetzes entwickelten Arbeitsschutz-
Ziele zu berucksichtigen.

B Stellungnahme

Die im ,Leitfaden Pravention“ von der GKV entwickelten Praventions- und Gesund-
heitsforderungsziele orientieren sich bereits an den nationalen Gesundheitszielen. Sie
stellen, wie vom Gesetzgeber intendiert, eine Orientierung fir die GKV dar. Die GKV
konzentriert sich bei der Auswahl ihrer Schwerpunkte auf der Grundlage der epidemio-
logisch wesentlichen Krankheiten und ihrer nachgewiesenen Risikofaktoren. Eine
Festschreibung der Ziele ist, wie auch der Bundesrat in seiner Stellungnahme ange-
merkt hat, wenig dynamisch und gilt bis zur ndchsten Gesetzesuberarbeitung.

Zudem reicht es nicht aus, dass allein die GKV ihrer Verantwortung nachkommt. Der
Kooperationsverbund hat die vorliegenden Ziele gemeinsam konsentiert. Daher muss
auch den anderen Tragern von Pravention und Gesundheitsférderung, allen voran den
Landern und Kommunen, eine verbindliche Verantwortung Ubertragen werden, um
ihren Auftrag zur Teilhabesicherung und sozialen Chancengleichheit, der einen erheb-
lichen Einfluss auf die Gesundheit hat, zu erfillen.

C Anderungsvorschlag

Zumindest fur die anderen Trager der Sozialversicherung sind die Ziele auch in die
jeweiligen Sozialgesetzbiicher zu Gibernehmen.
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Nr. 4 8 20 Abs . 4 Priméare Pravention und Gesundheitsférderung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die im ersten Absatz beschriebenen Leistungen werden fir die individuelle Pravention
in Lebenswelten der gesetzlich Krankenversicherten sowie in Betrieben erbracht.

B Stellungnahme

Die bisherige Systematik der Unterteilung der Aktivitdten zur Gesundheitsférderung
und Pravention wird klargestellt. Leistungen in der betrieblichen Gesundheitsférderung
und den nichtbetrieblichen Lebenswelten (Kita und Schule) sowie zur Verhaltenspra-
vention werden von den Krankenkassen seit Jahren so umgesetzt.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 4 8 20 Abs . 5 Primére Pravention und Gesundheitsférderung

A Beabsichtigte Neuregelung

Kassen oder von ihr beauftragte Dritte dirfen Leistungen der individuellen Verhal-
tenspravention nur erbringen, wenn diese zertifiziert sind. Zu bertcksichtigen sind arzt-
liche Praventionsempfehlungen im Rahmen der Vermeidung und Friuherkennung von
Krankheiten 88 25 und 26 SGB V. Besondere berufliche und familiare Umstande er-
mdglichen eine wohnortferne Leistungserbringung auf der Basis des § 23 (2), Satz 2.

B Stellungnahme

Die GKV hat bereits im ,Leitfaden Pravention” festgelegt, dass die Leistungen zur indi-
viduellen Verhaltenspravention einheitlichen Regeln der Zertifizierung unterliegen mus-
sen und nur solche Leistungen von den Krankenkassen angeboten werden dirfen.

Praventionsempfehlungen gehoéren grundséatzlich zum Therapiespektrum, wenn der
Patient damit die Gesundheit stirken bzw. den Verlauf der Krankheit beeinflussen
kann. Schon heute haben die Arzte die Moglichkeit, auf Praventionsangebote der
Krankenkassen zu verweisen. Eine entsprechende Gebuhrenziffer ist im EBM vorge-
sehen. Die arztliche Praventionsempfehlung ist in diesem Kontext zu verorten. Berlck-
sichtigt werden muss zudem, dass die Evidenzlage fur primarpraventive MalRnahmen
in der Arztpraxis sehr diinn ist. In der Ausbildung und den Weiterbildungskatalogen der
Arzteschaft spielt die Primarpravention ebenfalls eine nur marginalisierte Rolle. Geziel-
te Fortbildungen zur Primarpravention sind somit zu prifen.

Es ist bereits gangige Praxis, dass Arzte Vorsorgeleistungen verordnen und dabei die
besonderen Belange ihrer Patienten im Blick haben. Der Ansatz verbessert vor allem
nicht die Situation besonders belasteter Gruppen, die aufgrund ihrer sozialen Situation
diese Angebote nicht nutzen kdnnen. Fir eine detaillierte Prifung der Bedurftigkeit
bestehen keine Qualitatsstandards.

Die wohnortferne Leistungserbringung auf der Basis des § 23 (2), Satz 2. soll eine zu-
satzliche Inanspruchnahme von Leistungen fir Betroffene, wie Schichtarbeiter oder
Pflegepersonen, ermoglichen, die nicht an regelm&Rigen, wochentlichen Angeboten
der ambulanten Versorgung teilnehmen kénnen.

In der Begriindung zu Nr. 10 im Gesetzentwurf wird ausgefihrt: ,Die Krankenkassen
durfen deshalb bei ihren Leistungsentscheidungen nicht auf die Mdglichkeit verweisen,
dass fir diese Versicherten entsprechende ambulante Malinhahmen am Wohnort aus-
reichen”. Mit einer solchen Festlegung wird das gestufte Versorgungssystem (Praven-
tion/Vorsorge/Rehabilitation) verlassen. Da eine objektive Prifung und Beurteilung,
welche familiaren oder beruflichen Grinde eine Teilnahme an ambulanten Maf3nah-
men am Wohnort verhindern, kaum mdglich ist, wirde in der praktischen Umsetzung
nahezu jeder Antrag auf ,ambulante Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten“ ge-
nehmigt werden. Damit wirde das Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V unterlau-
fen.
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Ferner ist darauf hinzuweisen, dass die Krankenkasse bei der Entscheidung Uber die
Gewahrung von ambulanten Leistungen an anerkannten Kurorten auch jetzt schon
besondere Belastungsfaktoren berlcksichtigt, z. B. wenn eine voribergehende Her-
ausnahme des Versicherten aus dem sozialen Umfeld geboten erscheint. Die beste-
henden Regelungen und Mdoglichkeiten zur Beriicksichtigung von personen- und um-
weltbezogenen Kontextfaktoren bei der Leistungsentscheidung sind daher ausrei-
chend, um besondere familiare und berufliche Umstande, die eine Gewahrung von
Leistungen nach 8§ 23 Abs. 2 SGB V erforderlich machen, adaquat zu beriicksichtigen.

C Anderungsvorschlag

In der Neuregelung des § 20 Abs. 5 wird der Satz ,Fur Leistungen zur verhaltensbezo-
genen Pravention die die Krankenkasse wegen besonderer beruflicher oder familiarer
Umstéande wohnortfern erbringt, gilt 8 23 Absatz 2 Satz 2 entsprechend.” gestrichen
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Nr. 4 8 20 Abs. 6 Priméare Préavention und Gesundheit  sférderung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Ausgabenrichtwert 2015 soll fur die Praventionsleistungen nach § 20a bis § 20c
nach der bisherigen Systematik angepasst werden. Ab 2016 sollen 7 €/Versicherten
investiert werden, wobei jeweils mindestens 2 € in die Lebenswelten und die BGF flie-
Ren sollen. In den Folgejahren wird der Betrag auf der Basis der prozentualen Veran-
derung der monatlichen BezugsgroéRe angepasst.

B Stellungnahme

Grundsatzlich ist es richtig, auch die finanzielle Seite der Pravention zu starken, wenn
die Leistungen evidenzbasiert sind. Geld darf nicht Mal3stab guter Pravention werden,
sondern die Frage, was kommt bei den Menschen an, welche Wirkung ist eingetreten
und ist diese nachhaltig. Vor allem die AOK hat in den letzten Jahren unter Beweis
gestellt, dass sie Mal3nahmen auf den Weg gebracht hat, die eine nachhaltige Praven-
tion und Gesundheitsférderung belegen und dafur 4,61 €/Versicherten investiert.

Wenn die Investitionen an qualitatsgeprufte und nachhaltige MaRRnahmen zu binden
sind, ist eine Verdoppelung des Richtwertes von 2015 auf 2016 nicht zu erreichen.
Betrachtet man die Evidenzlage in der Pravention, besteht vielmehr die Gefahr, ineffi-
ziente MaRnahmen zu férdern. Daher sollte der Gesetzgeber eine Ubergangsfrist fest-
legen. Das bedeutet aus Sicht der AOK zudem, dass Praventionsforschung — bezogen
auf die Bedarfe und die Evidenz von Praventionsmal3nahmen - einen héheren Stellen-
wert in der Forschungslandschaft erhalten muss. Hier ist der Bund gefordert, die ent-
sprechenden Ressourcen zur Verfigung zu stellen.

Da die Nationale Praventionsstrategie erstmalig zum 31.12.2015 vereinbart wird und
damit in 2016 an der Umsetzung gearbeitet werden kann, sollte eine stufenweise An-
passung fur die Settingmalinahmen gesetzlich verankert werden.

C Anderungsvorschlag

§ 20 Absatz 6 Satz 1 (neu) wird wie folgt gefasst: ,Die Ausgaben der Krankenkassen
fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach dieser Vorschrift und nach den 88 20a bis
20c sowie 20g sollen insgesamt im Jahr 2015 fur jeden ihrer Versicherten einen Betrag
in Hohe von 3,17 €, im Jahr 2016 einen Betrag von 5 € und ab dem Jahr 2017 einen
Betrag von 7 € umfassen.”

In § 20 Absatz 6 Satz 2 (neu) wird die Zahl ,,2016" durch die Zahl ,2017* ersetzt.
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Nr. 5 8§ 20a Abs. 1 und 2 Leistungen zur Gesundheits  foérderung und Préavention in
Lebenswelten

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 1 der Neuregelung wird der Begriff der Lebenswelten definiert. Es wird fest-
gelegt, dass die dort angesiedelten Praventionsleistungen der Krankenkassen unbe-
schadet der Aufgaben anderer sowie auf Basis von Rahmenvereinbarungen gemaf
§ 20f Absatz 1 zu erbringen sind. Unter Einbindung der Versicherten und fir die Le-
benswelt Verantwortlichen wird die Situation bewertet und Maflinahmen entwickelt.
Daruber hinaus sollen Krankenkassen insbesondere den Aufbau und die Starkung ge-
sundheitsforderlicher Strukturen in den Lebenswelten fordern. Schwerpunkt ist auch
die berufliche Eingliederung aufgrund gesundheitlicher Beeintrachtigungen.

Absatz 2 gibt vor, dass das Engagement der Krankenkassen in Lebenswelten an die
Bereitschaft der fur die Lebenswelt verantwortlichen Akteure geknipft wird, sich mit
einer angemessenen Eigenleistung zur Umsetzung der Rahmenvereinbarung nach
§ 20f an der Umsetzung von Vorschlagen zu beteiligen.

B Stellungnahme

Die AOK engagiert sich bereits seit Jahren erfolgreich im Bereich der Pravention und
Gesundheitsforderung in Lebenswelten. Gleichzeitig betont sie die gesamtgesellschaft-
liche Verantwortung und das notwendige gemeinschaftliche Engagement aller relevan-
ten Akteure.

Die AOK begrifdt, dass in der Begrindung zum Gesetzentwurf klargestellt wird, dass
die lebensweltbezogenen Praventionsleistungen der Krankenkassen nur unterstitzen-
de Funktion haben und nur dann erfolgreich sein kdnnen, wenn sich alle verantwortli-
chen Akteure angemessen beteiligen. Dartber hinaus soll u.a. dem Umstand Rech-
nung getragen werden, dass Pravention und Gesundheitsférderung gesamtgesell-
schaftliche Querschnittsaufgaben und nicht allein Aufgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung sind. Weiterhin heifl3t es im allgemeinen Teil der Begriindung, dass eine
Verlagerung staatlicher Aufgaben auf die Sozialversicherung und umgekehrt nicht
stattfindet.

Besonders wichtig ist daher: wenn Arbeitslosigkeit der Ausléser von Krankheit ist, soll-
ten zusatzlich zu den gesundheitlichen Mal3nhahmen auch Angebote zur Verbessrung
der Chancen auf den Arbeitsmarkt angeboten werden muissen, um den Kreislauf zu
durchbrechen. Nur so kann auf die Ursache wirksam Einfluss genommen werden. Per-
sonen, deren gesundheitliche Einschréankungen einer beruflichen Eingliederung im
Wege stehen, kdnnen nicht Zielgruppen einer primarpraventiven Malinahme sein, son-
dern sollten eher im kurativen Bereich Unterstitzung finden.

Die AOK begriif3t die gesetzliche Klarstellung, dass die Krankenkassen in Lebenswel-

ten nur Praventions- und Gesundheitsforderungsleistungen erbringen kénnen, wenn
die dortigen Akteure sich mit einem entsprechenden Eigenanteil beteiligen.

C Anderungsvorschlag
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Keiner

Nr. 5 8§ 20a Abs. 3 und 4 Leistungen zur Gesundheits  férderung und Pravention in
Lebenswelten

A Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 3 der Neuregelung sieht vor, dass der GKV-Spitzenverband die Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) mit der Entwicklung, Implementierung und Eva-
luation von kassenibergreifenden Leistungen zur Pravention in Lebenswelten fur ge-
setzlich Krankenversicherte beauftragt. Hierfur erhalt die BZgA eine pauschale Vergu-
tung, die mindestens einem Viertel des Betrags entspricht, den die Krankenkassen fir
Praventionsleistungen in Lebenswelten mindestens aufbringen sollen (2016 = 0,50
€/Versicherten). Dazu soll sie geeignete Kooperationspartner heranziehen.

In Absatz 4 wird festgelegt, dass die BZgA und der GKV-Spitzenverband hierfur bis
zum 30.10.2015 eine Vereinbarung hinsichtlich der Erbringung und Vergitung der
Leistungen, zu deren Inhalt, Umfang und Qualitat sowie zu Wirtschaftlichkeits- und
Qualitatsprifungen zu regeln haben. Kommt eine Vereinbarung bis dahin nicht zu
Stande, erbringt die BZgA die Leistungen auf Basis des bisherigen Verhandlungsstan-
des unter Berucksichtigung der festgelegten Handlungsfelder und Kriterien sowie unter
Beachtung der in den Rahmenvereinbarungen nach 8§ 20f getroffenen Festlegungen
und des Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12.

B Stellungnahme

Es ergeben sich finanzverfassungsrechtliche Bedenken, da es keinen Rechts- oder
Sachgrund dafur gibt, die eigenverantwortliche Aufgabenwahrnehmung der Selbstver-
waltung einzuschrénken und stattdessen per gesetzlicher Anordnung eine Bundesbe-
horde zu beauftragen und aus Mitteln der Sozialversicherung zu finanzieren. Damit
wird der Zusammenhang zwischen Aufgaben- und Ausgabenverantwortung, der dem
Gebot der Trennung von Sozialversicherungsaufkommen und Staatshaushalt zugrunde
liegt, in rechtswidriger Weise aufgeldst.

Die BzgA ist eine unmittelbare Behorde des Bundes. Wenn der Bund sie als Akteur
enger einbinden will, sollte er die Finanzmittel auch entsprechend bereitstellen — schon
um dadurch auch seine politische Verantwortung zu unterstreichen.

Mit der Regelung wird aufRerdem der mit dem Gesetz gewahlte Ansatz der Zusam-
menarbeit der Kassen mit den anderen Sozialversicherungstragern und der im § 20 a
(2) geforderten Beteiligung der Verantwortlichen in den Lebenswelten unterlaufen. Die
verpflichtenden Landesrahmenvereinbarungen werden die Bedingungen gemeinsamer
Initiativen beschreiben. Parallele Strukturen, die nur die Leistungen der Krankenkassen
beinhalten, konterkarieren dieses Vorgehen und bergen die Gefahr, das Geld der Bei-
tragszahler zweckentfremdet einzusetzen. Dafir ausschlie3lich die Beitragszahler zur
Mittelaufbringung zu verpflichten, geht an der Begriindung des Gesetzgebers zu den
Abséatzen 1 und 2 des 8§ 20a vorbei, nach der Pravention und Gesundheitsférderung in
Lebenswelten gesamtgesellschaftliche Aufgaben sind.
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Es bedarf auch keiner Neukonzeption von Leistungen in den Lebenswelten auf Bun-
desebene, da in den Landern schon ausreichend erfolgreiche MaRnahmen laufen, die
lediglich verbreitert werden missen und mit der Verantwortung anderer Akteure zu
vernetzen sind. Die GKV kann die vorgesehenen Mittel somit direkt in die Aktivitaten in
den Lebenswelten investieren und muss nicht tUberflissige burokratielastige Parallel-
strukturen unterstutzen.

Schon heute wird deutlich, dass Pravention und Gesundheitsférderung in den Landern
und Kommunen gut funktionieren, wo deren Entscheidungstréger den Prozess steuern.
Die BZgA und auch die mdglichen Kooperationspartner haben keinerlei Durchgriffs-
rechte, um die notwendige Unterstlitzung einzufordern. Hier kdnnen die gewachsenen
regionalen Strukturen mehr Akzeptanz erzielen.

Wenn die Expertise der BZgA eingebunden werden soll, sollte sie alle Akteure errei-
chen. Die Plattform ware dann ggf. die nationale Préaventionskonferenz. Ein Zeichen
des Bundes ware, dafir auch die Finanzierung bereitzustellen.

C Anderungsvorschlag
In § 20a Streichung der Abséatze 3 und 4.
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Nr. 6 8§ 20b Abs. 1 Betriebliche Gesundheitsférderun g

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Betriebsarzte und Fachkrafte der Arbeitssicherheit werden bei der Beteiligung an
der Erhebung der gesundheitlichen Situation und der Erarbeitung bzw. Unterstitzung
der Umsetzung von MalRnahmen als Akteure explizit aufgenommen.

B Stellungnahme

Die Information dieser Akteure ist Ubliche Praxis. Die Beteiligung an BGF-Prozessen
wird aber von Betriebséarzten und Sicherheitsfachkraften haufig selbst abgelehnt, da
gerade fUr kleinere Betriebe nur geringe Betreuungszeiten vorgesehen sind.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 7 8 20c Absatz 1 Abstimmung mit der Unfallversi  cherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen unterstitzen die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung bei
ihnren Aufgaben zur Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren. Die Kranken-
kassen sollen die Tréager der Unfallversicherung nicht mehr nur unterrichten, sondern in
Abstimmung mit den Tragern der Unfallversicherung auf spezifisch arbeitsbedingte
Gesundheitsrisiken ausgerichtete Malinahmen zur Betrieblichen Gesundheitsférderung
erbringen.

B Stellungnahme

Die Abstimmung mit der Unfallversicherung ist bei ergdnzenden Angeboten zum Ar-
beitsschutz zu begriRen. Die Krankenkassen werden sicherstellen, dass inhaltsgleiche
Angebote ausgeschlossen werden.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 8 § 20d Nationale Praventionsstrategie

A Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1: Mit allen Sozialversicherungstragern (RV, UV, PV) entwickeln die Kranken-
kassen eine gemeinsame Préventionsstrategie und gewahrleisten ihre Umsetzung und
Fortschreibung im Rahmen der nationalen Préaventionskonferenz nach § 20e.

Absatz 2: Die nationale Préventionsstrategie umfasst 2 Punkte: Bundeseinheitliche
Rahmenempfehlungen sowie die Berichterstattung.

Absatz 3: In Betrieben und Lebenswelten sollen Qualitdt und Zusammenarbeit tber
bundesweite Rahmenempfehlungen vereinbart werden. Sie legen gemeinsame Ziele,
die Arbeitsschutz- und Impfziele berlcksichtigen, vorrangige Handlungsfelder und Ziel-
gruppen, zu beteiligende Organisationen und Einrichtungen sowie Dokumentations-
und Berichtspflichten fest. Erstmalig soll diese zum 31.12.2015 vorliegen. An der Vor-
bereitung sind die Bundesagentur fur Arbeit, die Trager der Grundsicherung fir Ar-
beitssuchende sowie die obersten Landesjugendbehdrden zu beteiligen. Rahmenemp-
fehlungen werden im Benehmen mit dem BMG, BMAS, BMEL, BMFSFJ, BMI und den
Landern vereinbart.

Absatz 4 umfasst die Erstellung eines Praventionsberichtes im Vierjahresrhythmus. Die
nationale Praventionskonferenz leitet ihn an das BMG weiter. Der Bericht hat die Leis-
tungen der Trager nach Absatz 1 (ggf. PKV, private PV), insbesondere Ausgaben, Zu-
gangswege, erreichte Personen/Zielgruppen, Ziele, Erfahrungen mit der Qualitatssi-
cherung, der Zusammenarbeit der Trager und mdgliche Schlussfolgerungen zu bein-
halten. Daten aus dem Gesundheitsmonitoring des RKI sollen ebenfalls aufgenommen
werden. Den Landern bleibt die Einbindung der Erkenntnisse aus deren Gesundheits-
berichterstattung freigestellt. Das BMG leitet den Bericht mit einer Stellungnahme den
gesetzgebenden Korperschaften des Bundes zu.

B Stellungnahme

Grundsatzlich ist das Konstrukt, einen nationalen strategischen Rahmen zu schaffen,
an dem sich die Umsetzung von konkreten MaRnahmen zur Pravention und Gesund-
heitsforderung vor Ort ausrichten sollen, zu begrif3en. Der Ansatz ist jedoch wenig
erfolgversprechend, wenn eine ,nationale Praventionsstrategie” nur die Sozialversiche-
rungstrager einbindet und bisher nicht erkennbar ist, in welcher Weise andere Akteure,
die fur die sozialen Einflussfaktoren auf die Gesundheit Verantwortung tragen, diese
auch Ubernehmen mussen. Es fehlt eine deutliche gesamtgesellschaftliche Verteilung
der Verantwortung und Finanzierung.

Der Entwurf sieht vor, den Krankenkassen den Auftrag zu erteilen, die Entwicklung
einer ,nationalen Praventionsstrategie” zu initiieren. Das setzt allerdings voraus, dass
auch fur die anderen SV-Trager eine inhaltliche und finanzielle Regelung ihres Préaven-
tionsauftrages zu erfolgen hat. Weiterhin muss die Beteiligung der Bundesagentur fir
Arbeit und der Landesjugendbehérden mit der Verpflichtung der Ubernahme konkreter
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Aufgaben und deren Finanzierung verbunden werden. Schlief3lich wird Gesundheit von
sozialen Rahmenbedingungen wesentlich beeinflusst.

Da die Rahmenempfehlungen Basis fur die Landesrahmenvereinbarungen nach § 20f
sein werden, muss es verbindliche Regeln zur Ubernahme von Aufgaben und deren
Finanzierung durch die Verantwortlichen in den Lebenswelten geben. Die Umsetzung
findet vor Ort in den Landern und Kommunen statt. Hier entstehen die Strukturen fir
das Einbinden der Praventions- und GesundheitsférderungsmafRnahmen, z.B. in Kin-
dertagesstatten, Schulen, Wohnquartieren und zu den Rahmenbedingungen fir die
Teilhabe alterer Menschen

C Anderungsvorschlag

Um eine bessere Verbindlichkeit in der Gestaltung der nationalen Praventionsstrategie
zu erreichen, sind fir alle beteiligten SV-Trager, analog zur GKV und SPV, gesetzliche
Vorgaben zu deren Aufgaben und zur Finanzierung zu konkretisieren. Lander und
Kommunen haben verbindlich Aufgaben und deren Finanzierung in der Gesundheits-
férderung und Pravention zu Gbernehmen. Das erfordert verbindliche Regeln zu deren
Aufgaben und Finanzierung.
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Nr. 8 8 20e Absatz 1 Nationale Praventionskonferenz

A Beabsichtigte Neuregelung

Die nationale Praventionskonferenz hat die Aufgabe, die nationale Praventionsstrate-
gie zu entwickeln, umzusetzen und fortzuschreiben. Die Sozialversicherungstrager
erhalten als Arbeitsgemeinschaft in den Sitzungen jeweils zwei Stimmen. Die PKV und
private PV erhalten eine Stimme, wenn sie sich in gleicher finanzieller Hohe, bezogen
auf ihre Versicherten, an den Leistungen beteiligen. Bund und L&nder haben jeweils
vier beratende Stimmen und die Bundesagentur fir Arbeit, Kommunale Spitzenver-
bande sowie die Sozialpartner nehmen mit jeweils einer Stimme beratend teil. Arbeits-
weise und Beschlussverfahren werden in einer Geschéaftsordnung festgelegt, die ein-
stimmig angenommen werden muss. Die BZgA wird die Geschaftsfihrung tberneh-
men.

B Stellungnahme

Die nationale Praventionskonferenz soll die Plattform bilden, um die nationale Praven-
tionsstrategie zu gestalten und mit Leben zu fillen.

Die Konstruktion der 88 20d und 20e ist dafir in sich nicht konsistent. Grundsétzlich
missen Entscheidungen so ausgestaltet sein, dass Stimmrechte nur vergeben werden
kénnen, wenn, wie fir die PKV beschrieben, ein ausreichender inhaltlicher und finanzi-
eller Beitrag in die nationale Praventionsstrategie eingebracht wird. Das heif3t im Ge-
genzug, dass dann diese Partner auch gemeinsam die Praventionsstrategie zu erarbei-
ten haben.

Ebenfalls sollten die Regelungen zu den Mitwirkungsrechten Gberprift werden. Im Zu-
ge der Regelungen des § 20d soll die nationale Praventionsstrategie in Rahmenemp-
fehlungen minden, die im Benehmen mit den dort genannten Ministerien zu vereinba-
ren sind. Dies ware allerdings ein Vorgang, der im Rahmen der im 8 20e beschriebe-
nen Praventionskonferenz zu regeln ware, da dort weitere beratende Akteure benannt
wurden, die z.T. mit den ins Benehmen zu setzenden Akteuren identisch sind.

Die Ubernahme der Geschaftsfiihrung durch die BZgA macht keinen Sinn, wenn ledig-
lich vier Sozialversicherungstrager den Auftrag erhalten, eine nationale Praventions-
strategie zu entwickeln. Die Geschaftsfihrung kann von den vier Sozialversicherungs-
tragern selbststandig durchgefihrt werden.

C Anderungsvorschlag

Es wird vorgeschlagen, alle Mitberatenden und in Benehmen zu setzenden Akteure auf
der Ebene der nationalen Praventionskonferenz einzubinden, um Entscheidungsrun-
den abzukirzen. Vor allem muss hinsichtlich der Landesrahmenvereinbarungen eine
Beteiligung der Lander bei der Erarbeitung der nationalen Praventionsstrategie ver-
bindlich sein.
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Nr. 8 8 20e Abs. 2 Nationale Praventionskonferenz

A Beabsichtigte Neuregelung

Ein Praventionsforum soll die nationale Praventionskonferenz beraten. Es soll in der
Regel einmal jahrlich durchgefiihrt werden. Neben den stimmberechtigten Mitgliedern
der Praventionskonferenz werden Vertreter maf3geblicher Organisationen und Verban-
de das Forum erganzen. Die Bundesvereinigung fur Pravention und Gesundheitsforde-
rung wird mit der Organisation beauftragt. Die Organisation und Kosten regelt die Ge-
schéaftsordnung der nationalen Praventionskonferenz.

B Stellungnahme

Die starre Konstruktion eines jahrlich stattfindenden Praventionsforums wird der Auf-
gabenstellung der Entwicklung, Umsetzung und Fortschreibung einer Praventionsstra-
tegie, welches ein dynamischer Prozess ist, nicht gerecht. Vielmehr muss es der natio-
nalen Praventionskonferenz obliegen, themenbezogen externen Sachverstand einzu-
binden, um die nationale Praventionsstrategie bedarfsgerecht, u.a. unter Einbindung
vorliegender Forschungs- und Evaluationsergebnisse, weiterzuentwickeln.

Das bedeutet aus Sicht der AOK auch, dass Préventionsforschung - bezogen auf die
Bedarfe und die Evidenz von PraventionsmalRnahmen - einen hoheren Stellenwert in
der Forschungslandschaft erhalten muss. Hier ist der Bund gefordert, die entsprechen-
den Ressourcen zur Verfugung zu stellen.

C Anderungsvorschlag

Der § 20e (2) ist wie folgt zu formulieren:

LZUr zielgerichteten Weiterentwicklung der nationalen Préventionsstrategie wird the-
menbezogen externer Sachverstand eingebunden, um Fragen des Forschungsstandes
zur Pravention und Gesundheitsférderung sowie die Ergebnisse der Evaluation und
des Praventionsberichtes in die nationale Praventionsstrategie und die daraus abgelei-
teten Rahmenempfehlungen einzubinden.*
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Nr. 8 8 20f Landesrahmenvereinbarungen zur Umsetzun g der nationalen Préaven-
tionsstrategie

A Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1 — Die Kranken-/Pflegekassen auf Landesebene schlieen mit den in den
Landern zustandigen Stellen und den Tragern der RV und UV gemeinsame Rahmen-
vereinbarungen zur Umsetzung der Leistungen nach § 20 (4) Nr. 2 und 3 sowie 88 20a
bis 20c SGB V.

Absatz 2 — Zu bericksichtigen sind die bundesweiten Rahmenempfehlungen insbe-
sondere zur Einbeziehung der Ziele und Handlungsfelder auf der Basis der regionalen
Bedarfe, der Leistungskoordination zwischen den Beteiligten, Abgrenzungsfragen, Zu-
sammenarbeit mit dem OGD und der Jugendhilfe sowie der Einbindung weiterer Part-
ner.

Einzubinden in die Vorbereitung der Rahmenempfehlungen sind die Bundesagentur fur
Arbeit, die Trager der Grundsicherung fur Arbeitssuchende sowie die kommunalen
Spitzenverbande auf Landesebene, die auch eine Beitrittsoption haben.

B Stellungnahme

Die Landesrahmenvereinbarungen sollen die bundeseinheitlichen Rahmenempfehlun-
gen auf der Grundlage der regionalen Bedarfe umsetzen. Sie bilden eine Basis, um mit
den unterschiedlichen Partnern in den Regionen MalRnahmen zur Pravention und Ge-
sundheitsférderung zu entwickeln und umzusetzen. Das kann kein starres Konstrukt
sein vielmehr muss es flexible Losungsansatze vor Ort geben, um die unterschiedli-
chen Schwerpunkte in der Pravention und Gesundheitsforderung abbilden zu kénnen.
Zu beachten ist, dass schon erfolgreich etablierte MalRhahmen in den Landern unter
dem Dach der Landesrahmenvereinbarungen weitergefiihrt werden kénnen, um die
Kontinuitat der Ma3nahmen zu gewahrleisten. Es muss eine bedarfsgerechte und da-
tenbasierte Weiterentwicklung in den Landern sichergestellt sein. Wichtig ist die Fest-
stellung, dass die finanziellen Zustandigkeiten den jeweiligen Vereinbarungspartnern
nach ihrem gesetzlichen Auftrag eindeutig zugeordnet wurden.

Dieser Ansatz kann jedoch seine Wirkung nur entfalten, wenn die Verantwortlichen in
den Landern und Kommunen eine ,angemessene“ Eigenleistung erbringen, wie es im
des § 20a, Absatz 2 bereits vorgesehen ist.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 8 § 20g Modellvorhaben

A Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1 - Die Sozialversicherungstrager kénnen Modellvorhaben zu den in den Rah-
menempfehlungen festgelegten Zielen einzeln oder in Kooperation, insbesondere mit
den zustandigen Stellen der Lander, durchfiihren, um Qualitat und Effizienz von Ange-
boten zur Pravention und Gesundheitsférderung in den Lebenswelten oder im Betrieb
zu verbessern. Das kann auch der wissenschaftlich fundierten Auswahl geeigneter
MalRnahmen der Zusammenarbeit dienen.

Absatz 2 — Die Modellvorhaben sind auf funf Jahre begrenzt und miussen wissenschaft-
lich begleitet und ausgewertet werden.

B Stellungnahme

Die Regelung dient dazu, dass der Erkenntniswert zur Qualitdt und zum Nutzen von
MalRnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention weiter verbessert werden
kann. Dass kinftig mit den Modellvorhaben und deren Evaluation auch herausgearbei-
tet werden kann, welche Maf3nahmen in Kooperation mit anderen Partnern einen be-
sonders hohen Nutzen fur die Gesundheit der Bevolkerung haben, ist von grof3er Be-
deutung fur die weitere Ausgestaltung der Pravention und Gesundheitsférderung.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 10 § 20d wird 8§ 20i Schutzimpfungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Neben redaktioneller Bereinigung des Absatzes 1 Satz 5 sowie Absatz 2 Satz 2 zum
Vorgehen bei erstmaliger Festlegung der Schutzimpfungsrichtlinie durch den G-BA
sollen vereinfachte Mdglichkeiten zur Erstattung von Sachkosten in den Rahmenver-
einbarungen nach Absatz 3 Satz 3 zwischen Krankenkassen und den in den Landern
fur die Durchfihrung von Schutzimpfungen zustandigen Stellen des 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes vorgesehen werden.

B Stellungnahme

Fir die Abrechnung und Erstattung von Sachkosten im Zusammenhang mit Impfleis-
tungen durch den offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) ist es zwingend erforderlich,
weiterhin an einer versichertenbezogenen Abrechnung der Impfstoffkosten mit der
Krankenkasse des Versicherten festzuhalten, schon um die Leistungspflicht feststellen
zu konnen. Diesbeziiglich darf es daher keine Vereinfachung geben. Davon ausge-
nommen muissen auch weiterhin Riegelungsimpfungen sein: Hier handelt es sich um
eine SofortmalRnahme der Gefahrenabwehr, die auch bislang zu Recht nicht Aufgabe
der Krankenkassen ist. Entsprechende Impfstoffkosten sind daher nicht zu Lasten der
GKYV abrechnungsfahig.

Notwendig wére dagegen, ein effizientes und dem heutigen Stand der Technik ange-
messenes Abrechnungsverfahren zu etablieren. Dies wirde den aus Vereinfachungen
resultierenden enormen Verwaltungsaufwand seitens der Kostentrager minimieren und
letztlich zur schnelleren Prufung und Bearbeitung beitragen. Daneben sind bei der
Verordnung von Impfstoffen durch den OGD die Hinweise der Krankenkassen zum
wirtschaftlichen Bezug zu beachten.

Die beabsichtigte Neuregelung ist vor diesem Hintergrund abzulehnen.

C Anderungsvorschlag
Streichung der vorgesehen Neuregelung.
§ 20i Absatz 3 wird um die Satze 3 und 4 neu erganzt:

.Die Hinweise der Krankenkassen zum wirtschaftlichen Bezug von Impfstoffen sind zu
beachten. Fir die Abrechnung mit den Krankenkassen gilt § 300.“



-31-

AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 11 8 23 Abs. 2 Medizinische Vorsorgeleistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der gesetzlichen Neuregelung wird der Anspruch von Versicherten auf die Leistung
der ambulanten Vorsorge in anerkannten Kurorten erweitert. Bisher war eine An-
spruchsgrundlage gegeben, wenn die ambulante medizinische Versorgung (arztliche
Behandlung inklusive Heil-und Hilfsmittelverordnung, Praventionsangebote nach § 20
SGB V, erganzende Leistungen zur Rehabilitation nach § 43 SGB V u. a. in Verbin-
dung mit 8 44 SGB IX) nicht ausreicht, um Krankheiten zu verhiten oder deren Ver-
schlimmerung bzw. Pflegebediirftigkeit zu vermeiden. Eine erweiterte Anspruchsgrund-
lage soll zukiinftig bestehen, wenn diese moglichen ambulanten Leistungen aus ,be-
sonderen beruflichen und familidren Umstanden nicht [am Wohnort] durchgefihrt wer-
den” kdnnen. Ferner wird die Obergrenze des Zuschusses der Krankenkasse im Zu-
sammenhang mit ambulanten Leistungen in anerkannten Kurorten erhoht.

B Stellungnahme

Die vorgesehene Erweiterung soll eine zusatzliche Inanspruchnahme von Leistungen
fur Betroffene, wie Schichtarbeiter oder Pflegepersonen, erméglichen, die nicht an re-
gelmafigen, wochentlichen Angeboten der ambulanten Versorgung teilnehmen kon-
nen.

In der Begriindung zu Nr. 10 im Gesetzentwurf wird ausgefihrt: ,Die Krankenkassen
durfen deshalb bei ihren Leistungsentscheidungen nicht auf die Mdglichkeit verweisen,
dass fur diese Versicherten entsprechende ambulante Ma3nahmen am Wohnort aus-
reichen”. Mit einer solchen Festlegung wird das gestufte Versorgungssystem (Praven-
tion/Vorsorge/Rehabilitation) verlassen. Da eine objektive Prifung und Beurteilung,
welche familidren oder beruflichen Griinde eine Teilnahme an ambulanten Mal3nah-
men am Wohnort verhindern, kaum mdglich ist, wirde in der praktischen Umsetzung
nahezu jeder Antrag auf ,ambulante Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten* ge-
nehmigt werden. Damit wiirde das Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V unterlau-
fen.

Ferner ist darauf hinzuweisen, dass die Krankenkasse bei der Entscheidung Uber die
Gewahrung von ambulanten Leistungen an anerkannten Kurorten auch jetzt schon
besondere Belastungsfaktoren berlcksichtigt, z. B. wenn eine voribergehende Her-
ausnahme des Versicherten aus dem sozialen Umfeld geboten erscheint. Die beste-
henden Regelungen und Mdglichkeiten zur Bertcksichtigung von personen- und um-
weltbezogenen Kontextfaktoren bei der Leistungsentscheidung sind daher ausrei-
chend, um besondere familiare und berufliche Umstande, die eine Gewahrung von
Leistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V erforderlich machen, adaquat zu beriicksichtigen.

Die Anhebung des gesetzlichen Hochstbetrages, bis zu dem die Krankenkassen als
Satzungsleistung einen Zuschuss zu den Vorsorgeleistungen an anerkannten Kurorten
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vorsehen konnen, erweitert den Handlungsspielraum der Krankenkassen. Da bei me-
dizinischer Vorsorgeleistung kein Anspruch auf Entgeltersatzleistungen wahrend der
MalRnahme besteht und der Versicherte selbst fir Kost und Logis einschlie3lich der
Fahrkosten zusténdig ist, wird durch die Anhebung der Zuzahlungsmoéglichkeit der
Krankenkasse auf bis zu 16 Euro (Uber Satzung regelbar) fur Erwachsene keine ge-
steigerte Inanspruchnahme bei Berufsstatigen erwartet. Allenfalls bei der Gruppe der
Rentner und der chronisch kranken Kinder kdnnte es zu einer leichten Steigerung der
Inanspruchnahme durch die Erh6hung der Zuzahlung kommen.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Anderung in § 23 Abs. 2 ,oder kbnnen sie wegen beson-
derer beruflicher oder familiarer Umstande nicht durchgefiihrt werden*.
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Nr. 12 § 24 d Hebammenhilfe

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Einfligung des Halbsatzes ,ein Anspruch auf Hebammenhilfe besteht bis zum
Ablauf von zwolf Wochen nach der Geburt, weitergehende Leistungen bedtrfen der
arztlichen Anordnung“ soll der geregelte Anspruch auf Hebammenhilfe im Hinblick auf
seine Dauer gesetzlich konkretisiert werden. Die bestehenden vertraglichen Kontingen-
tierungen sollen beibehalten werden.

B Stellungnahme

Die geplante Neuregelung bedeutet eine Einschrankung der jetzigen Versorgung mit
Hebammenhilfe: Damit wirden Hebammenleistungen, die bereits jetzt vertraglich noch
nach der 12. Woche nach der Geburt stattfinden kénnen, wie zum Beispiel Rickbil-
dungsgymnastik in der Gruppe (bis zu 10 Stunden & 60 Minuten) sowie Anspruch auf
Beratung bei Stillschwierigkeiten oder Erndhrungsproblemen des S&uglings (bis zu 8
Leistungen), immer eine arztliche Anordnung bendétigen. Aktuell ist die Leistung der
Wochenbettgymnastik bis zum Ende des neunten Monats nach der Geburt moglich.
Die Beratung bei Stillschwierigkeiten ist bis zum Ende der Abstillphase oder bei Ernéh-
rungsproblemen des S&auglings bis zum Ende des neunten Monats nach der Geburt
mdglich. Mit den anfallenden arztlichen Anordnungen aufgrund der geplanten Geset-
zesanpassung fur die oben aufgefiihrten Leistungen werden die monetaren und perso-
nellen Kapazitaten im arztlichen Sektor zuséatzlich belastet. Bei nicht &rztlicher Indikati-
on und somit fehlender Anordnung durch den Arzt geht die Regelung mit einem Riick-
gang des Leistungsangebotes der Hebammen fiir die Versicherten einher.

Sollte mit dem Begriff der ,Hebammenhilfe* in der Neuregelung nur die ,Wochenbett-
betreuung” gemeint gewesen sein, wird diese Ausweitung der Wochenbettbetreuung
von acht auf 12 Wochen aus Sicht des AOK-Bundesverbandes ebenfalls abgelehnt.

Aufgrund der Grundsatzregelungen zur Schwangerschaft bzw. Mutterschaft in § 24
SGB V (friher § 196 RVO) konnen (nur) Leistungen beansprucht werden, die nach
dem jeweiligen Stand der medizinischen Wissenschatft in finaler Sicht erforderlich sind,
um Gesundheitsrisiken zu mindern, die typischerweise mit Schwangerschaft und Ge-
burt verbunden sind und um im Einzelfall sich abzeichnende Gesundheitsstorungen
(Krankheiten) gar nicht erst eintreten zu lassen (Meyer, in Peters, KV (SGB V) § 196
RVO Rdnr. 6).

Der Begriff ,nach der Entbindung” in § 24d SGB V setzt einen zeitlichen und kausalen
Zusammenhang mit der Entbindung voraus. Der in den Mutterschaftsrichtlinien vorge-
sehenen (Abschluss-) Untersuchung nach acht Wochen dirfte der Erfahrungssatz zu-
grunde liegen, dass der besondere Zeitraum ,nach der Entbindung“ im Regelfall nach
acht Wochen beendet ist. Die medizinische, hebammenhilfliche und pflegerische Ver-
sorgung von Mutter und Kind im Sinne der SGB V Vorschriften sind damit abgeschlos-
sen. Auf dhnlichen Uberlegungen wird auch die Regelung in § 6 Mutterschutzgesetz
beruhen.

Diese zeitliche Grenze ist allerdings nicht absolut. Ein spateres Ende des Berechti-
gungszeitraums ,nhach der Entbindung“ kann aber nur dann angenommen werden,
wenn noch ein ursachlicher Zusammenhang mit Gesundheitsrisiken besteht, die typi-
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scherweise mit der Schwangerschaft bzw. Entbindung zusammenhéangen. Dem tragt
der Vertrag Uber die Versorgung mit Hebammenhilfe nach § 134a SGB V Rechnung,
indem bestimmte Leistungen, bei denen ein solcher Zusammenhang anzunehmen ist,
auch nach Ablauf von acht Wochen erbracht und abgerechnet werden kénnen (Ruck-
bildungsgymnastik und Beratung der Mutter bei Stillschwierigkei-
ten/Erndhrungsproblemen). Fiur atypische Sachverhalte, die z. B. auch nach acht Wo-
chen noch Wochenbettbesuche erforderlich machen, ist zudem die Mdéglichkeit einer
Leistungserbringung aufgrund &rztlicher Verordnung vorgesehen. Erganzend sei da-
rauf hingewiesen, dass dem Hebammengesetz zufolge pathologische Versorgungen in
die Hande von Arzten gehéren. Zudem sieht der Vertrag nach § 134a SGB V fiir die
nicht pathologischen Wochenbettbetreuungen in den ersten acht Wochen bereits seit
dem Jahr 2010 bis zu 36 Betreuungen vor (bis 2010 waren bis zu 26 Betreuungen
festgelegt). Die gestiegene Anzahl der Wochenbettbetreuungen ergibt sich vor allen
Dingen daraus, dass in den ersten 10 Tagen nach der Geburt mehr als eine Wochen-
bettbetreuung am Tag stattfinden kann. Dies tragt insbesondere der immer friheren
Entlassung aus der Klinik Rechnung und sorgt so fir eine sinnvolle Versorgung der
Wdchnerin.

Die von den Hebammen erbrachten Leistungen nach der achten Woche sind keine
Leistungen nach dem SGB V im 0.g. Sinne, sondern vielmehr sekundér- und/oder ter-
tiarpraventive Leistungen. Denn diese Leistungen (Vermeidung einer chronischen so-
zialen Storung bei dem Kind bzw. Kindesvernachlassigung durch psychosozia-
le/sozialpadagogische und lebenspraktische Téatigkeiten, familienbezogene Beratungs-
und Vermittlungshilfe, psychosoziale, lebenspraktische und sozialpddagogische Hilfe)
sind keine originaren Aufgaben von Hebammen nach der SGB V. Diese Aufgaben sind
genuine Aufgaben der 6ffentlichen Hand im Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe (SGB
VIII) und sind nach dem Kinderschutzgesetz, das Ende des Jahres 2011 in Kraft getre-
ten ist, erheblich ausgeweitet worden. Die hierin vorgesehene Familienhebam-
me/Kinderschutzfachkraft sollte gerade diese Leistungen dann den schutzbedurftigen
Muttern und Neugeborenen zukommen lassen.

Ergeben sich soziale Probleme in den Familien im Wochenbett und danach, ist dies
Aufgabe von entsprechend ausgebildeten Familienhebammen, die betroffenen Fami-
lien weitergehend zu unterstitzen und zu betreuen. Leistungstrager hierfir sind die
Kommunen bzw. Sozialamter. Notwendig ist daher eine Abgrenzung der Leistungen
der Hebammen nach SGB V sowie Familienhebammen nach SGB VIII. Zudem legt die
Ausweitung der Wochenbettbetreuung die Vermutung nahe, dass - zur Teil-Entlastung
der Lander bei der Finanzierung der (Familien-)Hebammen — kinftig die Kosten von
der Gesetzlichen Krankenversicherung Ubernommen werden sollen. Wenn dies so
ware, wirde das Netzwerk Friihe Hilfen eine Chance aus der Hand geben, so friih wie
moglich eine speziell ausgebildete Familienhebamme dort einzusetzen, wo der Bedarf
konkret besteht und eben nicht riskieren, dass die speziell benétigte Hebammenhilfe
bei den Familien, die diese tatsachlich benétigen, gerade nicht ankommit.

Modellprojekte in Rheinland-Pfalz und Bayern, die die Ausweitung auf 6 Monate prifen
sollten, haben deutlich gemacht, dass diese Form des Angebotes keine signifikanten
Verbesserungen fur die Betroffenen ergaben. Sozial bedingte Problemlagen kénnen
nicht durch die GKV geldst werden. Es zeigt sich u.a. sogar, dass die besonders belas-
teten Familien erwartungswidrig nicht mehr Hebammenleistungen in Anspruch nehmen
als die unbelasteten Familien. Auch zeigt sich, dass entgegen den Erwartungen sich
das Ernahrungsverhalten der Mutter in der Vergleichsgruppe ohne Verlangerung des
Wochenbetts positiv gegentber der Vergleichsgruppe mit verlangertem Wochenbett
zwischen den Messzeitpunkten hin zu einer gestinderen Ernahrung veréanderte. Dafur
haben die Kinder in der Vergleichsgruppe mit verlangertem Wochenbett mehr Impfun-
gen erhalten.
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Eine generelle Ausweitung der Hebammenbhilfe bringt keinen nachweisbaren Nutzen,
da vor allem Familien mit besonderem Unterstiitzungsbedarf eine andere Form der
Begleitung bendtigen, die nicht den Leistungsauftrag der GKV umfasst.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung.
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Nr. 14 § 25 Gesundheitsuntersuchungen

A Beabsichtigte Neuregelung

In 8 25 sollen die Gesundheitsuntersuchungen hinsichtlich einer alters-, geschlechts-
und zielgruppenspezifischen Gesundheitsuntersuchung weiterentwickelt werden und
nun auch eine Préaventionsempfehlung umfassen. Wahrend bislang der G-BA fir Un-
tergruppen abweichende Altersgrenzen und Untersuchungsfrequenzen festlegen konn-
te, werden die gesetzlichen Vorgaben aufgehoben und dem G-BA die Ausgestaltung
Ubertragen.

In Absatz 3 wird zu der Voraussetzung, dass die Erkrankung wirksam behandelt wer-
den kann, die Mdglichkeit der Pravention erganzt. Die Ausgestaltung wird dem G-BA
Ubertragen, der hierfir 12 Monate Zeit hat.

B Stellungnahme

Eine Auswertung des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) zeigt, dass in allen
Altersgruppen mehr als 80% der Versicherten mindestens einmal pro Jahr beim Ver-
tragsarzt sind. Die niedrigsten Quoten (zwischen 80% und 85%) bestehen in der Al-
tersgruppe zwischen 26 und 56 Jahren. Patienten Gber 74 Jahre sind sogar zu mehr
als 80% in allen 4 Quartalen mindestens einmal beim Vertragsarzt. Die Inanspruch-
nahme der Checkup-Untersuchungen ist vergleichsweise gering, nur etwa 15-20% der
unter 55-jahrigen Manner und 25-30% der unter 55-jahrigen Frauen nehmen die Ge-
sundheitsuntersuchung alle 2 Jahre wahr, die héchsten Teilnahmequoten sieht man
bei den 65-85-jahrigen, hier betragt die Rate 35-40%. Eine Teilnahme alle 4 Jahre wird
bei 45-70% der Anspruchsberechtigten beobachtet.

Dass die Versicherten trotz regelmafiger Arztkontakte nur zu einem kleinen Teil die
angebotenen Gesundheitsuntersuchungen in den vorgesehenen Intervallen wahrneh-
men, weist auf eine schlechte Akzeptanz der Gesundheitsuntersuchungen bei Arzten
und Versicherten hin. Daher sollte die Weiterentwicklung der Gesundheitsuntersu-
chungen auf einer evidenzbasierten Nutzenbewertung der Inhalte der Gesundheitsun-
tersuchungen basieren. Weiterhin sollte der nachgewiesene Nutzen in § 25 Abs.3 als
Voraussetzung aufgefihrt werden. Zum Beispiel sollte der Nutzen einer Friherken-
nungsuntersuchung in Verbindung mit einer Therapie oder Praventionsmalnahme
belegt sein. Wenn der medizinische oder bevoilkerungsbezogene Nutzen nicht ausrei-
chend belegt ist, so gentgt es nicht, wenn der G-BA eine Erprobung lediglich beschlie-
Ren kann.

Die in der Begriindung wiedergegebene Einschéatzung, dass der G-BA die Friherken-
nungsuntersuchung kostenneutral ausgestalten kann, ist unserids, wenn gleichzeitig
im Gesetzestext und in der Begriindung erhebliche Ausweitungen vorgegeben werden.
Daher sollte der Gesetzgeber eine klare gesetzliche Regelung zu einer kostenneutra-
len Umsetzung vorgeben oder aber eine realistische Kostenabschatzung der von ihm
vorgegebenen Erweiterungen vornehmen.
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C Anderungsvorschlag

In & 25 Abs. 3 wird folgende Nummer 4 angefligt:
~der medizinische oder bevolkerungsbezogene Nutzen nachgewiesen ist.”

Satz 2 wird geandert:

Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss bei seinen Beratungen uber eine Gesund-
heitsuntersuchung nach Absatz 1 fest, dass notwendige Erkenntnisse gemald Absatz 3
Nummer 4 fehlen, soll er eine Richtlinie zur Erprobung der geeigneten inhaltlichen und
organisatorischen Ausgestaltung der Gesundheitsuntersuchung beschliel3en.
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Nr. 15 8 26 Gesundheitsuntersuchungen fir Kinderu  nd Jugendliche

A Beabsichtigte Neuregelung

Bei den Friherkennungsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche wird die Alters-
grenze fir die Ausgestaltung von Friherkennungsuntersuchungen auf 18 Jahre ange-
hoben. Ferner werden die Friherkennungsuntersuchungen fur Kinder und Jugendliche
um die Erfassung von gesundheitlichen Risiken und eine Praventionsberatung erganzt,
sowie ggf. eine Praventionsempfehlung fur Leistungen zur individuellen Verhaltenspra-
vention nach 820 Abs. 5, die sich an das Kind oder die Sorgeberechtigten richten kann
und die laut Gesetzesbegriindung von den Krankenkassen bei ihrer Leistungsent-
scheidung zu berucksichtigen ist. In der Begriindung wird auf die Notwendigkeit einer
weiteren Kinderuntersuchung mit 9 Jahren hingewiesen, wobei der G-BA weitere Stu-
dien fur seine Bewertung heranziehen kann. Die Ausgestaltung obliegt dem G-BA, dem
hierflr eine Frist von 12 Monaten eingerdumt wird.

B Stellungnahme

Die Aufhebung der Altersgrenze von 16 auf 18 Jahre ist sinnvoll, um dem G-BA die
Maoglichkeit zu geben, die Friherkennung von Kindern und Jugendlichen anhand der
vorhandenen Evidenz auszugestalten.

Individuelle Praventionsempfehlungen bei festgestellten praventablen Gesundheitsrisi-
ken greifen in der Regel zu kurz. Viel wirksamer sind Settinganséatze in Kindergarten,
Schulen und Stadtteilen, fir die sich die Krankenkassen schon erheblich engagieren,
die auch von den Politikbereichen in ihrer Zustandigkeit starker in den Fokus genom-
men werden missen.

Fur die Neuaufnahme weiterer Kinder- und Jugenduntersuchungen muss der medizini-
sche und bevélkerungsbezogene Nutzen nachgewiesen sein.

C Anderungsvorschlag

Erganzung 8§ 26 Abs. 2 Satz 2: ,Die Aufnahme von Gesundheitsuntersuchungen nach
Absatz 1 Satz 1 setzt voraus, dass der medizinische oder bevolkerungsbezogene Nut-
zen nachgewiesen ist".
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Nr. 16 8 65a Abs. 1 Bonus fir gesundheitsbewusstes  Verhalten

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Bisher liegt es im Ermessen der Krankenkassen, Bonusangebote fur gesundheits-
bewusstes Verhalten fir Versicherte (8§ 65a Abs. 1 SGB V) zu offerieren. Die bisherige
.Kann-Regelung" soll nunmehr in eine ,Soll-Regelung” mit der Folge Uberfihrt werden,
dass die Krankenkassen kunftig grundsatzlich verpflichtet werden, Bonusangebote
vorzuhalten.

b) Art und Umfang der zur Bonifizierung zur Verfiigung stehenden Malinahmen werden
eingeschrankt. Es sind nur Leistungen der Krankenkasse zur verhaltensbezogenen
Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V und Leistungen zur Vermeidung und Friherken-
nung von Krankheiten nach den 88 25 (Gesundheitsuntersuchungen) und 26 SGB V
(Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche) bonifizierbar. Dabei ist zu
bertcksichtigen, dass verhaltensbezogene Praventionsleistungen nach § 20 Abs. 5
SGB V einer Zertifizierung bedirfen und die Anforderungen zur Zertifizierung vom
GKV-SV bestimmt werden.

c) Die Neuregelung des § 65a Abs. 1 SGB V soll am Tag nach der Verkindung des
Gesetzes in Kraft treten.

B Stellungnahme

a) Die Uberfiihrung in eine ,Soll-Regelung* wird abgelehnt. Es sollte im Ermessen
der Krankenkassen bleiben, ob und welche Bonusangebote sie vorhalten mochten.

b) Die vorgesehene Eingrenzung der Bonifizierbarkeit fir Angebote nach § 65a Abs. 1
SGB V auf zertifizierte MalBnahmen nach § 20 Abs. 5 SGB V und 88 25 und 26 SGB V
schrankt die Mdoglichkeit, Versicherte fir Gesundheitsangebote zu erreichen und zu
gewinnen, massiv ein. Ziel der Gesundheitshonusangebote sollte es sein, insbesonde-
re solche Versicherte zu motivieren, die bisher keinen oder nur einen geringen Bezug
zu gesundheitshewusstem Verhalten haben. Hierfir braucht es attraktive und flexible
Angebote. Das trifft in besonderem MalRRe auf Jugendliche und junge Erwachsene zu.
Diese werden von den zur Bonifizierung vorgesehenen MalRnahmen nach den 88 25
und 26 bzw. den zertifizierten Leistungen nach 8 20 Abs. 5 SGB V schon aufgrund der
fur ihre Lebensspanne nicht vorgesehenen Angebote gerade nicht angesprochen.

Attraktive Gesundheitsbonusangebote, die der Zielsetzung einer Forderung gesund-
heitsbewussten Verhaltens gerecht werden wollen, bendtigen wie bisher attraktive und
zur Bonifizierung bereitstehende Gesundheitsforderungsmalnahmen, wie zum Bei-
spiel:

» Allgemeine, auch niedrigschwellige Angebote zur Verhaltenspravention, wie z.B.
die aktive individuelle Gesundheitsférderung in Sportvereinen. Der Gesetzgeber
selbst verweist in 8 25 Abs. 1 SGB V (neu) auf die vom Deutschen Olympischen
Sportbund und der Bundesarztekammer empfohlenen Bewegungsangebote in
Sportvereinen sowie auf die Angebote zur Forderung einer ausgewogenen Ernah-
rung. Es ist nicht nachvollziehbar, warum solche - vom Versicherten selbst finan-
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zierte - Leistungen zur verhaltensbezogenen Préavention als bonifizierungsfahige
Mafnahmen nur dann eingebunden werden kénnen, wenn diese zusatzlich das
Zertifizierungsverfahren nach § 20 Abs. 5 SGB V durchlaufen haben. Es ist zudem
auch im Interesse der Solidargemeinschaft wirtschaftlich unsinnig, nur kassenfi-
nanzierte Leistungen als bonifizierbare MaRnahmen zu bertcksichtigen. Mit dem
LZertifizierungsvorbehalt* wirden zusatzliche burokratische Hirden ohne inhaltli-
chen Mehrwert aufgebaut.

e Schutzimpfungen
Schutzimpfungen werden in § 20d SGB V bzw. § 20i SGB V (neu) zwar als primare
PraventionsmalRnahmen bewertet, sie gehoren gleichwohl nicht zu den in § 65a
SGB V (neu) genannten bonifizierungsfahigen Mal3nahmen. Es erschlief3t sich
nicht, warum die Teilnahme an Impfungen nicht mehr bonifizierungsfahig sein soll.

* Verhitung von Zahnerkrankungen
Mit den Gesundheitsbonusangeboten sollte das Ziel verfolgt werden, gesundheits-
bewusstes Verhalten umfassend zu férdern. Es ist daher nicht nachvollziehbar, wa-
rum die Teilnahme an Zahnvorsorgeuntersuchungen nicht mehr bonifizierungsfahig
sein soll.

c) Die Neuregelung des § 65a SGB V soll nach Artikel 12 am Tag nach der Verkin-
dung des Gesetzes in Kraft treten. Diese Inkrafttretensregelung kollidiert sowohl mit
den rechtlichen Rahmenbedingungen als auch mit den faktischen Umsetzungserfor-
dernissen. Zum einen ist zu bericksichtigen, dass die in Artikel 2 geregelte Neufas-
sung des § 20 Abs. 5 Satz 1 SGB V (Zertifizierung von verhaltensbezogenen Préaventi-
onsleistungen) erst zum 01.01.2016 in Kraft tritt, da der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen zunachst die Anforderungen und ein einheitliches Verfahren fir die
Zertifizierung von Leistungsangeboten durch die Krankenkassen bestimmen muss.
Erst auf dieser Basis konnen die Krankenkassen festlegen, welche verhaltensbezoge-
nen Praventionsleistungen im Rahmen der Gesundheitsbonusangebote nach § 65a
Abs. 1 SGB V bericksichtigt werden kdnnen.

Zum anderen missen die noch laufenden Angebote zunéchst durch die neu zu entwi-
ckelnden Gesundheitsbonusangebote nach 8§ 65a SGB V ersetzt werden. Im AOK-
System sind allein in Bonusprogramme nach 8 65a SGB V rund 1,3 Millionen Versi-
cherte eingeschrieben. Diese mussen rechtzeitig Uber die Veréanderungen informiert
und mit einem neuen, aktuellen Bonusscheckheft mit den kinftig bonifizierbaren Mal3-
nahmen versorgt werden. Sollte die vorgesehene Eingrenzung der Bonifizierbarkeit
von Angeboten nach 8§ 65a Abs. 1 SGB V auf zertifizierte Ma3nahmen nach 8§ 20 Abs.
5 SGB V und Leistungen nach 88 25 und 26 SGB V beibehalten werden, kann die An-
passung der Bonusangebote nach 8 65a SGB V unter Berucksichtigung der damit ver-
bundenen Umsetzungsprozesse (Umstellung der Bonusangebote, Versicherteninfor-
mation, Versorgung mit neuen Bonusscheckheften etc.) nicht vor dem 01.01.2017 er-
folgen.

d) Nach den derzeitigen gesetzlichen Regelungen haben die Krankenkassen mindes-
tens alle drei Jahre nachzuweisen, dass die Boni durch erzielte Einsparungen finan-
Ziert werden. Diese Bewertung der Bonusangebote an kurzfristigen wirtschaftlichen
Effekten ist weder sachgerecht noch zielfihrend. Im Vordergrund mussen vielmehr die
bewirkten Verhaltensanderungen stehen, wie etwa die Steigerung der Inanspruchnah-
me von Krebsvorsorgeuntersuchungen oder Impfungen. Diese flihren zu langfristigen
Gesundheitseffekten und einer erhohten Lebensqualitat.
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Selbst im vorliegenden Kabinettsentwurf wird mehrfach ausgefiihrt, dass den durch
das Praventionsgesetz bedingten Mehrausgaben erhebliche Einsparungen gegeniiber-
stehen, sich diese aber mittel- und langfristig ergeben und daher nicht zu beziffern
sind. Bei diesem Verstandnis leuchtet es nicht ein, warum die Krankenkassen bereits
nach drei Jahren finanzielle Einsparungen bei Gesundheitsbonusangeboten nachwei-
sen mussen. Eine Anpassung des § 65a Abs. 3 SGB V ist erforderlich.

C Anderungsvorschlag

§ 65a Abs. 1 wird wie folgt geandert:

.Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Voraussetzungen
Versicherte, die regelmafig Leistungen zur Vermeidung und Friherkennung von
Krankheiten in Anspruch nehmen oder an qualitatsgesicherten MalRnahmen zur Ge-
sundheitsférderung und Pravention teilnehmen, Anspruch auf einen Bonus haben, der
zusatzlich zu der in § 62 Absatz 1 Satz 2 gesenkten Belastungsgrenze zu gewéhren
ist.”

§ 65a Abs. 3 wird wie folgt geandert:

.Die Krankenkassen haben regelmafig, mindestens alle drei Jahre, Uber die durch die
Malinahmen nach Absatz 1 erzielten Verhaltensanderungen gegentuber der zustandi-
gen Aufsichtsbehtrde Rechenschaft abzulegen.”

Sofern an den beabsichtigten Neuregelungen festgehalten wird, ist Artikel 12 um fol-
genden Absatz 3 zu erganzen:
,Die Neufassung des § 65a Absatz 1 SGB V tritt am 01.01.2017 in Kraft.”
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Nr. 16 8 65a Abs. 2 Bonus fir gesundheitsbewusstes ~ Verhalten

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige ,Kann-Regelung“ zum Angebot von Bonussystemen bei MalRnahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung soll in eine ,Soll-Regelung” Gberfihrt werden.

B Stellungnahme

Die Uberfiihrung in eine ,Soll-Regelung” wird abgelehnt. Es sollte im Ermessen der
Krankenkassen bleiben, ob sie im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung
Bonusangebote vorhalten mdchten.

Stattdessen sollten die Handlungsmdglichkeiten fur Krankenkassen gestarkt und aus-
gebaut werden. So sollte den Krankenkassen die Option er6ffnet werden, fur Arbeitge-
ber und die Beschaftigten in Unternehmen bedarfsorientierte Angebotskonzepte mit
dem Ziel zu unterbreiten, insbesondere gesundheitsférdernde Angebote und Préaventi-
onsmafinahmen zu bindeln. Mit dem Instrument der Gruppenangebote kénnen Pra-
ventionsmafinahmen zielgruppenspezifisch und in einem zwischen Arbeitgeber und
Krankenkassen koordinierten Verfahren umgesetzt werden. Der Erfullungsaufwand fur
diese PraventionsmaflRnahmen kann im Vergleich zum bisherigen Verfahren sinken,
sobald eine hinreichend grol3e Beschaftigtenzahl eines Unternehmens an einem Grup-
penangebot teilnimmt. Auf die entsprechenden Ansétze im Rahmen des Entwurfs ei-
nes Gesetzes zur Férderung der Pravention im Jahr 2013 wird verwiesen.

C Anderungsvorschlag
§ 65a Absatz 2 SGB V in seiner bisherigen Fassung wird um folgenden Satz 2 erganzt:

.Die Krankenkassen und Arbeitgeber kénnen einzeln oder in Kooperation Gruppenan-
gebote abschlie3en. Bestandteile der Gruppenangebote kdnnen insbesondere Leis-
tungen zur Vermeidung und Friherkennung von Krankheiten, MalRhahmen zur pri-
maren Verhaltenspravention und koordinierte Beratungs- und Betreuungsangebote
sein. Ein weiterer Bestandteil der Gruppenangebote kann die Vermittlung von Zusatz-
versicherungstarifen an Beschaftigtengruppen in analoger Anwendung des § 194 Abs.
la SGB V und des 8§ 47 Abs. 2 SGB Xl sein.”
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Nr. 18 § 132e Versorgung mit Schutzimpfung

A Beabsichtigte Neuregelung

Ausweitung der Durchfiihrung von Schutzimpfungen nach § 20i (neu) SGB V durch
Offnungsklausel fiir Vertrage von Krankenkassen mit geeigneten Facharzten fiir Ar-
beitsmedizin oder Arzten, die Uber die Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedizin® verfiigen
oder deren Gemeinschaften.

B Stellungnahme

Grundsatzlich sind Bestrebungen zur Steigerung der Durchimpfungsraten und damit
zum Schlief3en von Impfliicken zu begrif3en, sie entsprechen der Intention der GKV.
Die vorgeschlagene Regelung ist jedoch nicht notwendig und daher abzulehnen. Denn
bereits jetzt werden dort, wo es sinnvoll erscheint, nach § 132e SGB V Betriebsarzte in
die Versorgung von GKV-Versicherten mit Impfungen einbezogen und dem Betrieb die
Impfstoffkosten erstattet. Eine regelhafte Ausweitung in der vorgeschlagenen Form ist
jedoch allein schon aus organisatorischen Griinden abzulehnen: Denn damit erhielte
im Gegensatz zu den im § 132f vorgesehenen Regelungen jeder einzelne Betriebsarzt
einen — schiedsfahigen — Anspruch auf einen Vertrag mit einer Krankenkasse. Damit
durfte allein die verwaltungstechnische Implementierung entsprechender Vertrage auf-
grund der grof3en Zahl an Leistungserbringern die Krankenkassen fir eine lange Zeit
lahmlegen. Im Hinblick auf die zum Teil kleinstteilige Struktur der Leistungserbringer
und den zu erwartenden begrenzten Nutzen der MalBhahme, erscheint dies daher in
keiner Weise adaquat. Zudem birgt die Regelung das Risiko von erheblicher Unwirt-
schaftlichkeit.

Soweit der Gesetzgeber jedoch an der vorgeschlagenen Regelung festhalten will, wa-
ren zur Vermeidung von Unwirtschaftlichkeiten Uber die vorgeschlagenen Regelungen
hinausgehend Konkretisierungen und Erganzungen notwendig: Denn auch wenn Be-
triebsarzte keine Vertragsarzte im engeren Sinne darstellen, missen die Bestimmun-
gen der vertragsarztlichen Versorgung v.a. im Hinblick auf die Qualitat wie auch die
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung fur sie gleichermal3en gelten:

« Die impfenden Arzte miissen in Kenntnis der Inhalte der geltenden Richtlinien
(v.a. Schutzimpfungs-Richtlinie des GBA) sein und diese verbindlich anwenden;
Impfungen von Nicht-GKV-Versicherten, Reiseimpfungen, wie auch durch den
Arbeitgeber zu Ubernehmende Impfungen, missen sicher und prufbar von der
GKV- sowie Satzungsleistung abgetrennt werden.

* Fur eine wirtschaftliche Leistungserbringung ist sicherzustellen, dass die Kos-
ten nicht hoher sein durfen als in der vertragséarztlichen Versorgung. Eine Ein-
beziehung der Betriebsérzte in die bestehenden Regelungen bzw. eine Uber-
tragung der bestehenden Regelungen der vertragsarztlichen Versorgung er-
scheint hingegen nicht sinnvoll. Denn beim Impfstoffbezug wéare zur Verwurfs-
vermeidung ein wirtschaftlicher Sammelbezug von Impfstoffen orientiert am zu
erwartenden Bedarf zu realisieren; dies durfte v.a. bei den Betriebsarzten mit-
telstdndischer Unternehmen mit oftmals nur kurzen Vor-Ort-Zeiten und damit
ggf. niedriger Impfquote nur schwer umzusetzen sein. Eine regelhafte patien-
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tenbezogene Verordnung auf Muster 16 ist jedoch aus verschiedenen Grinden
auch abzulehnen: Denn dies ware aufgrund der Geltung der AMPreisV gegen-
Uber einem Sammelbezug unwirtschaftlich. Es setzt zudem auch den Aufbau
der entsprechenden Logistik der vertragséarztlichen Versorgung voraus (u.a.
Kenntnis und Vorratighalten der Vordrucke, Anwendung der Richtlinie der KBV
nach § 75 Absatz 7 SGB V zur Vergabe von Arzt-/Betriebsstattennummer) und
wirde fiur die Versicherten einen doppelten Gang zum Betriebsarzt bedeuten
und damit den erhofften Vorteil der Niederschwelligkeit der neuen Leistung zu-
nichtemachen.

« Die Verordnungen mussen einer Prifung auf Wirtschaftlichkeit analog § 106
SGB V unterliegen. Ebenso sind in den Vertrdgen Regelungen bei Verordnun-
gen aul3erhalb des Leistungskataloges bzw. von Satzungsleistungen analog
den Bestimmungen des Bundesmantelvertrags Arzte zwingend zu vereinbaren.

e Zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen und sicheren Versorgung und
zur Vermeidung von Doppelimpfungen ist es erforderlich, die vorgenommene
Impfung im Impfausweis zu dokumentieren und die Information an den zustan-
digen Hausarzt zu Ubermitteln. Letzter Punkt kann im Falle einer Speicherung
auf der elektronischen Gesundheitskarte entfallen. Dies setzt voraus, dass der
Betriebsarzt Uber ein entsprechendes Lesegerat verfugt.

e Fur die Abrechnung der Leistung mit der Krankenkasse sind Angaben zum ge-
impften Versicherten notwendig; hierzu ist es sinnhaft, dass die Werks-
/Betriebsarzte die Daten der Versichertenkarte verwenden.

C Anderungsvorschlag

§ 132e Absatz 1 werden folgende Séatze angeflgt:

In Vertragen mit Leistungserbringern auf3erhalb der vertragsarztlichen Versorgung
kann vereinbart werden, dass eine Erstattung der Kosten fur verimpfte Impfstoffe er-
folgt, soweit dies nicht zu Mehrkosten fiir die Krankenkasse fihrt; § 106 gilt entspre-
chend. Der impfende Arzt hat erganzend zur Impfdokumentation dem Hausarzt die
vorgenommenen Impfungen mitzuteilen. Fir die Abrechnung gilt § 300 entsprechend.
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Nr. 19 § 132f Versorgung mit Gesundheitsuntersuchun  gen durch Betriebséarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Im § 132f SGB V wird eine ,Kann-Regelung” fur Krankenkassen geschaffen, Vertrage
mit geeigneten Facharzten fiir Arbeitsmedizin oder Arzten, die (iber die Zusatzbezeich-
nung ,Betriebsmedizin® verfiigen oder deren Gemeinschaften zur Durchfiihrung von
Gesundheitsuntersuchungen nach 8§ 25 Abs. 1 SGB V zu schliel3en, sofern diese in
Erganzung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge erbracht werden.

B Stellungnahme

Die Einfihrung des § 132f SGB V ist sinnvoll. Sie verknulpft arbeitsmedizinische Vor-
sorge mit anderen im 8 25 (neu) SGB V genannten Gesundheitsuntersuchungen und
der daraus folgenden praventionsorientierten Beratung. Dabei handelt es sich um eine
Kann-Regelung: Die Krankenkassen konnen somit solche Vertrage abschlieRen, mus-
sen aber nicht, was ihren wettbewerblichen Spielraum erhdht. Da die Gesundheitsun-
tersuchungen nach der Kommentierung ,in Erganzung der vertragsarztlichen Versor-
gung” erbracht werden konnen, gilt auch hier der Grundsatz, dass die durchfiihrenden
Arzte keine Vertragsarzte sein miissen. Durch die Bindung an die G-BA-Richtlinien
wird jedoch das gleiche Qualitatsniveau wie in der vertragsarztlichen Versorgung si-
chergestellt, das durch die Vertragspartner nicht unterschritten werden darf. Die Rege-
lung soll erwerbstéatigen Versicherten einen niederschwelligeren Zugang zu Gesund-
heitsuntersuchungen ermdglichen und damit auch den Personenkreis erweitern, der
dieses Praventionsangebot in Anspruch nimmt.

Die finanziellen Auswirkungen der Regelung hangen allerdings nicht nur von der Zahl
an Krankenkassen oder deren Verbande ab, die von der Offnungsklausel Gebrauch
machen und mit nach diesem Paragraphen geeigneten Arzten Vertrage schlieRen. Die
finanziellen Auswirkungen spiegeln nur insoweit die gewollte Ausweitung des Gesund-
heitsuntersuchungen in Anspruch nehmenden Personenkreises wider, als Wege ge-
funden werden, Doppeluntersuchungen — und folglich auch Doppelzahlungen seitens
der Kassen — sowohl im betrieblichen Rahmen als auch im vertragsérztlichen Bereich
zu vermeiden. Auch wird kritisch gesehen, dass nicht geregelt wird, wie denn die
Ubermittlung positiver Untersuchungsergebnisse an den weiterbetreuenden vertrags-
arztlichen (Hausarzt- und/oder Facharzt-)Bereich sichergestellt wird; ein Versicherter
ist bei einem solchen Befund ggf. erstmal noch starker betroffen und auf sich allein
gestellt als wenn die Untersuchung gleich im vertragsarztlichen Bereich durchgefihrt
worden wére.

C Anderungsvorschlag
In 8 132f wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz angeflgt:
» dabei ist in den Vertrdgen insbesondere zu regeln, wie im Bedarfsfall die Kommuni-

kation zwischen Betriebs- und Vertragsarzten, insbesondere dem Hausarzt des Versi-
cherten, unter Einhaltung datenschutzrechtlicher Bestimmungen sichergestellt wird."
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Nr. 20 § 140 f Patientenbeteiligung

A Beabsichtigte Neuregelung

In der nationalen Praventionskonferenz sind maf3gebliche Organisationen, die die Inte-
ressen der Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
vertreten, zu beteiligen.

B Stellungnahme

Grundsatzlich ist es zur Ausgestaltung zielgenauer Angebote zur Gesundheitsforde-
rung und Pravention wichtig, die Menschen zu beteiligen, die von den Angeboten profi-
tieren sollen. Der Bezug zu 8 140 f ist hinsichtlich der erwiinschten Wirkung des Ge-
setzes, die Lebenslagen statt dem Krankheitsbezug in den Blick zu nehmen, zu tber-
prifen. Es muss sichergestellt werden, dass die erforderlichen Zielgruppen auf der
Basis der Themenschwerpunkte einzubinden sind. Die Verkirzung der Betrachtung
des Krankheitsgeschehens birgt die Gefahr, die eigentlichen krank machenden Fakto-
ren und den Bezug zu den Lebenswelten sowie zur Verhaltnispravention nicht ausrei-
chend zu bertcksichtigen.

C Anderungsvorschlag

Grundsatzlich sollten die Gruppen beteiligt werden, die von den Angeboten profitieren.
Es sollte daher themenbezogen entschieden werden, wie die Beteiligung sicherzustel-
len ist.
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Artikel 2 Weitere Anderungen des Fiinften Buches Soz  ialgesetzbuch

Nr. 1 § 20 Absatz 5 Zertifizierung von Leistungen z  ur verhaltensbezogenen Pra-
vention

A Beabsichtigte Neuregelung

Verhaltenspraventive Leistungen muissen durch die Krankenkasse oder durch Beauf-
tragung Dritter zertifiziert sein.

B Stellungnahme

Die Moglichkeit der Zertifizierung von verhaltenspraventiven Angeboten durch die
Krankenkassen oder durch beauftragte Dritte wird begriif3t und ist seit Jahren géngige
Praxis der Krankenkassen. Um Prifprozesse unburokratischer und effizienter gestalten
zu konnen sollte es den Krankenkassen ermadglicht werden zur Auftragsdatenverarbei-
tung Arbeitsgemeinschaften und Kooperationen bilden zu kénnen.

C Anderungsvorschlag

Ergénzung des § 20 (5) neu um den Satz: Zur Beauftragung Dritter kénnen die Kran-
kenkassen Kooperationen bzw. Arbeitsgemeinschaften grinden.
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Nr. 2 8§ 20a Absatz 2 Satz 3 Vergutung Bundeszentral e fur gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA)

A Beabsichtigte Neuregelung

Fiur die Beauftragung der BZgA zur Entwicklung, Initierung und Evaluation kassen-
Ubergreifender Leistungen in Lebenswelten ist eine Pauschale von mindestens einem
Viertel der Ausgaben in den Lebenswelten (2 € /2016 = ca. 35 Mio. €) aufzuwenden.
Die Vergutung erfolgt quartalsweise und ist jahrlich mit der Entwicklung der Bezugs-
grolRe anzuheben.

B Stellungnahme

Obwohl der Gesetzgeber alle Sozialversicherungstrager einbinden will, soll die BZgA
nur far die GKV tatig werden, die sie zu diesem Zweck auch alleine zu finanzieren hat.
Schon daraus ergeben sich finanzverfassungsrechtliche Bedenken, da es keinen
Rechts- oder Sachgrund dafir gibt, die eigenverantwortliche Aufgabenwahrnehmung
der Selbstverwaltung einzuschréanken und stattdessen per gesetzlicher Anordnung eine
Bundesbehtrde zu beauftragen und aus Mitteln der Sozialversicherung zu finanzieren.
Vom Grundgesetz sind dem Bund keine konkreten Kompetenzen im Bereich der Ge-
sundheitsforderung zugewiesen. Damit wird der Zusammenhang zwischen Aufgaben-
und Ausgabenverantwortung, der dem Gebot der Trennung von Sozialversicherungs-
aufkommen und Staatshaushalt zugrunde liegt, in rechtswidriger Weise aufgelost.

AulBerdem geht der Ansatz, Leistungen nur fur die GKV zu entwickeln, auch an der
Intention des Gesetzes vorbei, alle Sozialversicherungstrager und die Verantwortlichen
in den Lebenswelten einzubeziehen. Gemeinsame Ansétze sind gemeinsam zu finan-
Zieren.

Es bedarf keiner Neuentwicklung von Leistungen der Krankenkassen. Sie haben be-
reits erfolgreiche MafRnahmen in den verschiedenen Settings entwickelt. Aufgabe ist,
diese zu sichten, zu verbreitern und mit anderen Angeboten zu vernetzen. Das ist al-
lerdings eine Aufgabe auf der regionalen Ebene, da die MalRnahmen auf die jeweiligen
Lebenswelten mit ihren unterschiedlichen Anforderungen zugeschnitten werden mus-
sen.

Zentrale Fragestellungen zur Qualitatssicherung und Evaluation sowie Vergleichbarkeit
von Daten der Gesundheitsberichterstattung und des Berichtswesens sowie Fragen
der Praventionsforschung zum Nutzen einzelner Anséatze mussen auf der Ebene der
nationalen Préaventionskonferenz bearbeitet werden.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung.
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Nr. 3 a) 8 20b Absatz 1 Satz 2 Zertifizierung indiv idualpréventiver Angebote in
Betrieben

A Beabsichtigte Neuregelung

Fur im Rahmen der Gesundheitsférderung in Betrieben erbrachte Leistungen zur indi-
viduellen, verhaltensbezogenen Pravention gilt § 20 Absatz (5) Satz 1 entsprechend.
Die verhaltenspraventiven Angebote im Betrieb mussen von einer Krankenkasse oder
von einem mit der Wahrnehmung dieser Aufgabe beauftragten Dritten in ihrem Namen
zertifiziert sein.

B Stellungnahme

Eine Zertifizierung von verhaltenspraventiven Angeboten in der betrieblichen Gesund-
heitsforderung erfullt die Qualitatsanspriche gesundheitsférderlicher MaRnahmen und
ist zu begrifRen. Wichtig ist, dass verhaltenspréaventive Angebote immer in ein betrieb-
liches Gesundheitsmanagement eingebettet sein sollten. Die Kombination von verhal-
tens- und verhaltnispraventiven Angeboten entfaltet die grofte Wirksamkeit, orientiert
sich am Bedarf und erreicht sozial Benachteiligte im Betrieb.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 3 b) 8 20b Absatz 3 Regionale Koordinierungsst  ellen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen sollen unter Einbindung ortlicher Unternehmensorganisationen
regionale Koordinierungsstellen einrichten, die Betriebe bei der Umsetzung von BGF-
Malnahmen beraten und unterstitzen sollen. Dazu schlieRen sie Kooperationsverein-
barungen, die Aufgaben, Arbeitsweise und Finanzierung regeln. Dabei sollen regionale
Strukturen genutzt werden.

B Stellungnahme

Mit der Zusammenarbeit kann die Information, Beratung und Unterstiitzung vor allem
kleiner und mittlerer Unternehmen in der BGF verbessert werden. Auf die bereits vor-
handenen Kooperationen und Strukturen aufzusetzen, ist eine wichtige MaBhahme, um
die vorhandenen Mittel nicht in neue Strukturen, sondern direkt in die BGF zu investie-
ren.

C Anderungsvorschlag

Keiner



-51-

AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 3 b) § 20b Abs. 4 Betriebliche Gesundheitsférde  rung

A Beabsichtigte Neuregelung

Alle von den Krankenkassen nicht verausgabten Mittel zur betrieblichen Gesundheits-
forderung werden (gemal 8§ 20 Absatz 6 Satz 2) dem GKV-SV zur Verfligung gestellt.
Dieser wird verpflichtet, die Mittel nach einem von ihm festgelegten Schlissel auf die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu verteilen, die mit Ortli-
chen Unternehmensorganisationen Vereinbarungen zur Zusammenarbeit mit Kranken-
kassen in der betrieblichen Gesundheitsférderung geschlossen haben.

B Stellungnahme

Diese Regelung wird dem Anliegen nicht gerecht, dass mdglichst viele Unternehmen
fur die BGF gewonnen werden sollen. Der Vorschlag, tber den GKV-SV Mittel an be-
stehende Kooperationen umzuleiten, blendet die Griinde fir die noch nicht volle Mittel-
ausschopfung aus. Vielmehr muss doch das Ziel sein, Regionen, die einen besonderen
Unterstitzungsbedarf haben, an das Niveau der anderen heranzufiilhren. Das kann
allerdings nur auf Basis konkreter Analysen und der Akteure vor Ort geregelt werden.
Deshalb muss das Geld auch in der Region verbleiben. Uber die veranlassten MaR-
nahmen sollte berichtet werden.

C Anderungsvorschlag

Absatz 4 ist wie folgt zu andern:

Unterschreiten die jahrlichen Ausgaben einer Krankenkasse den Beitrag nach § 20 (6)
Satz 2 fur Leistungen nach Absatz 1, sind die nicht verausgabten Gelder im Folgejahr
zusatzlich auszugeben.
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Artikel 6 und 7 Anderungen des Elften Buches Sozial  gesetzbuch

Nr. 1 85 und Artikel 7 8 5 Abs. 3 Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang
von Pravention und medizinischer Rehabilitation

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Pflegekassen sollen kassenubergreifende Leistungen zur Pravention in voll- und
teilstationaren Pflegeeinrichtungen erbringen, indem sie unter Beteiligung der versi-
cherten Pflegebeduirftigen und der Pflegeeinrichtungen Vorschlage zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und
Fahigkeiten entwickeln sowie deren Umsetzung unterstitzen.

Klargestellt wird, dass die Pflichten der Pflegeeinrichtungen, die pflegerische Versor-
gung entsprechend dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerisch Er-
kenntnisse zu erbringen sowie eine humane und aktivierende Pflege unter Achtung der
Menschenwirde zu gewahrleisten, davon unbertnhrt bleibt.

Der GKV-Spitzenverband erhalt den Auftrag zur Konkretisierung der Praventionsleis-
tung, indem er unter Einbeziehung unabhangigen Sachverstandes die Kriterien fur die
Praventionsleistung festlegt, insbesondere zu Inhalt, Methodik, Qualitat, wissenschaft-
licher Evaluation und zur Umsetzung/Zielerreichung.

Ab dem Jahr 2016 sollen die Ausgaben der Pflegekassen fir Praventionsleistungen
einen Betrag von 0,30 Euro fir jeden ihrer Versicherten umfassen. Verausgabt eine
Pflegekasse den Betrag in einem Jahr nicht, sind diese nicht verausgabten Mittel im
Folgejahr an den GKV-Spitzenverband abzufiihren. Dieser verteilt die Finanzmittel
nach einem von ihm festgelegten Schliissel auf die Pflegekassen, die Kooperationsver-
trdge zur Durchfiihrung kassentbergreifender Praventionsleistungen geschlossen ha-
ben.

B Stellungnahme

Grundsatzlich ist der Ansatz, praventive MaRnahmen erganzend zu bestehenden Leis-
tungen zu gewahren, - z.B. nach 8 87b SGB XI ,Betreuung und Aktivierung von pfle-
gebedirftigen Heimbewohnern* sowie der ,Umsetzung der Expertenstandards” nach §
113a SGB Xl und der Pflicht nach 8 11 Abs. 1 SGB Xl ,aktivierende Pflege” - zu be-
grufRen. Allerdings sind die einzelnen Vorgaben des geplanten 8 5 SGB Xl in sich nicht
schliissig und daher in der Praxis nicht umsetzbar. Ob die vorgesehenen Finanzmittel
fur die Durchfiihrung von Praventionsleistungen in allen rund 13.000 deutschen statio-
naren Pflegeeinrichtungen ausreichen, ist stark zu bezweifeln. Aber auch aufgrund der
mangelnden Abgrenzung, z.B. zur aktivierenden Pflege, sind die geplanten Anderun-
gen des § 5 SGB Xl abzulehnen.

Zur Finanzierung:

Die Einfihrung einer neuen Leistung der Pflegekassen zur Préavention fihrt zu ge-
schatzten jahrlichen Mehrausgaben in Hohe von rund 21 Mio. Euro ab dem Jahr 2016
(vgl. Gesetzentwurf der Bundesregierung — Haushaltsausgaben ohne Erfillungsauf-
wand, S. 4). Die Leistungen sollen in und zusammen mit den rund 13.000 stationaren
Pflegeeinrichtungen erbracht werden. Das bedeutet, dass fur die rund 13.000 stationa-
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ren Pflegeeinrichtungen in Deutschland monatlich ein Betrag von ca. 135 Euro je Ein-
richtung fir Praventionsleistungen zur Verfliigung steht. Diese monatlichen 135 Euro
reichen allerdings nicht aus, um allen Bewohnern von stationaren Pflegeeinrichtungen
Praventionsleistungen im vollen Umfang gewahren zu konnen.

Ein zusatzliches Problem liegt in der Mittelerhebung und -zuordnung. Das Finanzvolu-
men flr Praventionsleistungen speist sich aus 30 Cent je Versichertem. Die Zuordnung
der Mittel erfolgt allerdings je Pflegebedirftigen in einer stationéren Pflegeeinrichtung.
Das bedeutet einen klaren Wettbewerbsvorteil fur diejenigen Pflegekassen mit wenig
Pflegebediirftigen, aber vielen Versicherten. Diese Pflegekassen kénnen in einem ganz
anderen Umfang Préaventionsleistungen erbringen als Pflegekassen mit einem hohen
Anteil an pflegebedurftigen Versicherten.

Zur Leistung:
Im Sozialgesetzbuch Xl wird hinsichtlich der Umsetzung von Pflichten zwischen ,kon-

nen®, ,sollen" und ,missen” unterschieden. Die Pflegekassen ,sollen” lediglich Praven-
tionsleistungen erbringen, eine eindeutige Verpflichtung fur alle Pflegekassen besteht
durch das Wort ,sollen” allerdings nicht. Durch die fehlende gesetzliche Verpflichtung
kann nicht sichergestellt werden, dass von allen Pflegekassen kassenubergreifende
Leistungen zur Pravention erbracht werden.

In Absatz 1 sind 3 gesetzliche Vorgaben enthalten:

1. Die Pflegekassen sollen Leistungen zur Pravention in stationéren Pflegeeinrich-
tungen erbringen.

2. Unter Beteiligung der versicherten Pflegebedurftigen und der Pflegeeinrichtun-
gen sind Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur
Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten zu entwickeln so-
wie deren Umsetzung zu unterstitzen.

3. Der GKV-Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt unter Einbeziehung un-
abhéangigen Sachverstandes die Kriterien flr die Praventionsleistung fest, ins-
besondere hinsichtlich Inhalt, Methodik, Qualitét, wissenschaftlicher Evaluation
und der Messung der Erreichung der mit den Leistungen verfolgten Zielen.

Unklar ist nun, in welcher Reihenfolge der Gesetzgeber die genannten Vorgaben plant
und wie diese ineinandergreifen sollen. Wird unterstellt, dass der Gesetzgeber eine
kassenubergreifende Praventionsleistung wiinscht (vgl. 8 5 Abs. 3), sind die Punkte 1
und 3 eindeutig. Dem steht jedoch Punkt 2 entgegen, der eher eine individuelle — mit
dem Versicherten und der konkreten Pflegeeinrichtung abgestimmte - Leistungsdefini-
tion statt einer kassenubergreifenden schematisch festgelegten Leistungsdefinition
vorsieht. Oder ist eine Reihenfolge von 2,3,1 geplant. D.h. in einem ersten Schritt wer-
den regionale Arbeitsgemeinschaften gebildet und die unter Punkt 2 geplanten Vor-
schlage werden unter Beteiligung von Pflegebeddrftigen, Pflegekassen und Pflegeein-
richtungen erarbeitet. In einem zweiten Schritt sind diese Vorschlage an den GKV-
Spitzenverband weiterzuleiten, damit dieser unter Einbezug der Vorschlage Kriterien
fur die Praventionsleistung festlegen kann. Sollen dann auf der Basis in einem letzten
Schritt unter den Pflegekassen Kooperationsvereinbarungen zur Durchfiihrung kas-
senibergreifender Leistungen geschlossen und auf dieser Basis Vertrdge mit Pflege-
einrichtungen vereinbart werden?

Um diese aufgezeigten Unsicherheiten zu beseitigen, ist eine Klarstellung seitens des
Gesetzgebers erforderlich.
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Zur vertraglichen Umsetzunq:

Es stellt sich die Frage, warum der Gesetzgeber im Rahmen der vertraglichen Umset-
zung vom bisherigen Grundsatz in der Pflegeversicherung — die Zustandigkeit liegt bei
den Landesverbanden der Pflegekassen - abweicht. Bisher stand das gemeinschaftli-
che Handeln im Vordergrund. Indem nun die Pflegekassen die Kooperationsvereinba-
rungen abzuschlieRen haben, wird eine neue Vertragsebene implementiert, mit der
zusatzlicher Verwaltungsaufwand einhergeht.

In Form von Arbeitsgemeinschaften sollen die Pflegekassen Kooperationsvereinbarun-
gen erarbeiten. Die Kooperationsvereinbarungen dienen zur Durchfihrung kassen-
ubergreifender Leistungen zur Pravention. Unklar ist, wie die zuséatzlichen vertraglichen
Beziehungen auszugestalten sind. Schlie3en die Pflegekassen in einem ersten Schritt
die Kooperationsvereinbarung untereinander ab, da es sich um kassentbergreifende
Leistungen handelt? Wie wird die Pflegeeinrichtung vertraglich eingebunden, so dass
die Pflegekassen auch Praventionsleistungen in Einrichtungen erbringen kdnnen? Wie
wird mit Pflegeeinrichtungen umgegangen, in denen diverse Pflegekassen nur einen
geringen bzw. sehr geringen Belegungsanteil haben, um ,Rosinenpickerei* zu vermei-
den?

Insgesamt sind die Vorgaben des § 5 in der jetzigen Fassung nicht eindeutig und auch
nicht umsetzbar. Viele Fragen bleiben ungeklart und erschweren eine Umsetzung. Zu-
satzlich besteht die Gefahr, dass einzelne Pflegekassen sich nicht an einer kassen-
Ubergreifenden Praventionsleistung beteiligen, ihre pflegebedirftigen Versicherten
werden hierdurch benachteiligt.

Vielmehr soll den Pflegeeinrichtungen die Mdglichkeit eréffnet werden, die Situation
von Pflegebedurftigen durch aktivierend-therapeutische Unterstitzung bei der Wieder-
erlangung, Erhalt und Starkung der Selbststandigkeit zu verbessern. Die Pflegeeinrich-
tungen erhalten einen Rechtsanspruch auf Finanzierung der zusatzlichen aktivierend-
therapeutischen Pflege

C Anderungsvorschlag

Anderungen in § 5 sind zu streichen.

Stattdessen ist in Analogie zu § 87b SGB XI ein neuer § 87c SGB Xl ,Vergutungszu-
schlage fur koordinierte niedrigschwellige Angebote zur Starkung, Wiedererlangung
und Erhalt der Selbstandigkeit von Pflegebedirftigen in stationaren Pflegeeinrichtun-
gen* aufzunehmen. Damit verbunden wird das Ziel, die praventive und rehabilitative
Ausrichtung in stationaren Pflegeeinrichtungen zu starken. Hierfir werden Pflegekréfte
der Pflegeeinrichtungen durch aktivierend-therapeutisches Personal — insbesondere
durch Ergo- und Physiotherapeuten sowie Logopaden - unterstitzt, um die gesundheit-
liche Situation und die Ressourcen und Fahigkeiten von Pflegebedirftigen deutlich zu
verbessern.
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Nr. 2 8 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebed  Urftigkeit

A Beabsichtigte Neuregelung

Im Rahmen der Pflegebegutachtung zur Feststellung, ob die Voraussetzungen der
Pflegebediirftigkeit erflllt sind, haben die Gutachter zusatzlich eine Aussage zu treffen,
ob Beratungsbedarf hinsichtlich Leistungen zur individuellen Verhaltenspravention
nach § 20 Abs. 5 SGB V besteht.

B Stellungnahme

Nachdem die Gutachter gemaR 8§ 18 Abs. 1 Satz 3 prifen, inwieweit MalRnahmen zur
Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit
einschlie8lich der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig
und zumutbar sind, ist es sinnvoll, gleichzeitig einen verhaltenspraventiven Beratungs-
bedarf abzuklaren. Laut Begriindung ist Ziel der Neuregelung, ,eine Pflegebedurftigkeit
insbesondere bei einem Hilfebedarf unterhalb der Pflegestufe 1 zu vermeiden bzw.
deren Eintritt zu verzégern oder aber einer Verschlechterung vorzubeugen®.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 3 § 18a Weiterleitung der Rehabilitationsempfeh  lung, Berichtspflicht

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Pflegekassen werden verpflichtet, bei der Mitteilung der Entscheidung Uber die
Pflegebedurftigkeit dem Antragsteller eine gesonderte Praventions- und Rehabilitati-
onsempfehlung zu Ubermitteln und Stellung zu beziehen, inwieweit Malnahmen zur
Pravention oder zur medizinischen Rehabilitation angezeigt sind.

B Stellungnahme
Es handelt sich um eine Folgeanderung zu § 18 SGB XI.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 4 § 45 Pflegekurse fur Angehoérige und ehrenamtl  iche Pflegepersonen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die unentgeltlichen Pflegekurse sollen kiinftig darauf ausgerichtet werden, der Entste-
hung pflegebedingter korperlicher und seelischer Belastungen vorzubeugen.

B Stellungnahme

Der groRte Pflegedienst Deutschlands ist die Familie: Rund 70 Prozent aller Pflegebe-
durftigen werden im hauslichen Bereich von Angehdrigen und Freunden betreut. Um
Angehorige dabei zu unterstutzen, werden in Pflegekursen Basiswissen fur den Alltag
sowie praktische und theoretische Tipps fir die Pflege vermittelt. Der praventive An-
satz bei der Konzeption und Durchfiihrung der Pflegekurse ist zu begrifen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 5 § 113a Expertenstandards zur Sicherung und We iterentwicklung der Quali-
tat in der Pflege

A Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards ist sicherzustellen,
dass auch nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit Leistungen zur Pravention und zur me-
dizinischen Rehabilitation beriicksichtigt werden.

B Stellungnahme

Expertenstandards tragen dazu bei, die Qualitat in der Pflege zu sichern und weiterzu-
entwickeln. Sie legen fest, wie Pflegekrafte bei bestimmten Aufgaben und Tatigkeiten
vorgehen sollten, um das angestrebte Qualitatsniveau in der Pflege sicherzustellen.
Die o0.g. Erganzung ist zu begrufRen. Die daruber hinaus gehende Beriicksichtigung
des Einsatzes von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geht jedoch tber
den im Rahmen von pflegerischen Expertenstandards abzubildenden Regelungs-
bereich hinaus und sollte deshalb gestrichen werden.

C Anderungsvorschlag

In § 113a Absatz 1 SGB Xl wird nach Satz 2 folgender Satz eingefiigt:
.Dabei ist das Ziel, auch nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit Leistungen zur Pravention
einzusetzen, zu bericksichtigen.”
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[Il. Antrage

Antrag Bundnis90/Die Grunen: Gesundheit fir alle ermdglichen —
Gerechtigkeit und Teilhabe durch ein modernes Gesundheitsfor-
derungsgesetz

A Inhalt

Die Griinen betonen in ihrem Antrag, dass Gesundheitsfoérderung die nichtmedizini-
sche, ganzheitliche, individuelle und soziale Primarpravention umfasst und Verande-
rungsprozesse mit allen Beteiligten dort anstofR3en soll, wo sie leben, lernen und arbei-
ten. Ziele sind aus Sicht der Grunen, das Wohlbefinden zu steigern, Gesundheitsrisi-
ken zu reduzieren und damit letztendlich Krankheiten zu vermeiden.

Die Bundesregierung wird in dem Antrag aufgefordert, einen Gesetzentwurf vorzule-
gen, der folgen Themen aufgreift:

* Abbau sozialbedingter ungleicher Gesundheitschancen

« Partizipation bei der Gestaltung von Altagswelten

e Gesundheitsbelastungen senken — gesundheitsfordernde Ressourcen starken

* Kleine und mittlere Betriebe in der BGF erreichen

* Nationale Gesundheitsforderziele

e Steuerung, Koordination und Umsetzung

* Regional gesteuerte partizipative Mittelvergabe

* BZgA als nationales Kompetenzzentrum

e Gesundheitsberichterstattung und Forschung
e Breite Finanzierungsbasis und Erhéhung des Finanzvolumens

B Stellungahme

Gesundheit fur alle durch einen gesamtgesellschaftlichen Préaventionsansatz zu errei-
chen, ist ein wichtiges Anliegen. Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes ist dafiir eine
breite Allianz notwendig, mit der die erforderlichen MaRBhahmen in der Gesundheitsfor-
derung und Pravention verzahnt werden kdnnen.

Mit einer Betrachtung der Zusammenhange von sozialen und gesundheitlichen The-
men kann ein Beitrag zu mehr Gesundheit geleistet werden, wenn vor allem vulnerable
Gruppen in den Blick genommen werden. Sobald aber die Finanzierung angesprochen
wird, verkdirzt sich der Blick - auch im Antrag der Griinen - wieder auf rein gesundheitli-
che Aspekte. Ohne Angleichung der Bildungs- und Teilhabechancen wird es keine ge-
sundheitliche Chancengleichheit geben.
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Die AOK bekennt sich zu ihrer Verantwortung und hat bereits in den Lebenswelten
KiTa, Schule und in den Betrieben Maflinahmen und Programme auf den Weg ge-
bracht, die Gesundheitskompetenz durch die Kombination von Bildung und Erleben
alltagstauglich gestalten. Das Engagement hat aber dort seine Grenzen, wo die Betei-
ligung der notwendigen Partner fehlt und unklar ist, dass die MalRnahme auch dauer-
haft fortgefuhrt wird.

Der Ansatz im Antrag der Griinen, Arbeitgeber mit wenigen Beschéftigten starker fur
das betriebliche Gesundheitsmanagement zu interessieren, ist richtig. Denn dazu be-
darf es anderer Strategien, um Aufgaben, die groRere Unternehmen mit eigenem Per-
sonal regeln konnen, fur die Unternehmen zu organisieren. Da das Interesse an der
Gesundheit der Mitarbeiter vorhanden ist, sollten Angebote tber Innungen und Hand-
werkskammern besser an die Bedingung der Unternehmen mit wenigen Beschaftigten
angepasst werden.

Die Entwicklung nationaler Gesundheitsforderungsziele bietet Orientierung und ist
sinnvoll. Grundsétzlich missen diese Ziele aber auf die jeweiligen regionalen oder be-
trieblichen Besonderheiten angepasst werden kénnen. Das gelingt bei den regionalen
AOKSs sehr gut. Wichtig ist, dass Malinahmen hinterlegt werden, die evidenz- und qua-
litatsgesichert sind. Weiterhin missen Gesundheitsdaten sowie Evaluationskriterien
vorliegen, die Transparenz und Vergleichbarkeit der Ergebnisse erméglichen.

Grundsatzlich haben die jeweiligen Verantwortungstrager die Prozesse zu steuern.
Hier sollte die Initiative in NRW beispielgebend sein. Dort werden Uber eine regionale
Analyse Schwerpunkte definiert, Ziele gesetzt und dann mit den Verantwortungstra-
gern gemeinsam umgesetzt. Entsprechende Landesrahmenvereinbarungen, wie sie
auch im Gesetzentwurf der Bundesregierung vorgesehen sind, kénnen hierzu einen
Beitrag leisten.

Hinsichtlich der Finanzierung ist entscheidend, dass eine Verstandigung dartber erzielt
wird, was zu leisten ist, wessen gesetzlicher Auftrag dies ist und wie man die Leistun-
gen miteinander koordiniert. Es ist heute schon gute Praxis, dass dann jeder seinen
Leistungsauftrag selbst finanziert. So kann eine Mischverwaltung ausgeschlossen wer-
den.

Die Definition von MalRnahmen und Zielgruppen ist ein wesentliches Instrument, um
Bedarfe zu erkennen und auch den Nutzen der Intervention deutlich zu machen. Vo-
raussetzung dazu ist allerdings, dass die Daten vergleichbar sind und auch von allen
Akteuren in dem jeweiligen Verantwortungsbereich offen gelegt werden.

Fraglich ist, aus welcher Erkenntnis sich die Forderung im Antrag nach einer undiffe-
renzierten Ausweitung des Finanzvolumens speist, die nur fir die GKV dargestellt wur-
de. Es fehlt die Analyse, was, wann durch wen zu leisten ist und die Darstellung, wel-
ches Finanzvolumen Lander und Kommunen einbringen missen.
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Antrag Die Linke: Gesundheitsférderung und Pravention konse-
quent auf die Verminderung sozial bedingter gesundheitlicher
Ungleichheit ausrichten

In dem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert, den Entwurf eines Gesetzes
zur Gesundheitsférderung und nichtmedizinischen Primarpravention mit folgenden
Eckpfeilern vorzulegen:

Koordinierte und integrierte Gesamtstrategie

A Inhalt

Eine integrierte und koordinierte Gesamtstrategie zur Verringerung der sozial be-
dingten gesundheitlichen Ungleichheit soll insbesondere die Punkte umfassen:

« gesamtgesellschaftliche Aufgabe, mit der die gesamte Bevdlkerung umfasst
wird

Beseitigung der Ursachen sozialer Ungleichheit und Armut in allen Gesetzen
bundeseinheitliche Gesundheitsziele

2/3 der Ausgaben in Lebenswelten

funktionsfahige, flachendeckende und barrierefreie Infrastruktur

Zentrale Auswertung von Evaluation und Qualitatssicherung, Wissenschaftli-
che Forschung und Public-Health-Strategien

B Stellungnahme

Es ist ein wichtiges Anliegen, den Fokus von Gesundheitsforderung und Pravention
vor allem auf die Bevolkerungsgruppen zu legen, die einen schwierigeren Zugang
zu einem gesunden Lebensstil haben. Das kann, wie in dem Antrag der Linken
zum Ausdruck gebracht, aber nur gelingen, wenn Pravention und Gesundheitsfor-
derung in allen Politikbereichen verankert und somit als gesamtgesellschaftliches
Anliegen verstanden wird.

Dazu sind Anstrengungen in allen Politikbereichen gefordert. Bei der Definition von
Gesundheitszielen kénnen bundeseinheitliche Ziele allerdings nur eine Orientie-
rung geben. Die Bevolkerungs- und Infrastrukturentwicklung in den Landern erfor-
dert ein notwendiges Mal} an Gestaltungsspielraum, um auf die Bedarfe vor Ort
angemessen reagieren zu kdnnen. Aber auch in den Kommunen gibt es unter-
schiedliche Entwicklungen, die die politischen Verantwortungstrager differenziert
angehen mussen.

Die regionale Gesundheitsberichterstattung ist eine gute Quelle, um Entwicklungen
aufzeigen und daraus notwendige MalRnahmen abzuleiten zu kénnen. Dazu ist es
notwendig, vorhandene Standards in der Entwicklung, Implementierung und Uber-
prufung von MalRnahmen zur Verfigung zu stellen bzw. fehlende zu entwickeln.



-62 -

AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Vernetzte Organisationsstrukturen

A Inhalt

Vernetzte Organisationsstrukturen sollen durch eine Koordinierungs- und Entschei-
dungsstelle auf Bundesebene an die BZgA angebunden werden. Ein eigener
Fonds soll aus Mitteln von Bund, Landern und SV-Tragern gespeist werden. Die
Finanziers plus Kommunen, Wissenschaft, Gewerkschaften, Sozialverb&dnde und
Patientenvertreter sollen diesem Gremium angehdren. Dort sollen Ziele festgelegt,
Praventionsforschung vorangetrieben und Qualitatsberichte zusammengefihrt
werden. Auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene sollen Strategien entwickelt
werden, mit denen partizipative Entscheidungsstrukturen zur Umsetzung von Pré-
ventionsprojekten gewahrleistet werden kénnen. Vorhandene Strukturen auf Lan-
desebene sollen verstetigt, die Vernetzung gestarkt und Praventionsberichte sollen
vorgelegt werden.

B Stellungnahme

Eine zu starke Zentralisierung von Aufgaben negiert die foderalen Strukturen.
Grundsatzlich sollte es einen Rahmen geben, in dem die Lander eigenverantwort-
lich handeln kénnen. Sie kennen die Bedarfe und die regionalen Strukturen, auf die
sie zielgenaue MalRnahmen aufsetzen kénnen. Kein zentraler Akteur ist in der La-
ge, Angebote so zu konzipieren, mit denen die spezifischen Bedarfe und Strukturen
sowie die Vielfalt der Akteure bericksichtigt werden kénnen.

Eine zentrale Einheit ware sinnvoll, um wissenschaftliche Expertise, Bedarfsanaly-
sen, Praventionsforschung, Entwicklung von Standards in der Qualitatssicherung
und Evaluation voranzutreiben, transparent zu machen, zu verbreitern sowie die
Entwicklung der Praventionsaktivitdten in den Regionen zu vergleichen.

Fur eine bessere Vernetzung auf der Landesebene sind Rahmenvereinbarungen
eine gute Grundlage. Schon heute hat die AOK in vielen Landern Vereinbarungen
zu bestimmten Themenschwerpunkten in den Lebenswelten geschlossen, an de-
nen sich die unterschiedlichsten Partner beteiligen.

Finanzierung

A Inhalt

Pramissen zur Finanzierung von Gesundheitsforderung und Pravention im Antrag
der Linken sind:

e Bildung eines Fonds zur Gesundheitsférderung durch Bund, Lander, SV-Trager
sowie PKV. Zum Start sind in den ersten vier Jahren jeweils 1 Mrd. € von Bund
einzuzahlen

* 75 % sollen von der kommunalen Ebene abgerufen werden — ohne dass sie
selbst Kosten tragen missen

* Mindesthohe des Finanzierungsbeitrag des Bundes soll nach der Aufbauphase
festgelegt werden

< Prifung einer Beteiligung von Industriezweigen, die hohe Gesundheitsrisiken ha-
ben
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* Arbeitgeber sollen verpflichtend beteiligt werden.

B Stellungnahme

Vor Uberlegungen zur Finanzierung sollten die Bedarfe ermittelt werden. Es gibt
eine Reihe von Aufgaben zur Daseinsvorsorge, die einen wesentlichen Einfluss auf
die Gesundheit haben, allerdings in die Verantwortung von Landern und Kommu-
nen fallen, wie der frihe KiTa-Besuch, die Unterstitzung der Eltern, die Schulaus-
bildung, die eine Berufsausbildung ermdglicht, das Lebensumfeld, das auch arme-
ren Bevodlkerungsschichten und alten Menschen eine Teilhabe am offentlichen Le-
ben ermdglicht.

Auch das Verursacherprinzip bedarf einer differenzierteren Betrachtung. Das Wis-
senschaftliche Institut der AOK hat in seiner jungsten Fehlzeitenanalyse festge-
stellt, dass auch der Bildungsgrad in bestimmten Berufen Einfluss auf die Gesund-
heit hat. Daher setzt die AOK schon seit Jahren auf eine gute Zusammenarbeit mit
den Unternehmen, um herauszufinden, welche Erkrankungen durch die Arbeitsbe-
dingungen verursacht werden, die von den Arbeitgebern in eigener Verantwortung
auch beeinflusst werden kénnen.

Aus Sicht der AOK ist es daher wesentlich, in Bildung und Gesundheitsbildung
schon in frihen Jahren zu investieren. Denn gut gebildete Menschen verfligen oft
auch bei geringerem Einkommen Uber eine bessere Gesundheit.
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Vorbemerkung

Der AWO Bundesverband bedankt sich fir die Moglichkeit zur Stellungnahme zum
Gesetzentwurf zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention (Praven-
tionsgesetz — PravG).

Das Verstandnis der AWO von Pravention und Gesundheitsforderung orientiert sich
an dem 1986 in der Ottawa-Charta beschriebenen Gesundheitskonzept. Demnach
sollte sich eine zukunftsorientierte Gesundheitspolitik weg von der Vermeidung von
Krankheit hin zur Foérderung von Gesundheit umorientieren. Um dieses Ziel zu errei-
chen, bedarf es einer breit angelegten politischen Verantwortungstubernahme, die
nicht auf den Bereich der Gesundheitspolitik begrenzt bleiben kann und darf.

Gesundheitspolitik sollte die Verminderung gesundheitlicher Ungleichheit bzw. die
Schaffung gesundheitlicher Chancengleichheit zum Anliegen haben. Wie einschlagi-
ge Statistiken und Forschungsergebnisse der vergangenen Jahrzehnte belegen, re-
sultiert gesundheitliche Ungleichheit stark aus sozialer Ungleichheit. Sowohl die sub-
jektive Einschatzung als auch der objektiv messbare Gesundheitszustand fallen in
sozial benachteiligten Gruppen deutlich schlechter aus als bei Personen mit hohem
Einkommen und hoher Bildung. Auch ist bekannt, dass Menschen mit einem gerin-
gen sozialen Status um Jahre friher sterben. Dies erfordert ein korrigierendes Ein-
greifen des Wohlfahrtsstaates, um die Teilhabe aller Menschen an den 6konomi-
schen, sozialen und kulturellen Ressourcen gewahrleisten zu kénnen. Diese Ergeb-
nisse verdeutlichen, dass eine ressourcenorientierte Pravention und Gesundheitsfor-
derung an krankmachenden Lebensbedingungen ansetzen muss und sich nicht auf
medizinische Pravention beschranken darf. Vielmehr ist eine gesundheitsférdernde
Gesamtpolitik notwendig. Sie muss zum Ziel haben, gesundheitsférdernde Lebens-
welten zu schaffen, in denen der Erhalt und die Férderung von Ressourcen zentral
sind.

Der vorliegende Gesetzentwurf setzt an diesem Grundverstandnis von Pravention an
und ist damit bemuht, die Kritik am Gesetzentwurf der Vorgangerregierung aus dem
Jahr 2012 abzumildern bzw. aufzuldsen. Dabei legt der Gesetzgeber an vielen Stel-
len das dafur notwendige breite Gesundheitsverstéandnis an und zeigt sich bestrebt,
das Thema nicht mehr nur auf den Bereich der medizinischen Versorgung zu be-
grenzen.

Die AWO begrif3t ausdricklich folgende Regelungen im Gesetzentwurf:

e Primarpraventive Leistungen der GKV erhalten ein starkeres Gewicht. Wir se-
hen darin eine Anerkennung des Potentials frihzeitiger Pravention und Ge-
sundheitsforderung, wie es die AWO - insbesondere im Hinblick auf die de-
mografische Entwicklung - stets betont.

e Die Verpflichtung der Kassen, einen bestimmten Betrag explizit fur lebens-
weltbezogene PraventionsmalRnahmen bereitzustellen, halt die AWO flr sinn-
voll.

e Betriebliche Gesundheitsforderung gezielt zu starken und mithin dem Betrieb
als wichtiger Lebenswelt gerecht zu werden, sehen wir positiv. Die Einbezie-
hung der Betriebsarztinnen und -arzte in den Kreis der mitwirkenden Akteure
halten wir ebenfalls fur sinnvoll.
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e Die Fokussierung auf bestimmte Ziele erlaubt eine Bindelung der vielfaltigen
Krafte im Sinne einer grof3eren Effizienz.

e Der Entwurf nimmt Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten achtzehnten
Lebensjahr starker in den Blick. Dies entspricht der Forderung der AWO, die in
der Vergangenheit wiederholt auf diese Licke an Begleitung und Unterstut-
zung hingewiesen hat. In diesem Zeitfenster bestehen gute Chancen, Krank-
heiten zu vermeiden oder Stérungen zu begegnen, die sich im spateren Le-
bensverlauf entwickelt oder verdichtet hatten.

e Der Entwurf zielt darauf ab, die Zielgruppe der pflegebedurftigen Menschen
starker als bisher an Leistungen der Préavention und Gesundheitsforderung
teilhaben zu lassen.

Die AWO merkt folgende allgemeine Punkte kritisch an:

Insgesamt muss fur den Gesetzentwurf konstatiert werden, dass eine Gesamtstrate-
gie, die Pravention als komplexe Querschnittaufgabe aller Politikfelder begreift und
eine Harmonisierung der Sozialgesetzblcher anstrebt, sich in Ansatzen erkennen
lasst, dass sie aber konsequenter und auf noch breiterer Ebene angegangen werden
musste. Grundsatzlich ist festzustellen, dass der Fokus des Gesetzentwurfs noch zu
stark auf Verhaltenspravention abzielt und der Anderung von Verhaltnissen ein zu
geringes Gewicht beimisst. Besonders verhaltnispraventive MalRnahmen kdnnen
(nur) im Zusammenspiel mit anderen Politikressorts gelingen. Zu nennen sind hierbei
z.B. die Arbeitsmarkt-, Bildungs-, Forschungs-, Wirtschafts-, Umwelt-, Verkehrs-,
Familien- und Erndhrungspolitik.

Auch wenn die Bedeutung lebensweltorientierter Praventionsansatze deutlich an
Gewicht gewonnen hat, halten wir die Ausrichtung des Gesetzentwurfs noch immer
zu stark auf den gesetzlichen Rahmen des SGB V begrenzt. In der Fokussierung auf
das SGB V sieht die AWO die Gefahr einer Einengung auf ein Uberwiegend medizi-
nisches Praventionsverstandnis. Selbst bei einer Beschradnkung auf das SGB V ist es
fachlich nicht begrindbar, weshalb neben der arztlichen Berufsgruppe andere Ge-
sundheitsprofessionen nicht ebenfalls in Beratung, Aufklarung und Schulung einge-
bunden werden sollen. Auch fehlt der Verweis auf die Notwendigkeit der Vernetzung
und Kooperation der Arztinnen und Arzte mit anderen lokalen Akteuren im Gesund-
heitswesen respektive in den Lebenswelten der Menschen.

Auch die Selbsthilfe findet bis auf die Einbeziehung in die stdndige Praventionskonfe-
renz keine Erwdhnung als Kooperationspartner. Insgesamt finden sich nur wenige
Ansatze einer starkeren Einbeziehung der Betroffenen. Um die Gesundheitsférde-
rung und Pravention von Menschen mit Behinderungen in jedem Lebensalter und
allen Lebensbereichen zu starken, bedarf es eines barriere- und diskriminierungsfrei-
en Zugangs zu Angeboten und Leistungen der Gesundheitsforderung und Praventi-
on. Aus dem Gesetzentwurf wird noch nicht deutlich sichtbar, an welchen Stellen
hierbei angesetzt werden soll.

Immer wieder werden im Gesetzentwurf die Absicht und das Ziel betont, die Ge-
sundheitskompetenz und die Eigeninitiative der Bevolkerung bzw. des Einzelnen zu
erhéhen und zu férdern. In der Mehrheit der Ausformulierungen des vorliegenden
Gesetzentwurfes allerdings, sind die Bevolkerung und das einzelne Individuum eher
passive Empfanger von Leistungen als aktiver Mitgestalter und Akteur. Eine vorwie-
gend paternalistische Padagogik scheint nicht zielfUhrend bei der Ausbildung von
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Gesundheitskompetenz und der Forderung von Eigeninitiative und Selbstbestim-
mung.

Far kritisch erachten wir, dass das Teilkaskosystem der Pflegeversicherung an der
Leistungsfinanzierung originarer Krankenkassenleistungen - wie es Pravention ist —
beteiligt werden soll. Wirden alle Sozialversicherungstrager an der Finanzierung von
Pravention und Gesundheitsférderung beteiligt, ware dagegen nichts einzuwenden.
Die Eingrenzung jedoch auf einige wenige Sozialversicherungstrager und dann auch
noch auf ein Teilkaskosystem wie das SGB Xl, halten wir nicht fiir angemessen.

B. Besonderes

Zu Artikel 1 Nr. 1: 81 SGB V
Eigenverantwortung

In seiner derzeitigen Fassung stellt § 1 SGB V bereits klar, dass Erhalt, Wiederher-
stellung oder Verbesserung von Gesundheit im Zusammenwirken des Sozialversi-
cherungstragers und eigenen Anstrengungen des/der Versicherten erfolgt. Dem liegt
die Vorstellung eines zwar vulnerablen und insofern unterstitzungsbedurftigen, aber
eben auch eigenverantwortlichen Menschen zugrunde. Eine weitere Betonung der
Eigenverantwortlichkeit halten wir hingegen nicht fur zielfihrend.

Unserer Auffassung nach sind es haufig zu geringe Handlungsspielrdume und Ge-
staltungsmdglichkeiten, die Menschen darin behindern, die Fursorge fiur ihre Ge-
sundheit wahrzunehmen. Mitunter stellen ungesunde Verhaltensweisen auch einen
Versuch dar, Belastungen wie Stress, Zeitmangel und finanzielle Note kurzfristig zu
bewaltigen. Letztlich auf lange Sicht schadigend, erlauben sie doch ein Funktionieren
in den als unveranderbar wahrgenommenen Lebenszusammenhangen. Auch in ge-
bildeten Schichten sind GbermaRiger Alkoholkonsum und Bewegungsmangel zu ver-
zeichnen, was darauf hindeutet, dass Wissen allein nur sehr bedingt hilft, solange
Belastungen wie beispielsweise Stress am Arbeitsplatz weiter zunehmen. Daher héalt
die AWO die bisherige Formulierung zum Grundsatz der Eigenverantwortung § 1
SGB V fur ausreichend. Wir befurchten, dass SanktionsmalRnahmen v.a. sozial und
damit auch gesundheitlich benachteiligte Gruppen treffen wirden.

Zu Artikel 1 Nr. 2: 8 2b SGB V
Geschlechtsspezifische Besonderheiten

Mit dem neuen § 2b werden Leistungen der Krankenkassen geschlechtsspezifischen
Besonderheiten Rechnung getragen. Wir begrif3en, dass die aus der Forschung er-
haltenen Erkenntnisse zu den Spezifika der Frauen- und Mannergesundheit sowie
deren gesundheitlicher Versorgung berlcksichtigt werden. Jedoch erschlief3t sich
uns nicht, wie die Berlcksichtigung der geschlechtsspezifischen Besonderheiten im
Konkreten erfolgen soll. Wir schlie3en uns der Forderung des Deutschen Mitterge-
nesungswerkes (MGW) an, das bei dem zu férdernden Vorhaben explizit auch gen-
der-, alters- und lebenslagenspezifische Konzepte zu nennen sind.
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Zu Artikel 1 Nr. 4: 8§ 20 SGB V
Primare Pravention und Gesundheitsférderung

Grundsatzlich begruf3t die AWO eine Fokussierung der Praventionsbestrebungen auf
Ziele der Primarpravention. Dass der Gesetzgeber eine Ausweitung auf den Bereich
der Gesundheitsférderung vornimmt, halten wir fir zeitgemafR und notwendig. Auch
dass der Gesetzgeber die Leistungen zur Pravention und Gesundheitsforderung mit
dem klaren Ziel hinterlegt, dass hierdurch sozial bedingte wie auch geschlechterbe-
zogene gesundheitliche Ungleichheit abgebaut werden soll und die Krankenkassen
zur entsprechenden Leistungserbringung verpflichtet werden, begrtf3en wir aul3eror-
dentlich.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen soll unter Einbezug vielféaltigen Sach-
verstandes Handlungsfelder und Kriterien fur die Leistungen (z.B. Zielgruppen, Zu-
gangswege, Bedarf, Inhalt, Methodik usw.) festlegen. Er soll ebenso die Anforderun-
gen und ein einheitliches Verfahren fur die Zertifizierung von Leistungsangeboten
sicherstellen. Die AWO begriuf3t, dass im Gesetzentwurf nun der Sachverstand von
Menschen mit Behinderungen aufgenommen wurde. Die AWO vermisst bei der Ein-
beziehung des Sachverstandes jedoch weiterhin die explizite Erwahnung der Gremi-
en der Selbsthilfe bzw. der lebensweltlichen Akteure.

Klnftig sollen die zu finanzierenden Leistungen individueller, verhaltensbezogener
Pravention einheitlichen Qualitatsmal3stdben entsprechen und zertifiziert sein. Die
zertifizierten MalBnahmen sollen von den Kassen im Internet veroffentlicht werden,
was die Transparenz deutlich erhdht. Dies ist grundsatzlich zu begruf3en, da in der
Vergangenheit viele, wenig zielfihrende individuelle Praventionsangebote aus mar-
ketingstrategischen Griunden von den Kostentragern finanziert wurden. Insofern ist
nachvollziehbar, dass kinftig nur noch zertifizierte Praventionsangebote zugelassen
werden sollen. Offen bleibt allerdings, wer die Zertifizierung durchfiihrt. Bei der zerti-
fizierenden Stelle sollte es sich um eine unabhdngige und anerkannte Institution
handeln. Die AWO gibt aul3erdem zu bedenken, dass bei aller Notwendigkeit zur
Quialitatssicherung bei individuell ausgerichteten Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsleistungen die Spezifik des Einzelfalls nicht vereinheitlichten Qualitdtsmalsta-
ben zum Opfer fallen sollte. Auch sollten bei der Evaluation und Qualitatssicherung
der MaRnahmen zwingend die Adressaten der Leistungen einbezogen werden.

Die Festschreibung der sieben Gesundheitsziele, die im Kooperationsverbund ge-
sundheitsziele.de erarbeitet wurden, erscheint aus Sicht der AWO wenig hilfreich.
Zum einen ist die Aufnahme der Einzelziele statisch, wahrend der Prozess der Ziel-
setzung im Kooperationsverbund ,Gesundheitliche Chancengleichheit® dynamisch ist
und eine Aktualisierung, Neugewichtung, Evaluation und Anpassung erméglicht. Im
Hinblick darauf, dass einige der sieben Gesundheitsziele aus dem Jahre 2003 stam-
men und erst kirzlich Gberarbeitet wurden, erscheint die Fixierung besonders frag-
wardig.

Zum anderen kritisieren wir nach wie vor die Engfihrung auf grof3e Volkskrankheiten.
Dies wird dem Ziel, die Ungleichheit gesundheitlicher Chancen zu verringern, nicht
gerecht. Vielmehr muss nach unserer Auffassung an den Ursachen von Erkrankun-
gen angesetzt werden. Zudem ist zu prifen, inwieweit die formulierten Gesundheits-
ziele soweit operationalisierbar sind, dass sie tatsachlich als Grundlage der Entwick-
lung von zielorientierten und zielgruppenspezifischen Praventionsangeboten genutzt
werden kdnnen.
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Wir begruf3en, dass der Kooperationsverband ,gesundheitsziele.de” im Jahr 2014 mit
der Formulierung des Ziels ,Alkoholkonsum reduzieren® begonnen hat. Sollte es bei
der Aufzéahlung dieser einzelnen Gesundheitsziele bleiben, ist die Erweiterung des
dritten Gesundheitszieles ,Tabakkonsum reduzieren® zum Gesundheitsziel , Tabak-
und Alkoholkonsum reduzieren® zwingend erforderlich.

Der Konsum legaler und illegaler Drogen sowie siichtige Verhaltensweisen haben
einen grof3en Anteil an der Entwicklung chronischer Erkrankungen. In der europai-
schen Region lassen sich 40 Prozent aller Erkrankungen und vorzeitigen Todesfalle
auf nur drei vermeidbare Risikofaktoren zurickfihren: Rauchen, Alkoholmissbrauch
und Verkehrsunfalle, die selbst oft durch Alkohol verursacht werden (WHO 2011).
Diese Zahlen unterstreichen die zentrale Bedeutung der Pravention von Sucht und
riskantem Konsum psychotroper Substanzen fir die Gesundheit der Bevélkerung.

Der Suchtpravention muss auch mit Blick auf die eklatanten Auswirkungen elterlicher
Sucht auf die Kinder mehr Mdglichkeiten gegeben werden. Die Kinder haben ein Le-
ben lang mit den psychischen Auswirkungen zu kampfen in Lebensverhaltnissen
grol3 geworden zu sein, in denen die elterliche Sucht und ihre Folgen im Vordergrund
standen. Nicht selten, Experten gehen von 30 % aus, folgen die Kinder dem elterli-
chen Suchtverhalten. Immer und in jedem Fall ist ein gesundes Aufwachsen und eine
gesunde ldentitatsfindung der Kinder in hohem Mal3e beeintrachtigt. Experten gehen
davon aus, dass jedes 6. Kind in Deutschland mit der Sucht eines oder mehrerer
Familienangehdériger leben.

Im vorliegenden Gesetzentwurf wird dartiber hinaus entgegen der in der Fachwelt
Ublichen Unterscheidung zwischen individueller und lebensweltbezogener Pravention
durch die Ausformulierung der Eindruck erweckt, die betriebliche Gesundheitsférde-
rung stelle eine eigene, dritte Form der Pravention dar. Der Betrieb gilt - neben Kita,
Schule, Stadtteil usw. - jedoch als klassische Lebenswelt. Wir begrifRen, dass der
allgemeine Fokus primarpraventiver Leistungen und damit einhergehend die Veran-
derung der Verhaltnisse in den Lebenswelten der Versicherten zusatzlich um Leis-
tungen - beispielsweise der betrieblichen Gesundheitsforderung in Werkstatten - fur
behinderte Menschen erganzt wurde.

Der Entwurf sieht vor, ab 2016 von fir jeden Versicherten zur Verfigung stehenden
sieben Euro, zwei Euro fiur die betriebliche Gesundheitsforderung aufzuwenden.
Auch die AWO haélt die Starkung der betrieblichen Gesundheitsférderung fur eine
sehr bedeutsame Aufgabe angesichts einer zunehmenden Anzahl - insbesondere
psychischer - Erkrankungen - von Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmern. Allerdings
stellt sich aus Sicht der AWO die Frage, warum dem Setting Betrieb gegeniber den
zweifellos ebenfalls wichtigen Settings Kita, Universitat, Altenpflegeeinrichtungen
oder Quartier durch die hdhere Mittelzuwendung mehr Bedeutung beigemessen wird.

Zu Artikel 1 Nr. 5: § 20a SGB V
Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten

Die AWO begriuf3t ausdriicklich die geplanten Ergédnzungen im 8§ 20a zu den Leistun-
gen zur Gesundheitsforderung und Préavention in den Lebenswelten. Hiermit erkennt
der Gesetzgeber die Bedeutung und Vielfaltigkeit der Lebenswelt flr die Steigerung
der gesundheitlichen Chancengleichheit an. Auch begrif3t die AWO, dass die Kran-
kenkassen bei der Entwicklung gesundheitsforderlicher Strukturen die Versicherten
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ebenso wie die fur die Lebenswelt Verantwortlichen einbeziehen sollen. Begrenzend
finden wir an dieser Stelle allerdings, dass sich die Beteiligung lediglich auf die Erhe-
bung der Risiken und Potenziale der Versicherten und die Moglichkeiten der Ausge-
staltung der Lebenswelt richtet. Eine konsequent partizipativ ausgestaltete Gesund-
heitsforderung und Pravention beteiligt die Versicherten und die fur die Lebenswelt
Verantwortlichen aber nicht nur bei der Erhebung notwendiger Daten und Fakten. Sie
beteiligt diese auch bei der Entwicklung von zielgerichteten Mal3hahmen, bei der
Planung und Umsetzung sowie der Maflinahmenevaluation. Hier hielten wir einen
weitergehenden Ansatz von Beteiligung fur erforderlich, wenn Maflinahmen tatsachli-
che Wirkung entfalten sollen.

Unklar bleibt, was der Gesetzgeber in § 20a Abs. 2 meint, wenn er von einer ange-
messenen Eigenleistung der fir die Pravention in Lebenswelten Verantwortlichen zur
Umsetzung der Rahmenvereinbarungen nach § 20 f spricht. Auch wenn die Bundes-
regierung den Vorschlag des Bundesrates zur Streichung der Formulierung bereits
abgelehnt hat, fordern wir eine Konkretisierung der Begrifflichkeit der ,angemesse-
nen Eigenleistung®. Im Interesse der Verantwortlichen und der Bereitschaft zur Ent-
wicklung neuer praventiver Leistungsangebote ist eine rechtliche Klarstellung erfor-
derlich.

Die in § 20 Abs. 3 hervorgehobene Rolle Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA), die ab dem Jahr 2016 mit der Durchfiihrung kassentibergreifender Leis-
tungen zur Pravention in Lebenswelten fur die gesetzliche Krankenversicherung be-
auftragt wird, betrachten wir problematisch. Als Bundesbehodrde verfugt sie weder
Uber einen Kenntnisstand der Bedarfe vor Ort noch Uber die jeweiligen Strukturen.
Konsequenter ware es aus unserer Sicht, den Kooperationsverbund ,Gesundheitli-
che Chancengleichheit® einzubinden, der von der BZgA 2003 initiiert wurde und we-
sentlich mitgetragen wird. In ihrer Vielzahl und Vielfaltigkeit kénnen die dortigen Ko-
operationspartner als Akteure, die mit ihren Gliederungen in den Lebenswelten aktiv
sind, zielgerichtete und wirksame Mallnahmen umsetzen. Der Transfer guter Praxis
wird durch die regionalen Knoten in allen 16 Bundeslandern gewdhrleistet, in denen
maf3gebliche Akteure wie Stadte und Gemeinden, Sozialversicherungstrager, Wohl-
fahrtsverbande etc. vernetzt sind und MalRBnahmen durchfihren, die auf die Gege-
benheiten vor Ort abgestimmt sind und die Zielgruppen partizipativ einbinden. Auf-
grund der institutionellen Struktur der BZgA ist anzuzweifeln, dass diese dazu geeig-
net ist, lebensweltbezogene Mal3ihahmen durchzufiihren. Daher ist die Mittelzuwen-
dung hier fraglich. Die AWO schlagt vor, stattdessen den oben genannten Kooperati-
onsverbund mit der Durchfiihrung zu beauftragen.

Fur sinnvoll halt es die AWO, den Fokus der PraventionsmalRnahmen entsprechend
dem Entwurf auf die Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen sowie alteren
Menschen zu legen. Es ware jedoch begrufRenswert, weitere besonders vulnerable
Gruppen einzubeziehen. So fehlt es beispielsweise bislang nachweislich an wirksa-
men und finanzierten MalRnahmen der Gesundheitsférderung fir psychisch kranke
Menschen, suchterkrankte Menschen, Opfer von Gewalttaten, mehrfachbehinderte
Menschen, Erwerbs- und Wohnungslose sowie Flichtlingen. Auch gilt dies beson-
ders fur Kinder und Jugendliche aus solch belasteten Familien. In diesem Kontext
stellt die Familie auch eine besondere Rolle dar: Wir unterstiitzen die Auffassung des
MGW, dass erganzende Strategien und Initiativen zur Starkung der Beratungsdienste
und Institutionen fehlen, die im direkten Kontakt mit Familien eine Starkung ihrer Ge-
sundheitskompetenzen verfolgen.
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An dieser Stelle méchte der AWO Bundesverband auch darauf verweisen, dass
Menschen mit Assistenzbedarf der gleichberechtigte, wohnortnahe und barrierefreie
Zugang zu Praventions- und Gesundheitsférderungsangeboten in Begleitung einer
Person ihres Vertrauens ermdglicht werden muss. Diese besonderen Unterstiit-
zungsbedarfe wurden im vorliegenden Gesetzentwurf nicht ausreichend bis gar nicht
bertcksichtigt. Damit werden teils systematisch Personengruppen von Leistungen
der Pravention und Gesundheitsférderung ausgeschlossen, die einen erhéhten Leis-
tungsbedarf aufweisen.

Zu Artikel 1 Nr. 6: 8 20b SGB V
Betriebliche Gesundheitsforderung

Die AWO begrufit, dass die Kassen per Gesetz angehalten werden sollen, Unter-
nehmen unter Nutzung bestehender Strukturen in gemeinsamen regionalen Koordi-
nierungsstellen zum Themenkomplex der betrieblichen Gesundheitsforderung zu be-
raten und zu unterstitzen. Dabei sollen bereits vorhandene regionale Strukturen ge-
nutzt werden. Auch begruf3en wir, dass die Kompetenz der Betriebsarztinnen und
Betriebsarzte sowie der Fachkrafte flr Arbeitssicherheit kinftig starker bertcksichtigt
werden soll, indem sie an der Ausfihrung von Leistungen in Betrieben beteiligt wer-
den.

Die AWO macht jedoch darauf aufmerksam, dass Leistungen zur betrieblichen Pré&-
vention Handlungsfelder unterschiedlicher Sozialleistungstrager sind. Der geltende §
20a SGB V bestimmt bereits, dass die Krankenkassen bei der betrieblichen Gesund-
heitsforderung mit den zustandigen Unfallversicherungstragern zusammenarbeiten
mussen. Aufgrund der Relevanz des Themas betriebliche Gesundheitsférderung so-
wie der Vielzahl der beteiligten Akteure halt die AWO es flur wichtig, diesbeziglich
abgestimmte Strategien zu entwickeln. Wir schlagen vor, Pravention und Gesund-
heitsforderung im Setting ,Betrieb’ in eine bundesweite Praventions-Plattform (z.B.
nationaler Préaventionsrat) einzubeziehen. Insofern begruf3en wir es, dass der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen per Gesetz dazu angehalten wird, die Zusam-
menarbeit mit der Nationalen Arbeitsschutzkonferenz zu intensivieren und die Ar-
beitsschutzstrategie sowie die Arbeitsschutzziele starker zu bertcksichtigen.

Im Gesetzentwurf fehlen Regelungen fir spezifische Malinahmen, mit denen v.a. der
Zunahme psychischer Erkrankungen entgegengewirkt werden kann. Hier wére eine
Konkretisierung wtinschenswert. Besonders verhaltnispraventive Mal3nahmen in Be-
trieben kdnnen zu einer Verringerung der Fehlzeiten aufgrund von Arbeitsunfahigkeit
beitragen sowie eine vorzeitige Berentung vermeiden helfen.

Zu Artikel 1 Nr. 8: § 20d
Nationale Praventionsstrategie

Die AWO steht dem Entwurf einer Praventionsstrategie grundsatzlich positiv gegen-
Uber. Ohne eine solche Strategie fehlen sowohl das Verbindungselement zwischen
den EinzelmalRBnahmen wie auch die kunftige Ausrichtung von Pravention und Ge-
sundheitsforderung in Deutschland. Eine Strategie sollte die Verantwortlichkeiten
festlegen und einen Rahmen schaffen, der fur die Akteure in diesem Handlungsfeld
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richtungsweisend ist. Dass die Strategie auch ein impliziertes Berichtswesen enthal-
ten soll, halten wir fur richtig und zwingend geboten.

Wir bedauern, dass die Strategie im Gesetzentwurf eher operativ und verfahrens-
technisch als inhaltlich gefasst wird. Dass die Strategien lediglich von denen, die in
der Finanzierungsverantwortung der Mal3nahmen stehen, entwickelt werden sollen,
halten wir fir bedenklich und lehnen ein solches Vorgehen ab. Wir beflrchten, dass
hierdurch wirtschaftliche und nicht inhaltliche Uberlegungen im Zentrum der Strategie
stehen werden. Die Strategie sollte vielmehr auf der Grundlage der bereits vorliegen-
den Erkenntnisse der Gesundheitswissenschaften basieren und in Kooperation mit
den lebensweltlich relevanten Akteuren der Pravention und Gesundheitsférderung
entwickelt werden. Wichtig ist das Einbeziehen zivilgesellschaftlicher Akteure bei
dem Vorhaben ,gesamtgesellschaftliche“ Pravention.

Hervorzuheben ist, dass im Praventionsbericht auch gesondert die Bedarfe und Be-
durfnisse von Menschen mit Behinderungen Beachtung finden mussen. Besonders
sollten bei der Erhebung relevanter Informationen auch die Lebenslagen von vul-
nerablen Gruppen, wie z.B. dlteren Menschen, suchterkrankten Menschen, Flichtlin-
gen, Arbeitslosen, Wohnungslosen, fokussiert werden. Weiterhin sollte eine ge-
schlechterdifferenzierte Datenerhebung und Evaluation gesetzlich verankert werden.
Auf diese Weise kann nur sichergestellt werden, ob die in § 2b SBG V festgelegte
Berucksichtigung von geschlechtsspezifischen Besonderheiten auch umgesetzt wird.

Wir unterstiitzen die Forderung des Bundesrates - und begruf3en das Priufen durch
die Bundesregierung -, dass die bundeseinheitlichen Rahmenempfehlungen zur Ge-
sundheitsforderung und Pravention nicht im Benehmen, sondern ,im Einvernehmen®
mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit, dem Bundesministerium fir Arbeit und
Soziales, dem Bundesministerium flr Erndhrung und Landwirtschaft, dem Bundes-
ministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend, dem Bundesministerium des
Innern und den Landern vereinbart werden.

Zu Artikel 1 Nr. 8: 8§ 20e
Nationale Praventionskonferenz

Die AWO bewertet es als positiv, dass ein Gremium geschaffen werden soll, das die
aktuellen Anstrengungen zum Thema Pravention in Deutschland bindelt und Wege
der Weiterentwicklung aufzeigt. Die AWO spricht sich fir einen institutionellen Rah-
men aus, der durch die demokratische Beteiligung aller mafl3geblichen Akteure (Zivil-
gesellschaft, staatliche Stellen, Sozialversicherungstrdger) und eine transparente
Wahl der Entscheidungsgremien gekennzeichnet sein soll. In einem solchen Rahmen
soll eine Verstadndigung auf gemeinsame Handlungsfelder erfolgen und es sollen
Entscheidungen getroffen werden, die eine hohe Verbindlichkeit fur die Akteure ha-
ben. Damit sollte der zunehmenden Segmentierung und Ausdifferenzierung der So-
zialversicherungsbereiche ein machtvoller Akteur gegenubergestellt werden, der Ge-
sundheitsforderung als wichtige Querschnittsherausforderung in die verschiedenen
Politikstrategien hineintragen konnte. Als mogliche Option schlagt die AWO eine
Plattform von Akteuren vor, die institutionell beispielsweise an die BZgA angebunden
sein und somit an bestehende und bewahrte Strukturen anknipfen kénnte.

Die Konzeption einer Nationalen Préaventionskonferenz erscheint nach unserer Auf-
fassung bisher noch vage. Es ist unklar, welcher konkrete Arbeitsauftrag dem Gremi-
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um obliegt und welche Verbindlichkeit den Empfehlungen der Konferenz zukommen
soll. Auch ist insbesondere fraglich, wie der Transfer der Ergebnisse in die Praxis
und regionalen Strukturen erfolgen soll.

Weiterhin muss klar herausgestellt werden, welche spezifische Rolle und Funktion
das Praventionsforum innehat, wie die fachliche Ruckkopplung mittels einer Fach-
konferenz erfolgen soll und wie die Mitglieder des Forums gezielt am Prozess partizi-
pieren kdonnen. Wir wollen darauf aufmerksam machen, dass auch die Wohlfahrts-
verbande an der nationalen Praventionskonferenz beteiligt werden sollten. Schliel3-
lich handelt es sich um die Organisationen, die unmittelbar vor Ort Zugang zu den
unterschiedlichen Lebenswelten und hier in besonderem Mal3e zu sozial benachtei-
ligten Menschen haben. Weiterhin schlagen wir vor, dass nicht die BZgA, sondern
das Bundesministerium fir Gesundheit den Vorsitz der Praventionskonferenz haben
sollte.

Zu Artikel 1 Nr. 1: § 20f SGB V
Landesrahmenvereinbarungen zur Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie

Als Tragergruppe des Muttergenesungswerkes (MGW) unterstitzt die Arbeiterwohl-
fahrt die Forderungen der Ergédnzungen nach § 20f SBG V.

Im Zuge der auf Landesebene abzuschlielenden Rahmenvereinbarungen mussen
sich aus Sicht der AWO die Vereinbarungspartner auf gemeinsame Landespro-
gramme verpflichten, die auch eine angemessene Finanzierung beinhalten. Die L&n-
der sollten in diesem Rahmen zu einer arbeitsfahigen Beratungs- und Infrastruktur,
insbesondere fur die gesundheitliche Beratung zur medizinischen Vorsorge und Re-
habilitation fur Mutter und Vater verpflichtet sein. Zudem sollte geregelt werden, wie
sich die Kommunen an der Umsetzung der Vereinbarung beteiligen.

Die Tragergruppen, darunter die AWO, bieten im Verbund des Muttergenesungswer-
kes Muttern und Vatern ein bundesweites Netz mit Beratungsstellen fir Mutter-
/Vater- und Mutter-Kind-/Vater-Kind-MalRhahmen (8 24 SGB V). Hierbei handelt es
sich um ein niederschwelliges Beratungsangebot mit ganzheitlichem und praventi-
vem Ansatz. Die Beratungsstelle ist haufig eine erste Anlaufstelle fir Matter und Va-
ter mit Gesundheitsproblemen und belastenden psychosozialen Kontextfaktoren. Sie
dient zur Klarung und Definition dieser Probleme und als Wegweiser zu spezialisier-
ten Gesundheitsangeboten wie Mdutter-/Vater- und Mutter-Kind/-Vater-Kind-
Malinahmen nach 8 24 SGB V. Mit individueller Unterstitzung beim Antragsverfah-
ren, gezielter Vorbereitung auf die Ma3nahme und mit Nachsorgeangeboten sichern
sie die positiven Behandlungseffekte und die Nachhaltigkeit der Malinahmen. Mit
diesem wohnortnahen Beratungs- und Nachsorgeangebot halten die Beratungsstel-
len im Miuttergenesungswerk eine beispielhafte vernetzte gesundheitliche Versor-
gung vor, die einer Finanzierung und Berucksichtigung im Praventionsgesetz bedarf.

Die AWO folgt dem Vorschlag des Muttergenesungswerkes, dass in § 20f nach
Punkt 6 folgender Satz eingefligt wird:

,Die Vereinbarungspartner verstandigen sich auf Gemeinschaftsprogramme zur ge-
sundheitsforderlichen Gestaltung von nichtbetrieblichen Lebenswelten, in die min-
destens 50% der Mittel nach § 20 Abs. 4 Punkt 2 fliel3en.

Den Landern obliegt die Schaffung einer arbeitsfahigen Kooperations-, Beratungs-
und Infrastruktur. Sie verpflichten sich gemeinsam mit den Verbénden der Freien
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Wohlfahrtspflege zur Unterstutzung einer Beratungsstruktur, insbesondere der ge-
sundheitlichen und psychosozialen Beratung zur medizinischen Vorsorge und Reha-
bilitation far Matter und Vater®.

Zu Artikel 1 Nr. 11: § 23 SBG V
Medizinische Vorsorgeleistungen

Dass mit dem Gesetzentwurf auch Menschen in besonderen beruflichen und familia-
ren Belastungssituationen wie beispielsweise Schichtarbeit oder Pflege von Angeho-
rigen Rechnung getragen werden soll, halten wir fir ein wichtiges und richtiges Sig-
nal. Gerade dieser Personenkreis ist erheblich von gesundheitlichen Risiken durch
die spezifische Lebens- und Arbeitssituation betroffen. Dadurch ist es ihnen oft nur
schwer moglich, ausreichend Zeit fur die Inanspruchnahme praventiver und gesund-
heitsfordernder Angebote aufzubringen. Zwar ist die tatsachliche Mdglichkeit der In-
anspruchnahme solcher Angebote auch von weiteren Faktoren abhangig. Der Ge-
setzgeber ist jedoch mit dieser Regelung bestrebt, die Hurden fir die Inanspruch-
nahme der Leistungen zu reduzieren, indem er Sonderregelungen zuldsst. Insofern
begrifRen wir vorbehaltlos, dass fur den genannten Personenkreis kinftig unmittelbar
ambulante Leistungen in anerkannten Kurorten in Anspruch genommen werden kon-
nen und dass die Krankenkassen hier nicht auf die Méglichkeit verweisen dirfen,
dass fur die Versicherten entsprechende ambulante Malinhahmen am Wohnort aus-
reichen.

Zu Artikel 1 Nr. 14: 8 25 SGB V
Gesundheitsuntersuchungen

Die Ausweitung des in 8 25 Absatz 1 SGB V formulierten Leistungsanspruchs auf
alters-, geschlechts- und zielgruppenspezifische arztliche Gesundheitsuntersuchun-
gen zur Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen, zur
Friherkennung von bevoélkerungsmedizinisch bedeutsamen Krankheiten und eine
darauf abgestimmte Praventionsberatung, wird von der AWO begruf3t. Aufgrund teil-
weise groRer Impfliicken bei den Erwachsenen begriiRt die AWO auch die Uberpru-
fung des Impfstatus bei den Erwachsenen als praventionsorientierte Beratung.

Nach Auffassung der AWO sollte jedoch gewahrleistet werden, dass die Beratungs-
leistung der Arzte, die kiinftig in einer Praventionsempfehlung miinden kann, auf me-
dizinische Primarpravention begrenzt wird. Diese ist fraglos ein wichtiger Bestandteil
einer Praventionskette und somit auch eine wichtige Erganzung zu anderen, nicht-
medizinischen Ansatzen. Nichtmedizinische Pravention sollte dagegen Professionen
und Akteuren Uberlassen bleiben, die die dafir nétige Qualifikation mitbringen. Die
AWO teilt die Auffassung des Gesetzgebers nur bedingt, dass die Qualifikation der
Arzte und das Vertrauensverhaltnis zum Patient sie dafiir pradestinieren, uber die
medizinische Pravention hinaus tatig zu werden. Weder die arztliche Ausbildung
noch die klassische Arzt-Patienten-Beziehung bilden eine ausreichende Grundlage
fur eine umfassende Praventionsberatung.

Primarpravention ist ressourcenorientiert und fordert moglichst friihzeitig eine gesun-

de Lebensweise, gleichzeitig zielt sich darauf ab, die dafir unterstitzenden lebens-
weltlichen Rahmenbedingungen herzustellen. Damit wird deutlich, dass Primarpra-

Seite 11 von 18



vention nicht ausschlieRlich in den Aufgabenbereich von Arztinnen und Arzten ge-
hort. Daher fordert die AWO, dass sich Arzte mit den Akteuren der lebensweltlich
orientierten Gesundheitsforderung vernetzen und mit diesen kooperieren.

Es ist zu bezweifeln, dass allein mit dem neu geschaffenen Leistungsangebot nach
§ 25 Absatz 1 SGB V die Zielgruppen erreicht werden, die am starksten von Ge-
sundheitsrisiken betroffen sind. Zumeist handelt es sich um Menschen in prekéaren
Lebenslagen und mit geringerem sozialen Status. Wie Untersuchungen im Bereich
der Versorgungsforschung zeigen, ist speziell diesen Personengruppen oftmals nicht
bewusst, dass ihr Verhalten - objektiv betrachtet - gesundheitsgeféahrdend ist. Eben-
falls konnte die Versorgungsforschung nachweisen, dass in dieser Zielgruppe viel-
fach ein Verhalten vorzufinden ist, dass auf kurzfristige Bedurfnisbefriedigung zielt.
Auch die Komm-Strukturen &rztlicher Angebote stellen fir die genannten Zielgruppen
nachweislich oft eine zu hohe Hirde dar. Eine Erhebung des Wissenschaftlichen In-
stituts der AOK (WIdO) kommt zu dem Ergebnis, dass bei ca. 45% der GKV-
Versicherten die Gesundheitskompetenz — d.h. die Féahigkeit gesundheitsrelevante
Informationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und umzusetzen - problema-
tisch, bei 14,5% gar unzureichend ist. Vor allem in Bezug auf Krankheitsbewaltigung
und Pravention wurde ein Kenntnisstand berichtet, der unterhalb des EU-
Durchschnitts liegt (WIdO-monitor 2/2014).

Im Gesetzentwurf finden sich leider keine Ausfiihrungen dazu, wie man die Erreich-
barkeit speziell bei den genannten Zielgruppen ermdéglichen, Hirden der Inan-
spruchnahme abbauen und die Gesundheitskompetenz erh6hen will.

Unserer Ansicht nach ware die Etablierung von wohnortnahen, zugehenden, nied-
rigschwelligen, unabhéangigen und multiprofessionell ausgerichteten Praventionsbe-
ratungsstellen hinsichtlich der professionellen Zuordnung und in Anbetracht der Zu-
gangswege fir besonders benachteiligte Personengruppen sinnvoll und zielfiihrend.

Der Flexibilisierung der Inanspruchnahme von Gesundheitsuntersuchungen durch
eine Aufhebung der zweijahrigen Intervallregelung, der Altersgrenze von 35 Jahren
und der nicht abschlieBenden Aufzahlung von Zielkrankheiten steht der AWO Bun-
desverband positiv gegentiber. Dabei sollen auch die jeweiligen Erfordernisse in den
verschiedenen Altersgruppen Berilicksichtigung erfahren. Hierdurch wird den vielsei-
tigen und differierenden Versorgungsbeduirfnissen der Patientinnen und Patienten-
namentlich auch der Menschen mit Behinderung - Rechnung getragen.

Zu Artikel 1 Nr. 13: § 26 SGB V
Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche

Die AWO begrif3t die mit dem Gesetzentwurf beabsichtigte Ausweitung der Untersu-
chungen zur Friherkennung von Krankheiten, die die kérperliche, geistige oder psy-
chosoziale Entwicklung von Kindern und Jugendlichen geféahrden. Wir halten es flr
unverzichtbar, den Zielgruppenkreis auf versicherte Kinder und Jugendliche bis zum
vollendeten achtzehnten Lebensjahr auszudehnen. Hiermit erkennt der Gesetzgeber
an, dass den Mdoglichkeiten zur Vermeidung von Risiken und Fehlentwicklungen im
Kindes- und Jugendalter besonders effektiv begegnet werden kann. Aufierdem kann
bis zu diesem Lebensjahr einer erhdhten gesundheitlichen Vulnerabilitat aufgrund
von Wachstums- und Reifungsprozessen, aber auch aufgrund von Pragungen durch
gesundheitsgefdhrdende Lebensstile des sozialen Umfeldes am wirksamsten be-

Seite 12 von 18



gegnet werden. In Anbetracht der Zunahme von lebensstilbedingten und psychi-
schen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter ist es zwingend erforderlich und
aus unserer Sicht nur logisch, dass den Fruherkennungsuntersuchungen ein weit
gefasstes Gesundheitsverstéandnis zugrunde gelegt wird, das auch psychosoziale
Aspekte der Krankheitsentstehung bertcksichtigt.

Um entsprechende Konzepte entwickeln und realisieren zu kdnnen, spielt die Zu-
sammenarbeit sowohl zwischen den verschiedenen Akteuren der Gesundheitspflege
und der Jugendhilfe wie auch mit den Familien bzw. Kindern und Jugendlichen als
Anspruchsberechtigte fir Pravention eine zentrale Rolle. Darliber hinaus ist das Sys-
tem Schule als Lebensort von Kindern und Jugendlichen im Hinblick auf die Entwick-
lung und den Ausbau gesundheitsfordernder Strukturen in den Blick zu nehmen und
zu gestalten.

Wir begriiRen das Vorhaben des Gesetzgebers, Familien kiinftig noch besser, zielge-
richteter und frihzeitiger Gber niedrigschwellige und lebensweltliche Angebote der
Gesundheitsforderung und Uber frihe Hilfen zu informieren und die Gesundheits-
kompetenzen in den Familien zu starken. Allerdings vermissen wir konkrete Formu-
lierungen, in welcher Weise die angesprochene Starkung der Kompetenzen im Hin-
blick auf eine gesunde Lebensfihrung und Selbsthilfe, erreicht werden soll. Durch
bloRe Bereitstellung von Informationen und die Ausstellung einer Praventionsemp-
fehlung werden insbesondere Zielgruppen mit hohem Hilfebedarf erfahrungsgemar
nicht adaquat erreicht. Es muss also darum gehen, neue Zugange zu erproben, in
Zusammenarbeit mit den Zielgruppen geeignete Angebote zu entwickeln und diese
Angebote sinnvoll und zielfihrend in den jeweiligen Lebensalltag zu integrieren.
Auch hier spielt die Zusammenarbeit von Diensten des Gesundheitswesens mit den
sog. Regelsystemen Kita, Schule, Kinder- und Jugendhilfe eine entscheidende Rolle
(Kontaktaufnahme, Erreichbarkeit, Bekanntheit, Erfahrungsbereich).

Die AWO halt es nicht fur zielfihrend, die Primarpravention bei Kindern und Jugend-
lichen einseitig in die Verantwortung von Arztinnen und Arzten zu legen. Analog der
Ausfihrungen zu 8§ 25 Absatz 1 SGB V regt die AWO auch im Zusammenhang mit
Préaventionsangeboten fir Kinder und Jugendliche an, verbindliche Regelungen zu
treffen, die andere Fachprofessionen einbeziehen. Mit Blick auf die frihzeitige Er-
kennung von Risikopotentialen, vor allem auch bei Familien in benachteiligten Le-
benslagen, und die Forderung ihrer Ressourcen ist es unabdingbar, alle Fachkrafte
einzubeziehen, die mit diesen Familien zusammenarbeiten, beispielsweise Fachkraf-
te aus den Hilfen zur Erziehung wie Sozialpadagogischer Familienhilfe, Familienbe-
ratung, Familienbildung und Kindertagesbetreuung. Auch Familienpfleger/innen, Fa-
milienhebammen und Familiengesundheitspfleger/innen verfigen Uber spezifische
Kompetenzen im Schnittfeld von Gesundheits- und Sozialpflege. Diese Kompeten-
zen einerseits ungenutzt zu lassen und andererseits naheliegende Zugange nicht zu
nutzen, lauft dem Anliegen des Praventionsgesetzes zuwider.

Wenn mit dem Gesetz beabsichtigt wird, die Gesundheitskompetenz in der Bevdlke-
rung zu erhdhen, so auch die Gesundheitskompetenz von Familien, dann sind im
Gesetzentwurf konkrete Mal3nahmen bzw. Rechtsanspriiche zu benennen, die eine
solche Absicht rechtlich untermauern und inhaltlich fullen. Leider finden sich im ge-
samten Entwurf keine konkreten Quellen oder Hinweise. An dieser Stelle muss der
Gesetzentwurf einen hoheren Konkretisierungsgrad erreichen, wenn er mit mehr als
nur deklaratorischem Wert ausgestattet werden und Wirkung erzielen soll.
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Zu Artikel 1 Nr. 17: 8 132f SGB V
Versorgung mit Gesundheitsuntersuchungen durch Betriebsarzte

Die AWO halt es fur einen wichtigen und richtigen Schritt, dass die Rolle der Be-
triebsarztinnen und -arzte im Kontext der betrieblichen Gesundheitsférderung kinftig
grundsatzlich gestarkt werden soll. Uber die Ermachtigung, Schutzimpfungen in Be-
trieben durchfihren zu kdnnen, soll mit der Ausweitung der Befugnis der Betriebsarz-
te der niedrigschwellige und unbirokratische Zugang zu Gesundheitsuntersuchun-
gen ermoglicht werden. Im Kontext dieser Untersuchungen muss jedoch die Unab-
hangigkeit des Arztes, dessen Verschwiegenheit gegentuber dem Arbeitgeber sowie
der Schutz sensibler, personenbezogener Daten gewahrleistet sein. Zudem muss die
arztliche Wahlfreiheit des Patienten/ der Patientin unangetastet bleiben.

Zu Artikel 1 Nr. 20: § 140f SGB V
Beteiligung von Interessenvertretungen der Patientinnen und Patienten

Die AWO begriif3t, dass die Expertise und der Sachverstand von Menschen mit Be-
hinderungen in dem Beratungsprozess sowohl im Rahmen der Praventionskonferenz
als auch im Rahmen des Préaventionsforums eingebracht werden soll. Wir méchten
jedoch darauf verweisen, dass die volle und gleichberechtigte Teilhabe bei der Ent-
wicklung der nationalen Praventionsstrategie nur verwirklicht werden kann, wenn das
in der UN-BRK verankerte sogenannte Konsultationsprinzip (,Nicht ohne uns tber
uns®; Art. 4 Absatz 3) strukturell verankert wird.

Artikel 4 Absatz 3 der UN-BRK besagt:

.Bei der Ausarbeitung und Umsetzung von Rechtsvorschriften und politischen Kon-
zepten zur Durchfiihrung dieses Ubereinkommens und bei anderen Entscheidungs-
prozessen in Fragen, die Menschen mit Behinderungen betreffen, fihren die Ver-
tragsstaaten mit den Menschen mit Behinderungen, einschlief3lich Kindern mit Be-
hinderungen, Uber die sie vertretenden Organisationen enge Konsultationen und be-
ziehen sie aktiv ein.”

Aus Sicht der AWO bleibt im Gesetzentwurf unklar, ob die Mitglieder gleichermalf3en
stimmberechtigt sind.

Zu Artikel 5 Nr. 1: § 16 SGB VI
Allgemeine Forderung der Erziehung in der Familie

Die AWO befurwortet die Ergdnzung in 8 16 SBG VIII, dass Angebote der Familien-
bildung auch MaRRnahmen umfassen, die der Starkung der Gesundheitskompetenz
dienen. Somit erhalt die Wahrnehmung von Aufgaben der gesundheitlichen Praven-
tion als niedrigschwelliges Angebot der Kinder- und Jugendhilfe eine gesetzliche
Grundlage. MalRnahmen der Gesundheitsférderung und der Pravention sind vielfach
bereits Angebot z.B. der Familienbildung. Unabdingbare Voraussetzung ist jedoch
die Umsetzung eines aufwandsreduzierten Zertifizierungsverfahrens fir Praventions-
kurse und die Bereitstellung entsprechender Ressourcen, z.B. durch eine regelhafte
Beteiligung der Kostentradger des Gesundheitswesens am Ausbau einer flachende-
ckenden Infrastruktur fur Angebote niedrigschwelliger, priméarpraventiver und le-
bensweltorientierter Bildung fur Kinder, Jugendliche und Familien. Die Kosten dieses
Ausbaus konnen nicht einseitig zu Lasten der Kinder- und Jugendhilfe (KJH) gehen,
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denn die KJH steht nicht weniger als die Gesundheitshilfe unter einem enormen Kos-
tendruck, wenn es um die Umsetzung praventiver Leistungen geht. Sie ist aber tber-
zeugt, dass friihzeitige, salutogenetisch orientierte Ansatze rentabel sind fur das So-
zialleistungssystem insgesamt.

Allerdings fuhrt die Verortung im 8 16 SGB VIII dazu, dass es den Ortlichen Bedin-
gungen und dem dort herrschenden politischen Konsens — evtl. unter Hintanstellung
von Aspekten der Chancengleichheit - Uberlassen bleibt, die Umsetzung zu vollzie-
hen. Gesundheit ist aber ein Gut mit Verfassungsrang, entsprechend sind Praventi-
onsleistungen im Bereich der Gesundheitshilfen verbindlicher/ verpflichtender und
allen gleichermal3en zuganglich zu gestalten.

Zu Artikel 5 Nr. 2: 8 45 SGB VIII
Erlaubnis fur den Betrieb einer Einrichtung

In § 45 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 werden die Worter ,in der Einrichtung unterstitzt
wird“ durch die Worter ,,und ein gesundheitsforderliches Lebensumfeld in der Einrich-
tung unterstitzt werden” ersetzt.

Der Absicht des Gesetzgebers die Erteilung der Betriebserlaubnis an das Vorhan-
densein gesundheitsforderlicher Rahmenbedingungen zu knipfen ist aus Sicht der
Arbeiterwohlfahrt grundsatzlich verstandlich. Dies kann aber nur dann geschehen,
wenn zeitgleich die Kostentrager verpflichtet werden, den so entstehenden Mehrauf-
wand auch finanziell zu tragen. Gerade im Bereich der Kindertageseinrichtungen wird
aktuell eine sehr intensive Debatte um die Verbesserung der strukturellen Rahmen-
bedingungen gefihrt (Bundesqualitatsgesetz). Dabei ist deutlich geworden, dass die
strukturellen Rahmenbedingungen in keinem Bundesland den fachwissenschaftli-
chen Empfehlungen entsprechen. Des Weiteren zeigt sich eine erhebliche Spann-
breite zwischen den Bundesléandern. Mit dem Gesetzesentwurf sollen jetzt weitere
unzureichend definierte Anforderungen durch die Einrichtungen erbracht werden oh-
ne dass hierfur entsprechende Mittel vorgesehen sind.

Zu Artikel 6 Nr. 1: 8 5 SGB Xl
Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang von Pravention und medizinischer Reha-
bilitation

Obwohl mit Einfihrung der Pflegeversicherung der Grundsatz “Pravention vor Reha-
bilitation vor Pflege“ gesetzlich verankert wurde, ist eine eklatante Unterversorgung
mit Praventions- und Gesundheitsférderungsleistungen in dieser Zielgruppe zu kon-
statieren. Insofern begriif3t die AWO, dass der Gesetzgeber in dem vorliegenden
Entwurf Pravention und Gesundheitsforderung als eine zentrale und wichtige Leis-
tung fur pflegebedirftige Menschen anerkennt. Anders als bei den Praventionslei-
tungen fur Kinder und Jugendliche konzentrieren sich die Leistungen bei dieser Ziel-
gruppe auf lebensweltliche Praventions- und GesundheitsforderungsmalRnahmen.

Auch wenn wir die Position vertreten, dass die Trager von Pflegeeinrichtungen und
Diensten in der Verantwortung stehen, gesundheitsforderliche Lebenswelten zu
schaffen, moéchten wir darauf verweisen, dass dartiber hinausgehende MalRnahmen
der Pravention und Gesundheitsforderung Aufgabe der Krankenversicherung sind
und somit konsequenterweise auch in deren Finanzierungsverantwortung liegen. Das
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Vorhaben, MalRBhahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung bei der Zielgruppe
der Pflegebedurftigen durch Mittel der Pflegeversicherung zu finanzieren, lehnen wir
aus diesem Grund strikt ab. Die Pflegeversicherung ist als Teilkaskoversicherung
schon heute lediglich darauf reduziert, nur den Grundversorgungsbedarf der Pflege-
bedurftigen abzudecken. Die auch in den kommenden Jahren steigende Zahl pflege-
bedurftiger Menschen wird die Ausgaben der Pflegeversicherung weiter in die Hohe
gehen lassen. Dann werden die finanziellen Grundlagen der Pflegeversicherung
kaum noch ausreichen, um den genannten Grundpflegebedarf abzudecken. Werden
kunftig nun auch “artfremde” Leistungen durch die Pflegeversicherung mit finanziert,
fur die eigentlich andere Sozialversicherungstrager zustandig sind, wird das zu einer
Reduktion der heute bestehenden Leistungen der Pflegeversicherung fuhren. Umso
héher wird die Eigenbeteiligung der Bevdlkerung bei den Grundleistungen des SGB
Xl sein mussen, die heute noch durch die Pflegeversicherung abgedeckt werden.
Wie z. B. auch beim Thema der medizinischen Rehabilitation ist auffallig, das speziell
bei alteren und pflegebedirftigen Menschen immer wieder versucht wird, Leistungen
der Krankenversicherung in die Pflegeversicherung zu verlagern, was einer klaren
Benachteiligung dieser Zielgruppe entspricht und ethisch nicht vertretbar ist.

Jetzt Uber das Praventionsgesetz Einzelmalinahmen der Pravention im Bereich der
Pflege - und dann auch ausschlief3lich im (teil-) stationédren Bereich - einzufihren,
entbehrt einer gewissen Systematik und Logik. Grundsatzlich bendtigen wir ein ande-
res Pflegeverstandnis, das Aktivierung und Ressourcenorientierung zum grundle-
genden Paradigma der Pflege macht. Aktivierende und ressourcenorientierte Pflege
ist in hohem Mal3e personal- und zeitintensiv. Mit den heutigen Rahmenbedingungen
der Pflege und 30 Cent je Versichertem fir Praventionsleistungen in diesem Setting
kann eine solche Pflege kaum umgesetzt werden.

Die AWO halt eine Erweiterung der Leistungen nach 8 5 SBG XI fir den ambulanten,
hauslichen Bereich fir zwingend geboten. Wir stimmen nicht der Position der Bun-
desregierung in ihrer GegenaulRerung zur Stellungnahme des Bundesrates zu, dass
mit § 3 (Vorrang der ambulanten vor der stationaren Pflege) der ambulante Bereich
automatisch mitinbegriffen ist. Der Arbeiterwohlfahrt ist wichtig, dass Praventions-
mafl3nahmen und Gesundheitsférderung besonders auch im Vorfeld von Krankheit
und Pflegebedurftigkeit und v.a. in der vertrauten Wohnumgebung, die eines der
wichtigsten Settings Uberhaupt darstellt, ansetzen muss. Bei der im Gesetzentwurf
angesprochenen Zielgruppe liegt aber bereits eine festgestellte Pflegebedirftigkeit
vor und die Personen leben in (teil-)stationaren Pflegesettings. Speziell bei &alteren
und alten Menschen braucht es ein breites Verstandnis von Pravention, das der
komplexen Lebenslagenproblematik im Alter gerecht wird. Haufig wirkt sich das
Wechselspiel von psychischen, korperlichen, finanziellen und sozialen Faktoren ne-
gativ auf den Gesundheitszustand aus wie auch auf das Risiko pflegebedurftig zu
werden. Praventionsmal3ihahmen missen an diesen vielfaltigen Bedingungen anset-
zen, am sinnvollsten sollten diese MaRnahmen im vertrauten hauslichen Umfeld er-
folgen. Skandinavische Lander, v.a. DAnemark haben mit der Einflhrung préaventiver
Hausbesuche die Zahl der gesunden Jahre der Altenbevdlkerung steigern kénnen.
Es liegen also bereits erprobte und sinnvolle Instrumente fir zielgerichtete Praventi-
onsmal3nahmen im Alter vor.

Wir wollen zu bedenken geben, dass wenn die Leistungen der aktivierenden Pflege

unberthrt sein sollen gegentber den geplanten Praventionsleistungen, dass dann
diese Leistungen definitorisch und inhaltlich voneinander abgegrenzt werden muss-
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ten. Aus dem Gesetzentwurf geht weder hervor, dass eine solche Abgrenzung erfol-
gen soll, noch wird Uberhaupt eine Definition praventiver Leistung der Pflegeversi-
cherung bei Pflegebedurftigkeit, auch nicht hinsichtlich der Verwendung der 30 Cent
je Versichertem deutlich. Hier ware eine Klarstellung durch den Gesetzgeber win-
schenswert.

Dartiber hinaus fehlen Uberlegungen der Anschlussfahigkeit gegeniiber einem weite-
ren Reformprojekt der Bundesregierung, der Umsetzung des neuen Pflegebedurftig-
keitsbegriffs, hier insbesondere auch auf den neuen Bedarfsgrad 1.

Zu Artikel 6 Nr. 2: § 18 SGB Xl
Feststellung des Leistungsanspruchs

Auch wenn wir uns ausdrucklich gegen eine finanzielle Belastung der Pflegeversiche-
rung an der Forderung der Pravention aus den genannten Griinden aussprechen,
halten wir es fur dringend geboten, die Pflegekassen an der nationalen Praventions-
strategie und -konferenz zu beteiligen. Die Beteiligung sollte grundsatzlich inhaltlich
und mit Blick auf die entsprechenden Zielgruppen entschieden werden und nicht da-
nach, ob eine finanzielle Beteiligung erfolgt.

Sollte an einer Einbeziehung der Pflegekassen in die Finanzierung von Praventions-
leistungen jedoch festgehalten werden, geben wir zu bedenken, dass damit jeder
Pflegebedirftige, der pflegeversichert ist, auch grundsatzlich Anspruch auf diese
Leistungen hat, somit auch Pflegebedurftige, die zu Hause leben. Die Feststellung
durch den Medizinischen Dienst der Pflegekassen kann sich insofern nicht auf den
leistungsrechtlichen Anspruch von Pflegebedurftigen in (teil-)stationaren Einrichtun-
gen beziehen, sondern allenfalls auf die tatsachliche Notwendigkeit und die inhaltli-
che Ausrichtung der MalRnahme. Zudem bedarf es einer Nachschulung des begut-
achtenden Personals, hinsichtlich zielgruppenspezifischer Leistungen der Pravention
und Gesundheitsférderung und der vorhandenen geeigneten Angebote. Dies setzt
auch eine Kooperation und Vernetzung der Gutachter mit den Akteuren der lebens-
weltorientierten Gesundheitsforderung und Pravention voraus.

Zu Artikel 6 Nr. 4: § 45 SGB XI
Pflegekurse fur Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Die AWO begrif3t ausdricklich, dass die Inhalte der bereits vorhandenen Pflegekur-
se um den Aspekt der Pravention und Gesundheitsférderung erweitert werden sollen.
Pflegenden Angehérigen sollen Wissen und Informationen an die Hand gegeben
werden, mit denen sie den Eintritt von Gesundheitsrisiken vermeiden bzw. diesen
vorbeugen kénnen. Da den Pflegekursen und -schulungen mit dem Ziel der Entlas-
tung der pflegenden Angehdrigen ein so hoher Stellenwert beigemessen wird, wur-
den wir es auch begrif3en, diese mit einem Rechtsanspruch zu versehen. Dies kdme
dann auch einer Wirdigung der geleisteten Pflegearbeit gleich.
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Zu Artikel 8: § 34 SGB XI
Anderung des Infektionsschutzgesetzes

In 8 34 Absatz 10a neu sieht der Gesetzesentwurf vor, dass Personensorgeberech-
tigte vor der Erstaufnahme in eine Einrichtung den Nachweis Uber eine arztliche Be-
ratung beziglich des Impfschutzes ihres Kindes zu erbringen haben. Die Lander sol-
len bestimmen, welche Inhalte dieser Nachweis enthalten muss und zu welchem
Zeitpunkt diese Beratung stattgefunden hat. Wenn im Zuge dieses Nachweises lan-
desrechtlich auch Informationen tber den Impfstatus erhoben werden, sollen Einrich-
tungen dies zur Einsicht durch die Gesundheitsdmter vorhalten. Weitergehende lan-
desrechtliche Regelungen bleiben unberthrt.

Die Zuganglichkeit von Informationen Uber Impfungen und eine unabhangige Bera-
tung von Personensorgeberechtigten zum Impfschutz wird von der Arbeiterwohlfahrt
grundsatzlich begrufdt. Die Vorgabe, Impfbescheinigungen in den Einrichtungen vor-
zuhalten und zu archivieren, ist aus datenschutzrechtlichen Grinden abzulehnen.
Auch wird durch eine solche Vorgabe ein erhdhter Aufwand erforderlich. Besonders
problematisch erscheint jedoch, dass die Daten zukinftig nicht mehr bei den Erzie-
hungsberechtigten abzufragen sind, sondern bei den Einrichtungen. Landesrechtli-
che Regelungen, die auch einen Nachweis Uber den Impfstatus vorsehen, werden
ausdrucklich offen gelassen. Hiermit entsteht der Eindruck als wolle der Gesetzgeber
eine Impfpflicht gewissermalRen durch die Hintertlr einfihren. Unbenommen der
grundsatzlichen Bewertung von Impfpflicht erscheint es nicht sinnvoll, die Kinderta-
geseinrichtungen zu Erfullungsgehilfen eines solchen durchaus umstrittenen Ansin-
nens zu machen. Es ist zu bedenken, dass Impfungen aus religidsen wie weltan-
schaulichen Grinden sehr unterschiedlich eingeschatzt werden.

AWO Bundesverband
Berlin, den 20.04.2015
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Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsforderung
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I Vorbemerkung

Der BKK Dachverband begriiRt grundsatzlich den Gesetzentwurf zur Starkung der Gesund-
heitsforderung und der Prévention (Préaventionsgesetz — PravG), denn der soziale und de-
mographische Wandel und die sich damit andernden Lebens- und Arbeitsbedingungen
werden begleitet von einem Anstieg chronischer und nicht-Gbertragbarer Erkrankungen..
Da dies zu héheren Kosten fiir das Gesundheitssystem sowie zu ProduktivitdtseinbuRen in
den Unternehmen und in unserer Wirtschaft insgesamt fuhrt, ist es richtig, der Gesund-
heitsforderung und der Pravention einen groReren Stellenwert einzurdumen.

Die Erh6hung des Richtwertes auf sieben Euro eréffnet vielen Kassen im BKK System, die
sich schon bisher stark bei Pravention und betrieblicher Gesundheitsférderung engagieren,
einen grofReren finanziellen Spielraum. Um ein gewiinschtes, aber haufig seitens der Auf-
sicht beschranktes, Agieren zu ermoglichen, sollte - unter Beachtung des Wirtschaftlich-
keitsgebots - mit der gesetzlichen Regelung dariiber hinaus eine unbegrenzte Uberschrei-
tung dieses Richtwertes vorgesehen werden.

Die Forderung des Gesetzgebers nach einem Mindestbetrag flir Praventionsausgaben
kénnen die Betriebskrankenkassen nachvollziehen. Die vorgesehene Quotierung lehnen
sie jedoch ab: sie nimmt den Kassen die Moéglichkeit, Gelder gezielt in denjenigen Lebens-
rdumen einzusetzen, wo sie konkret benotigt werden. Sie zwingt ferner zur Verausgabung
von Finanzmitteln, selbst wenn die notwendigen ,,Nachfragestrukturen” (noch) fehlen.

Diese Fehlanreize zur Verausgabung der Gelder nach dem ,,GieBkannenprinzip” werden
noch dadurch verstarkt, dass die nicht verausgabten Mittel fiir die betrieblichen Gesund-
heitsférderung sowie im Bereich der Pflegeversicherung an den GKV-Spitzenverband flie-
Ben sollen, der diese wiederum verteilt. Dies fiihrt zum Aufbau Gberflissiger blrokrati-
scher Strukturen, eine effiziente Mittelverwendung ist so nicht sichergestellt.

Alternativ schlagen die Betriebskrankenkassen daher folgende Regelungen vor: Der Min-
destbetrag wird auf 3 Euro festgesetzt und kann insgesamt fiir Leistungen nach § 20a und
§ 20b ausgegeben werden. Die in einem Jahr nicht verausgabten Mittel dirfen von der
Einzelkasse zunachst auf das Folgejahr ibertragen werden. Kénnen diese Mittel auch dann
nicht verausgabt werden, flieRen sie dem jeweiligen Kassenartensystem zu, dessen Ver-
bande die Gelder gezielt und auf Basis des konkreten regionalen Bedarfs einsetzen. So
wird zum einen gewahrleistet, dass keine unnotige Blirokratie beim GKV-Spitzenverband in
Form einer Mittelsammel- und -verteilungsstelle aufgebaut wird. Zum anderen werden die
Finanzmittel vor Ort und mit den Kenntnissen der regionalen Bediirfnisse und Besonder-
heiten zielgerichtet eingesetzt.
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Die Etablierung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) als ,,Unterstit-
zungsinstitution” im Bereich der Lebenswelten und die damit verbundene Rolle des GKV-
Spitzenverbandes als , Vertragspartner” lehnen wir ab. Insbesondere die vorgesehene pau-
schale Zwangsfinanzierung der BZgA aus Beitragsgeldern ist ordnungspolitisch strikt abzu-
lehnen. Damit wiirde sich der Haushalt der BZgA zu einem erheblichen Teil aus Sozialversi-
cherungsbeitragen speisen. Eine solche Quersubventionierung einer dem Bundesministe-
rium flr Gesundheit nachgeordneten obersten Bundesbehorde entlieSe den Bund aus der
Verantwortung, seine Behdrden entsprechend selbst zu finanzieren. Der Aufbau einer sol-
chen Struktur wirft zudem viele Detailfragen wie z.B. im Hinblick auf eine ausgewogene,
transparente und am regionalen Bedarf orientierte Verteilung der Finanzmittel. Weder der
GKV-Spitzenverband noch die BZgA sind regional prasent. Sie kennen nicht die konkret vor
Ort anliegenden Praventionserfordernisse und missten sich zur Ausfiihrung ihrer Aufga-
ben daher Dritter bedienen — ein unnotiger Umweg, den es zu vermeiden gilt.

Stattdessen sollten die Partner der Landesrahmenvereinbarungen nach § 20f die BZgA
beauftragen kdnnen, wenn sie bei der Umsetzung der in der Landesrahmenvereinbarung
konsentierten MalRnahmen konkreten Unterstiitzungsbedarf sehen. Hierdurch wiirde si-
chergestellt, dass Entscheidungen und Projekte von den Beteiligten schnell und direkt um-
gesetzt werden kdnnen.

Sollte der Gesetzgeber dennoch an der BZgA und ihrer Finanzierung aus GKV-
Beitragsgeldern festhalten, muss die Hohe der vorgesehenen Finanzmittel reduziert wer-
den. Bedenkt man, dass fiir die gesundheitliche Aufklarung der Bevolkerung im Haushalt
der BZgA im Jahr 2015 insgesamt 16,3 Mio. Euro veranschlagt werden (siehe Haushaltsplan
2015 des BMG, Planungsposition 1504), erscheint die vorgesehene Finanzsumme in Hohe
von 35 Mio. Euro unverhéltnismaRig hoch. Kritisch ist dies auch vor dem Hintergrund, dass
dieser Summe noch keine konkreten MaRBnahmen gegeniiber stehen. Um also zu vermei-
den, dass der GKV Finanzmittel ,auf Halde” entzogen werden, schlagen die Betriebskran-
kenkassen vor, den GKV-Beitrag fiir die BZgA deutlich zu reduzieren. Selbst bei einem
Betrag von 20 Cent je Versicherten wiirden der BZgA immerhin noch Mittel in Hohe von rd.
14 Mio. Euro zukommen.

Zwar hat der Gesetzentwurf das Thema Pravention und Gesundheitsforderung als gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe im Blick. Dennoch fordern die Betriebskrankenkassen, im Ge-
setzentwurf noch starker als bisher klarzustellen, dass auch die weiteren Akteure ihrer
finanziellen Verantwortung und damit der gesamtgesellschaftlichen Aufgabe Pravention
gerecht werden. Denn die Erfahrung mit vielen erfolgreichen Projekten z.B. im Bereich der
auBerbetrieblichen Lebenswelten zeigt, dass Erfolge nur dann nachhaltig erzielt werden
kénnen, wenn alle relevanten Akteure ihren Bedarf und die darauf abgestellten Ziele selbst
festlegen, sich selbst organisieren und verbindlich Verantwortung (ibernehmen.
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Dass die Kompetenz von Betriebsadrzten und Fachkraften fiir Arbeitssicherheit zur Friiher-
kennung von Erkrankungen besser genutzt werden soll, fiihrt zu einer sinnvollen Verzah-
nung flir eine verbesserte Versorgung der Versicherten und ist daher grundsatzlich zu be-
gruflen. Die Betriebskrankenkassen sprechen sich jedoch dringend fiir eine gesetzliche
Klarstellung dahingehend aus, dass die Beteiligung der Betriebsadrzte und Fachkrafte frei-
willig als erganzende Leistung der Krankenkassen erfolgt. Da Betriebsarzte nach den Vor-
gaben des Arbeitssicherheitsgesetzes zur Unterstiitzung des Arbeitsgebers beim Arbeits-
schutz und bei der Unfallverhiitung bestellt und finanziert werden miissen, kann eine ver-
pflichtende Leistung und zwangsweise Verglitung zu einer Doppelfinanzierung und hohe-
ren Kosten fir die GKV fiihren.

Die Betriebskrankenkassen unterstiitzen ausdriicklich auch die Intention des Gesetzgebers,
den Zugang speziell von kleinen und mittelstindischen Betrieben (KMU)zu MaRnahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung auszubauen. Hierfir sollen bereits vorhandene
Strukturen genutzt werden. Der Aufbau einer ,,physischen” Koordinierungsstelle ist jedoch
nicht der richtige Weg. Vielmehr miissen sich die Kassen vor Ort auf praxisgerechte Orga-
nisationsstrukturen verstandigen, die dem Informations- und Beratungsbedarf der Betrie-
be gerecht werden. Darliber hinaus sollten zur Steigerung der Inanspruchnahme von MaR-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF) in KMU die derzeitigen Verfahren
zur steuerlichen Beriicksichtigung von BGF-Mafinahmen entbiirokratisiert werden.

Mit der Einrichtung einer nationalen Praventionsstrategie und einer nationalen Praventi-
onskonferenz greift der Gesetzentwurf einen Vorschlag der Betriebskrankenkassen auf.
Mit dieser institutionellen Verankerung von Gesundheitsférderung und Pravention als eine
wichtige Saule im deutschen Gesundheitswesen besteht die Chance, die sozialen und de-
mographischen anzugehen. Dabei ist jedoch entscheidend, dass sich alle Akteure an ge-
meinsam beschlossenen, ausgabewirksamen Entscheidungen finanziell beteiligen. Abge-
lehnt wird der Vorschlag, die Geschaftsfiihrung der Nationalen Praventionskonferenz der
BZgA zu Uiberantworten. Eine solche gesetzliche Festlegung bedeutet einen schwerwie-
genden Eingriff in das Selbstverwaltungsrecht. Die Trager der Nationalen Praventionskon-
ferenz sollen die Geschaftsfiihrung vielmehr in eigener Verantwortung regeln kénnen. Das
einmal im Jahr stattfindende Praventionsforum bezieht dabei die Fachoffentlichkeit ein.
Dies stellt sicher, dass alle zustandigen Akteure in unserem Land eingebunden werden, um
Losungen fir die o.g. Auswirkungen auf unsere Gesellschaft zu erarbeiten.
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. Detailkommentierung

Artikel 1 — Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.4

§ 20 Abs. 2 Primdre Pravention und Gesundheitsforderung

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Einbeziehung unabhdngigen,
insbesondere gesundheitswissenschaftlichen, drztlichen, arbeitsmedizinischen, pflegeri-
schen, erndhrungs-, sport-, sucht-, erziehungs- und sozialwissenschaftlichen Sachverstan-
des sowie des Sachverstandes der Menschen mit Behinderung einheitliche Handlungsfel-
der und Kriterien fiir die Leistungen nach Absatz 1 fest, insbesondere hinsichtlich Bedarf,
Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalt, Methodik, Qualitdt, intersektoraler Zusammenarbeit,
wissenschaftlicher Evaluation und der Messung der Erreichung der mit den Leistungen
verfolgten Ziele. Er bestimmt aufSerdem die Anforderungen und ein einheitliches Verfah-
ren fiir die Zertifizierung von Leistungsangeboten durch die Krankenkassen, um insbeson-
dere die einheitliche Qualitéit von Leistungen nach Absatz 4 Nummer 1 und 3 sicherzustel-
len. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt sicher, dass seine Festlegungen
nach den Sétzen 1 und 2 sowie eine Ubersicht der nach Satz 2 zertifizierten Leistungen der
Krankenkassen auf seiner Internetseite veréffentlicht werden. Die Krankenkassen erteilen
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen hierfiir sowie fiir den nach § 20d Absatz 2
Nummer 2 zu erstellenden Bericht die erforderlichen Auskiinfte und (ibermitteln ihm nicht
versichertenbezogen die erforderlichen Daten.

a) Gewiinschte Anderung

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort , Behinderung” die Woérter , Ziele sowie”
und nach dem Wort ,einheitliche” das Wort ,,prioritare” eingeflgt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort , aufierdem” die Worter ,,unter Einbezie-
hung der Kooperationsgemeinschaft zur kassenarteniibergreifenden Prii-
fung von Prdventionsangeboten nach § 20 Abs. 1“ eingefligt.

cc) In Satz 2 wird das Wort , Zertifizierung” durch das Wort ,Qualitétssiche-
rung” ersetzt.

b) Begriindung

aa) Seit 2008 richten die Krankenkassen ihre Praventionsaktivitdten in der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung und im Setting-Ansatz an bundesweit giiltigen Zielen
aus. Die Krankenkassenverbande auf Bundesebene haben die Ziele konsentiert,
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und der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes hat sie beschlossen. Sie sind
veroffentlicht im Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverbandes. Speziell fiir die
betriebliche Gesundheitsférderung erfolgte die Zielauswahl nach einem von der
Initiative Gesundheit und Arbeit (iga) entwickelten Verfahren (Bindzius, F.; Bode-
ker, W. u.a.(2005). Vorgehensweise bei der Entwicklung von arbeitsweltbezogenen
Praventionszielen. iga-Report 8. Berlin und Essen http://iga-info.de). Diese Verein-
barung der Ziele und damit die Ausrichtung der MaBnahmen der Kassen an diesen
Zielen haben sich bewahrt und missen daher weiterhin moglich sein.

Die Aufnahme des Wortes ,prioritdre” entspricht dem bisherigen Gesetzestext.
Diese Formulierung lieRe den Kassen den ndtigen Handlungsspielraum, um auch
neue wissenschaftliche Erkenntnisse in ihre Leistungen fir Prdavention und Ge-
sundheitsforderung einflieBen zu lassen. Die Berlicksichtigung von Innovationen
kann nétig sein, um Leistungen anbieten zu kdnnen, die passgenau fir die entspre-
chenden Gegebenheiten vor Ort sind.

bb) In Bezug auf die Vorgaben fiir die Anforderungen an ein einheitliches Verfah-
ren der Qualitatssicherung von Leistungsangeboten sollte die bestehende Koopera-
tionsgemeinschaft zur kassenartenibergreifenden Priifung von Prdventionsange-
boten nach § 20 Abs. 1 (,Zentrale Prifstelle Pravention”) einbezogen werden. Mit
ihrer Grindung stellen die gesetzlichen Krankenkassen einen einheitlichen Quali-
tatsstandard sicher.

Gleichzeitig ist sicherzustellen, dass zusatzlich zu der geforderten Veroffentlichung
der zertifizierten Leistungsangebote Uber die Internetseite des Spitzenverbandes
Bund die Versicherten auch weiterhin iber die Internetseiten der Krankenkassen
informiert werden kénnen.

cc) Die Betriebskrankenkassen beflirworten eine Ausrichtung der MaRnahmen der
Pravention und Gesundheitsférderung an klaren und verbindlichen Qualitatsgrund-
satzen. Allerdings unterstellt der Begriff ,Zertifizierung”, dass eine Standardisie-
rung von Leistungen in allen Bereichen maoglich ist. Im Gegensatz zu Individualpra-
vention ist dies fur Verfahren und MalRnahmen in den auRerbetrieblichen Lebens-
welten und insbesondere in der betrieblichen Gesundheitsforderung aber nicht
grundsatzlich der Fall. Insbesondere MalRnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung missen an den spezifischen betrieblichen Bedarf ausgerichtet werden.
Damit sind Standardisierungen wie im Bereich der Individualprdavention enge Gren-
zen gesetzt. Diesem Sachverhalt wird der Begriff ,,Qualitatssicherung” gerecht, der
es ermoglicht, nicht nur einzelne Mallnahmen, sondern auch Prozesse zu beurtei-
len. Aullerdem gibt er den Kassen den nétigen Handlungsspielraum, auch nieder-
schwellige Angebote im Rahmen eines ganzheitlichen Entwicklungsansatzes sowie
innovative MaBnahmen unterstiitzen zu kénnen.
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§ 20 Abs. 3

(3) Bei der Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 2 Satz 1 beriicksichtigt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen auch die folgenden Gesundheitsziele im Bereich der Gesundheits-
férderung und Préivention:

1. Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte friih erkennen und be-
handeln,

Brustkrebs: Mortalitiit vermindern, Lebensqualitiit erh6hen,
Tabakkonsum reduzieren,

gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernéhrung,

a > 0w DN

gesundheitliche Kompetenz erhéhen, Souverdnitit der Patientinnen und Patienten
stdrken,

6. depressive Erkrankungen: verhindern, friih erkennen, nachhaltig behandeln und
7. gesund dlter werden.

Bei der Beriicksichtigung der in Satz 1 Nummer 1 bis 3 genannten Ziele werden auch die
Ziele und Teilziele beachtet, die in der Bekanntmachung (iber die Gesundheitsziele und Teil-
Ziele im Bereich der Pridvention und Gesundheitsférderung vom 21. Mdrz 2005 (BAnz. S.
5304) festgelegt sind. Bei der Beriicksichtigung der in Satz 1 Nummer 4 bis 7 genannten
Ziele werden auch die Ziele und Teilziele beachtet, die in der Bekanntmachung (liber die
Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der Privention und Gesundheitsférderung vom
26. Februar 2013 (BAnz. AT 26.03.2013 B3) festgelegt sind. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen berlicksichtigt auch die von der Nationalen Arbeitsschutzkonferenz im
Rahmen der gemeinsamen deutschen Arbeitsschutzstrategie nach § 20a Absatz 2 Nummer
1 des Arbeitsschutzgesetzes entwickelten Arbeitsschutzziele.

a) Gewiinschte Anderung
Absatz 3 wird gestrichen und ersetzt durch:

»Bei der Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 2 Satz 1 definiert der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen Préiventions- und Gesundheitsférderungsziele in einem
systematischen Prozess auf epidemiologisch-gesundheitswissenschaftlicher Basis.
Dabei beriicksichtigt er die gemeinsamen Ziele der Nationalen Préiventionsstrategie
nach § 20d Absatz 2 und die von der nationalen Arbeitsschutzkonferenz entwickel-
ten Arbeitsschutzziele. Dariiber hinaus kann er weitere Zielinitiativen von bundes-
weiter Bedeutung berticksichtigen. “
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b) Begriindung

Die im Gesetzentwurf vorgegebene detaillierte Bezugnahme auf die nationalen Ge-
sundheitsziele des Kooperationsverbundes ,gesundheitsziele.de” wird abgelehnt.
Der privatrechtliche Kooperationsverbund mit einem heterogenen Kreis an Mit-
gliedern mit z.B. starken Anbieterinteressen, besitzt keine ausreichende Legitima-
tion, die praventiven Leistungen der GKV in diesem MaR zu steuern. Zudem gehen
diese Ziele weit Uber die Aufgaben der Krankenkassen hinaus.
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§ 20 Abs. 6

(6) Die Ausgaben der Krankenkassen fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach dieser
Vorschrift und nach den §§ 20a bis 20c sollen insgesamt im Jahr 2015 fiir jeden ihrer Ver-
sicherten einen Betrag in Héhe von 3,17 Euro und ab dem Jahr 2016 einen Betrag in Héhe
von 7 Euro umfassen. Ab dem Jahr 2016 wenden die Krankenkassen von dem Betrag nach
Satz 1 fiir jeden ihrer Versicherten mindestens 2 Euro jeweils fiir Leistungen nach §§ 20a
und 20b auf. Die Ausgaben nach den Sdtzen 1 und 2 sind in den Folgejahren entsprechend
der prozentualen Veréinderung der monatlichen BezugsgréfSe nach § 18 Absatz 1 des Vier-
ten Buches anzupassen.

a) Gewiinschte Anderung
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 eingefiigt:

»Dieser Richtwert kann unter Berlicksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebots unbe-
grenzt liberschritten werden.”

bb) Der bisherige Satz 2 wird Satz 3 und wird wie folgt gefasst:

,Ab dem Jahr 2017 wenden die Krankenkassen von dem Betrag nach Satz 1 fiir je-
den ihrer Versicherten mindestens 3 Euro insgesamt fiir Leistungen nach §§ 20a
und 20b auf.

cc) folgender Satz 4 wird eingefiigt:

,Unterschreiten die jihrlichen Ausgaben einer Krankenkasse den Wert nach Satz 2,
verwendet die Krankenkasse die nicht verausgabten Mittel im Folgejahr. Die auch
im Folgejahr nicht verausgabten Mittel stellen die Kassen den Verbdnden der jewei-
ligen Kassenart zur Verfiigung, die diese Mittel bedarfsgerecht fiir entsprechende
Mafsnahmen einsetzen.

dd) Der bisherige Satz 4 wird Satz 5 und wie folgt gedndert:

,Die Wérter ,,nach den Sétzen 1 und 2 werden gedndert in ,nach den Sétzen 1 und
3/[

b) Begriindung

aa) Die mit der Anhebung des Richtwertes verbundene Ausweitung des Engage-
ments der Krankenkassen in der primaren Pravention und Gesundheitsforderung
wird begriRt. Vor dem Hintergrund, dass die Aufsicht in der Vergangenheit eine
Uberschreitung des Richtwertes reglementiert und begrenzt hat, ist eine gesetzli-

che Klarstellung erforderlich, dass eine Uberschreitung des Richtwertes unter Be-
achtung des Wirtschaftlichkeitsgebots unbegrenzt moglich ist.

bb) Die Forderung nach Mindestbetragen kdnnen die Betriebskrankenkassen zwar
grundsatzlich nachvollziehen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass Mindestbetrage —
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insbesondere in Verbindung mit der abzulehnenden Zwangsabgabe von nicht ver-
ausgabten Mitteln — dazu fiihren kdnnen, dass die Kassen, um eine Abfiihrung zu
vermeiden, die Mittel ,mit der GieRkanne” und damit nicht bedarfsgerecht ausge-
ben.

Die Betriebskrankenkassen lehnen eine Quotierung der Ausgaben fiir Leistungen
zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten sowie zur Gesundheits-
forderung in Betrieben ab, denn Quoten bedeuten einen Eingriff in die Finanz- und
Entscheidungsautonomie der Krankenkassen.

Alternativ schlagen wir daher vor, den Mindestbetrag ohne Quotierung auf 3 Euro
festzusetzen und den Kassen so die Moglichkeit zu geben, den Betrag frei auf die
Leistungen nach § 20a und § 20b zu verteilen. Dies ist sachgerecht, denn viele Kas-
sen engagieren sich konkret anhand der Bediirfnisse bei sich vor Ort - z.T. schwer-
punktmaBig im Feld der betrieblichen Gesundheitsforderung oder in den weiteren
Lebenswelten. Dies sollte den Kassen auch weiterhin moglich sein.

Die Verausgabung der Mittel soll zielgerichtet, bedarfsbezogen und qualitatsgesi-
chert erfolgen. Daflir bedarf es jedoch zunachst des Ausbaus geeigneter Strukturen
auch durch weitere beteiligte Akteure. Den Kassen sollte daher die Gelegenheit
gegeben werden, dass die Mindestausgaben entsprechend des Ausbaus anwach-
sen kdnnen und erst 2017 die vorgesehene Mindesthéhe erreichen missen.

cc) Eine zwangsweise Abfiihrung nicht verausgabter Mittel an den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen — wie es der Gesetzentwurf in § 20 b Abs. 4 fir die Mittel
zur betrieblichen Gesundheitsforderung vorsieht - wird abgelehnt. Der Zwang zur
Abgabe setzt Anreize, Gelder nach dem GieBkannenprinzip und damit nicht be-
darfsgerecht und zielgerichtet auszugeben. Die Verteilung der Mittel lber den
GKV-Spitzenverband fihrt zum Aufbau weiterer unnétiger Birokratie. Zudem fehlt
dem GKV-Spitzenverband im Rahmen der Pravention das Wissen (iber regionale
Strukturen und Projekte, so dass eine Mittelverteilung durch ihn und zudem durch
einen von ihm festzulegenden Schliissel nicht zielflihrend ist.

Die Betriebskrankenkassen schlagen stattdessen vor, dass die nicht verausgabten
Mittel aus Satz 2 zunachst innerhalb der Kasse auf das Folgejahr Gbertragen wer-
den. Kénnen diese Mittel auch dann nicht verausgabt werden, flieRen sie dem je-
weiligen Kassenartensystem zu. So wird gewahrleistet, dass die Mittel vor Ort und
mit den Kenntnissen der regionalen Bedirfnisse und Besonderheiten gezielt einge-
setzt werden.
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Nr.5
§ 20a Abs. 1 Leistungen zur Gesundheitsforderung und Prédvention in Lebenswelten

(1) Lebenswelten im Sinne des § 20 Absatz 4 Nummer 2 sind fiir die Gesundheit bedeut-
same, abgrenzbare soziale Systeme insbesondere des Wohnens, des Lernens, des Studie-
rens, der medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie der Freizeitgestaltung ein-
schlieflich des Sports. Die Krankenkassen férdern unbeschadet der Aufgaben anderer auf
der Grundlage von Rahmenvereinbarungen nach § 20f Absatz 1 mit Leistungen zur Ge-
sundheitsférderung und Privention in Lebenswelten insbesondere den Aufbau und die
Stdrkung gesundheitsférderlicher Strukturen. Hierzu erheben sie unter Beteiligung der
Versicherten und der fiir die Lebenswelt Verantwortlichen die gesundheitliche Situation
einschlieflich ihrer Risiken und Potenziale und entwickeln Vorschldge zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation sowie zur Stérkung der gesundheitlichen Ressourcen und
Féhigkeiten und unterstiitzen deren Umsetzung. Bei der Erbringung von Leistungen fiir
Personen, deren berufliche Eingliederung aufgrund gesundheitlicher Einschrénkungen
besonderes erschwert ist, arbeiten die Krankenkassen mit der Bundesagentur fiir Arbeit
und mit den kommunalen Trégern der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende eng zusam-
men.

a) Gewiinschte Anderung

aa) In Satz 2 wird das Wort , Strukturen” durch das Wort , Verhdltnisse ersetzt.
bb) Satz 3 wird gestrichen.

b) Begriindung

aa) Es wird begriiRt, dass der Gesetzgeber in Satz 2 regelt, dass auch andere
Verantwortliche ihre Aufgaben wahrnehmen und insbesondere finanzieren
missen. Zur Unterstltzung und Klarstellung dieser Aussage schlagen die Be-
triebskrankenkassen vor, das Wort , Verhéltnisse” zu verwenden. Dieses macht
deutlich, dass eine Férderung gemal des Handlungsleitfadens Pravention ge-
meint ist und nicht von z.B. kommunalen Aufgaben wie Sporthallen oder
Schwimmbader.

bb) Durch diese Regelung waren die Krankenkassen verpflichtet, in allen Le-
benswelten Gesundheitsberichte mit Potenzialanalysen zu erstellen. Dies ist in
dieser Ausgestaltung aus verschiedenen Griinden abzulehnen. In vielen Lebens-
welten, z.B. in Stadtteilen, ist nicht Aufgabe der GKV, solche Daten zu erheben.
Dies ist origindre Aufgabe der Kommunen. Zudem kann es dariiber hinaus nicht
alleinige Aufgabe der GKV sein, solche Daten zu erheben. Hier waren zwingend
zumindest die Beteiligten an den Rahmenvereinbarungen nach § 20f zu beteili-
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gen. Zudem ware es zielflihrender, dass die Analyse zeitlich vor der Vereinba-
rung der Rahmenvereinbarungen erfolgt, damit die Ergebnisse der Analyse in die

Vereinbarungen einflieBen konnen. Der BKK Dachverband schlagt daher vor, die
Regelung in § 20f Abs. 1 zu Gbernehmen.
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§ 20a Abs.3und 4

(3) Zur Unterstiitzung der Krankenkassen bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben zur Ge-
sundheitsférderung und Privention in Lebenswelten fiir in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Versicherte, insbesondere in Kindertageseinrichtungen, in sonstigen Einrichtun-
gen der Kinder- und Jugendhilfe, in Schulen sowie in den Lebenswelten dlterer Menschen
und zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt der Leistungen beauftragt der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
ab dem Jahr 2016 insbesondere mit der Entwicklung krankenkasseniibergreifender Leis-
tungen, deren Implementierung und deren wissenschaftlicher Evaluation. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen legt dem Auftrag die nach § 20 Absatz 2 Satz 1 festgeleg-
ten Handlungsfelder und Kriterien sowie die in den Rahmenvereinbarungen nach § 20f
jeweils getroffenen Festlegungen zugrunde. Im Rahmen des Auftrags nach Satz 1 soll die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung geeignete Kooperationspartner heranzie-
hen. Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklérung stellt sicher, dass die vom Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen geleistete Vergiitung ausschlieflich zur Durchfiih-
rung des Auftrags nach diesem Absatz eingesetzt wird und dokumentiert dies nach Maf3-
gabe des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

(4) Das Ndhere (iber die Beauftragung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklérung
nach Absatz 3, insbesondere zum Inhalt und Umfang, zur Qualitét und zur Priifung der
Wirtschaftlichkeit sowie zu den fiir die Durchfiihrung notwendigen Kosten, vereinbaren
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung erstmals bis zum 30. Oktober 2015. Kommt die Vereinbarung nicht innerhalb
der Frist nach Satz 1 zustande, erbringt die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklérung
die Leistungen nach Absatz 3 Satz 1 unter Beriicksichtigung der vom Spitzenverband Bund
der Krankenkassen nach § 20 Absatz 2 Satz 1 festgelegten Handlungsfelder und Kriterien
sowie unter Beachtung der in den Rahmenvereinbarungen nach § 20f getroffenen Festle-
gungen und des Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen regelt in seiner Satzung das Verfahren zur Aufbringung der erforderlichen Mit-
tel durch die Krankenkassen. § 89 Absatz 3 bis 5 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

a) Gewiinschte Anderung
Die Absatze 3 und 4 werden gestrichen und wie folgt neu gefasst:

(3) Zur Unterstiitzung bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben und zur Sicherstellung
einer einheitlichen, kasseniibergreifenden Leistungserbringung kénnen die Beteilig-
ten der Rahmenvereinbarungen nach § 20f und die Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklérung ab dem Jahr 2016 Vereinbarungen zu kasseniibergreifenden Leis-
tungen zur Prévention in Lebenswelten fiir in der gesetzlichen Krankenversicherung
Versicherte, insbesondere in Kindertageseinrichtungen, in sonstigen Einrichtungen
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der Kinder- und Jugendhilfe, in Schulen sowie in den Lebenswelten dlterer Men-
schen treffen.

(4) Das Ndhere der Vereinbarungen nach Absatz 3, insbesondere zum Inhalt und
Umfang, zur Qualitéit, zur Priifung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitét der
durchzufiihrenden Leistungen sowie zu den fiir die Durchfiihrung notwendigen Kos-
ten und deren Aufteilung regeln die Beteiligten der Rahmenvereinbarungen nach §
20f und die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung in gegenseitigen Vertrd-
gen.

b) Begriindung

Die verpflichtende Beauftragung der BZgA durch den GKV-SV und die Zwangsfinan-
zierung durch die Kassen lehnen die Betriebskrankenkassen entschieden ab. Denn
die BZgA ist denkbar ungeeignet, entsprechende Konzepte zu entwickeln, da sie als
Bundesbehorde (iber keinerlei regionale Strukturen und Kenntnisse vor Ort ver-
fligt, die zur Umsetzung notwendig sind. Die im Gesetz vorgesehene Regelung, wo-
nach die BZgA geeignete Kooperationspartner heranziehen soll, fiihrt zu unnétiger
Biirokratie und Doppelstrukturen. Wenn die Starkung kassenibergreifender Mal3-
nahmen gewollt ist, ware die Durchfiihrung nach dem Vorbild der Selbsthilfeférde-
rung wesentlich sachgerechter.

Demgegenliber kann es durchaus sinnvoll sein, dass sich die Krankenkassen bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben der Unterstlitzung Dritter freiwillig je nach Bedarf
bedienen konnen. Die Betriebskrankenkassen schlagen deshalb vor, dass die Kran-
kenkassen bzw. die Beteiligten der Rahmenvereinbarungen nach § 20f fiir einzelne
MalBnahmen freiwillig Vertrage mit der BZgA oder direkt mit einem durch diese
sonst beauftragten Dienstleister liber eine diesbezligliche Zusammenarbeit schlie-
Ren konnen. Dies wiirde sicherstellen, dass die finanziellen Mittel bedarfsgerecht
in den jeweiligen Lebenswelten ankommen. Die vorgeschlagene Losung ist wesent-
lich burokratiedrmer, da die Beteiligten direkt miteinander die Vertrage passgenau
abschlieRen konnen und es damit weder der Einbeziehung des GKV-
Spitzenverbandes noch der Umverteilung von finanziellen Mitteln bedarf.

Sollte der Gesetzgeber an der rechtwidrigen Beauftragung der BZgA festhalten, wa-
re Absatz 4 dahingehend zu dndern, dass bei Nichtzustandekommen der Vereinba-
rung nicht die BZgA - dann ganzlich ohne Auftrag nach eigenem Gutdiinken — tber
die Verwendung der Versichertengelder entscheidet. In diesem Fall sollten viel-
mehr, die Landesverbande, die Rahmenvereinbarungen nach § 20 f geschlossen
haben, die BZgA beauftragen kénnen.

Dartiber hinaus weist der BKK Dachverband darauf hin, dass auch der GKV-
Spitzenverband nicht die geeignete Institution ist, (ber die Verwendung von Bei-
tragsgeldern Regelungen zu treffen. Dies ist eine origindre Aufgabe der einzelnen
Kassen und ihrer Verbande und muss bei diesen verbleiben.
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Sollte der Gesetzgeber dennoch an der BzGA und ihrer Finanzierung aus GKV-
Beitragsgeldern festhalten, muss die Hohe der vorgesehenen Finanzmittel reduziert wer-
den. Bedenkt man, dass fiir die gesundheitliche Aufklarung der Bevolkerung im Haushalt
der BZgA im Jahr 2015 insgesamt 16,3 Mio. Euro veranschlagt werden (siehe Haushaltsplan
2015 des BMG, Planungsposition 1504), erscheint die vorgesehene Finanzsumme in Hohe
von 35 Mio. Euro unverhéltnismaRig hoch. Kritisch ist dies auch vor dem Hintergrund, dass
dieser Summe noch keine konkreten MaRnahmen gegeniiber stehen.

Um also zu vermeiden, dass der GKV Finanzmittel ,,auf Halde” entzogen werden, schlagen
die Betriebskrankenkassen vor, den GKV-Beitrag fiir die BZgA deutlich zu reduzieren. Selbst
bei einem Betrag von 20 Cent je Versicherten wirden der BZgA immerhin noch Mittel in
Hohe von rd. 14 Mio. Euro zukommen.
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Nr. 6

§ 20b Betriebliche Gesundheitsforderung

Der bisherige § 20a wird 20b und in Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort , Betrieb” die
Woérter ,sowie der Betriebsdrzte und der Fachkrdifte fiir Arbeitssicherheit” eingefiigt.

a)

b)

Gewiinschte Anderung
Klarstellung im Sinne der nachfolgenden Begriindung.
Begriindung

Die Beteiligung der Betriebsarzte und der Fachkrafte fur Arbeitssicherheit wird
seitens der Betriebskrankenkassen grundsatzlich begriRt. Diese Beteiligung
muss jedoch immer auf freiwilliger Basis erfolgen. Eine verpflichtende Beteili-
gung, wie sie die Gesetzesbegriindung beschreibt (siehe Seite 28), ist strikt ab-
zulehnen. Dort heiflt es: ,Die Kompetenz der Betriebsarztinnen und Betriebs-
arzte ist verbindlich zu nutzen, indem sie an der Ausfiihrung von Leistungen im
Betrieb zu beteiligen sind.” Die Betriebsarzte werden grundsatzlich vollstandig
durch den Betrieb finanziert. Aus den Worten ,verbindlich” und ,zu beteiligen”
konnte eine Verpflichtung der GKV abgeleitet werden, diese Leistungen zu ver-
giten. Dies wirde zu einer Doppelfinanzierung und héheren Kosten fiir die
GKV fihren. Die Betriebskrankenkassen sprechen sich dringend fiir eine ent-
sprechende gesetzliche Klarstellung aus.
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Nr.7
§ 20c Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren

Der bisherige § 20b wird § 20c und Absatz1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

“Insbesondere erbringen sie in Abstimmung mit den Trégern der gesetzlichen Unfallversi-
cherung auf spezifisch arbeitsbedingte Gesundheitsrisiken ausgerichtete MafSnahmen zur
betrieblichen Gesundheitsférderung nach § 20b und informieren diese liber die Erkenntnis-
se, die sie liber Zusammenhdnge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen gewon-
nen haben.”

a) Gewiinschte Anderung
Streichung der Anderung.
b) Begriindung

Die Pflicht zur Erbringung der erforderlichen MalRnahmen und damit auch die Fi-
nanzierungspflicht, die nach dem Arbeitsschutzgesetz fiir die Beseitigung von Ge-
sundheitsgefahren anfallen, liegt ausschlieBlich beim Arbeitgeber. Die obige For-
mulierung ,,sie (die Krankenkassen) ... erbringen ... MaBnahmen*” stellt nicht ausrei-
chend sicher, dass die Krankenkassen derartige Kosten nicht zu tragen haben. We-
gen der Gefahr einer Kostenverlagerung auf die GKV ist die Anderung in dieser
Form daher abzulehnen.
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Nr. 8
§ 20d Abs. 1 Nationale Praventionsstrategie

(1) Die Krankenkassen entwickeln im Interesse einer wirksamen und zielgerichteten Ge-
sundheitsférderung und Pridvention mit den Trégern der gesetzlichen Rentenversicherung,
der gesetzlichen Unfallversicherung und den Pflegekassen eine gemeinsame nationale Prd-
ventionsstrategie und gewdhrleisten ihre Umsetzung und Fortschreibung im Rahmen der
Nationalen Préiventionskonferenz nach § 20e.

a) Gewiinschte Anderung
Der Absatz wird wie folgt gefasst:

,Bund, Ldnder und die Krankenkassen entwickeln auf der Grundlage der Handlungs-
felder und Kriterien nach § 20 Abs. 2 im Interesse einer wirksamen und zielgerichte-
ten Gesundheitsférderung und Prévention mit den Trégern der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, der gesetzlichen Unfallversicherung und den Pflegekassen eine
gemeinsame Nationale Préventionsstrategie und gewdhrleisten ihre Umsetzung
und Fortschreibung im Rahmen der Nationalen Préventionskonferenz nach § 20e.
Die Umsetzung erfolgt durch die Tréiger im Rahmen ihrer eigenen Leistungs- und Fi-
nanzverantwortung.“

b) Begriindung

Die Einrichtung einer Nationalen Praventionsstrategie wird von den Betriebskran-
kenkassen ausdriicklich begriiit. Die institutionelle Verankerung der Pravention
und die Einbindung aller Akteure ist ein weiterer wichtiger Schritt, um den gesell-
schaftlichen Herausforderungen in unserem Land zu begegnen.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist flir die Wirksamkeit der Nationalen Pra-
ventionsstrategie jedoch eine gleichrangige, auch finanzielle Beteiligung von Bund
und Landern erforderlich. Bund und Lander sind deshalb in die Strategie mit einzu-
binden.

Zur Vermeidung von Rechtsunsicherheiten sollte klargestellt werden, dass fiir die
Krankenkassen die Handlungsfelder und Kriterien gemal § 20 Abs. 2 (neu) SGB V
den Handlungsrahmen fir ihre Leistungserbringung in der Nationalen Praventions-
strategie bilden.

Zudem sollte im Gesetzestext - in Anlehnung an die Begriindung - prazisiert wer-
den, dass auch alle weiteren Trager ihre Aufgaben in der Nationalen Praventions-
strategie im Rahmen ihrer jeweiligen eigenen Leistungs- und Finanzverantwortung
wahrnehmen.
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§ 20d Abs. 2
(2) Die Nationale Préiventionsstrategie umfasst insbesondere

1. die Vereinbarung bundeseinheitlicher Rahmenempfehlungen zur Gesundheitsférde-
rung und Prévention nach Absatz 3,

2. die Erstellung eines Berichts (iber die Entwicklung der Gesundheitsférderung und
Prdvention (Prdventionsbericht) nach Absatz 4.

a) Gewiinschte Anderung

In Absatz 2 Nr. 1 wird hinter dem Wort , bundeseinheitlicher” das Wort ,trdger-
libergreifender” eingefiigt.

b) Begriindung

Der Abschluss bundesweit einheitlicher trageriibergreifender Rahmenempfehlun-
gen, die auch richtungsweisend fiir die auf Landesebene zu schlieBenden Landes-
rahmenvereinbarungen sind, wird als sinnvoll erachtet. Die bundesweit einheitli-
chen tragertbergreifenden Rahmenempfehlungen sind ein wichtiger Bestandteil
der Nationalen Praventionsstrategie, die im Rahmen der Nationalen Praventions-
konferenz — unter Beteiligung des Praventionsforums - zu beraten und weiterzu-
entwickeln sind. Zur Klarstellung wird angeregt, im Gesetzestext deutlich zu ma-
chen, dass es sich um trageribergreifende Rahmenempfehlungen handelt.
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§ 20e Abs. 1 Nationale Praventionskonferenz

(1) Die Aufgabe der Entwicklung und Fortschreibung der nationalen Préventionsstrategie
wird von der Nationalen Préventionskonferenz als Arbeitsgemeinschaft der gesetzlichen
Spitzenorganisationen der Leistungstréger nach § 20d Absatz 1 mit je zwei Sitzen wahrge-
nommen. Die Leistungstréiger nach § 20d Absatz 1 setzen die Préventionsstrategie in en-
gem Zusammenwirken um. Im Fall einer angemessenen finanziellen Beteiligung der Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung und der Unternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihren, an Programmen und Projekten im Sinne der Rahmenemp-
fehlungen nach § 20d Absatz 2 Nummer 1 erhdlt der Verband der privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen e.V. ebenfalls einen Sitz. Die Héhe der hierfiir jdhrlich von den Un-
ternehmen der privaten Krankenversicherung zur Verfiigung zu stellenden Mittel bemisst
sich mindestens nach dem Betrag, den die Krankenkassen nach § 20 Absatz 6 Satz 2 und 3
fiir Leistungen zur Prévention nach § 20a aufzuwenden haben, multipliziert mit der Anzahl
der in der privaten Krankenversicherung Vollversicherten. Die Héhe der hierfiir jéihrlich von
den Unternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, zur Verfiigung zu
stellenden Mittel bemisst sich nach dem Betrag, den die Pflegekassen nach § 5 Absatz 2 des
Elften Buches fiir Leistungen zur Prdvention in Lebenswelten aufzuwenden haben, multipli-
ziert mit der Anzahl ihrer Versicherten. Bund und Ldnder erhalten jeweils vier Sitze mit be-
ratender Stimme. Dariiber hinaus entsenden die Kommunalen Spitzenverbénde auf Bun-
desebene, die Bundesagentur fiir Arbeit und die représentativen Spitzenorganisationen der
Arbeitgeber und Arbeitnehmer jeweils einen Vertreter in die Nationale Prédventionskonfe-
renz, die mit beratender Stimme an den Sitzungen teilnehmen. Die Nationale Préventions-
konferenz gibt sich eine Geschdftsordnung; darin werden insbesondere die Arbeitsweise
und das Beschlussverfahren festgelegt. Die Geschdftsordnung muss einstimmiqg angenom-
men werden. Die Geschdifte der Nationalen Prdventionskonferenz fiihrt die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldrung. § 94 Absatz 2 bis 4 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

a) Gewiinschte Anderung

In Satz 8 werden nach dem Wort , Arbeitsweise” die Worter ,, ,die Geschaftsfih-
rung” eingefiigt.

Satz 10 wird gestrichen.

b) Begriindung

Die Wahrnehmung der Geschéaftsfiihrung durch die BZgA als nachgeordnete Be-
hérde des BMG wird abgelehnt. Eine solche gesetzliche Festlegung bedeutet einen
schwerwiegenden Eingriff in das Selbstverwaltungsrecht. Die Trager der Nationalen
Praventionskonferenz sollen die Geschaftsfliihrung in eigener Verantwortung re-
geln kénnen.
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§ 20f Abs. 1 Landesrahmenvereinbarungen zur Umsetzung der nationalen Praventi-
onsstrategie

(1) Zur Umsetzung der nationalen Préventionsstrategie schliefSen die Landesverbdnde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen, auch fiir die Pflegekassen mit den Trédgern der ge-
setzlichen Rentenversicherung und den Tréigern der gesetzlichen Unfallversicherung sowie
mit den in den Léndern zusténdigen Stellen gemeinsame Rahmenvereinbarungen auf
Landesebene. Die fiir die Rahmenvereinbarungen mafigeblichen Leistungen richten sich
nach § 20 Absatz 4 Nummer 2 und 3, nach den §§ 20a bis 20c sowie nach den fiir die Pfle-
gekassen, fiir die Trdger der gesetzlichen Rentenversicherung und fiir die Tréger der ge-
setzlichen Unfallversicherung jeweils geltenden Leistungsgesetzen.

a) Gewiinschte Anderung

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt: ,Hierzu erheben sie unter Beteiligung
der Versicherten und der fiir die betrieblichen und aufSerbetrieblichen Lebenswel-
ten Verantwortlichen die gesundheitliche Situation einschliefSlich ihrer Risiken und
Potenziale und entwickeln Vorschldge zur Verbesserung der gesundheitlichen Situ-
ation sowie zur Stdrkung der gesundheitlichen Ressourcen und Féhigkeiten und
unterstiitzen deren Umsetzung.”

b) Begriindung

Siehe Begriindung zu § 20a Absatz 1, bb).
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§ 20f Abs. 2

(2) Die an den Rahmenvereinbarungen Beteiligten nach Absatz 1 treffen Festlegungen
unter Beriicksichtigung der bundeseinheitlichen Rahmenempfehlungen nach § 20d Absatz
2 Nummer 1 und der regionalen Erfordernisse insbesondere liber

1.

gemeinsam und einheitlich zu verfolgende Ziele und Handlungsfelder,
die Koordinierung von Leistungen zwischen den Beteiligten,
die einvernehmliche Klérung von Zustdndigkeitsfragen,

Médglichkeiten der gegenseitigen Beauftragung der Leistungstréger nach
dem Zehnten Buch,

die Zusammenarbeit mit dem éffentlichen Gesundheitsdienst und den Trd-
gern der ortlichen 6ffentlichen Jugendhilfe,

die Mitwirkung weiterer fiir die Gesundheitsférderung und Prévention relevan-
ter Einrichtungen und Organisationen.

An der Vorbereitung der Rahmenvereinbarungen werden die Bundesagentur fiir Arbeit
und die Kommunalen Spitzenverbdnde auf Landesebene beteiligt. Sie kénnen den Rah-
menvereinbarungen beitreten. Auf die zum Zwecke der Vorbereitung und Umsetzung der
Rahmenvereinbarungen gebildeten Arbeitsgemeinschaften wird § 94 Absatz 1a Satz 2 und
3 des Zehnten Buches nicht angewendet.

a) Gewiinschte Anderung

aa) In Absatz 2 wird folgender Satz 2 eingefiigt:

,Die Umsetzung der Rahmenvereinbarungen erfolgt im Rahmen der jeweiligen Leis-
tungs- und Finanzverantwortung.”

bb) Die bisherigen Satze 2 bis 4 werden Satze 3 bis 5.
cc) Der neue Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Sofern die Beteiligten gemdf$ Absatz 1 zum Zwecke der Umsetzung der Landes-
rahmenvereinbarungen Arbeitsgemeinschaften bilden, findet § 94 Absatz 1a Satz 2
und 3 des Zehnten Buches keine Anwendung.”
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b) Begriindung

aa) Die zu treffenden Festlegungen miissen zwingend Aussagen (iber die Art und
Weise der Finanzierung der jeweiligen MaBnahmen und die Héhe des finanziellen
Beitrags der Beteiligten enthalten. Damit wird sichergestellt, dass sich keiner der
Beteiligten seiner jeweiligen finanziellen Verantwortung entziehen kann. Andern-
falls wiirden von allen Beteiligten MalRnahmen vereinbart, die aber alleine die GKV
umzusetzen hat. Insofern missten die ,,Zahler” auch ggf. ein Vetorecht erhalten,
wenn es bei den bisherigen Uberlegungen bliebe.

bb) Folgednderung

cc) Die Anderung dient der Verdeutlichung, dass die Beteiligten nicht unbedingt
Arbeitsgemeinschaften bilden missen, sondern auch andere Formen der Zusam-
menarbeit vereinbaren kénnen.
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§ 20g Abs. 1 Modellvorhaben

(1) Die Leistungstréger nach § 20d Absatz 1 und ihre Verbdnde kénnen zur Erreichung der
in den Rahmenempfehlungen nach § 20d Absatz 2 Nummer 1 festgelegten gemeinsamen
Ziele einzeln oder in Kooperation mit Dritten, insbesondere den in den Léndern zustéindigen
Stellen nach § 20f Absatz 1, Modellvorhaben durchfiihren. Anhand der Modellvorhaben soll
die Qualitét und Effizienz der Versorgung mit Leistungen zur Prdvention in Lebenswelten
und mit Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung verbessert werden. Die Modell-
vorhaben kénnen auch der wissenschaftlich fundierten Auswahl geeigneter Mafsnahmen
der Zusammenarbeit dienen.

a) Gewiinschte Anderung

Folgender Satz 4 wird angefiigt:
»Die Aufwendungen der Krankenkassen fiir Modellvorhaben sind auf die Mittel
nach § 20 Absatz 6 Satz 2 anzurechnen.”

b) Begriindung

Die Modellvorhaben dienen dazu, spezifische Erkenntnisse fiir die Fort- und Wei-
terentwicklung der Praventionsstrategie und der bundesweiten Rahmenempfeh-
lungen zu gewinnen. Die finanziellen Beitrage der GKV miissen auf die Ausgaben
nach § 20 Absatz 6 Satz 2 angerechnet werden.
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Nr.11

§ 23 Abs. 2 Medizinische Vorsorgeleistungen

In Satz 1 werden nach den Wértern "nicht aus" die Wérter "oder kénnen sie wegen be-
sonderer beruflicher oder familidrer Umsténde nicht durchgefiihrt werden" eingefiigt.

a) Gewiinschte Anderung
Streichung der Regelung.
b) Begriindung

Mit der geltenden gesetzlichen Regelung kdnnen Krankenkassen fiir ihre Versicher-
ten ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten erbringen, wenn die
Leistungen der kurativen Versorgung nicht ausreichen bzw. ohne Erfolg durchge-
fUhrt worden sind. Diese Regelung hat ihre Berechtigung, denn Leistungen der Ge-
setzlichen Krankenversicherung miissen ausreichend, zweckmaRig, wirtschaftlich
und vor allem auch notwendig sein.

Die geplante Anderung widerspricht diesem Grundsatz, denn berufliche oder fami-
lidre Umstdnde dirfen aus Sicht der Betriebskrankenkassen nicht zu anspruchsbe-
grindenden Faktoren fiir eine interdisziplindre medizinische Leistung mit mehrdi-
mensionalem komplexem Ansatz werden. Diese VorsorgemalRnahmen gehen in ih-
rer Komplexitat weit (ber die ambulante Versorgung am Wohnort hinaus und be-
diirfen daher der vorherigen Prifung, ob der Versicherte bzw. die Versicherte vor-
sorgebedirftig und vorsorgefdahig mit realistischen Vorsorgezielen und positiver
Vorsorgeprognose ist.

Darlber hinaus lieBe die Neuregelung die bereits jetzt gelebte Praxis im Bereich
der ambulanten VorsorgemalRnahmen in anerkannten Kurorten aulRer Acht, denn
auch heute schon werden diese Leistungen fir Versicherte erbracht, bei denen ei-
ne Herausnahme aus dem sozialen Umfeld geboten erscheint. Fiir eine Beurteilung
der Vorsorgebeduirftigkeit der Versicherten wird seit vielen Jahren das bio-psycho-
soziale Modell der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit herangezogen. Hierbei sind die sich auf die Gesundheit aus-
wirkenden umwelt- und personenbezogenen Kontextfaktoren entscheidungsrele-
vant.

Im Ergebnis ist festzustellen, dass bereits heute individuelle Problemkonstellatio-
nen bei der Entscheidung lber eine ambulante Vorsorgeleistung in anerkannten
Kurorten ausreichend beriicksichtigt werden. Die geplante Neuregelung ist daher
zu streichen.
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Nr. 12

§ 24d Arztliche Betreuung und Hebammenhilfe

In § 24d Satz1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Wérter ,,ein An-
spruch auf Hebammendhilfe besteht bis zum Ablauf von zwélf Wochen nach der Geburt,
weitergehende Leistungen bed!irfen der drztlichen Anordnung” eingeffiigt.

a)

b)

Gewiinschte Anderung
Streichung der Regelung.
Begriindung

Die beabsichtigten gesetzlichen Vorgaben stellen einen Eingriff in die Rege-
lungskompetenzen der Vertragspartner da.

Diese haben bereits im Vertrag Uber die Versorgung mit Hebammenhilfe nach
§ 134a SGB V fuir hebammenhilfliche Leistungen differenzierte Regelungen zum
Anspruchszeitraum nach der Entbindung vereinbart. So kénnen Versicherte
Rickbildungsgymnastik sogar bis zum Ende des neunten Monats nach der Ge-
burt zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung in Anspruch nehmen.
Auch Beratungen der Mutter bei Erndhrungsproblemen des Sauglings kdnnen
als ambulante hebammenhilfliche Leistung sowohl personlich als auch mittels
Kommunikationsmedium bis zum Ende des neunten Monats nach der Geburt
durchgefiihrt werden; bei Stillschwierigkeiten sogar bis zum Ende der Abstill-
phase. Die geplante Beschriankung der Hebammenhilfe ohne arztliche Anord-
nung auf einen Zeitraum von zwolf Wochen nach der Geburt wirde fir diese
Leistungen eine Einschrankung der Versorgung im Vergleich zum Status quo
bedeuten. Die Notwendigkeit einer arztlichen Anordnung fir eine Leistungser-
bringung nach Ablauf von zwdlf Wochen schafft eine biirokratische Hirde fiir
diese Leistungen in der Versorgung von Mutter und Kind.

Fiir die Wochenbettbetreuung, fiir die die Vertragspartner ebenfalls Bestim-
mungen zu Anzahl und Leistungszeitraum vereinbart haben, stellt die gesetzli-
che vorgesehene Verlangerung des Leistungszeitraums nach der Geburt von
acht auf zwolf Wochen ein zeitliche Ausweitung dar, fir die es aus Sicht des
BKK Dachverbandes keine evidenzbasierte Begriindung gibt. Der bisherige acht-
wochige Anspruchszeitraum nach der Geburt orientiert sich an der sowohl in
der Mutterschaftsrichtlinie als auch dem Mutterschaftsgesetz formulierten
Frist.

Es muss vermutet werden, dass dies ein erster Schritt ist, die Leistungspflicht
der Bundeslander/Kommunen (Familienhebammen) sukzessive in die Zustan-
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digkeit (SGB V) und Kostentragung der gesetzlichen Krankenversicherung zu
verlagern. Versorgungspolitisch ist dies kritisch zu bewerten. Der BKK Dachver-
band befiirchtet, dass durch den erweiterten Anspruchszeitraum der Wochen-
bettbetreuung die ggf. notwendige Betreuung durch Familienhebammen spa-
ter und somit ggf. nicht rechtzeitig erfolgt. Der erweitere Anspruchszeitraum
der Wochenbettbetreuung nach dem Vertrag tber die Versorgung mit Heb-
ammenbhilfe nach § 134a SGB V suggeriert eine umfassende Beobachtung von
Kind und Eltern. Dabei bleibt jedoch unbeachtet, dass das fachlich erweiterte
Tatigkeitsspektrum einer Familienhebamme (fiir die es einer zusatzlichen Qua-
lifikation bedarf) liber die origindre Hebammentatigkeit und die Leistungsinhal-
te der Wochenbettbetreuung hinausgeht.
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Nr. 14

§ 25 Abs. 1 Gesundheitsuntersuchungen

(1) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben Anspruch auf alters-, ge-
schlechter- und zielgruppengerechte drztliche Gesundheitsuntersuchungen zur Erfassung
und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen, zur Friiherkennung von bevélke-
rungsmedizinisch bedeutsamen Krankheiten und eine darauf abgestimmte préventionsori-
entierte Beratung, einschlieflich einer Uberpriifung des Impfstatus im Hinblick auf die Emp-
fehlungen der Stédndigen Impfkommission nach § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes.
Die Untersuchungen umfassen, sofern medizinisch angezeigt, eine Prdventionsempfehlung
fiir Leistungen zur verhaltensbezogenen Privention nach § 20 Absatz 5. Die Préiventions-
empfehlung wird in Form einer drztlichen Bescheinigung erteilt. Sie informiert iiber Még-
lichkeiten und Hilfen zur Verdnderung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen und kann
auch auf andere Angebote zur verhaltensbezogenen Privention hinweisen wie beispiels-
weise auf die vom Deutschen Olympischen Sportbund und der Bundesdrztekammer emp-
fohlenen Bewegungsangebote in Sportvereinen sowie auf Angebote zur Férderung einer
ausgewogenen Ernéihrung.

a) Gewiinschte Anderung

aa) In § 25 Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,,zur Erfassung und Bewertung ge-
sundheitlicher Risiken und Belastungen” gestrichen.

bb) & 25 Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Sie informiert (iber Méglichkeiten und Hilfen zur Verénderung gesundheitsbezoge-
ner Verhaltensweisen und verweist auf die qualitdtsgesicherten Leistungen der
Krankenkassen gemdf8 § 20 Absatz 5.“

cc) Es werden folgende Satze 5 und 6 angefigt:

,Versicherte haben Anspruch auf eine umfassende Priifung, individuelle Beratung
und Hilfestellung durch die Krankenkassen, welche Leistungen zur individuellen
Verhaltenspréiivention nach § 20 Absatz 5 zweckmdfig sind. Die Krankenkasse darf
die dazu erforderlichen personenbezogenen Daten sowie die Prdventionsempfeh-
lung nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erhe-
ben, verarbeiten bzw. nutzen.”

b) Begriindung

aa) BegriRt wird, dass der G-BA zukiinftig Inhalt, Art, Umfang und Haufigkeit der
Gesundheitsuntersuchungen sowie die fir Friiherkennung in Betracht kommenden
bevolkerungsmedizinisch relevanten Zielkrankheiten — unter Beachtung des Wirt-
schaftlichkeitsgebots — an den jeweils aktuellen Stand des medizinischen Wissens
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anzupassen hat und dabei zugleich alters- und zielgruppengerecht auszugestalten.
Eine systematische Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belas-
tungen zur Beseitigung und/oder Verminderung des Auftretens von Erkrankungen
mittels darauf basierender primarpraventiver MaBnahmen kann jedoch nur dann
zielfihrend sein, wenn individuelles Verhalten als eindeutiger, eindimensionaler
Einflussfaktor belegt ist. Eine Ubererfassung durch systematische Bewertungen
wird daher kritisch bewertet. Starker chronischer psychosozialer Stress, der als Bei-
spiel in der Gesetzesbegriindung genannt wird, kann ein Risikofaktor fiir eine spa-
ter auftretende Erkrankung sein, ist aber nur zu einem gewissen, nicht belegbaren
Anteil einem individuellen Verhalten zurechenbar. Eine Beseitigung oder Vermin-
derung durch ausschlielRlich verhaltenspraventive MaRnahmen ist daher ohne eine
Berticksichtigung der Lebens- und Arbeitsbedingungen nicht realistisch.

Bereits jetzt gehoren die Berlicksichtigung der personlichen Lebensumstinde und
des sozialen Umfeldes des Patienten, die kritische Bewertung der Lebensfiihrung
des Patienten in gesundheitlicher Hinsicht, auch unter Beriicksichtigung der
Selbstmedikation, die Anratung und Einleitung von praventiven MalRnahmen zur
Gesundheitsforderung und Krankheitsverhitung, einschlieRlich individueller Hilfen
zum Abbau gesundheitsschadigender Verhaltensweisen zum hausarztlichen Ver-
sorgungsauftrag.

Eine Erweiterung der arztlichen Gesundheitsuntersuchung um eine systematische
Erfassung und Bewertung des individuellen Risikoprofils ist deshalb nicht erforder-
lich und wird abgelehnt.

bb) Bereits heute sind praventionsorientierte Beratungen und entsprechende Emp-
fehlungen ein fester Bestandteil der Gesundheitsuntersuchungen. Eine schriftliche
Praventionsempfehlung fihrt diese Praxis konsequent fort und wird daher be-
griiRt. Da sie fiir die Arzte keinen zusitzlichen Aufwand bedeutet und sich das bis-
herige Vorgehen nicht dndert, ist jedoch darauf zu achten, dass diese, wie im Ge-
setzentwurf ausgefiihrt, kostenneutral eingefiihrt wird.

cc) Leistungen zur Individualpravention werden derzeit nur von einem geringen
Teil der Versicherten in Anspruch genommen. Gleichwohl besteht zur Vermeidung
und Reduzierung gesundheitsgefahrdender Verhaltensweisen grofSer Handlungs-
bedarf. Neben der Praventionsempfehlung durch den Arzt miissen daher auch eine
personliche Ansprache und eine auf das individuelle Risikoprofil des Versicherten
abgestimmte Beratung zu Leistungen zur individuellen Verhaltenspravention nach
§ 20 Absatz 5 durch die Krankenkassen moglich sein. Die Krankenkasse erhalt bis-
her keine Informationen zum Praventionsbedarf, den der Vertragsarzt im Rahmen
der Gesundheitsuntersuchungen nach § 25 SGB V empfiehlt. AuRerdem fehlt bis-
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her eine konkrete Rechtsgrundlage, die den Krankenkassen eine praventionsorien-
tierte Gesundheitsberatung der Versicherten unter Nutzung bereits vorhandener
personenbezogener Daten ermdglicht. Die vorgeschlagenen Anderungen dienen
der Starkung der Beratungsrolle der Krankenkassen.
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§ 25 Abs. 3

(3) Voraussetzung fiir die Untersuchung nach den Absdtzen 1 und 2 ist, dass es sich
um Krankheiten handelt, die wirksam behandelt werden kénnen oder um zu erfassende
gesundbheitliche Risiken und Belastungen, die durch geeignete Leistungen zur verhaltens-
bezogenen Privention nach § 20 Absatz 5 vermieden, beseitigt oder vermindert werden
kénnen. Die im Rahmen der Untersuchungen erbrachten MafSnahmen zur Friiherken-
nung setzen ferner voraus, dass

1. das Vor- und Friihstadium dieser Krankheiten durch diagnostische MafSnahmen er-
fassbar ist,

2. die Krankheitszeichen medizinisch-technisch geniigend eindeutig zu erfassen sind,

3. geniigend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen Ver-
dachtsfélle eindeutig zu diagnostizieren und zu behandeln.

Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss bei seinen Beratungen (iber eine Gesundheitsun-
tersuchung nach Absatz 1 fest, dass notwendige Erkenntnisse fehlen, kann er eine Richtlinie
zur Erprobung der geeigneten inhaltlichen und organisatorischen Ausgestaltung der Ge-
sundheitsuntersuchung beschliefSen. § 137e gilt entsprechend.

a) Gewiinschte Anderung

aa) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,oder um zu erfassende gesundheitliche
Risiken und Belastungen, die durch geeignete Leistungen zur individuellen Verhal-
tensprdvention nach § 20 Absatz 5 vermieden, beseitigt oder vermindert werden
kénnen.“ gestrichen.

bb) Folgende Nr. 4 wird angefiigt:
,4. der medizinische und bevélkerungsbezogene Nutzen nachgewiesen ist.”
b) Begriindung

aa) Es handelt sich um eine Folgednderung zu den gewiinschten Anderungen in
Absatz 1.

bb) Ziel der gesetzlichen Anderungen ist eine effektivere Ressourcenverwendung.
Leistungen zur individuellen Verhaltenspravention nach § 20 Absatz 5 sollen mit-
tels einer Praventionsempfehlung verstarkt von besonders praventionsbedurfti-
gen Zielgruppen in Anspruch genommen werden. Dies wird aber nur erreicht,
wenn der bevolkerungsbezogene Nutzen von aufwendigen Verfahren zur Risiko-
bewertung im Zusammenhang mit der primarpraventiven Intervention belegt ist.
Ansonsten erfolgt nur eine Verschiebung der Ressourcen bzw. ein héherer Res-
sourcenverbrauch fir die Risikobewertung ohne zusatzlichen Nutzen oder sogar
mit geringerem Nutzen flr die Versicherten.
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Nr. 15

§ 26 Abs. 1 Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche

(1) Versicherte Kinder und Jugendliche haben bis zur Vollendung des achtzehnten Lebens-
jahres Anspruch auf Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten, die ihre kérperli-
che, geistige oder psycho-soziale Entwicklung in nicht geringfiigigem MafSe geféihrden. Die
Untersuchungen beinhalten auch eine Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken
einschliefilich einer Uberpriifung der Vollstédndigkeit des Impfstatus sowie eine darauf ab-
gestimmte prdventionsorientierte Beratung einschliefSlich Informationen zu regionalen
Unterstiitzungsangeboten fiir Eltern und Kind. Die Untersuchungen umfassen, sofern medi-
zinisch angezeigt, eine Priventionsempfehlung fiir Leistungen zur verhaltensbezogenen
Préivention nach § 20 Absatz 5, die sich altersentsprechend an das Kind, den Jugendlichen
oder die Eltern oder andere Sorgeberechtigte richten kann. Die Prdventionsempfehlung
wird in Form einer drztlichen Bescheinigung erteilt. Zu den Friiherkennungsuntersuchungen
auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehéren insbesondere die Inspektion der Mund-
héhle, die Einschdtzung oder Bestimmung des Kariesrisikos, die Erndhrungs- und Mundhy-
gieneberatung sowie Mafisnahmen zur Schmelzhdrtung der Zdhne und zur Keimzahlsen-
kung. Die Leistungen nach Satz 5 werden bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres
erbracht und kénnen von Arzten oder Zahnérzten erbracht werden.

a) Gewiinschte Anderung

aa) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,kérperliche” die Worter ,,,geistige
oder psycho-soziale” gestrichen.

bb) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,Erfassung und Bewertung gesundheitli-
cher Risiken einschliefSlich einer” gestrichen.

cc) In Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,,, die sich altersentsprechend an das Kind,
den Jugendlichen oder die Eltern oder andere Sorgeberechtigte richten kann.” ge-
strichen.

dd) In Absatz 1 werden nach Satz 4 die folgenden Satze 5 und 6 eingefiigt:

,Versicherte Kinder und Jugendliche haben Anspruch auf eine umfassende Priifung,
individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen, welche Leistungen
zur individuellen Verhaltensprdvention nach § 20 Absatz 5 zweckmdfSig sind. Die
Krankenkasse darf die dazu erforderlichen personenbezogenen Daten sowie die
Préventionsempfehlung nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des
Versicherten erheben, verarbeiten bzw. nutzen.”

ee) Die bisherigen Satze 5 und 6 werden Satze 7 und 8.
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b) Begriindung

aa) Lebensstilbedingte und psychische Erkrankungen sind auch im Kindesalter auf
dem Vormarsch. Diese verweisen in besonderer Weise auf soziostrukturelle Ursa-
chen und eignen sich nur bedingt fir arztliche MaBnahmen. Die hierauf basieren-
den arztlichen Feststellungen mit dem gutgemeinten Ziel der Steigerung der ge-
sundheitlichen Elternkompetenz leisten daher eher einer friilhen zusatzlichen Stig-
matisierung Vorschub, als dass diese zu einer Befahigung vulnerabler Gruppen bei-
tragen.

bb) Zur Begriindung wird auf die Begriindung zu Nr. 14 verwiesen.

cc) Fiir Kinder unter sechs Jahren werden aus padagogischen Griinden noch keine
Leistungen zur individuellen Verhaltenspravention gemall § 20 Absatz 5 angebo-
ten. Die gesetzlichen Krankenkassen engagieren sich daher besonders bei primar-
praventiven MaBnahmen in den Lebensrdumen der Kinder unter sechs Jahren (z. B.
in Stadtteilen, Kindergarten). MalRnahmen zur Forderung der gesundheitlichen El-
ternkompetenz werden ebenfalls in diesen Settings von den Krankenkassen unter-
stltzt. Damit sollen insbesondere Eltern sozial benachteiligter Gruppen erreicht
werden. Wichtig sind flir Eltern und Sorgeberechtigte Informationen Uber regiona-
le Unterstiitzungsangebote, die sich speziell an Familien mit Kindern richten. Hier
gibt es auch Angebote zur Férderung der gesundheitlichen Elternkompetenz. Eine
Praventionsempfehlung fiir Leistungen der individuellen Verhaltenspravention, die
sich unmittelbar an Eltern oder Sorgeberechtige richtet, ist im Rahmen der Kinder-
friherkennungsuntersuchung kritisch zu bewerten, sofern sie nicht die Einbezie-
hung der Eltern oder Sorgeberechtigen in MaBnahmen, die auf das Kind gerichtet
sind, zum Ziel haben. Ansonsten besteht das Risiko, dass Eltern und Sorgeberech-
tigten ungeeignete MaRRnahmen der individuellen Verhaltenspravention empfoh-
len werden, da im Rahmen der Kinderfriherkennungsuntersuchung die gesund-
heitlichen Risiken der Eltern oder Sorgeberechtigten nicht erhoben werden. Au-
Rerdem werden die Kinderfrilherkennungsuntersuchungen haufig von Padiatern
durchgefihrt, die kaum Erfahrungen in der medizinischen Behandlung von Erwach-
senen haben.

dd) Leistungen zur Individualpravention werden derzeit nur von einem geringen
Teil der Versicherten in Anspruch genommen. Gleichwohl besteht zur Vermeidung
und Reduzierung gesundheitsgefahrdender Verhaltensweisen groBer Handlungs-
bedarf. Neben der Praventionsempfehlung durch den Arzt miissen daher auch eine
personliche Ansprache und eine auf das individuelle Risikoprofil des Versicherten
abgestimmte Beratung zu Leistungen zur individuellen Verhaltenspravention nach
§ 20 Absatz 5 durch die Krankenkassen moglich sein. Die Krankenkasse erhalt bis-
her keine Informationen zum Praventionsbedarf, den der Vertragsarzt im Rahmen
der Gesundheitsuntersuchungen nach § 26 SGB V empfiehlt. AuRerdem fehlt bis-
her eine konkrete Rechtsgrundlage, die den Krankenkassen eine praventionsorien-
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tierte Gesundheitsberatung der Versicherten unter Nutzung bereits vorhandener
personenbezogener Daten ermdglicht. Die vorgeschlagenen Anderungen dienen
der Starkung der Beratungsrolle der Krankenkassen.

ee) Folgedanderung.
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Nr. 16

§ 65a Abs. 1 und 2 Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Die Krankenkasse soll in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Voraussetzungen Ver-
sicherte, die regelmdflig Leistungen zur Vermeidung und Friiherkennung von Krankheiten
nach den §§ 25 und 26 in Anspruch nehmen oder an Leistungen der Krankenkasse zur ver-
haltensbezogenen Préivention nach § 20 Absatz 5 teilnehmen, Anspruch auf einen Bonus
haben, der zusdtzlich zu der in § 62 Absatz 1 Satz 2 gesenkten Belastungsgrenze zu gewdh-

ren ist.

a) Gewiinschte Anderung
Streichung der Anderung.
b) Begriindung

Die Neuregelung in Satz 1 (,soll”) schrénkt die Entscheidungshoheit der Kranken-
kassen unnoétig ein und wird daher abgelehnt. Die Entscheidung, ob die Kassen ein
Bonussystem anbieten, sollte den Kassen im Wettbewerb selbst Gberlassen blei-
ben. Die Betriebskrankenkassen plddieren fiir eine Beibehaltung der bisherigen Re-
gelung, die durch die Festlegung auf Einsparungen und Effizienzsteigerung bereits
eine hohe Zielorientierung aufweist.

(2) Die Krankenkasse soll in ihrer Satzung auch vorsehen, dass bei MafSnahmen zur
betrieblichen Gesundheitsférderung durch Arbeitgeber sowohl der Arbeitgeber als auch
die teilnehmenden Versicherten einen Bonus erhalten.

a) Gewiinschte Anderung
Streichung der Anderung.
b) Begriindung

Die Neuregelung in Satz 1 (,soll”) schrankt die Entscheidungshoheit der Kranken-
kassen unnotig ein und wird abgelehnt. Die Versicherten von Krankenkassen sind in
der Regel bei einer groRen Anzahl von Arbeitgebern beschaftigt. Jeder dieser Ar-
beitgeber misste dann gleichermallen einen Bonus erhalten. Eine gezielte Forde-
rung bestimmter Unternehmen, wie z.B. die vom Gesetzgeber geforderte besonde-
re Unterstlitzung von KMUs, ware mit der Neuregelung nicht moglich. Die Be-
triebskrankenkassen pladieren daher eindringlich fiir eine Beibehaltung der bishe-
rigen Regelung.
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Artikel 2 -

Nr.2

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 20a Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten

Nach § 20a Absatz 3 Satz 3 werden die folgenden Sdtze eingefiigt:

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklérung erhdlt fiir die Ausfiihrung des Auftrags
nach Satz 1 vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen eine pauschale Vergiitung, die
mindestens einem Viertel aus dem Betrag entspricht, den die Krankenkassen nach § 20
Absatz 6 Satz 2 fiir Leistungen zur Gesundheitsférderung und Prévention in Lebenswelten
aufzuwenden haben. Die Verglitung nach Satz 4 erfolgt quartalsweise und ist am ersten
Tag des jeweiligen Quartals zu leisten. Sie ist nach Mafsgabe von § 20 Absatz 6 Satz 3 jéihr-
lich anzupassen.

a)

b)

Gewiinschte Anderung
Siehe Anderungsvorschlag zu Art.1 Nr. 5, § 20a Abs. 3 und 4 neu
Begriindung

Die BZgA soll als eine verpflichtende ,Unterstiitzungsorganisation” mit einer
zwangsweisen pauschalen Verglitung aus Beitragsgeldern an den Praventions-
maflnahmen beteiligt werden. Dies flhrt zur Finanzierung einer staatlichen In-
stitution durch Beitragsmittel der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies ist
ordnungspolitisch nicht vertretbar und wird daher strikt abgelehnt. Dies ent-
spricht auch der standigen Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichtes.
Danach diirfen die Beitragsmittel allein zur Finanzierung der Aufgaben der So-
zialversicherung eingesetzt werden. Zur Befriedigung des allgemeinen Finanz-
bedarfs des Staats und seiner Glieder stehen sie nicht zur Verfligung. Praventi-
on ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Die Finanzierung von MalRnahmen
und Institutionen, die Uber die unmittelbar durch die Krankenkassen finanzier-
ten Ausgaben hinausgehen, hat daher zwingend aus Steuermitteln zu erfolgen.

Sofern der Gesetzgeber der BZgA mit der Zwangsbeauftragung eine wirtschaft-
liche Tatigkeit ermoglichen sollte, ware ferner zu priifen, ob hierdurch das Sub-
ventions- und Vergaberecht umgangen wird. Aufgaben, die die gesetzliche
Krankenversicherung nicht alleine erbringen kann oder darf, sind grundsatzlich
bei Vorliegen entsprechender Voraussetzungen auszuschreiben.

Sollte der Gesetzgeber dennoch an der BzGA und ihrer Finanzierung aus GKV-
Beitragsgeldern festhalten, muss die Hohe der vorgesehenen Finanzmittel re-
duziert werden. Bedenkt man, dass fiir die gesundheitliche Aufklarung der Be-
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volkerung im Haushalt der BZgA im Jahr 2015 insgesamt 16,3 Mio. Euro veran-
schlagt werden (siehe Haushaltsplan 2015 des BMG, Planungsposition 1504),
erscheint die vorgesehene Finanzsumme in Hohe von 35 Mio. Euro unverhalt-
nismaRig hoch. Kritisch ist dies auch vor dem Hintergrund, dass dieser Summe
noch keine konkreten MaRnahmen gegeniiber stehen.

Um also zu vermeiden, dass der GKV Finanzmittel ,,auf Halde” entzogen wer-
den, schlagen die Betriebskrankenkassen vor, den GKV-Beitrag fiir die BZgA
deutlich zu reduzieren. Selbst bei einem Betrag von 20 Cent je Versicherten
wirden der BZgA immerhin noch Mittel in Héhe von rd. 14 Mio. Euro zukom-
men.
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Nr.3
§ 20b Abs. 3 Betriebliche Gesundheitsforderung

(3) Die Krankenkassen bieten Unternehmen unter Nutzung bestehender Strukturen in ge-
meinsamen regionalen Koordinierungsstellen Beratung und Unterstiitzung an. Die Bera-
tung und Unterstiitzung umfasst insbesondere die Information (liber Leistungen nach Ab-
satz 1 und die Kldrung, welche Krankenkasse im Einzelfall Leistungen nach Absatz 1 im
Betrieb erbringt. Ortliche Unternehmensorganisationen sollen an der Beratung beteiligt
werden. Die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen regeln einheitlich
und gemeinsam das Ndhere liber die Aufgaben, die Arbeitsweise und die Finanzierung der
Koordinierungsstellen sowie (iber die Beteiligung értlicher Unternehmensorganisationen
durch Kooperationsvereinbarungen. Auf die zum Zwecke der Vorbereitung und Umsetzung
der Kooperationsvereinbarungen gebildeten Arbeitsgemeinschaften findet § 94 Absatz 1a
Satz 2 und 3 des Zehnten Buches keine Anwendung.

a) Gewiinschte Anderung
aa) Die Satze 1 bis 3 werden gestrichen und durch folgende Satze ersetzt:

,Die Krankenkassen bieten Unternehmen Beratung und Unterstiitzung zu Leistun-
gen nach Absatz 1 an. Zu diesem Zweck nutzen die Krankenkassen geeignete Struk-
turen und beziehen dabei értliche Unternehmensorganisationen ein.”

bb) Der neue Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen regeln einheitlich
und gemeinsam das Ndhere (iber die Aufgaben nach Satz 1 und die Beteiligung ort-
licher Unternehmensorganisationen durch Kooperationsvereinbarungen.”

cc) Satz 5 wird Satz 4 und wie folgt gefasst:

,Sofern fiir die Vorbereitung und Umsetzung der Kooperationsvereinbarungen Ar-
beitsgemeinschaften gebildet werden, findet § 94 Abs. 1a Satz2 und 3 des Zehnten
Buches keine Anwendung.“

b) Begriindung

Ein einheitliches Informations- und Beratungsangebot fiir Unternehmen wird be-
griRt. Allerdings soll die Ausgestaltung als origindre Aufgabe der Krankenkassen
gesetzlich nicht definiert werden, da hierfiir unterschiedliche Beratungswege und -
konzepte in Frage kommen. Als geeignete Strukturen kommen insbesondere inter-
netbasierte Informationsportale oder vergleichbare Strukturen infrage.

Die Anderung im neuen Satz 4 dient der Verdeutlichung, dass die Beteiligten nicht
unbedingt Arbeitsgemeinschaften bilden missen, sondern auch andere Formen
der Zusammenarbeit vereinbaren kdénnen.
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§ 20b Abs. 4

(4) Unterschreiten die jéhrlichen Ausgaben einer Krankenkasse den Betrag nach § 20 Ab-
satz 6 Satz 2 fiir Leistungen nach Absatz 1, stellt die Krankenkasse die nicht verausgabten
Mittel dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur Verfiigung. Dieser verteilt die
Mittel nach einem von ihm festzulegenden Schliissel auf die Landesverbéinde der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen, die Kooperationsvereinbarungen mit értlichen Unterneh-
mensorganisationen nach den Absdtzen 3 Satz 4 abgeschlossen haben. Die Mittel dienen
der Umsetzung der Kooperationsvereinbarungen nach Absatz 3 Satz 4.

a) Gewiinschte Anderung

Absatz 4 wird gestrichen.

b) Begriindung

Siehe Anderung und Begriindung zu Art. 1 Nr. 4, § 20 Absatz 6.
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Artikel 6 — Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch
Nr.1

§ 5 Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang von Prdvention und medizinischer
Rehabilitation

(1) Die Pflegekassen sollen Leistungen zur Prdvention in stationdren Pflegeeinrichtungen
nach § 71 Absatz 2 fiir in der sozialen Pflegeversicherung Versicherte erbringen, indem sie
unter Beteiligung der versicherten Pflegebediirftigen und der Pflegeeinrichtung Vorschlége
zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur Stéirkung der gesundheitlichen
Ressourcen und Féhigkeiten entwickeln sowie deren Umsetzung unterstiitzen. Die Pflichten
der Pflegeeinrichtungen nach § 11 Absatz 1 bleiben unberiihrt. Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen legt unter Einbeziehung unabhéngigen Sachverstandes die Kriterien fiir
die Leistungen nach Satz 1 fest, insbesondere hinsichtlich Inhalt, Methodik, Qualitét, wis-
senschaftlicher Evaluation und der Messung der Erreichung der mit den Leistungen verfolg-
ten Ziele.

(2) Die Ausgaben der Pflegekassen fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1
sollen insgesamt im Jahr 2016 fiir jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 0,30 Euro um-
fassen. Die Ausgaben sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Verénderung
der monatlichen BezugsgréfSe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches anzupassen. Sind in
einem Jahr die Ausgaben rundungsbedingt nicht anzupassen, ist die unterbliebene Anpas-
sung bei der Berechnung der Anpassung der Ausgaben im Folgejahr zu berticksichtigen.

(3) Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 sollen die Pflegekassen zusam-
menarbeiten und kasseniibergreifende Leistungen zur Prdvention erbringen.

(4) Die Pflegekassen wirken unbeschadet ihrer Aufgaben nach Absatz 1 bei den zusténdi-
gen Leistungstrégern darauf hin, dass friihzeitig alle geeigneten Leistungen zur Prévention,
zur Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden, um den
Eintritt von Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.

(5) Die Pflegekassen beteiligen sich an der nationalen Préiventionsstrategie nach §§ 20d bis
20f des Fiinften Buches mit den Aufgaben nach den Abséitzen 1 und 2.

(6) Die Leistungstréger haben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pfle-
gebediirftigkeit ihre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergénzenden Leistun-
gen in vollem Umfang einzusetzen und darauf hinzuwirken, die Pflegebediirftigkeit zu
iiberwinden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern.

Seite 42



Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 20.04.2015 zum
Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsforderung
und der Pravention (Praventionsgesetz — PravG)

a) Gewiinschte Anderung
Streichung der Anderungen in § 5.

Stattdessen ist in Analogie zu § 87b SGB XI ein neuer § 87c SGB Xl , Verglitungszu-
schlage fir koordinierte Angebote zur Starkung, Wiedererlangung und Erhalt der
Selbstandigkeit von Pflegebedurftigen in stationaren Pflegeeinrichtungen" aufzu-
nehmen.

b) Begriindung

Grundsatzlich ist der Ansatz, praventive MaRnahmen erganzend zu bestehenden
Leistungen zu gewdhren — z.B. nach § 87b SGB XI ,Betreuung und Aktivierung von
pflegebedirftigen Heimbewohnern" sowie der ,Umsetzung der Expertenstan-
dards" nach § 113a SGB XI und der Pflicht nach § 11 Abs. 1 SGB Xl ,aktivierende
Pflege" — zu begriRen.

Die Betriebskrankenkassen geben jedoch zu bedenken, dass der Gesetzgeber an-
gekindigt hat, nach der abgeschlossenen Erprobung des neuen Begutachtungsas-
sessments (NBA) nun zeitnah mit der Gesetzgebung zum neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriff zu beginnen. Mit dem NBA sollen im Verhaltnis zur heutigen Pflegebe-
gutachtung auch Risiken besser erfassbar sein, die einen spezifischen Praventions-
bedarf begriinden. Dieser stellt damit eine wesentlich verbesserte Grundlage fir
die Versorgungsberatung und -planung dar. Dazu gehoéren krankheitsbedingte Risi-
ken, Umweltfaktoren und verhaltensbedingte Risiken. Insofern scheint es wesent-
lich sachgerechter, die angedachte Praventionsorientierung in der Pflegeversiche-
rung nicht mit diesem Gesetzentwurf, sondern mit dem Pflegestarkungsgesetz Il
umzusetzen.

Die vorliegenden Anderungen des § 5 werden zudem aus den folgenden Griinden
abgelehnt:

Durch die Formulierung ,,sollen" in Abs. 1 Satz 1, besteht keine eindeutige Ver-
pflichtung fiir alle Pflegekassen, Praventionsleistungen zu erbringen. Durch die feh-
lende gesetzliche Verpflichtung kann nicht sichergestellt werden, dass von allen
Pflegekassen kassenlibergreifende Leistungen zur Pravention erbracht werden.

Zudem ist Absatz 1 in seinem Regelungsgehalt dreier gesetzlicher Vorgaben nicht
eindeutig:

1. Die Pflegekassen sollen Leistungen zur Pravention in stationaren Pflegeeinrich-
tungen erbringen.

2. Unter Beteiligung der versicherten Pflegebedirftigen und der Pflegeeinrichtun-
gen sind Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur
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Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten zu entwickeln sowie
deren Umsetzung zu unterstitzen.

3. Der GKV-Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt unter Einbeziehung unab-
hangigen Sachverstandes die Kriterien fir die Praventionsleistung fest, insbeson-
dere hinsichtlich Inhalt, Methodik, Qualitat, wissenschaftlicher Evaluation und
der Messung der Erreichung der mit den Leistungen verfolgten Zielen.

Unklar ist, in welcher Reihenfolge der Gesetzgeber die genannten Vorgaben plant
und wie diese ineinandergreifen sollen. Wird unterstellt, dass der Gesetzgeber eine
kassenlibergreifende Praventionsleistung wiinscht (vgl. § 5 Abs. 3), waren die
Punkte 1 und 3 eindeutig. Dem stiinde jedoch Punkt 2 entgegen, der eher eine in-
dividuelle — mit dem Versicherten und der konkreten Pflegeeinrichtung abge-
stimmte — Leistungsdefinition statt einer kassenilibergreifenden schematisch fest-
gelegten Leistungsdefinition bestimmt. Oder ist eine Reihenfolge von 2, 3, 1 ge-
plant? Das wiirde bedeuten, dass in einem ersten Schritt regionale Arbeitsgemein-
schaften gebildet wiirden und die unter Punkt 2 geplanten Vorschlage unter Betei-
ligung von Pflegebediirftigen, Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen erarbeitet
wirden. In einem zweiten Schritt waren diese Vorschldage an den GKV-
Spitzenverband weiterzuleiten, damit dieser unter Einbezug der Vorschlage Krite-
rien flr die Praventionsleistung festlegen kann. Unklar ist, ob dann auf der Basis in
einem letzten Schritt unter den Pflegekassen Kooperationsvereinbarungen zur
Durchfihrung kassenlibergreifender Leistungen geschlossen und auf dieser Basis
Vertrage mit Pflegeeinrichtungen vereinbart werden sollen. Wenn der Gesetzgeber
an den geplanten Anderungen festhalten sollte, wire hierzu eine Klarstellung er-
forderlich.

Weiterhin stellt sich die Frage, warum der Gesetzgeber im Rahmen der vertragli-
chen Umsetzung vom bisherigen Grundsatz in der Pflegeversicherung — die Zustan-
digkeit liegt bei den Landesverbanden der Pflegekassen — abweicht. Bisher stand
das gemeinschaftliche Handeln im Vordergrund. Indem nun die Pflegekassen die
Kooperationsvereinbarungen abzuschlieBen haben, wird eine neue Vertragsebene
implementiert, mit der zusatzlicher Verwaltungsaufwand einhergeht. Unklar ist zu-
dem, wie diese zusatzlichen vertraglichen Beziehungen auszugestalten sind.
SchlieRen die Pflegekassen in einem ersten Schritt die Kooperationsvereinbarung
untereinander ab, da es sich um kassenibergreifende Leistungen handelt? Wie
wird die Pflegeeinrichtung vertraglich eingebunden, so dass die Pflegekassen auch
Praventionsleistungen in Einrichtungen erbringen kénnen? Wie wird mit Pflegeein-
richtungen umgegangen, in denen diverse Pflegekassen nur einen geringen bzw.
sehr geringen Belegungsanteil haben, um ,, Rosinenpickerei" zu vermeiden?
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Insgesamt sind die Vorgaben des § 5 in der jetzigen Fassung nicht eindeutig, in sich
nicht schliissig und erschweren daher eine Umsetzung in der Praxis. Zusatzlich be-
steht die Gefahr, dass einzelne Pflegekassen sich nicht an einer kassenlibergreifen-
den Praventionsleistung beteiligen kénnen, ihre pflegebediirftigen Versicherten
wirden hierdurch benachteiligt.

Mit der Aufnahme eines neuen § 87c SGB X| wird deshalb das Ziel verbunden, die
praventive und rehabilitative Ausrichtung in stationaren Pflegeeinrichtungen direkt
und fur alle betroffenen Versicherten der sozialen Pflegeversicherung gleicherma-
Ren zu starken. Hierfir werden Pflegekrafte der Pflegeeinrichtungen durch aktivie-
rend-therapeutisches Personal, insbesondere durch Ergo- und Physiotherapeuten
sowie Logopaden, unterstitzt, um die gesundheitliche Situation und die Ressour-
cen und Fahigkeiten von Pflegebediirftigen deutlich zu verbessern.
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Nr.5

§ 113a Expertenstandards zur Sicherstellung und Weiterentwicklung der Qualitdt in
der Pflege

In § 113a Absatz 1 wird nach Satz 2 folgender Satz eingefiigt:

,Dabei ist das Ziel, auch nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit Leistungen zur Prdvention und
zur medizinischen Rehabilitation einzusetzen, zu beriicksichtigen."

a) Gewiinschte Anderung
Streichung der Worte ,,und zur medizinischen Rehabilitation”
b) Begriindung

In der Begriindung des Gesetzentwurfs wird richtigerweise festgestellt, dass bereits
die bisherigen Expertenstandards des Deutschen Netzwerkes fir Qualitdtsentwick-
lung in der Pflege praventive (prophylaktische) MaBnahmen beinhalten. Deshalb
kann der Ergdnzung dieser Vorschrift um Leistungen zur Prdvention zugestimmt
werden.

Die Entwicklung und Aktualisierung wissenschaftlich fundierter und fachlich abge-
stimmter Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung dienen der Si-
cherstellung der Qualitat in der Pflege. Damit tragen die Expertenstandards fir ih-
ren jeweiligen Themenbereich zur Konkretisierung des allgemein anerkannten
Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse bei. Sie sind fiir alle Pflegekas-
sen und deren Verbande sowie fir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittel-
bar verbindlich.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbringen die Krankenkassen auf An-
trag immer dann, wenn die kurativen MaBnahmen der ambulanten Krankenbe-
handlung nicht ausreichen, um die Ziele des § 11 Abs. 2 SGB V zu erreichen. Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation kdnnen auch in stationaren Pflegeeinrich-
tungen, z.B. in Form der mobilen geriatrischen Rehabilitation, erbracht werden.
Mobile geriatrische Rehabilitation zeichnet sich gegeniiber anderen Rehabilitati-
onsformen u.a. dadurch aus, dass sie den Menschen in seinem vertrauten Umfeld
behandelt. Die Einheit von Behandlung, Beratung, Erprobung und die Integration in
den Alltag ist eine besondere Starke der mobilen geriatrischen Rehabilitation und
ist daher als besonderes Element zu werten. Unklar ist aber, in welcher Art und
Weise Expertenstandards, welche explizit der Sicherstellung der Qualitdt in der
Pflege dienen, das Ziel, Leistungen der medizinischen Rehabilitation auch nach Ein-
tritt der Pflegebedirftigkeit einzusetzen, beriicksichtigen sollen. Die Formulierung
ist unkonkret und wirkt an dieser Stelle deplatziert, deshalb sind die Leistungen der
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medizinischen Rehabilitation zu streichen, zumal aus der Begriindung des Gesetz-
entwurfs nicht hervorgeht, wie und in welchem Umfang und auf welcher rechtli-
chen Grundlage die Berlicksichtigung erfolgen soll.
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Artikel 7 — Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

§ 5 Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang von Prdvention und medizinischer
Rehabilitation

Dem § 5 Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung - (Artikel
1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 6 des
Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. | S. 1133) gedindert worden ist, werden folgende Séitze
angefiigt:

,Erreicht eine Pflegekasse den in Absatz 2 festgelegten Betrag in einem Jahr nicht, stellt sie
die nicht verausgabten Mittel im Folgejahr dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur
Verfligung, der die Mittel nach einem von ihm festzulegenden Schliissel auf die Pflegekas-
sen zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1 verteilt, die Kooperationsvereinbarun-
gen zur Durchfiihrung kassentibergreifender Leistungen geschlossen haben. Auf die zum
Zwecke der Vorbereitung und Umsetzung der Kooperationsvereinbarungen nach Satz 2
gebildeten Arbeitsgemeinschaften findet § 94 Absatz 1a Satz 2 und 3 des Zehnten Buches
keine Anwendung.“

a) Gewiinschte Anderung
Die Satze werden wie folgt gefasst:

,Unterschreiten die jéhrlichen Ausgaben einer Pflegekasse den Wert nach Absatz 2,
verwendet die Pflegekasse die nicht verausgabten Mittel im Folgejahr. Die auch im
Folgejahr nicht verausgabten Mittel stellen die Kassen den Verbdnden der jeweili-
gen Kassenart zur Verfiigung, die diese Mittel bedarfsgerecht fiir entsprechende
Mafsnahmen einsetzen.

b) Begriindung

Wie bereits zu Artikel 6 Nr. 1 ausgefiihrt, pladieren die Betriebskrankenkassen da-
fir, die angedachte Praventionsorientierung in der Pflegeversicherung mit dem
Pflegestarkungsgesetz Il umzusetzen.

Sofern der Gesetzgeber an den Regelungen in diesem Gesetz festhilt, lehnen die
Betriebskrankenkassen eine zwangsweise Abfiihrung nicht verausgabter Mitteln an
den Spitzenverband Bund der Pflegekassen ausdriicklich ab. Der Zwang zur Abgabe
setzt Anreize, Gelder nach dem GielRkannenprinzip und damit nicht bedarfsgerecht
und zielgerichtet auszugeben. Die Verteilung der Mittel Uber den GKV-
Spitzenverband fihrt zum Aufbau weiterer unnétiger Blrokratie.

Die Betriebskrankenkassen schlagen stattdessen vor, dass die nicht verausgabten
Mittel aus Satz 2 zunachst innerhalb der Kasse auf das Folgejahr Gbertragen wer-
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den. Kénnen diese Mittel auch dann nicht verausgabt werden, flieRen sie dem je-
weiligen Kassenartensystem zu. So wird gewahrleistet, dass die Mittel vor Ort und
mit den Kenntnissen der regionalen Bediirfnisse und Besonderheiten gezielt einge-
setzt werden.
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. Weiterer Anderungsbedarf

Insbesondere fiir klein- und mittelstandische Unternehmen (KMU), die 60 Prozent der Er-
werbstatigen beschaftigen, miissen die Anreize verbessert bzw. transparenter werden,
damit flr sie die Attraktivitdit von BGF-MalRnahmen steigt. So sind beispielsweise die der-
zeitigen Verfahren zur steuerlichen Beriicksichtigung von BGF-MaBnahmen zu biirokra-
tisch und aufwéandig und verhindern oft ein starkeres Engagement der Arbeitgeber. Erfah-
rungen zeigen, dass Finanzamter oft auch aus Unkenntnis die Absetzbarkeit verschieden
bewerten. Daher bedarf es einer umfassenden Aufklarung. Auch die Inanspruchnahme des
geldwerten Vorteils von 500 Euro pro Mitarbeiter sollte leichter zuganglich sein. Das der-
zeitige Verfahren ist zu kleinteilig und biirokratisch und birgt zu grofRe Hiirden, als dass es
fur klein- und mittelstandische Unternehmen einen Anreiz fiir ein starkeres Engagement
bieten kdnnte. Jedes Unternehmen sollte eine bestimmte Summe fiir betriebliches Ge-
sundheitsmanagement steuerlich als Betriebsausgabe geltend machen kénnen.
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I. Vorbemerkung

Angesichts einer stetig dlter werdenden Gesellschaft sind Pravention und Gesundheits-
forderung, insbesondere die betriebliche Gesundheitsforderung, von zentraler Bedeu-
tung fiir unser Gesundheitssystem. Pravention und Gesundheitsforderung tragen dazu
bei, dass Menschen heute langer und gesiinder beruflich tatig sein konnen. Sie helfen
mittel- und langfristig, Krankheits- und Krankheitsfolgekosten zu vermeiden und ent-
lasten so unser Gesundheitssystem.

Mit dem Gesetzentwurf zur Starkung der Gesundheitsforderung und Pravention (Pra-
ventionsgesetz - PravG) wird nunmehr der vierte Anlauf unternommen, der Pravention
ein Gesetz zu geben. Es soll unter Einbeziehung aller Sozialversicherungstriager sowie
der privaten Krankenversicherung und der privaten Pflegeversicherung die Gesund-
heitsforderung und Pravention insbesondere in den Lebenswelten der Versicherten ge-
starkt werden. Zudem sollen die Leistungen der Krankenkassen zur Fritherkennung von
Krankheiten weiterentwickelt und das Zusammenwirken von betrieblicher Gesundheits-
forderung und Arbeitsschutz verbessert werden.

Die Interessengemeinschaft Betriebliche Krankenversicherung e.V. (IG BKV e.V.) be-
griiffit ausdriicklich die Zielsetzung des Gesetzentwurfs, die betriebliche Gesundheitsfor-
derung und die Pravention zu starken. Wir sehen allerdings in der Rahmengestaltung
und damit verbundenen praktischen Umsetzung des Gesetzentwurfs einen erheblichen
biirokratischen Mehraufwand fiir alle Beteiligten. Auch sehen wir nicht die Notwendig-
keit die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung mit Versichertengeldern der
gesetzlichen Krankenversicherung zu bezuschussen. Die angedachten Kampagnen etc.
sollten aus Steuermitteln bestritten werden. Des Weiteren muss auch weiterhin moglich
sein, Praventionskurse ohne eine arztliche Praventionsempfehlung besuchen zu konnen.
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II. Stellungnahme zu den einzelnen Anderungsvorschriften

Artikel 1 — Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Nr. 4

§ 20 Absatz 6 (Ausgaben der Krankenkassen fiir Pravention)

a) Beabsichtigte Neuregelung:

(6) ,,Die Ausgaben der Krankenkassen fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach
dieser Vorschrift und nach den §§ 20a bis 20c sollen insgesamt im Jahr 2015 fiir
jeden threr Versicherten einen Betrag in Hohe von 3,17 Euro und ab dem Jahr 2016
einen Betrag in Hohe von 7 Euro umfassen. Ab dem Jahr 2016 wenden die Kran-
kenkassen von dem Betrag nach Satz 1 fiir jeden ihrer Versicherten mindestens 2
Euro jeweils fiir Leistungen nach §§ 20a und 20b auf. Die Ausgaben nach den Sat-
zen 1 und 2 sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Verdnderung
der monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches anzupassen.*

b) Gewiinschte Anderung — Formulierungsvorschlag fiir § 20 Abs. 6 SGB V
neu:

»Die Ausgaben der Krankenkassen fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach
dieser Vorschrlft und nach den §§ 20a bis 20c sollen mindestens insgesamtimn

ﬁlr jeden ihrer Versicherten eitren—-Betrag—ven—3+7FEurouwnd ab dem
Jahr 2016 einen Betrag in Hohe von 7 Euro umfassen. Ab dem Jahr 2016 wenden
die Krankenkassen von dem Betrag nach Satz 1 fiir jeden ithrer Versicherten min-
destens 4 Euro fiir Leistungen nach §§ 20 a und 20 b auf. Die Ausgaben
nach den Sdtzen 1 und 2 sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen
Verdnderung der monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches
anzupassen.“

¢) Begriindung:

Da das Gesetz frithestens im August 2015 in Kraft treten wird und die Krankenkas-
sen fiir das letzte Quartal 2015 ihre Haushaltsberechnungen bereits getatigt haben,
halten wir das Inkrafttreten der Regelung frithestens 2016 fiir moglich. Ist dem Ge-
setzgeber aber die schnelle Umsetzung in 2015 wichtig, pladieren wir dafiir, nicht
verausgabte Mittel im Folgejahr, also 2016, fiir Leistungen nach §§ 20a bis 20c zur
Verfiigung zu stellen.
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aa) Mit der Neuformulierung im Satz 1 wird eine Klarstellung erreicht, so dass der
Wert nicht als Grenzwert, sondern als Richtwert zu sehen ist, der von den Kranken-
kassen unter Beriicksichtigung der Vorgaben des Satz 2 anzustreben ist und insbe-
sondere iiberschritten werden kann.

bb) Der Gesetzentwurf sieht fiir die Praventionsausgaben der Krankenkassen ab
2016 getrennte Mindestbetrage fiir die Betriebliche Gesundheitsforderung und die
iibrigen Lebenswelten vor (jeweils 2 Euro pro Versicherte). Diese Aufspaltung der
Mindestbetrage nach einzelnen Lebenswelten halten wir weder fiir notwendig noch
fiir zweckmaBig. Gezielte Praventionsmafnahmen in setting-Ansidtzen miissen auf
die jeweiligen konkreten Verhiltnisse vor Ort ausgerichtet sein. Deshalb benotigen
Krankenkassen ausreichende Spielraume, ihre Praventionsausgaben auf die Le-
benswelten zu verteilen. Nur so lassen sich in der Praxis setting-bezogene MaBnah-
menschwerpunkte abhiangig von den jeweiligen regionalen und strukturellen Gege-
benheiten setzen (z.B. fiir unternehmensbezogene Betriebskrankenkassen, insbe-
sondere im Bereich der Betrieblichen Gesundheitsforderung).
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Nr. 19

§ 132f neu (Versorgung mit Gesundheitsuntersuchungen durch Betriebsarzte)

a) Beabsichtigte Neuregelung:

»Die Krankenkassen oder thre Verbdnde konnen in Ergdnzung zur vertragsdrztli-
chen Versorgung und unter Beriicksichtigung der Richtlinien nach § 25 Absatz 4
Satz 2 mit geeigneten Fachdrzten fiir Arbeitsmedizin oder den iiber die Zusatzbe-
zeichnung "Betriebsmedizin" verfiigenden Arzten oder deren Gemeinschaften Ver-
trdge iiber die Durchfiihrung von Gesundheitsuntersuchungen nach § 25 Absatz 1
schlieflen, soweit diese in Ergdnzung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge erbracht
werden."”

b) gewiinschte Anderung:

c)

»,Die Krankenkassen oder thre Verbdnde konnen in Ergdnzung zur vertragsdrztli-
chen Untersuchung und unter Beriicksichtigung der Richtlinien nach § 25 Absatz 4
Satz 2 mit geeigneten Fachdrzten fiir Arbeitsmedizin oder den iiber die Zusatzbe-
zeichnung ,,Betriebsmedizin® verfiigenden Arzten oder deren Gemeinschaften Ver-
trdge tiber die Durchfiihrung von Gesundheitsuntersuchungen nach § 25 Absatz 1,
tiber Mafinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung, iiber Pra-
ventionsempfehlungen, Empfehlungen medizinischer Vorsorgeleistun-
gen und iiber die Heilmittelversorgung schliefien, soweit diese in Ergdn-
zung der arbeitsmedizinischen Vorsorge erbracht werden.“

Begriindung:

Die ausdriickliche gesetzliche Einbindung der Betriebsarzte in den Bereich der Be-
trieblichen Gesundheitsforderung, Vorsorge und Friiherkennung ist zu begriien.
Insbesondere die geplante Regelung, wonach Krankenkassen erstmals die Moglich-
keit erhalten sollen, mit Betriebsarzten Vertriage liber die Durchfiihrung von Ge-
sundheitsuntersuchungen zu schlieBen, ist hierbei ein wichtiger Schritt.

Jedoch greift diese Regelung nach unseren langjahrigen Erfahrungen mit dem be-
trieblichen Gesundheitsmanagement zu kurz. Vertrage zwischen Betriebsarzten und
Krankenkassen sollten auch und gerade dann ermoglicht werden, wenn es um die
Umsetzung der Ergebnisse betrieblicher Gesundheitsuntersuchungen geht, d.h. bei
der Durchfiihrung entsprechender MaBnahmen im Betrieb (wie z.B. Praventions-
und Interventionsprogramme zu verschiedenen Erkrankungsbildern, Physiothera-
pien in betrieblichen Gesundheitszentren).
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Die Ausdehnung der Friiherkennungsuntersuchungen, bereits eingetretener Er-
krankungen auf primirpraventive Gesundheitsuntersuchungen - wie im §25 SGB 'V
vorgesehen - begriiBen wir ausdriicklich. Eine Integration beider Untersuchungs-
schwerpunkte in einem Untersuchungsanlass erscheint zweckmafig.
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III. Weiterer Anderungsbedarf

88 147 Absatz 1, 149 SGB V (Konzernweite Erstreckung nicht geoffneter Betriebskran-
kenkassen)

a) Bestehende Regelung:

§ 147 Absatz 1 SGBV (Errichtung einer Betriebskrankenkasse)

Der Arbeitgeber kann fiir einen oder mehrere Betriebe eine Betriebskranken-

kasse errichten, wenn

1. in diesen Betrieben regelmdfig mindestens 1000 Versicherungspflichtige be-
schdftigt werden und

2. ihre Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert ist.

8§ 149 SGB V (Ausdehnung auf weitere Betriebe)

1Eine Betriebskrankenkasse, deren Satzung keine Regelung nach § 173 Absatz 2
Satz 1 Nummer 4 enthdalt, kann auf Antrag des Arbeitgebers auf weitere Betrie-
be desselben Arbeitgebers ausgedehnt werden. .§ 148 gilt entsprechend.

b) Gewiinschte Anderung:

§ 147 Absatz 1 SGB V - Neuformulierung

Fiir einen Betrieb, ein Unternehmen oder einen Konzern (§ 18 AktG)

kann eine Betriebskrankenkasse errichtet werden, wenn,

1. in dem Betrieb, Unternehmen oder Konzern regelmdfig mindestens
1.000 Versicherungspflichtige beschdftigt werden und

2. thre Leistungsfdhigkeit auf Dauer gesichert ist.

§ 149 SGB V - Neuformulierung

1Eine Betriebskrankenkasse, deren Satzung keine Regelung nach § 173 Absatz 2
Satz 1 Nummer 4 enthdlt, kann auf Antrag der Unternehmens- oder Kon-
zernleitung auf weitere Betriebe desselben Unternehmens oder Konzerns aus-
gedehnt werden. »§ 148 gilt entsprechend.
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¢) Begriindung:

Nach gegenwartiger Rechtslage konnen Versicherungspflichtige und Versiche-
rungsberechtigte die Krankenkasse, in der sie sich versichern wollen, grundsitz-
lich frei wiahlen. Ausnahmen bestehen lediglich fiir die so genannten ,nicht geoft-
neten® Betriebskrankenkassen, die nur von Beschéftigten der Betriebe, fiir die sie
errichtet wurden (oder kiinftig errichtet werden), als gesetzliche Krankenversi-
cherung gewahlt werden konnen, § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V. Dabei ist es
nach der geltenden Gesetzesfassung ausdriicklich auch moglich, gemeinsame Be-
triebskrankenkassen fiir mehrere Betriebe ,eines Arbeitgebers® zu griinden, § 147
Abs. 1 SGB V, und bereits bestehende Betriebskrankenkassen auf weitere Betrie-
be ,desselben Arbeitgebers“ auszudehnen, § 149 SGB V. Infolge dieser Regelun-
gen sind bereits zahlreiche, ,betriebsiibergreifende“ Betriebskrankenkassen ent-
standen. GemaB § 150 SGB V besteht zudem die Moglichkeit, auch Betriebskran-
kenkassen verschiedener Arbeitgeber, z.B. innerhalb eines Konzerns, zu einer
Kasse zu vereinigen.

Unter Berufung auf den Wortlaut des § 147 SGB V in seiner aktuellen Fassung
versagen die zustandigen Aufsichtsbehorden allerdings derzeit die Neugriindung
oder Ausweitung einer Betriebskrankenkasse auf Betriebe von Konzernarbeitge-
bern - vielen Konzernbeschiftigten ist die Versicherung in einer bestehenden
nicht geoffneten Betriebskrankenkassen daher bislang trotz einheitlicher Unter-
nehmensstrukturen mit gemeinsamer betrieblicher Sozialpolitik nicht moglich.
Die — gesetzlich nach § 150 bewusst zugelassene bzw. sogar erwiinschte — Griin-
dung von ,Konzernkrankenkassen“ ist nach dem Verstindnis der Aufsichtsbe-
horden dementsprechend nur iiber den zeit- und kostenintensiven ,,Umweg® der
Neugriindung einzelner Kassen mit anschlieBender Fusionierung eben dieser
Kassen moglich. Da die Neugriindung einer Betriebskrankenkasse gemaB § 148
Abs. 1 Satz 1 SGB V eine Mindestmitgliederanzahl von 1000 voraussetzt, fiihrt die
geltende Rechtslage dabei zugleich dazu, dass kleinere Betriebe in eine (faktisch
bestehende) Konzernbetriebskrankenkasse nicht aufgenommen werden konnen,
obschon erklartes gesetzgeberisches Ziel bei Einfiihrung/Anderung des § 150
SGB V war, groBere und leistungsfahigere Solidargemeinschaften zu ermogli-
chen.!

1 BT-Drs. 12/3608, S. 109f.
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§ 3 EStG Nr 34:
Steuerliche Anreize zur Forderung der Betrieblichen Gesundheitsférderung

a) Bestehende Regelung:

,Steuerfrei sind zusdtzlich zum ohnehin geschuldeten Arbeitslohn erbrachte
Leistungen des Arbeitgebers zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszu-
stands und der betrieblichen Gesundheitsforderung, die hinsichtlich Qualitiit,
Zweckbindung und Zielgerichtetheit den Anforderungen der §§ 20 und 20a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch geniigen, soweit sie 500 Euro im Kalenderjahr
nicht tibersteigen;“

b) Gewiinschte Anderung:

c)

,Steuerfrei sind zusdtzlich zum ohnehin geschuldeten Arbeitslohn erbrachte
Leistungen des Arbeitgebers zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszu-
stands und der betrieblichen Gesundheitsforderung, die hinsichtlich Qualitiit,
Zweckbindung und Zielgerichtetheit den Anforderungen der §§ 20 und 20a des
Fiinften Buches Sozzalgesetzbuch geniigens;—sewett-ste 500 FEuroimKalen-
derjahir-niehtiitbersteigen;”

Begriindung:

Mit dem GKV-Leitfaden Pravention legt der GKV-Spitzenverband in Zusammen-
arbeit mit den Verbanden der Krankenkassen auf Bundesebene die inhaltlichen
Handlungsfelder und qualitativen Kriterien fiir die Leistungen der Krankenkas-
sen in der Primarpravention und betrieblichen Gesundheitsforderung fest (§§ 20
und 20a SGB V), die fiir die Leistungserbringung vor Ort verbindlich gelten. Der
Leitfaden bildet die Grundlage, um die Versicherten zu unterstiitzen, Krankheits-
risiken moglichst friithzeitig vorzubeugen und ihre gesundheitlichen Potenziale
und Ressourcen zu starken. MaBnahmen, die nicht den in diesem Leitfaden dar-
gestellten Handlungsfeldern entsprechen, diirfen von den Krankenkassen nicht
im Rahmen von §§ 20 und § 20a SGB V durchgefiihrt oder gefordert werden.

Schon bei Einfiihrung des § 3 Nr. 34 EStG hat der Gesetzgeber in seiner Geset-
zesbegriindung ausgefiihrt, dass die Verbesserung des allgemeinen Gesundheits-
zustandes und die betriebliche Gesundheitsforderung wichtige gesundheitspoliti-
sche Ziele der Bundesregierung sind. Die Gesundheit und die Arbeitsfahigkeit zu
erhalten, liegt im Interesse der Arbeitnehmer und der Unternehmen. Die Steuer-
befreiung soll die Bereitschaft des Arbeitgebers erhohen, seinen Arbeitnehmern
Dienstleistungen zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes sowie
zur betrieblichen Gesundheitsforderung anzubieten und entsprechende Barzu-
schiisse fiir die Durchfiihrung derartiger MaBnahmen zuzuwenden. Zur sachli-
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chen Eingrenzung der Steuerbefreiung wird auf die Vorschriften des SGB V Be-
zug genommen. Unter die Steuerbefreiung fallen insbesondere die Leistungen,
die im Leitfaden Pravention aufgefiihrt sind.

Der in § 3 Nr. 34 EStG derzeit verankerte jahrliche Hochstbetrag von 500 EUR
hat sich in der Praxis eher als Hemmnis fiir die politische Zielsetzung erwiesen.
Der Hochstbetrag ist daher ersatzlos zu streichen. Durch die Ankniipfung an §§
20 und 20a SGB V ist bereits hinreichend sichergestellt, dass nur die vom Ge-
setzgeber als forderungswiirdig angesehenen Leistungen steuerbefreit werden.
Werden solche Leistungen vom Arbeitgeber finanziert, dann besteht kein sachli-
cher Grund fiir eine betragsmaBige Deckelung der Steuerbefreiung. Dies umso
mehr, weil die vom Arbeitgeber durchgefiihrten MaBnahmen zur betrieblichen
Gesundheitsforderung beim einzelnen Arbeitnehmer haufig nicht jahrlich wie-
derkehrend, sondern zusammengeballt beispielsweise in Zeitabstanden von 5
Jahren anfallen. Diesen praktischen Gegebenheiten tragt der jetzige jahrliche
Hochstbetrag von 500 EUR nur unzureichend Rechnung.
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Zu dem Regierungsentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsférderung und der

Pravention (Praventionsgesetz — PravG) nimmt die Bundesarztekammer wie folgt Stellung:

Vorbemerkung

Pravention ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die ber das Gesundheitswesen hin-
ausreicht und sowohl die gesundheitsbezogene Veranderung von Lebenswelten als auch
von Lebensweisen einschliel3t. Dabei spielen Arztinnen und Arzte eine zentrale Rolle, da sie
Patienten aller gesellschaftlicher Schichten gleichermalRen erreichen und diese zum geeig-
neten Zeitpunkt auf eine Veranderung von Verhaltensweisen und zur Wahrnehmung ge-
sundheitsforderlicher Angebote ansprechen und motivieren kdnnen. Zudem koénnen sie an
der Gestaltung von Lebenswelten durch ihr Wissen tber Gesunderhaltung und Krankheits-

entstehung mitwirken.

Mit dem Gesetz sollen die Mittel der gesetzlichen Krankenversicherung fir die Primarpraven-
tion deutlich aufgestockt werden — von derzeit ca. 3 € pro Versicherten auf zuklnftig 7 € pro
Versicherten (ab 2016). Dadurch sollen insbesondere die Pravention in Lebenswelten sowie

die betriebliche Gesundheitsférderung gestarkt werden.

Leider ist die strukturelle Einbindung der Arzteschaft in die vorgesehenen Leistungen bislang
nur wenig ausgearbeitet. Dort, wo der Arzteschaft Aufgaben (ibertragen werden, wird hinge-
gen vorausgesetzt, dass damit fur die Krankenkassen keine Mehrkosten entstehen. Vielmehr
sollte aber mit dem Gesetzentwurf die Chance genutzt werden, die Méglichkeiten von Arzten
zur Patientenansprache und ihre gesundheitlichen Kompetenzen im Rahmen der Primarpra-

vention zu starken.



1. Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 20 Primare Pravention und Gesundheitsforderung

Zu § 20 Abs. 1:

Das im § 20 Abs. 1 angeflihrte Verstandnis von Gesundheitsférderung als ,Férderung des
selbstbestimmten gesundheitlichen Handelns der Versicherten® greift zu kurz. Vielmehr um-
fasst Gesundheitsforderung die Starkung von Gesundheitsressourcen und -potenzialen, die
eine entsprechende Gestaltung der Lebensbedingungen voraussetzt und damit gesundheits-

forderliches Verhalten ermdglicht.

Zu § 20 Abs. 2:

§ 20 des Regierungsentwurfs sieht in Absatz 2 vor, dass der GKV-Spitzenverband unter Ein-
beziehung unabhangigen Sachverstandes einheitliche Handlungsfelder und Kriterien fur die

Leistungen der primaren Pravention und Gesundheitsférderung festlegen soll. Zudem soll er
eigenstandig die Anforderungen und ein einheitliches Verfahren fur die Zertifizierung von

Leistungsangeboten durch die Krankenkassen bestimmen.

Wie wir bereits in unserer Stellungnahme zum Referentenentwurf ausgefuhrt haben, sollte
die Definition der Anforderungen an das Zertifizierungsverfahren von Leistungsangeboten
nicht durch den GKV-Spitzenverband erfolgen, da die ihm angehérenden Krankenkassen
gleichzeitig Anbieter der entsprechenden Leistungen sind. (Vgl. hierzu auch die nachfolgen-
den Ausfuhrungen zu § 20 Abs. 5).

Des Weiteren kritisiert die Bundesarztekammer, dass der Regierungsentwurf zur Festlegung
von einheitlichen Handlungsfeldern und Kriterien fur primarpraventive und gesundheitsfor-
derliche Leistungen zwar die ,Einbeziehung unabhangigen (...), arztlichen, (...) Sachver-
standes” verlangt, er jedoch keine ndheren Ausfuihrungen dazu enthalt, wie diese Vorgabe

durch den GKV-Spitzenverband umzusetzen ist.

Im Falle einer Festlegung einheitlicher Handlungsfelder und Kriterien fur die Leistungen der
primaren Pravention und Gesundheitsforderung durch den GKV-Spitzenverband sollte zu-
mindest sichergestellt werden, dass der in § 20 Abs. 2 Satz 1 geforderte Einbezug unabhan-
gigen Sachverstandes im Gesetz klar geregelt wird. Daher schlagt die Bundesarztekammer

die nachfolgende Formulierung vor (Anderungen im Fettdruck):



Anderungsvorschlag fiir § 20 Abs. 2:

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Einbeziehung unabhan-
gigen, insbesondere gesundheitswissenschaftlichen, arztlichen, arbeitsmedizini-
schen, pflegerischen, erndhrungs-, sport-, sucht-, erziehungs- und sozialwissen-
schaftlichen Sachverstandes sowie des Sachverstandes der Menschen mit Behinde-
rung einheitliche Handlungsfelder und Kriterien fur die Leistungen nach Absatz 1 fest,
insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalt, Methodik,
Qualitat, intersektoraler Zusammenarbeit, wissenschaftlicher Evaluation und der
Messung der Erreichung der mit den Leistungen verfolgten Ziele. Er bindet hierzu
die entsprechenden Fachgesellschaften und Spitzenorganisationen auf Bun-
desebene strukturell in die Entscheidungsfindung ein. Er bestimmt au3erdem

(...).

Zu § 20 Abs. 3:
§ 20 Abs. 3 sieht vor, dass der GKV-Spitzenverband fur die Festlegung einheitlicher Hand-
lungsfelder und Kriterien fur die Praventionsleistungen auch die im Absatz 3 aufgefihrten

Gesundheitsziele berucksichtigt.

Die Bundesarztekammer begru3t grundsatzlich die Einbindung von Gesundheits- bzw. Pra-
ventionszielen als Steuerungsinstrument fur Leistungen zur primaren Pravention und Ge-
sundheitsférderung. Allerdings sieht der Regelungsvorschlag in § 20 Abs. 3 keine ver-
pflichtende Berlcksichtigung dieser Gesundheitsziele vor. Demnach ware es dem GKV-
Spitzenverband weitgehend freigestellt, in wie weit er sich an den aufgefihrten Zielen orien-
tieren mochte.

Die Einbindung von konsentierten Praventions- bzw. Arbeitsschutzzielen als Steuerungs-
instrument flr Praventionsleistungen sollte daher im Gesetz verbindlich festgelegt werden.
Die Praventionsziele sollten sich zudem an bestehenden gesundheitlichen Problemlagen
orientieren. Zudem ist darauf hinzuweisen, dass das Selbstverstandnis des Kooperations-
verbundes gesundheitsziele.de weit Uber die Identifikation und Ausgestaltung von Praventi-
onszielen hinausreicht. Die Bundesarztekammer spricht sich in diesem Kontext daflir aus,
den seit 2000 bestehenden Kooperationsverbund und die Nationale Arbeitsschutzkonferenz
im Rahmen des Gesetzes hinsichtlich ihres Beitrages zu Praventionszielen verbindlich zu

regeln.



Zu § 20 Abs. 5 Satz 1:

Nach § 20 Abs. 5 Satz 1 des Regierungsentwurfs soll eine Krankenkasse kinftig nur dann
eine Leistung zur individuellen Verhaltenspravention erbringen kdnnen, wenn diese von einer
Krankenkasse oder von einer anderen, zur Wahrnehmung dieser Aufgabe beauftragten Ein-

richtung zertifiziert ist.

Entsprechend unserer Stellungnahme zum Referentenentwurf vom 21. November 2014 wei-
sen wir darauf hin, dass der Begriff ,Zertifizierung“ ein feststehender Begriff fir ein Verfahren
ist, welches auf der Basis internationaler Normen und der europaischen Verordnung
765/2008 sowie einer staatlich beauftragten Stelle reguliert ist. In Deutschland ist dazu die
Deutsche Akkreditierungsstelle (DAkkS) per Gesetz eingerichtet. Sie akkreditiert Einrichtun-
gen, die Zertifizierungen vornehmen dirfen. Ein wesentliches Verfahrensmerkmal von Zerti-
fizierung ist die Unabhangigkeit des Zertifizierers von derjenigen Einrichtung, welche die Re-

geln fur die Zertifizierung aufstellt.

Diesen Anforderungen gentgen die Regelungen des vorliegenden Regierungsentwurfs nicht.
Auch ist darauf hinzuweisen, dass mit der Zertifizierung noch keine Qualitatssicherung der
zertifizierten Leistung sichergestellt ist, wie es § 20 Abs. 2 Satz 2 sowie Passagen des Be-
grundungstextes implizieren. Die Qualitatssicherung von Praventionsleistungen sollte auf

jeden Fall unabhangig von den Krankenkassen als Leistungsanbieter erfolgen.

Zudem ist anzumerken, dass die im Regierungsentwurf vorgesehene Formulierung des

§ 20 Abs. 5 Satz 1 insofern korrekturbedurftig ist, als Krankenkassen nicht alleinige Erbringer
von Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach Absatz 4 Nummer 1 sind. Nach
der Gesetzessystematik des SGB V (siehe Kapitel 4) sind sie gar nicht als Leistungserbrin-

ger vorgesehen.

Zu § 20 Abs. 5 Satz 2:

Der Regierungsentwurf sieht in § 20 Abs. 5 Satz 2 vor, dass die Krankenkasse bei der Ent-
scheidung Uber eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention zukunftig eine Praven-
tionsempfehlung zu berlcksichtigen hat, die von einem Arzt im Rahmen einer Gesundheits-
untersuchung nach § 25 Abs. 1 Satz 2, einer Kinder-Untersuchung nach § 26 Abs. 1 Satz 3

oder im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorge ausgestellt wurde.

Die Bundesarztekammer begruf3t, dass auch der Regierungsentwurf mit der von einem Arzt
ausgestellten Praventionsempfehlung eine Verbindung zwischen den Leistungen der Kran-

kenkassen zur individuellen Verhaltenspravention und bereits bestehenden arztlichen Pra-



ventionsleistungen herzustellen versucht. Nach dem vorliegenden Regierungsentwurf soll
der Arzt jedoch lediglich im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung eine Bescheinigung ausful-
len, die eine Empfehlung fur Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention und eine In-
formation Gber Mdglichkeiten und Hilfen zur Veranderung gesundheitsbezogener Verhal-
tensweisen beinhaltet (siehe § 25 Abs. 1). Diese Empfehlung soll nach § 20 Abs. 5 von der
Krankenkasse bei der Entscheidung Uber eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention
berucksichtigt werden. Dabei stellt der Gesetzgeber im Begrindungstext klar, dass die Inan-
spruchnahme von Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention auch weiterhin ohne arzt-
liche Empfehlung mdglich sein soll (siehe Begriindungstext zu Artikel 1 Nummer 4, Sei-

te 39/40).

Eine wirksame Primarpravention durch den Arzt sollte jedoch nicht auf das Ausstellen einer
Bescheinigung beschrankt werden. Vielmehr sollte die vorgesehene Praventionsempfehlung
nach Auffassung der Bundesarztekammer in ein umfassendes arztliches Praventionsma-
nagement integriert werden:

o Die Praventionsempfehlung sollte das Ergebnis einer Exploration und Bewertung beste-
hender gesundheitlicher Belastungen wie auch Ressourcen des Patienten und eines da-
rauf aufbauenden motivierenden arztlichen Gesprachs darstellen.

e Eine primarpraventive Beratung und eine darauf aufsetzende Praventionsempfehlung
sollten auch zu anderen medizinischen Anlassen als zu Vorsorgeuntersuchungen struk-
turell vorgesehen und entsprechend vergutet werden. Hier bieten sich insbesondere sol-
che Patienten-Arzt-Kontakte an, in denen gesundheitliche Probleme thematisiert werden,
die einer Pravention gut zuganglich sind.

o Die Empfehlung sollte sich nicht allein auf préaventive Kursangebote der Krankenkassen
beschranken, sondern auch andere gesundheitsférderliche MalRnahmen und Angebote
bericksichtigen — zumal geeignete Krankenkassenkurse nicht flachendeckend angebo-
ten werden konnen.

e Im Kontext der Kinder- und Jugenduntersuchungen sollte die arztliche Praventionsemp-
fehlung nicht nur auf Praventionsangebote der Krankenkassen, sondern auch auf regio-
nale Angebote Fruher Hilfen verweisen kénnen. Mit dem Praventionsgesetz kdnnte die
im Bundeskinderschutzgesetz vom 01.01.2012 noch mangelhafte Verzahnung von Ge-
sundheitswesen (Leistungen nach SGB V) und Kinder- und Jugendhilfe (Leistungen nach
SGB VIII) nachgebessert und im Ergebnis die psychischen und sozialen Ressourcen
junger Eltern gestarkt werden.

o Die arztliche Empfehlung sollte in eine Praventionsvereinbarung zwischen Arzt und Pati-
ent eingebunden werden. Diese sollte das Ergebnis einer Bewertung der bestehenden

gesundheitlichen Belastungen und Ressourcen, eines motivierenden Gesprachs sowie



einer Beratung Uber wirksame praventive Ma3nahmen sein und eine arztliche Begleitung
ihrer Umsetzung sowie Bewertung ihrer Ergebnisse beinhalten.

e Entsprechend sollte die Bewertung des Erfolgs der wahrgenommenen MalRnahme durch
den Arzt erfolgen, der die Empfehlung ausgestellt hat bzw. mit dem eine entsprechende
Praventionsvereinbarung geschlossen wurde, und das Ergebnis zur Grundlage einer
moglichen Bonifizierung praventionsorientierten Verhaltens durch die Krankenkasse ge-
mafn § 65a Abs. 1 gemacht werden.

o Die mit der Ausstellung der arztlichen Praventionsempfehlung verbundenen Leistungen
sind im Rahmen der entsprechenden Vorsorgeuntersuchungen bzw. einer hiervon unab-
hangigen Praventionsberatung zu bewerten und entsprechend zu verguten.

(Siehe auch entsprechende Beschliisse der Deutschen Arztetage, z. B. des 117. Deutschen

Arztetages 2014, Drucksache 11-01)

Zu § 20 Abs. 6:

Nach § 20 Abs. 6 sollen die primarpraventiven Ausgaben der Krankenkassen fur 2015 auf
3,17 € und ab 2016 auf 7 € pro Versicherten und Jahr erhéht werden, wobei auf die Ausga-
ben fur die Pravention in Lebenswelten und die betriebliche Gesundheitsforderung ab 2016

jeweils 2 € pro Versicherten entfallen sollen.

Die vorgesehene Starkung der Pravention in Lebenswelten wird von der Bundesarztekam-
mer begrufdt. Es muss allerdings sichergestellt werden, dass fur die entsprechenden Leis-
tungen ein Wirksamkeitsnachweis vorliegt bzw. dieser aufgrund bestehender Studien zu er-
warten ist. Auch durfen diese Leistungen keine bereits bestehenden Leistungen der allge-

meinen Daseinsvorsorge der 6ffentlichen Hand ersetzen.

Zudem ist darauf hinzuweisen, dass nach dem Regierungsentwurf auch weiterhin der grofRte
Anteil der zu verausgabenden Summe, namlich 3 €/Versicherten (neben den 2 € fir die Pra-
vention in Lebenswelten und weiteren 2 € flr die betriebliche Gesundheitsférderung) den
Kassen zur eigenen Ausgestaltung ihrer Kursangebote Uberlassen bleiben soll. Umso dring-
licher ist es, dass flir diese Mittel eine unabhangige Qualitatskontrolle sichergestellt wird
(siehe § 20 Abs. 2), die Angebote der verhaltensbezogenen Pravention mit Praventionsmalf3-
nahmen des Arztes verzahnt werden (siehe § 20 Abs. 5, Satz 2) und in die Ausgestaltung
der Praventionsangebote der Krankenkassen arztlicher Sachverstand mit einfliel3t (siehe

§ 20 Abs. 2).



§ 20a Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswel-

ten

Zu § 20a Abs. 1:

Die Bundesarztekammer begruf3t, dass unter den férderungswirdigen Lebenswelten auch
,Systeme (...) der medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie der Freizeitgestaltung
einschlieBlich des Sports“ aufgefuhrt werden. Es bedarf allerdings weiterer Konkretisierun-
gen, welche settingbezogenen Leistungen zukunftig in diesen geférdert und angeboten wer-

den sollen.

Zu § 20a Abs. 3:

§ 20a Abs. 3 sieht vor, dass der GKV-Spitzenverband die Bundeszentrale fur gesundheitli-
che Aufklarung (BZgA) mit der Entwicklung, Implementierung und Evaluation kassenuber-
greifender Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten beauftragt
und sie hierfur vom GKV-Spitzenverband einen Betrag erhalt, der ,mindestens einem Viertel
aus dem Betrag entspricht, den die Krankenkassen nach § 20 Absatz 6 Satz 2 fir Leistun-
gen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten aufzuwenden haben“ (umge-

rechnet ca. 35 Mio. € pro Jahr).

Nach Auffassung der Bundesarztekammer stellen die vorgesehenen zusatzlichen Mittel fur
die BZgA, einer dem Bundesministerium flir Gesundheit nachgeordneten Bundesbehdrde,
eine ordnungspolitisch fragwurdige Querfinanzierung durch Mittel der Solidargemeinschaft
der GKV-Versicherten dar. Zur Gesundheitsférderung in Lebenswelten sollten v. a. die Ak-
teure und Aktivitaten gestarkt werden, die mit den regionalen Gegebenheiten, insbesondere
mit den Lebensbedingungen sozial benachteiligter Bevolkerungsgruppen, vertraut sind. Hier-
zu gehort insbesondere auch der Offentliche Gesundheitsdienst (siehe auch unsere nachfol-

genden Ausfiihrungen zu § 20f).

§ 20b Betriebliche Gesundheitsforderung

Zu § 20b Abs. 1:

Die in § 20b Abs. 1 vorgesehene erganzende Nennung der Betriebsarzte hinsichtlich der
Erhebung der gesundheitlichen Situation in Betrieben und zur Entwicklung und Umsetzung
von Verbesserungsvorschlagen im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung wird

seitens der Bundesarztekammer begrufit.



Die Gesundheitsforderung in kleinen und mittelstandischen Betrieben ist eine besondere
Herausforderung und sollte durch das geplante Gesetz gestarkt werden. Die Aufgaben der
nach § 20b Abs. 3 und 4 einzurichtenden regionalen Koordinierungsstellen sollten in diesem

Sinne konkretisiert werden.

§ 20d und e: Nationale Praventionsstrategie und Nationale Praventionskon-
ferenz

Die Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention ist eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe. Daher sind die Entwicklung einer umfassenden und abgestimmten Strategie sowie
ein engerer Austausch der schon jetzt in der Pravention tatigen Trager der Sozialversiche-

rung in einem gemeinsamen Gremium sinnvoll.

Aus diesem Grunde sollte die Entwicklung einer sog. ,Nationalen Praventionsstrategie” nicht
auf die in § 20d Abs. 1 genannten Sozialversicherungstrager beschrankt werden. Um dem im
Namen ausgedrickten Anspruch einer ,Nationalen® Praventionskonferenz gerecht zu wer-
den, sollte in diesem Gremium ein breites Spektrum der fir die Pravention relevanten Spit-
zenorganisationen vertreten sein. Eine Nationale Praventionskonferenz ohne Vertretung der
Arzteschaft ist nicht zielfiihrend. Umso mehr irritiert, dass der Regierungsentwurf im Unter-
schied zum Referentenentwurf nun mit Artikel 1 Nr. 20 eine Anderung des § 140f Abs. 2
SGB V vorsieht, mit der den Interessenvertretungen der Patientinnen und Patienten in der
Nationalen Praventionskonferenz ein Vertretungsrecht mit beratender Stimme eingeraumt
werden soll. Dieser neue Sachverhalt findet hingegen in § 20e des Regierungsentwurfs
selbst keine Erwahnung.

Nach § 20e Abs. 2 soll neben der Nationalen Praventionskonferenz zusatzlich ein beraten-
des Praventionsforum eingerichtet werden. Der Gesetzentwurf sieht fir dieses jedoch weder
Einwirkungsmdglichkeiten auf die Nationale Praventionskonferenz noch Mitbestimmungs-
rechte bei der Erstellung der Praventionsstrategie vor. Dem Forum sollen laut Regierungs-
entwurf ,die fir die Gesundheitsforderung und Pravention maRgeblichen Organisationen und
Verbande" angehoéren, zu denen insbesondere auch ,die der Selbsthilfe und die Fachmigran-
tenorganisationen® [sic — siehe Begrindungstext S. 45] gehéren. Hingegen finden die Spit-
zenorganisationen der arztlichen Selbstverwaltung auch an dieser Stelle keine Erwahnung.
Die Zusammensetzung des Praventionsforums soll letztlich einer durch die Nationale Pra-
ventionskonferenz zu verabschiedenden Geschaftsordnung vorbehalten bleiben (siehe Be-
grundungstext S. 45 zu § 20e Abs. 2).

Mit der in den §§ 20d und e des Regierungsentwurfs vorgesehenen organisatorischen Struk-

tur kann kein breiter gesellschaftlicher (nationaler) Konsens Uber die Ausrichtung praventiver



Maflinahmen erzielt werden. Mit den Regelungen zum Praventionsforum bliebe es aus-
schlieBlich den Sozialversicherungstragern Uberlassen zu entscheiden, von welchen Ver-
banden sie sich in der Pravention beraten lassen wollen. Nach Auffassung der Bundesarzte-
kammer ist auf jeden Fall sicherzustellen, dass in den beratenden und beschlussfassenden
Praventionsgremien arztlicher Sachverstand Gber die Spitzenorganisationen der arztlichen
Selbstverwaltung und die Organisationen der Betriebsarzte sowie der Arzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes vertreten ist. Dies umso mehr, als der Regierungsentwurf nun den Inte-

ressensvertretungen der Patientinnen und Patienten ein solches Recht einraumen will.

Anderungsvorschlag fiir § 20e Abs. 1:

(1) Die Aufgabe der Entwicklung und Fortschreibung der nationalen Praventionsstra-
tegie wird von der Nationalen Praventionskonferenz als Arbeitsgemeinschaft der ge-
setzlichen Spitzenorganisationen der Leistungstrager nach § 20d Absatz 1 sowie
den Spitzenorganisationen der drztlichen Selbstverwaltung mit je zwei Sitzen

wahrgenommen. (...)

§ 20f Landesrahmenvereinbarungen zur Umsetzung der nationalen Praven-
tionsstrategie

Die Bundesarztekammer spricht sich daflir aus, dass Uber die von den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen mit den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung
und der gesetzlichen Unfallversicherung auf Landesebene zu schlieRenden Rahmenverein-
barungen die bestehenden lebensweltbezogenen Leistungen des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (OGD) gestéarkt bzw. sinnvoll erganzt werden. Der OGD besitzt auf der kommunalen
Ebene ausgewiesene bevolkerungsmedizinische Kompetenzen und Strukturen, die fur die

lebensweltbezogene Pravention genutzt werden sollten.

Anderungsvorschlag fiir § 20f Abs. 1:

(1) Zur Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie schlieen die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen, auch fir die Pflegekassen in Zusam-
menwirken mit den fiir die Prdvention und Gesundheitsférderung in den Lan-
dern zustédndigen Stellen mit den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung und
den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung sewie-mit-den-in-denLandernzu-
standigen-Stellen-gemeinsame Rahmenvereinbarungen auf Landesebene. Die flr
die Rahmenvereinbarungen maf3geblichen Leistungen richten sich nach § 20 Ab-
satz 4 Nummer 2 und 3, nach den §§ 20a bis 20c sowie nach den fur die Pflegekas-

sen fur die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung jeweils geltenden Leistungs-
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gesetzen und sollten flichendeckend angeboten werden. Den in den Gesund-
heitsdienstgesetzen beschriebenen Aufgaben und Zustindigkeiten des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes in der Koordination und Steuerung von Préavention
und Gesundheitsférderung ist bei dem Abschluss der Rahmenvereinbarung
Rechnung zu tragen.

§ 20g Modellvorhaben

Die Bundesarztekammer weist darauf hin, dass sich fir die Durchfiihrung bzw. Koordination

regionaler Modellvorhaben zur Pravention auch regionale Arztenetze eignen.

§ 25 Gesundheitsuntersuchungen

Zu § 25 Abs. 1:

Bislang haben gemaR § 25 Abs. 1 SGB V ,Versicherte, die das finfunddreiRigste Lebensjahr
vollendet haben, jedes zweite Jahr Anspruch auf eine arztliche Gesundheitsuntersuchung
zur Friherkennung von Krankheiten.“ Nach dem vorliegenden Regierungsentwurf soll diese
Gesundheitsuntersuchung zuklnftig durch einen allgemeinen Anspruch auf ,alters-, ge-
schlechter- und zielgruppengerechte arztliche Gesundheitsuntersuchungen® ersetzt werden.
Nach § 25 Abs. 4 obliegen die inhaltliche und organisatorische Ausgestaltung der Untersu-
chungen sowie die Festlegung der zeitlichen Intervalle dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) (siehe auch Begrindungstext S. 50).

Grundsatzlich ist zu begrifien, die Gesundheitsuntersuchungen zukulnftig starker auf die
Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen auszurichten, die
Uberpriifung des Impfstatus mit einzubeziehen und eine praventionsorientierte Beratung und
die Ausstellung einer arztlichen Praventionsempfehlung in die Untersuchung mit zu integrie-

ren.

Die Bundesarztekammer weist aber nachdrucklich darauf hin, dass mit der im Regierungs-
entwurf vorgesehenen weitgehenden Auflésung der bisherigen Untersuchungsstruktur die
Gefahr besteht, dass den GKV-Versicherten zuklnftig nur noch wenige Gesundheitsuntersu-
chungen angeboten werden kénnten, wenn fur jede von diesen zunachst ein Nachweis tUber
ihren medizinischen Nutzen erbracht werden soll. Besonders im Bereich der Gesundheits-
forderung und Pravention ist es mitunter schwierig, innerhalb eines vergleichsweise kurzen

Zeitraums den spezifischen Nutzen bestimmter Untersuchungen und Beratungen fir jeweils
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spezifische Altersgruppen auf wissenschaftlicher Basis nachzuweisen. Zudem ist darauf hin-
zuweisen, dass an die primarpraventiven Angebote der Krankenkassen keine vergleichbaren

Malstédbe angelegt werden.

Unterstrichen wird die Befiirchtung, dass das Gesetz zu einem Abbau bestehender praventi-
ver Gesundheitsuntersuchungen fuhren kénnte, durch die Ausfiihrungen des Begrindungs-

textes zum Regierungsentwurf. In diesem heif3t es hinsichtlich des Erfullungsaufwandes der
neuen Regelungen, dass ,die gesetzlichen Anderungen (...) dem G-BA eine kostenneutrale

Umstrukturierung der bestehenden Gesundheitsuntersuchung“ erméglichen wirden (siehe

Begriundungstext S. 31).

Daruber hinaus ist zu kritisieren, dass der Gesetzentwurf zwar eine umfassende Umgestal-
tung der Gesundheitsuntersuchungen vorsieht, im Begrindungstext aber — unter Vorweg-
nahme der inhaltlichen Ausgestaltung der zukunftigen Untersuchungen durch den G-BA —
bereits festgestellt wird, dass diese fur die Krankenkassen kostenneutral erfolgen kdnne und
die derzeit im Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM) ,kalkulierte Zeit zur Bewertung des
arztlichen Leistungsanteils fur die Durchflihrung der Gesundheitsuntersuchung mit

26 Minuten® bereits ,gro3zligig bemessen*“ sei (siehe Begriindungstext S. 31).

Will man jedoch, wie im Gesetz angelegt, eine quantitative und qualitative Neugestaltung der
Vorsorgeuntersuchungen mit zusatzlichen arztlichen Leistungen realisieren, muss dieser
Mehraufwand auch in der arztlichen Vergltung entsprechend abgebildet werden. Letztlich
muss die angestrebte Umgestaltung der Vorsorgeuntersuchungen den Verhandlungen im
G-BA sowie dem Bewertungsausschuss mit offenem Ausgang uber das hierfir erforderliche

Kostenvolumen Uberlassen bleiben.

Ein Gesetz, das der Pravention zu mehr gesellschaftlicher Bedeutung verhelfen und hierfir
die erforderlichen Strukturen und Leistungen schaffen will, darf nicht nur den Tragern in den
Lebenswelten oder der BZgA mehr Mittel zusichern, es muss auch die von Arzten zusatzlich

zu erbringenden Leistungen angemessen honorieren.

Anderungsvorschlag fiir § 25 Abs. 1:

(1) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben alle fiinf Jahre An-
spruch auf mindestens eine alters-, geschlechter- und zielgruppengerechte arzt-
liche Gesundheitsuntersuchungen zur Erfassung und Bewertung gesundheitlicher
Risiken und Belastungen, zur Friherkennung von bevolkerungsmedizinisch be-

deutsamen Krankheiten und eine darauf abgestimmte praventionsorientierte Be-
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ratung, einschlieRlich einer Uberprifung des Impfstatus im Hinblick auf die Emp-
fehlungen der Standigen Impfkommission nach § 20 Absatz 2 des Infektions-

schutzgesetzes. (...).

Zu § 25 Abs. 3:

Die vorgesehene Neuregelung der Gesundheitsuntersuchungen sieht zudem vor, dass der
G-BA fur den Fall, dass notwendige Erkenntnisse Uber den medizinischen Nutzen einer Ge-
sundheitsuntersuchung fehlen, ,eine Richtlinie zur Erprobung der geeigneten inhaltlichen
und organisatorischen Ausgestaltung der Gesundheitsuntersuchung® entsprechend

§ 137e SGB V beschlie3en kann. In diesem Fall soll sich fur den G-BA die Frist zum Erlass

einer entsprechenden Richtlinie um zwei Jahre verlangern.

Es ist zunachst darauf hinzuweisen, dass sich hinsichtlich der im Regierungsentwurf vorge-
sehenen Erprobungsregelung Inkonsistenzen zwischen § 137e SGB V sowie dem Gesetzes-
und dem Begriindungstext ergeben, die einer weiteren Klarung bedurfen:

Wahrend der Gesetzestext den Beschluss einer ,Richtlinie zur inhaltlichen und organisatori-
schen Ausgestaltung der Gesundheitsuntersuchung” durch den G-BA vorsieht, spricht der
Begrundungstext von einer ,Erprobung hinsichtlich des medizinischen Nutzens®, die mit einer
,Erprobung der organisatorisch-inhaltlichen Ausgestaltung der Gesundheitsuntersuchung*
verbunden werden soll. In § 137e Abs. 1 wiederum wird die Formulierung ,Bewertung des

Nutzens einer Methode verwendet.

Es erscheint zweifelhaft, ob fir die inhaltliche und organisatorische Ausgestaltung einer Ge-
sundheitsuntersuchung mit Hilfe einer Erprobungs-Richtlinie des G-BA Evidenz nach wis-

senschaftlichen MalRstaben generiert werden kann.
Daruber hinaus gelten hinsichtlich der vorgesehenen Einfuhrung einer Erprobungsregelung
fur Gesundheitsuntersuchungen mit unklarem Nutzen die bereits unter § 25 Abs. 1 gemach-

ten Ausflhrungen.

Anderungsvorschlag fiir § 25 Abs. 3:

Ersatzlose Streichung der nachfolgenden Passage:

@) ()
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§ 26 Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche

Zu § 26 Abs. 1:

Die Bundesarztekammer begruf3t, dass die Kinder- und Jugenduntersuchungen gemaf

§ 26 SGB V zukunftig auf den Zeitraum bis zum vollendeten 18. Lebensjahr ausgeweitet
sowie inhaltlich starker auf eine Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken ausge-
richtet werden sollen. Die nun ergénzend aufgenommene Uberprifung der Vollstandigkeit
des Impfstatus ist ebenfalls positiv anzumerken. Auch erkennt die Arzteschaft an, dass in die
Kinderuntersuchungen die Ausstellung einer arztlichen Praventionsempfehlung integriert

werden soll.

Die in Verbindung mit den Kinder-Untersuchungen geplante Praventionsempfehlung wird
allerdings in ihrem praventiven Potenzial geschwacht, wenn sie — wie im Regierungsentwurf
vorgesehen — nur auf ,Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Abs. 5
verweisen soll. Um eine wirksame Starkung der Gesundheit unserer Kinder zu erreichen,
musste die Empfehlung auch auf andere MaRnahmen zur Gesundheitsférderung und insbe-
sondere auf Angebote der Frihen Hilfen nach SGB VIII hinweisen und an diese weitervermit-
teln. Dadurch wirde eine bessere Verzahnung der praventiven Hilfen des neuen Gesetzes
mit den durch das Bundeskinderschutzgesetz geschaffenen regionalen Strukturen Friher
Hilfen mdglich. Fir belastete Eltern kénnten auf diese Weise gemeindenahe Ressourcen
erschlossen werden, durch die sie in ihrer Erziehungsfunktion stabilisiert und die Gesundheit
des Kindes gefoérdert werden kann. Zudem sollte auf der Praventionsempfehlung eine
Rickmeldung an den ausstellenden Arzt vorgesehen werden. Die mit der Ausstellung der
Praventionsempfehlung verbundene Mehraufwand ist bei der Honorarbemessung entspre-

chend zu bericksichtigen.

Anderungsvorschlag fiir § 26 Abs. 1 Satz 3 und 4:

(1) (..)

Die Untersuchungen umfassen, sofern medizinisch angezeigt, eine Praventions-

empfehlung fir keistungenzur-verhaltensbezogenenPravention-nach-§ 20

Absatz 5; qualitatsgesicherte Angebote zur Prdvention, die sich altersent-

sprechend an das Kind, den Jugendlichen oder die Eltern oder andere Sorgebe-

rechtigte richten kann, sowie fiir regionale Angebote Friiher Hilfen oder ande-
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re Hilfen nach SGB VIl zur Férderung einer gesunden Kindesentwicklung.
Die Praventionsempfehlung wird in Form einer arztlichen Bescheinigung erteilt,
die auch eine Riickmeldeméglichkeit der empfohlenen Einrichtung an den

untersuchenden Arzt enthdlt.

Um Kinder aller Bevdlkerungsschichten gleichermal3en erreichen zu kénnen und ein kontinu-
ierliches Monitoring ihrer gesundheitlichen Entwicklung zu ermoglichen, sollten daruber hin-

aus die Schuluntersuchungen gestarkt und flachendeckend sichergestellt werden.

§ 65a Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

Grundsatzlich ist zu begrifien, dass Versicherte auch durch Boni zu einer gesundheitsfor-
derlichen Lebensweise motiviert werden sollen. Im Regierungsentwurf wurden allerdings die
noch im Referentenentwurf vorgesehene Form einer Bonuszahlung sowie die Uberpriifung
der Zielerreichung praventiver Malnahmen durch die Krankenkasse wieder zurlickgenom-

men.

Es erscheint jedoch sinnvoll, eine Bonifizierung an die Erreichung bestimmter Zielkriterien zu
koppeln. Sinnvoll wéare die Einbindung in ein arztliches Praventionsmanagement — wie es

unter § 20 Abs. 5 bereits dargestellt wurde.

§ 132e Versorgung mit Schutzimpfungen

Positiv wird seitens der Bundesarztekammer festgestellt, dass zukunftig in den von den
Krankenkassen zu schlieBenden Vertragen Uber die Durchfihrung von Schutzimpfungen
Betriebsarzte explizit mit aufgeflhrt werden. Schlielich kdnnen Uber Betriebsarzte auch
solche Versicherte fur Impfungen erreicht werden, die andernfalls zu diesem Zweck keine

Arzte aufsuchen wiirden.

§ 132f Versorgung mit Gesundheitsuntersuchungen durch Betriebsarzte

Nach § 132f soll es den Krankenkassen zukunftig moglich sein, mit geeigneten Betriebsarz-
ten Vertrage zur Durchflhrung von betrieblichen Gesundheitsuntersuchungen nach § 25
Abs. 1 zu schlie3en.

Diese Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 sollten Gesundheitsuntersuchungen niedergelas-
sener Arzte ergénzen und darauf ausgerichtet sein, insbesondere solche Versicherte zu er-

reichen, die durch die vertragsarztliche Versorgung andernfalls nur schlecht erreicht werden
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wirden. Auch in diesem Paragraphen sollte entsprechend § 20 Abs. 5 Satz 2 auf eine durch

den Betriebsarzt auszustellende arztliche Praventionsempfehlung hingewiesen werden.

2. Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Zu § 5 Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang von Pravention und medizinischer
Rehabilitation
Die vorgesehenen MalRnahmen zur Starkung der Pravention in stationaren Pflegeeinrichtun-

gen werden begrufit.

3. Anderung des Infektionsschutzgesetzes

Der Regierungsentwurf sieht vor, § 34 Abs. 10 des Infektionsschutzgesetzes um einen
Absatz 10a zu erganzen, nach dem die Personensorgeberechtigten zuklnftig bei einer
Erstaufnahme ihres Kindes in eine Kindertageseinrichtung den Nachweis einer arztlicher

Beratung in Bezug auf den Impfschutz des Kindes erbringen mussen.

Die Bundesarztekammer begruf3t die damit verbesserte Mdglichkeit, Eltern Uber die Not-

wendigkeit der von der STIKO empfohlenen Impfungen zu informieren und die Durchimp-
fungsrate der Bevolkerung zu erhdhen. Der Gesetzgeber folgt damit der entsprechenden
Empfehlung der STIKO an das Bundesministerium fur Gesundheit (siehe Stellungnahme

der STIKO zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsférderung und der
Pravention mit Bearbeitungsstand 14.10.2014).
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Zusammenfassung
Positiv hervorzuheben ist, dass Arztinnen und Arzten im Regierungsentwurf eine wichtige
Rolle hinsichtlich der primarpraventiven Beratung und Begleitung ihrer Patienten und des

Abbaus gesundheitsschadigender Verhaltensweisen zugewiesen wird:

Arztinnen und Arzte sollen laut Entwurf im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen eine
arztliche individuelle Praventionsempfehlung abgeben, die auf einer strukturierten Erfas-
sung der vorliegenden Risikofaktoren, deren Kommunikation gegentber dem Patienten

und der Auswahl einer geeigneten Praventionsmaf3nahme basiert.

Die Instrumente ,Praventionsempfehlung und die damit verknupfte ,praventionsorientier-
te Beratung” sind zu befirworten, wenn

e sichergestellt ist, dass der Beratung eine Erfassung der vorliegenden Risiko-
faktoren/Ressourcen der Patienten vorausgeht,

e sie nicht alleine an strukturierte Vorsorgeuntersuchungen gebunden werden, um
nicht primar solche Patientengruppen zu erreichen, die sich bereits durch ein hohes
Gesundheitsbewusstsein auszeichnen,

e sie in Form einer strukturierten Praventionsberatung auch bei kurativen Behand-
lungsanlassen durchgefuhrt werden kénnen. Hier muss eine entsprechende Hono-
rierung der entsprechenden Leistungen vorgesehen werden,

e sichergestellt ist, dass die Krankenkassen in ihren Leistungen entsprechende Pra-
ventionsmaflinahmen anbieten,

o die Praventionsempfehlung nicht ausschlieRlich auf praventive Kursangebote der
Kassen eingeschrankt ist,

e die Arzte den Erfolg oder Nicht-Erfolg der MaRnahme strukturiert Gberpriifen kén-
nen. Andernfalls bleiben Arztinnen und Arzte lediglich Zuweiser in Krankenkassen-
kurse, deren Qualitat und Ergebnis alleine die Kassen definieren. Die notwendige

Trennung von Leistungsanbieter und Zertifizierer ist sicherzustellen.

Insgesamt bedeuten eine strukturierte Praventionsberatung und die Suche nach geeigne-
ten Praventionsangeboten einen nicht zu vernachlassigenden zeitlichen und burokrati-
schen Aufwand in der Praxis, der entsprechend zu bewerten und zu honorieren ist. Ob
sich daraus fur die Krankenkassen ein zusatzlicher Erfillungsaufwand ergibt, lasst sich
erst dann feststellen, wenn die inhaltliche und organisatorische Neustrukturierung der

Gesundheitsuntersuchungen durch den G-BA abgeschlossen ist.
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Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Gesundheitsférderung und Privention;
Vorschlag fiir eine Stellungnahme der Bundesagentur fiir Arbeit im Rahmen des
Anhérungsverfahrens

Arbeitslosigkeit und Gesundheit beeinflussen sich wechselseitig. Bereits heute weist jeder
dritte Leistungsberechtigte in der Grundsicherung gesundheitliche Einschréankungen auf
(IAB-Studie ,Soziale Sicherung” /2009). Nach der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
sind Arbeitslose im Vergleich zu Beschaftigten haufiger krank, sterben frither und verhalten
sich in htherem Malfie gesundheitsriskant (RKI, 2012). Die Bundesagentur fur Arbeit hat
deshalb in ihrer Beratung sowie in ihren Prozessen und Produkten verschiedene eigene
Malnahmen zur Gesundheitsorientierung Arbeitsloser ergriffen und leistet damit fiir beide
Rechtskreise einen signifikanten Beitrag zur Gesundheitsférderung und Pravention. Sie halt
mit ihren Fachdiensten (dem Berufspsychologischen Service und dem Arztlichen Dienst)
fachkompetente Ansprechpartner und Dienstleister fur die berufliche (Wieder-)Eingliederung
von Arbeitslosen bereit. Die gemeinsamen Einrichtungen machen - sofern kein spezifisches
Angebot der Krankenkassen bereitgestellt wird — schon heute von den Méglichkeiten
Gebrauch, Malnahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik mit gesundheitsorientierenden
Elementen zu ergénzen. Dar(iber hinaus starkt die Bundesagentur die Kompetenzen ihrer
Fachkrafte durch QualifikationsmaRnahmen in den Handlungsfeldern ressourcen- und
l6sungsorientierter Beratung sowie in Themengebieten, die eine spezifische,
gesundheitsorientierende Fachlichkeit erfordern (z.B. fur die Integrationsarbeit mit Sucht-
oder chronisch erkrankten Leistungsbeziehern.) Die Bundesagentur fir Arbeit begriRt daher
die im Referentenentwurf verankerte Starkung von Gesundheitsférderung und Pravention.

Nach § 20 Abs. 1 Satz 2 des Entwurfs sollen die Leistungen der Krankenkassen — wie bisher
- insbesondere zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen
beitragen. Mit Blick auf die in besonderem MaR betroffene Gruppe der Arbeitslosen in den
Systemen der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende (SGB ) und der Arbeitsférderung (SGB
[l regt die Bundesagentur flir Arbeit folgende Verbesserungen an:

1. Benennung von Arbeitslosen und erwerbsfédhigen Leistungsberechtigten der
Grundsicherung fiir Arbeitsuchende als Zielgruppe fiir Leistungen der primiren
Pravention und Gesundheitsforderung

Obwohl Arbeitslosigkeit einen erheblichen Risikofaktor fir die Gesundheit der Betroffenen
darstellt und Arbeitslose in besonders hohem Mafl von MaRnahmen der primaren Pravention
und der Gesundheitsférderung profitieren kénnen, werden sie im Entwurf nicht explizit als
Zielgruppe solcher MalRnahmen genannt. Erhebungen belegen aber, dass Arbeitslose von
den Angeboten der Krankenkassen nicht bzw. nur vereinzelt erreicht werden: nach dem
Praventionsbericht der gesetzlichen Krankenkassen aus dem Jahr 2013 wurden im Jahr
2012 nur 31 von insgesamt 5.713 dokumentierten Aktivitaten zur Gesundheitsférderung in
Settings fur die Zielgruppe ,Arbeitslose" durchgefiihrt (GKV-Spitzenverband und
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, 2013). Das
entspricht lediglich einem Anteil von ca. 0,5 % obwohl auch schon nach geltendem Recht
die Leistungen zur Primérprévention ,insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen sollen” (§ 20 Abs. 1 Satz 2 SGB
V). Fur den Teilbereich der Leistungen zur individuellen Verhaltenspravention (v.a.
Praventionskurse) liegen keine bundesweiten Daten vor. Auswertungen des BKK-
Bundesverbandes zeigen, dass die Kursteilnahmequote im Jahr 2003 unter arbeitslosen
Mannern bei 1,6 und unter arbeitslosen Frauen bei 6,5 Teilnehmern je 1.000 versicherten
Personen lag. Dagegen nahmen von den pflichtversicherten Frauen im Durchschnitt 9 je
1.000 Mitglieder und bei den pflichtversicherten Mannern 2,2 je 1.000 Mitglieder teil. Insofern
sind Arbeitslose bei den Kursen nach § 20 SGB V generell sowohl bei Mannern als auch bei
Frauen erheblich unterreprésentiert (vgl. die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
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_Gesundheit in Deutschland®, Berlin, 2006, S. 131). Die vom Robert-Koch-Institut
durchgefithrte Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell 2009 (RKI 2011) zeigt ebenfalls
wie die DEGS1-Studie (Jordan & Lippe 2013), dass verhaltenspraventive MalRnahmen
wesentlich seltener von Personen mit niedrigem Sozialstatus in Anspruch genommen
werden.

Um im Sinne der Betroffenen und der Zielsetzung des Gesetzes entsprechend zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit eine notwendige Verbesserung in der
Inanspruchnahme zu erreichen, empfiehlt die Bundesagentur fir Arbeit, Arbeitslose und
erwerbsfahige Leistungsberechtigte der Grundsicherung fir Arbeitsuchende explizit als
Zielgruppe filr Leistungen der primaren Prévention und Gesundheitsforderung gesetzlich zu
benennen. Dies gilt sowohl fir Leistungen der primé&ren Pravention (v. a. Préventionskurse)
als auch fiur Mainahmen der Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten nach
dem Setting-Ansatz.

Die fehlende Zielgruppenbestimmung wiegt umseo schwerer, weil auch die Anforderung
,Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen® gesetzlich nicht
durch Teilziele, Umsetzungsstrategien, Koordinationsstrukturen und Interventionsansatze
konkretisiert wurde. Die Arbeitsuchenden in der Grundsicherung und Arbeitsférderung sind
besonders von sozial bedingter Ungleichheit der Gesundheitschancen und durch hohe
Armutsgefdhrdung geman den Armuts- und Reichtumsberichten der Bundesregierung
betroffen. Sie bedirfen besonderer zielgruppenspezifischer Strategien in der
arbeitsmarktintegrativen Gesundheitsférderung, die im Gesetz deshalb explizit zu integrieren
und zu sichern sind. Es besteht ansonsten die Gefahr, dass diese Zielgruppe auch weiterhin
entgegen der Intention des Gesetzgebers nur unterproportional durch die
Gesundheitsférderung bedacht wird. In letzter Konsequenz tragt dann die Praxisausfiihrung
nicht zur beabsichtigten Verminderung sozial bedingter sozialer Ungleichheit von
Gesundheitsschancen, sondern im Gegenteil eher zu ihrer Vergréfierung aufgrund der
Mittelallokation und den Selektionseffekten in der Inanspruchnahme bei.

2. Erleichterung des Zugangs von Arbeitslosen und erwerbsfihigen
Leistungsberechtigten der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende zu MaBnahmen der
individuellen Verhaltenspréavention

Damit Arbeitslose und erwerbsfihige Leistungsberechtigte der Grundsicherung fur
Arbeitsuchende in angemessenem Umfang an MaRnahmen der individuellen
Verhaltenspravention partizipieren kénnen, mussen Zugangshirden abgebaut werden, die
gerade flr diese Zielgruppe eine besondere Erschwernis darstellen. Praxiserfahrungen
belegen, dass Bezieherinnen und Bezieher von Leistungen der Grundsicherung fur
Arbeitsuchende oftmals keine Moglichkeit zur Erbringung von Eigenanteilen und/oder
Vorleistungen haben. Deshalb sollen die Krankenkassen gesetzlich dazu verpflichtet werden,
die MaRnahmekosten fiir Arbeitslose und erwerbsfahige Leistungsberechtigte der
Grundsicherung fur Arbeitsuchende nach vorheriger Prifung und Genehmigung der
MaRnahme vollsténdig direkt zu Ubernehmen.

Damit eine aufwéandige individuelle Zuordnung und Abrechnung nach Kassenzugehdrigkeit
unterbleibt, sollten im Gesetz Bestimmungen zur kassenibergreifenden Finanzierung und
Abrechnung von Leistungen der individuellen Verhaltensprévention verankert werden.

Zwar hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in dem von ihm herausgegebenen
,Leitfaden Pravention” mit Blick auf MaRnahmen der individuellen Verhaltenspravention
Kriterien fUr eine erleichterte Inanspruchnahme durch sozial benachteiligte Zielgruppen”
erstelit. Hierbei handelt es sich jedoch um Sollbestimmungen, die nach den Erkenntnissen
der Bundesagentur fur Arbeit lediglich sehr vereinzelt umgesetzt werden. Da die bisher
ergriffenen untergesetzlichen Malnahmen demzufolge bislang ohne ausreichende Wirkung



fir die benachteiligte Gruppe der Arbeitslosen geblieben sind, ist eine entsprechende
gesetzliche Festlegung erforderlich.

3. Verbesserung der Mitgestaltungsmoglichkeiten bei Mafnahmen der priméiren
Pravention und Gesundheitsférderung durch die Bundesagentur fiir Arbeit und die
Trager der Grundsicherung

Der Referentenentwurf sieht eine Beteiligung der Bundesagentur fiir Arbeit/der Trager der
Grundsicherung fir Arbeitsuchende an der Entwicklung und Umsetzung der nationalen
Praventionsstrategie lediglich im Kontext der Vereinbarung der bundes- und landesweiten
Rahmenempfehlungen vor (§ 20d Abs. 2 Ziffer 1, letzter Satz bzw. § 20f Abs. 2 Satze 2 und
3). Die Bundesagentur fiir Arbeit und die Trager der Grundsicherung werden jeweils ,an der
Vorbereitung” der Rahmenvereinbarungen beteiligt. Sie kénnen den Vereinbarungen
beitreten. Zur Verbesserung der Teilhabemdglichkeiten fur Arbeitslose sollte die
Bundesagentur sowohl im Verfahren nach § 20 Abs. 2 einbezogen als auch im Rahmen der
nationalen Préventionskonferenz nach § 20e Abs. 1 mit beratender Stimme beteiligt werden.

4. Verbesserung der Transparenz bei der Leistungserbringung des Kassensystems
flir Arbeitslose und erwerbsfidhige Leistungsberechtigte der Grundsicherung fir
Arbeitsuchende

Zur Verbesserung der Transparenz beim Mitteleinsatz von Leistungen der priméren
Pravention und Gesundheitsférderung regt die Bundesagentur fir Arbeit die gesetzliche
Festschreibung von Orientierungswerten fur alle Zielgruppen/Lebensweltsegmente an.
Dariber hinaus sollte eine Berichtspflicht zum Umfang des tatsdchlichen Mitteleinsatzes
eingeflhrt werden, damit Transparenz darliber hergestellt wird, in welchem Umfang die
jeweiligen Zielgruppen/Lebensweltsegmente auch tatsichlich erreicht werden.

Der gem. Referentenentwurf alle 4 Jahre zu erarbeitende Praventionsbericht (§ 20d Abs. 2
Nr. 2 Satz 1) muss aus Sicht der Bundesagentur wie bisher eine jahrliche Berichterstattung
vorsehen, um die Entwicklung der Gesundheitsférderung abzubilden und eine adaquate
Steuerung des Férdergeschehens zu ermdglichen. Um der Intention des Gesetzes
Rechnung zu tragen, empfiehlt die Bundesagentur fir Arbeit insgesamt, eine verbesserte
zielgruppenspezifische Praventionsberichterstattung aufzubauen.

Optional

5. Férderung von Modellvorhaben

Solite die unter Ziffer 1 vorgeschlagene Benennung von Arbeitslosen und erwerbsféhigen
Leistungsberechtigten der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende als Zielgruppe fiir Leistungen
der priméren Pravention und Gesundheitsférderung unterbleiben, empfiehit die
Bundesagentur fiir Arbeit die Aufnahme einer gesonderten, zeitlich befristeten Vorschrift in
den Kontext der Neuregelungen des SGB V. In dieser Vorschrift sollte ein belastbarer
gesetzlicher Rahmen fiir Modellvorhaben der Bundesagentur fiir Arbeit, der Tréger der
Grundsicherung und der Krankenkassen fiir die Zielgruppe der Arbeitslosen und
erwerbsféhigen Leistungsberechtigten der Grundsicherung gesetzt werden. Das im Bereich
der Lebensweltférderung angesiedeite Modellprojekt zwischen der Bundesagentur fiir Arbeit
und dem GKV-Spitzenverband sollte dabei als Ausgangspunkt einer gesetzlichen
Ausgestaltung herangezogen werden.

Die bisherigen konventionellen ,Setting™Ansétze der Gesetzlichen Krankenversicherung
zielen primér auf Lebenswelten ab, in denen sich Arbeitslose wenig aufhalten, z.B. Betriebe,
Schulen und Kindergarten. Uber Modellvorhaben sollte die Entwicklung von neuen,
wissenschaftlich begleiteten Interventionsansétzen in arbeitsmarktnahen Settings und
Lebenswelten von Arbeitslosen sowie innovative Kooperationsprojekte in Verbindung mit



Mafinahmen bei Beschéftigungs- und Qualifizierungstrégern geférdert werden. In der
arbeitsmarktintegrativen Gesundheitsforderung besteht noch ein erhebliches
Weiterentwicklungspotenzial (Hollederer 2009, 2014).
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Bonn, den 20.04.2015

der Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen (BAGSO)'

zum Entwurf eines Gesetzes

zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention
(Praventionsgesetz - PravG) — BT 18/4282 (11.03.2015)

Eine wichtige Konsequenz der demografischen Entwicklung fir die Gesundheits-
versorgung liegt in der Alterung der Bevdlkerung und dem Anstieg der Zahl hoch-
altriger Menschen. Dieser Anstieg hat erhebliche Auswirkungen auf das Krankheits-
geschehen, da im hohen Alter das Risiko von chronischen Erkrankungen und Mehr-

facherkrankungen deutlich steigt.

Angesichts dieser besonderen, sich durch die demografische Entwicklung erge-
benden Herausforderungen begriiBt die BAGSO grundsatzlich das Anliegen des Ge-

setzentwurfs, Pravention und Gesundheitsférderung zu starken.

' Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen (BAGSO) vertritt Uber ihre 111 Mit-
gliedsverbénde die Interessen von 13 Millionen &lteren Menschen in Deutschland. Die BAGSO ist eine
der maBgeblichen Organisationen in der Pflegemitwirkung nach §118 SGB Xl, aber auch beim Thema
Gesundheit engagiert. So hat die BAGSO federfiihrend bei der Erarbeitung des Gesundheitsziels
,aesund alter werden” des Kooperationsverbunds gesundheitsziele.de mitgewirkt und ist u.a. Mitglied
im Fachbeirat ,Gesund und aktiv alter werden® der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung.
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Positiv zu bewerten sind aus der Sicht der BAGSO insbesondere folgende Regelun-
gen:

Die Erhéhung der Mittel, die die Krankenkassen fir primare Pravention und Ge-
sundheitsférderung auszugeben haben (Ziff. 4 - § 20 Abs. 6 SGB V).

Die Ausrichtung von Leistungen der Krankenkassen zur primaren Pravention und
Gesundheitsférderung auf die vom Kooperationsverbund gesundheitsziele.de
entwickelten Gesundheitsziele, darunter auch das Gesundheitsziel ,Gesund alter
werden® (Ziff. 4 - § 20 Abs. 3 SGB V).

Die Festlegung eines Mindestbetrags fir Ausgaben der Krankenkassen fir pri-
mare Pravention in Lebenswelten und somit die Betonung der Bedeutung von
Settings fur die primare Pravention, darunter auch die ausdrickliche Benennung
der Lebenswelten alterer Menschen (Ziff. 4 - § 20 Abs. 4 Nr. 2 SGB V sowie Ziff.
5-§ 20a Abs. 3 SGB V).

Das Ziel, dass die Leistungen der Krankenkassen zur primaren Pravention und
Gesundheitsférderung ,insbesondere zur Verminderung sozial bedingter sowie
geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen® sollen
(Ziff. 4 - § 20 Abs. 1 SGB V).

Die EinrAumung der Mdéglichkeit flr Versicherte mit besonderen familiaren Be-
lastungssituationen (z.B. pflegende Angehdrige), erforderliche ambulante Vor-
sorgemaBnahmen in anerkannten Kurorten (wohnortfern) zu erhalten, und die
Erhéhung des mdglichen Zuschusses hierfur (Ziff. 10 - § 23 Abs. 2 SGB V).

Die MaBnahmen zur Sicherstellung der Qualitat der Praventionsleistungen. (Ziff.
4 -§ 20 Abs.2 SGB V)

Die Entwicklung einer Nationalen Praventionsstrategie sowie die Einrichtung ei-
ner Nationalen Praventionskonferenz. (Ziff. 8 - §§ 20d und 20e SGB V)

Zugleich muss die BAGSO aber auch feststellen, dass der Gesetzentwurf in wesent-
lichen Punkten hinter den Erwartungen der Fachkreise und hinter dem Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse Uber sinnvollerweise zu ergreifende MaBnahmen
zurlckbleibt.

Bereits die Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung von 1986, aber z.B. auch der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen und
die sechste Altenberichtskommission haben wichtige Hinweise gegeben, hinter de-

nen

die Politik nicht zurtickbleiben darf. Demnach gehen Gesundheitsférderung und

Pravention weit Uber das Gesundheitssystem hinaus. Sie zielen auf eine Vermeidung

und

Verringerung von Krankheiten oder Gesundheitsstérungen durch eine Verringe-

rung von Belastungen und Risiken. Sie setzen auBerdem bei der Starkung der Ge-
sundheitsressourcen an. Dies bezieht sich einerseits auf den einzelnen Menschen,
der beféahigt werden soll, sein Gesundheitspotenzial zu entfalten, andererseits auf
Staat und Gesellschaft, die die Rahmenbedingungen fir Gesundheitsférderung ver-
bessern und nicht zuletzt die Einrichtungen im Gesundheitswesen neu orientieren



sollen. Ziel ist es, die gesundheitliche Ungleichheit zu verringern. Gesundheitsférde-
rung und Pravention missen als gesundheitsférdernde Gesamtpolitik auf allen Ebe-
nen und in allen Politiksektoren auf die politische Tagesordnung gesetzt werden und
sind als gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu verstehen.

Fir eine gesundheitsférdernde Gesamtpolitik ist es zentral, dass sie
¢ an krankmachenden Lebensbedingungen ansetzt,

e die lokale Ebene einbezieht und deren Akteure unterstitzt,

e die Selbsthilfe férdert,

e die Burgerinnen und Blrger an der Gestaltung gesunder Lebensbedingungen
beteiligt und

¢ die Kompetenzen der Menschen zu einem gesundheitsbewussten Verhalten for-
dert.

Diesen Ansprichen genugt der Entwurf nicht.

Der Gesetzentwurf reduziert Gesundheitsférderung und Pravention zu sehr auf eine
Foérderung der Eigenverantwortung. Gesundheit zu erhalten und zu starken und ein
gesundes, selbstbestimmtes und erfilltes Alterwerden zu erreichen, kann aber nicht
allein dadurch bewirkt werden, dass man in erster Linie an die Eigenverantwortung
appelliert. Das qilt erst recht flr die Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit.
Gesundheitsverhalten hangt von vielen kognitiven, emotionalen und sozialen Fakto-
ren sowie von Umweltbedingungen ab. Es zu beeinflussen bedarf es eines Vorge-
hens, das gesamtgesellschaftliches Handeln und gesamtgesellschaftliche Verande-
rungen einschlief3t.

Nach dem Gesetzentwurf (Gesetzestext und Begriindung) sollen Gesundheits-
forderung und Pravention in Settings stattfinden. Das greift zu kurz. Gesundheits-
forderung und Pravention sollten nicht nur in Settings stattfinden, sondern Gesund-
heitsférderung und Pravention missen auch darauf gerichtet sein, die Settings ggfls.
zu verandern und gesundheitsférderlich zu gestalten. In diesem Zusammenhang
musste auch gewahrleistet werden, dass die Leistungen der Gesundheitsférderung
und Pravention besonders vulnerable Gruppen erreichen.

Der Gesetzentwurf stellt zu sehr auf die Sozialversicherungstrager ab. Fir Gesund-
heitsférderung und Pravention ist aber auch — gerade fir einen lebensweltlichen An-
satz - die Einbeziehung der kommunalen Ebene unverzichtbar. Aus diesem Grund
sollten im Gesetzentwurf die értlichen Strukturen genutzt und unterstitzt werden.
Nicht nachvollziehbar ist, dass der 6ffentliche Gesundheitsdienst, der kommunal ver-
ankert ist, im Gesetzentwurf keine Rolle zugewiesen bekommen hat. Er ist beson-
ders dazu pradestiniert, vulnerable Gruppen anzusprechen. Auch die Landes-
vereinigungen fir Gesundheit sind starker einzubeziehen.

Im Gesetzentwurf nicht enthalten ist eine Starkung der Praventionsforschung. Sie ist
dringend notwendig und sollte sich damit befassen, welche der bisher praktizierten



MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention wirksam sind und welche
Zugéange zu vulnerablen Gruppen sich bewahrt haben.

Im Einzelnen gibt die BAGSO folgende Hinweise:

Zu Artikel 1 Ziff. 4. (§ 20 SGB V)

1. In § 20 Abs. 1 S. 1 werden die Leistungen der primaren Pravention und der
Gesundheitsférderung gesetzlich definiert als Leistungen zur Verhinderung und Ver-
minderung von Krankheitsrisiken (primére Pravention) und als Leistungen zur Forde-
rung des selbstbestimmten gesundheitlichen Handelns der Versicherten (Gesund-
heitsférderung). Damit wird nur das Verhalten der Versicherten — also die Verhal-
tenspravention und das eigene gesundheitsférderliche Verhalten — angesprochen.
Nicht angesprochen werden aber die Verhaltnisse, die auch auf die Gesundheit der
Versicherten einwirken kdnnen — also die Verhaltnispravention. Das ist nach dem all-
gemeinen Verstandnis von Pravention und Gesundheitsférderung, wie es oben im
Sinn der Ottawa-Charta beschrieben worden ist, zu eng. Wenn auch die (Verande-
rung der) Verhaltnisse angesprochen sein sollen, dann muss das auch im Gesetzes-
text seinen Ausdruck finden.

Zu begruBen ist, dass die Leistungen insbesondere zur Verminderung sozial beding-
ter sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen
sollen.

2. Die BAGSO begrift, dass in § 20 Abs. 3 bestimmt wird, dass der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen bei der Festlegung der Handlungsfelder und der
Kriterien flr die Leistungen der primaren Pravention und der Gesundheitsférderung
nach § 20 Abs. 1 die Ziele und Teilziele der bisher entwickelten sieben Gesundheits-
ziele des Kooperationsverbunds gesundheitsziele.de zu berlcksichtigen hat. Die
BAGSO halt die Regelung jedoch fiir unvollstandig.

Zum einen ist die Regelung zu statisch, weil sie zwar die sieben vorhandenen Ge-
sundheitsziele benennt, aber kiinftige Entwicklungen nicht berticksichtigt. Der Ge-
sundheitszieleprozess ist ein fortlaufender Prozess. Wenn es sich als notwendig er-
weist, werden neue Gesundheitsziele erarbeitet oder vorhandene Uberarbeitet. Es
findet sich in dem Gesetzentwurf kein Hinweis darauf, wie mit neuen oder Uber-
arbeiteten Gesundheitszielen verfahren werden soll. Soll der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen in gleicher Weise an neue oder Uberarbeitete Gesundheitsziele
gebunden werden, misste jedes Mal der Gesetzgeber tatig werden. Das erscheint zu
aufwandig. Aus diesem Grund sollte eine einfachere Verfahrensweise gewahlt wer-
den. Es bietet sich z.B. an, dass dem BMG eine entsprechende Rechtsverord-
nungserméachtigung erteilt wird.



Zum anderen ist festzustellen, dass dem Gesundheitszieleprozess zwar eine grund-
legende Bedeutung in der Zielorientierung der Gesundheitsversorgung beigemessen
wird, aber nicht Sorge fir eine nachhaltige Fortsetzung des Prozesses getragen wird.
Vermisst wird, dass die Finanzierung der dem Gesundheitszieleprozess zugrunde
liegenden Strukturen geregelt wird.

3. In Abs. 4 Nr. 2 wird festgelegt, dass die Leistungen der priméren Pravention
und der Gesundheitsférderung in Lebenswelten der Versicherten erbracht werden. In
der Begriindung zu Abs. 4 werden diese sog. ,Settingleistungen® als Leistungen be-
zeichnet, die sich (auch) auf die Veranderung der Verhéltnisse in den Lebenswelten
der Versicherten beziehen. Das kommt aber im Gesetzestext selbst nicht zum Aus-
druck (siehe oben Ziff. 1).

4. In Abs. 6 ist vorgesehen, dass die Krankenkassen ab 2016 flr die Leistungen
der primaren Pravention und der Gesundheitsférderung je Versicherten und Jahr 7
Euro und davon jeweils 2 Euro flr Leistungen der primaren Pravention und der Ge-
sundheitsférderung in Lebenswelten aufzuwenden haben. Sowohl die Anhebung der
Gesamtaufwendungen als auch die Festlegung eines Mindestbetrags flr Leistungen
der primaren Pravention und der Gesundheitsférderung in Lebenswelten werden be-
gruBt. Mit Ricksicht auf die Bedeutung der Lebenswelten spricht sich die BAGSO al-
lerdings daflir aus, den Mindestbetrag zu erhéhen. Sie hélt einen Mindestbetrag von
3 Euro je Versichertem flr angebracht.

Daneben ist vorgesehen, dass die Krankenkassen einen Mindestbetrag von 2 Euro
je Versicherten und Jahr fir Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung auf-
zuwenden haben — also einen betrachtlichen Teil der fir Gesundheitsférderung und
Pravention insgesamt aufzuwendenden Mittel von 7 Euro je Versichertem. Ohne die
Bedeutung der betrieblichen Gesundheitsférderung zu schmalern, bleibt festzu-
stellen, dass durch diese Fokussierung gro3e Bevoélkerungsgruppen, wie z.B. Rent-
nerinnen und Rentner unbericksichtigt bleiben.

Zu Artikel 1 Ziff. 5 (§ 20a SGB V)

1. In Abs. 1 wird bestimmt, dass die Krankenkassen ,insbesondere den Aufbau
und die Starkung gesundheitsférderlicher Strukturen® férdern. Hierzu sollen sie ,unter
Beteiligung der Versicherten und der flr die Lebenswelt Verantwortlichen die ge-
sundheitliche Situation einschlieBlich ihrer Risiken und Potenziale“ erheben und
.vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der
gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten“ entwickeln und deren Umsetzung un-
terstltzen.

Zu begriBen ist, dass die Versicherten und die fir die Lebenswelt Verantwortlichen
beim Erheben der Situation und bei der Entwicklung von Vorschlagen zur Verbes-



serung der Situation beteiligt werden sollen. Allerdings ist unklar, ob mit ,gesund-
heitliche Situation einschlieBlich ihrer Risiken und Potenziale® nur die Situation der
Versicherten in der jeweiligen Lebenswelt oder die Lebensweltsituation insgesamt —
also die Verhaltnisse - gemeint sind. Der Aufbau von Strukturen in Lebenswelten er-
fordert eine umfassendere Herangehensweise (s.0.).

2. In Abs. 2 wird geregelt, dass die Krankenkassen Leistungen der primaren
Pravention und der Gesundheitsférderung in Lebenswelten der Versicherten erbrin-
gen kénnen, wenn die fur die Lebenswelt Verantwortlichen mit einer angemessenen
Eigenleistung hierzu beitragen. Hier muss verhindert werden, dass infolge einer
Uberdehnung des Begriffs ,angemessene Eigenleistung” Leistungen der primaren
Pravention und der Gesundheitsférderung in Lebenswelten der Versicherten unter-
bleiben. Es sollte klargestellt werden, dass die Mitarbeit an der Konzeptionierung von
MaBnahmen als ausreichend angesehen werden kann.

3. In Abs. 3 ist vorgesehen, dass die Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA) kassenarztibergreifende Leistungen zur Gesundheitsférderung und
Pravention in den Lebenswelten der Versicherten entwickeln und durchfihren soll.
Eine Starkung der BZgA ist zu begriiBen. Die Starke der BZgA auf dem Gebiet der
Gesundheitsférderung und Pravention sehen wir insbesondere in der Entwicklung
von Konzepten, der Durchfiihrung von Kampagnen und der Bereitstellung von Infor-
mationsmaterialien.

Um Angebote zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten nachhaltig
implementieren zu kdnnen, missen sie den spezifisch regionalen und lokalen Gege-
benheiten angepasst werden. Es missen daher unbedingt auch diejenigen Akteure
eingebunden werden, die einen engen Bezug zu den Besonderheiten vor Ort haben.
Neben dem Kooperationsverbund ,Gesundheitliche Chancengleichheit®, dessen Ko-
operationspartner mit ihren Gliederungen in den Lebenswelten aktiv sind, der Bun-
desvereinigung Pravention und Gesundheitsférderung (BVPG) und den Landes-
vereinigungen fir Gesundheit bietet sich vor allem der 6ffentliche Gesundheitsdienst
(OGD) an. Er ist bundesweit kommunal aufgestellt, als Akteur vor Ort bekannt und
verflgt aufgrund langjahriger Erfahrung Gber Zugangswege insbesondere zu vul-
nerablen Gruppen. Die BAGSO schlagt deshalb vor, den OGD ausdriicklich in § 20a
Abs. 3 S. 3 als Kooperationspartner zu benennen.

Zu Artikel 1 Ziff. 8 (§§ 20d, 20e SGB V)

1. Mit der Nationalen Praventionskonferenz (§20e) wird eine neue Struktur ge-
schaffen, die die Aufgabe erhalt, die Nationale Praventionsstrategie zu entwickeln,
umzusetzen und fortzuschreiben. Dies wird im Grundsatz begri3t. Die Mitgliedschaft
und die Stimmrechte in der Nationalen Praventionskonferenz sind allerdings zu eng
gefasst. Die Krankenkassen, Trager der gesetzlichen Rentenversicherung, Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung und die Pflegekassen erhalten als Arbeits-



gemeinschaft der gesetzlichen Spitzenorganisationen der Leistungstrager (§20d) je
zwei Sitze. Bund und Lander erhalten jeweils zwei Sitze mit beratender Stimme.
Kommunale Spitzenverbande und die Spitzenorganisationen der Arbeitgeber und
Arbeitnehmer erhalten jeweils einen Sitz mit beratender Stimme. Mit Rlcksicht auf
die Bedeutung von Landern und insbesondere von Kommunen in Bezug auf die Ge-
sundheitsférderung und Pravention ist fiir sie eine beratende Funktion zu wenig. Ge-
rade die Kommunen sollten mehr als einen Sitz und Stimmrecht erhalten. Zu kritisie-
ren ist auBerdem dass weder die Wissenschaft noch Interessenvertreter der Versi-
cherten beteiligt werden. Gerade letzteres widerspricht grundlegend den Forde-
rungen der Ottawa-Charta.

2. Die Arbeitsgemeinschaft der gesetzlichen Spitzenorganisationen der Leis-
tungstrager (§20d) entwickeln eine gemeinsame nationale Praventionsstrategie, die
die Vereinbarung bundeseinheitlicher Rahmenempfehlungen zur Pravention und Ge-
sundheitsférderung und die Erstellung eines Praventionsberichts umfasst. Die Ver-
einbarung bundeseinheitlicher Rahmenempfehlungen erfolgt im Benehmen mit Bun-
desministerien und den Landern.

Wahrend die Bundesagentur fir Arbeit (mit Blick auf Arbeitslose) und die Trager der
6ffentlichen Jugendhilfe (mit Blick auf Kinder und Jugendliche) an der Vorbereitung
der Praventionsstrategie beteiligt werden, fehlt die Einbeziehung von Akteuren aus
dem Bereich der Seniorenarbeit und Altenhilfe. Dies lasst beflirchten, dass bei der
Festlegung der gemeinsamen Ziele, vorrangigen Handlungsfelder und Zielgruppen
durch die Rahmenempfehlungen die Situation &lterer Menschen nicht angemessen
bericksichtigt werden wird.

Zu Artikel 1 Ziff. 14 (§ 25 SGB V)

Fraglich ist, ob die Weiterentwicklung der Gesundheitsuntersuchung zu einer primar-
praventiven Gesundheitsuntersuchung das in der Begriindung genannte Ziel erreicht,
.dass gezielt diejenigen Personen identifiziert werden, bei denen Praventionsbedarf
und -potenzial besonders grof3 sind“. Dies setzt voraus, dass die Inanspruchnahme
der Gesundheitsuntersuchung durch vulnerable Gruppen erfolgt. Heute wird die Ge-
sundheitsuntersuchung eher von ohnehin gesundheitsbewussten Personen in An-
spruch genommen. Es ist aus dem Gesetzentwurf nicht ersichtlich, wie sich das &n-
dern sollte. In diesem Zusammenhang ist auch die Bonusregelung (Ziff. 14 § 65a
SGB V) kritisch zu sehen. Sie wird als Anreiz zu gesundheitsbewusstem Verhalten
angesehen, durfte sich aber angesichts der geschilderten Nutzungswahrschein-
lichkeit eher als weitere Benachteiligung sozial benachteiligter Bevélkerungsgruppen
herausstellen.

Am Beispiel der Gesundheitsuntersuchung zeigt sich, dass der Ansatz des Gesetz-
entwurfs zu eng gewahlt ist. Primarpravention sollte an einer ressourcenorientierten
und gesundheitsférdernden Lebensweise ansetzen und darauf abzielen, unter-
stlitzende lebensweltliche Rahmenbedingungen herzustellen. Das kann nicht Aufga-
be von Arztinnen und Arzten allein sein. Wenn man hier nicht (iber eine in den Le-



benswelten verortete, zugehende Beratungsstelle nachdenken will, so misste jeden-
falls eine Vernetzung und Kooperation der Arztinnen und Arzte mit lebensweltlich ori-
entierten Akteuren vorgeschrieben werden.

Zu Artikel 6 Ziff. 1 (§ 5 SGB XI)

1. Die Pflegekassen sollen ab 2016 mit einem Betrag von 0,30 Euro fir jeden
Versicherten Leistungen zur Pravention in voll- und teilstationaren Pflegeeinrich-
tungen erbringen, ,indem sie unter Beteiligung der versicherten Pflegebedurftigen
und der Pflegeeinrichtung Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situa-
tion und zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten entwickeln
sowie deren Umsetzung unterstiitzen®. Die Bemuhungen, gesundheitliche Ressour-
cen und Fahigkeiten von Pflegebedurftigen zu starken und damit den Vorrang von
Pravention und Rehabilitation auch bei Pflegebedurftigen zu férdern, begriiBen wir.
Allerdings bleibt fraglich, ob und wie diese Regelung sich in der Umsetzung von kon-
kreten MaBnahmen in Pflegeeinrichtungen niederschlagen soll. Kénnen hiervon nur
individuelle MaBnahmen oder auch strukturelle MaBnahmen bezahlt werden? Wer
tragt Sorge daflir, dass die Mittel auch bei den Pflegebedirftigen ankommen? Wird
es Rahmenempfehlungen geben und wer legt sie fest? Eine Verlagerung der Aufga-
ben der gesundheitlichen Pravention von den Krankenkassen auf die Pflegekassen
sehen wir kritisch. Zudem sind hier Schnittstellenprobleme vorprogrammiert.

2. Bezeichnend ist, dass im allgemeinen Teil der Begriindung (A.) sich der Punkt
,Pravention in Pflegeeinrichtungen® gar nicht findet und damit nicht als ein Schwer-
punkt des Gesetzentwurfes aufgefasst wird.

3. Vor dem Hintergrund, dass 70% der Pflegebedurftigen in Deutschland zu
Hause versorgt werden, halten wir es flr besonders kritisch, dass die Leistungen der
Pflegeversicherung zur Pravention nur in die stationare Pflege flieBen sollen. Will
man das Ziel der Pravention vor und bei Pflege verwirklichen, ist es entscheidend,
gerade diejenigen mit praventiven MalBnahmen zu erreichen, die (noch) zu Hause le-
ben, also ambulant versorgt werden. Nur so kann in gréBerem Male erreicht werden,
Pflegebediirftigkeit zu verhindern oder hinauszuzdgern.

4, Der Gesetzentwurf sieht demnach vor, dass altere Menschen und Pflegebe-
durftige, die (noch) zu Hause leben, lediglich Anspruch auf Leistungen der Praven-
tion im Rahmen von § 20 und §20a SGB V haben. Umso wichtiger ist, dass sicher-
gestellt ist, dass ihre Situation und ihre Lebenswelten in differenzierter und ange-
messener Weise bei der Praventionsstrategie und den Rahmenvereinbarungen zu ih-
rer Umsetzung Berlcksichtigung finden. Hierzu bieten sich insbesondere ent-
sprechende Landesrahmenvereinbarungen mit dem OGD im Allgemeinen sowie zur
zahngesundheitspflegerischen Gruppenprophylaxe (entsprechend § 21 SGB V) im
Besonderen an.
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Als Dachverband von 121 Bundesverbanden der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Menschen sowie 13 Landesarbeitsgemeinschaften begriiBt die BAG
SELBSTHILFE ausdrucklich, dass den Krankenkassen bei MaBnahmen zur primaren
Pravention ausdrucklich aufgegeben wird, auf eine barrierefreie Ausgestaltung
der Angebote zu achten. Die BAG SELBSTHILFE hatte in ihrer Stellungnahme zum
Referentenentwurf darauf hingewiesen, dass etwa Menschen mit geistiger Behin-
derung ebenso wie Menschen mit Sehbehinderungen verstarkt von Bewegungsman-
gel und in Folge dessen auch teilweise durch Adipositas betroffen seien. Sie nah-
men jedoch haufig primarpraventive Angebote der Krankenkassen auch deswegen
nicht in Anspruch, weil diese Uberhaupt nicht auf ihre Bedurfnisse und Einschran-
kungen ausgerichtet sind. Vor diesem Hintergrund wird die in der Begriindung ent-
haltene Auftrag einer barrierefreien Ausgestaltung der Angebote sowie die Beteili-
gung des Sachverstandes von Menschen mit Behinderungen im Gesetzestext aus-

drucklich sehr positiv gesehen.

Ebenfalls wird die Beteiligung der Selbsthilfe und der weiteren anerkannten Patien-
tenorganisationen in der Nationalen Praventionskonferenz begruBt. Aus der Sicht
der BAG SELBSTHILFE wird damit die wichtige Rolle der Selbsthilfe als nachhaltige
biirger- und gesundheitsbezogene Struktur zur Umsetzung von Praventionspro-
grammen und zur Starkung der Gesundheitskompetenz aufgegriffen. So bietet
die Selbsthilfe - neben der ohnehin grundsatzlich betriebenen Tertiarpravention
(Verhutung der Verschlimmerung der Krankheit)- auch primarpraventive Sport-,
Informations- und Freizeitangebote an; beispielhaft sei etwa der Tag des Larms der
Tinnitus-Liga genannt und Seminare fur Angehorige psychisch Kranke mit Entlas-

tungs- und Bewaltigungsangeboten im Umgang mit eigener Uberforderung.

Seit Jahren leistet die Selbsthilfe wichtige Arbeit in allen Bereichen der Praven-
tion; dabei wird die Finanzierung der Arbeit der Selbsthilfe der Bereich der Se-
kundar- und Tertidarpravention' teilweise durch die Krankenkassenférderung nach
§ 20c (nunmehr § 20h) abgedeckt; fiir die Arbeit im Bereich der Primarpravention

steht nunmehr nach unserem Verstandnis die 8§88 20, 20a, b als Forderungsmoglich-

L http://www.gkv-
spitzenver-
band.de/media/dokumente/presse/publikationen/GKV _Leitfaden Selbsthilfefoerderung 2013 Web barrierefrei

03.pdf, S. 8.
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keit zur Verfugung. Die BAG SELBSTHILFE halt es insoweit fur unbedingt erforder-
lich, auch die Vorschriften des bisherigen § 20 ¢ SGB V (nunmehr § 20 h) zur
Selbsthilfeforderung in den aktuellen Reformprozess einzubeziehen. Insgesamt
muss angemerkt werden, dass die Selbsthilfe seit Jahren Uber die § 20c Forderung
wichtige Arbeiten im Gesundheitssystem ubernimmt und damit das Gesundheitssys-
tem erheblich entlastet. Viele sprechen inzwischen von der Selbsthilfe als vierte
Saule des Gesundheitssystems. Vor diesem Hintergrund sollte auch die Selbsthil-
feforderung fur die Sekundar- und Tertiarpravention nach § 20c (nunmehr § 20h)

auf 1 € pro Versicherten erhoht werden.

Um eine verlassliche Forderung sicherzustellen, sollte zudem aus der Sicht der BAG
SELBSTHILFE der Anteil der pauschalen Forderung sowie der Anteil der Forde-
rung der Bundesverbande erhoht werden. Es sollte klargestellt werden, dass eine
Diskriminierung der Dachverbande bei der Selbsthilfeforderung nicht zulassig
ist. Ferner sollte ausdriicklich gesetzlich verankert werden, dass die Grundsatze
nach § 20 c Abs. 2 nicht dazu dienen sollen, im Gesetz nicht vorgesehene Ein-
schrankungen der Forderung vorzusehen, sondern das Forderverfahren unbiirokra-
tisch auszugestalten. Es ware aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE ferner zu klaren,
dass mit dieser Vorschrift nicht die bereits dargestellte Arbeit der Selbsthilfe im

Bereich der Primarpravention abgedeckt ist2.

Die BAG SELBSHTILFE begruBt ferner grundsatzlich die Zielrichtung des vorliegen-
den Gesetzentwurfs, die Leistungen zur Pravention und Gesundheitsforderung im
funften Sozialgesetzbuch fortzuentwickeln. Positiv sieht die BAG SELBSTHILFE auch
den grundsatzlichen Ansatz, dabei in methodischer Hinsicht auf das bei ,,gesund-
heitsziele.de“ entwickelte Instrumentarium zuriickzugreifen und die Leistungen zur
Pravention und Gesundheitsforderung uUber Qualitatssicherung und Zertifizie-

rungsmaBnahmen einem fortlaufenden Evaluierungsprozess zu unterwerfen.

Angesichts der Tatsache, dass Pravention und Gesundheitsforderung gesamtgesell-

schaftliche Aufgaben sind, halt sie jedoch an sich eine Finanzierung dieser Frage

thtp://www.quspitzenverband.de/media/dokumente/presse/publikationen/GKV Leitfaden_Selbsthilfefoerderung
2013 Web_barrierefrei 03.pdf, S. 8.



http://www.gkvspitzenverband.de/media/dokumente/presse/publikationen/GKV_Leitfaden_Selbsthilfefoerderung_2013_Web_barrierefrei_03.pdf
http://www.gkvspitzenverband.de/media/dokumente/presse/publikationen/GKV_Leitfaden_Selbsthilfefoerderung_2013_Web_barrierefrei_03.pdf

liber Steuermittel fiir angebracht; auch die in den Antrigen der Fraktion BUNDNIS
90/ DIE GRUNEN und der Fraktion DIE LINKE angesprochene gesamtgesellschaftli-
che Umsetzung der Pravention unter Einbezug aller Akteure und insbesondere der
Kommunen halt sie fur dringend erforderlich. Gleichzeitig sieht sie jedoch auch,
dass die Errichtung einer Praventionsstrategie in einem foderalen System unter
Einbezug der verschiedenen Ebenen und Sozialleistungstrager eine Herausforderung
ist und daher gesetzgeberischen und praktischen Limitierungen unterworfen ist. Es
wird jedoch angeregt, der Nationalen Praventionskonferenz auch eine Entwicklung
einer solchen gesamtgesellschaftlichen Praventionsstrategie aufzuerlegen und so-

mit das Ganze als ein lernendes System zu begreifen.

Insgesamt sind die ergriffenen MaBnahmen jedoch aus der Sicht der BAG SELBST-
HILFE bisher noch nicht ausreichend, um eine umfassende Weiterentwicklung der
Pravention und Gesundheitsforderung sicherzustellen. Hier ist insbesondere zu be-
anstanden, dass die MaBnahmen teilweise als Satzungsleistungen in den Wettbe-
werb der gesetzlichen Krankenkassen gestellt werden. Angesichts der gesamtge-
sellschaftlichen Bedeutung der Pravention sollte hier eher der Augenmerk auf ein
abgestimmte einheitliches Gesamtkonzept der Praventionsangebote gelegt werden
als den Krankenkassen ein Sammelsurium von Handlungsfeldern anzubieten, aus
dem sich diese ein passendes Satzungsangebot zusammenstellen. Dies gilt insbe-
sondere vor dem Hintergrund, dass sich die Pravention nicht nur auf den Bereich
der Gesetzlichen Krankenversicherung beschranken kann, sondern auch Kommunen
und andere Sozialversicherungstrager einbeziehen muss. Ob dies mit Satzungsleis-

tungen gelingen kann, wird diesseits bezweifelt.

Erganzungsbedarf besteht hinsichtlich des Gesetzentwurfs insgesamt bei der ge-
nauen Definition der Leistungen, bei den Kompetenzzuweisungen an die ver-
schiedenen Akteure und bei den hierauf aufbauenden Vorgaben fiir die Koope-
rationsstrukturen. Damit die geplante nationale Praventionskonferenz nicht als
Debattierclub endet, sondern den Weiterentwicklungsprozess im Bereich Praventi-
on und Gesundheitsforderung tatsachlich starken kann, sollten diese Strukturen
klarer im Gesetz festgelegt werden. Aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE bestehen

Zweifel daran, ob eine abgestimmte Praventionsstrategie ohne eine solche klare



Zuordnung, der gleichzeitigen Verortung vieler MaBnahmen als Satzungsleistungen

und der Vielzahl der zu beteiligenden Akteure gelingen kann.

Zu kritisierten ist ferner, dass sich der Gesetzentwurf nach wie vor mehr auf die
Verhaltenspravention und weniger auf die Verhaltnispravention bezieht. Hier-
nach sollen lediglich 2 € von 7 € zwingend in die Pravention in Lebenswelten und
Betrieben flieBen, der Rest kann theoretisch fur individuelle Praventionsangebote
verauslagt werden; dies ist angesichts der Feststellung, dass sich individuelle Ange-
bote nur begrenzt zu langfristigen Verhaltensanderungen eignen, deutlich zu viel.
Zu Recht mahnt der Antrag der Fraktion DIE LINKE einen hoheren Anteil und eine

starkere Berucksichtigung der Verhaltnispravention an.

Insgesamt ist die Starkung der betrieblichen Gesundheitsforderung lediglich in ers-
ten Ansatzen enthalten; hier mussten Betriebe starker in die Pflicht genommen

werden, Verhaltnisse und Ablaufe vor Ort gesundheitsforderlicher zu gestalten.

Auch in diesem Bereich wird die Rolle der Selbsthilfe vorliegend aber unterschatzt.
Langst bestehen namlich vielfaltige Kooperationen von Unternehmen und Selbst-
hilfeorganisationen, um im Rahmen von innerbetrieblichen Weiterbildungs- und
Informationsangeboten die Gesundheitskompetenz von Arbeithehmerinnen und Ar-

beitnehmern zu starken.

Gerade im Bereich der kleinen und mittleren Betriebe fehlt es jedoch zumeist an
den Ressourcen und am Know-How, solche strukturierten Weiterbildungs- und In-
formationsangebote nachhaltig vorzuhalten. Hier muss die Selbsthilfe in die Lage
versetzt werden, proaktiv auf die Unternehmen zuzugehen, um Angebote zu entwi-
ckeln, die auf die spezifischen Bedurfnisse von kleinen und mittleren Unternehmen

zugeschnitten sind.

Der Trend zur Verhaltenspravention spiegelt auch sich in dem von der Bundesregie-
rung angestrebten in § 1 festgelegten Ziel ,,die Forderung der gesundheitlichen Ei-
genkompetenz und Eigenverantwortung® wider. Der einzelnen Person wird jegliche
Verantwortung der Gesunderhaltung und -werdung aufgeburdet; eine Gesell-

schaft des ,erhobenen Zeigefingers“ kann eine mogliche Folge sein. Das Gesetz
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tragt insoweit noch zu wenig der Erkenntnis Rechnung, dass eine Verhaltenspraven-
tion kurzfristig wirkt und nur erfolgreich ist, wenn diese einhergeht mit der Veran-
derung der Lebensumstande, nicht nur im Setting, sondern auch im alltaglichen
Leben. Dass jeder Burger eine Selbst-Verantwortung tragt, dies betonen auch die
Verbande der BAG SELBSTHILFE. Eine alleinige Verantwortung jedoch ist nicht das
Ziel und wird auf dem Rucken sozial benachteiligten Bevolkerungsschichten ausge-
tragen. Insbesondere den Betrieben, wo 60 % der Lebenszeit bei Vollarbeit erbracht

wird, kommt eine Verpflichtung der Verhaltnispravention zu.

Zweifel hat die BAG SELBSTHILFE, ob die Ausgestaltung der Kinderuntersuchungen
im Gesetzentwurf tatsachlich eine Verbesserung im Bereich der Pravention von
Kindern und Jugendlichen bewirken konnen: In der Gesetzesbegriindung ist darge-
stellt, dass die Praventionsempfehlung auf Risikoprofilen beruhen soll; fur den Be-
reich der psychosozialen Risiken besteht die Gefahr, dass damit auch Daten zum
familiaren Hintergrund und zum Verhalten der Mutter/ Bezugsperson erhoben wer-
den. Damit wird durch die mogliche Fragebogenerhebung in grundrechtlich abgesi-
cherte Kernbereiche der Familie eingegriffen, ohne dass es fur diesen Bereich em-
pirische Belege gabe, die eine solche Fragebogenkonzeptionierung und entspre-
chende Risikoprofile rechtfertigen. Insoweit besteht die Gefahr, dass bestimmte
Gruppen mit vermeintlichen Risikofaktoren oder Belastungssituationen erfasst wer-
den, ohne dass dies dazu fuhrt, dass Falle von Kindeswohlgefahrdung in hoherem
MaBe erkannt werden. Hinzu kommt folgendes: Die flachendeckende Wahrnehmung
der U-Untersuchungen auch von Menschen in prekaren Lebenssituationen liegt u.a.
auch daran, dass diese Untersuchungen kindzentriert sind. Wenn jedoch Daten
uber Fragebogen zu personlichen Lebensumstanden der Familie oder der Bezugs-
person erhoben werden, besteht das hohe Risiko, dass entweder unzutreffende so-
zial erwinschte Antworten gegeben werden oder bestimmte Gruppen die
U-Untersuchungen nicht mehr wahrnehmen, weil sie Kritik oder Stigmatisierung

bzw. eine Meldung an das Jugendamt befilirchten.

Vor diesem Hintergrund halt die BAG SELBSTHILFE es zielfiihrender, dass Arzte ins-
gesamt ausfuhrlichere Gesprache mit Familien fuhren und ggf. bei entsprechenden
Anhaltspunkten interdisziplinare Unterstutzung hinzuziehen; derartige Arztgespra-

che diirften erheblich weniger Angste bei den Betroffenen hervorrufen und genaue-
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re Ergebnisse bringen als eine Abfrage von vermeintlichen Risikofaktoren, fur deren

Zielgenauigkeit die empirischen Belege fehlen.

Insgesamt bemangelt die BAG SELBSTHILFE am vorliegenden Entwurf, dass eines
der zentralen Probleme in der Kinder- und Jugendmedizin, der Ubergang von der
Jugend- in die Erwachsenenmedizin (Transition) zu wenig aufgearbeitet wurde.
Hier kommt es haufig zu Versorgungs- und Schnittstellenproblemen, die naturlich
bei den Betroffenen erhebliche Angste und Sorgen hervorrufen, zumal sich die Ju-
gendlichen oft auch in beruflicher Hinsicht in einer Phase verstarkter Herausforde-
rungen befinden. Vielfach fehlt in der Erwachsenenversorgung auch die entspre-

chende Fachkompetenz, etwa im Bereich der angeborenen Herzfehler.

Auch die unzureichenden und uneinheitlichen Regelungen im Bereich Friihforde-
rung werden bemangelt; hier hat insbesondere die schwierige Problematik der un-
geklarten Kostentragung und die uneinheitlichen Leistungen zur Folge, dass die
Komplexleistung Fruhforderung in vielen Gebieten Deutschlands nur unzureichend
umgesetzt wird. Fur behinderte Kinder, fur die diese Fruhforderung eminent wich-
tig ist, bedeutet dies, dass die Leistung oft entweder gar nicht, nur in unzureichen-
der Form oder mit Wartezeit zu erhalten ist. Hier besteht dringender Handlungsbe-
darf.

I. Stellungnahme zum Gesetzentwurf im Einzelnen

Im Einzelnen ist yAl dem vorliegenden Entwurf Folgendes

auszufuhren:

1. Solidaritat und Eigenverantwortung (§ 1 SGB V)

Die BAG SELBSTHILFE hat die Befuirchtung, dass der Hinweis auf die Forderung
der Eigenverantwortung zu Missverstandnissen fuhrt. Zum einen konnte daraus
geschlossen werden, Krankheiten wirden von dem Kranken selbst ,,verursacht“;
dies ist allerdings regelmahig nicht der Fall, vielmehr erhohen manche Verhal-
tensweisen allenfalls das Risiko in unterschiedlichem Male; viele Krankheiten

sind schicksalhaft und nicht im geringsten durch eigenes Verhalten zu beeinflus-
8



sen. Ferner konnte aus der Formulierung geschlossen werden, es gelte das Ver-
schuldensprinzip im SGB V. Das SGB V kennt jedoch - bis auf wenige Ausnahmen
- ein solches Prinzip nicht. Ein solches Verschuldensprinzip wirde auch zu
schwierigen und verfassungsrechtlich bedenklichen Abgrenzungsschwierigkeiten
fuhren, wie die laufende Diskussionen uber den Sinn und Zweck der Verknip-
fung der Fruherkennung mit den Chroniker-Regelungen zeigen: Es gibt keinen
evidenzbasierten Nachweis uber den Nutzen der angesprochenen Programme;
trotzdem soll eine Nichtteilnahme an diesen zum Anlass genommen werden, die

Belastungsgrenze fur die betreffenden Chroniker nicht abzusenken.

Dieser Eindruck einer Verlagerung der Verantwortung fur Gesundheit und Krank-
heit auf die Patienten selbst wird durch die Gesetzesbegriindung zu § 20 noch
verstarkt: Hier wird ausdricklich behauptet, jeder Einzelne trage die Verant-
wortung fur die Chancen und Risiken seines Lebens; diese Formulierung durfte
von vielen Menschen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen als vollig
unangemessen empfunden werden. So ist diesseits nicht erkennbar, welche Ver-
antwortung etwa ein Kind mit Down- Syndrom fur das bei ihm vorhandene er-

hohte Risiko eines Herzfehlers haben soll.

Vor diesem Hintergrund sollte aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE zur Vermei-
dung von Missverstandnissen nur die Forderung der gesundheitlichen Eigenkom-
petenz als Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung festgelegt werden.
Dabei wird Gesundheitskompetenz als die Fahigkeit des Einzelnen verstanden,
im taglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesund-
heit auswirken - zu Hause, in der Gesellschaft, am Arbeitsplatz, im Gesund-

heitssystem, im Markt und auf politischer Ebene.?
Soweit an dem Gedanken der Eigenverantwortung festgehalten werden, so soll-
te dieser klarstellend als ,,Eigenmitverantwortung® formuliert werden. Eine

echte Alleinverantwortung an der eigenen Gesundheit besteht faktisch nicht.

2. Leistungsarten (§ 11 SGB V)

3 Kickbusch in: http://aok-bv.de/gesundheit/gesundheitskompetenz/index.html



Die BAG SELBSTHILFE begruBt, dass Leistungen zur Erfassung von Risiken in § 11
Abs. 1 Nr. 3 aufgenommen werden. Erganzend sollte aber durch eine analoge
Formulierung in § 27 klargestellt werden, dass MaBnahmen zur Pravention und

Gesundheitsforderung integraler Bestandteil der Krankenbehandlung sind.

. Primare Pravention (§ 20 ff. SGB V)

a) Zertifizierung
Die BAG SELBSTHILFE begrufBt es, dass sich Leistungen zur primaren Praven-
tion kunftig an den Gesundheitsforderungs- und Praventionszielen orientie-
ren sollen, die im Kooperationsverbund ,,gesundheitsziele.de“ vereinbart
wurden. Insgesamt sind die Ziele jedoch zu abstrakt gefasst, als dass damit
Leistungsanspriche der Versicherten definiert werden konnten oder klare

MaBnahmen abgeleitet werden konnen.

Es bedarf vielmehr einer wissenschaftlich abgesicherten Vorgehensweise,
wonach Ziele zu bestimmen sind, zu deren Erreichbarkeit konkrete wissen-
schaftliche Erkenntnisse vorliegen. Dies betrifft insbesondere Erkenntnisse
dazu, dass diese Ziele bei bestimmten Zielgruppen mit bestimmten MaBnah-
men auch tatsachlich erreicht werden konnen (sog. Rationale). Um den Pro-
zess der Zielfestlegung, die Ergebnissicherung und die Optimierung von MaR-
nahmen bzw. die Anpassung von Zielen datengestltzt vornehmen zu konnen,
bedarf es eines fortlaufenden Qualitatsmanagementprozesses. Vor diesem
Hintergrund unterstutzt die BAG SELBSTHILFE ausdrucklich den Ansatz, dass
fur die Leistungen nach § 20 kunftig Zertifizierungsverfahren vorgesehen
sind, bei deren Entwicklung sowohl der wissenschaftliche Sachverstand als
auch der der Menschen mit Behinderungen einbezogen wird. Es wird insoweit
zur Klarstellung angeregt, dass insoweit auch der Sachverstand der Menschen
mit chronischen Erkrankungen angefragt wird, da andernfalls - angesichts
der Vielzahl der Behinderungsbegriffe - Abgrenzungsschwierigkeiten entste-

hen konnten.

b) Empfehlungen
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Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ist es zu begruBen, dass das Ermessen der
Krankenkassen zur Gewahrung von Leistungen nach § 20 SGB V dann einge-
schrankt werden soll, wenn eine Empfehlung eines Arztes bzw. eines Be-
triebsarztes vorliegt. Klarzustellen ware jedoch, dass es sich um eine arztli-
che Leistung handelt, der ein Gesprach zwischen Patient und Arzt zugrunde
liegen sollte; auf diese Weise konnte die zu recht vielfach geforderte spre-
chende Medizin vorangebracht werden. Als wenig zielfUhrend wird eine
Ubertragung dieser Aufgabe auf sog. Praventionsassistenten angesehen, die
dann im Wege von Fragebogen das Risikoprofil erheben. Klargestellt werden
sollte auch, dass ein Risikoprofil nur aufgrund empirisch abgesicherter Er-
kenntnisse erstellt werden kann. Nur dort, wo ein Risikozusammenhang em-
pirisch belegt ist, macht es Sinn, diese Faktoren uberhaupt in eine Erhebung

eines Risikoprofils einzubeziehen.

Leistungsverpflichtung der GKV/Beauftragung der BzgA
Grundsatzlich begruBt die BAG SELBSTHILFE das Vorhaben, die gesetzlichen
Krankenkassen zur Bereitstellung von Mitteln fur Leistungen nach § 20ff zu

verpflichten.

Die Mittel sollten jedoch nicht mit der GieBkanne verteilt werden, sondern
nur fur zertifizierte MaBnahmen und Programme. Ferner sollten Mittel, die in
einem Jahr nicht verausgabt werden, von den Kassen fur das folgende Jahr in
einen Fonds eingezahlt werden missen (sog. Uberlauftopf, vgl. § 20 ¢ SGB
V). Uber die Verausgabung der Mittel aus dem Fonds sollte die Praventions-
konferenz zu entscheiden haben. Unverstandlich ist, dass fur Mittel nach §
20 Abs. 1 offenbar - im Gegensatz zu den Mitteln zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung und der Pravention in Lebenswelten nach § 20a und b - kein
Uberlauftopf vorgesehen ist. Nur iiber die kassenexterne Ansiedelung eines
Uberlauftopfs kann ein Anreiz gesetzt werden, dass die Vorschrift des § 20

Abs. 1 auch tatsachlich umgesetzt wird.

Einer gesetzlich fixierten Beauftragung der BzgA steht die BAG SELBSTHILFE

skeptisch gegenuber. Unter dem Gesichtspunkt des Wettbewerbs um gute
11



d)

Ideen sollte stattdessen das Instrument der Ausschreibung gewahlt werden.
Denkbar ist durchaus, dass in bestimmten Themenfeldern auch das IQWIG,
Selbsthilfeorganisationen oder Einrichtungen der Jugendhilfe geeignete Un-

terstutzungsinstanzen fur die gesetzliche Krankenkassen sind.

Soweit jedoch an einer gesetzlichen Vergabe der Mittel an die BzgA festge-
halten werden sollte, ware es aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE wichtig und
notwendig zur Abbildung der Patientenperspektive, dass die Selbsthilfe so-
wohl bei der Entwicklung des Konzeptes als auch bei dem Vergabegremium

fur Unterauftrage beteiligt wird.

Insgesamt wird insoweit anregt, auf die Verstandlichkeit der Informationsan-
gebote zu achten; sie mussen sich den jeweiligen Zielgruppen anpassen um
eine durchgreifende Gesundheitsforderung bewirken zu konnen. Die Verwen-
dung leichter Sprache hilft nicht nur Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung, sondern auch den in der Gesetzesbegriindung ausdrticklich erwahnten

Menschen mit Migrationshintergrund und/oder niedrigem Bildungsstand.

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ware es wunschenswert, wenn es auch hier
klare Vorgaben im Gesetzentwurf gabe. Dies gebietet unter anderem auch

die Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention in deutsches Recht.

Pravention in Lebenswelten

Die BAG SELBSTHILFE begruft den dadurch zum Ausdruck kommenden Set-
tingansatz sowie die weite Formulierung der Lebenswelten, halt allerdings
eine Erlauterung des Begriffs des Wohnens in der Begriindung fur erforder-
lich. Dabei sollte klargestellt werden, dass unter den Begriff des Wohnens
auch das Umfeld wie das Dorf, der Stadtteil oder das Quartier verstanden

werden sollte.

Ferner sollte aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE in der Begrindung klarge-
stellt werden, dass die MaBnahmen aufgrund des weiten Settingansatzes

nicht auf Betriebe, Altenheime und Kindergarten begrenzt sind. Es sollte
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ferner aufgenommen werden, dass auch Einrichtungen der Behindertenhilfe
als Lebenswelten einzustufen ist. Die gesundheitliche und betriebliche Pra-
vention ist in Einrichtungen der Behindertenhilfe sehr wichtig und sollte
daher einen hohen Stellenwert erhalten. Zwar werden diese Einrichtungen
nach Auffassung der BAG SELBSTHILFE von der Legaldefinition erfasst. Zur
Klarstellung regt die BAG SELBSTHILFE jedoch an, dass in der Gesetzesbe-
grundung dargestellt wird, dass auch Einrichtungen der Behindertenhilfe
von der Aufzahlung in § 20 Abs. 3 S. 2 erfasst sind. Bei Menschen mit einer
geistigen oder mehrfachen Behinderung bestehen namlich gehaufte Erkran-
kungsrisiken, die durch geeignete PraventionsmaBnahmen sehr gut verhin-
dert werden konnen. So zeigen beispielsweise Untersuchungen in verschie-
denen Landern und Populationen, dass Menschen mit einer geistigen oder
mehrfachen Behinderung haufiger ubergewichtig und adipos sind. Wenn nun
in Einrichtungen der Behindertenhilfe zielgerichtet Angebote zur gesunden
Ernahrung und sportlichen Aktivitat angeboten werden, kann sehr effektiv
gesundheitsbewusstes Verhalten gestarkt und haufig auftretende Gesund-
heitsrisiken reduziert werden. Die degenerative Veranderung des Halteap-
parats von Menschen mit einer Behinderung ist ein weiteres Beispiel einer
haufig auftretenden chronischen Erkrankung, die im Rahmen der effizien-
ten Gesundheitsforderung und Pravention oftmals verhindert werden konn-
te. Werden die jeweiligen PraventionsmaBnahmen gezielt in der ,,Lebens-
welt Einrichtung der Behindertenhilfe* durchgefuhrt, konnen vielen Men-
schen gesundheitsfordernde Verhaltensweisen effizient nahe gebracht wer-

den.

Erleichterung der Inanspruchnahme von Primarpraventions- und Vorsor-
geleistungen fiir Versicherte mit besonderen beruflichen oder familiaren
Belastungssituation (§ 23 SGB V)

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass fur pflegende Angehorige ein Anreiz fur
die Inanspruchnahme praventiver MaBnahmen geschaffen werden soll. Diese
sollen auch wohnortfern und kompakt erbracht werden konnen. Zwar ist die

Verbesserung der Moglichkeiten zu Kuren aufgrund besonderer beruflicher
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oder familiarer Belastungssituation zu begruBen. Aus der Sicht der BAG
SELBSTHILFE haben dauerhafte Unterstutzungsangebote jedoch eine groBere
Bedeutung fur Menschen in Belastungssituationen, etwa fur pflegende Ange-
horige. Vor diesem Hintergrund wird auch die starkere Moglichkeit der Inan-
spruchnahme von niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangeboten
im Pflegestarkungsgesetz | begruBt. Insgesamt muss jedoch der Ausbau von

Unterstutzungssystemen vorangetrieben werden.

In diesem Zusammenhang wird auch darauf hingewiesen, dass die Selbsthilfe
bei der Krankheitsbewaltigung durch Angehorige bereits jetzt grundlegend
wichtige Arbeit leistet. So bietet etwa der Bundesverband Angehorige Psy-
chisch Kranke Seminare an, in welchen Angehorige nicht nur umfassend uber
die Krankheiten aufgeklart, sondern auch Alltagsbewaltigung, Frihwarnzei-
chen, Hilfeangebote und einen gelasseneren Umgang mit Krisen prasentiert
bekommen und erlernen konnen. Derartige Angebote verhindern Uberlas-

tung, helfen Angehorigen enorm und sollten daher ausgebaut werden.

4. Betriebliche Gesundheitsforderung (8 20 b SGB V)

Die BAG SELBSTHILFE begruBt zwar grundsatzlich den Ansatz, dass die gesetzli-
chen Krankenkassen nach § 20 Abs. 6 Satz 2 verpflichtet werden sollen, mindes-
tens 2 Euro fur jeden ihrer Versicherten fur Leistungen in Lebenswelten und im
Betrieb nach § 20 a und b zu verausgaben. Sie bedauert jedoch, dass der GroB-
teil der Ausgaben offenbar fur individuelle Praventionsangebote verausgabt
werden soll, deren Nutzen fur eine langfristige Verhaltensanderung diesseits be-

zweifelt wird.

Was die in § 20 b Abs. 3 vorgesehene Verpflichtung zur Unterstiitzung regionaler
Koordinierungsstellen anbelangt, so ist die Etablierung einer entsprechenden
Vorschrift ohne klare organisatorische Vorgaben nicht ausreichend. Die BAG
SELBSTHILFE erinnert insoweit an die schlechten Erfahrungen mit den gemein-

samen Servicestellen nach SGB IX.
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5. Forderung der Selbsthilfe, § 20 c - alt

a. Die Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen stellt eine

der wichtigsten Praventionspotentiale in unserer Gesellschaft dar:

Selbsthilfegruppen und -organisationen bilden soziale Netzwerke, in denen
Menschen sich Uber lange Zeitraume hinweg kontinuierlich begegnen und
sich zu gesundheitlichen Fragen austauschen, ja sogar ein vertrauensvolles

Miteinander aufbauen.

Menschen sind ,,in der Selbsthilfe“ tatig. D.h. sie erleben die Selbsthilfe als
geschutzten Bereich, als spezifische Lebenswelt. Damit stellt die Selbsthilfe
ein klassisches Handlungsfeld fur Pravention und Gesundheitsforderung,

wenn man so will - ein umfassend ausgepragtes Setting dar.

Die Menschen, die sich in Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen

zusammenschlieBen, weisen spezifische Merkmale auf, die sie als Zielgruppe
klar identifizierbar machen. Damit ist die Selbsthilfe fur all diejenigen inte-
ressant, die die Menschen in Selbsthilfegruppen und -organisationen bei der

Erhaltung und Forderung ihrer Gesundheit unterstutzen mochten.

Das besondere Kennzeichen der Selbsthilfe ist es aber, nicht nur passives
Handlungsfeld anderer im Bereich Pravention und Gesundheitsforderung zu
sein. Die Selbsthilfe ist selbst Akteur, und zwar einerseits bezogen auf die

eigene Arbeit, aber auch bezogen auf andere Zielgruppen.

Demgemabl ist es ein Kernbestandteil der Selbsthilfearbeit, die Verschlimme-
rung von Erkrankungen bei den eigenen Mitgliedern zu verhindern, Folgeer-
krankungen zu vermeiden oder aber zumindest fruhzeitig zu erkennen (Pra-
vention). Ferner ist es Kernbestandteil der Selbsthilfearbeit, den eigenen
Mitgliedern ein groBtmogliches MaB an Selbstbestimmung uber ihre gesund-
heitlichen Moglichkeiten zu erstreiten und sie im Umgang mit chronischen

Erkrankungen und Behinderungen zu befahigen (Gesundheitsforderung).
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Selbsthilfegruppen und -organisationen legen aber auch Projekte auf, die
sich auf die Pravention und Gesundheitsforderung von Menschen beziehen,
die nicht von der eigenen chronischen Erkrankung oder Behinderung betrof-
fen sind. Die Selbsthilfe stellt insoweit als Teil der Zivilgesellschaft ihre Be-
troffenenkompetenz in den Dienst anderer, um diese beim Erhalt und bei der

Forderung ihrer Gesundheit zu unterstutzen.

Die Selbsthilfe ist daher

o als Teil der Zivilgesellschaft ein wichtiger Baustein, damit Pravention und
Gesundheitsforderung in samtlichen Gesellschaftsbereichen wirkungsvoll umgesetzt

werden konnen,

o ein soziales System, das schon aufgrund der Zielsetzungen seiner Mitglieder auf

interne Umsetzung von Pravention und Gesundheitsforderung angelegt ist,

o ein Setting, das sich fur die Umsetzung von Praventionsprogrammen und gesund-

heitsfordernden MaBnahmen sehr gut eignet.

b. Die Selbsthilfeforderung nach § 20 c bzw. § 20 h n.F. ist

weiterzuentwickeln.

Unverstandlich ist, dass die Vorschrift zur Forderung der Selbsthilfe durch die
gesetzliche Krankenversicherung nach dem vorliegenden Gesetzentwurf nur

verschoben, nicht aber weiterentwickelt werden soll.

Bedenkt man das oben geschilderte Praventionspotential der Selbsthilfe, dass der
in § 20 c SGB V bislang vorgesehene Forderbedarf von 63 Cent pro Versicherten viel
zu gering bemessen ist. Dies inbesondere im Vergleich zu den 7 €, die die
gesetzliche Krankenversicherung im Allgemeinen nur flir MaBnahme der Pravention

und Gesundheitsforderung aufwenden soll.

16



Der Forderbetrag muss daher zumindest auf 1 € pro Versicherten angehoben
werden. Eine Erhohung des Forderbetrages ist auch deshalb unabdingbar, weil die
Selbsthilfe die Hauptarbeit bei der Umsetzung der Patientenbeteiligung im
Gesundheitswesen leistet. Wahrend die Beteiligungsrechte in den letzten Monaten
und Jahren immer weiter ausgebaut wurden, hat die Forderung der Selbsthilfe
diese Dynamik nicht mitvollzogen. Mit dem Praventionsgesetz muss dies nunmehr

ausgeglichen werden.

Die Patientenbeteiligung ist die Grundlage fur ein burgerorientiertes
Gesundheitswesen. Ein burgeorientiertes Gesundheitswesen ist die Grundlage fur

eine erfolgreiche Praventionspolitik.

Eine Weiterentwicklung der Fordervorschrift des § 20 c SGB V ist aber auch deshalb
erforderlich, weil das Forderverfahren in den letzten Jahren immer burokratischer

augestaltet wurde.

Die BAG SELBSTHILFE fordert daher die Aufhebung des prozentualen Anteils fur die
kassenartenubergreifende Gemeinschaftsforderung, die auch ausdricklich als

pauschale Festbetragszuwendung im Gesetz verankert werden muss.

Ferner muss zweckwidrige Diskriminierungen wie der teilweise Forderausschluss fur

,Dachverbande* per Gesetz aufgehoben werden.

Nur so kann die Selbsthilfeforderung weiter zum Motor fur eine Fortentwicklung der
Selbsthilfearbeit werden. Selbsthilfeforderung darf sich nicht in kurzlebiger,

burokratisch uberformter und rein situativ orientierter Projektarbeit erschopfen.

6. Nationale Praventionskonferenz (§ 20 e SGB V)

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE macht eine nationale Praventionskonferenz nur
dann Sinn, wenn sie nicht nur auf das Abfassen eines Berichts beschrankt ist,
sondern eine echte Steuerungsinstanz wird, die sich auch mit der Entwicklung

einer gesamtgesellschaftlichen Praventionsstrategie befasst, wie sie der Antrag
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der Fraktion BUNDNIS 90/ DIE GRUNEN fordert. Unklar ist im bisherigen Gesetz-
entwurf, wie die Praventionskonferenz mit dem Gesundheitsziele-Prozess ver-
knupft sein soll und in welchem Verhaltnis die Praventionskonferenz zu den Zer-
tifizierungsbemuhungen des GKV-Spitzenverbandes steht. Aus Sicht der BAG
SELBSTHILFE sollte die Zertifizierung von Leistungen einer kassenexternen In-

stanz, also bspw. der Konferenz ubertragen werden.

Es wird jedoch ausdrucklich begruft, dass die Patientenorganisationen nach §

140 f SGB an der Praventionskonferenz zu beteiligen sind.

. Gesundheitsuntersuchungen und Leistungen zur Friiherkennung von Krank-
heiten (8§ 25 SGB V)

Die BAG SELBSTHILFE weist darauf hin, dass die Evidenzlage zu den bestehenden
Gesundheitsuntersuchungen schlecht ist. Insbesondere die vom Gesetz vermute-
ten positiven Effekte des ,,Gesundheitschecks 35 sind nicht belegt. Insoweit
wird dringend angeregt, die im Gesetz enthaltene Quasi- Malus Regelung (Ver-
knupfung der Wahrnehmung von Fruherkennungsuntersuchungen mit einer Nich-

tabsenkung der Belastungsgrenze fur Chroniker) zu streichen.

Zwar mag es sein, dass die derzeit nach § 25 durchgefuhrten Untersuchungen
sinnvoll sind. Evidenzbasiert ist dies jedoch derzeit nicht. Insoweit bedurfte es
jedoch einer intensiven Forschungsforderung, um zu klaren, wie Fruherken-
nungsuntersuchungen so auszugestalten sind, dass schwere, insbesondere auch
sonst todlich verlaufende Erkrankungen auch rechtzeitig und sachgerecht er-
kannt werden konnen. Eine Quasi- Malus Regelung, wie sie derzeit im § 62 Abs.
1 S. 3 enthalten ist, rechtfertigt die Evidenzlage zu den Fruherkennungsuntersu-

chungen jedoch derzeit nicht.

Die BAG SELBSTHILFE ist auch enttauscht darliber, dass die Gewahrleistung von
bundesweit verfugbaren barrierefreien Arztpraxen und Untersuchungsmoglich-
keiten nicht in den Gesetzestext aufgenommen wie dies die UN-

Behindertenrechtskonvention erfordert.
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Ferner fehlt es im Kontext des § 25 an einem Hinweis auf die Notwendigkeit ei-
ner intensiven Arzt-Patienten-Kommunikation, da nur so PraventionsmaBnahmen
und eine Starkung der Gesundheitskompetenz vor dem Hintergrund der konkre-

ten Lebensumstande der Patientinnen und Patienten ermoglicht werden kann.

Die Klarung von Risikoprofilen aufgrund von Risiko-Scores, welche nur im Wege
der Abfrage durch Fragebogen durchgefuhrt wird, halt die BAG SELBSTHILFE aus
den eingangs genannten Grunden bzgl. der Pravention bei Kindern und Jugendli-

chen auch hier nicht fur zielfihrend.

Es wird jedoch ausdrucklich begrufit, dass auch bei Gesundheitsuntersuchungen
von Kindern und Erwachsenen die Frage des Impfstatus angesprochen wird und
hierzu beraten wird. Gerade Menschen mit chronischer Erkrankung sind haufig -
etwa wegen einer Immunschwache oder der Gabe von Immunsuppressiva - in
hohem MaBe auf eine flachendeckende Durchimpfung der Bevolkerung angewie-

sen.

8. Kinder- und Jugenduntersuchungen, sog. U-Untersuchungen (§ 26 SGB V)

Grundsatzlich halt auch die BAG SELBSTHILFE eine Verbesserung der Beratung

der Eltern zu gesundheitlichen Belangen ihrer Kinder fur wunschenswert.

Dabei bleibt jedoch fraglich, ob die gewahlte Idee einer Verbindung der U-
Untersuchungen mit der Praventionsberatung der Eltern ein zielfuhrender An-
satz ist. Die U-Untersuchungen werden auch deswegen durchgehend und fla-
chendeckend in allen Gesellschaftsschichten gut angenommen, weil diese kind-
zentriert ausgestaltet sind*. Gerade Miitter in schwierigen sozialen Lebenslagen
mussen eben keine Angst davor haben, dass sie in ihrer sozialen Rolle und Befa-
higung als Mutter in Frage gestellt werden, wie sie dies von den ubrigen Sozial-
leistungstragern immer wieder erleben. Insofern steht zu befiirchten, dass ge-
rade diejenigen, die eventuell angesprochen werden mussten, durch eine Erhe-

bung ihrer psychosozialen Daten mit Fragebogen zur sozialen Lage von der Teil-

4 http://www.bvpraevention.de/cms/index.asp?inst=bvpg&snr=8616
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nahme an der Untersuchung abgeschreckt oder zu sozial erwunschten, aber un-

zutreffenden Antworten veranlasst werden.

Insgesamt wird der Ansatz kritisch gesehen, den Kinder- und Jugendarzten die
Aufgabe zu ubertragen, alle korperlichen, seelischen und sozialen Aspekte der
kindlichen Entwicklung gemeinsam mit den Eltern aufzuarbeiten. Zum einen
verfugen die Kinder- und Jugendarzte in der Regel nicht Uber die Fachkompe-
tenz, auch Fragen der Kinderpsychologie und Kinderpsychotherapie aufzuarbei-
ten sowie im Bereich der Sozialarbeiter tatig zu werden. Zum anderen ist nicht
selten gerade die Beziehungskonstellation zwischen Kindern und Eltern verant-
wortlich fur Risiken in der gesundheitlichen Entwicklung der Kinder. Hier ist es
nicht hilfreich, die Eltern zu Kronzeugen der Situation des Kindes beim Arzt zu

machen.

Vor diesem Hintergrund tritt die BAG SELBSTHILFE dafur ein, dass Kinderunter-
suchungen vor allem als eine Moglichkeit angesehen werden, Aufgaben im Kern-
bereich der kinderarztlichen Tatigkeit wahrzunehmen, aber gleichzeitig ggf.
auch fachliche Unterstiitzung beizuziehen. Insofern wird begrift, dass hier
auch u.U. an fruhe Hilfen verwiesen werden kann; fur chronisch kranke und be-
hinderte Kinder und Jugendliche ware jedoch ebenfalls wichtig, dass den Kin-
der- und Jugendarzten eine Verweisung an Sozialpadiatrische Zentren auferlegt
wird, soweit dies notwendig ist. Nach Berichten aus der Praxis erfolgen solche
Verweisungen zu selten. Dies bedingt eine verbesserte Vernetzungs- und Ver-
weisungskompetenz der Kinderarzte. Entsprechende Modellvorhaben sollten

etabliert und gefordert werden.

Insgesamt zeigt gerade der Bereich Pravention und Gesundheitsforderung bei
Kindern und Jugendlichen, dass der vorliegende Gesetzentwurf allenfalls als ein
erster Schritt zur Starkung von Pravention und Gesundheitsforderung angesehen
werden kann. Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen oder die Kinderunter-
suchungen haben namlich bei der Entwicklung der Gesundheitskompetenz von

Kindern und Jugendlichen nur eine untergeordnete Bedeutung.
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Gesundheitsbezogene Lerninhalte in Schulen und Familien zu verankern, bedurf-

te eines strukturierten Zusammenwirkens vieler Akteure im foderalen Staat.

Eine nationale Praventionsstrategie darf sich daher nicht auf die GKV beschran-

ken, sondern muss - auch gesetzgeberisch - sehr viel weiter greifen.

9. Boni fiir gesundheitsbewusstes Verhalten (8 65a SGB V)

Boni fur gesundheitsbewusstes Verhalten kommen in der Regel denjenigen zu
Gute, die ohnehin viel fur Ihre Gesundheit tun. Gerade schwer erreichbare und

vulnerable Zielgruppen profitieren hiervon wenig.

Insofern werden bei den vorgesehenen Boni - ohne groBe Steuerungs- und Pra-
ventionswirkung - Gelder der GKV ausgegeben, die an anderer Stelle, etwa bei
der Heil- und Hilfsmittelversorgung, dringend benotigt werden. Hier fiuhrt eine
Fehl- oder Unterversorgung regelmalig zu zusatzlichen Ausgaben, da die so ent-
stehenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen durch Krankenhausaufenthalte

oder Operationen wieder aufgefangen werden mussen.

Insofern lehnt die BAG SELBSTHILFE derartige Boni- Zahlungen ab.

10. Pravention in Pflegeeinrichtungen (8 5 SGB XI)

Die BAG SELBSTHILFE begruft die Regelung ausdrucklich, wonach auch Praven-
tion in Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt werden kann; sie regt jedoch an, dass
auch im Bereich der ambulanten Pflege entsprechende Praventionsangebote

vergutet werden konnen.

Il. Weitere MaBnahmen

Die BAG SELBSTHILFE halt daruber hinaus fur eine der besonderen Zielgrup-
pen des Gesetzentwurfs - die Kinder- und Jugendlichen - folgende MaBnah-

men fur dringend notwendig. Es wird insoweit darauf aufmerksam gemacht,
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dass rund 8- 10 Prozent der Kinder und Jugendlichen chronisch krank oder
behindert sind.

1. Transition - Ubergang von der Jugend- in die Erwachsenenmedizin
Insbesondere die sog. Transition, also der Ubergang von der Jugend- in
die Erwachsenenmedizin, wird seitens der Mitgliedsverbande als zentrales
Problem angesehen. Hier wird in fast allen Bereichen von erheblichen
Problemen berichtet. So wurde etwa in einer Studie festgestellt, dass
nach Verlassen der Kinderrheumatologie lediglich zwei Drittel der Befrag-
ten die Erwachsenenmedizin erreichten. Insgesamt beurteilten nur die
Halfte der Befragten den Ubergangsprozess als befriedigend. Dabei tragt
eine fachkompetente Versorgung wesentlich dazu bei, die Krankheitslast
zu verringern und chronisch kranken und behinderten Jugendlichen und
jungen Erwachsenen ein moglichst normales Leben und Arbeiten zu er-
moglichen. Insofern ist es eminent wichtig, dass der Ubergang erfolgreich
ist; dies kann etwa durch die Verankerung von Ubergangssprechstunden,
interdisziplinaren Teams oder Flexibilisierung der Altersgrenzen - orien-
tiert an der individuellen Lebenssituation - gelingen. Diesseits besteht die
Hoffnung, dass durch die Schaffung einer EBM-Ziffer eine Besserung ein-

treten kann. Dennoch wird dies nicht alle Probleme losen.

Insoweit fordert die BAG SELBSTHILFE Kompetenznetze fur den Bereich
der Transition und bietet insoweit die Mitarbeit der Selbsthilfe in diesen

Netzen an.

2. Friihforderung und sozialpadiatrische Zentren

Auch die unzureichenden und uneinheitlichen Regelungen im Bereich
Frihforderung werden seitens des Arbeitskreises Kinder und Jugendliche
in der BAG SELBSTHILFE bemangelt; hier hat insbesondere die nicht

schwierige Problematik der ungeklarten Kostentragung und die uneinheit-

5> Niewerth/Minden: Transition- Der schwierige Weg von der padiatrischen in die Erwachsenenrheumatologie,
zit. http://www.rheuma-liga.de/aktivitaeten/forschung/forschungsprojekte/junge-rheumatiker/
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lichen Leistungsvoraussetzungen aus Sicht der BAG SELBSTHILFE zur Fol-
ge, dass die Komplexleistung Fruhforderung in vielen Gebieten Deutsch-
lands nur unzureichend umgesetzt wird. Fur behinderte Kinder, fur die
diese Fruhforderung eminent wichtig ist, bedeutet dies, dass die Leistung
oft entweder gar nicht, nur in unzureichender Form oder mit Wartezeit

zu erhalten ist. Hier besteht dringender Handlungsbedarf.

. Barrierefreiheit

Die BAG SELBSTHILFE halt es fur dringend erforderlich, dass eines der
Hauptprobleme behinderter Kinder, Jugendlicher und Erwachsenen, die
mangelnde Barrierefreiheit der Arztpraxen sowie der sonstigen Leistungs-
erbringer, angegangen wird. Hier ist nunmehr endlich die in der UN-BRK
geforderte Barrierefreiheit der Gesundheitsversorgung umzusetzen. Zu
Recht fordert der Antrag der Fraktion DIE LINKE eine barrierefreie Infra-
struktur; diese ist jedoch noch nicht einmal bei den Arztpraxen gegeben.
Die BAG SELBSTHILFE hatte hierzu im Versorgungsstarkungsgesetz bereits
auf Losungsmoglichkeiten hingewiesen. Die dort enthaltene Implementie-
rung der Barrierefreiheit bei der Nachbesetzung eines Arztsitzes wird in-
soweit ausdrucklich begruBt; es sind jedoch weitere MaBnahmen, wie et-
wa die Verwendung von Mitteln des Strukturfonds fiir den Ausbau bar-
rierefreier Praxen, notwendig, um die Barrierefreiheit wirklich voranzu-

treiben.

. Rehabilitation

Hier wird aus den Verbanden berichtet, dass in vielen Erkrankungsberei-
chen Platze fur Kinder nicht zur Verfugung stehen. Selbst wenn Angebote
vorhanden sind, fehlt es dann oft an der Ausrichtung an den Lebenswel-
ten der Kinder, so ist etwa das Angebot einer Rehabilitation in den Som-

merferien nur selten vorhanden.

Im Bereich der Kinder und Jugendlichen ist es daruber hinaus wichtig,

dass auch die Familien in die Rehabilitation einbezogen werden. Es wird
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insoweit auf die von unserem Mitgliedsverband, dem Bundesverband
Herzkranke Kinder e.V., entwickelten Kriterien fur eine Familienorien-
tierte Rehabilitation verwiesen. Dabei wird auf folgendes hingewiesen:
Auch wenn es hier eine entsprechende Vereinbarung uber die Kosten-
ubernahme mit den Krankenkassen gibt, werden die Antrage in sehr vie-
len Fallen zunachst abgelehnt. Hier ware eine entsprechende gesetzliche
Regelung sicherlich hilfreich.

Berlin, 17. April 2015
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Als Dachverband von 121 Bundesverbanden der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Menschen sowie 13 Landesarbeitsgemeinschaften begriiBt die BAG
SELBSTHILFE ausdrucklich, dass den Krankenkassen bei MaBnahmen zur primaren
Pravention ausdrucklich aufgegeben wird, auf eine barrierefreie Ausgestaltung
der Angebote zu achten. Die BAG SELBSTHILFE hatte in ihrer Stellungnahme zum
Referentenentwurf darauf hingewiesen, dass etwa Menschen mit geistiger Behin-
derung ebenso wie Menschen mit Sehbehinderungen verstarkt von Bewegungsman-
gel und in Folge dessen auch teilweise durch Adipositas betroffen seien. Sie nah-
men jedoch haufig primarpraventive Angebote der Krankenkassen auch deswegen
nicht in Anspruch, weil diese Uberhaupt nicht auf ihre Bedurfnisse und Einschran-
kungen ausgerichtet sind. Vor diesem Hintergrund wird die in der Begriindung ent-
haltene Auftrag einer barrierefreien Ausgestaltung der Angebote sowie die Beteili-
gung des Sachverstandes von Menschen mit Behinderungen im Gesetzestext aus-

drucklich sehr positiv gesehen.

Ebenfalls wird die Beteiligung der Selbsthilfe und der weiteren anerkannten Patien-
tenorganisationen in der Nationalen Praventionskonferenz begruBt. Aus der Sicht
der BAG SELBSTHILFE wird damit die wichtige Rolle der Selbsthilfe als nachhaltige
biirger- und gesundheitsbezogene Struktur zur Umsetzung von Praventionspro-
grammen und zur Starkung der Gesundheitskompetenz aufgegriffen. So bietet
die Selbsthilfe - neben der ohnehin grundsatzlich betriebenen Tertiarpravention
(Verhutung der Verschlimmerung der Krankheit)- auch primarpraventive Sport-,
Informations- und Freizeitangebote an; beispielhaft sei etwa der Tag des Larms der
Tinnitus-Liga genannt und Seminare fur Angehorige psychisch Kranke mit Entlas-

tungs- und Bewaltigungsangeboten im Umgang mit eigener Uberforderung.

Seit Jahren leistet die Selbsthilfe wichtige Arbeit in allen Bereichen der Praven-
tion; dabei wird die Finanzierung der Arbeit der Selbsthilfe der Bereich der Se-
kundar- und Tertidarpravention' teilweise durch die Krankenkassenférderung nach
§ 20c (nunmehr § 20h) abgedeckt; fiir die Arbeit im Bereich der Primarpravention

steht nunmehr nach unserem Verstandnis die 8§88 20, 20a, b als Forderungsmoglich-

L http://www.gkv-
spitzenver-
band.de/media/dokumente/presse/publikationen/GKV _Leitfaden Selbsthilfefoerderung 2013 Web barrierefrei

03.pdf, S. 8.
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keit zur Verfugung. Die BAG SELBSTHILFE halt es insoweit fur unbedingt erforder-
lich, auch die Vorschriften des bisherigen § 20 ¢ SGB V (nunmehr § 20 h) zur
Selbsthilfeforderung in den aktuellen Reformprozess einzubeziehen. Insgesamt
muss angemerkt werden, dass die Selbsthilfe seit Jahren Uber die § 20c Forderung
wichtige Arbeiten im Gesundheitssystem ubernimmt und damit das Gesundheitssys-
tem erheblich entlastet. Viele sprechen inzwischen von der Selbsthilfe als vierte
Saule des Gesundheitssystems. Vor diesem Hintergrund sollte auch die Selbsthil-
feforderung fur die Sekundar- und Tertiarpravention nach § 20c (nunmehr § 20h)

auf 1 € pro Versicherten erhoht werden.

Um eine verlassliche Forderung sicherzustellen, sollte zudem aus der Sicht der BAG
SELBSTHILFE der Anteil der pauschalen Forderung sowie der Anteil der Forde-
rung der Bundesverbande erhoht werden. Es sollte klargestellt werden, dass eine
Diskriminierung der Dachverbande bei der Selbsthilfeforderung nicht zulassig
ist. Ferner sollte ausdriicklich gesetzlich verankert werden, dass die Grundsatze
nach § 20 c Abs. 2 nicht dazu dienen sollen, im Gesetz nicht vorgesehene Ein-
schrankungen der Forderung vorzusehen, sondern das Forderverfahren unbiirokra-
tisch auszugestalten. Es ware aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE ferner zu klaren,
dass mit dieser Vorschrift nicht die bereits dargestellte Arbeit der Selbsthilfe im

Bereich der Primarpravention abgedeckt ist2.

Die BAG SELBSHTILFE begruBt ferner grundsatzlich die Zielrichtung des vorliegen-
den Gesetzentwurfs, die Leistungen zur Pravention und Gesundheitsforderung im
funften Sozialgesetzbuch fortzuentwickeln. Positiv sieht die BAG SELBSTHILFE auch
den grundsatzlichen Ansatz, dabei in methodischer Hinsicht auf das bei ,,gesund-
heitsziele.de“ entwickelte Instrumentarium zuriickzugreifen und die Leistungen zur
Pravention und Gesundheitsforderung uUber Qualitatssicherung und Zertifizie-

rungsmaBnahmen einem fortlaufenden Evaluierungsprozess zu unterwerfen.

Angesichts der Tatsache, dass Pravention und Gesundheitsforderung gesamtgesell-

schaftliche Aufgaben sind, halt sie jedoch an sich eine Finanzierung dieser Frage

thtp://www.quspitzenverband.de/media/dokumente/presse/publikationen/GKV Leitfaden_Selbsthilfefoerderung
2013 Web_barrierefrei 03.pdf, S. 8.
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liber Steuermittel fiir angebracht; auch die in den Antrigen der Fraktion BUNDNIS
90/ DIE GRUNEN und der Fraktion DIE LINKE angesprochene gesamtgesellschaftli-
che Umsetzung der Pravention unter Einbezug aller Akteure und insbesondere der
Kommunen halt sie fur dringend erforderlich. Gleichzeitig sieht sie jedoch auch,
dass die Errichtung einer Praventionsstrategie in einem foderalen System unter
Einbezug der verschiedenen Ebenen und Sozialleistungstrager eine Herausforderung
ist und daher gesetzgeberischen und praktischen Limitierungen unterworfen ist. Es
wird jedoch angeregt, der Nationalen Praventionskonferenz auch eine Entwicklung
einer solchen gesamtgesellschaftlichen Praventionsstrategie aufzuerlegen und so-

mit das Ganze als ein lernendes System zu begreifen.

Insgesamt sind die ergriffenen MaBnahmen jedoch aus der Sicht der BAG SELBST-
HILFE bisher noch nicht ausreichend, um eine umfassende Weiterentwicklung der
Pravention und Gesundheitsforderung sicherzustellen. Hier ist insbesondere zu be-
anstanden, dass die MaBnahmen teilweise als Satzungsleistungen in den Wettbe-
werb der gesetzlichen Krankenkassen gestellt werden. Angesichts der gesamtge-
sellschaftlichen Bedeutung der Pravention sollte hier eher der Augenmerk auf ein
abgestimmte einheitliches Gesamtkonzept der Praventionsangebote gelegt werden
als den Krankenkassen ein Sammelsurium von Handlungsfeldern anzubieten, aus
dem sich diese ein passendes Satzungsangebot zusammenstellen. Dies gilt insbe-
sondere vor dem Hintergrund, dass sich die Pravention nicht nur auf den Bereich
der Gesetzlichen Krankenversicherung beschranken kann, sondern auch Kommunen
und andere Sozialversicherungstrager einbeziehen muss. Ob dies mit Satzungsleis-

tungen gelingen kann, wird diesseits bezweifelt.

Erganzungsbedarf besteht hinsichtlich des Gesetzentwurfs insgesamt bei der ge-
nauen Definition der Leistungen, bei den Kompetenzzuweisungen an die ver-
schiedenen Akteure und bei den hierauf aufbauenden Vorgaben fiir die Koope-
rationsstrukturen. Damit die geplante nationale Praventionskonferenz nicht als
Debattierclub endet, sondern den Weiterentwicklungsprozess im Bereich Praventi-
on und Gesundheitsforderung tatsachlich starken kann, sollten diese Strukturen
klarer im Gesetz festgelegt werden. Aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE bestehen

Zweifel daran, ob eine abgestimmte Praventionsstrategie ohne eine solche klare



Zuordnung, der gleichzeitigen Verortung vieler MaBnahmen als Satzungsleistungen

und der Vielzahl der zu beteiligenden Akteure gelingen kann.

Zu kritisierten ist ferner, dass sich der Gesetzentwurf nach wie vor mehr auf die
Verhaltenspravention und weniger auf die Verhaltnispravention bezieht. Hier-
nach sollen lediglich 2 € von 7 € zwingend in die Pravention in Lebenswelten und
Betrieben flieBen, der Rest kann theoretisch fur individuelle Praventionsangebote
verauslagt werden; dies ist angesichts der Feststellung, dass sich individuelle Ange-
bote nur begrenzt zu langfristigen Verhaltensanderungen eignen, deutlich zu viel.
Zu Recht mahnt der Antrag der Fraktion DIE LINKE einen hoheren Anteil und eine

starkere Berucksichtigung der Verhaltnispravention an.

Insgesamt ist die Starkung der betrieblichen Gesundheitsforderung lediglich in ers-
ten Ansatzen enthalten; hier mussten Betriebe starker in die Pflicht genommen

werden, Verhaltnisse und Ablaufe vor Ort gesundheitsforderlicher zu gestalten.

Auch in diesem Bereich wird die Rolle der Selbsthilfe vorliegend aber unterschatzt.
Langst bestehen namlich vielfaltige Kooperationen von Unternehmen und Selbst-
hilfeorganisationen, um im Rahmen von innerbetrieblichen Weiterbildungs- und
Informationsangeboten die Gesundheitskompetenz von Arbeithehmerinnen und Ar-

beitnehmern zu starken.

Gerade im Bereich der kleinen und mittleren Betriebe fehlt es jedoch zumeist an
den Ressourcen und am Know-How, solche strukturierten Weiterbildungs- und In-
formationsangebote nachhaltig vorzuhalten. Hier muss die Selbsthilfe in die Lage
versetzt werden, proaktiv auf die Unternehmen zuzugehen, um Angebote zu entwi-
ckeln, die auf die spezifischen Bedurfnisse von kleinen und mittleren Unternehmen

zugeschnitten sind.

Der Trend zur Verhaltenspravention spiegelt auch sich in dem von der Bundesregie-
rung angestrebten in § 1 festgelegten Ziel ,,die Forderung der gesundheitlichen Ei-
genkompetenz und Eigenverantwortung® wider. Der einzelnen Person wird jegliche
Verantwortung der Gesunderhaltung und -werdung aufgeburdet; eine Gesell-

schaft des ,erhobenen Zeigefingers“ kann eine mogliche Folge sein. Das Gesetz
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tragt insoweit noch zu wenig der Erkenntnis Rechnung, dass eine Verhaltenspraven-
tion kurzfristig wirkt und nur erfolgreich ist, wenn diese einhergeht mit der Veran-
derung der Lebensumstande, nicht nur im Setting, sondern auch im alltaglichen
Leben. Dass jeder Burger eine Selbst-Verantwortung tragt, dies betonen auch die
Verbande der BAG SELBSTHILFE. Eine alleinige Verantwortung jedoch ist nicht das
Ziel und wird auf dem Rucken sozial benachteiligten Bevolkerungsschichten ausge-
tragen. Insbesondere den Betrieben, wo 60 % der Lebenszeit bei Vollarbeit erbracht

wird, kommt eine Verpflichtung der Verhaltnispravention zu.

Zweifel hat die BAG SELBSTHILFE, ob die Ausgestaltung der Kinderuntersuchungen
im Gesetzentwurf tatsachlich eine Verbesserung im Bereich der Pravention von
Kindern und Jugendlichen bewirken konnen: In der Gesetzesbegriindung ist darge-
stellt, dass die Praventionsempfehlung auf Risikoprofilen beruhen soll; fur den Be-
reich der psychosozialen Risiken besteht die Gefahr, dass damit auch Daten zum
familiaren Hintergrund und zum Verhalten der Mutter/ Bezugsperson erhoben wer-
den. Damit wird durch die mogliche Fragebogenerhebung in grundrechtlich abgesi-
cherte Kernbereiche der Familie eingegriffen, ohne dass es fur diesen Bereich em-
pirische Belege gabe, die eine solche Fragebogenkonzeptionierung und entspre-
chende Risikoprofile rechtfertigen. Insoweit besteht die Gefahr, dass bestimmte
Gruppen mit vermeintlichen Risikofaktoren oder Belastungssituationen erfasst wer-
den, ohne dass dies dazu fuhrt, dass Falle von Kindeswohlgefahrdung in hoherem
MaBe erkannt werden. Hinzu kommt folgendes: Die flachendeckende Wahrnehmung
der U-Untersuchungen auch von Menschen in prekaren Lebenssituationen liegt u.a.
auch daran, dass diese Untersuchungen kindzentriert sind. Wenn jedoch Daten
uber Fragebogen zu personlichen Lebensumstanden der Familie oder der Bezugs-
person erhoben werden, besteht das hohe Risiko, dass entweder unzutreffende so-
zial erwinschte Antworten gegeben werden oder bestimmte Gruppen die
U-Untersuchungen nicht mehr wahrnehmen, weil sie Kritik oder Stigmatisierung

bzw. eine Meldung an das Jugendamt befilirchten.

Vor diesem Hintergrund halt die BAG SELBSTHILFE es zielfiihrender, dass Arzte ins-
gesamt ausfuhrlichere Gesprache mit Familien fuhren und ggf. bei entsprechenden
Anhaltspunkten interdisziplinare Unterstutzung hinzuziehen; derartige Arztgespra-

che diirften erheblich weniger Angste bei den Betroffenen hervorrufen und genaue-
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re Ergebnisse bringen als eine Abfrage von vermeintlichen Risikofaktoren, fur deren

Zielgenauigkeit die empirischen Belege fehlen.

Insgesamt bemangelt die BAG SELBSTHILFE am vorliegenden Entwurf, dass eines
der zentralen Probleme in der Kinder- und Jugendmedizin, der Ubergang von der
Jugend- in die Erwachsenenmedizin (Transition) zu wenig aufgearbeitet wurde.
Hier kommt es haufig zu Versorgungs- und Schnittstellenproblemen, die naturlich
bei den Betroffenen erhebliche Angste und Sorgen hervorrufen, zumal sich die Ju-
gendlichen oft auch in beruflicher Hinsicht in einer Phase verstarkter Herausforde-
rungen befinden. Vielfach fehlt in der Erwachsenenversorgung auch die entspre-

chende Fachkompetenz, etwa im Bereich der angeborenen Herzfehler.

Auch die unzureichenden und uneinheitlichen Regelungen im Bereich Friihforde-
rung werden bemangelt; hier hat insbesondere die schwierige Problematik der un-
geklarten Kostentragung und die uneinheitlichen Leistungen zur Folge, dass die
Komplexleistung Fruhforderung in vielen Gebieten Deutschlands nur unzureichend
umgesetzt wird. Fur behinderte Kinder, fur die diese Fruhforderung eminent wich-
tig ist, bedeutet dies, dass die Leistung oft entweder gar nicht, nur in unzureichen-
der Form oder mit Wartezeit zu erhalten ist. Hier besteht dringender Handlungsbe-
darf.

I. Stellungnahme zum Gesetzentwurf im Einzelnen

Im Einzelnen ist yAl dem vorliegenden Entwurf Folgendes

auszufuhren:

1. Solidaritat und Eigenverantwortung (§ 1 SGB V)

Die BAG SELBSTHILFE hat die Befuirchtung, dass der Hinweis auf die Forderung
der Eigenverantwortung zu Missverstandnissen fuhrt. Zum einen konnte daraus
geschlossen werden, Krankheiten wirden von dem Kranken selbst ,,verursacht“;
dies ist allerdings regelmahig nicht der Fall, vielmehr erhohen manche Verhal-
tensweisen allenfalls das Risiko in unterschiedlichem Male; viele Krankheiten

sind schicksalhaft und nicht im geringsten durch eigenes Verhalten zu beeinflus-
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sen. Ferner konnte aus der Formulierung geschlossen werden, es gelte das Ver-
schuldensprinzip im SGB V. Das SGB V kennt jedoch - bis auf wenige Ausnahmen
- ein solches Prinzip nicht. Ein solches Verschuldensprinzip wirde auch zu
schwierigen und verfassungsrechtlich bedenklichen Abgrenzungsschwierigkeiten
fuhren, wie die laufende Diskussionen uber den Sinn und Zweck der Verknip-
fung der Fruherkennung mit den Chroniker-Regelungen zeigen: Es gibt keinen
evidenzbasierten Nachweis uber den Nutzen der angesprochenen Programme;
trotzdem soll eine Nichtteilnahme an diesen zum Anlass genommen werden, die

Belastungsgrenze fur die betreffenden Chroniker nicht abzusenken.

Dieser Eindruck einer Verlagerung der Verantwortung fur Gesundheit und Krank-
heit auf die Patienten selbst wird durch die Gesetzesbegriindung zu § 20 noch
verstarkt: Hier wird ausdricklich behauptet, jeder Einzelne trage die Verant-
wortung fur die Chancen und Risiken seines Lebens; diese Formulierung durfte
von vielen Menschen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen als vollig
unangemessen empfunden werden. So ist diesseits nicht erkennbar, welche Ver-
antwortung etwa ein Kind mit Down- Syndrom fur das bei ihm vorhandene er-

hohte Risiko eines Herzfehlers haben soll.

Vor diesem Hintergrund sollte aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE zur Vermei-
dung von Missverstandnissen nur die Forderung der gesundheitlichen Eigenkom-
petenz als Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung festgelegt werden.
Dabei wird Gesundheitskompetenz als die Fahigkeit des Einzelnen verstanden,
im taglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesund-
heit auswirken - zu Hause, in der Gesellschaft, am Arbeitsplatz, im Gesund-

heitssystem, im Markt und auf politischer Ebene.?
Soweit an dem Gedanken der Eigenverantwortung festgehalten werden, so soll-
te dieser klarstellend als ,,Eigenmitverantwortung® formuliert werden. Eine

echte Alleinverantwortung an der eigenen Gesundheit besteht faktisch nicht.

2. Leistungsarten (§ 11 SGB V)

3 Kickbusch in: http://aok-bv.de/gesundheit/gesundheitskompetenz/index.html



Die BAG SELBSTHILFE begruBt, dass Leistungen zur Erfassung von Risiken in § 11
Abs. 1 Nr. 3 aufgenommen werden. Erganzend sollte aber durch eine analoge
Formulierung in § 27 klargestellt werden, dass MaBnahmen zur Pravention und

Gesundheitsforderung integraler Bestandteil der Krankenbehandlung sind.

. Primare Pravention (§ 20 ff. SGB V)

a) Zertifizierung
Die BAG SELBSTHILFE begrufBt es, dass sich Leistungen zur primaren Praven-
tion kunftig an den Gesundheitsforderungs- und Praventionszielen orientie-
ren sollen, die im Kooperationsverbund ,,gesundheitsziele.de“ vereinbart
wurden. Insgesamt sind die Ziele jedoch zu abstrakt gefasst, als dass damit
Leistungsanspriche der Versicherten definiert werden konnten oder klare

MaBnahmen abgeleitet werden konnen.

Es bedarf vielmehr einer wissenschaftlich abgesicherten Vorgehensweise,
wonach Ziele zu bestimmen sind, zu deren Erreichbarkeit konkrete wissen-
schaftliche Erkenntnisse vorliegen. Dies betrifft insbesondere Erkenntnisse
dazu, dass diese Ziele bei bestimmten Zielgruppen mit bestimmten MaBnah-
men auch tatsachlich erreicht werden konnen (sog. Rationale). Um den Pro-
zess der Zielfestlegung, die Ergebnissicherung und die Optimierung von MaR-
nahmen bzw. die Anpassung von Zielen datengestltzt vornehmen zu konnen,
bedarf es eines fortlaufenden Qualitatsmanagementprozesses. Vor diesem
Hintergrund unterstutzt die BAG SELBSTHILFE ausdrucklich den Ansatz, dass
fur die Leistungen nach § 20 kunftig Zertifizierungsverfahren vorgesehen
sind, bei deren Entwicklung sowohl der wissenschaftliche Sachverstand als
auch der der Menschen mit Behinderungen einbezogen wird. Es wird insoweit
zur Klarstellung angeregt, dass insoweit auch der Sachverstand der Menschen
mit chronischen Erkrankungen angefragt wird, da andernfalls - angesichts
der Vielzahl der Behinderungsbegriffe - Abgrenzungsschwierigkeiten entste-

hen konnten.

b) Empfehlungen
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Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ist es zu begruBen, dass das Ermessen der
Krankenkassen zur Gewahrung von Leistungen nach § 20 SGB V dann einge-
schrankt werden soll, wenn eine Empfehlung eines Arztes bzw. eines Be-
triebsarztes vorliegt. Klarzustellen ware jedoch, dass es sich um eine arztli-
che Leistung handelt, der ein Gesprach zwischen Patient und Arzt zugrunde
liegen sollte; auf diese Weise konnte die zu recht vielfach geforderte spre-
chende Medizin vorangebracht werden. Als wenig zielfUhrend wird eine
Ubertragung dieser Aufgabe auf sog. Praventionsassistenten angesehen, die
dann im Wege von Fragebogen das Risikoprofil erheben. Klargestellt werden
sollte auch, dass ein Risikoprofil nur aufgrund empirisch abgesicherter Er-
kenntnisse erstellt werden kann. Nur dort, wo ein Risikozusammenhang em-
pirisch belegt ist, macht es Sinn, diese Faktoren uberhaupt in eine Erhebung

eines Risikoprofils einzubeziehen.

Leistungsverpflichtung der GKV/Beauftragung der BzgA
Grundsatzlich begruBt die BAG SELBSTHILFE das Vorhaben, die gesetzlichen
Krankenkassen zur Bereitstellung von Mitteln fur Leistungen nach § 20ff zu

verpflichten.

Die Mittel sollten jedoch nicht mit der GieBkanne verteilt werden, sondern
nur fur zertifizierte MaBnahmen und Programme. Ferner sollten Mittel, die in
einem Jahr nicht verausgabt werden, von den Kassen fur das folgende Jahr in
einen Fonds eingezahlt werden missen (sog. Uberlauftopf, vgl. § 20 ¢ SGB
V). Uber die Verausgabung der Mittel aus dem Fonds sollte die Praventions-
konferenz zu entscheiden haben. Unverstandlich ist, dass fur Mittel nach §
20 Abs. 1 offenbar - im Gegensatz zu den Mitteln zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung und der Pravention in Lebenswelten nach § 20a und b - kein
Uberlauftopf vorgesehen ist. Nur iiber die kassenexterne Ansiedelung eines
Uberlauftopfs kann ein Anreiz gesetzt werden, dass die Vorschrift des § 20

Abs. 1 auch tatsachlich umgesetzt wird.

Einer gesetzlich fixierten Beauftragung der BzgA steht die BAG SELBSTHILFE

skeptisch gegenuber. Unter dem Gesichtspunkt des Wettbewerbs um gute
11



d)

Ideen sollte stattdessen das Instrument der Ausschreibung gewahlt werden.
Denkbar ist durchaus, dass in bestimmten Themenfeldern auch das IQWIG,
Selbsthilfeorganisationen oder Einrichtungen der Jugendhilfe geeignete Un-

terstutzungsinstanzen fur die gesetzliche Krankenkassen sind.

Soweit jedoch an einer gesetzlichen Vergabe der Mittel an die BzgA festge-
halten werden sollte, ware es aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE wichtig und
notwendig zur Abbildung der Patientenperspektive, dass die Selbsthilfe so-
wohl bei der Entwicklung des Konzeptes als auch bei dem Vergabegremium

fur Unterauftrage beteiligt wird.

Insgesamt wird insoweit anregt, auf die Verstandlichkeit der Informationsan-
gebote zu achten; sie mussen sich den jeweiligen Zielgruppen anpassen um
eine durchgreifende Gesundheitsforderung bewirken zu konnen. Die Verwen-
dung leichter Sprache hilft nicht nur Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung, sondern auch den in der Gesetzesbegriindung ausdrticklich erwahnten

Menschen mit Migrationshintergrund und/oder niedrigem Bildungsstand.

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ware es wunschenswert, wenn es auch hier
klare Vorgaben im Gesetzentwurf gabe. Dies gebietet unter anderem auch

die Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention in deutsches Recht.

Pravention in Lebenswelten

Die BAG SELBSTHILFE begruft den dadurch zum Ausdruck kommenden Set-
tingansatz sowie die weite Formulierung der Lebenswelten, halt allerdings
eine Erlauterung des Begriffs des Wohnens in der Begriindung fur erforder-
lich. Dabei sollte klargestellt werden, dass unter den Begriff des Wohnens
auch das Umfeld wie das Dorf, der Stadtteil oder das Quartier verstanden

werden sollte.

Ferner sollte aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE in der Begrindung klarge-
stellt werden, dass die MaBnahmen aufgrund des weiten Settingansatzes

nicht auf Betriebe, Altenheime und Kindergarten begrenzt sind. Es sollte
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ferner aufgenommen werden, dass auch Einrichtungen der Behindertenhilfe
als Lebenswelten einzustufen ist. Die gesundheitliche und betriebliche Pra-
vention ist in Einrichtungen der Behindertenhilfe sehr wichtig und sollte
daher einen hohen Stellenwert erhalten. Zwar werden diese Einrichtungen
nach Auffassung der BAG SELBSTHILFE von der Legaldefinition erfasst. Zur
Klarstellung regt die BAG SELBSTHILFE jedoch an, dass in der Gesetzesbe-
grundung dargestellt wird, dass auch Einrichtungen der Behindertenhilfe
von der Aufzahlung in § 20 Abs. 3 S. 2 erfasst sind. Bei Menschen mit einer
geistigen oder mehrfachen Behinderung bestehen namlich gehaufte Erkran-
kungsrisiken, die durch geeignete PraventionsmaBnahmen sehr gut verhin-
dert werden konnen. So zeigen beispielsweise Untersuchungen in verschie-
denen Landern und Populationen, dass Menschen mit einer geistigen oder
mehrfachen Behinderung haufiger ubergewichtig und adipos sind. Wenn nun
in Einrichtungen der Behindertenhilfe zielgerichtet Angebote zur gesunden
Ernahrung und sportlichen Aktivitat angeboten werden, kann sehr effektiv
gesundheitsbewusstes Verhalten gestarkt und haufig auftretende Gesund-
heitsrisiken reduziert werden. Die degenerative Veranderung des Halteap-
parats von Menschen mit einer Behinderung ist ein weiteres Beispiel einer
haufig auftretenden chronischen Erkrankung, die im Rahmen der effizien-
ten Gesundheitsforderung und Pravention oftmals verhindert werden konn-
te. Werden die jeweiligen PraventionsmaBnahmen gezielt in der ,,Lebens-
welt Einrichtung der Behindertenhilfe* durchgefuhrt, konnen vielen Men-
schen gesundheitsfordernde Verhaltensweisen effizient nahe gebracht wer-

den.

Erleichterung der Inanspruchnahme von Primarpraventions- und Vorsor-
geleistungen fiir Versicherte mit besonderen beruflichen oder familiaren
Belastungssituation (§ 23 SGB V)

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass fur pflegende Angehorige ein Anreiz fur
die Inanspruchnahme praventiver MaBnahmen geschaffen werden soll. Diese
sollen auch wohnortfern und kompakt erbracht werden konnen. Zwar ist die

Verbesserung der Moglichkeiten zu Kuren aufgrund besonderer beruflicher
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oder familiarer Belastungssituation zu begruBen. Aus der Sicht der BAG
SELBSTHILFE haben dauerhafte Unterstutzungsangebote jedoch eine groBere
Bedeutung fur Menschen in Belastungssituationen, etwa fur pflegende Ange-
horige. Vor diesem Hintergrund wird auch die starkere Moglichkeit der Inan-
spruchnahme von niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangeboten
im Pflegestarkungsgesetz | begruBt. Insgesamt muss jedoch der Ausbau von

Unterstutzungssystemen vorangetrieben werden.

In diesem Zusammenhang wird auch darauf hingewiesen, dass die Selbsthilfe
bei der Krankheitsbewaltigung durch Angehorige bereits jetzt grundlegend
wichtige Arbeit leistet. So bietet etwa der Bundesverband Angehorige Psy-
chisch Kranke Seminare an, in welchen Angehorige nicht nur umfassend uber
die Krankheiten aufgeklart, sondern auch Alltagsbewaltigung, Frihwarnzei-
chen, Hilfeangebote und einen gelasseneren Umgang mit Krisen prasentiert
bekommen und erlernen konnen. Derartige Angebote verhindern Uberlas-

tung, helfen Angehorigen enorm und sollten daher ausgebaut werden.

4. Betriebliche Gesundheitsforderung (8 20 b SGB V)

Die BAG SELBSTHILFE begruBt zwar grundsatzlich den Ansatz, dass die gesetzli-
chen Krankenkassen nach § 20 Abs. 6 Satz 2 verpflichtet werden sollen, mindes-
tens 2 Euro fur jeden ihrer Versicherten fur Leistungen in Lebenswelten und im
Betrieb nach § 20 a und b zu verausgaben. Sie bedauert jedoch, dass der GroB-
teil der Ausgaben offenbar fur individuelle Praventionsangebote verausgabt
werden soll, deren Nutzen fur eine langfristige Verhaltensanderung diesseits be-

zweifelt wird.

Was die in § 20 b Abs. 3 vorgesehene Verpflichtung zur Unterstiitzung regionaler
Koordinierungsstellen anbelangt, so ist die Etablierung einer entsprechenden
Vorschrift ohne klare organisatorische Vorgaben nicht ausreichend. Die BAG
SELBSTHILFE erinnert insoweit an die schlechten Erfahrungen mit den gemein-

samen Servicestellen nach SGB IX.
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5. Forderung der Selbsthilfe, § 20 c - alt

a. Die Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen stellt eine

der wichtigsten Praventionspotentiale in unserer Gesellschaft dar:

Selbsthilfegruppen und -organisationen bilden soziale Netzwerke, in denen
Menschen sich Uber lange Zeitraume hinweg kontinuierlich begegnen und
sich zu gesundheitlichen Fragen austauschen, ja sogar ein vertrauensvolles

Miteinander aufbauen.

Menschen sind ,,in der Selbsthilfe“ tatig. D.h. sie erleben die Selbsthilfe als
geschutzten Bereich, als spezifische Lebenswelt. Damit stellt die Selbsthilfe
ein klassisches Handlungsfeld fur Pravention und Gesundheitsforderung,

wenn man so will - ein umfassend ausgepragtes Setting dar.

Die Menschen, die sich in Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen

zusammenschlieBen, weisen spezifische Merkmale auf, die sie als Zielgruppe
klar identifizierbar machen. Damit ist die Selbsthilfe fur all diejenigen inte-
ressant, die die Menschen in Selbsthilfegruppen und -organisationen bei der

Erhaltung und Forderung ihrer Gesundheit unterstutzen mochten.

Das besondere Kennzeichen der Selbsthilfe ist es aber, nicht nur passives
Handlungsfeld anderer im Bereich Pravention und Gesundheitsforderung zu
sein. Die Selbsthilfe ist selbst Akteur, und zwar einerseits bezogen auf die

eigene Arbeit, aber auch bezogen auf andere Zielgruppen.

Demgemabl ist es ein Kernbestandteil der Selbsthilfearbeit, die Verschlimme-
rung von Erkrankungen bei den eigenen Mitgliedern zu verhindern, Folgeer-
krankungen zu vermeiden oder aber zumindest fruhzeitig zu erkennen (Pra-
vention). Ferner ist es Kernbestandteil der Selbsthilfearbeit, den eigenen
Mitgliedern ein groBtmogliches MaB an Selbstbestimmung uber ihre gesund-
heitlichen Moglichkeiten zu erstreiten und sie im Umgang mit chronischen

Erkrankungen und Behinderungen zu befahigen (Gesundheitsforderung).
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Selbsthilfegruppen und -organisationen legen aber auch Projekte auf, die
sich auf die Pravention und Gesundheitsforderung von Menschen beziehen,
die nicht von der eigenen chronischen Erkrankung oder Behinderung betrof-
fen sind. Die Selbsthilfe stellt insoweit als Teil der Zivilgesellschaft ihre Be-
troffenenkompetenz in den Dienst anderer, um diese beim Erhalt und bei der

Forderung ihrer Gesundheit zu unterstutzen.

Die Selbsthilfe ist daher

o als Teil der Zivilgesellschaft ein wichtiger Baustein, damit Pravention und
Gesundheitsforderung in samtlichen Gesellschaftsbereichen wirkungsvoll umgesetzt

werden konnen,

o ein soziales System, das schon aufgrund der Zielsetzungen seiner Mitglieder auf

interne Umsetzung von Pravention und Gesundheitsforderung angelegt ist,

o ein Setting, das sich fur die Umsetzung von Praventionsprogrammen und gesund-

heitsfordernden MaBnahmen sehr gut eignet.

b. Die Selbsthilfeforderung nach § 20 c bzw. § 20 h n.F. ist

weiterzuentwickeln.

Unverstandlich ist, dass die Vorschrift zur Forderung der Selbsthilfe durch die
gesetzliche Krankenversicherung nach dem vorliegenden Gesetzentwurf nur

verschoben, nicht aber weiterentwickelt werden soll.

Bedenkt man das oben geschilderte Praventionspotential der Selbsthilfe, dass der
in § 20 c SGB V bislang vorgesehene Forderbedarf von 63 Cent pro Versicherten viel
zu gering bemessen ist. Dies inbesondere im Vergleich zu den 7 €, die die
gesetzliche Krankenversicherung im Allgemeinen nur flir MaBnahme der Pravention

und Gesundheitsforderung aufwenden soll.
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Der Forderbetrag muss daher zumindest auf 1 € pro Versicherten angehoben
werden. Eine Erhohung des Forderbetrages ist auch deshalb unabdingbar, weil die
Selbsthilfe die Hauptarbeit bei der Umsetzung der Patientenbeteiligung im
Gesundheitswesen leistet. Wahrend die Beteiligungsrechte in den letzten Monaten
und Jahren immer weiter ausgebaut wurden, hat die Forderung der Selbsthilfe
diese Dynamik nicht mitvollzogen. Mit dem Praventionsgesetz muss dies nunmehr

ausgeglichen werden.

Die Patientenbeteiligung ist die Grundlage fur ein burgerorientiertes
Gesundheitswesen. Ein burgeorientiertes Gesundheitswesen ist die Grundlage fur

eine erfolgreiche Praventionspolitik.

Eine Weiterentwicklung der Fordervorschrift des § 20 c SGB V ist aber auch deshalb
erforderlich, weil das Forderverfahren in den letzten Jahren immer burokratischer

augestaltet wurde.

Die BAG SELBSTHILFE fordert daher die Aufhebung des prozentualen Anteils fur die
kassenartenubergreifende Gemeinschaftsforderung, die auch ausdricklich als

pauschale Festbetragszuwendung im Gesetz verankert werden muss.

Ferner muss zweckwidrige Diskriminierungen wie der teilweise Forderausschluss fur

,Dachverbande* per Gesetz aufgehoben werden.

Nur so kann die Selbsthilfeforderung weiter zum Motor fur eine Fortentwicklung der
Selbsthilfearbeit werden. Selbsthilfeforderung darf sich nicht in kurzlebiger,

burokratisch uberformter und rein situativ orientierter Projektarbeit erschopfen.

6. Nationale Praventionskonferenz (§ 20 e SGB V)

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE macht eine nationale Praventionskonferenz nur
dann Sinn, wenn sie nicht nur auf das Abfassen eines Berichts beschrankt ist,
sondern eine echte Steuerungsinstanz wird, die sich auch mit der Entwicklung

einer gesamtgesellschaftlichen Praventionsstrategie befasst, wie sie der Antrag
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der Fraktion BUNDNIS 90/ DIE GRUNEN fordert. Unklar ist im bisherigen Gesetz-
entwurf, wie die Praventionskonferenz mit dem Gesundheitsziele-Prozess ver-
knupft sein soll und in welchem Verhaltnis die Praventionskonferenz zu den Zer-
tifizierungsbemuhungen des GKV-Spitzenverbandes steht. Aus Sicht der BAG
SELBSTHILFE sollte die Zertifizierung von Leistungen einer kassenexternen In-

stanz, also bspw. der Konferenz ubertragen werden.

Es wird jedoch ausdrucklich begruft, dass die Patientenorganisationen nach §

140 f SGB an der Praventionskonferenz zu beteiligen sind.

. Gesundheitsuntersuchungen und Leistungen zur Friiherkennung von Krank-
heiten (8§ 25 SGB V)

Die BAG SELBSTHILFE weist darauf hin, dass die Evidenzlage zu den bestehenden
Gesundheitsuntersuchungen schlecht ist. Insbesondere die vom Gesetz vermute-
ten positiven Effekte des ,,Gesundheitschecks 35 sind nicht belegt. Insoweit
wird dringend angeregt, die im Gesetz enthaltene Quasi- Malus Regelung (Ver-
knupfung der Wahrnehmung von Fruherkennungsuntersuchungen mit einer Nich-

tabsenkung der Belastungsgrenze fur Chroniker) zu streichen.

Zwar mag es sein, dass die derzeit nach § 25 durchgefuhrten Untersuchungen
sinnvoll sind. Evidenzbasiert ist dies jedoch derzeit nicht. Insoweit bedurfte es
jedoch einer intensiven Forschungsforderung, um zu klaren, wie Fruherken-
nungsuntersuchungen so auszugestalten sind, dass schwere, insbesondere auch
sonst todlich verlaufende Erkrankungen auch rechtzeitig und sachgerecht er-
kannt werden konnen. Eine Quasi- Malus Regelung, wie sie derzeit im § 62 Abs.
1 S. 3 enthalten ist, rechtfertigt die Evidenzlage zu den Fruherkennungsuntersu-

chungen jedoch derzeit nicht.

Die BAG SELBSTHILFE ist auch enttauscht darliber, dass die Gewahrleistung von
bundesweit verfugbaren barrierefreien Arztpraxen und Untersuchungsmoglich-
keiten nicht in den Gesetzestext aufgenommen wie dies die UN-

Behindertenrechtskonvention erfordert.
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Ferner fehlt es im Kontext des § 25 an einem Hinweis auf die Notwendigkeit ei-
ner intensiven Arzt-Patienten-Kommunikation, da nur so PraventionsmaBnahmen
und eine Starkung der Gesundheitskompetenz vor dem Hintergrund der konkre-

ten Lebensumstande der Patientinnen und Patienten ermoglicht werden kann.

Die Klarung von Risikoprofilen aufgrund von Risiko-Scores, welche nur im Wege
der Abfrage durch Fragebogen durchgefuhrt wird, halt die BAG SELBSTHILFE aus
den eingangs genannten Grunden bzgl. der Pravention bei Kindern und Jugendli-

chen auch hier nicht fur zielfihrend.

Es wird jedoch ausdrucklich begrufit, dass auch bei Gesundheitsuntersuchungen
von Kindern und Erwachsenen die Frage des Impfstatus angesprochen wird und
hierzu beraten wird. Gerade Menschen mit chronischer Erkrankung sind haufig -
etwa wegen einer Immunschwache oder der Gabe von Immunsuppressiva - in
hohem MaBe auf eine flachendeckende Durchimpfung der Bevolkerung angewie-

sen.

8. Kinder- und Jugenduntersuchungen, sog. U-Untersuchungen (§ 26 SGB V)

Grundsatzlich halt auch die BAG SELBSTHILFE eine Verbesserung der Beratung

der Eltern zu gesundheitlichen Belangen ihrer Kinder fur wunschenswert.

Dabei bleibt jedoch fraglich, ob die gewahlte Idee einer Verbindung der U-
Untersuchungen mit der Praventionsberatung der Eltern ein zielfuhrender An-
satz ist. Die U-Untersuchungen werden auch deswegen durchgehend und fla-
chendeckend in allen Gesellschaftsschichten gut angenommen, weil diese kind-
zentriert ausgestaltet sind*. Gerade Miitter in schwierigen sozialen Lebenslagen
mussen eben keine Angst davor haben, dass sie in ihrer sozialen Rolle und Befa-
higung als Mutter in Frage gestellt werden, wie sie dies von den ubrigen Sozial-
leistungstragern immer wieder erleben. Insofern steht zu befiirchten, dass ge-
rade diejenigen, die eventuell angesprochen werden mussten, durch eine Erhe-

bung ihrer psychosozialen Daten mit Fragebogen zur sozialen Lage von der Teil-

4 http://www.bvpraevention.de/cms/index.asp?inst=bvpg&snr=8616
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nahme an der Untersuchung abgeschreckt oder zu sozial erwunschten, aber un-

zutreffenden Antworten veranlasst werden.

Insgesamt wird der Ansatz kritisch gesehen, den Kinder- und Jugendarzten die
Aufgabe zu ubertragen, alle korperlichen, seelischen und sozialen Aspekte der
kindlichen Entwicklung gemeinsam mit den Eltern aufzuarbeiten. Zum einen
verfugen die Kinder- und Jugendarzte in der Regel nicht Uber die Fachkompe-
tenz, auch Fragen der Kinderpsychologie und Kinderpsychotherapie aufzuarbei-
ten sowie im Bereich der Sozialarbeiter tatig zu werden. Zum anderen ist nicht
selten gerade die Beziehungskonstellation zwischen Kindern und Eltern verant-
wortlich fur Risiken in der gesundheitlichen Entwicklung der Kinder. Hier ist es
nicht hilfreich, die Eltern zu Kronzeugen der Situation des Kindes beim Arzt zu

machen.

Vor diesem Hintergrund tritt die BAG SELBSTHILFE dafur ein, dass Kinderunter-
suchungen vor allem als eine Moglichkeit angesehen werden, Aufgaben im Kern-
bereich der kinderarztlichen Tatigkeit wahrzunehmen, aber gleichzeitig ggf.
auch fachliche Unterstiitzung beizuziehen. Insofern wird begrift, dass hier
auch u.U. an fruhe Hilfen verwiesen werden kann; fur chronisch kranke und be-
hinderte Kinder und Jugendliche ware jedoch ebenfalls wichtig, dass den Kin-
der- und Jugendarzten eine Verweisung an Sozialpadiatrische Zentren auferlegt
wird, soweit dies notwendig ist. Nach Berichten aus der Praxis erfolgen solche
Verweisungen zu selten. Dies bedingt eine verbesserte Vernetzungs- und Ver-
weisungskompetenz der Kinderarzte. Entsprechende Modellvorhaben sollten

etabliert und gefordert werden.

Insgesamt zeigt gerade der Bereich Pravention und Gesundheitsforderung bei
Kindern und Jugendlichen, dass der vorliegende Gesetzentwurf allenfalls als ein
erster Schritt zur Starkung von Pravention und Gesundheitsforderung angesehen
werden kann. Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen oder die Kinderunter-
suchungen haben namlich bei der Entwicklung der Gesundheitskompetenz von

Kindern und Jugendlichen nur eine untergeordnete Bedeutung.
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Gesundheitsbezogene Lerninhalte in Schulen und Familien zu verankern, bedurf-

te eines strukturierten Zusammenwirkens vieler Akteure im foderalen Staat.

Eine nationale Praventionsstrategie darf sich daher nicht auf die GKV beschran-

ken, sondern muss - auch gesetzgeberisch - sehr viel weiter greifen.

9. Boni fiir gesundheitsbewusstes Verhalten (8 65a SGB V)

Boni fur gesundheitsbewusstes Verhalten kommen in der Regel denjenigen zu
Gute, die ohnehin viel fur Ihre Gesundheit tun. Gerade schwer erreichbare und

vulnerable Zielgruppen profitieren hiervon wenig.

Insofern werden bei den vorgesehenen Boni - ohne groBe Steuerungs- und Pra-
ventionswirkung - Gelder der GKV ausgegeben, die an anderer Stelle, etwa bei
der Heil- und Hilfsmittelversorgung, dringend benotigt werden. Hier fiuhrt eine
Fehl- oder Unterversorgung regelmalig zu zusatzlichen Ausgaben, da die so ent-
stehenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen durch Krankenhausaufenthalte

oder Operationen wieder aufgefangen werden mussen.

Insofern lehnt die BAG SELBSTHILFE derartige Boni- Zahlungen ab.

10. Pravention in Pflegeeinrichtungen (8 5 SGB XI)

Die BAG SELBSTHILFE begruft die Regelung ausdrucklich, wonach auch Praven-
tion in Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt werden kann; sie regt jedoch an, dass
auch im Bereich der ambulanten Pflege entsprechende Praventionsangebote

vergutet werden konnen.

Il. Weitere MaBnahmen

Die BAG SELBSTHILFE halt daruber hinaus fur eine der besonderen Zielgrup-
pen des Gesetzentwurfs - die Kinder- und Jugendlichen - folgende MaBnah-

men fur dringend notwendig. Es wird insoweit darauf aufmerksam gemacht,
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dass rund 8- 10 Prozent der Kinder und Jugendlichen chronisch krank oder
behindert sind.

1. Transition - Ubergang von der Jugend- in die Erwachsenenmedizin
Insbesondere die sog. Transition, also der Ubergang von der Jugend- in
die Erwachsenenmedizin, wird seitens der Mitgliedsverbande als zentrales
Problem angesehen. Hier wird in fast allen Bereichen von erheblichen
Problemen berichtet. So wurde etwa in einer Studie festgestellt, dass
nach Verlassen der Kinderrheumatologie lediglich zwei Drittel der Befrag-
ten die Erwachsenenmedizin erreichten. Insgesamt beurteilten nur die
Halfte der Befragten den Ubergangsprozess als befriedigend. Dabei tragt
eine fachkompetente Versorgung wesentlich dazu bei, die Krankheitslast
zu verringern und chronisch kranken und behinderten Jugendlichen und
jungen Erwachsenen ein moglichst normales Leben und Arbeiten zu er-
moglichen. Insofern ist es eminent wichtig, dass der Ubergang erfolgreich
ist; dies kann etwa durch die Verankerung von Ubergangssprechstunden,
interdisziplinaren Teams oder Flexibilisierung der Altersgrenzen - orien-
tiert an der individuellen Lebenssituation - gelingen. Diesseits besteht die
Hoffnung, dass durch die Schaffung einer EBM-Ziffer eine Besserung ein-

treten kann. Dennoch wird dies nicht alle Probleme losen.

Insoweit fordert die BAG SELBSTHILFE Kompetenznetze fur den Bereich
der Transition und bietet insoweit die Mitarbeit der Selbsthilfe in diesen

Netzen an.

2. Friihforderung und sozialpadiatrische Zentren

Auch die unzureichenden und uneinheitlichen Regelungen im Bereich
Frihforderung werden seitens des Arbeitskreises Kinder und Jugendliche
in der BAG SELBSTHILFE bemangelt; hier hat insbesondere die nicht

schwierige Problematik der ungeklarten Kostentragung und die uneinheit-

5> Niewerth/Minden: Transition- Der schwierige Weg von der padiatrischen in die Erwachsenenrheumatologie,
zit. http://www.rheuma-liga.de/aktivitaeten/forschung/forschungsprojekte/junge-rheumatiker/
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lichen Leistungsvoraussetzungen aus Sicht der BAG SELBSTHILFE zur Fol-
ge, dass die Komplexleistung Fruhforderung in vielen Gebieten Deutsch-
lands nur unzureichend umgesetzt wird. Fur behinderte Kinder, fur die
diese Fruhforderung eminent wichtig ist, bedeutet dies, dass die Leistung
oft entweder gar nicht, nur in unzureichender Form oder mit Wartezeit

zu erhalten ist. Hier besteht dringender Handlungsbedarf.

. Barrierefreiheit

Die BAG SELBSTHILFE halt es fur dringend erforderlich, dass eines der
Hauptprobleme behinderter Kinder, Jugendlicher und Erwachsenen, die
mangelnde Barrierefreiheit der Arztpraxen sowie der sonstigen Leistungs-
erbringer, angegangen wird. Hier ist nunmehr endlich die in der UN-BRK
geforderte Barrierefreiheit der Gesundheitsversorgung umzusetzen. Zu
Recht fordert der Antrag der Fraktion DIE LINKE eine barrierefreie Infra-
struktur; diese ist jedoch noch nicht einmal bei den Arztpraxen gegeben.
Die BAG SELBSTHILFE hatte hierzu im Versorgungsstarkungsgesetz bereits
auf Losungsmoglichkeiten hingewiesen. Die dort enthaltene Implementie-
rung der Barrierefreiheit bei der Nachbesetzung eines Arztsitzes wird in-
soweit ausdrucklich begruBt; es sind jedoch weitere MaBnahmen, wie et-
wa die Verwendung von Mitteln des Strukturfonds fiir den Ausbau bar-
rierefreier Praxen, notwendig, um die Barrierefreiheit wirklich voranzu-

treiben.

. Rehabilitation

Hier wird aus den Verbanden berichtet, dass in vielen Erkrankungsberei-
chen Platze fur Kinder nicht zur Verfugung stehen. Selbst wenn Angebote
vorhanden sind, fehlt es dann oft an der Ausrichtung an den Lebenswel-
ten der Kinder, so ist etwa das Angebot einer Rehabilitation in den Som-

merferien nur selten vorhanden.

Im Bereich der Kinder und Jugendlichen ist es daruber hinaus wichtig,

dass auch die Familien in die Rehabilitation einbezogen werden. Es wird
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insoweit auf die von unserem Mitgliedsverband, dem Bundesverband
Herzkranke Kinder e.V., entwickelten Kriterien fur eine Familienorien-
tierte Rehabilitation verwiesen. Dabei wird auf folgendes hingewiesen:
Auch wenn es hier eine entsprechende Vereinbarung uber die Kosten-
ubernahme mit den Krankenkassen gibt, werden die Antrage in sehr vie-
len Fallen zunachst abgelehnt. Hier ware eine entsprechende gesetzliche
Regelung sicherlich hilfreich.

Berlin, 17. April 2015
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1. Vorbemerkung

Pravention und Gesundheitsférderung werden in einer Gesellschaft mit steigen-
dem Lebensalter sowie multimorbiden und chronischen Erkrankungen immer
wichtiger, damit Krankheiten erst gar nicht entstehen oder mdglichst kurz verlau-
fen. Dabei gilt es, schon bei Kindern und Jugendlichen friihzeitig zu beginnen.
Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) begrufdt vor diesem Hintergrund

ein Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Pravention.

Wesentliche Voraussetzungen erfolgreicher Pravention sind partizipative Ange-
bote fir spezifische Zielgruppen in deren Lebenswelten (z. B. nach Alter, Ge-
schlecht, ethnischer Herkunft, kulturellem Hintergrund, sozialem Status und Bil-
dung). Dazu muss es gelingen, alle in Lebenswelten — wie Familie, Kindertages-
statte, Schule, Betrieb, Verein oder Senioreneinrichtung — relevanten Kostentra-
ger und Leistungserbringer an der Pravention zu beteiligen. Das erfordert gesetz-
liche Regelungen, nach denen Pravention und Gesundheitsférderung gesamtge-
sellschaftlich finanziert und verantwortet werden, unter Beteiligung von Bund,
Landern und Kommunen sowie mdglichst sdmtlicher Sozialversicherungstrager
und unter Mitwirkung der qualifizierten Leistungsanbieter. Die konkrete qualitats-
gesicherte Verhaltens- und Verhaltnispravention sollte dann orientiert an natio-

nalen Gesundheitszielen regional koordiniert werden.

Zur Erreichung beobachtbarer und nachhaltiger Praventionserfolge fordert die

BPtK daher folgende Anderungen:

1.1 Préavention gesamtgesellschaftlich verantworten

Pravention und Gesundheitsférderung durfen, vor allem wenn sie Lebenswelten
adressieren, keine Einzelmal3Bhahmen einzelner Sozialversicherungen bleiben,
sondern sollten gemeinsame und koordinierte Malinahmen aller Sozialversiche-
rungen sowie von Bund, LAndern und Kommunen werden. Dies gilt insbeson-
dere, wenn es um mehr Chancengleichheit fiir ein gesundes Leben geht. Erwach-
sene mit geringem Einkommen und niedriger Bildung erkranken in Deutschland

mehr als zweimal so haufig an einer Depression wie Erwachsene mit hohem so-
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ziobkonomischem Status. Bei Kindern und Jugendlichen aus einkommens-
schwachen Familien werden deutlich haufiger Verhaltensauffalligkeiten diagnos-

tiziert.

Um sozial benachteiligte Menschen zu erreichen, greift eine im Wesentlichen von
den gesetzlichen Krankenkassen finanzierte und gesteuerte Pravention zu kurz.
Mit der nationalen Praventionsstrategie werden zwar im Grundsatz richtige Struk-
turen vorgeschlagen, die Voraussetzungen fiur die Kooperation aller Sozialversi-
cherungstrager schaffen. Ob das ausreicht, damit tatséchlich vor Ort in den Le-
benswelten abgestimmte oder sogar gemeinsame Praventionsangebote reali-
siert werden, bleibt abzuwarten. Es wird eine Aufgabe des Praventionsberichtes
sein, die Umsetzung in den Lebenswelten kritisch zu bewerten und ggf. Regelun-

gen fur eine verbindlichere Kooperation vorzuschlagen.

Unabhangig davon ist es aus Sicht der BPtK erforderlich, zumindest im Bereich
der Kranken- und Pflegeversicherung weiter nach Wegen zu suchen, die privaten
Versicherungen ebenso wie die Trager der Beihilfe verpflichtend und nicht nur
auf freiwilliger Basis einzubeziehen. Andernfalls sind Regelungen, die Praventi-
onsmaflinahmen in Lebenswelten auf gesetzlich Krankenversicherte beschran-
ken sollen, praktisch nicht durchfihrbar, wenn man etwa an Pravention in der

Lebenswelt Schule denkt.

1.2 Psychischen Erkrankungen vorbeugen

Konkret zeigt sich die Notwendigkeit einer gesamtgesellschaftlichen Verantwor-
tung bei psychischen Erkrankungen. Die BPtK fordert, dieses Handlungsfeld im
Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens starker in den Fokus zu nehmen. Ziel
sollte im Sinne von ,Health in all Policies“ die Implementation eines ,Nationalen
Aktionsprogrammes Psychische Gesundheit® sein — eine nationale Initiaitve zur
Forderung der psychischen Gesundheit mit ressortibergreifender Ver-
antwortung. Die aktuellen Vorschlage fur eine Nationale-Diabetes-Strategie
belegen den starken politischen Willen zur Bekampfung von Volkskrankheiten.

Psychische Erkrankungen gehoren ebenfalls zu den Volkskrankheiten des 21.

Seite 4 von 16



Stellunghahme BPtK

BundesPsychotherapeuten Kammer

Jahrhunderts. Das grof3e personliche Leid und die immensen volkswirtschaftli-
chen Kosten psychischer Erkrankungen machen es dringend erforderlich, die-
sem rasch und damit parallel zu einer Nationalen-Diabetes-Strategie mit einer
nationalen konzertierten Aktion zu begegnen. Das Aktionsprogramm IN FORM
zur Férderung von Bewegung und gesunder Erndhrung hat gezeigt, dass ein
konzertiertes Handeln moglich ist, wenn alle Akteure gemeinsame Ziele

verfolgen.

1.3 Psychotherapeutischen Sachverstand nutzen

Der Gesetzentwurf benennt den Wandel des Krankheitsspektrums und verweist
auf die veranderten Anforderungen in der Arbeitswelt als Probleme, fiir die mit
dem Praventionsgesetz Losungen vorgeschlagen werden. Zugleich wird aber mit
dem vorliegenden Gesetzentwurf psychotherapeutischer Sachverstand Uber-
haupt nicht adressiert. Dabei sind gerade die psychischen Erkrankungen ein
Merkmal der neuen Morbiditat und psychische Belastungen die neuen gesund-
heitlichen Herausforderungen in der Arbeitswelt. Daneben spielen psychische
Faktoren auch fir die erfolgreiche Veranderung gesundheitsschadlicher Lebens-

stile eine entscheidende Rolle.

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sind dafur aufgrund ihrer Ausbil-
dung die Spezialisten. Doch der Entwurf schliel3t bisher Psychotherapeuten von
Gesundheitsuntersuchungen und der Empfehlung von Praventionsangeboten
aus. Dabei sollten Praventionsleistungen zu den essenziellen Leistungen von
psychotherapeutischen Sprechstunden gehoéren, wie sie im GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz geplant sind. Psychische Beschwerden sind nicht immer be-
handlungsbedurftig. Stellen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
Symptome einer psychischen Uberforderung fest, die zu einer psychischen Er-
krankung fuhren konnen, sollten sie auch geeignete praventive MalRhahmen

empfehlen kénnen.

Die BPtK halt es vor diesem Hintergrund fur erforderlich, die Kompetenz der Gber
40.000 Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten in
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Deutschland starker fur die Pravention und Gesundheitsforderung zu nutzen.
Psychotherapeuten sollten ausdricklich als Leistungserbringer von Friherken-

nungs- und Gesundheitsuntersuchungen genannt werden.
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2. Artikel 1: Anderungen des Funften Buches Sozialgesetz-
buch

2.1 8§20 Abs.2SGB V: Primare Pravention und Gesundheitsforde-
rung

Der GKV-Spitzenverband soll unter Einbeziehung unabhangigen Sachverstan-
des einheitliche Handlungsfelder und Kriterien fur die Leistungen zur Krankheits-
pravention und Gesundheitsforderung festlegen. Dazu werden eine Reihe von
Fachwissenschaften sowie mit der Formulierung ,arztlichem und pflegerischem
Sachverstand® zwei Berufsgruppen aufgelistet, die dabei insbesondere einzube-
ziehen sind. Bei dieser Auflistung wurde jedoch auf die Benennung psychothera-
peutischen Sachverstandes verzichtet. Dabei sind die Verédnderung gesundheits-
schadigenden Verhaltens und die Realisierung einer gesundheitsforderlichen Le-
bensweise (z. B. zur Pravention von Diabetes mellitus Typ 2 oder Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen) bekanntermaf3en von einer Reihe emotionaler, moti-
vationaler und sozialer Faktoren abhangig. Informationen tGber Gesundheitsrisi-
ken und geeignete Praventionsmaflinahmen sowie andere Unterstitzungsange-
bote reichen in der Regel nicht aus, um fir eine Teilnahme an Praventionsmalf3-
nahmen zu motivieren. Wenn es um die Festlegung von Handlungsfeldern und
Kriterien fur Leistungen geht, die gesundheitsbezogenes Verhalten andern wol-
len, darf aus den genannten Grinden jene Fachdisziplin und Berufsgruppe nicht
fehlen, die tber die fundierteste Expertise in diesem Bereich verfugt. Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten haben eine fur Pravention und Gesund-
heitsforderung unverzichtbare Kompetenz. Daher ist psychotherapeutischer
Sachverstand unbedingt in der Auflistung aufzufuhren.

§ 20 Abs. 2 neu sollte daher wie folgt geandert werden:

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Einbeziehung
unabhangigen, insbesondere gesundheitswissenschaftlichen, arztli-

chen, psychotherapeutischen, arbeitsmedizinischen, pflegerischen,

ernahrungs-, sport-, sucht-, erziehungs- und sozialwissenschaftlichen

Sachverstandes sowie der Menschen mit Behinderung einheitliche

Seite 7 von 16



Stellunghahme BPtK

Handlungsfelder und Kriterien fir Leistungen nach Absatz 1 fest, ins-
besondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalt,
Methodik, Qualitét, intersektoraler Zusammenarbeit, wissenschaftli-
cher Evaluation und der Messung der Erreichung der mit den Leistun-

gen verfolgten Ziele.

2.2 820 Abs. 3 SGB V: Beruicksichtigung von Gesundheitszielen

Bei der Aufgabenwahrnehmung nach Abs. 2 Satz 1 soll der GKV-Spitzenverband
auch die in Nr. 1 - 7 genannten Gesundheitsziele bertcksichtigen. Dort werden
die bislang vom Kooperationsverbund gesundheitsziele.de erarbeiteten nationa-

len Gesundheitsziele abschlielend aufgefuhrt.

Die Nennung dieser sieben Gesundheitsziele in ihrer aktuellen Fassung im Ge-
setzesentwurf konnte neuen oder aktualisierten Gesundheitszielen den Weg in
die Umsetzung erschweren oder gar verschlieRen. Damit der Dynamik des Ge-
sundheitszieleprozesses Rechnung getragen wird, empfiehlt die BPtK, auf die
Nennung einzelner Gesundheitsziele im Gesetz zu verzichten und stattdessen
auf die Gesundheitsziele des Kooperationsverbundes gesundheitsziele.de direkt

Bezug zu nehmen.

Es sollte sichergestellt werden, dass auch kiinftig die fachliche und organisatori-
sche Begleitung des Gesundheitszieleprozesses gewahrleistet ist. Dazu sollte
die Aufrechterhaltung und die verlassliche Finanzierung einer Struktur fir die Be-
gleitung des Gesundheitszieleprozesses mit dem Gesetz geregelt werden. Fir
eine Einbindung in den regelmaRigen und strukturierten Austausch zur nationa-
len Praventionsstrategie, sollte der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de
dartber hinaus stdndiges Mitglied in der Nationalen Praventionskonferenz wer-

den.
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2.3 8§ 20a Abs. 3 SGB V: Leistungen zur Gesundheitsforderung
und Pravention in Lebenswelten

Der GKV-Spitzenverband soll die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) mit der Durchflihrung kassentbergreifender Leistungen der Pravention in
Lebenswelten fur von der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte, insbe-
sondere in Kindertageseinrichtungen, in sonstigen Einrichtungen der Kinder- und
Jugendhilfe, in Schulen sowie in den Lebenswelten alterer Menschen beauftra-

gen. Dafir soll die BZgA vom GKV-Spitzenverband pauschal vergitet werden.

Die BPtK halt es grundsatzlich fur sinnvoll, in den Lebenswelten kassenubergrei-
fend praventiv tatig zu werden. Allerdings durfte es bei einer Vielzahl von Mal3-
nahmen nicht praktikabel sein, die Praventionsleistungen in Lebenswelten auf
gesetzlich Krankenversicherte zu beschranken. Hier ist z. B. an Gruppenpro-
gramme fur Kindertagesstatten oder Schulen zu denken, bei denen dann ggf.
Kinder von Beamten oder privat krankenversicherten Eltern fur den Zeitraum aus
den vertrauten Gruppenverbadnden auszuschliel3en waren. Dies ist nicht inten-
diert, sondern lediglich der Konstruktion geschuldet, dass zur Finanzierung von
Pravention in Lebenswelten ausschlie3lich die gesetzliche Krankenversicherung
verpflichtet wird.

Grundsatzlich ware eine gesamtgesellschaftlich verantwortete und finanzierte
Pravention in Lebenswelten erforderlich, die langfristig Gber die Strukturen der
nationalen Praventionsstrategie erreicht werden kann, kurzfristig aber nicht zu
erwarten ist. Dariiber hinaus ware zur Realisierung erforderlich, neben den ge-
setzlichen Krankenversicherungen auch die privaten Krankenversicherungen
und die Beihilfe zur Mitfinanzierung zu verpflichten. Damit die vorgeschlagene
gesetzliche Regelung zur kassenubergreifenden Pravention in Lebenswelten
praktikabel ist, obwohl diese Mitfinanzierung noch nicht realisiert ist, sollte § 20a

Abs. 3 neu angepasst werden.
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§ 20a Abs. 3 neu sollte daher wie folgt gedndert werden:

Zur Unterstitzung der Krankenkassen bei der Wahrnehmung ihrer
Aufgaben zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten

i in_d licl Kranl il il insbe-
sondere in Kindertageseinrichtungen, in sonstigen Einrichtungen der

Kinder- und Jugendhilfe, in Schulen sowie in den Lebenswelten alterer
Menschen und zur Sicherstellung und Weiterentwicklung der Qualitat
der Leistungen beauftragt der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen die Bundeszentrale fiur gesundheitliche Aufklarung ab dem Jahr
2016 insbesondere mit der Entwicklung krankenkassenubergreifen-
den Leistungen, deren Implementierung und deren wissenschaftlicher

Evaluation.

24 825 Abs.1SGB V: Anspruch auf Gesundheitsuntersuchungen

Versicherte sollen einen Anspruch erhalten auf alters-, geschlechter- und ziel-
gruppengerechte Gesundheitsuntersuchungen zur Erfassung und Bewertung ge-
sundheitlicher Risiken und Belastungen, zur Friherkennung von bevélkerungs-
medizinisch bedeutsamen Krankheiten und eine darauf abgestimmte praven-

tionsorientierte Beratung.

Arztbesuche und Gesundheitsuntersuchungen kénnen ein niedrigschwelliger Zu-
gang zu qualitatsgesicherten Angeboten von Praventionsmal3hahmen sein — ge-
rade bei Risikopatientinnen und -patienten, die auf diesem Wege individuell tber
bedarfsgerechte Angebote informiert und zur Teilnahme motiviert werden kon-
nen. Die BPtK unterstutzt vor diesem Hintergrund das Ziel, Gesundheitsuntersu-
chungen zu nutzen und praventionsbezogene Beratungsleistungen auszubauen,
um die Inanspruchnahme von Praventionsleistungen insbesondere auch bei Ri-
sikopatienten zu verbessern. Wichtig ist, dass es hier explizit nur um solche Ri-
siken gehen kann, denen durch zertifizierte PraventionsmalRnahmen begegnet

werden kann.
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Angesichts des Stellenwerts psychischer Erkrankungen und der Notwendigkeit,
gerade in diesem Bereich die Anstrengungen der Pravention zu verstarken, sollte
das Angebot der Gesundheitsuntersuchungen und der damit verbundenen Emp-
fehlungen fur Praventionsleistungen unbedingt auch zum Leistungsspektrum der
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gehdren. Gerade im Kontext der
geplanten Einrichtung psychotherapeutischer Sprechstunden (s. 8 92 Abs. 6a
SGB V im Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung; GKV-VSG; BT-Drs. 641/14) ist dies eine notwendige
Erweiterung des psychotherapeutischen Leistungsspektrums. Ein Beispiel ist die
Empfehlung von Kursen der Krankenkassen zur Stressbewaltigung fur belastete
Patienten, bei denen sich in der psychotherapeutischen Sprechstunde zeigt,
dass ihre Beschwerden (noch) nicht die Kriterien einer psychischen Erkrankung

erfullen.

Neben psychotherapeutischen Gesundheitsuntersuchungen und Praventions-
empfehlungen sollten vor diesem Hintergrund auch Krankheitsfriherkennungs-
maflnahmen zum Leistungsspektrum der Psychotherapeuten gehdéren. Wir
schlagen daher vor, den Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss ent-

sprechend zu erweitern.

8§ 25 Abs. 1 Satz 1 und 3 sollten daher wie folgt auf Psychotherapeuten

ausgeweitet werden:

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben Anspruch
auf alters-, geschlechter- und zielgruppengerechte arztliche und psy-

chotherapeutische Gesundheitsuntersuchungen zur Erfassung und

Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen, zur Friiherken-
nung von bevdlkerungsmedizinisch bedeutsamen Krankheiten und

eine darauf abgestimmte praventionsorientierte arztliche oder psy-

chotherapeutische Beratung, einschlieBlich einer Uberprifung des

Impfstatus im Hinblick auf die Empfehlungen der Standigen Impfkom-
mission nach § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes. Die Unter-
suchungen umfassen, sofern medizinisch angezeigt, eine Praven-

tionsempfehlung fir Leistungen zur verhaltensbezogenen Préavention
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nach 8§ 20 Absatz 5. Die Praventionsempfehlung wird in Form einer
arzthehen Bescheinigung erteilt.

Wenig zielfiihrend ist, dass mit 8 25 Abs. 1 Satz 4 ermdglicht wird, dass die Pra-
ventionsempfehlung auch auf ,andere Angebote der Verhaltenspravention“ hin-
weisen kann, wie die vom Deutschen Olympischen Sportbund und der Bundes-
arztekammer empfohlenen Bewegungsangebote in Sportvereinen sowie auf An-
gebote zur Foérderung einer ausgewogenen Ernahrung. Es ist nicht sachgerecht,
dass der Gesetzgeber Empfehlungen fir ausgewahlte Praventionsleistungen
bzw. Leistungsanbieter ausspricht. Das Praventionsgesetz sollte hier den einge-
schlagenen Weg der transparenten Festlegung und Qualitatssicherung von Pra-
ventionsmalRnahmen nicht durch einen solchen Hinweis konterkarieren. Die In-
formation Uber Mdglichkeiten und Hilfen sollte vielmehr auf in einem geregelten
Verfahren bestimmten Malinahmenkatalog beschrankt sein. Der Hinweis auf ,,an-
dere Angebote der Verhaltenspréavention“ ware dartiber hinaus auch das Einfalls-
tor dafur, die Praventionsempfehlung als Zusteuerung zu individuellen Gesund-

heitsleistungen (IGeL-Leistungen) zu missbrauchen.
8§ 25a Abs. 1 Satz 4 neu sollte daher wie folgt gedndert werden:

Sie informiert Gber Moglichkeiten und Hilfen zur Veranderung gesund-

heitsbezogener Verhaltensweisen dhd-kann-auvch-aufandere Ange-

2.5 825Abs.3Nr.2SGB V: Voraussetzungen von Friherkennungs-
untersuchungen

Als Voraussetzungen fur Friherkennungsuntersuchungen nach § 25 Abs. 1 und
2 wird festgelegt, dass Krankheitsanzeichen ,medizinisch-technisch® gentgend

Seite 12 von 16



Stellunghahme BPtK

BundesPsychotherapeuten Kammer

eindeutig zu erfassen sind. Die BPtK schlagt vor, das Attribut ,medizinisch-tech-
nisch® an dieser Stelle zu streichen, um Fehlinterpretation im Sinne einer Be-
schrankung auf kérperliche Erkrankungen auszuschlie3en. Gerade fur die Frih-
erkennung psychischer Erkrankungen werden héaufig Fragebogen als Scree-

ninginstrumente eingesetzt.

§ 25 Abs. 3 Nr. 2 soll wie folgt geandert werden:

2. die Krankheitsanzeichen medizinisch-techniseh genigend eindeutig zu

erfassen sind.

2.6 826 Abs.1SGB V: Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und
Jugendliche

Die BPtK unterstitzt die Anhebung des Anspruchs auf Untersuchungen zur Frih-
erkennung von Krankheiten auf Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des
achtzehnten Lebensjahres. Positiv ist auch, dass Familien und Kinder, bei denen
sich in den Friuherkennungsuntersuchungen besonderer Unterstiitzungsbedarf
zeigt, auch auf regionale Unterstiitzungs- und Beratungsangebote fur Eltern und

Kinder wie z. B. Angebote der Frihen Hilfen hingewiesen werden kénnen.

Ist als Ergebnis der Friherkennungsuntersuchung eine weitere Abklarung erfor-
derlich, sollte allerdings auch diese — bei negativem Befund — unmittelbar in eine
Praventionsempfehlung minden kénnen. Auch sollte mit Blick auf die Verbrei-
tung psychischer Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen die Sprechstunde
in kinder- und jugendlichenpsychotherapeutischen Praxen (s. auch hier 8§ 92 Abs.
6a SGB V im Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung; GKV-VSG; BT-Drs. 641/14) einbezogen wer-
den. Damit kbnnte Kindern und Jugendlichen, deren Auffalligkeit sich in der psy-
chotherapeutischen Abklarung als noch nicht krankheitswertig erweist, mit einer
entsprechenden Praventionsempfehlung gezielt weitergeholfen werden. Durch
Anderungen in Abs. 1 misste dazu klargestellt werden, dass mit den dort ge-
nannten Untersuchungen nicht nur die Friherkennungsuntersuchungen, son-

dern auch die Untersuchungen zur anschlieRenden Abklarung gemeint sind.
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§ 26a Abs. 1 Satz 3 und 4 sollten dazu wie folgt ge&dndert werden:

Bie-Untersuchungen zur_Friuherkennung und ihre Folgeuntersu-

chungen umfassen, sofern medizinisch angezeigt, eine Praventions-
empfehlung fir Leistungen zur verhaltensbezogenen Préavention nach
8 20 Absatz 5, die sich altersentsprechend an das Kind, den Jugend-
lichen oder die Eltern oder andere Sorgeberechtigte richten kénnen.
Die Praventionsempfehlung wird in Form einer arztlichen-Bescheini-

gung erteilt.
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3.  Artikel 2: Weitere Anderungen des Fiinften Buches Sozi-

algesetzbuch

3.1 8 20b Abs. 3 SGB V: Gemeinsame regionale Koordinierungs-
stellen

Krankenkassen sollen Unternehmen Beratung und Unterstitzung in gemeinsa-
men regionalen Koordinierungsstellen fir betriebliche Gesundheitsférderung an-
bieten. Tatsachlich ist die betriebliche Gesundheitsférderung insbesondere in
kleinen und mittleren Unternehmen (KMU) noch unterrepréasentiert. Ursache ist
nicht, dass KMU den Faktor Gesundheit unterschatzen. Im Vergleich zu grof3en
Betrieben verfugen sie jedoch in aller Regel Uber keine eigenen Strukturen zum
Betrieblichen Gesundheitsmanagement. Besonders flir KMU ist es daher wichtig,
auf externe Strukturen zurtickgreifen zu kénnen. Die Beratung zu passgenauen
Angeboten, die Vernetzung geeigneter Dienstleister und Leistungserbringer so-
wie die Koordinierung ihrer Leistungen erfordert Strukturen und Qualifikationen,
Uber die einzelne KMU in der Regel nicht verfligen, die aber regional und verste-
tigt vorgehalten werden sollten. Die BPtK begruf3t daher die Regelung, dazu kinf-
tig regionale Koordinierungsstellen einzurichten. Diese kdnnten z. B. bei den re-
gionalen Korperschaften der KMU wie Handwerks- oder Handelskammern ver-

ortet sein.

3.2 8§28 Abs. 3 SGB V: Definition psychotherapeutischer Leistun-
gen

Zur Realisierung von Gesundheitsuntersuchungen bzw. Friherkennung bei psy-
chischen Erkrankungen ist als Folgednderung die Definition psychotherapeuti-

scher Leistungen in § 28 Abs. 3 um Leistungen zur Pravention zu erweitern:

§ 28 Absatz 3 SGB V sollte dazu wie folgt neu gefasst werden:
..(3) Die psychotherapeutische Behandlung umfasst die Tatigkeit

von Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-

gendlichenpsychotherapeuten (Psychotherapeuten), die zur Ver-

hitung, Friherkennung und Behandlung von Krankheiten nach

den Regeln der psychotherapeutischen Kunst ausreichend und
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zweckmaRiq ist. Zur psychotherapeutischen Behandlung gehdrt

auch die Hilfeleistung anderer Personen, die von dem Psychothe-

rapeuten angeordnet und von ihm zu verantworten ist."
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Stellungnahme des Bundesverbandes der Arztinnen und
Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V. (BVOGD)
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der
Gesundheitsforderung und der Pravention
(Praventionsgesetz - PravG) (BT-Drucksache 18/4282)

Allgemeine Anmerkungen

Der BVOGD begriiBt die Absicht der Bundesregierung, mit dem Gesetz strukturelle
Voraussetzungen flr Gesundheitsforderung und Pravention in jedem Lebensalter und
in allen Lebensbereichen zu schaffen. Grundsatzlich ist jedoch Pravention und
Gesundheitsforderung als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu begreifen.

Da das Gesetz bei umfassenderem Ansatz und Einbindung aller
Sozialversicherungstrager mehrfach scheiterte, ist das jetzige Vorgehen mit einer
Finanzierung durch das GKV-System nachvollziehbar und eine Chance, Pravention
und Gesundheitsforderung in ihrer Bedeutung gesetzlich zu starken.

Das Ziel Uber die gesetzlich festgelegte Starkung von Gesundheitsférderung und
Pravention eine Verminderung sozial bedingter und geschlechtsbezogener
Ungleichheiten zu erreichen ist zentral und im Rahmen von Evaluationen regelmafig
zu prufen.

Den mehrgleisigen Ansatz, Pravention im Setting in den Lebenswelten vor Ort zu
starken, betriebliche Gesundheitsforderung vorzusehen und Leistungen zur
individuellen Verhaltenspravention zuzulassen, halt der BVOGD fur richtig.

Dass medizinische Beratung zur Gesundheitsférderung und Pravention sowie die
Verordnung individueller verhaltenspraventiver MaBnahmen als Leistungen des
(ambulanten) medizinischen Versorgungsbereichs vorgesehen sind, ist zu begriBen.
Leider bleibt die strukturelle Einbindung arztlicher Leistungen durch &ffentlichen
Gesundheitsdienst wenig konkret.

Da gerade sozial benachteiligte Menschen seltener aktive Beratung suchen, sind
aufsuchende Angebote in den Lebenswelten der Betroffenen durch den Offentlichen
Gesundheitsdienst und den Zahngesundheitsdienst haufig die einzigen Szenarien, in
denen diese gesellschaftliche Gruppe praventiv beraten werden kann.

Zum Gesetzesentwurf E.3 Erfiillungsaufwand der Verwaltung

Zitat aus dem PravG: , Durch die Mitwirkung an den bundeseinheitlichen
Rahmenempfehlungen entsteht dartber hinaus auch den Landern, den kommunalen
Tragern der Grundsicherung fir Arbeitssuchende und den Tragern der 6ffentlichen
Jugendhilfe ein nicht quantifizierbarer Erflllungsaufwand."

Aufgrund der in § 20f zu den Landesrahmenvereinbarungen vorgesehenen
Zusammenarbeit von Offentlichem Gesundheitsdienst und den Tragern der 6rtlichen
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6ffentlichen Jugendhilfe ware in dem voranstehend zitierten Satz auch der
Offentliche Gesundheitsdienst mit zu nennen.

Zu Artikel 1 : Anderungen des SGB V

8§20 Abs. (1) Vorsehen der ,,Forderung des selbstbestimmten und
gesundheitsorientierten Handelns Versicherter"

Dies ist aus Sicht des BVOGD ein zu kurz greifender Ansatz, der gerade bei sozial
benachteiligten und bildungsfernen Schichten zu einer VergréBerung der sozial
bedingten Ungleichheit von Gesundheit beitragen kann, da diese aufgrund ihrer
Lebensbedingungen sowie begrenzter bildungs- und finanzieller Ressourcen
selbstbestimmtes und gesundheitsorientiertes Handeln nicht - oder nur in geringem
Umfang - leisten kénnen. Neben einer frithzeitigen Starkung von
Gesundheitsressourcen und —potenzialen durch das Bildungssystem bedarf es hier
niedrigschwelliger, aufsuchender Angebote in den Lebenswelten, wie sie zunehmend
durch den Offentlichen Gesundheitsdienst implementiert werden (,Friihe Hilfen"“).

8§ 20a Abs (3) Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in
Lebenswelten

Im Rahmen des Auftrags nach Satz 1 (Wahrnehmung der Aufgaben der BZgA zur
Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten...) soll die Bundeszentrale
geeignete Kooperationspartner heranziehen.

Zur Gesundheitsférderung in Lebenswelten sollten vor allem die Strukturen gestarkt
werden, die regional vernetzt, in der Flache vorhanden und mit den
Lebensbedingungen sozial benachteiligter Bevdlkerungsgruppen vertraut sind. Hierzu
gehdrt insbesondere der Offentliche Gesundheitsdienst. Durch die konkrete Nennung
des bisher an dieser Stelle im Gesetzentwurf nicht genannten Offentlichen
Gesundheitsdienstes sollten Synergien genutzt, die vorhandenen Strukturen gestarkt
werden und bei der Wahrnehmung von Aufgaben im Rahmen des Gesetzes
finanzielle Unterstitzungen ermdoglicht werden.

8§ 20d und e Nationale Praventionsstrategie und Nationale
Praventionskonferenz

Die Starkung der Gesundheitsforderung und Pravention ist eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Daher sind Strukturen, die eine abgestimmte
Strategie und Kooperation der schon jetzt in der Pravention Tatigen ermdglichen,
sinnvoll.

Bei den jetzt im Regierungsentwurf vorgesehenen organisatorischen Strukturen
bleibt es den Sozialversicherungstragern lberlassen, von welchen Verbanden sie sich
in der Pravention beraten lassen. Da ein groBer Teil der primaren und insbesondere
bei bestehender Erkrankung der sekundaren und tertidaren Pravention vom
medizinischen — ambulanten und 6ffentlichen - Versorgungssystem geleistet wird, ist
nicht nachzuvollziehen, dass die Gremien der arztlichen Selbstverwaltung nicht
zwingend in die Entwicklung und Fortschreibung der nationalen Praventionsstrategie
eingebunden sind.

§ 20f Landesrahmenvereinbarungen zur Umsetzung der nationalen
Praventionsstrategie

Der BVOGD begriiBt, die Benennung von Landesrahmenvereinbarungen zur
Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie und die explizite Zusammenarbeit
von Offentlichem Gesundheitsdienst und értlicher Jugendhilfe.

Um den Aufbau von Doppelstrukturen bei der Umsetzung von Pravention in
Lebenswelten zu vermeiden und gleichzeitig bewdahrte kommunale Strukturen zu
nutzen, ist nach Ansicht des BVOGD den in den Gesundheitsdienstgesetzen der



Lander beschriebenen Aufgaben und Zusténdigkeiten des Offentlichen
Gesundheitsdienstes in der Pravention und Gesundheitsférderung Rechnung zu
tragen. Diese sind beim Abschluss von Rahmenvereinbarungen explizit zu
bertcksichtigen.

8§ 25 Gesundheitsuntersuchungen

Der BVOGD begriiBt die verstérkte Ausrichtung der Gesundheitsuntersuchungen auf
die Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen und damit
auf die praventionsorientierte Beratung. Die explizite Uberpriifung des Impfstatus im
Hinblick auf die Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) ist richtig
und ein wichtiger Ansatz zur SchlieBung von Impflicken im Erwachsenenalter.

8§ 26 Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche

Die Ausweitung der Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche wird
vom BVOGD begriiBt. Dabei ist zu beobachten, in welchem AusmaB von welchen
sozialen Schichten die Untersuchungen in Anspruch genommen werden. Die
vorgesehene Uberpriifung der Vollsténdigkeit des Impfstatus sowie eine darauf
abgestimmt praventionsorientierte Beratung ist ein wichtiger Schritt zur SchlieBung
von Impflicken.

3. Anderung des Infektionsschutzgesetzes

Der Regierungsentwurf sieht vor, dass die Personensorgeberechtigten zuklinftig bei
einer Erstaufnahme eines Kindes in eine Kindertageseinrichtung den Nachweis einer
arztlichen Beratung in Bezug auf den Impfschutz des Kindes erbringen mussen. Der
BVOGD begriiBt die damit bestehende Méglichkeit, Eltern tiber die Notwendigkeit der
von der STIKO empfohlenen Impfungen zu informieren und die
Grundimmunisierungsraten und damit den individuellen wie auch den kollektiven
Schutz im frihen Kindesalter zu starken.
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Vorbemerkung

Der Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa) bil-
det mit mehr als 8.500 aktiven Mitgliedseinrichtungen die groBte Interes-
senvertretung privater Anbieter sozialer Dienstleistungen in Deutschland.
Einrichtungen der ambulanten und (teil-) stationéren Pflege, der Behinder-
tenhilfe und der Kinder- und Jugendhilfe in privater Tragerschaft sind im
bpa organisiert. Die Mitglieder des bpa tragen die Verantwortung fir rund
260.000 Arbeitsplatze und ca. 20.000 Ausbildungspléatze. Mit rund 4.250
Pflegediensten, die ca. 195.000 Patienten betreuen, und 4.250 stationéren
Pflegeeinrichtungen mit etwa 280.000 Platzen vertritt der bpa mehr als je-
de dritte Pflegeeinrichtung bundesweit. Vor diesem Hintergrund nimmt der
bpa wie folgt Stellung.

Zusammenfassung

Der bpa begruBt grundsatzlich das Vorhaben der Bundesregierung,
die Pravention insbesondere in den Lebenswelten der Blrgerinnen und
Blrger zu starken.

Gesundheitsférderung und Pravention sind gesamtgesellschaftliche Auf-
gaben. Deswegen muss deren Finanzierung auf eine mdglichst breite Ba-
sis gestellt werden. Es darf daher kein Tabu sein, auch Steuermittel in
die Finanzierung der Pravention einzubeziehen. Die vorrangige Eigen-
verantwortung eines jeden Blrgers in diesem Bereich muss durch gezielte
MaBnahmen der Kommunen, der Lander, des Bundes und der Sozialver-
sicherungstrager, aber auch der Sachleistungserbringer, in vielfaltiger
Weise unterstitzt werden. Die Effizienz von PraventionsmaBnahmen so-
wie deren Nachhaltigkeit ist abhangig von der Nahe zur Lebenswelt und
den dort zu erzielenden Veréanderungen der Lebensstile und Lebensbe-
dingungen. Hierbei gilt es, gezielt die von einer Gesundheitsbeeintrachti-
gung besonders bedrohten Bevdlkerungsgruppen zu unterstiitzen. Hier
sind insbesondere chronisch Kranke und pflegebedurftige Menschen so-
wie Kinder und einkommensschwache Personen zu beriicksichtigen.

Bereits heute ist in Alten- und Pflegeheimen sowie in der Versorgung
durch ambulante Pflegedienste eine Entwicklung spirbar, die sich in den
nachsten Jahren noch verstarken wird: Der Grad der Pflegebediirftigkeit
steigt und der Anteil der Pflegebedrftigen und an Demenz erkrankten
Patienten nimmt insgesamt zu; die Ursachen hierfir sind haufig Multimor-
biditat und chronische Erkrankungen. Ein Ausbau der Pravention ist des-
halb notwendig, um einerseits die gesundheitliche und pflegerische Situa-
tion von alten, kranken und pflegebedurftigen Menschen zu verbessern
und andererseits — neben den MaBnahmen der Unfallversicherung — eine
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effektive Gesundheitsférderung fir die Beschéftigten in den ambulanten
und stationéren Pflegeeinrichtungen sicherzustellen.

Leider versdumt es der Gesetzentwurf an mehreren Stellen, die Praventi-
on in den Lebenswelten der pflegerischen Versorgung und der Pfle-
gebediirftigen konsequent zu starken, sondern stellt vorrangig auf die
verhaltensbezogene Préavention ab. Unbestritten ist dies ein wichtiger An-
satz, aber nur in Verbindung mit einer ebenso gleichrangigen Fdrderung
der Pravention in den Lebenswelten kann das Ziel einer langen Gesun-
derhaltung der Birgerinnen und Blrger und damit einhergehend ein még-
lichst spater Eintritt in die Pflegebedurftigkeit erreicht werden.

Der bpa bedauert, dass der Gesetzentwurf nicht einen starkeren Fo-
kus auf MaBnahmen zur Verhinderung von Pflegebedirftigkeit bzw.
einer Verhinderung der Verschlimmerung von Pflegebediirftigkeit
legt. Es bleibt im Wesentlichen beim auch bisher schon im Gesetz befind-
lichen Auftrag an die Pflegekassen, bei den zustandigen Leistungstragern
darauf hinzuwirken, dass frihzeitig alle geeigneten Leistungen zur Pra-
vention, zur Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabilitation
eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebedurftigkeit zu vermeiden
(bisher § 5 Abs. 1 SGB XI, neu § 5 Abs. 4 SGB XIl). Als mégliche praventi-
ve MaBnahmen zur Verhinderung von Pflegebedirftigkeit kommen die ge-
zielte Anleitung, die Motivation zur Eigeninitiative und zur Verhaltensande-
rung in der Lebenswelt in Frage. Diese MaBnahmen sollten von den Kran-
kenkassen finanziert und von den ambulanten und stationaren Pflegeein-
richtungen erbracht werden kénnen.

Kritisch sieht der bpa die Verpflichtung der Pflegekassen zur Erbrin-
gung von primarpraventiven Leistungen in stationaren Pflegeeinrich-
tungen. Bereits heute ist es Aufgabe der Krankenkassen, Leistungen der
Pravention zu erbringen. Leider ist nicht zu erkennen, dass den Kranken-
kassen aktiv daran gelegen ist, praventive und rehabilitative MaBnahmen
zu ergreifen, die den Eintritt in die Pflegebedurftigkeit vermeiden. Vielmehr
muss der Gesetzgeber daflir sorgen, dass die Krankenkassen ihren Auf-
trag ernst nehmen, anstatt diese Aufgabe auf die Pflegeversicherung ab-
zuwalzen. Damit besteht die Gefahr eines weiteren Verschiebebahnhofs
zu Lasten der Pflegeversicherung in der Art, dass die gesetzliche Kran-
kenversicherung immer mehr Leistungen der Pravention an die Pflegever-
sicherung Ubertragt. Leidtragende waren dann die Pflegebediirftigen, die
héhere Eigenanteile aufbringen mussten, und der Sozialhilfetrdger. Schon
jetzt gibt es eine Ungleichbehandlung bei der stationaren Behandlungs-
pflege. Dies darf keine Fortsetzung finden.

Die Zusténdigkeit der Krankenkasse fiir Leistungen der Pravention
muss sowohl fiir ambulant als auch fiir stationare versorgte Pflege-
bedirftige gelten. Der bpa lehnt sowohl eine unterschiedliche Finanzie-
rung als auch eine Zuordnung zur Pflegeversicherung entschieden ab.
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Denn eine Finanzierungszusténdigkeit der Pflegekassen — und damit ei-
nes Teilleistungssystems — bedeutet, dass letztendlich die Kosten privati-
siert oder der Sozialhilfe aufgeblrdet werden.

BegriBt wird ausdriicklich die Starkung der Pflegekurse nach § 45
SGB XIl, da diese die pflegenden Angehdrigen in ihren Kompetenzen
schulen, zur Entlastung beitragen und den Verbleib in der Hauslichkeit
maBgeblich unterstitzen. Zur weiteren Starkung der Pflegekurse unter-
breitet der bpa einen konkreten Vorschlag.
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Im Einzelnen:
§ 20 SGB V: Primare Pravention und Gesundheitsforderung
Artikel 1, Nr. 4, Gesetzesbefehl S. 9f., Begrindung S. 32 ff

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die gesetzlichen Krankenkassen werden verpflichtet, in ihren Satzungen
Leistungen zur primaren Pravention sowie zur Gesundheitsférderung vor-
zusehen. Weiterhin wird die Aufgabe des Spitzenverbands Bund der
Krankenkassen zur Konkretisierung des Praventionsauftrags erweitert. Im
Rahmen der Festlegung einheitlicher Handlungsfelder und Kriterien soll
der GKV-Spitzenverband u.a. auch pflegerischen Sachverstand einbezie-
hen.

B) Stellungnahme

Der bpa begruBt es, dass die Krankenkassen (nach Absatz 1) nun ver-
pflichtet werden, Leistungen der Pravention zu erbringen. Das Potenzial,
das die Pravention bietet, wurde bisher von den meisten Krankenkassen
nicht hinreichend genutzt. Insofern setzt der Gesetzgeber hier an der rich-
tigen Stelle an, um die Pravention zu starken.

Der bpa begriiBt weiter, dass (in Absatz 2) ein weites Spektrum an Akteu-
ren in die Festlegung der einheitlichen Handlungsfelder und Kriterien
durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen einbezogen werden
soll. Damit wird der gesamtgesellschaftlichen Bedeutung der Pravention
Rechnung getragen. An dieser Stelle mdchte der bpa zu bedenken geben,
dass unter die Begrifflichkeit des pflegerischen Sachverstandes nicht nur
die Pflegewissenschaft zu fassen ist. Auch die maBgeblichen Verbande
der Pflegeeinrichtungen als Vertreter der Lebenswelt Pflege gilt es hierbei
einzubeziehen, um eine reibungslose Umsetzung in der Praxis sicherzu-
stellen.

Richtig ist es, dass (in Absatz 3) Diabetes als ein Schwerpunkt genannt
wird, den der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei seinen Hand-
lungsfeldern und Kriterien zu berlcksichtigen hat. Diabetes ist eine der am
weitesten verbreiteten Krankheiten. Diabetes kann aber gut behandelt
werden, wenn Patienten rechtzeitig gut informiert sind und sie richtig ein-
gestellt sind. Folgeschaden kdnnen so vermieden werden. In besonderer
Weise sollte der Spitzenverband Bund der Krankenkassen &ltere Diabe-
tes-Patienten bei seinen Handlungsfeldern im Blick haben. Sie sind auf
vielfaltige Art besonders verletzlich, ihre oft geschwéchte Immunabwehr
beglnstigt Infektionen. Die Wundheilung ist verringert und birgt die Gefahr
von Amputationen. Die Selbstversorgungskompetenz der Patienten ist

bpa — Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V.
Bundesgeschéftsstelle, Friedrichstr. 148, 10117 Berlin
Tel. 030 — 30 87 88 60, Fax 030 — 30 87 88 89
bund@bpa.de — www.bpa.de




oftmals eingeschrankt und der Pflegeaufwand steigt. Zudem stellen Stoff-
wechselentgleisungen eine akute Bedrohung fir die Patienten dar. Daraus
ergibt sich entsprechender praventiver Handlungsbedarf, der durch kom-
petente, diabetologisch geschulte Pflegefachkrafte abgedeckt werden
kann. Die Diabetespflege erfolgt idealerweise im interprofessionellen
Netzwerk v. a. zusammen mit Hausarzten, Diabetologen, Podologen und
Wundmanagern. Hohe Problemsensitivitat und solide Diabeteskompetenz
ermdglichen frihzeitiges Reagieren und tragen zur Sicherheit bei Pfle-
genden und Betroffenen bei. Die Lebensqualitat der alteren Diabetes-
Patienten steigt. Dazu wird vom bpa zusammen mit Kooperationspartnern
seit 14 Jahren die Qualifikation zur Diabetes-Pflegefachkraft angeboten.
Die Kompetenz und die Erfahrungen der Diabetespflege sollten vom Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen entsprechend beim Handlungsfeld
Diabetes berticksichtigt werden.

C) Anderungsvorschlag

In der Begriindung sollte klargestellt werden, dass als Vertreter des pfle-
gerischen Sachverstands auch die maBgeblichen Verbande der Pflegeein-
richtungen einzubeziehen sind.
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§ 20 a SGB V: Pravention in Lebenswelten
Artikel 1, Nr. 5, Gesetzesbefehl S. 10 f., Begriindung S. 35 f.
A) Beabsichtigte Neuregelung

Hier erfolgt die Definition der Lebenswelten. Als solche werden u.a. fir die
Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme des Wohnens und
der pflegerischen Versorgung genannt, fir die die Krankenkassen die ge-
sundheitliche Situation der Versicherten erheben und Vorschlage zur Ver-
besserung der gesundheitlichen Situation entwickeln sollen.

B) Stellungnahme

Der bpa begriBt es grundsatzlich, dass der Gesetzentwurf bei der Pra-
vention in Lebenswelten auch ausdricklich die pflegerischere Versorgung
mit einbezieht. Allerdings lehnt der bpa die in § 5 Abs. 1 Satz 1 SGB XI
vorgesehene Verpflichtung der Pflegekassen, Leistungen der Pravention
in stationaren Pflegeeinrichtungen zu erbringen, ab. Der bpa fordert statt-
dessen, dass sowohl bei hauslicher als auch bei stationdrer Pflege die
Krankenkasse fir die Leistungen der Pravention verantwortlich ist. Es wird
dazu auf die Ausfihrungen zu § 5 Abs. 1 Satz 1 SGB XI verwiesen.

Zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit sollte ein konkreter Rechtsan-
spruch auf praventive Hausbesuche verankert werden. In der Geset-
zesbegrindung (Seite 23) wird darauf verwiesen, dass es die Aufgabe der
Krankenkassen bleibt, ambulante Pflegeeinrichtungen in die Erbringung
gesundheitsférdernder Angebote einzubeziehen. Die Etablierung von pra-
ventiven Hausbesuchen ware eine sachgerechte Konkretisierung dieser
Aufgabe.

Praventive Hausbesuche sollten von besonders qualifizierten Pflegefach-
kraften bei potentiell Pflegebedurftigen durchgefiihrt werden. Im Ergebnis
dieser Hausbesuche kénnen MaBnahmen zur frihzeitigen Vermeidung
von Pflegebediirftigkeit empfohlen werden. Hierbei ist die Einbeziehung
der h&uslichen Lebenswelten und der ambulanten Pflegedienste als Leis-
tungserbringer von besonderer Bedeutung.

Zur weiteren Begrundung wird ebenfalls auf die Ausfihrungen zu § 5 SGB
Xl verwiesen (s. Seite 17).

C) Anderungsvorschlag

In der Begriindung wird der Verweis auf § 5 Absatz 1 Satz 1 SGB XI ge-
strichen.
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Zudem wird § 20 a Abs. 1 SGB V wie folgt gefasst:

(1) Lebenswelten im Sinne des § 20 Absatz 4 Nummer 2 sind fir die Ge-
sundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme insbesondere des
Wohnens, des Lernens, des Studierens, der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung sowie der Freizeitgestaltung einschlieBlich des Sports.
Die Krankenkassen férdern unbeschadet der Aufgaben anderer auf der
Grundlage von Rahmenvereinbarungen nach § 20f Absatz 1 mit Leistun-
gen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten insbeson-
dere den Aufbau und die Starkung gesundheitsférderlicher Strukturen.
Hierzu erheben sie unter Beteiligung der Versicherten und der flr die Le-
benswelt Verantwortlichen die gesundheitliche Situation einschlieBlich ih-
rer Risiken und Potenziale und entwickeln Vorschlage zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der gesundheitlichen
Ressourcen und Fahigkeiten und unterstitzen deren Umsetzung. Versi-
cherte haben zur Vermeidung von Pflegebedirftigkeit Anspruch auf
einen praventiven Hausbesuch durch Pflegeeinrichtungen gem. § 71
Elftes Buch Sozialgesetzbuch. Bei der Erbringung von Leistungen far
Personen, deren berufliche Eingliederung auf Grund gesundheitlicher Ein-
schrankungen besonderes erschwert ist, arbeiten die Krankenkassen mit
der Bundesagentur fur Arbeit und mit den kommunalen Tragern der
Grundsicherung fir Arbeitsuchende eng zusammen.
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§ 20 d SGB V: Nationale Praventionsstrategie
§ 20 e SGB V: Nationale Praventionskonferenz

Artikel 1, Nr. 8, Gesetzesbefehl S. 11 f., Begrtindung S. 36 f.
Artikel 1, Nr. 8, Gesetzesbefehl S. 12 f. Begriindung S. 37 f.

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen werden verpflichtet, gemeinsam mit den anderen So-
zialversicherungstragern eine nationale Praventionsstrategie zu entwi-
ckeln. Im Rahmen dieser sollen bundeseinheitliche Rahmenempfehlungen
u.a. zur Qualitatsentwicklung und -sicherung von Gesundheitsférderung
und Pravention, zur Zusammenarbeit der zustandigen Akteure und zu
gemeinsamen Zielen entwickelt und vereinbart werden.

Mit der Nationalen Préaventionskonferenz soll die Nationale Praventions-
strategie institutionell abgesichert werden. Mitglieder sind die gesetzlichen
Spitzenorganisationen der Kranken- und Pflegekassen, der Rentenversi-
cherung und der Unfallversicherung. Ebenfalls beteiligt sind Bund und
Lander, die kommunalen Spitzenverbdnde und die reprasentativen Spit-
zenorganisationen der Arbeitgeber und Arbeitnehmer. Die private Pflege-
versicherung wirkt nur mit, sofern sie sich finanziell angemessen an der
Praventionsstrategie beteiligt.

B) Stellungnahme

Der Ansatz des Gesetzgebers, eine Nationale Praventionsstrategie im ,In-
teresse einer wirksamen und zielgerichteten Gesundheitsférderung und
Pravention” von den Sozialversicherungstragern entwickeln zu lassen, ist
zunachst positiv zu bewerten. Ebenfalls zu begriiBen ist die Bildung einer
Nationalen Praventionskonferenz als Plattform zur Beratung der Préventi-
onsstrategie. Doch diese kann nur dann sinnvoll agieren und umfassende
Vorschlage erarbeiten, wenn ein mdéglichst weitreichender Kreis an Akteu-
ren an der Nationalen Praventionskonferenz beteiligt ist. Nach Auffassung
des bpa sind die Lebenswelten der Blrgerinnen und Bulrger, so auch die
der pflegerischen Versorgung und der Pflegebedurftigen, in der jetzigen
gesetzlichen Ausgestaltung nicht ausreichend vertreten. Dem Anspruch,
Pravention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu betrachten, wird damit
nicht geniigend Rechnung getragen. Die Pflegekassen vertreten weniger
die Interessen der Pflegebediirftigen, sondern vielmehr die wirtschaftli-
chen Belange. Um die Pravention in der Lebenswelt der pflegerischen
Versorgung zu starken, bedarf es daher nach Ansicht des bpa auch der
Einbindung der maBgeblichen Verbénde der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene. Mindestens ein Recht zur Anhérung oder zur Stellungnah-
me im Rahmen der Erarbeitung der Praventionsstrategie sollte den Ver-
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banden eingerdumt werden, so wie es die Begrindung bereits jetzt fur die
Einbeziehung der Patienten und Menschen mit Behinderung vorsieht.

AuBerdem sollten in der Praventionsstrategie die besonderen Belange der
Kinder und Jugendlichen, der Behinderten sowie der Pflegebedurftigen
berlcksichtigt werden.

C) Anderungsvorschlag
§ 20 d Abs. 3 SGB V wird wie folgt geandert:

(3) Zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt von Gesundheits-
férderung und Pravention sowie der Zusammenarbeit der fir die Erbrin-
gung von Leistungen zur Pravention in Lebenswelten und in Betrieben zu-
standigen Trager und Stellen vereinbaren die Trager nach Absatz 1 bun-
deseinheitliche Rahmenempfehlungen, insbesondere durch Festlegung
gemeinsamer Ziele, vorrangiger Handlungsfelder und Zielgruppen, der zu
beteiligenden Organisationen und Einrichtungen sowie zu Dokumentati-
ons- und Berichtspflichten erstmals zum 31. Dezember 2015. Bei der
Festlegung gemeinsamer Ziele werden auch die Ziele der gemeinsamen
deutschen Arbeitsschutzstrategie sowie die von der Standigen Impfkom-
mission gemaB § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfohlenen
Schutzimpfungen berticksichtigt. Den besonderen Belangen von Kin-
dern und Jugendlichen, Behinderten sowie Pflegebediirftigen ist
Rechnung zu tragen. Die Rahmenempfehlungen werden im Benehmen
mit dem Bundesministerium fir Gesundheit, dem Bundesministerium far
Arbeit und Soziales, dem Bundesministerium fir Erndhrung und Landwirt-
schaft, dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend,
dem Bundesministerium des Innern und den Landern vereinbart. An der
Vorbereitung der Rahmenempfehlungen werden die Bundesagentur flr
Arbeit und die kommunalen Trager der Grundsicherung fir Arbeitsuchen-
de Uber ihre Spitzenverbande auf Bundesebene sowie die Trager der 6f-
fentlichen Jugendhilfe Uber die obersten Landesjugendbehérden beteiligt.
Den maBgeblichen Verbanden der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
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§ 23 SGB V: Medizinische Vorsorgeleistungen
Artikel 1, Nr. 11, Gesetzesbefehl S. 14, Begriindung S. 39 f.
A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der geplanten Anderung sollen Versicherte mit besonderen beruflichen
und familidren Belastungssituationen die Mdglichkeit erhalten, ambulante
Vorsorgeleistungen in wohnortfernen Kurorten wahrzunehmen, ohne dass
zuvor Leistungen am Wohnort erbracht worden sind. Der Zuschuss der
gesetzlichen Krankenkassen wird erhéht.

B) Stellungnahme

Der bpa begriBt das Vorhaben. Insbesondere fir pflegende Angehdrige,
die in der Gesetzesbegrindung auch explizit genannt werden, ist dies ei-
ne sinnvolle MaBnahme, da sie den praktischen Anforderungen gerecht
wird. Aufgrund des pflegerischen Alltags, der oft nicht planbar ist, ist es
pflegenden Angehdrigen kaum mdglich, regelmaBige (auf einen bestimm-
ten Wochentag festgelegte) Angebote zur medizinischen Vorsorge wahr-
zunehmen. Eine mehrwdchige Kur am Stick ist hingegen planbarer. Zu-
dem kann fir diese Zeit eine Verhinderungspflege organisiert werden.
Gleichzeitig kann der gesundheitliche Effekt nachhaltiger sein, wenn man
auch am Kurort die Mdglichkeit hat, Vorsorgeleistungen in Anspruch zu
nehmen.

C) Anderungsvorschlag

Keinen.
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§ 25 SGB V: Praventionsempfehlung im Rahmen von Gesund-
heitsuntersuchungen

Artikel 1, Nr. 14, Gesetzesbefehl S. 14f., Begriindung S. 40f.
A) Beabsichtigte Neuregelung

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sollen kinftig einen
Anspruch auf alters-, geschlechter- und zielgruppengerechte arztliche Ge-
sundheitsuntersuchungen haben, die neben der Friiherkennung bevdlke-
rungsmedizinisch bedeutsamer Krankheiten und der Uberprifung des
Impfstatus auch primarpréaventive MaBnahmen enthalten soll. Im Rahmen
der Untersuchung soll — sofern medizinisch angezeigt — auch eine Praven-
tionsempfehlung ausgestellt werden, die von den Krankenkassen bei ihrer
Entscheidung Uber Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention zu
berlcksichtigen ist. Die ndhere Ausgestaltung der Praventionsempfehlung
obliegt dem Gemeinsamen Bundesausschuss.

B) Stellungnahme

Zunachst befurwortet der bpa die Erweiterung des Kreises der An-
spruchsberechtigten und des Leistungsumfangs der Gesundheitsuntersu-
chungen. Bei konsequenter Inanspruchnahme kdnnen die Gesundheitsun-
tersuchungen einen wertvollen Beitrag leisten, Krankheiten frihzeitig zu
erkennen und auch Pflegebedurftigkeit hinauszuzdgern. Kritisch sieht der
bpa allerdings die Beschrankung auf Leistungen zur verhaltensbezogenen
Pravention. Bei hochbetagten und/oder chronisch kranken Menschen, die
kurz vor dem Eintritt in die Pflegebedurftigkeit stehen oder bereits einen
Antrag auf Pflegebedurftigkeit gestellt haben, sind solche Empfehlungen,
die sich auf die Bereiche Bewegung, Ernadhrung oder Suchtmittelkonsum
beziehen, zwar hilfreich, aber gleichzeitig ist es auch notwendig, fir diese
Personengruppe auch vorpflegerische Leistungen zur Gesundheitsférde-
rung und Pravention in Lebenswelten (§ 20 Abs. 4 Nr. 2 SGB V neu) in die
Praventionsempfehlung einflieBen zu lassen.

In diesem Zusammenhang ware auch zu prifen, inwieweit fir den Kreis
der Pflegebedurftigen neben Arzten auch andere Leistungserbringer fir
die Erteilung einer Praventionsempfehlung in Frage kdmen. Pflegefach-
krafte stehen grundséatzlich in einem viel engeren, haufig taglichen Kontakt
zu den pflegebedlrftigen Menschen. Alternativ ware zu prufen, ob die
Pflegefachkrafte eine entspreche Bewertung erteilen kénnte, die der Arzt
in seine Empfehlung einflieBen lassen sollte. Dies wirde die Kompetenz
und die Erfahrungen der Pflegekrafte anerkennen und ware ein Beitrag zu
der von der Bundesregierung angestrebten starkeren Anerkennung der
Pflegeberufe.
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C) Anderungsvorschlag
§ 25 Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

Die Untersuchungen umfassen, sofern medizinisch und pflegerisch an-
gezeigt, eine Praventionsempfehlung fir Leistungen zur verhaltensbezo-
genen Pravention nach § 20 Absatz 5 und fur Leistungen zur Gesund-
heitsférderung und Pravention in Lebenswelten nach § 20 a.
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§ 45 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 SGB VIiI: Erlaubnis flir den Betrieb ei-
ner Einrichtung

Artikel 5, Gesetzesbefehl S. 18, Begriindung S. 46
A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 45 SGB Abs. 2 VIII regelt, wann in der Regel eine Erlaubnis fir den Be-
trieb einer Einrichtung zu erteilen ist. Die im Gesetz enthalten Beispiele,
wann eine Erlaubnis zu erteilen ist, wird erweitert um den Aspekt der ge-
sundheitsférdernden Rahmenbedingungen.

B) Stellungnahme

Der bpa setzt in dafir ein, dass der Nachweis eines gesundheitsforderli-
chen Lebensumfeldes nicht einseitig betriebserlaubnisrelevant gemacht
werden darf, ohne an geeigneter Stelle im Dritten Abschnitt des SGB VIII
(Vereinbarungen Uber Leistungsangebote, Entgelte und Qualitatsentwick-
lung) auf die Finanzierungspflicht durch die Jugendamter zu verweisen.

Aufgrund der Praxis der Kinder- und Jugendhilfe, namentlich der Hilfen
zur Erziehung, halt der bpa die vorgesehene Anderung insbesondere
deshalb nicht fir notwendig, weil die gesundheitliche Vorsorge gerade in
stationdren Einrichtungen bis zum heutigen Tag eine zentrale Aufgabe al-
ler Einrichtungstréager ist. Probleme haben die Einrichtungstréager durch-
gangig bei der Finanzierung derjenigen Gesundheitskosten, die die Kran-
kenkassen nicht mehr finanzieren und die Jugendamter nicht Gberneh-
men. Das fangt an bei den Zuzahlungen fir Medikamente und Verbands-
materialien und endet bei der Weigerung, notwendige Therapien zu finan-
zieren, die von den Krankenkassen nach Art oder Umfang nicht mehr be-
zahlt werden. Daran wird der Gesetzentwurf nichts &ndern. Deswegen ist
es nicht sinnvoll, durch die vorgesehene Anderung von § 45 SGB VIII eine
ordnungsrechtliche Anderung vorzunehmen, die an der Praxis nichts an-
dern wird.

Wenn eine Erlaubnis flir den Betrieb einer Einrichtung an gesundheitsfor-
dernde Rahmenbedingungen gekoppelt wird, dann missen den Einrich-
tungen dafir auch die notwendigen Finanzmittel zur Verfigung gestellt
werden. AuBerdem mussen bei Gesundheitsleistungen, die mit Praventi-
onsleistungen korrespondieren, die aufgezeigten Restriktionen gestoppt
werden.

C) Anderungsvorschlag

Die vorgesehene Anderung in § 45 SGB VIII sollte gestrichen werden.
Stattdessen sollte ein Rechtsanspruch gegen die Kostentrager (Kranken-
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kassen und Jugendamter) verankert werden, der sicherstellt, dass die
notwenigen praventiven MaBnahmen zur gesundheitlichen Vorsorge von
Kindern und Jugendlichen vollstandig erbracht werden kénnen.
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§ 5 SGB XI: Pravention in Pflegeeinrichtungen
Artikel 6, Nr. 1, Gesetzesbefehl S. 18 f., Begriindung S. 46 f.
A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Pflegekassen sollen kiinftig Leistungen zur Pravention in voll- und teil-
stationaren Pflegeeinrichtungen nach § 71 Abs. 2 SGB XI flr in der sozia-
len Pflegeversicherung Versicherte erbringen. Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen soll den Praventionsauftrag der Pflegekassen konkreti-
sieren. Flr das Jahr 2016 sollen die Pflegekassen flr die Praventionsleis-
tungen 0,30 Euro je Versicherten aufwenden, der Wert ist in den Folgejah-
ren entsprechend der monatlichen BezugsgrdBe nach § 18 Abs. 1 SGB IV
(Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergan-
genen Kalenderjahr) zu erhéhen.

B) Stellungnahme

Der bpa beflrwortet die Einbeziehung von pflegebedirftigen Menschen
und deren Lebenswelten in den Bezug von Praventionsleistungen. Die
hier vorgenommene Erweiterung des Leistungsspekirums der Pflegever-
sicherung korrespondiert mit dem geplanten neuen Pflegebedurftigkeits-
begriff und ermdglicht konkrete MaBnahmen zur Vorbeugung von Erkran-
kungen oder der VerhlUtung von fortschreitender Pflegebedurftigkeit. Die
Begrenzung der Leistungen auf voll- und teilstationare Pflegeeinrichtun-
gen ist allerdings in keiner Weise sachgerecht. Die Finanzierungszustan-
digkeit der Pflegekassen — und damit eines Teilleistungssystems, wel-
ches letztendlich die Kosten privatisiert oder der Sozialhilfe aufbiirdet —
lehnt der bpa entschieden ab. Der bpa fordert stattdessen flr ambulant
und stationdr versorgte Pflegebedurftige einen Rechtsanspruch auf Pra-
ventionsleistungen gegenuber ihrer Krankenkasse.

Aus Sicht des bpa ist die im Gesetzentwurf vollzogene Trennung zwi-
schen ambulant und stationar versorgten Pflegebedurftigen bei den Préa-
ventionsleistungen nicht nachvollziehbar:

e Die Krankenkasse soll die Praventionsleistungen Ubernehmen,
wenn die Versicherten ambulante Pflegeleistungen erhalten.

¢ Die Pflegekasse soll die Praventionsleistungen tbernehmen, wenn
die Versicherten stationére Pflegeleistungen erhalten

Zustandigkeit der Krankenversicherung
Begrindet wird dieses allein mit der speziellen Lebenswelt der stationéren

pflegerischen Versorgung. Zu trennen ist hier aber die Lebenswelt von der
Finanzierung der Praventionsleistungen. Der bpa begriBt ausdrtcklich,
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dass Pflegebedurftige in stationaren Pflegeeinrichtungen Praventionsleis-
tungen erhalten sollen. Sie erhalten diese aber als Versicherte in der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Genau darauf bezieht sich § 20 Abs. 4
Nr. 2 SGB V. Dort heit es: ,Leistungen ... werden erbracht als ... Leis-
tungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten fiir
in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte nach § 20 a ..."

Den Anspruch auf Leistungen der Pravention hat der Versicherte also als
Versicherter in der gesetzlichen Krankenversicherung. Die Leistungen der
Pravention sind eine Aufgabe der Kranken- und nicht der Pflegeversiche-
rung. Bereits heute obliegt es den Krankenkassen, fur ihre Versicherten
Leistungen der Pravention zu erbringen (s. § 20 SGB V zur primaren Pra-
vention, § 20 d SGB V Schutzimpfungen, § 23 SGB V medizinische Vor-
sorgeleistungen zur Vermeidung von Pflegebedirftigkeit).

Es steht zu befirchten, dass durch die geplante Verschiebung der Pra-
ventionsleistungen in die Pflegeversicherung die Krankenkasse — ohne
ausreichende sachliche Begrindung — finanziell entlastet werden soll.
Auch wenn der zunachst vorgesehene Beitrag der Pflegekassen von 0,30
Euro pro Versicherten bzw. 21 Millionen Euro insgesamt angesichts der
Gesamtausgaben von 25,45 Milliarden Euro gering erscheinen mag, so
hat dieser systemwidrige Eingriff dennoch zukinftig nicht unerhebliche
Auswirkungen auf die Versicherten und andere soziale Sicherungssyste-
me. Der bpa beflrchtet hier, dass zukiinftig der Beitrag, den die Pflege-
kassen fur die Pravention zu leisten haben, steigt. Gerade angesichts der
von der Bundesregierung geplanten Einflhrung eines neuen Pflegebe-
darftigkeitsbegriffs wird jeder Euro fir die Pflegeversicherung benétigt.
Nur wenn es gelingt, mit der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeits-
begriffs die Pflegebediirftigen noch einmal spiirbar besser zu stellen, wird
das 2. Pflegestarkungsgesetz und die Soziale Pflegeversicherung insge-
samt akzeptiert werden. Finanzielle Belastungen der Pflegekassen, wie
durch das Praventionsgesetz vorgesehen, erschweren dieses.

Deswegen teilt der bpa auch nicht die Kritik des Bundesrates, der sich da-
flr einsetzt, dass die Pflegekassen auch die Leistungen der Pravention fur
ambulant versorgte Pflegebediirftige Gbernehmen sollen. Es ist zwar rich-
tig, zu gewahrleisten, dass ambulant und stationér versorgte Pflegebedirf-
tige gleichermaBen Praventionsleistungen erhalten, allerdings sind die
Kosten hierflir von der Krankenkasse und nicht von der Pflegekasse zu
tragen.

Systemwidrige Zuordnung wie bei der Behandlungspflege

Der bpa sieht in der geplanten Zustandigkeit der Pflegekassen flr die
Pravention in der stationaren Pflege eine weitere systemwidrige Be-
nachteiligung von Versicherten, die es auch bei der Zuordnung der Be-
handlungspflege gibt: Offensichtlich herrscht eine gewisse Gewdhnung
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an eine systematische Ungleichbehandlung zu Lasten der Bewohnerinnen
und Bewohner der Pflegeheime. Wéahrend die Krankenkassen selbstver-
standlich die Kosten der medizinischen Behandlungspflege fur alle Versi-
cherten auBer fir die Bewohnerinnen und Bewohnern der Pflegeheime
ubernehmen, wird diesen zugemutet, die Kosten neben den Beitragen zur
Krankenversicherung und den Heimentgelten dauerhaft aus eigener Ta-
sche zu zahlen.

Die Leistungen der Pflegeversicherung decken seit vielen Jahren schon
die Kosten der Pflege im Pflegeheim nicht mehr, erst recht nicht die Kos-
ten fur die medizinische Behandlungspflege. Mit Einfihrung der Pflege-
versicherung war die Zuordnung dieser Kosten zur Pflegeversicherung nur
Ubergangsweise vorgesehen und sollte dann abgelést werden durch die
systemgerechte Zuweisung zur Krankenversicherung. Die Folgen dieser
Ubergangslésung gelten zum finanziellen Schaden der Bewohnerinnen
und Bewohner bis heute fort, da sie mehrfach vom Gesetzgeber verlan-
gert wurden und letztlich in einer benachteiligenden Dauerregelung min-
deten.

Bereits 2005 wurden die durchschnittlichen Kosten auf monatlich etwa
177 Euro geschatzt und machen somit eine erhebliche systemwidrige
Mehrbelastung nicht nur der Bewohnerinnen und Bewohner, sondern
auch der Sozialhilfetrager aus. Mittlerweile zeigt sich diese Mehrbelastung
der Bewohnerinnen und Bewohner in der deutlich steigenden Abhangig-
keit von Leistungen der Sozialhilfe; so ist mittlerweile etwa ein Drittel wie-
der angewiesen auf die Sozialhilfe.

Diese systematische Ungleichbehandlung muss aufhéren und darf nicht
noch durch das Praventionsgesetz ausgeweitet werden. Wie bei allen an-
deren Versicherten auch muss die Krankenversicherung die Kosten Pra-
vention ebenso wie die der medizinischen Behandlungspflege tragen.

Far die Behandlungspflege ware sowohl eine pauschale Regelung als
auch eine aufwandsgerechte Lésung denkbar, wonach wie in der hausli-
chen Versorgung die tatsachlichen Einzelleistungen abgerechnet wirden
und damit — was ein positiver Nebeneffekt ware — die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Pflegeheime wirksam vor einer Uberforderungssituation
geschiitzt wirden, welche momentan mit der deutlichen Zunahme des An-
teils der Behandlungspflegeleistungen z.B. nach einem Krankenhausauf-
enthalt einhergeht.

Es geht nicht um eine zusétzliche Belastung der Krankenversicherung,
sondern schlicht um die Beendigung einer nicht systemkonformen finanzi-
ellen Entlastung.
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Praktische Umsetzung

Der Gesetzentwurf lasst die praktische Umsetzung der vorgeschlagenen
Regelung zur Finanzierung der Praventionsleistungen véllig auBBen vor.
Zwar ist festgelegt, dass der Spitzenverband Bund der Pflegekassen Kri-
terien far die Praventionsleistungen bestimmen soll, es ist aber nicht ge-
regelt, wie und von wem die Leistungen erbracht und abgerechnet werden
sollen. Wenn auch die stationdren Pflegeeinrichtungen als Leistungser-
bringer fur die Préventionsleistungen vorgesehen sind, ware zu klaren, ob
die Pflegeeinrichtungen direkt mit der Pflegekasse abrechnen kénnen (wie
es bei den zusétzlichen Betreuungsleistungen nach § 87 b SGB XI mdg-
lich ist, wenn eine entsprechende Vereinbarung geschlossen wurde), oder
ob womdglich die Leistungen Uber den Pflegesatz zu finanzieren sind. Im
letzteren Fall wiirde es bedeuten, dass aufgrund der Praventionsleistun-
gen die Zuzahlungen der Heimbewohner oder ihrer Angehérigen steigen
wirden bzw. das Sozialamt mehr Kosten Ubernehmen miusste. Dieses
lehnt der bpa entschieden ab.

Der bpa begriBt, dass die Leistungen einheitlich kassenUbergreifend er-
bracht werden sollen. Es bedarf aber dringend der Konkretisierung der
Leistungen und der Festlegung, dass diese mit den Einrichtungen zu
vereinbaren sind. Das gilt in gleicher Weise fir Praventionsleistungen fir
stationar wie auch fur ambulant versorgte Pflegebedirftige.

Pravention in der eigenen Hauslichkeit

Kinftige Pflegebedurftige leben derzeit in ihrer eigenen Hauslichkeit. Bei
fast 75 % der Pflegebedirftigen sind die eigene Hauslichkeit oder neue
Wohnformen die jeweilige Lebenswelt. Deswegen muss Pravention auch
in der eigenen Hauslichkeit der Versicherten ansetzen. Dort kann Pflege-
bedirftigkeit besonders zielgerichtet vermieden werden. Hierzu mlssen
entsprechende Praventionsleistungen, beispielsweise in Form praventiver
Hausbesuche, verankert werden. Auf diese Weise kann auch den beson-
deren Belangen der ambulanten Versorgung bei der Pravention Rechnung
getragen werden.

C) Anderungsvorschlag

Die Anderung von § 5 SGB Xl in Artikel 6 Nr. 1 des Gesetzentwurfs wird
gestrichen.
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§§ 18 und 18 a SGB XI: Praventionsempfehlung
Artikel 6, Nr. 2 und 3, Gesetzesbefehl S. 19, Begriindung S. 47
A) Beabsichtigte Neuregelung

In den Feststellungen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
zum Vorliegen von Pflegebedurftigkeit muss kunftig eine Beratungsemp-
fehlung hinsichtlich des Bedarfes an Leistungen zur verhaltensbezogenen
Pravention enthalten sein. Die Rehabilitationsempfehlung wird somit um
eine Praventionsempfehlung ergénzt.

B) Stellungnahme

Die Erganzung der Rehabilitationsempfehlung um eine Praventionsemp-
fehlung ist nach Ansicht des bpa eine sachgerechte MaBnahme, um Pfle-
gebedurftigkeit zu vermeiden oder mdéglichst lange hinauszuzdgern. Aber
wie bereits in den Ausfihrungen zur Praventionsempfehlung im Rahmen
der Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V neu) beschrieben, ist es
aus Sicht des bpa nicht zielfihrend, das Praventionsspektrum lediglich auf
individuelle Verhaltenskurse nach § 20 Abs. 5 SGB V zu begrenzen. Die
Empfehlung muss konsequenterweise auch Leistungen zur Gesundheits-
féorderung und Pravention in Lebenswelten (§ 20 Abs. 4, Nr. 2 SGB V)
enthalten. Nur dann ist eine umfassende Analyse und Dokumentation der
tatsachlich notwendigen Pravention mdéglich. Auf dieser Grundlage kann
dann eine entsprechende Beratung erfolgen und es kénnen MaBnahmen
zur frihzeitigen Vermeidung von Pflegebedurftigkeit empfohlen werden.
Die Beratungsleistungen sind insbesondere dort am effektivsten, wo der
praventive Hausbesuch durch besonders qualifizierte Pflegefachkréafte von
potentiell Pflegebedirftigen ansetzt. Hierbei ist die Einbeziehung der
h&uslichen Lebenswelten und der ambulanten Pflegedienste als Leis-
tungserbringer von besonderer Bedeutung.

C) Anderungsvorschlag
§ 18 Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

~Jede Feststellung hat zudem eine Aussage dartber zu treffen, ob Bera-
tungsbedarf insbesondere in der hauslichen Umgebung oder in der Ein-
richtung, in der der Anspruchsberechtigte lebt, hinsichtlich Leistungen zur
verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5 und fiir Leistungen
zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten nach § 20
a des Flnften Buches besteht."
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§ 45 SGB XI: Pflegekurse fur Angehorige
Artikel 6, Nr. 4, Gesetzesbefehl S. 19, Begriindung S. 47
A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Pflegekurse fir pflegende Angehdérige, welche die Pflegekassen an-
bieten, werden in ihrer inhaltlichen Ausrichtung erweitert. Neben der Min-
derung bestehender pflegebedingter kérperlicher und seelischer Belas-
tungen sollen sie kinftig auch das Ziel verfolgen, bereits der Entstehung
dieser Belastungen von vornherein vorzubeugen.

B) Stellungnahme

Der bpa begriBt diese Regelung ausdricklich. Der Gesetzgeber aner-
kennt mit der inhaltlichen Stérkung der Pflegekurse diese ausdrlcklich als
wichtiges Instrument zur Starkung der Kompetenzen der pflegenden An-
gehorige. Im Zuge der Leistungen werden Angehérige geschult und ent-
lastet. Damit wird der Verbleib in der Hauslichkeit nachdricklich unter-
stitzt. Der bpa hat nach § 45 SGB XI Vertrédge zur Pflegeberatung mit di-
versen Pflegekassen geschlossen. Auf dieser Grundlage werden nach ei-
nem mit den Pflegekassen abgestimmten Curriculum examinierte Pflege-
krafte als Pflegeberater geschult, die anschlieBend individuelle Schulun-
gen, Pflegekurse und Uberleitungspflege aus dem Krankenhaus heraus
erbringen. Rund 3.000 Pflegeberater wurden so qualifiziert und sind tag-
lich in der Hauslichkeit und in Krankenhausern beratend tatig. Dieses Po-
tential sollte weiter genutzt werden. Das grundsétzliche Problem der Pfle-
gekurse ist jedoch, dass diese vielen pflegenden Angehérigen gar nicht
bekannt sind. Da eine verbesserte Inanspruchnahme wiinschenswert wa-
re, setzen wir uns fiir eine weitere Starkung der Leistungen nach § 45
SGB XI ein. Denkbar wére in diesem Zusammenhang eine Verknipfung
mit den Pflegesachleistungen durch ambulante Pflegedienste (§ 36 SGB
Xl), den Kombinationsleistungen (Pflegesachleistungen in Kombination
mit Pflegegeld; § 38 SGBXI) und dem Beratungsbesuch flr Pflegegeldbe-
zieher (§ 37 Abs. 3 SGB XI).

C) Anderungsvorschliage

§ 36 Absatz 5 (neu) SGB XI

Pflegebedirftige, die hausliche Pflege erhalten, und deren Angehdrigen
sind im Rahmen der hauslichen Pflegehilfe nach Absatz 1 auf ihren An-
spruch auf Pflegekurse nach § 45 hinzuweisen.

§ 38 Satz 6 (neu) SGB XI
Pflegebedurftige, die Kombinationsleistungen nach Satz 1 in Anspruch
nehmen, sind auf ihren Anspruch auf Pflegekurse nach § 45 hinzuweisen.
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§ 37 Abs. 3 SGB XI

In § 37 SGB Xl sollte ein neuer Absatz 3 a eingefligt werden. In diesem
Absatz sollte festgelegt werden, dass Pflegebedurftige, die Pflegegeld be-
ziehen, im Zuge der Beratung nach § 37 Abs. 3 SGB XI Anspruch auf
Leistungen analog von § 45 SGB XI haben. Dabei missen die Leistungen
selbstversténdlich nicht zusammen erbracht werden. Wichtig ist, dass im
Zuge der Beratung nach § 37 Abs. 3 SGB XI die Leistungen nach § 45
SGB Xl angesprochen und ausdrtcklich angeboten werden.

Die Vergutung fur die Pflegepflichteinsétze in § 37 Abs. 3 SGB XI muss
auBerdem angepasst werden. Derzeit sind im Gesetz fir diese Einsatze
eine Vergutung von 22 Euro (fur Pflegebedirftige in den Pflegestufen |
und II) bzw. 32 Euro (fir Pflegebedurftige in der Pflegestufe Ill) vorgese-
hen. Diese Vergltung ist in keiner Weise auskémmlich und geféhrdet die
notwendige Beratung. Nach einem Gutachten von Prof. Gérres ist flr eine
entsprechende Beratung ein Zeitumfang von einer Stunde anzusetzen.
Dementsprechend sollte im Gesetz der Zeitumfang festgelegt werden.
Dieser sollte fir Pflegebedirftige der Stufen | und Il mindestens eine
Stunde, fur Pflegebedurftige der Stufe Ill mindestens anderthalb Stunden
betragen. Auf dieser Grundlage kénnen Pflegekassen und die Verbande
der Pflegedienste die Vergitung verhandeln (wie es auch fir die Sachleis-
tungen Ublich ist).

§ 45 Abs. 1 SGB XI

(1) Die Pflegekassen sollen fiir Angehdrige und sonstige an einer ehren-
amtlichen Pflegetétigkeit interessierte Personen Schulungskurse unent-
geltlich anbieten, um soziales Engagement im Bereich der Pflege zu for-
dern und zu stérken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbes-
sern sowie pflegebedingte kérperliche und seelische Belastungen zu min-
dern. Die Kurse sollen Fertigkeiten fir eine eigenstandige Durchfihrung
der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auch in der hauslichen Umgebung
des Pflegebedirftigen sowie bei dessen Aufenthalt im Krankenhaus
oder in der Rehabilitationseinrichtung auch dort stattfinden.
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§ 113 a SGB XI: Expertenstandards zur Sicherstellung Weiter-
entwicklung der Qualitat in der Pflege

Artikel 6, Nr. 5, Gesetzesbefehl S. 19, Begriindung S. 47
A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorschrift wird um Leistungen der Pravention ergénzt.
B) Stellungnahme

Die bisherigen Expertenstandards des Deutschen Netzwerkes fir Quali-
tatsentwicklung in der Pflege beinhalten bereits praventive (prophylakii-
sche) MaBnahmen. Gleichwohl sind diese nicht den Regelungen des §
113 a SGB Xl gleichgestellt und entsprechend im Bundesanzeiger verof-
fentlicht. Insofern anerkennt der bpa die mit der Regelung verfolgte Ab-
sicht des Gesetzgebers. Allerdings stellt sich die Frage, wie die Experten-
standards das Ziel, Leistungen der medizinischen Rehabilitation auch
nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit einzusetzen, berlcksichtigen sollen.
Die Formulierung ist unkonkret und wirkt an dieser Stelle deplatziert. Auch
aus der Begrindung des Gesetzentwurfs geht nicht hervor, wie und in
welchem Umfang und auf welcher rechtlichen Grundlage die Berlcksichti-
gung erfolgen soll.

C) Anderungsvorschlag

In Artikel 6 sollte Nr. 5 gestrichen werden.
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Stellunghahme zum

Antrag der Fraktion DIE LINKE.
Gesundheitsforderung und Pravention konsequent
auf die Verminderung sozial bedingter gesundheitli-

cher Ungleichheit ausrichten

Bundestags-Drucksache 18/4322

Zur Vorbemerkung, Ziffer I:

Der Antrag der Fraktion DIE LINKE hat die Verminderung sozial bedingter
gesundheitlicher Ungleichheiten zum Ziel. Gesundheitsférderung, Praven-
tion und soziale Ungleichheit seien eng miteinander verknUpft. Daher
mussen Gesundheitsférderung und Pravention konsequent darauf ausge-
richtet sein, sozial bedingte Unterschiede des Gesundheitszustandes zu
verringern sowie gute Entwicklungsmdglichkeiten und —voraussetzungen
fur alle zu schaffen.

Zu den Antragsforderungen, Ziffer II:

Der Antrag der Fraktion DIE LINKE enthalt einige Positionen, die der bpa
fir unterstitzenswert erachtet. Auch der bpa ist der Ansicht, dass Ge-
sundheitsférderung und (nichtmedizinische Primar-) Pravention eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgaben sind und als solche anerkannt und gestal-
tet werden missen. Der bpa ist ebenfalls der Auffassung, dass der Fokus
starker auf lebensweltbezogenen MaBnahmen liegen muss. Dies kommt
im Gesetzentwurf der Bundesregierung an einigen Stellen leider zu kurz.
Zur Finanzierung der geforderten MaBnahmen verweist der Antrag auf
Steuermittel.
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Stellunghahme zum

Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
Gesundheit fir alle ermoglichen - Gerechtigkeit und
Teilhabe durch ein modernes Gesundheitsforde-
rungsgesetz

Bundestags-Drucksache 18/4327

Zur Vorbemerkung, Ziffer I:

Nach Ansicht der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN liegt das vorrangi-
ge Ziel eines Praventionsgesetzes in der Gesundheitsférderung. Damit
kdnne man die Kompetenzen, das Selbstwertgefihl und die Selbstacht-
samkeit der Menschen steigern und die aktive Teilhabe und Teilnahme an
der Gestaltung der eigenen Umwelt ermdglichen. Nach Ansicht der Frakti-
on BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ist der Gesetzentwurf der Bundesregie-
rung nicht umfassend genug, sondern beschrankt sich zu sehr auf den
medizinischen Praventionsbegriff (Krankheiten, Verhinderung bzw. Frih-
erkennung dieser, Behandlung).

Zu den Antragsforderungen, Ziffer II:

Der bpa teilt die Kritik der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN am unzu-
reichenden gesamtgesellschaftlichen Ansatz des Gesetzentwurfs der
Bundesregierung, obgleich die einzelnen Forderungen des Antrags selbst
sehr vage bleiben und allgemein gehalten sind. Auch der bpa pladiert fur
eine starkere Ausgestaltung der MaBnahmen in den Lebenswelten der
Menschen. Insbesondere fir das Setting der pflegebedirftigen Menschen
ware es winschenswert, wenn der Gesetzentwurf der Bundesregierung
konkretere MaBnahmen zur Starkung der Lebenswelt enthielte. Wie beim
Antrag der Fraktion DIE LINKE ist der bpa allerdings zurtickhaltend, was
eine Ausgabenerh6hung der Mittel angeht. Es darf nicht sein, dass die
von der Pflegeversicherung aufzubringenden Mittel fir Préavention zu Las-
ten des Leistungsumfangs der Pflegeversicherung gehen.
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BDA

DIE ARBEITGEBER

Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

Viel zusatzlicher Aufwand mit wenig Ausschussdrucksache
Aussicht auf grol3e Wirkung 18(14)0099(18)

gel. VB zur 6Anhérung am 22.04.
15_Prdvention

20.04.2015

Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur Starku  ng der Gesund-
heitsforderung und der Pravention (Praventionsgeset z — PravG)

20. April 2015

Zusammenfassung

Das im Koalitionsvertrag vereinbarte Ziel,
Pravention zu starken und die Vorausset-
zungen fir eine verbesserte Vernetzung und
Kooperation der verschiedenen Akteure im
Bereich der Pravention zu schaffen, ist
grundsatzlich zu unterstitzen. Der vorlie-
gende Gesetzentwurf, welcher sich in we-
sentlichen Elementen — insbesondere der
Finanzierung von Gesundheitsférderung und
Pravention — wenig vom gescheiterten An-
lauf der letzten Legislaturperiode unterschei-
det, ist zum Erreichen dieses Ziels jedoch
wenig geeignet. Insbesondere wirde die ge-
plante Regulierung freiwilliger betrieblicher
Gesundheitsférderung die diesbezliglichen
Aktivitaten der Unternehmen eher gefahrden
als férdern. Einige geplante Regulierungen
aus dem Referentenentwurf wurden zwar be-
reits aufgegeben, die Verbesserungen rei-
chen aber noch nicht aus.

Das Wirkungspotenzial des Praventionsge-
setzes ist insgesamt begrenzt. Kein Gesetz
kann den Einzelnen ihre Verantwortung fir
ihre eigene Gesundheit abnehmen. Es ist
daher auch zu begrufRen, dass der wichtige
Grundgedanke der gesundheitlichen Eigen-
kompetenz und Eigenverantwortung explizit
in den Gesetzestext aufgenommen werden
soll. Die Férderung der Eigenkompetenz und
-verantwortung durch die Krankenkassen ist
allerdings kein vielversprechender Ansatz.
Nach wie vor ist damit zu rechnen, dass An-

gebote eher bereits gesundheitsbewusste
Menschen erreichen und somit gerade nicht
diejenigen, die am meisten von ihnen profi-
tieren wiirden.

Die Hoffnung auf Selbstfinanzierungseffekte
durch verstarkte finanzielle Anstrengungen
im Bereich der Pravention ist zweifelhaft.
Zum einen lasst sich eine gesundheitsbe-
wusste Verhaltensweise nur bedingt durch
den Ausbau von Praventionsangeboten er-
reichen. Zum anderen bedeutet eine ge-
sundheitsbewusstere Verhaltensweise nicht
notwendig, dass im Laufe des Lebens weni-
ger Krankenversicherungs- und sonstige So-
zialleistungen in Anspruch genommen wer-
den.

Als gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist Pra-
vention auch entsprechend zu finanzieren.
Die Kosten fir Praventionsmafinahmen dur-
fen nicht allein den Sozialversicherungstra-
gern und damit den Beitragszahlern aufge-
birdet werden. Es ist insbesondere nicht ak-
zeptabel, dass anstelle des Bundes kunftig
die Krankenkassen mit einer Zwangsabgabe
von jahrlich rund 35 Mio. € zusatzliche Mal3-
nahmen der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklarung finanzieren sollen.

Die geplante pauschale Anhebung der Pra-
ventionsausgaben ist ein massiver Eingriff in
die Entscheidungs- und Finanzautonomie
der Kranken- und Pflegekassen und nicht
geeignet, um einen nachhaltigen und wirt-
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schaftlichen Einsatz der Beitragsmittel fir
Pravention zu erreichen. Einfach nur die
Ausgaben zu erhdhen sichert noch keine Er-
folge. Starre Vorgaben wie Mindestbetrage
fur betriebliche und aulerbetriebliche Le-
benswelten nehmen den Krankenkassen die
Maoglichkeit, Mittel entsprechend dem Bedarf
der eigenen Versichertenstruktur einzuset-
zen, und gefdhrden somit z. B. Aktivitaten
von Betriebskrankenkassen in Betrieben, die
stattdessen in auBerbetriebliche Lebenswel-
ten investieren mussen.

Ebenfalls nicht zielfuhrend und ineffizient ist
der Zwang, Beitragsmittel fir Pravention
jahrlich vollstandig bis auf den letzten Cent
ausgeben zu missen. Dies fihrt zu einer
Verschwendung knapper Mittel (,Jahres-
endrallye*) oder zu Ineffizienzen, weil lang-
fristig angelegte Malnahmen nicht ohne
Weiteres durchgefihrt werden kénnen.

Von der Einrichtung der Vielzahl an geplan-
ten Gremien und Koordinierungsstellen sollte
abgesehen werden, da diese nur unnétige
Burokratiekosten verursachen. Wenn an
neuen Gremien festgehalten wirde, sollten
die Arbeitgeber an Weichenstellungen fir
den betrieblichen Kontext beteiligt werden.
Bei den von den geplanten regionalen Koor-
dinierungsstellen der Krankenkassen ab-
schlieBRenden Kooperationsvereinbarungen
mussen auf Seiten der Wirtschaft die Arbeit-
geberverbande als Vertragspartner vorgese-
hen werden und nicht die im Gesetzentwurf
genannten Industrie- und Handelskammern,
Handwerkskammern und Innungen. Bei den
Industrie- und Handelskammern wirde eine
Ubertragung sozialpolitischer Aufgaben so-
gar ausdricklich dem gesetzlichen Auftrag
widersprechen (vgl. 8 1 Abs. 5 IHKG).

Betriebe missen einen niederschwelligen
und unblrokratischen Zugang zu Maf3nah-
men der betrieblichen Gesundheitsforderung
und Anreizen wie Steuerfreibetragen und
Boni erhalten, wenn diese fiur sie attraktiv
sein sollen. Spielraume sollten nicht durch
unnétige Zertifizierung von betrieblicher Ge-
sundheitsférderung eingeschrankt werden.
Eine Zertifizierung ist nicht nur mit hohen BU-
rokratiekosten verbunden, sondern birgt
auch die Gefahr, standardisierte Einheitslo-

sungen zu befordern. Deshalb sollte sie zu
Recht auf verhaltensbezogene Praventions-
kurse beschréankt bleiben und nicht — wie ur-
springlich im Referentenentwurf vorgesehen
— auf die gesamte betriebliche Gesundheits-
férderung ausgeweitet werden.

Betriebe sollten im Bereich der betrieblichen
Gesundheitsforderung auf eine koordinierte
und an den Kernkompetenzen der Sozialver-
sicherungszweige orientierte Beratung und
Unterstltzung zuriickgreifen kénnen.

Eine Ausweitung der Rolle der Betriebséarzte
ist zwar grundsatzlich zu begriuen. Aller-
dings bestehen schon heute Engpasse bei
der Versorgung mit Betriebsarzten, weshalb
weitere Aufgabenzuweisungen dazu fiihren
kénnten, dass sie ihren origindren Aufgaben
nicht nachkommen.

Forderungen der Fraktion DIE LINKE wie die
Schaffung eines Fonds zur Gesundheitsfor-
derung unter Beteiligung der Arbeitgeber
sind zuriickzuweisen.

Im Einzelnen

Betonung der Eigenverantwortung zu be-
griken

Es ist zu begrif3en, dass der richtige Grund-
gedanke der gesundheitlichen Eigenkompe-
tenz und Eigenverantwortung explizit in das
Funfte Buch Sozialgesetzbuch unter § 1 als
Satz 2 aufgenommen werden soll. Die Ver-
antwortung fur die eigene Gesundheit kann
nicht an andere — wie z. B. an die Kranken-
kassen — delegiert werden. Es liegt im urei-
genen Interesse jedes Einzelnen, seine Ge-
sundheit und Leistungsfahigkeit zu erhalten
und zu fordern. Dazu gehort, auf ausrei-
chende Bewegung, gesunde Erndhrung und
notige Entspannung zu achten, gesundheits-
schadigende Substanzen zu vermeiden und
Vorsorge- und Fruherkennungsmaflnahmen
zu nutzen.
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Wirkungspotenzial von Gesundheitspra-
vention ist begrenzt

Das Wirkungspotenzial von MalRnahmen der
Gesundheitsférderung ist begrenzt. Gesund-
heitsbewusstes Verhalten lasst sich nicht
einseitig durch ein Praventionsgesetz oder
den Arbeitgeber ,verordnen“, sondern ver-
langt Engagement und Bereitschaft jedes
Einzelnen. Bei MaBRnhahmen der betrieblichen
Gesundheitsférderung kommt erschwerend
hinzu, dass Beschaftigte nur einen begrenz-
ten Teil ihrer Zeit an ihrem Arbeitsplatz ver-
bringen. Die weit Uberwiegende Zeit betrifft
die Privatsphare der Beschaftigten, was der
betrieblichen Gesundheitsférderung Grenzen
setzt.

Mdogliche positive finanzielle Wirkungen von
MaRnahmen der Pravention beruhen auf
dem Hoffnungswert, dass sich Mehrausga-
ben fir Pravention durch mittel- bis langfris-
tige Einsparungen durch die Vermeidung von
Krankheits- und Krankheitsfolgekosten au-
tomatisch refinanzieren werden. Das ist je-
doch trigerisch: Die meisten Praventionsan-
gebote erreichen nicht diejenigen, die am
meisten von ihnen profitieren wiirden, son-
dern Menschen mit gesundheitsbewussten
Einstellungen und gesundheitsbewusstem
Verhalten. Eine blo3e Ausweitung des An-
gebots wirde somit wenig bewirken. Zudem
beruht die Hoffnung auf Selbstfinanzierung
auf der gewagten und nicht belegten An-
nahme, dass durch Pravention ausschlief3-
lich ,gesunde Lebensjahre* gewonnen wer-
den (Rothgang, Dréather, 2003, S. 537).

Genauso sind Hinweisen oder ,Berechnun-
gen“ in Studien, dass MalBhahmen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung konkrete
o6konomische Auswirkungen in bezifferbaren
Grolenverhaltnissen (z. B. von 1:1,6 oder
1:5) hatten, mit groRBer Skepsis zu begegnen.
Denn alle derzeit bekannten Studien, die
zum Teil einen sehr hohen ,Return on In-
vestment/Prevention" suggerieren, vernach-
lassigen wirtschaftliche Grundlagen, wie
z. B. das Gesetz des abnehmenden Grenz-
nutzens sowie die betriebliche und regionale
Vielfaltigkeit. Sie sind damit nicht geeignet,
konkrete Kosten-Nutzen-Werte fir die be-
triebliche Gesundheitsférderung zu ermitteln.

Finanzierung von Pravention ist eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe

Die Eigenverantwortung fir gesundheitsbe-
wusstes Handeln widerspricht nicht einer
Verpflichtung des Staates oder anderer zur
gesundheitlichen Vorsorge. Das sollte ent-
sprechend dem Subsidiaritatsgrundsatz aber
immer nur dort der Fall sein, wo Einzelne
nicht selbst in der Lage sind, die zum Erhalt
ihrer Gesundheit notwendigen Bedingungen
zu schaffen. Gefordert ist der Staat z. B. bei
der Gewahrleistung gesundheitsvertraglicher
Lebensbedingungen (z. B. Trinkwasser-
schutz, Luftreinhaltung), bei der Vermeidung
bzw. Bekdmpfung von Seuchen und bei den-
jenigen gesundheitliche Vorsorge sicherzu-
stellen, die dazu selbst nicht in der Lage sind
(z. B. Pflichtuntersuchungen oder Zahnpro-
phylaxe fur Kinder).

Dariiber hinaus sollte der Staat sich jedoch
mit MaBnahmen zurtickhalten. Insbesondere
kann es keine staatliche Aufgabe und auch
keine Aufgabe der Sozialversicherung sein,
gesundheitsférderliche  Verhaltensweisen,
die Einzelne auch selbst organisieren und
finanzieren kdnnen, zu férdern.

MaRnahmen der Pravention, die keinen Ver-
sichertenbezug haben, missen aus Steuer-
mitteln finanziert werden. MaBhahmen ohne
Bezug zum Versicherungsverhaltnis sind
versicherungsfremd und durfen daher auch
nicht von den Beitragszahlern bezahlt wer-
den. Die im Referentenentwurf vorgesehe-
nen Zwangsabgabe der Krankenkassen von
jahrlich rund 35 Mio. € an die Bundeszentra-
le fur gesundheitliche Aufklarung ist daher
auch abzulehnen. Verantwortlich fur die Fi-
nanzierung der Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklarung kann ausschlie3lich der
Bund sein, da es hier an jeglichem Versi-
chertenbezug fehlt. Es sollten nicht auch
noch neue versicherungsfremde Leistungen
eingeflihrt werden.

Eingriffe in die Finanzautonomie der
Krankenkassen unterlassen

Die vorgeschriebene Erhdhung der Praventi-
onsausgaben der Krankenkassen auf jahrlich
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7 € je Versichertem und die Bestimmung
Uber die konkrete Verwendung der Ausga-
ben (mindestens 2 € fir betriebliche Ge-
sundheitsférderung, mindestens 2 € fir Pra-
vention in Lebenswelten und davon eine
Zwangsabgabe von mindestens 0,50 € fir
die Bundeszentrale fir gesundheitliche Auf-
klarung) greift tief in die Entscheidungs- und
Finanzautonomie der Krankenkassen ein
und ist abzulehnen.

Die Hohe der Anhebung der Praventions-
ausgaben und die vorgeschriebene Vertei-
lung sind willkiirlich gewahlt. Die Kranken-
kassen missen Uber die Verwendung der
Beitragszahlungen selbst bestimmen kon-
nen. Starre Vorgaben nehmen den Kranken-
kassen die Mdoglichkeit, Mittel entsprechend
dem Bedarf der eigenen Versichertenstruktur
einzusetzen, wenn z. B. Betriebs- und In-
nungskrankenkassen gezwungen werden,
ihre Mittel in Pravention in auf3erbetriebli-
chen Lebenswelten statt in betriebliche Ge-
sundheitsférderung zu investieren. Damit
wird dem Ziel des Praventionsgesetzes, Ge-
sundheit in Betrieben zu starken, ein Béaren-
dienst erwiesen.

Krankenkassen zur Verdoppelung ihrer
Pflichtausgaben fir Pravention auf insge-
samt fast 500 Mio. € pro Jahr zu zwingen ist
der falsche Weg fiir eine Starkung von Pra-
vention. Statt pauschaler Budgeterh6hungen
muss es darum gehen, Gber Kosten-Nutzen-
Analysen das Geld der Beitragszahler még-
lichst wirtschaftlich einzusetzen und damit
die geforderten Projekte bzw. MaRnahmen
am tatsachlichen Bedarf auszurichten. Wir-
kungsvolle Pravention wird nicht durch eine
bloBe Erhéhung der Praventionsausgaben
erreicht, sondern durch zielgerichtete nach-
haltige MalRnahmen von hoher Qualitat.

Die Krankenkassen investieren mit inzwi-
schen jahrlich rund 260 Mio. € bereits deut-
lich mehr in PraventionsmalBnahmen als ge-
setzlich vorgeschrieben ist. Auch ohne neu-
es Gesetz wurden 2013 rund 19 % mehr Mit-
tel je Versichertem in die betriebliche Ge-
sundheitsférderung investiert als im Vorjahr.
Das macht deutlich, wie wichtig die von Ver-
sicherten- und Arbeitgebervertretern selbst-

verwalteten Krankenkassen ihre Praventi-
onsaufgabe bereits heute nehmen.

Jahrlicher Ausgabenzwang ist ineffizient
und verhindert wirtschaftliche Mittelver-
wendung

Schon aus Effizienzgriinden sind die Rege-
lungen abzulehnen, dass nicht verausgabte
Mittel fur Prévention von den Krankenkassen
und den Pflegekassen an den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen bzw. Pflege-
kassen zu uberweisen und nach einem fest-
zulegenden Schlussel wieder zu verteilen
sind. Diese komplizierten Mittelflisse wirden
einen sehr hohen burokratischen Aufwand
nach sich ziehen.

Dies gilt umso mehr, wenn die nicht veraus-
gabten Mittel wie im Fall der Krankenkassen
fur regionale Beratungsstellen der Kranken-
kassen statt fir MaRnahmen ausgegeben
werden sollen.

Zudem fihrt ein jahrlicher Ausgabenzwang
dazu, dass wenig sinnvolle MafRnahmen
durchgefuhrt werden, um keine nicht veraus-
gabten Mittel abfiihren zu missen. Dies wa-
ren z. B. MaRnahmen mit einem ungunstigen
Kosten-Nutzen-Verhaltnis, von verbesse-
rungswirdiger Qualitdt oder Mallnahmen,
die nicht die Zielgruppe, sondern bereits ge-
sundheitsbewusste Personen erreichen. Es
sollte die Mdoglichkeit geschaffen werden,
Mittel anzusparen, um umfangreichere Mal3-
nahmenbindel mit begleitenden Kampagnen
durchzufihren. Auch mehrjahrige Aktivitaten
sollten ermoglicht werden.

Uberfliissige Biirokratie vermeiden

Ein Praventionsgesetz darf keine unnétige
Burokratie schaffen. Die Gremien-, Verant-
wortungs- und  Entscheidungsstrukturen
missen so schlank wie mdglich gehalten
und neue Gremien mdoglichst vermieden
werden. Stattdessen werden jedoch nach
dem Entwurf des Praventionsgesetzes
Mammut-Gremien geschaffen. So sollen ei-
ne Nationale Praventionskonferenz, ein Pra-
ventionsforum und gemeinsame regionale
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Beratungsstellen der Krankenkassen einge-
richtet werden. Es soll u. a. eine nationale
Praventionsstrategie, bundeseinheitliche
Rahmenempfehlungen, Landesrahmenver-
einbarungen und Kooperationsvereinbarun-
gen geben. Dies erzeugt Bulrokratiekosten
bei ungewisser Wirksamkeit der geschaffe-
nen Strukturen. Durch vierjahrige Berichte
Uber die Entwicklung der Gesundheitsforde-
rung und Pravention sollen diese Uberprift
werden. Die Zementierung der neuen Struk-
turen in einem Gesetz verhindert jedoch eine
schnelle und flexible Verbesserung auf Basis
der Erkenntnisse.

Insbesondere der Nutzen gemeinsamer re-
gionaler Koordinierungsstellen der Kranken-
kassen steht in keinem Verhaltnis zum biro-
kratischen Aufwand. Die Erfahrung zeigt,
dass derartige Beratungsstellen wenig ge-
nutzt werden, wenn die Beratung eher all-
gemein gehalten ist. Erforderlich ware eine
auf die Situation des einzelnen Betriebes zu-
geschnittene Beratung, die direkt in eine
konkrete Umsetzung muinden kann. Die
durchaus anzustrebende Abstimmung der
betriebsbezogenen Aktivitaten der Kranken-
kassen untereinander konnte effizienter,
z. B. im Rahmen bestehender Strukturen
oder der vorgesehenen Koordinierung von
Leistungen zwischen den Beteiligten im
Rahmen der Landesrahmenvereinbarungen,
erfolgen.

Sollte dennoch an den regionalen Koordinie-
rungsstellen festgehalten werden, drfen
Kooperationsvereinbarungen nicht mit den
im Gesetzentwurf genannten Industrie- und
Handelskammern, Handwerkskammern und
Innungen abgeschlossen werden. Als Ver-
tragspartner fir die Kooperationsvereinba-
rungen mussen vielmehr auf Seiten der Wirt-
schaft die regionalen Arbeitgeberverbande
vorgesehen werden. Fir die Industrie- und
Handelskammern schlieBt 8 1 Absatz 5 des
Gesetzes zur vorlaufigen Regelung des
Rechts der Industrie- und Handelskammern
dezidiert solche Tatigkeiten aus: ,Nicht zu
den Aufgaben der Industrie- und Handels-
kammern gehdrt die Wahrnehmung sozialpo-
litischer und arbeitsrechtlicher Interessen.”

Unterstlitzung von Betrieben muss flexi-
bel und unbiirokratisch erfolgen

Der Zugang zu Unterstlitzungsmaoglichkeiten
bei der betrieblichen Gesundheitsférderung
und zu Anreizen wie Steuerfreibetragen und
Boni muss niederschwellig und unbirokra-
tisch erfolgen.

Eine Konzentration auf qualitdtsgesicherte
und wirksame MalRnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung ist zu begrifen. Die
geplante Zertifizierung von betrieblicher Ge-
sundheitsférderung muss dennoch auf ver-
haltensbezogene  Praventionskurse  be-
schréankt bleiben und nicht wie urspriinglich
im Referentenentwurf vorgesehen auf die
gesamte betriebliche Gesundheitsforderung
ausgeweitet werden. Eine generelle Zertifi-
zierung von betrieblicher Gesundheitsférde-
rung ware mit hohen Burokratiekosten ver-
bunden und wirde zu standardisierten Ein-
heitslésungen fuhren.

Betriebe brauchen malgeschneiderte, auf
die jeweilige Situation im Betrieb abgestimm-
te Angebote und Programme der betriebli-
chen Gesundheitsforderung. Diese beruhen
oftmals auf langerfristig angelegten, jahres-
Ubergreifenden Pilotprojekten. Die Spielrau-
me hierfir missen erhalten bleiben.

Unterstitzung von Betrieben muss koor-
diniert und an den Kernkompetenzen der
Sozialversicherungszweige orientiert er-
folgen

Die Aktivitaten der Sozialversicherungstrager
in den Betrieben miissen im Rahmen beste-
hender oder ggf. im Rahmen der vorgesehe-
nen neuen Strukturen starker verzahnt und
koordiniert werden. Zudem bedarf es einer
Konzentration auf die jeweiligen Kernkompe-
tenzen der Sozialversicherungszweige.

Die Unfallversicherungstrager unterstiitzen
Unternehmen insbesondere bei der Umset-
zung von Gefahrdungsbeurteilungen und
kénnen basierend auf dieser Beratung In-
formationen (ber haufige Belastungen in
Branchen und Betrieben zur Verfligung stel-
len. Diese Informationen kénnten Hinweise
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fur erganzende freiwillige MalRnahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung, ange-
boten von den Krankenkassen, liefern.

Schwerpunkt der gesetzlichen Rentenversi-
cherung sollten Beschéftigte bleiben, bei de-
nen Anzeichen vorhanden sind, dass sich
ein Rehabilitationsbedarf entwickeln kénnte.

Eine Verwasserung der origindren Aufgaben-
felder der Sozialversicherungszweige und
eine daraus resultierende konkurrierende
Ansprache von Betrieben Uber die bereits
vorhandene Konkurrenz innerhalb der ein-
zelnen Sozialversicherungszweige hinaus
wirde weder Beschaftigten noch ihren Ar-
beitgebern helfen, sondern nur ineffiziente
Doppelstrukturen schaffen.

Arbeitgeber an Weichenstellungen fir
den betrieblichen Kontext beteiligen

Sofern — trotz der genannten Bedenken — an
der Einrichtung einer Nationalen Praventi-
onskonferenz festgehalten werden sollte,
mussen Arbeitgeber in der Nationalen Pra-
ventionskonferenz nicht nur eine beratende
Stimme erhalten, sondern zumindest bei al-
len Fragen mit Auswirkung auf die betriebli-
che Gesundheitsférderung mitentscheiden
kdénnen.

Dadurch wére sichergestellt, dass der Erhalt
von Spielrdumen fir betriebliche Ldsungen
und eine am Bedarf der Betriebe orientierte
Koordination der Sozialversicherungstrager
in Entscheidungen beriicksichtigt werden.

Fur geplante Starkung der Rolle der Be-
triebséarzte wird keine ausreichende Zahl
an Betriebsarzten zur Verfiigung stehen

Die in mehreren Bereichen vorgesehene
Starkung der Rolle der Betriebsarzte ist
grundsétzlich zu begriufRen. Dabei misste
jedoch sichergestellt werden, dass die Be-
triebsérzte ihren originaren Aufgaben in aus-
reichendem MafRe nachkommen kdnnen. In
einigen landlichen Regionen bestehen be-
reits Engpasse.

Eine Studie der Bundesanstalt fur Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin zur Entwicklung
des arbeitsmedizinischen Betreuungsbedarf
in Deutschland aus dem Jahr 2014 zeigt auf,
dass der betriebliche Betreuungsbedarf kiinf-
tig steigen wird, wahrend gleichzeitig die fir
die Unternehmen verfligbare Betreuungska-
pazitat abnimmt. In zehn Jahren kénnte da-
nach nur noch etwa die Halfte des Betreu-
ungsbedarfs fiir eine Basisbetreuung abge-
deckt werden. Dies beruht u. a. auf der Tat-
sache, dass von den knapp 12.000 ausge-
bildeten Arbeitsmedizinern in Deutschland
derzeit die Halfte bereits 60 Jahre und alter
ist. Insofern ist nicht zu erkennen, wie die
Betriebe kinftig noch ausreichend Betriebs-
arzte fur ihre origindren Aufgaben im Rah-
men des Arbeitsschutzes gewinnen kdnnen.

Die Abgrenzung zwischen von Betriebsarz-
ten durchzufiihrender arbeitsmedizinischer
Vorsorge auf der einen Seite und kinftig
ebenfalls fir Betriebsarzte mdoglichen Ge-
sundheitsuntersuchungen auf der anderen
Seite konnte sich in der Praxis finanziell und
organisatorisch  problematisch  gestalten.
Nicht tragbar waren zum Beispiel Falle, wo
Gesundheitsuntersuchungen im Betrieb die
arbeitsmedizinische Vorsorge ,verdrangen®,
obwohl der Arbeitgeber die Vorsorge (und
nicht die Gesundheitsuntersuchungen) fi-
nanziert.

Ansprechpartner:

BDA | DIE ARBEITGEBER
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeber-
verbande

Soziale Sicherung
T +49 30 2033-1600
soziale.sicherung@arbeitgeber.de
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Offentliche Anhérung des Ausschusses fiir Gesundheit am 22.April 2015

e Gesetzentwurf der Bundesregierung ,,Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Ge-
sundheitsforderung und der Privention* (Priventionsgesetz — PravG) - BT-
Drucksache 18/4282

e Antrag der Fraktion DIE LINKE ,,Gesundheitsforderung und Privention konse-
quent auf die Verminderung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit ausrich-
ten* - BT-Drucksache 18/4322

e Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ,,Gesundheit fiir alle erméglichen
- Gerechtigkeit und Teilhabe durch ein modernes Gesundheitsforderungsgesetz* -
BT-Drucksache 18/4322

Ihr Schreiben vom 8. April 2015 — Geschiftszeichen: PA 14-5410-039

Sehr geehrte Damen und Herren,

die im Zusammenhang mit einem Gesetz zur Stiarkung der Gesundheitsféorderung und der
Pravention bestehenden Fragestellungen sind der kommunalen Seite ein ganz besonderes An-
liegen. Von daher bedanken wir uns fiir die Einbindung im Rahmen des Anhdrungsverfahrens
zu einem Praventionsgesetz — PravG sowie den weiteren Antragen. Gerade deswegen bedau-
ern wir es auflerordentlich, dass auch an dieser Stelle die Durchfiihrung des Anhdérungsverfah-
rens wieder mit extremer Kurzfristigkeit erfolgt. Eine angemessene Beteiligung unserer Mit-
glieder wird uns dabei deutlich erschwert. Wir nehmen hierzu gleichwohl, mit einigen Ein-
schrankungen die sich aus dieser Kurzfristigkeit ergeben, wie folgt Stellung:


verthiedemmi
Ausschussstempel - mehrzeilig


.

1. Anliegen und Zielstellung des Gesetzentwurfs — Rolle der Kommunen

Den allgemeinen Zielen des Gesetzentwurfs stimmen wir ausdriicklich zu und begriilen, dass
die Bundesregierung einen erneuten Versuch unternimmt, Fragen der Gesundheitsférderung
und der Priavention gesetzlich zu regeln. Auch die stirkere finanzielle Beteiligung der Kran-
kenversicherung an den Kosten der Pravention ist richtig und ein wichtiger Schritt zur Stér-
kung der Pravention. Von einer breiten Bewegung hin zu mehr Pravention und Gesundheits-
forderung profitieren finanziell ja insbesondere auch die Krankenversicherungen. Daher soll-
ten sie sich an den priaventiven Ausgaben auch stirker beteiligen. Es wire wichtig sicherzu-
stellen, dass die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nicht nur eine individuelle Verant-
wortung fiir Gesundheit fordert, sondern auch die Forderung von Rahmenbedingungen fiir
Gesundheit zur Aufgabe hat. In diesem Sinne soll sich die GKV auch an dem Aufbau gesund-
heitsforderlicher Strukturen beteiligen, um das MaR an Selbstbestimmung der Biirgerinnen
und Biirger iiber die Gesundheit zu erhéhen.

Dass andere Triager sich mit in der Verantwortung sehen, ist vielfdltig und vielerorts in guter
Weise gegeben. Auch bestehen verschiedene grundsétzliche Positionierungen von Institutio-
nen zum Thema. Etwa hat der GKV-Spitzenverband in seinem Leitfaden Priavention zur Um-
setzung der §§ 20 und 20a SGB V dem Setting Kommune eine besondere Bedeutung beige-
messen. Beispielsweise hat auch der Deutsche Volkshochschulverband in seinem von uns
Positionspapier ,,Volkshochschulen — starke Partner in Priavention und Gesundheitsforde-
rung®, das wir unterstiitzen, beschrieben, wie sich die Volkshochschulen in diesen Bereich
einbringen konnen. Das Zusammenspiel von Initiativen, Vereinen, Wohlfahrtstragern oder
anderer Strukturen ganz unterschiedlicher Bereiche muss aber vor allem ortlich gelingen und
genau an dieser Stelle kann kommunales Agieren besonderen Nutzen stiftet, wenn dies den
Kommunen — auch finanziell — ermdglicht wird. Eine bessere Finanzausstattung der Kom-
munen ist deshalb auch von grofler Bedeutung fiir eine alle Bevolkerungsgruppen erfassende
Pravention.

Im vorliegenden Gesetzentwurf finden diese Aspekte und die kommunale Ebene zu wenig
Berticksichtigung. Teilweise landesgesetzlich verpflichtet setzen die Kommunen schon heute
erhebliche Mittel flir praventive Maflnahmen ein. Sie sind als Handlungstrager mit expliziter
Gemeinwohlverpflichtung in die bevolkerungs- und gruppenbezogene Gesundheitsfiirsorge
und -vorsorge einbezogen. Insbesondere benachteiligen Zielgruppen wird durch sie der Zu-
gang zu Leistungen des Gesundheitswesens ermdglicht. Die Kommunen spielen eine ganz
besonders wichtige Rolle, weil neben dem direkten finanziellen Mitteleinsatz die multiprofes-
sionelle Kompetenz der kommunalen Fachkrifte in den unterschiedlichsten Amtern und
Fachdiensten eingebracht wird und ein besonderes Potential fiir eine ortliche Koordinierung
besteht.

Gerade im Bereich von Pravention und Gesundheitsforderung spielt der 6rtliche Netzwerkge-
danke eine besondere Rolle, der etwa im Rahmen kommunaler Gesundheitskonferenzen mit
Erfolg umgesetzt wird. Dieses Zusammenwirken verschiedenster Akteure auf kommunaler
Ebene bedeutet ein grofBes Potential — auch fiir alle vorgesehenen zusétzlichen Mittel. Damit
diese jedoch bestmoglich wirken konnen, sollten vor allem die ortlichen Strukturen genutzt
und unterstiitzt werden und nicht zuvorderst auf Bundes- und Landesstrukturen gesetzt wer-
den. Die Begriffe Lebenswelt, Kooperation und Koordination werden zwar richtigerweise
aufgegriffen. Es erfolgt aber eine nur unvollstindige Fokussierung auf den nahen, lebenswelt-
lichen Bereich. Gerade hier miisste, auch finanziell, ermoglicht werden, ortlich bedarfsgerecht
zu koordinieren und zu steuern. Die Kommunen erbringen im Bereich Pravention und Ge-
sundheitsforderung bereits derzeit — gewissermalen in Vorleistung — in nicht unerheblichem
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Umfang Leistungen auf verschiedenen Ebenen. Insbesondere in der Sozial- und Gesundheits-
verwaltung werden bezogen u.a. auf die Settings Kita, Schule, Lebenswelt dltere Menschen
und fiir Zielgruppen mit besonderem Bedarf wie Migrantinnen und Migranten, sozial benach-
teiligte Familien, von Gewalt betroffene Frauen, von Alkoholmissbrauch gefahrdete Jugendli-
che, Pflegebediirftige, psychiatrieerfahrene Menschen u.a. primér- und sekundirpréventive
Angebote vorgehalten. Im Sinne einer Weiterentwicklung dieser Praventionsarbeit wire ei-
gentlich eine Koordination dieser Aufgaben und Angebote auszubauen. Entsprechende koor-
dinierende Aufgaben der Kommunen und die 6rtlichen Kooperation zu unterstiitzen, sollte
stirker in den Entwurf eines Priventionsgesetzes aufgenommen werden. Hier eingesetzte und
hier koordinierte Mittel zeigen eine bessere Wirkung, als wenn Bundes- oder Landesebene zu
ortlichen Bedarfen entscheiden.

Insgesamt ist die kommunale Einbindung in Praventionsaktivititen, die vor allem vor Ort, in
kommunalen Settings stattfindet, deutlich zu kurz gekommen. Dabei gilt es doch, ortlich be-
reits vorhandene Strukturen zu beriicksichtigen und ggf. auch auszubauen. Wir fiirchten hier
weitere Doppelstrukturen und zusétzlichen Aufwand fiir alle Akteure. Besser zu berticksichti-
gen wire hier der zumeist kommunal getragene 6ffentliche Gesundheitsdienst (OGD) in sei-
ner zentralen Koordinierungsfunktion, die Arbeitskreise fiir Pravention und Gesundheitsforde-
rung und die in vielen Kommunen bestehenden Gesundheitskonferenzen. Der OGD wird zwar
in der Gesetzesbegriindung zutreffend als Akteur der Gesundheitsforderung erwihnt, dass
aber vielfiltige MaBBnahmen der Gesundheitsforderung und der gesundheitlichen Pravention
auf kommunaler Ebene erbracht werden, ist im Gesetzesentwurf nicht ausreichend bertick-
sichtigt. Die Kommunen nehmen eine Schliisselposition in der Vernetzung und Koordinierung
verschiedener Akteure und Fragestellungen im Bereich der Gesundheitsforderung und Pré-
vention ein, arbeiten sozialraumorientiert, kleinrdumig, lebenswelt- und lebensrealititsorien-
tiert und kennen die lokale Umsetzungs- und Zugangsebenen am besten. Das ist gerade im
Bereich der Gesundheitsforderung und Priavention dringend geboten. Potentiale der Kommu-
nen miissten im Gesetz daher weitaus besser unterstiitzt, genutzt und verstiarkt ausgebaut wer-
den.

2. Zu Einzelregelungen

e Hinsichtlich der Einbindung der BZgA bei der Umsetzung von Pravention in Lebens-
welten, sieht der Regierungsentwurf vor, dass der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen gem. § 20a Abs. 3 SGB V die BZgA zur Durchfiihrung kasseniibergreifender
Leistungen zur Privention in Lebenswelten beauftragt. Die BZgA erhélt dafiir mindes-
tens 35 Mio. Euro. Die Aufgaben der Gesundheitsforderung und Pravention in Le-
benswelten werden gem. § 20f SGB V {iber Landesrahmenvereinbarungen unter Be-
riicksichtigung der regionalen Erfordernisse auf regionaler Ebene vereinbart. Zur Ein-
bindung der BZgA erhielten wir unterschiedliche Riickmeldungen aus unserer Mit-
gliedschaft. Zum einen wurde die settingorientierte Einstellung, die besondere Beriick-
sichtigung sozial Benachteiligter Gruppen und das dementsprechende Themengrund-
verstindnis der BZgA besonders anerkannt. Allerdings wurde andererseits auch be-
fiirchtet, dass eine Abstimmung mit der Bundesorganisation BZgA unnétigen Verwal-
tungsaufwand generiert und bereits erprobten Verfahren in den Liandern zuwider laufen
konnte und das daher kasseniibergreifende Aktivititen auch ohne die BZgA angestrebt
werden sollten. Demzufolge wére stattdessen die Sicherstellung von Zielorientierung
und Qualitét in der Gesundheitsforderung und Prévention und deren Evaluation {iber
ein nationales Kompetenzzentrum zu gewéhrleisten, das dann bei der BZgA angesie-
delt sein konnte. Die BZgA erhielte demzufolge einen Teil der Mittel fiir bundesweite
Kampagnen zur Privention.



Die nun beinhaltete Miterwdhnung der kommunalen Trager der Grundsicherung fiir
Arbeitsuchende etwa in § 20a Abs. 1, letzter Satz SGB V ist grundsitzlich zu begrii-
Ben. Inhaltlich kénnte hier zudem noch sinngemil wie folgt ergdnzt werden: ,,Bei der
Erbringung von Leistungen fiir Personen, deren berufliche Eingliederung auf Grund
gesundheitlicher Einschrankungen besonders erschwert ist sowie fiir praventive
Mafinahmen arbeiten die Krankenkassen mit der Bundesagentur fiir Arbeit und mit
den kommunalen Tragern der Grundsicherung fiir Arbeitssuchende eng zusammen.

In § 20a Absatz 2 SGB V sollte klargestellt werden, dass die Krankenkassen Leistun-
gen zur Gesundheitsforderung und Pravention zu erbringen hat und dafiir mindestens
die nach § 20 Absatz 6 Satz 2 vorgesehenen Mittel einzusetzen hat. Dariiber hinaus
sollte die Formulierung ,,mit einer angemessenen Eigenleistung in §20a Abs.6 Satz 2
gestrichen werden. Der unbestimmte Rechtsbegriff wird zu Auslegungsstreitigkeiten
iiber die Angemessenheit fithren. Zumindest muss in Gesetzesbegriindung beispielhaft
ausgefiihrt werden, was unter Eigenleistung zu verstehen ist, welche Eigenleistung als
angemessen anzusehen ist und durch wen die Eigenleistung zu erbringen ist.

Die Forderung von bundes- und landeszentralen Strukturen sollte nach unserem Erach-
ten nicht im Vordergrund eines Priventionsgesetzes stehen. Wenn aber Strukturen auf
diesen Ebenen gleichwohl geschaffen werden, wie etwa die Nationale Praventionskon-
ferenz gemil § 20e SGB V, so wird es hier darauf ankommen, dass die kommunale
Beteiligung nicht unterreprisentiert ist, was bei einer vorgesehenen nur beratenden
Stimme der Fall zu werden droht. Jedenfalls muss aber sichergestellt sein, dass zumin-
dest jeder der drei kommunalen Spitzenverbénde hier mit je einem Sitz vertreten sein
kann.

Hinsichtlich des § 20f SGB V halten wir Anpassungen mit folgender Zielrichtung fiir
notwendig: In den letzten Jahren ist deutlich geworden, dass zielgerichtete, verbindli-
che und effektive Koordinierung und Kooperation Voraussetzungen sind, Gesundheits-
forderung und Privention erfolgversprechend umzusetzen. Deshalb muss in dem Pré-
ventionsgesetz das in diesem Kontext mdgliche Mal} an Regelung getroffen werden,
um eine verstarkte und verbindliche Koordinierung und Vernetzung, auf den Hand-
lungsebenen Bund, Lander und Kommunen zu fordern. Es ist gesetzlich eindeutig zu
kldren, dass Sozialversicherungstrager sowie Lander und Kommunen im Rahmen ihrer
Zustandigkeiten und in Wahrnehmung einer gesamtgesellschaftlichen Verantwortung
gemeinsam darauf hinwirken, die gemeinsam vereinbarten Ziele von Pravention und
Gesundheitsforderung zu erreichen. Zur Forderung dieser Aufgabe haben sich die So-
zialversicherungstrager regelmafig mit den fiir Pravention und Gesundheitsférderung
von den Landern und Kommunen zustédndigen Stellen und Diensten {iber die regionalen
Erfordernisse von Gesundheitsforderung und Privention abzustimmen. Festlegungen
zum Verfahren der Abstimmung sowie der zu beteiligenden Stellen und Dienste wer-
den im Rahmen von Rahmenvereinbarungen getroffen. Dariiber hinaus ist sicherzustel-
len, dass bisherige Maflnahmen und Programme in Ldndern und Kommunen weiterhin
Bestand haben konnen.

Das Modell der Zusammenarbeit nach § 21 SGB V im Bereich der Zahngesundheit
(Gruppenprophylaxe) wird von unseren Mitgliedern als erfolgreich beschrieben. Wir
fordern daher die Ausweitung auf weitere Bereiche wie Impfen (§ 20d a.F.) und Sozio-
therapie (§ 37 a). Die Regelung in § 20d a.F. lduft bislang zumeist leer. Die Kranken-
kassen sind daher zu verpflichten, sich in grotmoglichem Umfang an den Kosten von
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Impfaktionen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes zu beteiligen, dies umfasst neben
den Kosten des Impfstoffs auch Personal- und Sachkosten.

Die Ausweitung des Anspruchs von Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Ju-
gendliche bis zum Alter von 18 Jahren ist uneingeschrankt zu begriiBen (§ 26 SGB V).
Dabei ist es aber wichtig, dass die Praventionsempfehlungen der Hausérzte nicht nur
die Individualpriavention im Blick haben, sondern auch auf die Praventionsprogramme
im Sozialraum der jungen Menschen hinweisen und {iber diese auch ausreichend in-
formiert sind.

Die sinnvolle Regelung in § 37 a SGB V (Soziotherapie) lauft derzeit leer, weil durch
extrem niedrige Verglitungssitze bei gleichzeitig hohen Anforderungen an die Struk-
turqualitét seit Jahren eine Leistungserbringung in diesem Bereich, der ansonsten sehr
erfolgreich Krankenhausbehandlungen vermeiden oder verkiirzen kdnnte, vollig un-
wirtschatftlich ist. Gerade vor dem Hintergrund der Behindertenrechtskonvention der
Vereinten Nationen ist die Soziotherapie zu stirken, um den Zugang zu gesundheitli-
cher Versorgung dieser besonders vulnerablen Personengruppe zu stérken.

Anzumerken ist, dass Gesundheitsforderung und Priavention mittlerweile auch beson-
ders die psychische Gesundheit betrifft. Daher sollten Uberlegungen zur Férderung
seelischer Gesundheit und Pravention, psychischer Erkrankungen bzw. auch lebensbe-
drohlicher Verhaltensweisen wie z. B. Suizidalitdt noch mehr als bisher Eingang in ein
Praventionsgesetz finden.

Fiir den Bonus als Geldleistung gemdl} § 65a ist geplant, ihn von einer ,kann‘ in eine
,soll‘-Leistung zu dndern. Pravention und Gesundheitsforderung (§ 20) sollen aber
nach § 20 ,,insbesondere zur Vermeidung sozial bedingter [.....] Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen beitragen®. Mit diesen Bonusleistungen werden aber in erster Linie
Versicherte belohnt, die ohnehin in der Lage sind, fiir ihre Gesundheit Sorge zu tragen.
Diese Mitnahmeeffekte sollten vermieden werden. Stattdessen sollten Gesundheitsfor-
derungsaktivitdten in Lebenswelten zusatzlich gestirkt werden, wo sie fiir die Ziel-
gruppen gem. § 20 groBBere Wirkungen entfalten.

Hinsichtlich der geplanten Anderungen im SGB VIII teilen wir das grundsitzliche Ziel,
gerade auch in Einrichtungen der Hilfen zur Erziehung gesundheits- fordernde und
praventive Aspekte stirker zu verankern. Ob dies gelingt, wird nicht zuletzt davon ab-
hiangen, dass den Kommunen hierfiir ein ausreichender finanzieller Spielraum, bereit-
steht. Wir gehen davon aus, dass die qualitativ hochwertigen Angebote der Kinder- und
Jugendhilfe, insbesondere auch bei den Hilfen zur Erziehung und den Eingliederungs-
leistungen fiir Kinder und Jugendliche mit Behinderungen, bereits jetzt mit dem Ziel
der Gesundheitsforderung angeboten werden und dies durch die finanziellen Rahmen-
bedingungen auch ermdglicht wird. Wenn es hier noch Nachholbedarf geben sollte,
miisste dies im Wege einer fachlichen Diskussion mit den Leistungsanbietern erortert
werden und ggf. ein geeigneter Weg der Implementation sicher- gestellt werden. Wir
halten es insgesamt fiir zweifelhaft, ob iiber eine Anderung des SGB VIII eine solche
Zielstellung erreicht werden kann. Eine Verankerung in der Konzeption von stationé-
ren Einrichtungen der Hilfen zur Erziehung als pflichtige Regelung erscheint proble-
matisch, weil die Gesundheitsforderung bereits Teil des Auftrages der Hilfe zur Erzie-
hung ist. Die Anderung des § 45 SGB VIII lehnen wir ab. Die Betriebserlaubnis in den
Einrichtungen soll an die Unterstiitzung eines gesundheitsforderlichen Lebensumfeldes
gebunden werden. Dies wird nach unserer Auffassung durch die vorhandenen Rege-
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lungen zur Betriebserlaubnis bereits abgedeckt und fiihrt durch die unspezifische For-
mulierung eher zur Verunsicherung auf Seiten der Trager. Auf der anderen Seite fehlt
eine verbindliche Regelung zur Zusammenarbeit, wie sie in § 81 SGB VIII normiert
ist, im Préventionsgesetz.

Die Schule als wesentlicher Bestandteil der Lebenswelt von Kindern und Jugendlichen
wird zu wenig beriicksichtigt. Zumindest Handlungsansétze miissten formuliert wer-
den.

Im Sinne der gesellschaftlichen Gesamtaufgabe von Gesundheitsférderung und Praven-
tion und der Interventionen in Lebenswelten, die ja auch von Privat-Versicherten ge-
nutzt werden, sollte durchweg die Private Krankenversicherung (PKV) stirker ver-
pflichtend eingebunden und an der Finanzierung beteiligt werden.

Der Auftrag aus dem Koalitionsvertrag und dem 87. GMK-Beschluss ,,alle Sozialversi-
cherungstriager einzubeziehen erscheint nicht erfiillt. Der Einbezug der Grundsiche-
rung fiir Arbeitssuchende ist deshalb zu ergdnzen. Ein Finanzierungsbeitrag, mit dem
sich die Arbeitslosenversicherung an den Aufgaben beteiligt, ist zu benennen. Insbe-
sondere Langzeitarbeitslose gehoren zu dem Adressatenkreis, der gem. § 20 PravG an-
gesprochen und erreicht werden soll. Diese Aufgabe kann nicht nur iiber Krankenkas-
senfinanzierung umgesetzt werden. Deshalb sollen alle Trager an den Aufgaben der
Gesundheitsforderung und Préavention mitwirken, die Sozialleistungen nach dem Sozi-
algesetzbuch erbringen.

Wir halten es fiir wichtig, dass Arbeitslose und Leistungsberechtigte nach dem SGB II
explizit als Zielgruppe im Gesetzentwurf genannt werden und das Engagement der
Krankenkassen fiir diese Zielgruppe deutlich steigen muss. Studien des Instituts fiir
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung weisen darauf hin, dass jeder dritte Leistungsbe-
rechtigte in der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende (SGB II) gesundheitliche Ein-
schrankungen aufweist. In vielen Studien wird auf die Wechselwirkung zwischen Ar-
beitslosigkeit und Gesundheit hingewiesen. Zu beachten ist auch, dass es vor allem
schwierig ist, Arbeitslose und Leistungsberechtigte nach dem SGB II {iberhaupt zur In-
anspruchnahme von Praventivmafnahmen zu motivieren und dass daher eine Vernet-
zung und Integration der Angebote von Arbeitsforderung und Gesundheitsférderung
erforderlich ist. Dafiir halten wir eine intensivere Zusammenarbeit zwischen den
(kommunalen) Tragern der Grundsicherung fiir Arbeitssuchende und der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir erforderlich. Chronische Erkrankungen und insbesondere
auch psychische Erkrankungen sind oftmals Folge von Langzeitarbeitslosigkeit. Den-
noch partizipieren Arbeitslose und Leistungsberechtigte nach dem SGB II nur in sehr
geringem Maf3e von den MaBBnahmen zur Pravention und Gesundheitsforderung. Eine
Hiirde hierbei ist das Fehlen von zielgruppenspezifischen Maflnahmen. Eine weitere
Hiirde ist die Erhebung von Eigenanteilen, die die Betroffenen, hdufig nicht aufbringen
konnen. Deshalb sollten die Krankenkassen gesetzlich dazu verpflichtet werden, die
Malnahmekosten fiir Arbeitslose und erwerbsfahige Leistungsberechtigte des SGB 11
nach vorheriger Priifung und Genehmigung der Maflnahme vollstidndig und direkt zu
iibernehmen.
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e Die Soziale Pflegeversicherung sollte sowohl fiir den stationdren, als auch ambulanten
Bereich einbezogen werden. Der ambulante Sektor wichst in seiner Bedeutung, was
auch durch entsprechende priventive Aktivititen ausgedriickt werden muss. Pravention
bezieht sich nicht nur auf die vollstindige Verhinderung von Pflegebediirftigkeit, son-
dern auch auf die Vermeidung und Verzdgerung steigender Pflegebediirftigkeit.
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Stellungnahme
der Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsforderung e.V. (BVPG)
zum Gesetzentwurf der Bundesregierung

L,Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsforderung
und der Pravention® (Praventionsgesetz — PravG),
BT-Drucksache 18/4282,

vom 11. Marz 2015

Mit Schreiben vom 08. April 2015 ist die BVPG e.V. vom Sekretariat PA 14 des Ausschusses fiir Ge-

sundheit eingeladen worden, an der 6ffentlichen Anhérung zum Priventionsgesetz teilzunehmen,
die am Mittwoch, dem 22. April 2015, von 14:00 bis 16:00 Uhr im Anhoérungssaal 3 101 im Marie-

Elisabeth-Liiders-Haus, 10557 Berlin, Adele-Schreiber-Krieger-Strafe 1, stattfindet.

Zu dieser Anhorung gibt die BVPG die folgende schriftliche Stellungnahme ab.

Die BVPG hewertet den vorliegenden Gesetzentwurf (GE) insgesamt und grundsétzlich als po-
sitiv. Sie sieht jedoch noch Erlauterungs- und Nachbesserungshedarf im Einzelnen.

Vorbemerkung

Dieser vom Gesundheitsressort vorgelegte Gesetzentwurf beansprucht nach eigenem Bekunden
nicht, in vollem Umfang der Forderung nachzukommen, Gesundheitsforderung und Privention als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe umzusetzen, da die gesetzgeberische Kompetenz des Bundes hier-
zu nach Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes auf den Bereich der sozialversiche-
rungsrechtlichen Regelungen beschriankt sei. (GE, S. 25)

»~Auf der Grundlage der gesetzgeberischen Kompetenzen des Bundes enthilt das Priventionsgesetz
Vorgaben fiir ein Praventionssystem der Sozialversicherungen unter Beteiligung der Unternehmen
der privaten Krankenversicherung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung.” (GE, S. 22)

Die Tréager der gesetzlichen Sozialversicherung werden jedoch nur ,entsprechend ihrer bestehen-
den spezifischen gesetzlichen Priventionsaufgaben im gegliederten System der sozialen Sicherung
in die nationale Strategie verpflichtend eingebunden” (GE, S. 23) — ,eine Verlagerung staatlicher
Aufgaben auf die Sozialversicherung und umgekehrt findet nicht statt” (GE, S. 22).

Verdnderungen und Weiterentwicklungen der ,bestehenden spezifischen gesetzlichen Pravention-
saufgaben® im Rahmen dieses Priventionsgesetzes konnen sich des Weiteren mithin nur auf das
Priventionssystem der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung beziehen, da nur fiir diesen
Teil der gesetzlichen Sozialversicherung das fiir dieses Gesetz verantwortlich zeichnende Bundesge-
sundheitsministeriums die Gestaltungsmacht besitzt.
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Vor diesem Hintergrund kann nur der Hoffnung Ausdruck und Nachdruck verliehen werden, dass
der intendierte ,,verpflichtende“ Charakter dieses Gesetzes (GE, S. 23) ausreichen moge, das Ziel —
»die Schaffung einer Struktur fiir eine dauerhafte, verbindliche und zielorientierte Kooperation der
Sozialversicherungstrager unter Einbeziehung weiterer verantwortlicher Akteure auf Bundes-, Lan-
des- und kommunaler Ebene* (GE, S. 23) — auch wirklich zu erreichen sein wird.

Zu den vor diesem Hintergrund intendierten Regelungsabsichten des Gesetzes nimmt die BVPG im
Folgenden Stellung.

Zuvor bekriftigt die BVPG aber mit Bezug auf das Gesundheitsforderungskonzept der WHO und im
Einvernehmen mit vielen nationalen und internationalen Fachleuten die Forderung, auch weiter-
hin und erganzend zu diesem Priaventionsgesetz den Leitgedanken der ,Forderung der Gesundheit”
in alle anderen Politikfelder einzubringen.

Nur so tréte die Forderung der Gesundheit als Querschnittsaufgabe fiir das politische Handeln
gleichberechtigt neben andere, bereits verankerte Querschnittsaufgaben: ebenso, wie man Malf3-
nahmen und Programme dahingehend tiberpriift, ob sie nachhaltig sind, ob sie Diskriminierung
vermeiden, ob sie die Gleichbehandlung der Geschlechter gewéhrleisten oder zusitzliche Biirokra-
tie vermeiden, waren ndamlich Programme daraufhin zu iiberpriifen, ob sie gesundheitsschéddlich,
-neutral oder gesundheitsfordernd sind.

Nachfolgend nun unsere Stellungnahme zu den Regelungsabsichten des Gesetzentwurfes gesamt-
haft und im Einzelnen.

| bvpg | Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsférderung e.V. | Stellungnahme 2

a
D
=
@,
>
()
Q
3
€p)
)
wn
-
>
(@F
oD
(D
=-
—
@
=
(@F
(D
=
>




Gesamthafte Bewertung

Vor diesem — wie auf'S. 1 oben einleitend ausgefithrt — ,kompetenzrechtlichen“ Hintergrund ist

zu begriiflen,

a) dass die Trager der gesetzlichen Sozialversicherung (Kranken-, Renten-, Unfall- und Pflegever-
sicherung) verpflichtend in die gemeinsame Erarbeitung einer nationalen Praventionsstrategie
iiber das Gremium der ,Nationalen Pridventionskonferenz“ eingebunden werden;

b)  dass der privaten Kranken- und Pflegeversicherung eine verantwortliche Mitwirkung an dieser
Strategie im Rahmen der nationalen Priaventionskonferenz ermoglicht wird;

¢) dass Bund und Linder, die Kommunalen Spitzenverbdnde auf Bundesebene, die Bundesagen-
tur fiir Arbeit sowie die reprdsentativen Spitzenorganisationen der Arbeitgeber und Arbeit-
nehmer hieran teilnehmen;

d) dass ein Beratungsgremium (das ,Priventionsforum®) fiir die an der praktischen Umsetzung
von Gesundheitsforderung und Préavention beteiligten Fachsysteme installiert wird, das neben
den Mitgliedern der Nationalen Priventionskonferenz die Vertreter ,der fiir die Gesundheits-
forderung und Pridvention malfdgeblichen Organisationen und Verbdnde“ (GE, S. 13), also die
zivilgesellschaftlichen Kréfte in diesem Handlungsbereich umfasst;

e) dass vom Prinzip her und im Ansatz ein Ressort iibergreifendes Zusammenwirken durch die
Einbeziehung des Bundesministeriums fiir Gesundheit, des Bundesministeriums fiir Arbeit
und Soziales, des Bundesministeriums fiir Erndhrung und Landwirtschaft, des Bundesministe-
riums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie des Bundesministeriums des Innern
ermoglicht werden soll.

Die BVPG begriiit ebenfalls, dass mit § 20e (2) die Bundesvereinigung Pravention und Gesundheits-
forderung e.V. von der Nationalen Praventionskonferenz mit der Durchfiihrung des Praventionsfo-
rums beauftragt werden soll — und auf diese Weise erstmalig systematisch, umfassend und gesetz-
lich geregelt den fundierten Erfahrungen, der fachlichen Kompetenz und den praxisorientierten
Ideen der zivilgesellschaftlichen Krifte bei der Weiterentwicklung von Konzepten und Umset-
zungsmafdnahmen fiir die Gesundheitsforderung und Pravention Stimme und Gehor im Rahmen
einer Nationalen Priaventionsstrategie verschafft wird.

Die BVPG begriif3t die in § 20 (1) vorgenommene Verpflichtung der Krankenkassen, in ihren Sat-
zungen Leistungen zur primiren Privention und zur Gesundheitsférderung vorzusehen, und be-
griifldt, dass diese Leistungen weiterhin insbesondere zur Verminderung sozial bedingter sowie ge-
schlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen sollen.
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Die BVPG hélt die in § 20 (6) aufgefithrte Erhohung des Gesamt-Richtwerts auf € 7,00 pro Versicher-
tem p.a. fiir angemessen und begrii3t die neu eingefithrten und als Mindestbetrige festgelegten
Verwendungsquoten fiir Leistungen nach §§ 20a und 20b.

Auch die Neufassung des § 5 SGB XI einschl. der Festlegung einer finanziellen Beteiligung der ge-
setzlichen Pflegekassen mit € 0,30 pro Versichertem p.a. wird von der BVPG begriif3t [GE, Artikel 6,
§ 5 (2)]. Allerdings erscheint uns die Beschrankung auf ,stationére Pflegeeinrichtungen® als unan-
gemessen.

Nachfolgend die ausfiihrlichere Befassung mit dem Gesetzentwurf einschl. des Erlauterungs- und
Nachbesserungsbedarfs der BVPG im Einzelnen.
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Anmerkungen zu Artikel 1 im Einzelnen

§1SGBV
Der nach § 1 Satz 1 SGB V eingefiigte Satz (GE, S. 9) sollte ergdnzt werden um den Zusatz ,sowie die
gesundheitsforderliche Gestaltung von Lebenswelten®, um gleichermaf3en die verhaltens- wie die
verhiltnispraventiven Aspekte der Aufgaben zur Forderung der Gesundheit zu benennen.

§20(1)SGBV
Die in § 20 (1) vorgenommene ,Legaldefinition der Begriffe Pravention und Gesundheitsférderung”
(GE, B. Besonderer Teil, S. 32) ist aus der Sicht der BVPG im Falle der ,,Gesundheitsforderung” aus
dem gleichen Grund wie oben ausgefiihrt erst dann angemessen, wenn hier neben der ,Forderung
des selbstbestimmten gesundheitlichen Handelns der Versicherten“ auch die ,,Gestaltung eines ge-
sundheitsforderlichen Lebensumfeldes” (GE, A. Allgemeiner Teil, S. 21) mitadressiert wird.

Vorgeschlagen wird deshalb die Formulierung: ,,(1) Die Krankenkasse sieht in der Satzung Leistun-
gen zur Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken (primére Pravention) sowie zur
Forderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns der Versicherten und der Ge-
staltung eines gesundheitsforderlichen Lebensumfeldes (Gesundheitsforderung) vor.”

§20(2) SGB V
Die BVPG begriif3t, dass der Spitzenverband der Krankenkassen auch weiterhin unabhédngigen
Sachverstand bei der Festlegung der Ausgestaltung der Leistung gemadf3 § 20 (1) einbeziehen kann
und das seit dem Jahr 2000 bewdhrte Gremium der ,Beratenden Kommission“ beim Spitzenverband
Bund der Krankenkassen (bestehend aus Vertreterinnen und Vertretern des Sachverstindigenrates
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung, der Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsférderung e.V., der Bundesanstalt
fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung sowie des
Bundesministeriums fiir Gesundheit, der Gesundheitsministerkonferenz der Linder, der Bundes-
vereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbdnde und des Deutschen Gewerkschaftsbunds) somit
erhalten bleibt. Weitere Sachverstdndige aus anderen Fachbereichen sollten jedoch nicht stindig,
sondern — wie bisher — je nach sachlichem Bedarf'in die Arbeit dieses Gremiums eingebunden
werden.

§20(3)SGBV
Fir nicht zielfiihrend hélt die BVPG die in § 20 (3) aufgefiihrte detaillierte Aufzdhlung der derzeiti-
gen Gesundheitsziele aus der Arbeit des Kooperationsverbunds ,gesundheitsziele.de®, da die Erar-
beitung und Ausformung von Zielen der Gesundheitsforderung und Privention einem stindigem
Prozess der Weiterentwicklung, Neugewichtung und Ergdnzung unterliegt, so dass allgemeinere
Formulierungen zu Gesundheits(forderungs)zielen im Gesetz angemessener waren.
(Anderungen bei den Gesundheitszielen bediirften dann auch keiner Gesetzesinderung.)
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Vorgeschlagen hierfiir wird deshalb eine alternative Formulierung wie z.B.:

., (3) Bei der Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 2 Satz 1 beriicksichtigt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen den fiir den Handlungsbereich Gesundheitsforderung und Prdvention jeweils
geltenden Stand sowohl der nationalen Ziele-Diskussion (z.B im Kooperationsverbund gesundheits-
ziele.de, im Rahmen der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie, bzgl. der Kinderunfallprd-
vention etc.) als auch den Stand der internationalen Ziele-Diskussion (z.B. im Rahmen der Frame-
work Convention on Tobacco Control oder bzgl. der UN-Declaration on the Prevention and Control
of Non-communicable Diseases).
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Die bisher vorgetragenen Argumente fiir eine Beibehaltung der Aufzdhlung einzelner Gesundheits-

ziele konnen in mehrfacher Hinsicht nicht {iberzeugen:

1. die bisherigen Gesundheitsziele des ,Kooperationsverbunds gesundheitsziele.de“ sind nur zu
einem relativ geringen Teil auf das Handlungsfeld ,,Gesundheitsforderung und Pravention®
ausgerichtet — in der Hauptsache handelt es sich um ,,Ziele der drztlich-medizinischen Versor-
gung’;

2. die bisherigen Gesundheitsziele des ,Kooperationsverbunds gesundheitsziele.de“ adressieren
nur zu einem sehr geringen Teil (lediglich zu ca. 7 %) die gesetzlichen Sozialversicherungstra-
ger als fiir deren Umsetzung Verantwortliche — zu ca. 93 % werden andere Adressaten als Tri-
ger der empfohlenen MalRnahmen aufgefiihrt;

3. die (wenigen) auf Gesundheitsforderung und Pravention fokussierten Gesundheitsziele des
~Kooperationsverbunds gesundheitsziele.de” werden bereits seit dem Jahr 2000 im Rahmen der
Umsetzung der bisherigen §§ 20 und 20a SGB V durch die im ,Leitfaden...“ aufgefithrten Pri-
ventionsprinzipien in den Handlungsfeldern ,Bewegungsgewohnheiten®, ,Erndhrung®, ,Stress-
management” und ,Suchtmittelkonsum® berticksichtigt;

4. der Kooperationsverbund ,gesundheitsziele.de” ist kein vom Gesetzgeber legitimiertes Gremi-
um zur Erarbeitung nationaler Gesundheitsziele, sondern ein freiwilliger, nicht rechtsfahiger
Zusammenschluss staatlicher und nichtstaatlicher Kooperationspartner, dessen Arbeitsergeb-
nisse damit aber gegeniiber den korperschaftlich verfassten Krankenkassen Gesetzeskraft er-
hielten.

§20(4)SGBV
Die in § 20 (4) vorgenommene Auflistung der drei Leistungsarten ist in Punkt 2. zu eng gefasst: statt
sLeistungen zur Gesundheitsforderung und Prdavention in Lebenswelten...“ miisste es vielmehr hei-
Ren ,Leistungen zur gesundheitsforderlichen Gestaltung von Lebenswelten nach § 20a“.
Auch die unter Punkt 3. vorgenommene Formulierung sollte prazisiert werden: ,Leistungen zur
betrieblichen Gesundheitsférderung nach § 20b*.
Die bisher gewdhlten Formulierungen legten ansonsten nahe, dass KursmaRnahmen in Lebenswel-
ten und im Betrieb das Ziel wiren, und nicht der ,Aufbau und die Stirkung gesundheitsforderli-
cher Strukturen® fiir den Betrieb oder die Lebenswelten (GE, S. 10f1).
[Vgl. hierzu auch die in diesem Sinne formulierte Gegenduf3erung der Bundesregierung zu der Stel-
lungnahme des Bundesrates vom 6. Februar 2015/BR-Drs. 640/14 (Beschluss), S. 8, Zu Nummer 16 —
Artikel 1 Nummer 16 (§ 65a SGB V).]

§ 20a (3) SGB V
Wie beim Gesetzentwurf in der letzten Legislaturperiode kann die BVPG erneut nicht nachvollzie-
hen, mit welcher Begriindung die Krankenkassen zur Inanspruchnahme der Unterstiitzung der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben im Bereich der nicht-betrieblichen Lebenswelten durch die BZgA
verpflichtet werden.
Warum bzgl. der Zielsetzung der Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen und der Verbesserung der Ansprache sogenannter vulnerabler Gruppen (GE, S. 35) durch
die bisherigen SettingmafRnahmen der Krankenkassen eine Bundesoberbehorde, die weder auf der
Landes- noch auf der kommunalen Ebene vertreten ist, zur Problemldsung beitragen soll, ist schwer
verstandlich.
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Der Riickgriff auf vorhandene kommunale, regionale und Landes-Strukturen hierfiir lige naher —
eine sachlich und organisatorisch geeignetere Verfahrensweise konnte stattdessen sein, die fiir die-
se Aufgaben vorgesehenen Mittel qua Landesrahmenvereinbarung den im Land bzw. vor Ort bereits
vorhandenen und geeigneten Strukturen direkt zur Verfiigung zu stellen.

Die Erarbeitung von Konzeptionen ,addquater Qualititssicherungsverfahren” (GE, S. 35) konnte
entweder als zukiinftig routineméf3ige Arbeitsaufgabe der nachgeordneten Behorde BZgA festgelegt
werden oder aber im Rahmen der in § 20g geregelten ,Modellvorhaben® bearbeitet und finanziert
werden.
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§ 20e (1) SGB V
Zur optimalen Verzahnung der Nationalen Praventionskonferenz mit dem Praventionsforum emp-
fiehlt die BVPG, auch fiir die Bundesvereinigung Privention und Gesundheitsféorderung e.V. die
Teilnahme an den Sitzungen der Nationalen Praventionskonferenz mit beratender Stimme vorzu-
sehen.

§ 20g SGB V
Die Ermoglichung der Durchfiihrung von Modellvorhaben im Feld der Lebenswelten und der be-
trieblichen Gesundheitsforderung durch die Leistungstrager nach § 20d Absatz 1 und ihre Verban-
de ist zu begriiBen — allerdings fehlen Angaben, aus welchen Mitteln diese Modellvorhaben finan-
ziert werden sollen.

§25(1) SGB V
In diesem Absatz wird u.E. nach nicht klar, aus welchem Grund der Zusatz ,,und kann auch auf
andere Angebote zur verhaltensbezogenen Privention hinweisen...“ eingefiigt ist, andererseits aber
Hinweise auf die entsprechenden Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung fehlen. Sach-
angemessener erscheint uns die Formulierung: ,Sie informiert iiber Moglichkeiten und Hilfen zur
Veranderung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen — insbesondere iiber die Angebote im Rah-
men von § 20 SGB V.*

Anmerkungen zu Artikel 2 im Einzelnen

§ 20a (3) SGB V - Einfiigung nach Satz 3
Die hierdurch geregelte pauschale Vergiitung der BZgA durch den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen hélt die BVPG fiir ordnungspolitisch problematisch, insofern damit Gelder der Versi-
chertengemeinschaft einer staatlichen Behorde zuflief3en.
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Zusatzliche Anmerkungen

1.
Die BVPG hilt den systematischen Aufbau von Forschungsstrukturen, die schwerpunktmdRig den
Handlungsbereich ,Gesundheitsféorderung und Pravention“ zur Aufgabe haben und insbesondere
auch Fragestellungen der Evaluation komplexer MaRnahmen bearbeiten, weiterhin fiir dringend
notwendig und regt an, auch diese Aufgabe zumindest ansatzweise im Priaventionsgesetz zu veran-
kern.

2.

Zusdtzlich zu einem Praventionsgesetz ist nach Ansicht der BVPG die baldige Einrichtung eines Na-
tionalen Aktionsprogramms zur ,Gesundheitsforderung und Pravention nicht-tibertragbarer Er-
krankungen“ von grof3er Bedeutung. Hiermit wiirde der "Political declaration of the High-level
Meeting of the General Assembly on the Prevention and Control of Non-communicable Diseases"
der Vereinten Nationen aktiv nachgekommen, die am 16. September 2011 auch von Deutschland
unterzeichnet wurde, und auf die der vom Regionalkomittee fiir Europa der WHO fiir den Zeit-
raum 2012 bis 2016 verabschiedete ,Aktionsplan zur Umsetzung der Europdischen Strategie zur
Pravention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten“ Bezug nimmt.

Der derzeit noch laufende Aktionsplan ,,IN FORM — Deutschlands Initiative fiir gesunde Erndhrung
und mehr Bewegung*® liefRe sich hierin problemlos integrieren.

Bonn, den 16. April 2015

gez.
Dr. Uwe Priimel-Philippsen/Dr. Beate Grossmann

Bundesvereinigung Prdivention und Gesundheitsforderung e.V. (BVPG)
Heilsbachstr. 30

53123 Bonn

Tel.: 02287987 27 -0

Mail: pp@bvpraevention.de
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verthiedemmi
Ausschussstempel - mehrzeilig


Nachdem bereits mehrere Gesetzgebungsverfahren zur Umsetzung eines Praventions-
gesetzes nicht abgeschlossen wurden, nimmt die Bundesregierung mit dem vorliegen-
den Gesetzentwurf einen erneuten Anlauf, dieses so grundlegende und wichtige The-
ma in Angriff zu nehmen und die Vorgaben des Koalitionsvertrages entsprechend um-
zusetzen. Der dbb begruf3t dies ausdrucklich.

Gesundheitspolitik darf sich nicht nur mit der Bekampfung von Symptomen beschafti-
gen. Vielmehr mussen Erkrankungen im Vorfeld vermieden werden. Mit dem nun vor-
gelegten Entwurf eines Gesetzes zur Forderung der Pravention wird ein erster Schritt
unternommen, MalRinahmen zur Vermeidung von Erkrankungen einen hoheren Stel-
lenwert zuzuschreiben.

Zentraler Motor eines Praventionsgesetzes muss die demografische Entwicklung der
nachsten Jahre und Jahrzehnte sein. Bedingt durch eine gestiegene und weiter steigen-
de Lebenserwartung werden die Menschen in der Tendenz ldnger arbeiten (mussen). Es
gilt also, den Praventionsgedanken in der Arbeitswelt zu verankern, um den Beschaftig-
ten zu ermoglichen, langer zu arbeiten, ohne dass vermeidbare gesundheitliche Beein-
trachtigungen dies verhindern.

Unabhangig vom Arbeitsmarkt folgen aus dem medizinisch-technischen Fortschritt
kostenintensivere Behandlungsmethoden. Volkskrankheiten wie etwa Diabetes Melli-
tus sind auf dem Vormarsch und werden - ohne ein praventives Gegensteuern mit dem
Ziel eines gesundheitsbewussteren Verhaltens - zu unkalkulierbaren Folgekosten fur
die Trager der Sozialversicherung und damit fur die Beitragszahler fihren. Dies gilt be-
sonders vor dem Hintergrund des mit dem GKV-Finanzierungsgesetz fixierten Arbeit-
geberbeitrags zur gesetzlichen Krankenversicherung und der damit verbundenen wei-
teren Abkehr von der paritatischen Finanzierung.

Die Erkenntnis, dass heutige Investitionen in die Gesunderhaltung bzw. die Vermei-
dung von Erkrankungen letztendlich Ersparnisse von Morgen sind, spiegelt sich im vor-
liegenden Gesetzentwurf wider. Aus diesem Grund tragt der dbb auch die mit dem Ge-
setz verbundenen Mehrkosten fiir die gesetzliche Krankenversicherung in Hohe von
voraussichtlich 240 Millionen Euro pro Jahr mit.

Der dbb fordert seit Jahren in seinen gesundheitspolitischen Stellungnahmen, dem
Thema Pravention ein deutlich hoheres Gewicht zu verleihen, und begrii3t infolgedes-
sen die mit dem vorliegenden Gesetzentwurf verfolgte Intention der Forderung praven-
tiver MaBnahmen.

Ausdrucklich unterstitzt der dbb die Einbeziehung aller beteiligten Akteure, wie etwa
der Sozialversicherungstrager, Lander und Kommunen sowie der Unternehmen der
privaten Kranken- und Pflegeversicherung im Rahmen der nationalen Praventionsstra-
tegie.



zu Artikel 1: Anderung des Flinften Buches Sozialgesetzbuch

zu §1Satz2SGBV

Die Gesundheit ist ein hohes Gut, zu deren Erhaltung der Gesetzgeber lediglich die
Rahmenbedingungen schaffen kann. Im Endeffekt obliegt es jedoch auch der Eigenver-
antwortung jedes Einzelnen, ob entsprechende Praventionsangebote und -
mallnahmen angenommen werden oder nicht. Der dbb hat sich bereits in zahlreichen
zuruickliegenden Gesetzgebungsverfahren nicht grundsatzlich gegen eine Starkung der
Eigenverantwortung ausgesprochen, sei es in der Pflegeversicherung oder etwa bei der
Grundsicherung fur Arbeitssuchende.

Die bisher haufig kritisierte mangelnde Niedrigschwelligkeit der Praventionsangebote
wird mit dem vorliegenden Entwurf zumindest in Teilen gemildert. So kann durch die
starkere Fokussierung auf Pravention in den Lebenswelten beispielsweise ein direkter
Zugang in den Betrieben oder Schulen und Kindertagesstatten angeboten werden. Im
Hinblick auf die Verbesserungen der Rahmenbedingungen fiir betriebliche Gesund-
heitsforderung werden die Krankenkassen kuinftig verpflichtet, den Unternehmen in
gemeinsamen regionalen Koordinierungsstellen Beratung und Unterstitzung anzubie-
ten. Gerade fur kleine und mittelstandische Unternehmen war bisher der Zugang zu
Praventionsangeboten schwierig.

Die diesbezugliche Nutzung der bestehenden Strukturen, wie etwa der gemeinsamen
Servicestellen nach §§ 22 und 23 SGB IX, halt der dbb fur ausgesprochen sinnvoll.

zu § 20SGBV

Die in § 20 Abs. 1 SGB V vorgesehene kiinftige Verpflichtung der Krankenkassen, Leis-
tungen zur Primarpravention sowie Gesundheitsforderung in ihrer Satzung vorzuse-
hen, ist richtig. Bei der Festlegung einheitlicher Handlungsfelder fiir Leistungen zur
primaren Pravention durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen soll gemaf}
§ 20 Abs. 2 Satz 1 SGB V kiinftig auch externer Sachverstand aus dem arztlichen, pfle-
gerischen und wissenschaftlichen Bereich einbezogen werden. Der dbb begriiRt dies.

Ebenfalls beflirwortet wird die in § 20 Abs. 3 Satz 4 SGB V vorgesehene Verpflichtung,
bei der Entwicklung dieser Handlungsfelder auch die von der Nationalen Arbeits-
schutzkonferenz im Rahmen der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie ent-
wickelten Arbeitsschutzziele zu berlcksichtigen. Dies ist nach Auffassung des dbb ein
wichtiger Schritt, um den Arbeits- und Gesundheitsschutz in der Lebenswelt Arbeit
besser zu verzahnen.

Im Hinblick auf den Zugang zu individueller Verhaltenspravention wird den Versicher-
ten in § 20 Abs. 5 Satz 2 SGB V mit der drztlichen Praventionsempfehlung (gemaR § 25
Abs. 1 SGB V) ein Mittel an die Hand gegeben, bedarfsgerechtere PraventionsmaRnah-
men zu erhalten, da der Arzt in der Regel wesentlich besser als die Krankenkasse tiber
die Praventionserfordernisse des Patienten informiert ist und somit deren Bedarfspri-
fung erleichtert wird. Auch wenn diese Empfehlung fur die Krankenkasse nicht bindend
ist, so stellt sie doch eine Moglichkeit dar, das Heranfuhren an PraventionsmaBnahmen
im Rahmen eines Arztbesuches niedrigschwellig zu gestalten.



§ 20 Abs. 5 Satz 3 SGB V nimmt sich ausdricklich einer Personengruppe an, deren Zu-
gang zu Praventionsmalinahmen aufgrund ihrer beruflichen oder privaten Rahmenbe-
dingungen besonders erschwert ist. Zu nennen sind hier etwa von Nacht- und Schicht-
arbeit Betroffene oder beispielsweise pflegende Angehorige. Der dbb begruRt die vor-
gesehene Flexibilisierung im Sinne einer wohnortfernen und zeitlich komprimierten
Leistungserbringung, da die von dieser Vereinfachung betroffene Personengruppe auf-
grund ihrer besonderen Belastungssituation haufig auch ein besonderes Praventions-
bediirfnis aufweist. Auch die Moglichkeit einer héheren Bezuschussung zu den ubrigen
Kosten seitens der Krankenkasse ist aus Sicht des dbb ein richtiger Schritt. Der Maxi-
malbetrag wird von bisher 13 auf nunmehr 16 Euro pro Tag angehoben.

Fir verhaltenspraventive MaBnahmen wird in § 20 Abs. 2 SBG V festgelegt, dass die
Qualitat der entsprechenden Angebote sichergestellt werden muss. Die Erfahrung der
Vergangenheit (beispielsweise im Bereich des Dritten Buches Sozialgesetzbuch) hat
jedoch gezeigt, dass es dazu einer kontinuierlichen Qualitatskontrolle bedarf. Insofern
ist daflir Sorge zu tragen, dass etwaige Zertifizierungen in regelmalligen Abstanden
erneuert werden mussen.

Der dbb begrif3t ausdriicklich die deutliche Anhebung der kiinftig in § 20 Abs. 6 Satz 1
SGB V geregelten Richtwerte fir die Praventionsausgaben der Krankenkassen, welche
aber durchaus auch lberschritten werden konnen. Hier sieht der dbb Spielraum fiir
sinnvollen Wettbewerb zwischen den einzelnen Krankenkassen.

Die Dynamisierung sowohl des Richtwertes als auch der Mindestbetrage erfolgt, der
bereits geltenden Regelung entsprechend, auf Basis der prozentualen Veranderung der
monatlichen BezugsgrofRe gemal § 18 Abs. 1 SGB IV. Dies ist zwar konsequent, bertick-
sichtigt jedoch nicht den medizinisch-technischen Fortschritt. Hier ware eine eigene
Dynamisierungssystematik aus Sicht des dbb zielfihrender.

zu § 20b SGB V

Der dbb unterstutzt das Anliegen, die Rolle der Betriebsarztinnen und Betriebsarzte zu
starken, indem sie in § 20b Abs. 1 Satz 1 SGB V explizit neben den Versicherten und den
Verantwortlichen in den Betrieben als Kooperationspartner der Krankenkassen bei der
betrieblichen Gesundheitsforderung aufgefiuihrt werden. Dadurch wird die sachliche
Nahe zwischen Arbeitsschutz und betrieblicher Gesundheitsforderung berucksichtigt
und klargestellt, dass die Betriebsarzte als Berater am Prozess zu beteiligen sind.

zu § 23 SGBV

Die Neuregelung des § 23 SGB V, mit der besonders belastete Beschaftigte, wie etwa
von Schichtdiensten Betroffene, einen erleichterten Zugang zu ambulanten Vorsorge-
leistungen in Kurorten erhalten sollen, ohne dass zuvor entsprechende Leistungen am
Wohnort erbracht worden sein mussen, ist durchweg zu begriiBen und entspricht einer
langjahrigen Forderung es dbb. Daruber hinaus schlagt der dbb vor, Beschaftigten, die
bereits mindestens zehn Jahre Schichtdienste geleistet haben, die Moglichkeit zu ge-
ben, bei Bedarf alle fiinf Jahre eine entsprechende Kur in Anspruch nehmen zu konnen.



zuden §§ 25 und 26 SGB V

Ausdriicklich begruf8t der dbb den Wegfall der bisher in § 25 Abs. 1 SGB V geregelten
vorgegebenen Haufigkeit des Anspruchs auf Gesundheitsuntersuchung (alle zwei Jah-
re), des erforderlichen Mindestalters von 35 Jahren sowie der Aufzdhlung von Zieler-
krankungen fur die Friherkennung. Die Festlegung von Art, Umfang und Haufigkeit der
Untersuchungen wird nun gemal § 25 Abs. 4 SGB V in die Hinde des gemeinsamen
Bundesausschusses gelegt, der gemal} den in § 92 SGB V geregelten Richtlinien auch
die Einzelheiten zur arztlichen Praventionsempfehlung festlegt. Hierbei stellt § 92 Abs.
1 SGB V sicher, dass den besonderen Belangen von Menschen mit Behinderung in an-
gemessener Weise Rechnung getragen wird.

Die Ausweitung der Vorsorgeuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche auf das 18.
Lebensjahr ist richtig und wird begruft.

zu § 65a SGB V

Der dbb begriif3t, dass die Neuregelung des § 65a SGB V die bereits bestehenden Mog-
lichkeiten, finanzielle Anreize fiir die Teilnahme an praventiven Malinahmen zu gewah-
ren, nun verpflichtend regelt. Entsprechend unterstitzt der dbb die in § 65a Abs. 2 SGB
V eingefugte Umwandlung der Kann- in eine Soll-Regelung hinsichtlich der Bonifikation
von Malinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung. Eine alleinige Beschrankung
auf Geldleistungen ware aus Sicht des dbb nicht zielfiihrend. Die derzeit von einigen
Krankenkassen praktizierte Bonifizierungspraxis in Form von erhdhten Zuschuissen fur
gesundheitsbezogene Leistungen, die vom Leistungskatalog und den satzungsgema-
Ben Leistungen nicht abgedeckt sind, halt der dbb fur sinnvoller als die alleinige Aus-
kehrung von Euro-Betragen. Allerdings verkennt der dbb nicht, dass von monetaren
Leistungen unter Umstanden ein starkerer Anreiz ausgeht. Der dbb hatte diesbezuglich
in seiner Stellungnahme zum Referentenentwurf vorgeschlagen, in § 65a Abs. 1 Satz 1
SGB V hinter dem Wort Geldleistung die Worte ,oder einen Zuschuss fiir Inanspruch-
nahme gesundheitsbezogener Angebote einzufiigen. Die nun gewahlte Beschrankung
auf den Begriff ,,Boni“ verbunden mit der Streichung des Wortes ,Geldleistungen® setzt
den Vorschlag des dbb zielfiihrend um.

Die in § 65a Abs. 2 SGB V vorgesehene Moglichkeit, Geldleistungen fur Mallnahmen zur
betrieblichen Gesundheitsforderung zumindest teilweise auch an Arbeitgeber auszu-
kehren, sollte vor dem Hintergrund des ureigenen Arbeitgeberinteresses an der Ge-
sunderhaltung seiner Belegschaft zumindest hinterfragt werden.

zu Artikel 5: Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch
zu § 18 SGB XI

Die neu eingefiihrte Vorgabe, im Zuge des Begutachtungsverfahrens zur Feststellung
der Pflegebedirftigkeit ebenfalls eine Feststellung Uber einen eventuell vorhandenen
Beratungsbedarf hinsichtlich primarpraventiver Leistungen durchzufuhren, begriuf3t
der dbb. Ebenso sinnvoll ist die inhaltliche Ausweitung der durch die Pflegekassen und
privaten Pflegeversicherungen anzubietenden Pflegekurse gemaR § 45 SGB XI fur An-
gehorige und Ehrenamtliche auf Friherkennung personlicher Belastungen der Pflegen-
den.



Fazit

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden praventive MaBnahmen zweifelsohne
gestarkt. Dies ist richtig. Die Krankenkassen werden verpflichtet, satzungsgemald Pra-
ventionsleistungen anzubieten. Die erstmalige Installation von Mindestbetragen fir
betriebliche Gesundheitsforderung sowie fur Leistungen zur primaren Pravention in
den Lebenswelten ist aus Sicht des dbb ein wichtiger Schritt, Pravention der gesamten
Bevolkerung zuganglich zu machen. Die Einfuhrung und Weiterentwicklung eines sys-
tematischen betrieblichen Gesundheitsmanagements ist auch im offentlichen Dienst
zu fordern.

Zwar fallt im vorliegenden Gesetzentwurf in § 2b SGB V auch der Begriff der gender-
spezifischen Pravention, diese konnte aus Sicht des dbb allerdings noch starker mit Le-
ben erfullt werden. Frauen legen grofReren Wert auf Gesundheitspravention als Man-
ner und nehmen Vorsorgeuntersuchungen regelmaRiger wahr. Sie haben andere Pra-
ventionsnotwendigkeiten als Manner. Beide Geschlechter missen mit angemessener
Gewichtung in die Praventionsiiberlegungen entsprechend ihren besonderen Bedarfen
einbezogen werden. Aus Sicht des dbb sollten niedrigschwellige Praventionsangebote
speziell fir Manner starker in den Fokus gerlickt werden. Zum dazu notwendigen gen-
dergerechten Datenuberblick kann auch die Erfassung gesundheits- und geschlechts-
spezifischer Daten im Rahmen von Praventionsprogrammen erheblich beitragen. Auch
in diesem Zusammenhang begri3t der dbb die vorgesehene Evaluation gemald § 20d
SGB V ausdrucklich.

Pravention ist ein gesamtgesellschaftliches Thema. Dabei griffen bisherige Gesetzent-
wiurfe mit der Beschrankung auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung zu
kurz. Mit dem Entwurf soll nun diesbeziiglich Abhilfe geschaffen werden. Die starkere
Einbindung der privaten Kranken- und Pflegeversicherung halt der dbb fiir richtig und
erwartet, dass die PKV im Interesse ihrer Versicherten parallele Angebote entwickeln
wird.
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