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Beginn der Sitzung: 14.00 Uhr

Vorsitzende Dr. Carola Reimann (SPD):
Liebe Gäste, liebe Sachverständige, ich
heiße Sie alle herzlich willkommen. Fer-
ner begrüße ich für die Bundesregierung
die Staatssekretärin in unserer Runde.
Bevor wir mit der Anhörung beginnen,
möchte ich ein paar Erläuterungen geben.
Wir werden die Sitzung in zwei Blöcke
teilen. Im ersten Block befassen wir uns
mit dem Gesetzentwurf der Fraktionen der
CDU/CSU und FDP zur Förderung der
Prävention. Gegenstand der Beratungen ist
außerdem ein Antrag der Fraktion der SPD
„Kinder- und Jugendgesundheit – Un-
gleichheit beseitigen und Versorgungslü-
cken schließen“. Dieser Teil der Anhörung
wird von 14.00 bis 16.00 Uhr dauern.
Ferner liegen uns zu dem Gesetzentwurf
der Koalition Änderungsanträge vor, die
allerdings nicht die Prävention, sondern
den Bereich Korruption betreffen. Über
dieses Thema werden wir in einem zwei-
ten Block eine Stunde lang beraten. Alle,
die schon häufiger an einer Anhörung
teilgenommen haben – einige von Ihnen
treffen sich zurzeit zweimal wöchentlich
zu einer Anhörung – mögen sich von den
folgenden Ausführungen nicht angespro-
chen fühlen. Für alle anderen will ich
jedoch noch einmal das Prozedere erklä-
ren. Die gesamte zur Verfügung stehende
Zeit wird in Kontingente aufgeteilt. Dabei
stehen der CDU/CSU für den
Zwei-Stunden-Block zunächst 23 Minu-
ten, der SPD 14 Minuten, der FDP 18 Mi-
nuten, der Fraktion DIE LINKE. 15 Minu-
ten und der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN 13 Minuten Fragezeit zu. In ei-
ner zweiten Runde stehen dann der
CDU/CSU noch einmal 23 Minuten und
der SPD 14 Minuten zur Verfügung. Nach
den Beratungen über das Thema Präven-
tion werden wir eine Pause von 30 Minu-
ten machen und dann den zweiten Block
anschließen, in dem die Änderungsanträge
von CDU/CSU und FDP Gegenstand der
Beratungen sind. Im Übrigen möchte ich
Sie bitten, Ihre Handys auszuschalten oder
zumindest leise zu stellen, damit wir
möglichst wenig Rückkoppelungen mit
den Mikrofonen haben. Außerdem möchte
ich Sie darauf aufmerksam machen, dass

die Vorhänge hier im Raum zugezogen
sind, damit die Filmaufnahmen nicht
durch Sonnenlicht beeinträchtigt werden.
Und schließlich habe ich noch die Bitte,
dann, wenn Sie aufgerufen werden, Ihren
Namen und Ihre Institution zu nennen,
damit die Angaben für das Protokoll auf-
gezeichnet werden. Nun beginnt die Fra-
gezeit der CDU/CSU-Fraktion, und der
Kollege Dr. Koschorrek hat das Wort.

Abg. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Meine
ersten Fragen richten sich an den Einzel-
sachverständigen Herrn Fink. Der vorge-
legte Gesetzentwurf hat zum Ziel, die
Prävention im Leistungsrecht der gesetz-
lichen Krankenversicherung zu stärken.
Hierzu werden zahlreiche Leistungsver-
besserungen eingeführt. Ich möchte Sie
zunächst um eine Bewertung des geplan-
ten Vorhabens bitten. Ferner regelt der
vorgelegte Gesetzentwurf die Stellung der
Prävention innerhalb des SGB V und da-
mit insbesondere den Auftrag für die
Krankenkassen. Sehen Sie die unter an-
derem von der Normierung von gesund-
heitsziele.de sowie von der Einrichtung
einer Präventionskonferenz ausgehenden
Appelle als geeignet an, um über den Be-
reich der GKV hinaus alle Beteiligten dazu
zu bewegen, sich auf diese gemeinsamen
Ziele zu verständigen?

ESV Ulf Fink: Bei dem Büro für Gesund-
heit und Prävention, das ich nun schon
seit einigen Jahren leite, handelt es sich
um einen gemeinnützigen Verein, der es
sich zur Aufgabe gemacht hat, eine Lobby
für das Thema Prävention zu sein. Es ist zu
begrüßen, dass die Regierungskoalition
einen Gesetzentwurf zur Förderung der
Prävention vorgelegt hat, und es wäre
wünschenswert, wenn es nach den vielen
vergeblichen Versuchen in den vergange-
nen mehr als zehn Jahren zu einer Verab-
schiedung des Gesetzentwurfes käme. Alle
Gesetzentwürfe, die zuvor von verschie-
denen Koalitionen eingebracht wurden,
sind entweder der Diskontinuität an-
heimgefallen oder aus anderen Gründen
nicht verabschiedet worden. Deshalb hat
es trotz vieler Anläufe seit über zehn Jah-
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ren keinen echten Fortschritt beim Thema
Prävention gegeben. Sicher kann man sich
noch weitere Maßnahmen in diesem Be-
reich vorstellen. Doch sollte man auch
bedenken, dass der Bund hier nur über
beschränkte Kompetenzen verfügt. In so
wichtigen Bereichen wie etwa der früh-
kindlichen Erziehung oder den Schulen
sind dem Bundesgesetzgeber durch die
Verfassung enge Grenzen gesetzt. Die
Bildung liegt nun einmal nicht im Kom-
petenzbereich des Bundes, sondern der
Länder. Besonders positiv ist zu bewerten,
dass der Gesetzentwurf die gesetzlichen
Krankenkassen dazu verpflichtet, künftig
mehr finanzielle Mittel für die Prävention
einzusetzen. Die Festlegung auf einen
Richtwert – und nicht einen Grenzwert –
von sechs Euro pro Versicherten bietet den
Krankenkassen die Möglichkeit, ihre Prä-
ventionsleistungen noch stärker auszu-
weiten. Auf jeden Fall würden die Aus-
gaben für Prävention ab dem Jahr 2014 um
rund 150 bis 180 Millionen Euro steigen.
Dies ist ein höchst erfreuliches Signal, das
auf keinen Fall – ungeachtet aller Ein-
wände, von denen ich gehört habe – gering
geschätzt werden darf. Selbst wenn es
nach dem Oktober 2013 eine neue politi-
sche Konstellation gäbe, die neue Gesetze
entwerfen würde, ließen sich für das Jahr
2014 kaum mehr Verbesserungen im Be-
reich Prävention erzielen. Auch die Quo-
tierung ist zu befürworten, weil dadurch
die auf Settings bezogenen Maßnahmen
mehr Gewicht erhalten als bisher. Und
besonders froh bin ich darüber, dass die
betriebliche Gesundheitsförderung ge-
stärkt werden soll, und zwar nicht nur
generell, sondern vor allem auch in den
kleinen und mittleren Betrieben, also dort,
wo die meisten Arbeitnehmer beschäftigt
sind und wo die größten Lücken in der
betrieblichen Gesundheitsförderung be-
stehen. Deshalb sind Quotierungen hier
sinnvoll. Ferner halte ich es für wichtig,
was Sie, Herr Abgeordneter Dr.
Koschorrek, angesprochen haben, dass
man sich auf gemeinsame Präventions-
ziele verständigt. Ganz besonders scheint
mir die Bezugnahme auf
www.gesundheitsziele.de geeignet zu
sein, weil hier alle, die sich mit dem

Thema Prävention beschäftigen, ihren
Sachverstand eingebracht haben. Die Prä-
ventionsziele können zwar nicht ver-
pflichtend für die Gebietskörperschaften
sein, deshalb ist es aber um so wichtiger,
dass der Bund dort, wo er die Kompetenz
dazu besitzt, den Präventionszielen auch
Geltung verschafft und sie in dem Bereich,
in dem er Verantwortung trägt, nämlich im
Bereich der Krankenkassen, verpflichtend
macht. Ich hoffe sehr, dass hiervon eine
Signalwirkung an die anderen Präventi-
onsakteure ausgeht. Immerhin muss be-
dacht werden, dass die Ausgaben der Ge-
bietskörperschaften für Prävention im
Laufe der letzten Jahre und Jahrzehnte
rückläufig waren, während die Ausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung für
die Prävention gestiegen sind. Zudem
steht zu befürchten, dass die Gebietskör-
perschaften auf die Mehrausgaben, die die
gesetzliche Krankenversicherung tätigt,
mit einer Verminderung ihrer Ausgaben
reagieren. Dies wäre auf keinen Fall wün-
schenswert. Daher sollten die gesetzlichen
Krankenkassen die Chance nutzen, ihre
finanziellen Mittel für die Prävention so
einzusetzen, dass dieser Effekt möglichst
nicht eintritt. Wenn die gesetzlichen
Krankenkassen sich an Präventionszielen
orientieren müssen, dann hat dies indirekt
auch Auswirkungen auf das Verhalten
anderer Akteure. Wichtig scheint mir fer-
ner die Einrichtung einer ständigen Prä-
ventionskonferenz und die Verpflichtung
zu einer regelmäßigen Berichterstattung.
Da der Bund nur über begrenzte Kompe-
tenzen verfügt, kann eine solche Konfe-
renz die Aufgabe übernehmen, die politi-
sche und gesellschaftliche Bedeutung der
Prävention zu unterstreichen und ge-
meinsames Handeln zu erleichtern. Es gibt
aber auch einen Punkt in dem Gesetz-
entwurf, den ich kritisch beurteile. Die
Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung (BZgA) ist sehr wichtig für die
Prävention, und sie leistet seit Jahrzehnten
wertvolle Arbeit. Ich erinnere in diesem
Zusammenhang nur an den Kampf gegen
AIDS. Es ist daher richtig, die BZgA in
ihrer Funktion auch finanziell zu stärken.
Allerdings ist es ordnungspolitisch wenig
überzeugend, die Krankenkassen dazu zu
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verpflichten, Beitragsmittel an die BZgA
zur Umsetzung von Präventionsmaßnah-
men in Lebenswelten zu transferieren. Der
Spitzenverband der Krankenkassen hat
Recht, wenn er in seiner schriftlichen
Stellungnahme Folgendes ausführt:
„Wenn der Bund das Aufgabenspektrum
und die Schlagkraft seiner nachgeordneten
Behörde stärken möchte, dann kann dies
sinnvoll sein, aber es sollte dann auch mit
Mitteln des Bundes finanziert werden.“
Dem ist meiner Ansicht nach nichts hin-
zuzufügen. Generell sind auch all die Re-
gelungen zu begrüßen, die der Sicherstel-
lung der Qualität und der Transparenz
dienen. Dafür ist eine Fülle von Maßnah-
men vorgesehen. Man muss sich jedoch
davor hüten, die Berichtspflichten allzu
sehr auszuweiten. Insgesamt überwiegen
die Vorteile des Gesetzentwurfs zur För-
derung der Prävention die erwähnten
Nachteile bei Weitem. Der Gesetzentwurf
beinhaltet gleichwohl nur einen, wenn
auch wichtigen Schritt hin zu mehr Prä-
vention. Ihm müssen in der kommenden
Legislaturperiode weitere Schritte folgen.
Aus heutiger Perspektive wäre es jedoch
bedauerlich, wenn dieser gesetzliche Vor-
stoß scheitern würde.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an den GKV-Spitzenver-
band, die Deutsche Krebsgesellschaft und
den Deutschen Caritasverband. Mit dem
vorliegenden Gesetzentwurf soll eine
ständige Präventionskonferenz beim
Bundesministerium für Gesundheit ein-
gerichtet werden. Wie bewerten Sie diese
Maßnahme?

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband):
Grundsätzlich kann ich mich in diesem
Punkt den Ausführungen des Sachver-
ständigen Fink anschließen. Die Einrich-
tung einer ständigen Präventionskonfe-
renz ist ein geeignetes Instrument, um dem
Thema Prävention, das eben nicht einem
bestimmten Politiksektor zugewiesen
werden kann, ein wenig mehr Aufmerk-
samkeit zu verschaffen, insbesondere
dann, wenn die Arbeitsweise dieser stän-

digen Konferenz darauf ausgerichtet
würde, die entscheidenden Herausforde-
rungen der Präventionspolitik zum Thema
zu machen. Dies gilt umso mehr, wenn
diejenigen, die der Bundesgesetzgeber
nicht unmittelbar in die Pflicht nehmen
kann, diese Präventionskonferenz als Fo-
rum begreifen würden, das ihnen auch
Anstöße für eigene Initiativen, die zu-
mindest teilweise auch abzurechnen sein
müssten, geben kann. Ein solches Forum
würde gerade in diesem Themenfeld die
Möglichkeit schaffen, die verschiedensten
Akteure miteinander zu vernetzen und die
thematische Ausrichtung ansatzweise zu
kanalisieren. Dazu bedarf es aber der Be-
reitschaft aller Beteiligten, den gewonne-
nen Erkenntnissen konkretes Handeln
folgen zu lassen. Insofern könnte eine
solche Konferenz, wie es sie auch in an-
deren Politikbereichen gibt, beispielhaft
vorführen, dass sie nicht nur zum Reden,
sondern auch zum wirksamen Handeln
dient. Das wäre dann in gewisser Weise
ein Novum für eine solche Art von Dis-
kussions- und Konferenzrunde.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritas-
verband e. V.): Ich kann mich der Ein-
schätzung von Herrn Kiefer anschließen.
Auch wir halten eine ständige Präventi-
onskonferenz für ein geeignetes Instru-
ment, zumal die Zusammensetzung er-
warten lässt, dass alle für diesen Bereich
relevanten Akteure hier vertreten sind. Zu
den Mitgliedern zählen auf staatlicher
Seite die Bundesministerien, die für den
Bereich Prävention von Bedeutung sind.
Meiner Auffassung nach sind dies neben
dem Bundesgesundheitsministerium auch
die Ministerien, die jeweils für Wohnen
und für Verkehr, sowie für Arbeit und
Soziales und für Bildung zuständig sind.
Denn Prävention ist eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe. Weitere Mitglieder
sind die Länder und die Kommunen, die
für den Bereich Prävention und Gesund-
heitsförderung maßgeblichen gesellschaft-
lichen Organisationen – darunter, wie ich
annehme, wohl auch die Wohlfahrtsver-
bände – sowie die Sozialleistungsträger.
Dazu zählen aus meiner Sicht auch die
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Bundesagentur für Arbeit sowie Arbeit-
geberverbände und Gewerkschaften. Im
Übrigen bin ich der Auffassung, dass die
ständige Präventionskonferenz auf Bun-
desebene allein kein ausreichendes In-
strument ist, um die Prävention gesamt-
gesellschaftlich voranzutreiben. Die stän-
dige Präventionskonferenz sollte vielmehr
mit den seit 2007 in allen Bundesländern
existierenden regionalen Knoten ver-
knüpft werden, um sicherzustellen, dass
Präventionsmaßnahmen auch bei den
Menschen vor Ort, in den Ländern und
Kommunen, ankommen.

Abg. Stefanie Vogelsang (CDU/CSU): Ich
habe zunächst eine Frage an die Vertrete-
rin von gesundheitsziele.de. Eigentlich
müssten Sie sich geehrt fühlen, dass ihre
Arbeit so hoch geschätzt wird und dass die
Auffassung besteht, die von Ihnen erar-
beiteten Ziele sollten Eingang in ein Ge-
setz finden. Vor diesem Hintergrund
würde ich gern wissen, ob es aus ihrer
Sicht ausreicht, die Ziele konkret zu be-
nennen oder ob Sie es für angebracht
hielten, darüber hinaus auch konkrete
Quotienten für die Zielerreichung festzu-
legen. Ferner habe ich eine Frage an den
Vertreter des Verbandes Deutscher Be-
triebs- und Werksärzte. In Ihrer Stellung-
nahme begrüßen Sie ausdrücklich die
Möglichkeit, dass Ärzte in Zukunft Prä-
ventionsempfehlungen abgeben können.
Sie treten zudem dafür ein, diese Befugnis
auch den Betriebs- und Werksärzten zu
übertragen. Ich halte dies für eine inte-
ressante Position und würde Sie bitten,
diese näher zu begründen.

SVe Sylvia Weber (gesundheitsziele.de –
Gesellschaft für Versicherungswissen-
schaft und -gestaltung e. V. (GVG)): Uns
obliegt die Geschäftsführung für gesund-
heitsziele.de. Denn der Verbund besteht
nicht nur aus unserem Verband, sondern
aus einer Vielzahl von Akteuren. Mittler-
weile sind 120 verschiedene Organisatio-
nen, Institutionen beziehungsweise Wis-
senschaftseinrichtungen an dieser Platt-
form beteiligt. Im Übrigen kann ich Ihnen

Recht geben, wir fühlen uns in der Tat in
unserer Arbeit gewürdigt. Die Frage, ob es
ausreicht, die Ziele im Gesetz zu benen-
nen, um die Sozialversicherungsträger zu
verpflichten, sich an diesen Zielen zu
orientieren, würde ich uneingeschränkt
bejahen. Die weitergehende Frage ist dann,
was sich in der Realität verändert. Der
Kooperationsverbund gründet sich auf
zwei tragende Prinzipien: das Freiwillig-
keitsprinzip und das Konsensprinzip.
Hinzu kommt die freiwillige Selbstver-
pflichtung, die Ziele, die erarbeitet wer-
den, auch umzusetzen. Sicherlich hat eine
gesetzliche Verpflichtung einen höheren
Stellenwert als eine Selbstverpflichtung.
Uns liegen aber keinerlei Hinweise darauf
vor, dass die Sozialversicherungsträger
ihre Selbstverpflichtung zurzeit vernach-
lässigen würden. Das zuletzt verabschie-
dete Gesundheitsziel „Gesund älter wer-
den“ ist in einem mehr als zwei Jahre
dauernden Beratungsprozess erarbeitet
worden, an dem sich die Vertreter der
gesetzlichen Krankenversicherung
durchweg aktiv beteiligt haben. Die GKV
bringt sich in den Prozess nicht nur mit
personellen Ressourcen, sondern seit 2006
auch durch eine anteilige Finanzierung
mit ein. Dies beweist, dass sie diesem
Prozess einen hohen Stellenwert beimisst
und dass sie die Ergebnisse, die sie im
Konsens mit den übrigen Beteiligten er-
zielt, ernst nimmt und selbstverantwort-
lich umsetzt. Eine gesetzliche Normierung
würde diese Verpflichtung unterstreichen.
Allerdings kann man der GKV nicht vor-
werfen, sie habe sich bisher im Rahmen
der freiwilligen Zusammenarbeit nur un-
zureichend an den vereinbarten Zielen
orientiert. Den Grad der Zielerreichung zu
messen, halte ich für außerordentlich
schwierig. Es gibt bei gesundheitsziele.de
einen Evaluationsbeirat, der den gesamten
Prozess wissenschaftlich begleitet. Auf-
grund der Vielschichtigkeit der Zielset-
zungen, die auch noch auf unterschiedli-
chen Ebenen angesiedelt sind, erscheint es
mir kaum möglich, für alle Bereiche in
gleicher Eindringtiefe Indikatoren zu ent-
wickeln, die die Zielerreichung messbar
machen würden. Der große Vorteil von
gesundheitsziele.de als Kooperations-
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plattform besteht darin, dass das Netzwerk
ganz unterschiedliche Akteure dazu an-
regt, an demselben Thema zu arbeiten und
am gleichen Strang zu ziehen. Welchen
Anteil einzelne Organisationen an einem
sich möglicherweise einstellenden Erfolg
haben, lässt sich meiner Ansicht nach
kaum feststellen oder gar messen.

SV Dr. med. Wolfgang Panter (Verband
Deutscher Betriebs- und Werksärzte e. V.
(VDBW)): Mein Verband repräsentiert
etwa 10.000 Ärzte, die sowohl in großen
als auch in kleinen Unternehmen die be-
triebsärztliche Betreuung sicherstellen.
Wir halten es für sehr wichtig – und das ist
auch in anderen Beiträgen schon ange-
klungen –, die betriebliche Gesundheits-
förderung zu stärken. In vielen großen
Unternehmen gibt es bereits hervorragen-
de Strukturen, wir müssen aber auch – wie
dies Herr Fink schon angesprochen hat –
in kleinen und mittleren Unternehmen die
nötigen Voraussetzungen dafür schaffen,
dass das Thema Gesundheitsförderung
mehr Beachtung findet. Dabei können die
Strukturen, die sich in der Großindustrie
bewährt haben, nicht eins zu eins auf die
kleinen und mittleren Betriebe übertragen
werden. Bei dem Demografiegipfel, der
gestern stattgefunden hat, ist zum Thema
Prävention nicht viel gesagt worden.
Wenn wir den demografischen Wandel
bewältigen und die Beschäftigungsfähig-
keit sicherstellen wollen, dann müssen
wir das Thema Prävention im Bewusstsein
der Beteiligten, aber auch in Gesetzen und
Maßnahmen verankern. Wir sind davon
überzeugt, dazu einen originären Beitrag
leisten zu können, da wir eine große Zahl
von Menschen erreichen, die sonst keine
Kontakte zu Ärzten haben, die aber durch
den Kontakt zum Betriebsarzt an das
Thema Prävention herangeführt werden
können. Es gibt Beispiele aus Betrieben
der Großindustrie, in denen durch spezi-
elle Maßnahmen die Rate der Teilnehmer
an Krebsvorsorgeuntersuchungen erheb-
lich gesteigert werden konnte. Unserer
Ansicht nach lässt sich so etwas auch in
kleineren und mittleren Unternehmen
realisieren. In vielen Großunternehmen

hat es bereits Tradition, das Thema
Gesundheitsförderung in den Leitlinien
der Unternehmenspolitik zu verankern.
Kleine Unternehmen tun sich damit
schwerer. Aus unserer Sicht wäre es je-
doch wichtig, dieses Thema in den kleinen
und mittleren Unternehmen aufzuwerten
und den Betriebsärzten dort zum Beispiel
die Möglichkeit zu geben, vermittelt über
die GKV Impfprogramme, Krebsvorsor-
geuntersuchungen oder andere Maßnah-
men anzubieten. Damit könnten wir einen
wichtigen Beitrag dazu leisten, Volks-
krankheiten zurückzudrängen. Denn da-
rum geht es vor allem, wenn man die Be-
schäftigungsfähigkeit erhalten und vorzei-
tige Verrentungen verhindern will.

Abg. Angelika Graf (Rosenheim) (SPD):
Ich habe eine Frage an den Paritätischen
Gesamtverband und die Bundesvereini-
gung Prävention und Gesundheitsförde-
rung. Sie schreiben in Ihren Stellung-
nahmen, dass der Gesetzentwurf der
Bundesregierung die gesamtgesellschaft-
liche Bedeutung von Prävention nicht
angemessen berücksichtigt. Der Entwurf
werde daher von verschiedener Seite we-
gen seines veralteten und verengten Ver-
ständnisses von Gesundheitsförderung
und Prävention kritisiert. Könnten Sie uns
diese Position näher erläutern?

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock (Der Paritä-
tische Gesamtverband): Ich möchte zu-
nächst etwas zum gesamtgesellschaftli-
chen Ansatz sagen. Der Gesetzentwurf
sieht vor, dass allein auf die Beiträge der
gesetzlichen Krankenversicherung zu-
rückgegriffen wird, während die anderen
Sozialversicherungsträger und die staat-
lichen Akteure in Gestalt von Bund, Län-
dern und Kommunen außen vor bleiben.
Außerdem werden die gewachsenen
Strukturen in der Prävention und die freie
Wohlfahrtspflege außer Acht gelassen. All
dies zeigt, dass dieses Gesetz den gesamt-
gesellschaftlichen Notwendigkeiten und
Möglichkeiten der Prävention nicht ent-
spricht. Darin sind sich meines Erachtens
die allermeisten Sachverständigen einig.
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Dies ist jedoch nicht verwunderlich, da
das Präventionsmodell oder die Präven-
tionsphilosophie, die diesem Entwurf
zugrunde liegt, stark verengt ist. Aber
vielleicht benötigt man zur Durchführung
dieses verengten Ansatzes gar nicht so
viele Akteure und auch keine starke In-
tegration. Der Entwurf geht von der An-
nahme aus, dass Prävention im Wesentli-
chen auf eine Verhaltensänderung im
Hinblick auf einzelne Erkrankungen ab-
zielt und dass man solche Verhaltensän-
derungen am ehesten durch mehr Infor-
mation, durch Einsatz der ärztlichen Au-
torität sowie durch materielle Anreize
erreicht. Diese Annahme ist speziell im
Hinblick auf sozial Benachteiligte nicht
nur völlig unplausibel, sondern auch
schon hunderte Male widerlegt worden.
Das ist einfach ein falscher Ansatz, der die
ursprüngliche Intention des § 20 SGB V,
wonach Prävention vor allem einen Bei-
trag zur Verminderung sozial bedingter
Ungleichheit zu leisten hat, aufgibt. Daher
ist es vielleicht sogar konsequent, dass im
Regierungsentwurf das Wort „insbeson-
dere“ nicht mehr auftaucht. Denn das hier
vorgesehene Instrumentarium ist nicht
geeignet, den Anspruch, zur Verminde-
rung sozial bedingter Ungleichheit beizu-
tragen, einzulösen. Vollkommen ver-
nachlässigt wird zudem die Prävention in
den Lebenswelten. Die Lebenswelten
werden zwar in der Legaldefinition des
§ 20 Absatz 3 erwähnt, aber lediglich in
ihrer Eigenschaft als Interventionsorte.
Statt altbackene Gesundheitsbotschaften
und -erziehungsmaßnahmen an bestimm-
ten Orten wie Schulen, Betrieben oder
Gemeinden zu verbreiten beziehungswei-
se anzuwenden, käme es darauf an, die
Substanz des Lebensweltansatzes im Ge-
setz zu verankern. Diese Substanz hat viel
mit Partizipation und Strukturverände-
rung zu tun. Wenn man aber lediglich die
Interventionsorte definiert, dann leistet
man in der Frage der Lebensweltinterven-
tion einem Etikettenschwindel Vorschub,
so wie dies zuletzt im Sachverständigen-
ratsgutachen 2009 zur Kindergesundheit
geschehen ist. Lebensweltansätze sind
komplex und daher nicht so beliebt.

SV Dr. Uwe Prümel-Philippsen (Bundes-
vereinigung Prävention und Gesund-
heitsförderung (BVPG)): Ich kann ein we-
nig Zeit sparen, indem ich mich den
Ausführungen von Herrn Rosenbrock in
diesem Punkt anschließe. Wie wir bereits
in unserer schriftlichen Stellungnahme
ausgeführt haben, ist die Community der
Präventions- und Gesundheitsförde-
rungsaktivisten sehr darüber verwundert,
dass nach den vielen Diskussionen in den
vergangenen Wahlperioden der Aspekt der
ressortübergreifenden Zusammenarbeit im
Gesetz nicht berücksichtigt wird. Darauf
ist, wie Herr Panter ausgeführt hat, auch
an anderer Stelle, zum Beispiel beim
Demografiegipfel und im Zusammenhang
mit der Demografiestrategie, schon viel-
fach – theoretisch wie konzeptionell –
hingewiesen worden. Das BMG hat in
seiner Erwiderung auf die Kritik des
Bundesrates, wie ich heute lesen konnte,
ausdrücklich darauf hingewiesen, dass es
sich hier um ein ressortspezifisches Gesetz
handelt. Damit ist das, was Herr Rosen-
brock ausgeführt hat, schon belegt. In
diesem Zusammenhang möchte ich auch
meiner Verwunderung darüber Ausdruck
verleihen, dass ein Gremium, das 13 Jahre
lang erfolgreich gearbeitet hat und im noch
geltenden Gesetz Erwähnung findet –
nämlich die beratende Kommission beim
GKV-Spitzenverband –, abgeschafft und
stattdessen eine Präventionskonferenz
eingeführt werden soll. Wie bereits von
anderen ausgeführt wurde, wird das Ziel
ressortübergreifender Zusammenarbeit
nun viel unverbindlicher formuliert. Die
Präventionskonferenz wird dieses Ziel
wahrscheinlich auch nicht realisieren
können. Unserer Auffassung nach ist die
beratende Kommission sehr viel näher an
der Realität und daher auch sehr viel bes-
ser geeignet, Präventionskonzepte und
insbesondere die Prävention in Lebens-
welten umzusetzen. Wir fordern daher, die
Kommission zu erhalten.

Abg. Angelika Graf (Rosenheim) (SPD):
Meine zweite Frage richtet sich an den
GKV-Spitzenverband, den Verband der
Ersatzkassen e. V. und die BDA. Die
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Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung (BZgA) hat als nachgeordnete
Behörde im Geschäftsbereich des BMG
heute schon die Aufgabe, die gesundheit-
liche Aufklärung, etwa im Erziehungswe-
sen, bundesweit zu koordinieren und zu
verstärken. Darauf hat auch Herr Senator
Fink ausdrücklich hingewiesen, und ich
danke ihm für diese Einschätzung. Dem
Gesetzentwurf zufolge sollen nun die ge-
setzlichen Krankenkassen der BZgA Bei-
tragsmittel der gesetzlich Versicherten für
die Umsetzung von Präventionsmaßnah-
men in Lebenswelten überlassen. Wie
beurteilen Sie diese Regelung?

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband):
Ich will eine Vorbemerkung machen, da-
mit meine nachfolgenden Ausführungen
nicht missverstanden werden. Wenn man
die vergangenen 20 Jahre betrachtet, dann
ist offenkundig, dass die Arbeit der BZgA
in vielen Themenbereichen und mit ihren
zum Teil bahnbrechenden Kampagnen,
insbesondere im Zusammenhang mit
HIV-Infektionen und AIDS-Erkrankungen
– Herr Fink hat dies erwähnt – , unver-
zichtbar gewesen ist und sich auf einem
hohen Niveau bewegt hat. Die in dem Ge-
setzentwurf vorgesehene Verpflichtung
der gesetzlichen Krankenkassen, einen
Teil ihrer Finanzmittel der BZgA zur
Verfügung zu stellen, halten wir jedoch für
ausgesprochen fragwürdig, und zwar im
Wesentlichen aus zwei Gründen. Zum
einen wäre dies ordnungspolitisch völlig
verfehlt. Es erscheint mir wichtig, auf
diesen Aspekt ausdrücklich hinzuweisen,
auch wenn dies heute nicht mehr im
Trend liegt. Durch die neue Regelung wä-
ren wir als selbstverwalteter Sozialversi-
cherungsträger gezwungen, einer nachge-
ordneten Bundesbehörde Mittel für nicht
klar definierte Zwecke zur Verfügung zu
stellen. Diese Regelung sollte unbedingt
noch einmal überdacht werden, auch –
wie gesagt – aus ordnungspolitischen
Gründen. Ich will aber noch auf einen
zweiten Aspekt hinweisen. Wenn man
sich die Detailregelungen anschaut, dann
erkennt man, dass der Gesetzgeber nach
der Formulierung, wie sie zurzeit vorliegt,

für die Finanzierung einerseits eine feste
Vorgabe macht, nämlich ein Volumen von
35 Mio. Euro pro Jahr, diese Vorgabe an-
dererseits aber verdeckt, indem er die Be-
teiligten dazu verpflichtet, einen Vertrag
abzuschließen. Wenn dieser Vertrag nicht
zustande kommt, ist die BZgA gleichwohl
dazu berechtigt, das Geld schon einmal
nach eigenem Gutdünken zu verwenden.
Die gesetzlichen Regelung lässt somit
deutlich das Bemühen erkennen, eine
irgendwie geartete Konstruktion für ein
methodisch und ordnungspolitisch kaum
zu rechtfertigendes Verfahren zu finden.
Dies ist zumindest mein Eindruck. Im
Übrigen bleibt es bei aller Wertschätzung
für die BZgA fraglich, ob sie immer der
geeignete Partner ist, um eine insbeson-
dere auf die Regionen und auf
settingspezifische Probleme ausgerichtete
Aufklärungs- und Öffentlichkeitsarbeit
beziehungsweise entsprechende Kam-
pagnen durchzuführen. Aus all dem ziehe
ich den Schluss, dass diese Regelung in
die falsche Richtung zielt. Natürlich wer-
den die Krankenkassen ihrer Aufgabe,
Aufklärung in den Settings – in den Re-
gionen und Schulen – zu betreiben,
nachkommen, aber sie würden dies natür-
lich lieber mit Partnern tun, die dafür die
am besten geeignete Expertise mitbringen.
Und wenn sich im Rahmen eines norma-
len, transparenten Ausschreibungsver-
fahrens in dem einen oder anderen Fall
die BZgA als Kooperationspartner durch-
setzen würde, hätten wir dagegen nichts
einzuwenden. Aber eine generelle Ver-
pflichtung zur Zusammenarbeit mit einer
nachgeordneten Bundesbehörde passt
nicht in die Zeit.

SV Ulrich Mohr (Verband der Ersatzkas-
sen e. V. (vdek)): Auch nach unserer Auf-
fassung liegt die Kernkompetenz der BZgA
in einem anderen Bereich, nämlich bei der
Entwicklung von Aufklärungs- und In-
formationsmaterialien für die Aus- und
Fortbildung von Gesundheitserziehern
usw. Das sind Aufgaben, deren Finanzie-
rung aus Bundesmitteln zu erfolgen hat,
was bisher auch so geregelt ist. Ich will
dafür ein Beispiel nennen. Wir haben vor
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Jahren gemeinsam mit dem Landessport-
bund ein kassenartenübergreifendes Prä-
ventionsprojekt aufgelegt. Dies lief flä-
chendeckend in allen Kreisen
Nordrhein-Westfalens. Meines Wissens
waren es 52 Kreise. Dazu leistete die BZgA
seinerzeit einen wichtigen Beitrag, indem
sie uns die Schulungsmaterialien zur
Verfügung stellte. Ohne diese Unterstüt-
zung wäre das Projekt in dem genannten
Umfang nicht möglich gewesen. Durch die
Neuregelung, wie sie der Gesetzentwurf
jetzt vorsieht, würden sich die Verhält-
nisse umkehren. Künftig müsste die GKV
im Zweifel auch diese Broschüren und
Materialien bezahlen, und wir würden uns
in Zukunft fragen, ob es nicht eigentlich
Sache des Bundes gewesen wäre, diese
Dinge von der BZgA herstellen und fi-
nanzieren zu lassen. Im Übrigen haben
auch wir – ähnlich wie Herr Kiefer –
rechtliche Bedenken. Es sonderbar, dass
wir in vielen Bereichen dem Vergaberecht
unterliegen, hier aber zweistellige Millio-
nenbeträge an einen per Gesetz festgeleg-
ten Anbieter, nämlich die BZgA, über-
weisen sollen.

SVe Anne Scholz (Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbände (BDA)):
Ich möchte mich den Ausführungen mei-
ner Vorredner anschließen. Auch wir hal-
ten die Zwangsabgabe an die BZgA für
ordnungspolitisch äußerst fragwürdig. Wir
sehen darin einen Eingriff in die Finanz-
und Entscheidungsautonomie der Kran-
kenkassen. Diese sollten allein über die
Verwendung ihrer Beitragseinnahmen
bestimmen können.

Abg. Bärbel Bas (SPD): Ich habe eine Frage
an die Caritas und an Prof. Geene. Die SPD
hat einen Antrag zur Prävention in der
Kinder- und Jugendgesundheit vorgelegt.
Danach soll die Prävention insbesondere
schnittstellen- und akteursübergreifend
ausgerichtet werden. Könnten Sie darle-
gen, ob der jetzt vorliegende Gesetzent-
wurf die Zusammenarbeit fördert?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritas-
verband e. V.): Die Kinder- und Jugend-
gesundheit ist ein gutes Beispiel für die
Notwendigkeit der Zusammenarbeit der
Sozialversicherungsträger untereinander
sowie mit Ländern, Kommunen und Ein-
richtungen. Insofern greift ein Ansatz, der
lediglich Veränderungen im SGB V vor-
nimmt, zu kurz. Auf jeden Fall bedarf es
einer systematischen Verankerung der
Gesundheitsförderung im SGB VIII. Dafür
setzen wir uns seit Jahren ein, um nur ein
Beispiel zu nennen. Die Kinder- und Ju-
gendgesundheit umfasst aber noch weit
mehr. Sie reicht in den Bildungsbereich
hinein, sie umfasst die Förderung der Le-
benskompetenz, sie muss in den Ausbil-
dungen der Erzieherinnen und Lehrer
besser verankert werden usw. Im Übrigen
hat sich gesundheitsziele.de unter ande-
rem mit dem Thema „Gesund aufwach-
sen“ befasst. Dieses Gesundheitsziel ist ein
Beispiel dafür, dass der Gesetzentwurf
sich doch nicht ausschließlich auf das
SGB V bezieht, sondern eine Reihe von
Themen anspricht, die weit über das SGB
V hinausweisen.

SV Prof. Dr. Raimund Geene: Der
SPD-Antrag spricht eine Reihe von wich-
tigen Aspekten an, die Versorgungslücken
in der Kindergesundheit betreffen. Solche
Lücken gibt es beispielsweise in den sozi-
alpädiatrischen Zentren und bei der
Frühförderung als Komplexleistung. Hier
existiert eine Schnittstellenproblematik,
die noch längst nicht gelöst ist. Auch bei
der Versorgung von Frühgeborenen gibt es
noch eklatante Defizite. Hier hinkt
Deutschland anderen Ländern weit hin-
terher. All dies sind wichtige Handlungs-
felder, in denen wirksame Maßnahmen
ergriffen werden müssten. Der Entwurf
zum Präventionsgesetz geht auf diese
Probleme nicht ein, sondern er verschärft
sie noch, indem er die klassische ärztliche
Tätigkeit über die Sekundärprävention
hinaus mit primärpräventiven Aufgaben
belastet. Damit wird das Tätigkeitsfeld der
Kinderärzte mit Aufgaben überfrachtet. Es
findet eine in der Sache beliebige Expan-
sion in den Bereich der Primärprävention
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hinein statt, die in dieser Art und Weise
weder durch die gesetzlichen noch durch
die Vorgaben der WHO gerechtfertigt ist.
Dies wird auch durch die Entscheidung
des Bundesrates deutlich, wonach künftig
in einem Formular angekreuzt werden
soll, ob ein Bewegungskurs empfohlen
wird. Im Gegensatz dazu sollte der inter-
disziplinäre Ansatz der Gesundheitsför-
derung hervorgehoben werden, das heißt
die Tatsache, dass verschiedene Professi-
onen beteiligt sind. Die Primärprävention
erfolgt nicht im Sprechzimmer des Kin-
derarztes, sondern vor Ort in der Familie,
in den Settings. Hier hat man es nicht mit
Ärzten, sondern mit anderen Leistungs-
erbringern zu tun. Diese müssen aber
wiederum mit den Ärzten zusammenar-
beiten, so wie dies beispielsweise das
Bundeskinderschutzgesetz schon jetzt
vorsieht. Wenn man umgekehrt den ge-
samten Bereich der Primärprävention mit
dem sekundärpräventiven Bereich ver-
mischt, dann wird man künftig vor dem
Problem stehen, dass die Zahl der Emp-
fehlungen expandiert. Dann kann man
auch nicht mehr unterscheiden, welches
Kind krank und welches förderungsbe-
dürftig ist. Insofern wird sich künftig ein
Problem entwickeln, wenn die verschie-
denen Sektoren nicht zusammenarbeiten
oder ihre jeweiligen Handlungsfelder
übermäßig ausdehnen.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Neben den
vielen fachlichen Fragen, die schon an-
gesprochen worden sind, müssen auch
einige Rechtsfragen beantwortet werden.
Diese ergeben sich insbesondere aus den
Forderungen des Bundesrates, die eben-
falls Gegenstand dieser Anhörung sind.
Dazu möchte ich Herrn Prof. Sodan einige
Fragen stellen. Der Gesetzentwurf kon-
zentriert sich auf das Recht der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Wie beurtei-
len Sie unter dem Gesichtspunkt der Ge-
setzgebungskompetenz des Bundes die
Forderung der Länder, über die Kranken-
kassen hinaus auch die Länder und die
Kommunen in ein Bundespräventionsge-
setz einzubeziehen und damit Regelungen

auf dem Gebiet der allgemeinen Gesund-
heitsförderung und Vorsorge zu treffen?

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Die vom Bun-
desrat geforderten Maßnahmen werfen die
Frage auf, ob in einem Bundesgesetz Re-
gelungen getroffen werden dürfen, welche
die Länder ermächtigen oder verpflichten,
Präventionsprogramme und Fonds einzu-
richten, die von den Sozialversicherungs-
trägern sowie von den privaten Kranken-
versicherungsunternehmen mitfinanziert
werden sollen. Es ist allgemein fraglich, ob
der Bund die Länder bzw. die Kommunen
überhaupt per Gesetz zur Erfüllung eige-
ner gesetzgeberischer Zwecke im Rahmen
der Gesundheitsförderung und der Prä-
vention heranziehen kann. Soweit derar-
tige Maßnahmen die Tätigkeit der gesetz-
lichen Krankenkassen regeln, sind sie von
Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 Grund-
gesetz erfasst. Danach erstreckt sich die
konkurrierende Gesetzgebung unter an-
derem auch auf die Sozialversicherung.
Dann allerdings richten sich die Normen
an die jeweiligen Sozialversicherungsträ-
ger selbst und damit an Teile der mittel-
baren Staatsverwaltung auf Bundes- und
Landesebene. Eine über das Recht der
Sozialversicherung hinausgehende un-
mittelbare Verpflichtung ohne Ermächti-
gung der Länder würde aber gegen die
grundgesetzliche Kompetenzordnung ver-
stoßen, da kein Kompetenztitel erkennbar
ist, der zu einer derartigen Regelung er-
mächtigen könnte. Die weiteren gesund-
heitsbezogenen Kompetenztitel aus Arti-
kel 74 Absatz 1 Nummer 19 und Nummer
20 Grundgesetz erfassen das hier verfolgte
Gesetzgebungsziel nicht. Es gilt insoweit
nach Artikel 70 Absatz 1 Grundgesetz der
Grundsatz der Gesetzgebungskompetenz
der Länder. Wollten diese entsprechende
Regelungen für eigene Maßnahmen zur
Prävention und Gesundheitsförderung –
insbesondere zu deren Finanzierung –, die
nicht mehr vom Recht der Sozialversi-
cherung erfasst sind, erlassen, so stünde es
in ihrem gesetzgeberischen Ermessen,
eben solche Vorschriften zu verabschie-
den. Eine diesbezügliche Forderung an
den Bund geht daher fehl. Die Länder
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selbst dürften hier aber keine Landesge-
setze mit Verpflichtungen der gesetzlichen
Krankenkassen zu Zahlungen in ihre
Fonds beschließen. Der Bund hat mit sei-
nen Regelungen zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung von seiner Gesetzge-
bungskompetenz nach Artikel 74 Absatz 1
Nummer 12 Grundgesetz abschließend
Gebrauch gemacht, so dass insoweit für
die Länder die Sperrwirkung des Artikels
72 Absatz 1 Grundgesetz gilt.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich möchte
Herrn Prof. Sodan eine weitere Frage stel-
len. Die Länder fordern über diesen Ge-
setzentwurf hinaus auch bundesgesetzli-
che Regelungen, mit denen sie – die Län-
der – zur Einrichtung von Landespräven-
tions- und Gesundheitsförderungsfonds
ermächtigt werden sollen, um daraus
Präventions- und Gesundheitsförde-
rungsprogramme zu finanzieren. An der
Finanzierung dieser Fonds sollen sich alle
Sozialversicherungsträger, die Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung
sowie die Länder beteiligen. Wie beurtei-
len Sie ein solches gemeinsames
Tätigwerden von Bundes- und Landesbe-
hörden unter dem Gesichtspunkt der da-
durch begründeten Mischverwaltungen?

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Die damit vom
Bundesrat angestrebte Zusammenarbeit
von Landesbehörden und Sozialversiche-
rungsträgern auf Bundesebene stößt auf
erhebliche verfassungsrechtliche Ein-
wände. Das Bundesverfassungsgericht hat
klargestellt, dass die Verwaltung des
Bundes und die Verwaltung der Länder
organisatorisch und funktionell im Sinne
von in sich geschlossenen Einheiten prin-
zipiell voneinander getrennt sind. Der
Grundsatz der eigenverantwortlichen
Aufgabenwahrnehmung wird durch eine
sogenannte Mischverwaltung durchbro-
chen, indem der Bund oder ein Land Mi-
tentscheidungsrechte bezüglich einer in
die Kompetenz des anderen fallenden
Frage erhält. Nach ständiger Recht-
sprechung des Bundesverfassungsgerichts
schließt das Grundgesetz eine Mischver-

waltung aus, soweit diese nicht ausdrück-
lich zugelassen ist. Eine Ausnahme regelt
seit einiger Zeit Artikel 91e Grundgesetz
für das Zusammenwirken hinsichtlich der
Grundsicherung für Arbeitssuchende.
Eine hinreichend klare Zuordnung von
Verwaltungszuständigkeiten ist, wie das
Bundesverfassungsgericht zu Recht aus-
geführt hat, vor allem im Hinblick auf das
Demokratieprinzip erforderlich, das eine
ununterbrochene Legitimationskette vom
Volk zu den mit staatlichen Aufgaben
betrauten Organen und Amtswaltern for-
dert und auf diese Weise demokratische
Verantwortlichkeit ermöglicht. Soll die
Verwaltung von Landesprogrammen zu
Prävention und Gesundheitsförderung von
Landesbehörden und von Körperschaften
des Bundes zugleich erfolgen, wie es der
Bundesrat fordert, ginge die Trennung
zwischen Bundes- und Landesverwaltung
in diesem Bereich verloren, Entschei-
dungsverantwortlichkeiten würden ver-
wischt. Mithin würde bundesunmittelba-
ren Sozialversicherungsträgern die Mög-
lichkeit zur Mitbestimmung auf Landes-
ebene eingeräumt. Dies entspricht gerade
dem Wesen einer Mischverwaltung, die
für diesen Bereich aber keine ausdrückli-
che Ermächtigung im Grundgesetz erfah-
ren hat und daher verfassungsrechtlich
unzulässig ist.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe
eine weitere Frage an Herrn Prof. Sodan.
Unser Gesetzentwurf dient der Fortent-
wicklung des Rechts der gesetzlichen
Krankenversicherung. Wäre eine darüber
hinausgehende finanzielle Beteiligung
anderer Sozialversicherungsträger, zum
Beispiel der Unfallversicherung oder der
Rentenversicherung, an gemeinsamen
Landespräventionsfonds aus Ihrer Sicht
mit dem grundrechtlichen Prinzip der
Beitragsäquivalenz vereinbar?

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Die Basis jedes
Sozialversicherungsträgers bildet be-
kanntlich der Versichertenkreis. Dessen
Zusammensetzung beruht ganz überwie-
gend auf dem Prinzip der Pflichtversi-
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cherung. Die Pflichtmitgliedschaft in einer
öffentlich-rechtlichen Körperschaft greift
nach ständiger Rechtsprechung des Bun-
desverfassungsgerichts in das durch Arti-
kel 2 Absatz 1 Grundgesetz geschützte
Recht auf freie Entfaltung der Persönlich-
keit ein. Dieser Eingriff lässt sich prinzi-
piell durch die für dieses Grundrecht be-
schriebene Schranke der verfassungsmä-
ßigen Ordnung, die als allgemeine
Rechtsordnung verstanden wird, rechtfer-
tigen. Muss der Pflichtversicherte also
grundsätzlich die zwangsweise Einbezie-
hung in eine Sozialversicherung mit den
damit verbundenen finanziellen Belas-
tungen hinnehmen, hat er andererseits
auch einen Anspruch auf eine funktions-
gerechte Verwendung seiner Beiträge.
Andernfalls entfiele die Legitimation für
die Pflichtversicherung. Insbesondere
könnte von einer versicherungstypischen
Äquivalenz zwischen Leistung und Ge-
genleistung nicht mehr gesprochen wer-
den. Dieses Äquivalenzprinzip ist für den
Bereich der Sozialversicherung zwar
durch den notwendigen sozialen Aus-
gleich modifiziert. Insoweit wird im
Schrifttum speziell für die gesetzliche
Krankenversicherung von einer Global-
äquivalenz gesprochen. Auch in einer
Sozialversicherung muss die Leistung
jedoch dem Interesse der Versicherten
entsprechen, für dessen Befriedigung sie
Beiträge entrichten. Eine finanzielle Be-
teiligung von Sozialversicherungsträgern
außerhalb der gesetzlichen Kranken-,
Renten- oder Unfallversicherung, an Lan-
despräventions- und Gesundheitsförde-
rungsfonds würde sich so weit von der
eigentlichen Funktion dieser Sozialversi-
cherungszweige entfernen, dass eine
zweckgebundene Verwendung der Bei-
tragsmittel nicht angenommen werden
könnte. Überdies müsste davon ausge-
gangen werden, dass die aus diesen Fonds
finanzierten Landespräventions- und
Gesundheitsförderungsprogramme auch
zu Gunsten von Personen erfolgen wür-
den, die nicht in einer Sozialversicherung
versichert sind. Eine finanzielle Beteili-
gung aller Sozialversicherungsträger an
Landespräventions- und Gesundheitsför-

derungsfonds wäre daher verfassungs-
rechtlich unzulässig.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe
noch eine letzte Frage an Herrn Prof. So-
dan. Die Frage der Beteiligung der privaten
Krankenversicherung ist zumindest indi-
rekt schon angesprochen worden. Es gibt
die Forderung, die PKV zur Erbringung
von Präventionsleistungen beziehungs-
weise zur finanziellen Beteiligung an
Landespräventionsfonds zu verpflichten.
Welchen verfassungsrechtlichen Gestal-
tungsspielraum hat der Bundesgesetzge-
ber, wenn es um eine Beteiligung der Pri-
vatversicherung an Ausgaben für Präven-
tion und Gesundheitsförderung geht?

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Ich möchte
zunächst auf die geltende Rechtslage
hinweisen. Nach § 192 Absatz 1 des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes sind die pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen
bei der Krankheitskostenversicherung
verpflichtet, im vereinbarten Umfang die
Aufwendung für ambulante Vorsorgeun-
tersuchungen zur Früherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingeführten
Programmen zu erstatten. Solche Unter-
suchungen gelten nach den Musterbe-
dingungen für die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung aus-
drücklich als Versicherungsfall. Gegen
diese Regelung lassen sich selbstverständ-
lich keine verfassungsrechtlichen Ein-
wände erheben. Anders verhält es sich aus
verfassungsrechtlicher Sicht jedoch im
Hinblick auf die vom Bundesrat offenbar
angestrebte Verpflichtung privater
Krankenversicherungsunternehmen zur
finanziellen Beteiligung an Landesprä-
ventions- und Gesundheitsförderungs-
fonds. Fraglich ist, ob sich eine solche
Regelung mit dem in Artikel 12 Absatz 1
Grundgesetz geschützten Grundrecht der
Berufsfreiheit vereinbaren ließe. Diese
Berufsfreiheit schützt als einheitliches
Grundrecht sowohl die Berufswahl wie
die Berufsausübungsfreiheit. Die privat-
wirtschaftliche Tätigkeit von Versiche-
rungsunternehmen ist ein Beruf im Sinne
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des Artikel 12 Absatz 1 Grundgesetz, der
insoweit über Artikel 19 Absatz 3 Grund-
gesetz auch für inländische juristische
Personen des Privatrechts gilt. Die Ver-
wendung finanzieller Mittel ist als Kern-
bereich wirtschaftlicher Tätigkeit vom
materiellen Schutzbereich erfasst, auf den
sich private Krankenversicherungsunter-
nehmen als juristische Personen auch
personell berufen können. Normiert der
Staat die gesetzliche Pflicht, sich finanzi-
ell an staatlichen Präventionsprogrammen
zu beteiligen, verkürzt er die Freiheit der
Unternehmen, über ihre Mittel selbst zu
bestimmen und greift mithin auch in den
durch Artikel 12 Absatz 1 Grundgesetz
eröffneten Schutzbereich ein. Fraglich ist,
ob sich dieser Eingriff verfassungsrecht-
lich rechtfertigen ließe. Der Regelungs-
vorbehalt des Artikel 12 Absatz 1 Satz 2
Grundgesetz verlangt ein Gesetz. Dieses
wäre mit einem Gesetz zur Förderung der
Prävention als formellem Bundesgesetz
gegeben, für das im Hinblick auf die pri-
vaten Versicherungsunternehmen auch
eine Gesetzgebungskompetenz des Bundes
nach Artikel 74 Absatz 1 Nummer 11,
darin ist unter anderem das privatrecht-
liche Versicherungswesen genannt, in
Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2
Grundgesetz bestünde. Als Berufsausü-
bungsregelung müsste sich eine ver-
pflichtende Beteiligung privater Krank-
enversicherungsunternehmen an Präven-
tionsmaßnahmen als verhältnismäßig er-
weisen, um verfassungsgemäß zu sein.
Nach der Rechtsprechung des Bundesver-
fassungsgerichts sind Regelungen der Be-
rufsausübung verhältnismäßig, wenn sie
durch hinreichende Gründe des Gemein-
wohls gerechtfertigt werden, wenn das
gewählte Mittel zur Erreichung des ver-
folgten Zweckes geeignet und auch erfor-
derlich ist und wenn bei einer Gesamt-
abwägung zwischen der Schwere des
Eingriffs und dem Gewicht der ihn recht-
fertigenden Gründe die Grenze der Zu-
mutbarkeit noch gewahrt ist. Ein legitimer
Zweck läge hier in der Förderung der Ge-
sundheit der Bevölkerung. Ferner bin ich
der Ansicht, dass diese Maßnahme auch
als geeignet eingestuft werden müsste,
weil sie den Zweck zu fördern vermag.

Gegen die Erforderlichkeit einer solchen
Beteiligung bestehen jedoch erhebliche
Bedenken. Bei der Primärprävention, die
der Vermeidung von Erkrankungen dient,
handelt es sich, wie der Verband der pri-
vaten Krankenversicherungen in seiner
Stellungnahme vom gestrigen Tage zu
recht ausführt – ich zitiere: „ … um eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe, bei der
Maßnahmen kollektiv wirken sollen und
nicht individuell zurechenbar sind. Maß-
nahmen der Primärprävention sind nicht
aus Beitragsmitteln und Versichertengel-
dern, sondern aus dem Steuersystem zu
finanzieren, insbesondere wenn sie durch
staatliche Behörden erbracht werden …“
Ende des Zitats aus dieser Stellungnahme.
Schließlich dürfte sich eine Verpflichtung
der privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen zur finanziellen Beteiligung an
Maßnahmen der Primärprävention auch
als unzumutbar und damit als unverhält-
nismäßig im engeren Sinne erweisen.
Trotz des hohen Ranges der Gesundheit
der Bevölkerung ist hier in der Gesamt-
abwägung von entscheidender Bedeutung,
dass die privat Krankenversicherten mit
einem Versicherer jeweils einen Vertrag
abgeschlossen haben, der ihnen einen
bestimmten Versicherungsschutz zusi-
chert. Mit einem gesetzlichen Zwang zur
Mitfinanzierung von Maßnahmen der
Primärprävention wäre ein Eingriff in ge-
schlossene Verträge verbunden, der sich
verfassungsrechtlich nicht rechtfertigen
ließe und damit gegen das Grundrecht der
Berufsfreiheit verstieße.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich möchte
an den letzten Punkt anknüpfen und der
privaten Krankenversicherung die Frage
stellen, wie sie zu dieser Forderung steht,
sofern sie längere Ausführungen dazu für
notwendig hält. Mich würde vor allem
interessieren, was Sie bisher im Bereich
der Prävention unternommen haben und
wie Sie sich Ihre entsprechenden Aktivi-
täten künftig, wenn der vorliegende Ge-
setzentwurf verabschiedet worden ist,
vorstellen.
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SV Dr. Marc-Pierre Moell (Verband der
privaten Krankenversicherung e. V.
(PKV)): In Bezug auf den ersten Teil Ihrer
Frage kann ich mich den Äußerungen von
Herrn Prof. Sodan anschließen. Wir teilen
seine Einschätzung in vollem Umfang. Der
zweite Teil Ihrer Frage bezieht sich darauf,
was wir bisher im Bereich der Primärprä-
vention getan haben. Wie Sie vielleicht
wissen, engagiert sich der PKV-Verband
seit mehreren Jahren freiwillig auf dem
Gebiet der Primärprävention. Seit 2005
arbeiten wir mit der BZgA im Bereich der
AIDS-Prävention zusammen und seit 2009
im Bereich der Prävention von Alkohol-
missbrauch bei Kindern und Jugendli-
chen. Beide Kampagnen sind überaus er-
folgreich. Herr Fink und auch Herr Kiefer
hatten vorhin bei ihren Ausführungen zu
der AIDS-Kampagne schon erwähnt, dass
wir hier maßgebliche Partner sind. Die
AIDS-Kampagne ist bereits vertraglich
verlängert worden, und die Kampagne
Alkoholmissbrauch bei Kindern und Ju-
gendlichen wird in diesem Jahr voraus-
sichtlich um weitere fünf Jahre verlängert.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe
noch eine spezielle Frage an den Verband
Deutscher Betriebs- und Werksärzte und
den BKK-Dachverband. Es gilt als beson-
deres Problem der betrieblichen Gesund-
heitsförderung, dass hier zu wenige kleine
und mittlere Unternehmen engagiert sind.
Halten Sie die im Gesetzentwurf enthal-
tenen Regelungen für geeignet, die Zu-
gangswege für diese Unternehmen zu
verbessern?

SV Dr. med. Wolfgang Panter (Verband
Deutscher Betriebs- und Werksärzte e. V.
(VDBW)): Wir sind grundsätzlich der
Meinung, dass der eingeschlagene Weg in
die richtige Richtung geht. Er stellt einen
ersten Ansatz dar, um die betriebliche
Gesundheitsförderung auch für kleine und
mittlere Unternehmen möglich zu ma-
chen. Bisher scheitert die Gesundheits-
förderung in den kleineren Betrieben oft
daran, dass hier mehrere Krankenkassen
tätig sind. Es kommt vor, dass sich die

Mitarbeiter eines solchen Betriebes auf
vier oder fünf verschiedene gesetzliche
Krankenkassen verteilen. Es wäre daher
von Vorteil, wenn Programme angeboten
werden könnten, die sich an alle Mitar-
beiter richten, unabhängig davon, welcher
gesetzlichen Krankenkasse sie angehören.
Dies wäre eine pragmatische Lösung, um
gezielt Angebote vor Ort unterbreiten zu
können. Im Übrigen möchte ich betonen,
dass wir gerade als Betriebs- und Werks-
ärzte viele Mitarbeiter aus den unteren
sozialen Schichten erreichen – auch viele
Menschen mit Migrationshintergrund –,
an denen die allgemeinen Präventions-
kampagnen oft vorbeigehen. Die vorge-
schlagene Lösung könnte daher einen
wichtigen Beitrag zur Verminderung sozi-
aler Ungleichgewichte leisten.

SV Dr. Alfons Schroer (BKK Dachverband
e. V.): Wenn man sich die Geschichte der
betrieblichen Gesundheitsförderung an-
schaut, dann zeigt sich, dass die Wurzeln
und auch die Stärken dieses Ansatzes im
Bereich der Großindustrie, insbesondere
der Stahlindustrie, liegen. Von dort aus ist
die Gesundheitsförderung später in den
Bereich der KMU diffundiert. Gleichwohl
bestehen im Hinblick auf die Durchdrin-
gung mit betrieblicher Gesundheitsförde-
rung zwischen den Großunternehmen und
den KMU immer noch erhebliche Unter-
schiede. Dennoch muss man dem Vorur-
teil entgegentreten, dass die Welt im Hin-
blick auf die Gesundheitsförderung in den
Kleinunternehmen nur furchtbar und
dunkel ist. In vielen Fällen liegen die
Dinge in den Kleinunternehmen ganz an-
ders. Das haben auch EU-Projekte zu die-
sem Thema gezeigt. Demnach sind gerade
auch in kleinen und mittleren Unterneh-
men innovative Lösungen auf den Weg
gebracht worden. Wenn man allerdings
nur auf die übliche Weise recherchiert
beziehungsweise wissenschaftlich zu er-
forschen versucht, was diese Betriebe in
Sachen Gesundheitsförderung unterneh-
men, dann kommt man oft nicht zu diesem
Ergebnis, weil Gesundheitsförderung in
der Arbeitswelt der KMU begrifflich völlig
anders eingeordnet wird. Gleichwohl ist es
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richtig, die Angebote für den KMU-Sektor
stärker zu bündeln, damit die verschie-
denen Krankenkassen auch hier in der
Weise zusammenarbeiten, wie sie dies in
anderen Bereichen schon tun. So verfügt
zum Beispiel die Initiative Gesundheit
und Arbeit durchaus über geeignete In-
strumente, um regionale Kooperations-
strukturen zu etablieren. Ich würde die
Zusammenarbeit aber nicht auf die ge-
setzliche Krankenversicherung begrenzen,
sondern auch die anderen Sozialversi-
cherungsträger mit einbeziehen. Es ist
bekannt, dass die gesetzliche Unfallver-
sicherung hier eine große Rolle spielt, dass
die Bundesagentur für Arbeit sich zu-
nehmend in diesem Bereich engagiert und
dass es auch in der Rentenversicherung
Ansätze für Präventionsarbeit gibt. Daher
ist die Koordination einerseits zwischen
den regional vorhandenen Krankenkassen,
andererseits zwischen diesen und den
anderen Sozialversicherungsträgern sowie
eine Einbindung in regionale Netzwerke
von Unternehmen der richtige Weg.

Abg. Kathrin Senger-Schäfer (DIE LIN-
KE.): Meine Frage richtet sich an den Pa-
ritätischen Gesamtverband, an Prof. Dr.
Rolf Rosenbrock. Sie haben schon einiges
zur Stärkung der Ressourcen und zur
Verbesserung der Lebensverhältnisse ge-
sagt. Ich möchte gleichwohl nachfragen,
inwieweit Sie die im Gesetzentwurf ge-
nannten Strategien und Empfehlungen
sowie die vorgesehenen Strukturen für
geeignet und ausreichend halten, um die
gewünschten Effekte in Bezug auf sozial
ungleiche Gesundheitschancen zu erzie-
len. Ich frage dies insbesondere vor dem
Hintergrund, dass in der neuen Fassung
die Formulierung, wonach Prävention
insbesondere einen Beitrag zur Vermei-
dung sozial bedingter Ungleichheit leisten
soll, wegfällt.

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock (Der Paritä-
tische Gesamtverband): Zur Frage der
Streichung des Wortes „insbesondere“ aus
§ 20 Absatz 1 habe ich bereits Stellung
genommen. Kurz gesagt, ist die Vermin-

derung sozial bedingter Ungleichheit eine
der zentralen Aufgaben der Gesundheits-
politik, so wie sie auf europäischer Ebene
und auch von der WHO verstanden wird.
Dass dies nunmehr keine Priorität mehr
haben soll, ist typisch für den gesamten
Gesetzentwurf. Denn dessen Regelungs-
inhalt ist nicht dazu geeignet, auch nur
einen geringfügigen Beitrag zur Vermin-
derung sozial bedingter Ungleichheit zu
leisten. Ich kann dies im Rahmen der
Antwort auf die beiden anderen Aspekte
Ihrer Frage kurz begründen. Sie fragten
nach den Zielen. Es besteht weltweit – bei
der WHO, der EU und darüber hinaus –
ein gesundheitswissenschaftlicher Kon-
sens darüber, dass wegen der außeror-
dentlich großen Vielfalt von möglichen
Strategien eine Zielbindung von Präven-
tion und Gesundheitsförderung erforder-
lich ist. Die in § 20 Absatz 1 des Gesetz-
entwurfs genannten Ziele von gesund-
heitsziele.de sind, wie wir alle wissen, auf
der Basis von freiwilligen und am Kon-
sensprinzip orientierten Aushandlungs-
prozessen zwischen den daran interes-
sierten Akteuren zustande gekommen. Die
genannten Einzelziele fügen sich aber
nicht zu einem konsistenten Zielsystem.
Wenn man etwas über Zielsysteme erfah-
ren will, dann schaut man am besten nach
Skandinavien oder Großbritannien, wo
jeweils ein nationaler, vom Staat angelei-
teter Diskussionsprozess über die Frage
stattgefunden hat, wie man leben will und
wo die Prioritäten liegen. Hier besteht das
oberste Gesundheitsziel immer darin, die
Teilhabe zu verstärken und die soziale
Ungleichheit zu vermindern. Dieses Ziel
ist mit den sieben in § 20 Absatz 1 des
Gesetzentwurfs genannten Zielen über-
haupt nicht vergleichbar. Denn hier sind
auch viele allgemeine Ziele der Kranken-
versorgung mit aufgeführt, so dass am
Ende ein großes Durcheinander herrscht.
So wird hier der Primärprävention auch
die Früherkennung und frühzeitige Be-
handlung von Diabetes oder von depres-
siven Erkrankungen zugeordnet. Das ist
aus gesundheitswissenschaftlicher Per-
spektive indiskutabel. Auch zur Struktur
will ich ein paar Bemerkungen machen.
Wie Herr Kiefer bereits ausgeführt hat, ist
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die beratende Kommission zur Umsetzung
des § 20 beim Spitzenverband Bund der
GKV über 13 Jahre hinweg eine der weni-
gen funktionierenden Schnittstellen zwi-
schen Gesundheitswissenschaften und
Politik gewesen. In dieser Zeit hat sich aus
einem ursprünglich spröden fachwissen-
schaftlichen Papier geradezu ein Lehrbuch
darüber entwickelt, wie man heute zeit-
gemäß Prävention und Gesundheitsför-
derung betreiben kann. Dies alles wird mit
dem vorliegenden Gesetz abgeschafft.
Stattdessen wird eine Präventionskonfe-
renz als Gremium der Akteure eingeführt.
Aufgrund der bisherigen Erfahrungen in
Deutschland kann man bedenkenlos
prognostizieren, dass in diesem Gremium
viel Erfolgsbelletristik und Verbesse-
rungsprosa produziert, aber sicher keine
unabhängige Beurteilung der tatsächlich
geleisteten Präventionspolitik erfolgen
wird. Ich war zehn Jahre lang Mitglied des
Sachverständigenrats im Gesundheitswe-
sen, in dem ich bei der Erstellung der
Gutachten immer die Gelegenheit hatte,
ein Kapitel über Public Health zu schrei-
ben. Erforderlich wäre aber die Einrich-
tung eines unabhängigen Sachverständi-
genrates für Prävention und Public Health.
Dieser wäre die geeignete Alternative zu
der Präventionskonferenz. Der Sachver-
ständigenrat könnte das Geschehen un-
abhängig und wissenschaftlich beurteilen,
und würde keine Selbstbeweihräucherung
der Akteure betreiben. Gesundheitszie-
le.de ist eine von mir hoch geachtete wis-
senschaftliche und von Praktikern mit
betriebene Einrichtung. Sie ist aber, da sie
die Bereiche Kuration und Prävention
vereint, nicht geeignet, Ziele für die Prä-
vention zu definieren. Das ist schlicht und
einfach falsch, wenn man die Kompeten-
zen und die Interessen betrachtet. Zu kri-
tisieren ist auch, dass in Zukunft der
Spitzenverband Bund der GKV allein – das
heißt ohne Einbeziehung von Sachver-
stand und ohne Benennung von Hand-
lungsfeldern, Kriterien, Methoden und
Qualitäten – Ziele definieren soll. Denn
auch der GKV-Spitzenverband vertritt
bestimmte Interessen. Wichtig und nütz-
lich wäre hingegen die ständige Ausei-
nandersetzung mit wissenschaftlicher

Kritik. Über die ordnungspolitische Prob-
lematik der Zwangsbeauftragung der BZgA
ist hier schon genug gesagt worden. Ich
kann nur wiederholen, dass es sich bei der
BZgA um eine hervorragende wissensba-
sierte Bundesbehörde mit hoher Kompe-
tenz handelt, die als solche auch vom
Wissenschaftsrat evaluiert worden ist. Die
Wissenschaftler, die, wie ich, die BZgA
viele Jahre lang begleitet haben, sind im-
mer der Ansicht gewesen, dass die BZgA
das nationale Kompetenzzentrum für
Qualitätssicherung und Qualitätsent-
wicklung sein sollte und auch sein könnte.
Sie ist hingegen nicht geeignet, auf lokaler
oder regionaler Ebene Lebensweltinter-
ventionen zu organisieren. Dafür gibt es
bereits eine Struktur, nämlich den Koo-
perationsverbund gesundheitliche Chan-
cengleichheit, an dem über 50 Akteure –
Bund, Länder, Ärzteverbände, Kassen-
verbände usw. – beteiligt sind. Obwohl es
diesen gut funktionierenden Kooperati-
onsverbund schon seit zehn Jahren gibt,
wird er in dem Gesetzentwurf gar nicht
erwähnt. Es scheint daher fast so, als wä-
ren diejenigen, die den Gesetzentwurf
verfasst haben, noch nie in Deutschland
gewesen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe noch eine Frage an die Deutsche
Gesellschaft für Public Health. Was halten
Sie von Bonuszahlungen für Versicherte,
die an Verhaltenspräventionsmaßnahmen
teilnehmen? Entspricht eine solche Aus-
richtung der Prävention dem Stand der
Wissenschaft?

SVe Prof. Dr. Gudrun Faller (Deutsche
Gesellschaft für Public Health e. V.
(DGSMP)): Zunächst möchte ich darauf
hinweisen, dass die Bonuszahlungen bei
kontinuierlicher und erfolgreicher Teil-
nahme ausgezahlt werden sollen. Dies
wirft zum einen die Frage auf, woran der
Erfolg gemessen wird. Es wäre verfehlt,
davon auszugehen, dass Gesundheit durch
die Teilnahme an einem Präventionskurs
oder einer sonstigen Präventionsmaß-
nahme gefördert wird. Gesundheit ist das
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Ergebnis eines sehr viel komplexeren
Wirkungszusammenhangs. Den anderen
Aspekt, die kontinuierliche Teilnahme,
können Angehörige besser gestellter sozi-
aler Gruppen nachweislich sehr viel
leichter realisieren als Angehörige von
sozial benachteiligten Gruppen. Letztere
unterliegen zahlreichen Restriktionen im
Alltag, die eine kontinuierliche Teilnahme
und die Umsetzung von verhaltensbezo-
genen Empfehlungen erschweren. Daher
wäre die Frage zu stellen, inwieweit Bo-
nuszahlungen dem Ziel der Herstellung
gesundheitlicher Chancengleichheit wi-
dersprechen, zumal die Boni von allen
Versicherten mitfinanziert werden. Insge-
samt betrachtet sind Bonuszahlungen aus
Sicht der Deutschen Gesellschaft für Pub-
lic Health eher kritisch zu beurteilen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe eine weitere Frage an den Paritäti-
schen Gesamtverband. In dem Gesetz-
entwurf wird den ärztlichen Früherken-
nungsuntersuchungen und der ärztlichen
Beratung im Hinblick sowohl auf die
Kindergesundheit als auch auf den Zugang
zu den GKV-Leistungen für die individu-
elle Prävention ein hoher Stellenwert
beigemessen. Ich würde Sie bitten, uns zu
schildern, wie Sie diese Akzentuierung
beurteilen.

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock (Der Paritä-
tische Gesamtverband): In dem Sachver-
ständigengutachten aus dem Jahre 2009
haben wir in einem 250 Seiten langen
Kapitel zur Kindergesundheit und zur
Früherkennung Stellung genommen. Wir
haben die Auffassung vertreten, dass es
eher zu viele als zu wenige Früherken-
nungsuntersuchungen gibt und dass die
Evidenzlage schwach ist. Untersuchungen
zur Kindergesundheit könnten und müss-
ten auf den psychosozialen Bereich aus-
gedehnt werden. Der Kollege Geene hat
aber schon darauf hingewiesen, dass dann
andere Berufsgruppen involviert wären
und dass dies eine veränderte institutio-
nelle Arbeitsteilung zur Folge hätte. Die
Erhöhung der Zahl der Früherkennungs-

untersuchungen um eine weitere wäre
ohne gleichzeitige Erhöhung der Grund-
qualität der Prävention, die auf physiolo-
gische Größen und allenfalls noch auf
kognitive Kompetenzen ausgerichtet ist,
der falsche Weg. Wenn man jetzt ein Ge-
setz zur Primärprävention verabschiedet
und dabei auch auf die Kinder Bezug
nimmt, ohne auf frühe Hilfen, Frühförde-
rung, Elementarerziehung, Eltern-Kinder-
Gruppen und die gesamte Infrastruktur
des SGB VIII zu verweisen, dann zielt man
vollkommen an der Sache vorbei. Ferner
löst man mit einer ärztlichen Bescheini-
gung überhaupt kein Problem. Es gibt kein
Zugangsproblem bei den Kursen der
Krankenkassen. Wer eine solche Beschei-
nigung vorweist, der wird gefragt, was er
damit will. Denn er kann ohnehin an dem
Kurs teilnehmen. Die Bescheinigung ist
letztlich unverbindlich, und es gibt auch
keine Engpässe bei den Kapazitäten. Daher
bleibt unklar, wozu die Bescheinigung
dienen soll. Man könnte vermuten, es
ginge um den Rückgriff auf die ärztliche
Autorität. Die gibt es wirklich. Es gibt eine
Evidenz dafür, dass Postinfarktpatienten,
die am Krankenbett beziehungsweise im
Krankenhaus von Ärzten über das Rau-
chen belehrt werden, wirklich das Rau-
chen aufgeben oder zumindest weniger
rauchen. Im Übrigen gibt es aber keine
Evidenz dafür, dass ärztliche Beratung ein
weniger riskantes Gesundheitsverhalten
zur Folge hätte. Es wäre schön, wenn dies
so wäre, aber so ist es eben nicht. Man
sollte Gesetze auf der Basis von Realitäten
gestalten. Motivierende Gesundheitsbera-
tung ist aber – hierzu verweise ich auf die
Stellungnahme der Bundespsychothera-
peutenkammer – alles andere als trivial. Es
ist eine hochkomplexe, professionelle
Angelegenheit, zu der die Bundesärzte-
kammer ein Curriculum für maximal
200 Stunden vorgelegt hat. Das Problem ist
nur, dass die Ärzte zur Umsetzung dieser
Vorgaben gar nicht in der Lage sind. Und
selbst wenn dies so wäre, hätten sie doch
gar nicht das Instrumentarium, um die
Lebensweltveränderungen herbeizufüh-
ren, die die Voraussetzung für Verhal-
tensänderungen bilden. Daher geht die
Fokussierung auf die Rolle des Arztes in
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der Primärprävention an der Empirie
vorbei. Sie ist unplausibel und stellt des-
halb grundsätzlich den falschen Weg dar.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe noch eine Frage an die Caritas. In
Ihrer Stellungnahme weisen Sie darauf
hin, dass der Gesetzentwurf die gesund-
heitliche Situation von Erwerbslosen bei
der Gesundheitsförderung und Primär-
prävention gänzlich ausblendet. Auf
welche Weise könnten Ihrer Meinung
nach Erwerbslose von Maßnahmen der
Gesundheitsförderung besser erreicht
werden?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritas-
verband e. V.): In der Tat ist es nicht ein-
fach, arbeitslose Menschen durch Settings
zu erreichen. Denn der Setting-Ansatz ist
stark auf Einrichtungen bezogen, und bei
arbeitslosen Menschen besteht das Prob-
lem, dass sie zum Beispiel über das Setting
Betrieb nicht erreicht werden können. Es
gibt jedoch Ansätze, die wir empfehlen
und die in einzelnen Bundesländern auch
schon erfolgreich angewandt worden sind.
Ich nenne hier beispielhaft die Programme
„Jobfit“ in Nordrhein-Westfalen oder
„AmigA“ in Brandenburg. Hier arbeitet die
Bundesagentur für Arbeit vor Ort recht
erfolgreich mit den Krankenkassen bei der
Förderung der Gesundheit von Langzeit-
arbeitslosen zusammen. Konkret gestaltet
sich dies zum Beispiel so, dass ein Ca-
se-Manager mit einem Sozialarbeiter, ei-
nem Reha-Berater der Krankenkassen und
einem Arzt zusammenarbeitet, um bei
einzelnen Langzeitarbeitslosen geeignete
Maßnahmen zur Gesundheitsförderung
durchzuführen. Solche Maßnahmen soll-
ten in dem Gesetzentwurf zumindest in
den Blick genommen werden.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): An-
knüpfend an das, was Prof. Rosenbrock
gerade vorgetragen hat, hätte ich noch eine
spezielle Frage an den Vertreter der Deut-
schen Gesellschaft für Kinder- und Ju-
gendmedizin. Sie sind Arzt. Welchen An-

teil und welchen Stellenwert hatten
Gesundheitsförderung und Prävention in
Ihrem Studium der Humanmedizin, be-
ziehungsweise in wie vielen Semester-
wochenstunden haben Sie im Vorklini-
kum oder im Klinikum etwas über Le-
bensweltansätze, Ressourcenansätze,
Salutogenese usw. gelernt?

SV Dr. med. Karl-Josef Eßer (Deutsche
Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedi-
zin e. V. (DGKJ)): Ich habe von 1968 bis
1974 studiert. Ich spreche daher lieber
über die Gegenwart. Heute werden die
jungen Ärzte in den vorklinischen und
den klinischen Semestern über diese
Dinge aufgeklärt. Es gibt Vorlesungen zur
Sozialmedizin, in denen dies angespro-
chen wird. Im Übrigen ist das Interesse der
Ärzte durchaus auf die Prävention ausge-
richtet. Insofern muss ich dem, war gerade
gesagt wurde, widersprechen. Die Ärzte
sind kompetent in der Präventionsbera-
tung, und wenn man den Ärzten diesen
Bereich wegnimmt, dann wird Prävention
– das sage ich ganz klar – am Ende we-
sentlich teurer. Wir bekommen die Kinder
bereits im Alter von sechs oder acht Wo-
chen bei der Vorsorgeuntersuchung zu
Gesicht. Wir erkennen also sehr früh,
wenn es Probleme gibt und können daher
auch sehr früh eingreifen. Ich möchte aber
auch betonen, dass wir stark an interpro-
fessionellen Ansätzen interessiert sind.
Wir streben an, dass in die Kinder- und
Jugendarztpraxen künftig auch andere
Professionen integriert werden. Wir den-
ken da zum Beispiel an die Jugendämter,
die Familienhebammen oder die Fami-
lienkinderkrankenschwestern. Das ist aus
meiner Sicht der richtige Ansatz. Hinge-
gen ist die Polarisierung, wie sie hier ge-
rade stattfindet, der Sache nicht dienlich.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜND-
NIS 90/DIE GRÜNEN): Ich habe eine Frage
an Herrn Altgeld. Es wurde hier bereits
mehrfach angesprochen, dass der vorlie-
gende Gesetzentwurf sich im Grunde auf
das SGB V und auf individuelle Maß-
nahmen der Verhaltensprävention kon-
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zentriert. Es stellt sich die Frage, inwie-
weit dadurch versäumt wird, einen
Handlungsbedarf im Bereich der Verhält-
nisprävention abzudecken und welche
Schnittstellen eventuell zu bearbeiten
wären.

ESV Thomas Altgeld: Ich denke, man
sollte das Thema nach der Dringlichkeit
der Handlungsbedarfe differenzieren. Wir
haben die ganze Zeit über das SGV V ge-
sprochen, im Grunde sogar nur über einen
sehr kleinen Teil. Die Energie, die wir für
die Umgestaltung des SGB V aufwenden,
fehlt uns aber bei der Auseinandersetzung
mit den Lebenswelten. Dringlicher als eine
Änderung des SGB V erscheinen mir neue
Maßnahmen im Bereich der Verhältnis-
prävention, insbesondere in Bezug auf
eines der größten Gesundheitsrisiken in
Deutschland, den Konsum von Alkohol.
Es gibt in der Bundesrepublik eine völlig
unsystematische Besteuerung von Alko-
hol. So gilt etwa für Sekt noch die von
Kaiser Wilhelm II. eingeführte Kriegs-
steuer, während das Getränk, das wir am
meisten trinken, nämlich Wein, überhaupt
nicht der Alkoholsteuer unterliegt. Wahr-
scheinlich gibt es in Deutschland deshalb
keine Weinsteuer, weil diejenigen, die
darüber entscheiden, den meisten Wein
trinken. Ich gehöre übrigens auch dazu.
Wir bräuchten nicht nur eine andere Sys-
tematik in diesem Bereich, sondern auch –
da stimme ich Herrn Prof. Rosenbrock zu –
mehr Public Health-Expertise bei der Ab-
fassung entsprechender Gesetze und in der
Arbeit der Krankenkassen. Das Thema
müsste strukturell anders konzipiert wer-
den. Ein wichtiges Instrument der Ver-
hältnisprävention ist im Kinder- und Ju-
gendhilfegesetz bereits verankert worden.
Das Bundeskinderschutzgesetz ermöglicht
als Modellvorhaben faktisch eine Misch-
verwaltung von Bund, Ländern und Ge-
meinden, ohne dass diese so genannt
würde. Das heißt, der Bund gibt Rahmen-
bedingungen vor, er finanziert Aktionen
auf lokaler Ebene und bezieht die Länder
mit ein. Ich frage mich, weshalb ein solch
erfolgreiches Präventionskonzept nicht
auch als Vorbild für Präventionsgesetze

dient. Ich denke, dass in Deutschland zu
viele kleine Gesetze nebeneinander exis-
tieren. Nötig wäre ein größerer Wurf. Ich
habe dies am Beispiel des Alkohols zu
verdeutlichen versucht. Im Übrigen hatten
wir bei der Ausformulierung des
Gesundheitszieles Kindergesundheit auch
die gesetzliche Unfallversicherung und für
den Kinder- und Jugendhilfebereich die
Länderministerien mit am Tisch. Daher
würde es dem Geist des Gesundheitszieles
widersprechen, wenn wir für dessen Um-
setzung nur die Krankenkassen in die
Pflicht nehmen würden. Wir brauchen
einfach mehr sektorübergreifendes Han-
deln in diesem Bereich. Ich stelle daher
die Frage, ob solche Themen nur im
Gesundheitsausschuss diskutiert werden
sollten oder ob es nicht besser wäre, den
Kinder- und Jugendhilfeausschuss oder
die Kinderkommission des Bundestages in
solche Gesetzesvorhaben mit einzubezie-
hen. Dies würde allerdings der Logik und
den Routinen, in denen wir uns zur Zeit
bewegen, widersprechen.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜND-
NIS 90/DIE GRÜNEN): Ich habe eine Frage
an Herrn Prof. Rosenbrock und an Dr.
Prümel-Philippsen. In dem Gesetzentwurf
ist von der Prävention in Lebenswelten die
Rede. Halten Sie es für möglich, adäquate
Maßnahmen und Projekte in den Lebens-
welten mit einem Ansatz wie diesem zu
realisieren?

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock (Der Paritä-
tische Gesamtverband): Wenn in einer
Lebenswelt hochmotivierte, fachlich
hochqualifizierte Akteure eingesetzt wer-
den, dann wird man auch mit diesem Ge-
setz etwas bewirken können. Das kann im
Ausnahmefall sicherlich vorkommen. Es
ist aber bekannt, dass Setting-Projekte
beziehungsweise lebensweltbezogene
Projekte immer komplex sind und dass
dabei immer viele innere und äußere
Hürden zu überwinden sind. Sie laufen
daher nicht von selbst. Das heißt, man
muss echte Anreize und Normen setzen,
damit Interventionen erfolgen, die den
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gesundheitswissenschaftlichen Anforde-
rungen genügen. Bei diesem Gesetz ist dies
aber mehr als unwahrscheinlich. Wie ich
in einer meiner Antworten vorhin bereits
gesagt habe, ist in dem Entwurf zur Än-
derung des § 20 Absatz 3 die Lebenswelt
nur als Ort definiert – also Schule, Ge-
meinde, Arbeitswelt, Freizeiteinrichtun-
gen –, während Aussagen zur Qualität der
Intervention fehlen. Den Lebensweltansatz
zu realisieren bedeutet eben nicht, dass
man die Art von Gesundheitserziehung,
die man schon immer und vielleicht ver-
geblich praktiziert hat, jetzt in der Schule
und im Betrieb praktiziert, sondern dies
setzt voraus, dass partizipative Prozesse in
Gang gesetzt werden, die den Betroffenen,
den Zielgruppen, die Chance geben, die
Strukturen ihrer Lebenslage in dieser Le-
benswelt zu verändern. Solange dies nicht
der Fall ist, wird es auch nicht passieren.
Im Übrigen ist die Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung, die nach dem
Gesetzentwurf im Wesentlichen die Prä-
vention gestalten soll, dazu gar nicht in
der Lage. Sie kann lediglich in den Le-
benswelten nach Partnern suchen, die
bereit sind, von ihr das Geld anzunehmen,
das sie selbst von den Kassen bekommen
hat, um damit irgendetwas zu machen. Der
Gesetzentwurf sieht somit nicht nur die
falsche Implementationsstruktur vor,
sondern stellt auch kläglich wenig Geld
bereit. Wir sprechen hier über eine Erhö-
hung der Mittel der GKV nach § 20 von
drei auf sechs Euro. Das sind insgesamt
etwa 150 Mio. Euro mehr im Jahr, wobei
für die Lebenswelten ungefähr zwei Euro
vorgesehen sind und für nichtbetriebliche
Lebenswelten ein Euro vorgesehen ist, was
insgesamt etwa 80 Mio. Euro entspricht.
Dies ist die Summe, die dann insgesamt
für Gesundheitsförderung und Primär-
prävention in 45.000 Schulen und 45.000
Kindertagesstätten sowie in einigen tau-
send sozialen Brennpunkten und Alten-
einrichtungen zur Verfügung steht. Ange-
sichts dessen kann man noch nicht einmal
von einem Tropfen auf den heißen Stein
reden, denn wir bewegen uns hier eher im
Bereich von Atomen und Molekülen als
im Bereich von Tropfen. Und solange die
Interventionskompetenz auf die Kran-

kenkassen beschränkt ist, während die
anderen Sozialversicherungsträger und
die Kommunen außen vor bleiben, kann
aus der ganzen Sache sowieso nichts
werden. Wie man dies gesetzlich regelt,
Herr Kollege Sodan, ist dann eine zweit-
rangige Frage. Zunächst muss man die
Koordinierungsmechanismen herstellen,
die ein Zusammenwirken der betreffenden
Akteure überhaupt möglich machen. Denn
es ist nicht sinnvoll, bereits juristische
Einwände zu erheben, bevor die Diskus-
sion in Gang gekommen ist. Das Gesetz
verfolgt stattdessen den Ansatz, die Ei-
genverantwortung in den Vordergrund zu
rücken, und zwar offenbar als Alternative
zur Lebensweltintervention, denn Eigen-
verantwortung kann nach den Erfahrun-
gen mit den entsprechenden Diskussionen
in Deutschland nur Folgendes heißten:
„Du bist selbst schuld, du musst selbst
leiden und du musst selbst zahlen!“ Dies
ist kein lebensnaher oder erfolgverspre-
chender Ansatz.

SV Dr. Uwe Prümel-Philippsen (Bundes-
vereinigung Prävention und Gesundheits-
förderung (BVPG)): Ich knüpfe zunächst
an Ihre Bemerkung, Herr Kiefer, an, wo-
nach die Würdigung der Arbeit der BZgA
hier nicht strittig sein dürfte. Ich stimme
aber auch der in verschiedenen Stellung-
nahmen enthaltenen Aussage zu, dass die
Struktur der BZgA nicht geeignet ist, die
dezentralen Aufgaben, die bei der Präven-
tion in Lebenswelten anfallen, zu bewäl-
tigen. Dies sage ich ausdrücklich auch aus
Sicht der BVPG, die grundsätzlich sehr gut
mit der BZgA zusammenarbeitet. Zu-
nächst ist allgemein festzuhalten, dass die
zur Verfügung stehenden Mittel zur Fi-
nanzierung konkreter Gesundheitsförde-
rungs- und Präventionsleistungen in den
Lebenswelten vor Ort, bei den entspre-
chenden Setting-Akteuren, eingesetzt
werden sollten. Wie heute bereits ange-
klungen ist, gibt es mindestens vier Sys-
teme, die sich teils seit mehr als zehn, teils
sogar seit mehr als 20 Jahren mit der Prä-
vention in Lebenswelten befassen. Dabei
handelt es sich erstens um die Koordina-
tionsstellen gesundheitliche Chancen-
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gleichheit, die früher regionale Knoten
hießen und die im Rahmen des seit 2003
bestehenden Kooperationsverbundes ge-
sundheitliche Chancengleichheit aktiv
sind. Zweitens handelt es sich um die
Landesvereinigungen für Gesundheits-
förderung, die nicht nur die Koordinie-
rungsstellen im Rahmen dieses Koopera-
tionsverbundes betreiben, sondern darü-
ber hinaus auch selbst Leistungen in den
Settings erbringen. Dazu gehören drittens
der öffentliche Gesundheitsdienst und
viertens das Gesunde-Städte-Netzwerk.
Diese Systeme und Strukturen sind chro-
nisch unterfinanziert. Sie erhalten zum
Teil nur sporadisch Projektmittel mit be-
grenzten Laufzeiten, was bedeutet, dass sie
im Grunde mit einer prekären Finanzie-
rung arbeiten müssen. Wenn man das Ziel
verfolgt, die Prävention in den Lebens-
welten zu stärken, dann müssten die Mit-
tel hier eingesetzt werden, und zwar so,
dass die Finanzierung auch auf lange Sicht
gewährleistet ist und nicht von Zufällig-
keiten abhängt. Die genannten vier Ak-
teure fungieren schon heute gemäß den §§
20 und 20a SGB V als direkte Kooperati-
onspartner und Leistungsanbieter bei der
Umsetzung der Prävention in Lebenswel-
ten. Insofern besteht meiner Ansicht nach
an ihrer Kompetenz kein Zweifel. Gegen
die Poolfinanzierung werden immer wie-
der rechtliche und ordnungspolitische
Bedenken geltend gemacht, obwohl diese,
wie Sie vielleicht wissen, im Bundesland
Hamburg seit vielen Jahren problemlos
funktioniert. Herr Altgeld hat gerade da-
rauf hingewiesen, dass diese Möglichkeit
zur Zusammenarbeit, wenn man etwas
kreativ ist, durchaus besteht. Jedenfalls ist
anzumahnen, dass man trotz der Misch-
verwaltungsproblematik künftig auf sol-
che kreativen Formen der Zusammenar-
beit hinwirkt. Herr Sodan hat seine Sicht
der Dinge dargelegt, ich denke aber, dass
hier auch alternative Einschätzungen
möglich sind. Denn wenn man Prävention
als gesamtgesellschaftliche Aufgabe be-
trachtet, dann kann man nicht länger mit
unzulänglichem Handwerkszeug an die
Umsetzung dieser Aufgabe herangehen.
Vielleicht wäre es hilfreich – auch wenn
dies hier kritisiert worden ist –, die vom

Bundesrat vorgeschlagenen Länderprä-
ventionsfonds, zum Beispiel auf der Basis
mehrseitiger Kooperationsvereinigungen
der Beteiligten, dafür zu verwenden. Ein
anderer Ansatz könnte darin bestehen, ein
langfristig angelegtes, ressortübergreifen-
des nationales Gesundheits- und Präven-
tionsprogramm einschließlich einer diffe-
renzierten und ebenso langfristig orien-
tierten Evaluation aufzulegen. Denkbar
wäre dabei eine Grundfinanzierung aus
Steuermitteln und eine Kofinanzierung
aus Mitteln der bereits rechtlich ver-
pflichteten Kostenträger. Durch ein sol-
ches Programm könnten Synergiepoten-
tiale erkannt und gegebenenfalls neue
Formen der Kooperation, Koordination
und Finanzierung entwickelt oder stabili-
siert werden.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜND-
NIS 90/DIE GRÜNEN): Ich habe eine Frage
zur betrieblichen Gesundheitsförderung
an Frau Prof. Faller. Sie schreiben, dass
die vorgesehenen Maßnahmen zu einem
Rückschritt bei der betrieblichen
Gesundheitsförderung führen könnten.
Würden Sie uns diese These erläutern?

SVe Prof. Dr. Gudrun Faller (Deutsche
Gesellschaft für Public Health e.
V.(DGSMP)): Die betriebliche Gesund-
heitsförderung hat – so wie sie nach dem
State of the Art beziehungsweise nach
internationalem Standard in der Praxis
betrieben wird – das Ziel, die Arbeitsbe-
dingungen gesundheitsfördernd zu ge-
stalten und Belastungen so zu vermindern,
dass die Beschäftigten ihre Gesundheit
erhalten und fördern können. Das Ver-
ständnis der betrieblichen Gesundheits-
förderung, wie es in dem Gesetzentwurf
zum Ausdruck kommt, hebt hingegen
stark auf das Individuum, sein Verhalten
und die ärztliche Vorsorge ab. Dies wird
dem bereits erreichten Stand der Ent-
wicklung im Bereich Gesundheitsförde-
rung nicht gerecht. Dazu ein Beispiel:
Viele Beschäftigte stehen heute aufgrund
hoher Arbeitsbelastungen vor dem Prob-
lem, Arbeits- und Berufsleben nur schwer
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in Einklang bringen zu können. Dieses
Problem kann nicht durch eine Verände-
rung individuellen Verhaltens gelöst
werden, sondern erfordert ein koordi-
niertes und zielgerichtetes Zusammen-
wirken aller betrieblichen Akteure – nicht
nur der Betriebsärzte untereinander, son-
dern im Rahmen eines partizipativen
Prozesses auch der Betriebsärzte mit der
Geschäftsführung, den mittleren Füh-
rungskräften und vor allem den Beschäf-
tigen. Es gibt viele positive Beispiele, aber
auch Standards dafür, wie ein solcher
Prozess umgesetzt werden kann. Die
Deutsche Gesellschaft für Public Health
würde es begrüßen, wenn dieses
Know-how in ein Präventions- und
Gesundheitsförderungsgesetz einfließen
würde.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an den Deutschen Olym-
pischen Sportbund und an die BAG
SELBSTHILFE. Der vorliegende Gesetz-
entwurf soll sicherstellen, dass Angebote
und Leistungen zur primären Prävention
künftig nach einheitlichen Kriterien für
die Qualität, die Evaluation und die Mes-
sung der Zielerreichung erfolgen. Wie
beurteilen Sie die geplante Maßnahme?

SVe Dr. Karin Fehres (Deutscher Olym-
pischer Sportbund (DOSB)): Zweifellos
spielen Sport und Bewegung eine wichtige
Rolle bei der Prävention, ganz gleich in
welchen gesetzlichen und präventiven
Zusammenhängen. Ich denke, darüber gibt
es keine Kontroversen mehr. Wir haben
schon vor mehr als zehn Jahren zusammen
mit den Vereinen ein qualitätsgesichertes
Siegel entwickelt, das Siegel „Sport pro
Gesundheit“, mit dem unter bestimmten
Voraussetzungen Kursangebote der Ver-
eine ausgezeichnet werden. Zu den Vo-
raussetzungen für den Erwerb des Siegels
gehört, dass die Übungsleiter entspre-
chende Qualifikationen haben bezie-
hungsweise geschult sein müssen. Au-
ßerdem ist die Gruppengröße festgelegt.
Ferner orientiert sich die Vergabe an den
Regelungen der Krankenkassen für die

Präventionskurse. Die Krankenkassen ge-
hen allerdings mit der Möglichkeit zur
Anerkennung von Präventionskursen ganz
unterschiedlich um. Daher würden wir es
begrüßen, wenn eine einheitliche Rege-
lung geschaffen würde. Unserer Auffas-
sung nach könnte die BZgA hier wichtige
Hinweise geben und auch Unterstützung
leisten. Auf dieses wichtige Anliegen sind
wir auch in unserer Stellungnahme ein-
gegangen.

SVe Dr. Siri Ann Doka (Bundesarbeits-
gemeinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderungen und chronischen Er-
krankungen und ihren Angehörigen e. V.
(BAG SELBSTHILFE)): Wir begrüßen aus-
drücklich, dass der Gesetzentwurf Maß-
nahmen wie Qualitätssicherung, Zertifi-
zierung sowie eine fortlaufende Evaluie-
rung vorsieht. Denn die GKV muss auch
ihre Ausgaben für Prävention rechtfertigen
und die entsprechenden Maßnahmen ei-
ner Qualitätssicherung unterwerfen. Im
Übrigen würden wir es begrüßen, wenn
die Selbsthilfe in den Evaluierungsprozess
fortlaufend einbezogen würde.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
habe noch eine Frage an den Deutschen
Olympischen Sportbund. Sie haben mit
der Ärztekammer das „Rezept für Bewe-
gung“ entwickelt. Was ist darunter zu
verstehen und wie lässt sich dieses Kon-
zept in das Gesetzesvorhaben zur Präven-
tion integrieren?

SVe Dr. Karin Fehres (Deutscher Olym-
pischer Sportbund (DOSB)): Wir haben für
das Konzept die Bezeichnung „Rezept für
Bewegung“ gewählt, um zwischen Sport
und Bewegung differenzieren zu können.
Das „Rezept für Bewegung“ können zur-
zeit alle interessierten Ärzte anwenden.
Bedauerlicherweise ist es noch kein Be-
standteil des Leistungskataloges der Kas-
sen, es wird zurzeit aber schon in zehn
Bundesländern eingesetzt. Auf der
Grundlage dieses Konzeptes können Ärzte
ihren Patienten empfehlen, ein qualitäts-
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gesichertes Angebot mit Bezug auf eine
entsprechende Diagnose wahrzunehmen.
Zudem können die Ärzte, die bei dem
„Rezept für Bewegung“ mitmachen, auf
eine Datenbank zurückgreifen, die 20.000
Sport pro Gesundheit-Angebote – das
heißt mit dem Qualitätssiegel ausge-
zeichnete Gesundheitsangebote in den
Vereinen vor Ort – für jeden erreichbar
und qualifizierbar enthält. Das „Rezept für
Bewegung“ soll sich nach unserem Da-
fürhalten vor allem an die Menschen
wenden, die keinen Sport treiben und
wenig Bewegung haben. Außerdem soll es
den Ärzten als Instrument dienen, um den
Patienten, die mehr Bewegung brauchen,
ein qualitativ gutes Angebot unterbreiten
zu können. Wir würden es sehr begrüßen,
wenn das „Rezept für Bewegung“ auch im
Präventionsgesetz verankert und gemein-
sam mit der Bundesärztekammer so wei-
terentwickelt würde, dass es den Ärzten
als Standardinstrument dienen kann.

Abg. Stephan Stracke (CDU/CSU): Pfle-
gende Angehörige und Versicherte in
Schichtarbeit haben es häufig schwer,
Präventions- und Vorsorgeangebote an
ihrem Wohnort wahrzunehmen. Für diese
Personengruppe sieht der Gesetzesentwurf
eine stärkere Flexibilisierung vor, insbe-
sondere was die Inanspruchnahme von
Präventionsleistungen in kompakter Form,
fernab des Alltags, angeht. Daher würde
mich interessieren, wie der Deutsche
Heilbäderverband, der IKK BV, der Deut-
sche Beamtenbund und Tarifunion sowie
der Deutsche Caritasverband diese Maß-
nahme beurteilen.

SV Markus Schneid (Deutscher Heilbä-
derverband (DHV)): Wir begrüßen die ge-
plante Gesetzesänderung und könnten uns
vorstellen, dass man dabei an Bewährtes
anknüpft und zum Beispiel die ambulan-
ten Vorsorgeleistungen weiter ausbaut
beziehungsweise die Kann-Leistung in
eine Pflichtleistung umwandelt. Da das
Gesetz bestimmte Gruppen hervorhebt –
zum einen diejenigen, die im Beruf be-
sonderen Belastungen ausgesetzt sind,

und zum anderen diejenigen, die ihre
Angehörigen pflegen –, stellt es einen
Schritt in die richtige Richtung dar.

SV Jürgen Hohnl (Bundesverband der
Innungskrankenkassen (IKK BV): Wir
lehnen diese Regelung ab, weil sie kaum
dazu beitragen kann, wichtige Zielgrup-
pen zu erreichen, sondern vor allem Mit-
nahmeeffekte erzeugen wird. Dies würde
uns eine ähnliche Kritik eintragen, wie sie
zurzeit an der Bezuschussung wohnort-
ferner Maßnahmen geübt wird. Der Vor-
wurf wird lauten, dass wir die Mittel nicht
zielgerichtet einsetzen. Wie gesagt, es wird
eher zu Mitnahmeeffekten als zu positiven
Wirkungen kommen.

SV Stefan Czogalla (dbb beamtenbund
und tarifunion): Ich kann mich ebenfalls
kurz fassen. Wir begrüßen die vorgesehene
Regelung ausdrücklich, insbesondere weil
sie sich an stark belastete Personengrup-
pen richtet, die der Prävention in beson-
derem Maße bedürfen.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritas-
verband e. V.): Ich kann mich dem an-
schließen. Wir begrüßen die Regelung.
Pflegende Angehörige und Schichtarbeiter
sind Gruppen, für die solche ambulanten
Vorsorgeleistungen an Kurorten in be-
sonderem Maße in Frage kommen. Zudem
ist es sinnvoll, eine Flexibilisierung ein-
zuführen, wie der Gesetzentwurf sie vor-
sieht. Wir halten auch die Erhöhung des
Zuschusses für angemessen.

Abg. Stephan Stracke (CDU/CSU): Ich
habe noch eine Nachfrage, die sich an den
Beamtenbund, den GKV-Spitzenverband
und die KBV richtet. Die Änderung des
§ 20 Absatz 1 SGB V in dem vorliegenden
Gesetzentwurf verpflichtet die Kranken-
kassen, ihre Ausgaben für die Prävention
zu verdoppeln. Mich würde interessieren,
wie Sie diesen Vorschlag beurteilen.
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SV Stefan Czogalla (dbb beamtenbund
und tarifunion): Ich kann mich wiederum
kurz fassen und auf unsere schriftliche
Stellungnahme verweisen. Wir begrüßen
die Regelung ausdrücklich.

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband):
Wenn man – wie viele der Teilnehmer der
Diskussion – der Auffassung ist, dass
Präventionsleistungen intensiviert werden
müssen, und zwar in geeigneter Art und
Weise, dann ist es auch konsequent, den
Einsatz zusätzlicher Mittel zu fordern.
Insofern ist die Erhöhung des Richtwertes,
wie sie der Gesetzentwurf vorsieht,
grundsätzlich nachvollziehbar. Es ist aber
auch schon darauf hingewiesen worden –
und dies ist wiederum ein Indiz für die
Ambivalenz der Diskussion und auch
mancher Erklärung aus der Länderkammer
–, dass im Bereich der Prävention viele
Akteure ihr finanzielles Engagement seit
Jahren entweder reduziert oder zumindest
nicht ausgeweitet haben. Allein die ge-
setzliche Krankenversicherung hat ihr
Engagement kontinuierlich verstärkt und
den entsprechenden Mittelansatz über den
im Gesetz festgelegten Richtwert hinaus
erhöht. Wer ernsthaft und glaubwürdig –
ganz gleich, ob es sich um den Bundesge-
setzgeber oder die Länderkammer handelt
– für die Stärkung der Prävention eintreten
will, der muss auch bereit sein, dafür zu-
sätzliche Mittel bereitzustellen. Jedenfalls
darf man dies dann nicht nur von anderen
fordern. Insofern hätte ich mir gewünscht,
dass die anderen Akteure ebenfalls ihre
Bereitschaft signalisiert hätten, zusätzli-
che Mittel aufzubringen. Insbesondere von
den Ländern würde ich erwarten, dass sie
aus ihrer oftmals schlüssigen fachlichen
Argumentation auch die entsprechenden
finanziellen Konsequenzen ziehen.

SV Stefan Gräf (Kassenärztliche Bundes-
vereinigung (KBV)): Zunächst begrüßt die
KBV jede Verbesserung im Bereich der
Prävention, und dieser Gesetzentwurf
enthält Verbesserungen. Gleichwohl wäre
– das ist immer so – noch mehr denkbar
gewesen. Wir begrüßen insbesondere, dass

hier konkrete Präventionsansätze benannt
werden. Insofern schließen wir uns den
Ausführungen des Sachverständigen Fink
in vollem Umfang an. Da gibt es überhaupt
gar keine Frage. Selbstverständlich be-
grüßen wir auch die Erhöhung der Mittel
für den Bereich der Prävention. Es wäre
allerdings wünschenswert gewesen, wenn
der Gesetzentwurf die Partner der Bun-
desmantelverträge dazu verpflichtet hätte,
bundesweite Rahmenvorgaben zu erar-
beiten, die gewährleisten würden, dass
den Zielgruppen flächendeckende, quali-
tätsorientierte und sichere Präventions-
leistungen leichter und systematischer zur
Verfügung gestellt werden. Damit möchte
ich es im Moment bewenden belassen.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an den Caritasverband.
Wir haben schon mehrfach gehört, dass
wir den U-Untersuchungen sowie der
Prävention bei Kindern und in diesem
Zusammenhang auch der Kinder-Reha
mehr Beachtung schenken sollten. Halten
Sie weitere Maßnahmen in diesem Bereich
für erforderlich?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritas-
verband e. V.): Im Bereich der Kinder-Reha
sehen wir in der Tat einen Regelungsbe-
darf, denn wir haben festgestellt, dass die
Zahl der genehmigten Anträge in der
Kinder-Reha seit Jahren rückläufig ist,
insbesondere bei der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Demgegenüber war die
gesetzliche Rentenversicherung über viele
Jahre hinweg ein verlässlicher Partner.
Seit dem Jahr 2011 – das sind die neuesten
uns vorliegenden Zahlen – registrieren wir
aber auch dort einen Rückgang der Anzahl
der genehmigten Anträge, und zwar um
bis zu 50 Prozent. Es ist zu vermuten, dass
dies unter anderem mit dem gedeckelten
Reha-Budget zusammenhängt. Im Jahr
2009 hat die gesetzliche Rentenversiche-
rung das Reha-Budget erstmalig ausge-
schöpft. Einige Regionalträger haben es
sogar überschritten. Seit diesem Zeitpunkt
ist der kontinuierliche Rückgang zu be-
obachten. Insofern sind wir der SPD
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dankbar für den Änderungsantrag, der auf
die Anhebung des Reha-Deckels abzielt,
und auch die Regierungsfraktionen haben
bereits einen Anlauf unternommen, um
den § 287 SGB XI dahingehend zu ändern.
Wir möchten den Gesetzgeber ausdrück-
lich auffordern, noch in dieser Legisla-
turperiode etwas in Sachen Reha-Deckel
zu unternehmen.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Ich
möchte den Verband der Ärzte im öffent-
lichen Gesundheitsdienst um eine Erläu-
terung seines Vorschlages bitten, in das
Gesetz eine Bestimmung aufzunehmen,
wonach den Kommunen und dem öffent-
lichen Gesundheitsdienst bei der Beauft-
ragung durch die BZgA ein besondere
Rolle zugewiesen werden soll.

SV Dr. Johannes Nießen (Bundesverband
der Ärztinnen und Ärzte des öffentlichen
Gesundheitsdienstes e. V. (BVÖGD)): Mein
Verband vertritt 4.000 Ärzte und Ärztin-
nen, die in 378 Gesundheitsämtern in
Deutschland arbeiten und sich nicht nur
mit solchen Problemen wie EHEC, son-
dern auch mit Gesundheitsprävention
beschäftigen. Vor Ort ist die Präventions-
arbeit bisher durch einen Mangel an Ko-
ordination und Kooperation gekenn-
zeichnet. Dies hat manchmal eine gewisse
Ineffektivität zur Folge. Daher sehen die
Gesundheitsämter es unter anderem als
ihre Aufgabe an, zwischen den Beteiligten
zu moderieren. Wir brauchen nicht mehr
Mitglieder oder mehr Patienten, sondern
wir können Maßnahmen sowohl der Ver-
haltens- als auch der Verhältnisprävention
durchführen. Als local player, die die
Gesundheitslage vor Ort kennen – zu un-
seren Aufgaben gehören die Gesund-
heitsberichterstattung, die Durchführung
von Gesundheitskonferenzen und die
Entwickelung von Gesundheitszielen –,
sind wir in der Lage, in Zusammenarbeit
mit Selbsthilfegruppen, niedergelassenen
Ärzten, Krankenhäusern oder sozialen
Diensten die Gesundheitsförderung und
die Präventionsarbeit vor Ort zu verbes-
sern. In diesem Zusammenhang möchte

ich zwei positive Beispiele nennen: Zum
einen führen wir seit Jahrzehnten in Zu-
sammenarbeit mit Krankenkassen und
Gesundheitsämtern die zahnmedizinische
Gruppenprophylaxe durch. Sie hat be-
wirkt, dass die Karies massiv zurückge-
gangen ist. Zum anderen verweise ich auf
die Erfolge bei der HIV- und
AIDS-Prävention. Ich denke dabei an das
Jahr 1988, als Ministerin Süssmuth in
jedes Gesundheitsamt eine sogenannte
AIDS-Fachkraft gesetzt hat – ich bin eine
davon. Wir haben damals damit angefan-
gen, effektive Prävention in Zusammen-
arbeit mit der BZgA zu leisten. Ich denke,
das ist der Rahmen, in dem man vor Ort in
der Kommune und in Zusammenarbeit mit
der Bundesbehörde etwas erreichen kann.
Die strukturelle Einbindung des öffentli-
chen Gesundheitsdienstes, wie sie das
Präventionsgesetz vorsieht, stellt sicher,
dass die Maßnahmen auch an der vorge-
sehenen Stelle zur Wirkung kommen.

Abg. Angelika Graf (Rosenheim) (SPD):
Ich habe eine Frage an die BAGSO. Einige
Sachverständige haben an dem Gesetz-
entwurf kritisiert, dass er ein einseitig
medizinisches Präventionsverständnis an
den Tag lege. Auch Sie haben sich in Ihrer
Stellungnahme in diese Richtung geäußert
und insbesondere auf die fehlende regio-
nale Ausrichtung, auch im Hinblick auf
die Lebenswelten älterer Menschen, hin-
gewiesen. Könnten Sie uns diese Ein-
schätzung etwas näher erläutern, insbe-
sondere vor dem Hintergrund, dass die
Gesellschaft immer älter wird und es da-
her immer wichtiger wird, sich mit den
älteren Menschen in unserer Gesellschaft
zu beschäftigen.

SV Rudolf Herweck (Bundesarbeitsge-
meinschaft der Seniorenorganisation
(BAGSO)): Zu den Themen Gesundheits-
förderung und Prävention hat bereits die
Ottawa-Charta Einiges ausgeführt. Auch
der Sachverständigenrat, der Sechste Al-
tenbericht, Herr Rosenbrock und andere
haben sich zu diesem Thema geäußert.
Wenn man dies alles zusammenfasst, dann
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lässt sich folgern, dass eine gesundheits-
fördernde Gesamtpolitik aus folgenden
Elementen besteht: Anknüpfung an
krankmachende Lebensbedingungen,
Einbeziehung der lokalen Ebene, Unter-
stützung der lokalen Akteure, Förderung
der Selbsthilfe, Beteiligung von Bürge-
rinnen und Bürgern an der Gestaltung
gesunder Lebensbedingungen und Förde-
rung von Kompetenzen zur Führung eines
gesundheitsbewussten Lebens. Während
das letztere Element den Gegenstand des
vorliegenden Gesetzentwurfs bildet, sind
alle anderen Elemente zusammen gewis-
sermaßen eine Beschreibung dessen, was
diesem Gesetzentwurf fehlt. Darauf haben
vor mir aber auch schon andere hinge-
wiesen. Der Sechste Altenbericht führt
dazu aus, dass im Jahre 2008 – das ist
schon einige Zeit her, es wird sich seitdem
aber nicht viel geändert haben –
71 Prozent der lebensweltbezogenen An-
sätze auf spezifische Zielgruppen ausge-
richtet waren und dass der Schwerpunkt
in den Schulen beziehungsweise bei Kin-
dern und Jugendlichen lag. Der Bevölke-
rungsanteil der älteren Menschen, der 50-
bis 60jährigen, betrug seinerzeit fünf und
der der über 60jährigen drei Prozent.
Wenn man den Gesetzentwurf unter die-
sem Gesichtspunkt betrachtet, dann stellt
man fest, dass er nur ganz pauschal auf die
Lebenswelten der älteren Menschen ein-
geht. Jedenfalls werden die Alten- und
Pflegeheime nur am Rande erwähnt. Hin-
gegen wird bei den Jugendlichen sehr
konkret auf die verschiedenen Einrich-
tungsarten, auf Schulen, Kindertagesstät-
ten usw., hingewiesen. Darauf haben auch
die meisten anderen Sachverständigen
aufmerksam gemacht. Im Übrigen habe ich
an der Ausarbeitung des Gesundheitsziels
„Gesund älter werden“ mitgewirkt. Wenn
man sich die Maßnahmen im Einzelnen
anschaut – insbesondere zu den Bereichen
Gesundheitsförderung und Prävention,
aber auch zu anderen Bereichen, die hier
angesprochen worden sind, vor allem
diejenigen, in denen es um die Heraus-
forderungen durch den demografischen
Wandel geht – dann stellt man fest, dass
sich fast alle auf die lokale Ebene bezie-
hen. Das heißt, Gesundheitsförderung und

Prävention sind ohne Bezug zu dieser
lokalen Ebene, gerade auch bei älteren
Menschen, nicht denkbar. Die sich daran
anschließende Frage lautet, wer die Kon-
zepte umsetzen soll. Auch dazu ist schon
vieles gesagt worden – unter anderem,
dass es nicht ausreicht, die Krankenkassen
damit zu beauftragen, sondern dass die
Maßnahmen auch auf der lokalen Ebene
greifen müssen. Bei allen Verdiensten der
BZgA ist es fraglich, ob sie die richtige
Institution ist, wenn es darum geht, auf die
Lebenswelten einzuwirken. Auch dies ist
bereits mehrfach angesprochen worden.
Die BZgA hat sicherlich die Möglichkeit,
mit Information und Aufklärung gewisse
Erfolge zu erzielen, gleichwohl bin ich
skeptisch, dass es ihr auch gelingen
könnte, in die Pflege- und Altenheime
hineinzukommen und ältere alleinste-
hende Menschen, vor allem Männer, die
besonders benachteiligt sind, zu erreichen.
Daher plädiere ich dafür, den Lebens-
weltbezug zu akzentuieren, indem man
nicht nur den Ort der Intervention be-
nennt, sondern die Krankenkassen – wenn
sie denn die einzigen im Gesetz genannten
Akteure bleiben sollten – auch dazu zu
verpflichtet, mit den lokalen Akteuren
direkt – und nicht vermittelt über die
BZgA – zusammenzuarbeiten.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Meine
Frage richtet sich an die Psychotherapeu-
tenkammer. In dem Antrag der SPD wird
eine Verbesserung der Versorgung mit
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten
beziehungsweise -therapeutinnen gefor-
dert. Wie beurteilen Sie diese Forderung,
und zwar sowohl aus Sicht derjenigen, die
in Beratungsstellen und anderen Institu-
tionen arbeiten, als auch aus Sicht der
niedergelassenen Therapeuten und The-
rapeutinnen?

SV Prof. Dr. Rainer Richter (Bundespsy-
chotherapeutenkammer (BPtk)): Wir ha-
ben verschiedentlich darauf hingewiesen,
dass es im Bereich der ambulanten Psy-
chotherapie, speziell für Kinder und Ju-
gendliche, erhebliche Versorgungsprob-
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leme gibt. Ich will nicht ins Detail gehen,
aber im Kinder- und Jugendbereich und
teilweise auch im Erwachsenenbereich
bestehen lange Wartezeiten, die deutlich
über den Wartezeiten bei somatischen
Erkrankungen liegen. Im Übrigen würde
ich gern die Gelegenheit nutzen, um Sie
auf die Besonderheiten hinzuweisen, die
beim Thema Prävention bei Menschen mit
psychischen Erkrankungen zu beachten
sind. Dieser Aspekt ist mir in der gesamten
Diskussion und auch in den verschiede-
nen Entwürfen bisher zu kurz gekommen.
Man kann die Besonderheiten an vielen
verschiedenen Beispielen verdeutlichen.
Ich will nur auf eines, nämlich den Be-
wegungssport, eingehen. Überall ist zu
lesen, dass Bewegung gut ist, und dies
trifft im Grunde auch zu. Psychisch
Kranken nützt Bewegung in der Regel
jedoch wenig oder gar nichts. Wenn Sie
einem schwer Depressiven sagen, er soll
eine bestimmte Strecke laufen, dann hat
dies wenig Sinn, weil er das aufgrund
seiner Antriebshemmung nicht schafft.
Noch schlimmer wäre es, wenn Sie einer
Patientin mit Magersucht sagen würden,
Sie solle sich mehr bewegen, weil sie
wahrscheinlich ohnehin permanent Sport
treibt. In diesem Falle wäre mehr Bewe-
gung sogar kontraindiziert. Diese Beispiele
machen deutlich, dass wir bei psychi-
schen Erkrankungen völlig andere Prä-
ventionskonzepte brauchen. Darüber hat
sich die Bundespsychotherapeutenkam-
mer schon viele Gedanken gemacht. Einige
davon sind unserer Stellungnahme zu
entnehmen. Vor allem möchte ich beto-
nen, dass bei der Prävention von psychi-
schen Erkrankungen der Bezug zur Le-
benswelt unabdingbar ist. Ohne diesen
Bezug ist Prävention hier im Grund nicht
möglich. Dies belegen auch die wenigen
Studien, die entsprechende Interventio-
nen evaluiert haben. Im Übrigen möchte
ich noch einmal das Thema Pflegeheime
aufgreifen. Es ist wichtig, nicht immer nur
auf Kinder und Jugendliche zu verweisen,
denn Primärprävention muss sich auch an
alte Menschen richten. Zum Beispiel wäre
schon viel gewonnen, wenn man in den
Alten- und Pflegeheimen die exorbitant
große Menge an verordneten Psycho-

pharmaka reduzieren würde. Schon da-
durch hätte man einen Beitrag zur Sturz-
prophylaxe geleistet. Dazu gibt es zwar
jede Menge Daten, aber es geschieht
nichts. Wir brauchen also lebensweltbe-
zogene Interventionen, gerade bei Maß-
nahmen zur Verhütung von psychischen
Erkrankungen.

Abg. Bärbel Bas (SPD): Meine Frage richtet
sich an den BVKJ. In unserem Antrag
weisen wir auf die Versorgungslücken im
Bereich der Kinder- und Jugendgesundheit
hin und schlagen verschiedene Maßnah-
men in den Bereichen Prävention und
Versorgungsforschung vor. Ich möchte
wissen, ob Sie diese vorgeschlagenen
Maßnahmen für geeignet halten, die Ver-
sorgungslücken zu schließen, und ob Sie
unserer Anregung folgen würden, die
DMP-Programme beispielsweise auf Ent-
wicklungs- und Verhaltensstörungen
auszuweiten.

SV Dr. Hermann Josef Kahl (Berufsver-
band der Kinder- und Jugendärzte e. V.
(BVKJ)): Ich bin niedergelassener Kinder-
und Jugendarzt sowie Kinderkardiologe.
Ich bin in unserem Berufsverband seit
vielen Jahren für die Prävention mitver-
antwortlich. Bevor ich auf Ihre Frage ein-
gehe, erlauben Sie mir ein kurzes allge-
meines Statement. Es ist heute sehr viel
über die verschiedenen Bereiche der Prä-
vention gesprochen worden, dabei sind
jedoch häufig primäre, sekundäre und
tertiäre Prävention durcheinander gewor-
fen worden. Wir Ärzte betreiben seit vie-
len Jahren in erster Linie Sekundärprä-
vention. Kinder- und Jugendärzte sind hier
eine tragende Säule. Sie bewegen sich seit
über 40 Jahren in einem in sich geschlos-
senen Präventionssystem, das seinesglei-
chen sucht beziehungsweise das es sonst
nirgends gibt. Der Erfolg dieses Systems
schlägt sich in einer kontinuierlich hohen
Beteiligungsrate der Eltern und später
auch der Jugendlichen nieder. Ich möchte
dazu eine Zahl nennen. Die 6.000 nieder-
gelassenen Kinderärzte führen jedes Jahr
sechs Millionen Vorsorgeuntersuchungen
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durch. Dies führt mich zu der Frage der
Präventionsforschung. Wenn wir sechs
Millionen Vorsorgeuntersuchungen
durchführen, dann müssen wir auch her-
auszufinden versuchen, was daran sinn-
voll ist und welche primärpräventiven
Ansätze zum Erfolg führen. Und hier muss
meines Erachtens die Kritik ansetzen.
Wenn wir ein bundesweit geltendes Ge-
setz verabschieden, das vorschreibt,
Kerninformationen über die Vorsorgeun-
tersuchungen in den verschiedenen Le-
bensabschnitten an die betreffenden Prä-
ventionsprojekte weiterzugeben, dann
werden wir erfolgreich sein. Daher be-
grüßen wir vom Berufsverband der Kin-
der- und Jugendärzte dieses Gesetz. Im
Übrigen gibt es viele Studien, die belegen,
dass die ärztliche Beratung großen Erfolg
hat. Es kommt nur auf die Zielgruppen,
die Ziele und die Methodik an. Hier muss
standardisiert werden, und das wollen wir
vom Berufsverband aus in Angriff neh-
men. Wenn es gelingen würde, sechs Mil-
lionen Vorsorgeuntersuchungen zum
Beispiel in einem Sentinel-System bun-
desweit zu erfassen, dann wären wir auch
in der Lage, regelmäßig einen Gesund-
heitsbericht über Kinder und Jugendliche
aller Altersgruppen abzugeben. Ferner
könnten wir über die Jahre hinweg pros-
pektiv die Entwicklung der Kinder und
Jugendlichen beobachten und aufgrund
dieser Erkenntnisse jederzeit die nötigen
Interventionen vornehmen. Dazu wäre in
dieser kurzen Zeitspanne niemand sonst
im Präventionssektor in der Lage. Dies
beantwortet auch Ihre Frage. Wir vom
Berufsverband haben die Vorsorge – von
der U1 bis zur J1 – nach wissenschaftli-
chen Kriterien vollständig überarbeitet
und neu strukturiert. Wir erfassen jetzt
auch die neuen Morbiditäten, von denen
hier gesprochen wurde, das heißt auch die
sozialen, psychischen, emotionalen und
kognitiven Erkrankungen, die sprachli-
chen Auffälligkeiten, die Gewalt- und die
Suchtphänomene. Natürlich können wir
diese Erkrankungen nicht alle behandeln.
Daher ist es so wichtig, Behandlung und
Prävention auseinanderzuhalten. Wenn
wir als Kinder- und Jugendärzte heraus-
finden, dass ein Kind eine psychische

Erkrankung hat, dann benötigt es natürlich
eine psychotherapeutische Behandlung.
Dafür gibt es aber unendlich lange Warte-
zeiten. Ein zweiter Fall, den ich Ihnen
schildern möchte, handelt von einem
dreijährigen Kind mit Adipositas.

Die Vorsitzende: Prof. Kahl, ich unter-
breche sie ungern, aber die Rede- und
Antwortzeit der SPD ist leider abgelaufen.
Ich wäre Ihnen dankbar, wenn Sie sich
kurz fassen könnten.

SV Dr. Hermann Josef Kahl (Berufsver-
band der Kinder- und Jugendärzte e. V.
(BVKJ): Ich möchte nur noch einen Hin-
weis geben. Sie stimmen sicher alle mit
mir überein, dass Prävention im Kindes-
alter beginnen muss. Ein typisches Bei-
spiel, über das viel gesprochen wird, ist
Adipositas. Wenn ein dreijähriges Kind
bereits adipös ist, dann trägt es nach heu-
tigen Erkenntnissen ein großes Risiko,
auch im Erwachsenenalter von Adipositas
betroffen zu sein. Es stellt sich somit die
Frage, wann man mit der Prävention be-
ginnen soll.

Die Vorsitzende: Vielen Dank. Damit be-
enden wir den ersten Block der Anhörung.
Ich möchte mich bei meinen Kollegen für
ihre Fragen, vor allem aber bei den Sach-
verständigen für ihre Antworten bedan-
ken. Den Gästen danke ich für ihr Inte-
resse. Wir machen nun eine halbe Stunde
Pause. Danach wird der Kollege Zöller die
Sitzungsleitung übernehmen. Gegenstand
der Beratungen im zweiten Block sind
dann die Änderungsanträge zu dem vor-
liegenden Gesetzentwurf, die sich auf das
Thema Korruption im Gesundheitswesen
beziehen.

Die Vorsitzende unterbricht die Sitzung
um 16.00 Uhr.
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Der amtierende Vorsitzende, Abg. Wolf-
gang Zöller (CDU/CSU), eröffnet die Sit-
zung um 16.30 Uhr.

Der amtierende Vorsitzende, Abg. Wolf-
gang Zöller (CDU/CSU): Grüß Gott, meine
sehr verehrten Damen und Herren. Ich
heiße Sie herzlich willkommen. Ich be-
grüße die Bundesregierung, die Sachver-
ständigen, die Vertreter der Medien und
natürlich auch die interessierten Zu-
schauer. Ich möchte Sie bitten, Platz zu
nehmen. Wir wollen pünktlich beginnen
und auch pünktlich zu Ende kommen. Für
diejenigen, die zum ersten Mal an einer
öffentlichen Anhörung teilnehmen, will
ich folgende Erläuterungen geben. Wir
beginnen jetzt mit dem zweiten Teil der
Anhörung zum Thema Prävention. Ge-
genstand der Beratungen sind die Ände-
rungsanträge der Koalitionsfraktionen
sowie die Änderungsanträge der SPD zum
Gesetzentwurf auf Bundestagsdrucksache
17/13080, die sich auf das Thema Kor-
ruption im Gesundheitswesen beziehen.
Für die Beratungen steht uns eine Stunde
Zeit zur Verfügung, die in Zeitkontingente
für die einzelnen Fraktionen entsprechend
ihrer Stärke im Parlament aufgeteilt ist.
Um einen reibungslosen Ablauf der An-
hörung zu gewährleisten, möchten ich die
aufgerufenen Sachverständigen bitten, die
Mikrofone zu benutzen, sich mit Namen
und Verband vorzustellen und die Ant-
wort möglichst kurz zu halten. Des Wei-
teren bitten ich Sie, die Mobiltelefone
auszuschalten. Die Videoaufnahmen und
das Protokoll werden auf der Ausschuss-
seite im Internet veröffentlicht. In diesem
Sinne wünsche ich uns gute Beratungen.
Als ersten Fragesteller rufe ich den Kollege
Spahn auf.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich möchte
von dem Einzelsachverständigen Professor
Spoerr, der Bundesärztekammer und der
DKG erfahren, wie sie unseren Vorschlag
zur Einführung von Strafvorschriften im
SGB V grundsätzlich beurteilen, insbe-
sondere auch im Hinblick auf die Beson-
derheiten der gesetzlichen Krankenversi-

cherung. Ergänzend stelle ich Herrn Pro-
fessor Spoerr sowie der Bundesärzte-
kammer die Frage, ob Sie es für sachge-
recht halten, nicht nur den bestechlichen
Leistungserbringer, sondern auch den
Bestechenden zu bestrafen und wie sie die
Abgrenzung des Tatbestandes mit Hilfe
der Formulierung „nicht nur geringfügig“
beurteilen.

ESV Professor Dr. Wolfgang Spoerr: Im
Bundestag gibt einen breiten politischen
Konsens darüber, dass ein neuer Straftat-
bestand geschaffen werden soll. Hieran
möchte ich anknüpfen. Über dieses Thema
wird seit langem diskutiert. Die Ausei-
nandersetzung darüber hat sich bis hin zu
den höchsten Gerichten gezogen und sogar
zu einem der sehr seltenen Fälle von ge-
meinsamer Senatsrechtsprechung geführt.
Wenn man die Vorgeschichte berücksich-
tigt, handelt es sich bei dem Entwurf in
der Tat um einen großen Wurf bezie-
hungsweise um einen großen Schritt nach
vorn. Zum Glück hat der Bundesge-
richtshof der Versuchung widerstanden,
das ältere Recht, das zu dem Tatbestand
nicht gepasst hat, entsprechend weit aus-
zulegen, wie es von mancher Seite ange-
regt wurde. Es gibt drei Gründe, weshalb
ich die Regelungen in dem Gesetzentwurf
für sachgerecht halte. Erstens steht der
Strafvorschlag nicht allein, sondern ist mit
einer sachgerechten materiellen Grund-
norm bei den Grundpflichten der Leis-
tungserbringer nach § 72 ff. verknüpft. Die
Strafrechtsnorm hängt somit nicht in der
Luft, sondern ist durch entsprechende
materielle Pflichten unterlegt und grund-
rechtlich fundiert. Zweitens trägt die
Norm der besonderen Struktur des Be-
stechlichkeitstatbestandes, der immer ein
Drei-Personen-Verhältnis voraussetzt,
Rechnung, indem sie – und das begrüße
ich außerordentlich – nicht, wie etwa bei
der Beamtenbestechung, den Dienstherren
als die geschützte, die dritte Person be-
stimmt, weil es diesen bei den Leistungs-
erbringern nicht gibt, aber auch nicht ei-
nen Arbeitgeber, wie typischerweise bei
der Bestechlichkeit im geschäftlichen
Verkehr nach § 299. Er bestimmt auch
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nicht die gesetzliche Krankenversicherung
als diese dritte Person – Frau Michels mag
es mir nachsehen –, sondern – und das ist
das einzig Richtige – den Patienten als
denjenigen, um dessen Schutzgut es
maßgeblich geht. Der Tatbestand der Be-
stechlichkeit hat in diesem Zusammen-
hang eine deutlich andere Struktur als in
anderen Fällen. Damit ist auch die Frage
nach dem Schutzgut berührt. In der poli-
tischen Diskussion werden die unter-
schiedlichen Schutzgüter oft verwechselt,
weil es in allen Fällen um das Thema
Korruption geht. In unserem Fall ist das
Schutzgut aber weder, wie beim § 299, der
lautere Wettbewerb noch, wie beim § 331,
die Integrität des öffentlichen Dienstes.
Vielmehr geht es hier um die Integrität der
Gesundheitsversorgung als das übergrei-
fende Schutzgut. Ferner ist zu begrüßen,
dass das Schutzgut sich nicht auf be-
stimmte Berufsgruppen wie die Ärzte be-
zieht, sondern dort angesiedelt wird, wo es
potenziell beeinträchtigt ist. Ich halte es
auch für völlig sachgerecht, den Tatbe-
stand durch die Formulierung „nicht nur
geringfügig“ näher zu charakterisieren.
Diese Formulierung ist besser geeignet als
die ältere, die von einem „erheblichen
Wert“ spricht, also davon, dass nur Kor-
ruption in einem größeren Ausmaß straf-
bar sein soll. Dies beinhaltete möglicher-
weise eine etwas zu weitgehende Ein-
schränkung. Hingegen halte ich es für
richtig, Fälle von Geringfügigkeit nach
dem Ultima-Ratio-Prinzip des Strafrechts
von vornherein von der Strafbarkeit aus-
zunehmen. Das heißt, legal ist nicht nur
die Annahme eines Kugelschreibers, son-
dern möglicherweise auch die Annahme
eines Mont Blanc-Stifts. Jedenfalls hat die
Rechtsprechung unter Berücksichtigung
aller Umstände des Einzelfalles zunächst
zu prüfen, ob die Geringfügigkeitsschwelle
hier überschritten ist. Erst dann greifen die
Ultima Ratio oder die sonst üblichen Me-
chanismen.

SV Alexander Korthus (Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG)): Ich kann
mich im Wesentlichen den Ausführungen
von Herrn Prof. Spoerr anschließen. Auch

aus Sicht der DKG ist der Regelungsvor-
schlag, den der Änderungsantrag der Koa-
lition enthält, gut geeignet, um die Rege-
lungslücke zu schließen, die der Bundes-
gerichtshof in seinem Urteil aufgezeigt
und kritisiert hat. Man muss jedoch be-
rücksichtigen, dass angestellte Kranken-
hausärzte – ganz gleich, ob es sich um
Assistenzärzte, Oberärzte oder Chefärzte
handelt – bereits nach der geltenden
Rechtslage unter den Tatbestand des § 299
fallen, weil sie sich im Gegensatz zu den
Ärzten, um die es in der BGH-Entschei-
dung ging, in einem Anstellungsverhältnis
befinden. Dies bringt es mit sich, dass ein
korruptives Handeln von Mitgliedern
dieser Personengruppe schon jetzt straf-
würdig ist, und zwar sowohl im Bereich
der GKV als auch in anderen Bereichen
des Gesundheitswesens, also auch im Be-
reich der PKV. Angesichts dessen hätte die
Neuregelung primär Auswirkungen auf
diejenigen Ärzte und Leistungserbringer,
die nicht das Merkmal der Anstellung
aufweisen und die sich im Bereich des
SGB V, also im Bereich der GKV, bewegen.
Grundsätzlich beurteilen wir die Rege-
lungsvorschläge aber als sachgerecht. Von
ihnen geht ein positives Signal aus.

SVe Dr. Marlies Hübner (Bundesärzte-
kammer (BÄK)): Wir begrüßen eine Rege-
lung, die rechtspolitisch unerwünschte
und gesellschaftlich schädliche korruptive
Handlungen unter Strafe stellt. Es stellt
sich jedoch die Frage, wie solche
korruptiven Handlungen exakt mit einem
Tatbestand zu erfassen und von nicht
korruptiven Handlungen, die sozialrecht-
lich sogar gewollt sind, abzugrenzen sind.
Letzteres betrifft zum Beispiel die erlaub-
ten Formen der Kooperation nach dem
SGB V. Daher sollten die Formen unlau-
terer Zusammenarbeit im Einzelnen er-
fasst und abgegrenzt werden. Wir emp-
fehlen ferner, den Tatbestand in Anleh-
nung an § 298 ff. StGB zu regeln und ihn
als Antragsdelikt auszugestalten. Im Kern
geht es darum, die wirtschaftlichen Vor-
teile bestimmten Ausmaßes unter Berück-
sichtigung – wie Herr Prof. Spoerr dies
gesagt hat – des Schutzzweckes der Norm
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zu erfassen. Denn dem Bestimmtheitsge-
bot kommt im Strafrecht besondere Be-
deutung zu. In unserer Stellungnahme
haben wir insbesondere Ausführungen zu
§ 70 Absatz 3 Satz 1 und Satz 3 gemacht.
Die Regelung sollte auch berufsneutral
sein, und das ist sie jetzt. Der Regelungsort
ist entscheidend für den Adressatenkreis
der Norm, wie wir das in der letzten An-
hörung umfassend erörtert haben. Im Üb-
rigen hatten Sie nach Differenzierungen
gefragt. Unserer Ansicht nach ist in einem
rechtsstaatlichen System genau diese Dif-
ferenzierung notwendig, denn das Straf-
recht kommt immer erst ab einer be-
stimmten Schwelle zur Anwendung.
Strafrecht ist Ultima Ratio. Bei der Erfas-
sung wirtschaftlicher Vorteile in einem
bestimmten Ausmaß muss man nicht nur
den Schutzzweck der Norm, sondern auch
weitere Regelungen sowie den Zusam-
menhang mit dem Berufsrecht und dem
Vertragsarztrecht berücksichtigen. Diese
Regelungen ergänzen sich gegenseitig, sie
sollten daher abgestuft ineinander greifen.
Eine Verletzung dieser Normen hat zudem
erhebliche Konsequenzen im Sinne des
Einstehenmüssens für Pflichtverletzun-
gen. Ich verweise hier insbesondere auf
die Regelung in § 128, die sogar dazu
führen kann, dass Vertragsärzte zeitweise
ihre Zulassung entzogen bekommen.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an den Einzelsachver-
ständigen Professor Spoerr, an die Bun-
desärztekammer und die Bundeszahnärz-
tekammer. Wer sollte Ihrer Auffassung
nach außer der Staatsanwaltschaft bei
Korruptionsverdacht in besonderen Fällen
Anzeige erstatten dürfen? Sollte dies je-
dermann dürfen oder sollten nur Betrof-
fene dazu berechtigt sein, also Versicherte,
Kollegen, Wettbewerber, Krankenkassen,
Kassenärztliche Vereinigungen oder die
Berufskammern?

ESV Professor Dr. Wolfgang Spoerr: Ich
denke, der Entwurf schlägt auch in diesem
Punkt einen Mittelweg ein, das heißt, er ist
sehr ausgewogen. Grundsätzlich handelt

es sich zwar um ein Antragsdelikt, die
Regelung sieht aber auch vor, dass die
Staatsanwaltschaft in den Fällen, in denen
ein besonderes öffentliches Interesse be-
steht, ohne Antrag tätig werden kann.
Zudem verleiht sie vielen Akteuren das
Antragsrecht. Ich halte dies für völlig
richtig und möchte es mit einem Beispiel
aus der Praxis illustrieren. Wenn man das
Antragsrecht bei einem Akteur monopoli-
sieren würde, beispielsweise bei den ge-
setzlichen Krankenkassen, dann würde
dies in der Praxis zu einer Kommerziali-
sierung des Antragsrechts führen. Kor-
rupten Leistungserbringern würde dann
vielleicht das Angebot unterbreitet, den
Antrag fallen zu lassen, wenn sie doppelt
so viel zurückzahlen, wie der Wert des
wirtschaftlichen Vorteils betragen hätte.
Man darf nicht vergessen, dass in der rea-
len Welt nicht nur Angehörige von
Gesundheitsberufen, sondern auch alle
anderen Akteure Versuchungen und An-
fechtungen ausgesetzt sind. Eine der Ver-
suchungen besteht stets darin, Verfah-
renspositionen bis an die Grenze der Le-
galität auszunutzen. Das Antragsrecht
sollte nicht dazu dienen, Rückflüsse zu
maximieren beziehungsweise bis an die
Grenzen auszudehnen. Dem beugt die
Erweiterung des Antragsrechts nun vor.
Die betreffenden Institutionen sind nach
sachgerechten Kriterien ausgewählt wor-
den. Dazu gehören die Selbstverwaltung,
die Krankenkassen als Kostenträger, die
Wettbewerber sowie – und dies an erster
Stelle – die betroffenen Versicherten, das
heißt, im Regelfall der Patient.

SVe Dr. Marlies Hübner (Bundesärzte-
kammer (BÄK)): Die Frage nach der Aus-
gestaltung des Antragsrechts kann man
nicht besser beantworten, als dies Profes-
sor Spoerr getan hat. Ich möchte dem
nichts hinzufügen.

SV Prof. Dietmar Österreich (Bundes-
zahnärztekammer (BZÄK)): Ich schließe
mich im Grunde den Ausführungen mei-
ner Vorredner an. Im Übrigen sprechen
auch wir uns gegen eine Erweiterung des
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Kreises der Antragsberechtigten aus. Die
Selbstverwaltung und insbesondere die
Kammern haben hier eine besondere
Aufgabe zu erfüllen. Die Kammern spielen
auch bei der Umsetzung des Berufsrechts
eine herausgehobene Rolle.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Ich
habe noch eine Frage an den BVMed.
Halten Sie eine Differenzierung zwischen
einer lauteren und einer unlauteren Ko-
operation für notwendig oder reicht die
Formulierung, die der Änderungsantrag
enthält, aus?

SVe Katrin Kollex (Bundesverband Medi-
zintechnologie e. V. (BVMed)): Wir haben
die dringende Bitte, in § 70 Absatz 3 Satz 2
und Satz 3 eine Differenzierung zwischen
den Begriffen lauter und unlauter vorzu-
nehmen. Denn wir befürchten, dass die
rechtmäßigen Formen der Kooperation,
wie wir sie seit Jahren im Hilfsmittelbe-
reich im Sinne einer sachgerechten Pati-
entenversorgung praktizieren – sei es beim
Überleitungsmanagement, sei es bei Pati-
enten in Pflegeheimen – unter Korrupti-
onsverdacht geraten könnten. Daher bitten
wir eindringlich um diese Klarstellung.
Ferner könnte man zu dem Schluss ge-
langen, dass Vereinbarungen über die
Einräumung von wirtschaftlichen Vortei-
len von der Regelung überhaupt nicht
erfasst werden. Den genannten Aspekt
könnte man, wie dies in der Stellung-
nahme des BVMed angeregt wird, in dem
Gesetz noch regeln.

Abg. Stephan Stracke (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an den Einzelsachver-
ständigen Prof. Spoerr, die KBV und die
DKG. Regelhafte Zusammenarbeit und
erwünschte Kooperation sollen nach wie
vor möglich sein. Wird dies durch den
gegenwärtigen Formulierungsvorschlag
sichergestellt?

ESV Professor Dr. Wolfgang Spoerr: Ich
denke, Rechtsanwendung und Recht-

sprechung werden mit der vorgeschlage-
nen Formulierung zur Unrechtsvereinba-
rung zurechtkommen. Es wäre jedoch
denkbar, ein zusätzliches Merkmal – auch
wenn dies dann von der Praxis ohnehin
definiert würde – in den Gesetzestext mit
aufzunehmen. Wenn man lediglich den
Begriff „unlauter“ einfügen würde, wäre
die Bestimmung allerdings zu stark auf
den Wettbewerb bezogen. Ich halte daher
den Vorschlag – der auch schon gemacht
worden ist – die Worte „unlauter oder
sachwidrig“ einzufügen, für besser geeig-
net, um deutlich zu machen, dass es hier
nicht nur um Lauterkeit im Wettbewerb,
sondern auch um sachgerechtes Handeln
im Sinne des Gesundheitswesens geht.
Dies würde schon im Wortlaut des Geset-
zes einen Tatbestand verankern, wie ihn
andernfalls die Rechtsprechung – ausge-
hend vom Begriff der Unrechtsvereinba-
rung oder von ähnlichen, relativ wer-
tungsoffenen Kriterien – definieren würde.

SV Stefan Gräf (Kassenärztliche Bundes-
vereinigung (KBV)): Im Prinzip stimme ich
dem Sachverständigen Prof. Spoerr zu.
Allerdings ist die Sache meines Erachtens
nicht ganz so einfach. Im § 128 SGB V
wird eine zutreffende Definition von un-
erlaubten, das heißt korruptiven Verhal-
tensweisen vorgenommen, der § 73 Absatz
7 enthält ein Verbot von Entgelt gegen
Zuweisung und der § 128 listet eine Reihe
von Ausnahmetatbeständen auf. Wie die
Vertreterin des BVMed gerade zu Recht
ausgeführt hat, sind die dort als zulässig
normierten Möglichkeiten bei der Durch-
führung der Hilfsmittelversorgung von
diesen Verbotsvorschriften ausgenommen.
Genau dasselbe benötigen wir dem Grunde
nach auch im Strafrecht. Denn wir be-
fürchten, dass die erlaubten Formen der
Kooperation, die in der Praxis in großem
Umfang stattfinden, fälschlich unter den
Generalverdacht der Korruption geraten
könnten. Das Strafrecht sollte aber schon
mögliche Unsicherheiten bei der Beurtei-
lung solcher Kooperationen ausschließen.
Der BVMed hat dies auch so formuliert.
Ich möchte ein paar Beispiele nennen: In
der ambulanten spezial-fachärztlichen
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Versorgung ist die Zusammenarbeit – die
Zuweisung von Patienten gegen Entgelt –
beispielsweise im Rahmen kooperativer
Formen von Praxisnetzen oder sonstigen
Netzen gemäß Absatz 7 des neuen § 116b
qua vertraglicher Zielvereinbarung sogar
gesetzlich vorgeschrieben. In der Inte-
grierten Versorgung ist man geradezu da-
rauf angewiesen, miteinander zu klären,
welche Patienten aufgrund welcher Ver-
sorgungsbedarfe und gemäß welchen be-
gleitenden Vergütungsregelungen welchen
Stellen zugewiesen werden sollen. Ich
erinnere ferner an Strukturverträge mit der
Übernahme von Arzneimittelbudgets, wie
sie im Gesetz geregelt sind, an Laborge-
meinschaften sowie an das Mammogra-
phie-Screening, bei dem Patientinnen
explizit an bestimmte Einrichtungen
überwiesen werden und der überweisende
Arzt eine Vergütung enthält. Dasselbe gilt
für Versorgungsaufträge im Rahmen der
Dialyseversorgung sowie für die neuro-
psychiatrische Versorgung, die gerade mit
den Krankenkassen zusammen neu ent-
wickelt wird. Auch die Tätigkeit von Ho-
norarärzten, die sektorübergreifende vor-
oder nachstationäre Versorgung nach
§ 115a oder die ambulante Versorgung im
Krankenhaus nach § 115b basieren jeweils
auf speziellen Vereinbarungen, die von
dem Strafrechtstatbestand unterschieden
werden müssen. Daher ist es meiner An-
sicht nach mit einer generellen Formu-
lierung zu den Ausnahmetatbeständen
nicht getan, sondern diese Fälle müssen
explizit ausgeschlossen werden. Sonst
wird der Straftatbestand mit Sicherheit
seinen Sinn verfehlen.

SV Alexander Korthus (Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG)): Ich möchte an
das anknüpfen, was Herr Gräf und auch
Frau Dr. Hübner angemerkt haben. Es ist
wichtig – und darauf zielt die Frage ab –
die Formen von Kooperationen, die es in
der Praxis seit vielen Jahren gibt, die
sachdienlich und vom Gesetzgeber gewollt
sind – ich verweise zum Beispiel auf die
§§ 115a, 115b und 116b – schon vom An-
schein eines strafbaren Verhaltens zu be-
freien. Insofern könnte man darüber

nachdenken, die Formulierung des Tatbe-
standes entsprechend zu präzisieren. Aus
Sicht der deutschen Krankenhausgesell-
schaft kommt es allerdings bei der Unter-
scheidung zwischen einer strafwürdigen
und einer nicht strafwürdigen Kooperati-
on entscheidend auf die Zweckbindung
des Vorteils an. Bisher lautet die entspre-
chende Formulierung in dem Ände-
rungsantrag, dass sich strafbar macht, wer
einen Vorteil für sich oder Dritte als Ge-
genleistung dafür fordert, dass er andere
Leistungserbringer usw. nach dem SGB V
begünstigt oder bevorzugt. Das heißt, es
wird im Wortlaut des Änderungsantrages
eine Zweckbindung des entsprechenden
Vorteils, dessen Annahme strafwürdig
sein soll, bereits vorausgesetzt. Wenn man
sich auf der anderen Seite die Form von
Kooperation anschaut, wie sie der Ge-
setzgeber beispielsweise in § 116b fordert,
dann zeigt sich, dass es sich hier typi-
scherweise um Kooperationen zwischen
medizinischen Leistungserbringern han-
delt, die auf Leistung und Gegenleistung
beruhen. Sofern diese Leistungen in einem
angemessenen Verhältnis zueinander ste-
hen und keine Form der Begünstigung
oder Bevorzugung darstellen, wird der
betreffende Sachverhalt durch die Formu-
lierungen in dem Änderungsantrag hin-
reichend erfasst.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
zwei Fragen an Herrn Professor Spoerr.
Zum einen möchte ich – nach dem, was
wir gerade gehört haben – wissen, ob es
erforderlich ist, die betreffenden Aus-
nahmetatbestände explizit zu benennen,
obwohl solche Formen der Zusammenar-
beit gemäß SGB V – die Paragraphen
wurden gerade genannt – nicht nur aus-
drücklich erlaubt sind, sondern sogar
eingefordert werden. Wenn eine Norm
besagt, dass eine bestimmte Form der Zu-
sammenarbeit erwünscht ist, müsste ei-
gentlich klar sein, dass die Strafrechts-
norm sich nicht auf diese Zusammenarbeit
bezieht. Ist dies aus Ihrer juristischen
Sicht hinreichend? Zum anderen möchte
ich erfahren, ob diese Norm im SGB V
auch eine indirekte Wirkung auf den Be-



Ausschuss für Gesundheit, 112. Sitzung, 15.05.2013

36

reich der Privatversicherten entfalten
kann?

ESV Professor Dr. Wolfgang Spoerr: Zu
der ersten Frage, die sich aus der Diskus-
sion ergeben hat: Ich bin der Ansicht, dass
die Grundnormen zumindest durch die
Verweisung auf § 70 – und natürlich auch
durch die sehr spezifisch ausgestalteten
Regelungen, wie sie der § 128 enthält –
systematisch und hinreichend sicher in-
tegriert sind. Daher wird man kaum be-
haupten können, dass das, was gemäß §
128 ausdrücklich erlaubt ist, gemäß dem
neuen § 307c verboten sein sollte. In die-
ser Frage bin ich mir hinreichend sicher.
Die zweite Frage zielt darauf, inwieweit
die Privatversicherten von der Norm be-
troffen sind. Wenn man von dem Schutz-
gut ausgeht – was, wie Sie gehört haben,
stark meiner persönlichen Überzeugung
entspricht – dann würde es nahe liegen,
hier nicht von den Versicherten zu spre-
chen, sondern den Schutz allgemein auf
alle Patienten auszudehnen. Der Gesetz-
entwurf wählt nicht diesen Weg und führt
dafür zwei Gründe an. Er verweist erstens
darauf, dass im Bereich des Rechts der
sozialen Krankenversicherung ohnehin
ein sehr viel dichteres Regelungsgeflecht
besteht. Zweitens verwendet er das Ar-
gument – und das ist sehr gewichtig –,
dass die GKV auf Grund ihrer spezifischen
Struktur, insbesondere aufgrund des
Sachleistungsprinzips, viel anfälliger für
Fehlanreize und für die Nichtentdeckung
durch die Patienten ist. Dieser zweite Ge-
sichtspunkt scheint mir sehr gut geeignet
zu sein, um eine Differenzierung zu
rechtfertigen, nach der sich die sonder-
rechtliche Regelung nur auf die
GKV-Patienten bzw. -Versicherten bezieht.
Im Übrigen gibt es einen dritten, nicht
explizit genannten Grund. Dabei handelt
es sich um ein kompetenzielles Argument.
In diesem Punkt ist der Entwurf vielleicht
etwas zu vorsichtig. Indem er die Regelung
im SGB verankert, nimmt er den Kompe-
tenztitel Sozialversicherungsrecht in An-
spruch. Ich hätte mir hier ein mutigeres
Vorgehen vorstellen können, etwa derge-
stalt, dass man im Rahmen der konkur-

rierenden Gesetzgebung den Kompetenz-
titel Strafrecht verwendet hätte. Dement-
sprechend hätte man eine generelle, auch
die Privatversicherten umfassende Rege-
lung treffen und diese gleichwohl im SGB
verankern können. Denn der Kompetenz-
titel hängt nicht davon ab, wie der Ge-
setzgeber das Gesetz übertitelt. Jedenfalls
kenne ich keine Rechtsprechung, die dies
so sehen würde. Natürlich wären auch
andere Lösungen denkbar gewesen, mit
denen man Neuland betreten hätte.
Grundsätzlich ist es aber zu begrüßen,
wenn keine unnötigen verfassungsrecht-
lichen Risiken eingegangen werden. Be-
kanntermaßen erklären Interessengruppen
immer dann, wenn ihnen kein sachliches
Argument mehr einfällt, eine Norm für
unvereinbar mit der Kompetenzverteilung.
Wenn man rechtspolitisches Neuland be-
treten, im Hinblick auf die Kompetenz-
verteilung aber vorsichtig agieren will,
dann kann es durchaus sinnvoll sein, im
Kompetenzbereich des Sozialversiche-
rungsrechts zu verbleiben und den Kreis
der Normadressaten auf die GKV-Versich-
erten zu beschränken. Die Länder müssen
dann entscheiden, ob sie für den Bereich
der Privatversicherten entsprechende ak-
zessorische Strafrechtsnormen im Berufs-
recht schaffen wollen. Die Länder verfü-
gen für das Berufsrecht über die aus-
schließliche und für das Strafrecht im
Rahmen der konkurrierenden Gesetz-
gebung zumindest über eine partielle Zu-
ständigkeit. Auch im Krankenhausrecht
haben die Länder rechtliche Gestaltungs-
spielräume. Mit dem vorliegenden Ent-
wurf würde der Bundesgesetzgeber den
Ländern daher ein wenig Raum für eigene
politische Gestaltung belassen, was in
einem föderalen Staat grundsätzlich zu
begrüßen ist.

Abg. Dr. Edgar Franke (SPD): Ich habe
zunächst zwei Fragen an Prof. Bussmann
und Frau Michels. Es liegen uns zwei
Änderungsanträge zu dem Gesetzentwurf
mit unterschiedlicher Ausrichtung vor.
Während die Koalitionsfraktionen in ih-
rem Änderungsantrag – auf den sich Prof.
Spoerr gerade bezogen hat – eine Regelung
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im SGB V vorschlagen, fordert die SPD
eine Regelung im Strafgesetzbuch. Bei
einer öffentlichen Anhörung, bei der unter
anderem unser Antrag zum Thema Kor-
ruption Gegenstand der Beratungen war,
hatte der Anwaltsverein die Rechtsauf-
fassung vertreten, dass eine unterschied-
liche Behandlung von GKV- und
PKV-Versicherten verfassungswidrig sei,
weil kein sachlicher Grund für die Un-
gleichbehandlung vorliege.

ESV Prof. Dr. Kai-D. Bussmann: Meiner
Ansicht nach sind wir zurzeit auf dem
Weg in ein Drei-Klassen-Strafrecht. Darü-
ber muss man sich im Klaren sein. Gemäß
dem vorliegenden Gesetzentwurf gäbe es
künftig eine Gruppe, nämlich die Privat-
ärzte, die straflos bliebe. Daneben gäbe es
die Gruppe der niedergelassenen Kassen-
ärzte, die nach dem Sozialgesetzbuch
strafbar wäre. Und eine dritte Gruppe
würden die Krankenhausärzte bilden, die
nach § 299 StGB, also nach dem Kern-
strafrecht, strafbar wäre. Diese Situation
ist nicht nur aus Sicht der Adressaten
unbefriedigend, sondern sie wird auf-
grund der Wertungswidersprüche auch für
die Strafverfolgungsbehörden eine Reihe
von Problemen aufwerfen, und zwar ins-
besondere deshalb, weil viele Kassenärzte
zusätzlich auch Privatpatienten betreuen.
Wenn diese Kassenärzte Zuwendungen
erhalten beziehungsweise Boni anneh-
men, kann die Verteidigung im Falle einer
Strafverfolgung immer behaupten, dass
diese ausschließlich im Zusammenhang
mit der Behandlung der Privatpatienten
gestanden hätten. Eine solche Verteidi-
gungsstrategie ist zweifellos zulässig, und
als Verteidiger würde ich auch so argu-
mentieren. Die Strategie kann zwar schei-
tern, sie erschwert aber auf jeden Fall die
Strafverfolgung in erheblichem Maße.
Solche Widrigkeiten sind bei den Geset-
zesberatungen zu bedenken. Außerdem ist
die Lage für die Ärzte selbst verwirrend.
Sie müssen ebenso wie die Bevölkerung
den Eindruck gewinnen, dass es unter-
schiedliche Grade von Bestechung und
Bestechlichkeit gibt und dass diese von
der jeweiligen Funktion des Arztes ab-

hängen. Bei den meisten Ärzten ändert
sich diese Funktion im Laufe des Berufs-
lebens, sie fangen meistens als Kranken-
hausärzte an und lassen sich später nieder.
Mit dem Wechsel in die Tätigkeit als
Kassenarzt ist dann zugleich eine Ver-
minderung des Grades der Strafbarkeit
wegen Bestechung und Bestechlichkeit
verbunden. Und wenn sich der niederge-
lassene Arzt weiterentwickelt und mehr
und mehr Privatpatienten behandelt, dann
kann er kaum noch belangt werden. Das ist
eine merkwürdige Konstellation, die bei
den Ärzten ebenso wie in der Bevölkerung
Irritationen hervorrufen wird. Die damit
zusammenhängenden Fragen werden am
Ende die Kriminologen zu beantworten
haben. Erlauben Sie mir abschließend kurz
zu erläutern, weshalb ich in dem gegen-
wärtigen Vorstoß der Regierungskoalition
eine Rolle rückwärts sehe. Ich zitiere dafür
aus der Begründung zu dem Gesetz zur
Bekämpfung der Korruption aus dem Jahre
1996. Darin schreibt die damalige Regie-
rungskoalition aus CDU/CSU und FDP:
„Der Entwurf sieht eine Verlagerung dieser
Strafbestimmung in das Strafgesetzbuch
vor. Hiermit soll das Bewusstsein“ – ge-
meint ist der Korruptionstatbestand gemäß
§ 299, wie Sie ihn kennen – „in der Be-
völkerung geschärft werden. Dass es sich
auch bei der Korruption im geschäftlichen
Bereich um eine Kriminalitätsform han-
delt, die nicht nur die Wirtschaft“ – also
hier die Ärzte – „betrifft, sondern Aus-
druck eines allgemeinen sozial-ethisch
missbilligten Verhaltens ist, dies wird
durch die parallelen Regelungen über
Korruption im öffentlichen Dienst und in
der Wirtschaft im Kerngesetz des Straf-
rechts hervorgehoben.“ So weit das Ori-
ginalzitat. Ich wundere mich, dass man
sich jetzt nicht mehr an dieser Argumen-
tation orientiert. Dadurch entsteht der
Eindruck, dass Bestechung und Bestech-
lichkeit im Gesundheitswesen weniger
gravierend sind als in der Wirtschaft oder
im öffentlichen Dienst. Ich denke, wir sind
uns alle darin einig, dass dies nicht die
Botschaft des Gesetzentwurfs sein darf.
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ESVe Dina Michels: Ich kann mich den
Ausführungen von Herrn Prof. Bussmann
anschließen. Auch ich bin der Ansicht,
dass die gegenwärtige Situation – die Un-
gleichbehandlung ein- und desselben
Sachverhaltes hinsichtlich der Strafbarkeit
beziehungsweise die Gesetzeslücke, die
darin besteht, dass dasselbe Handeln in
dem einen Fall strafbar, in dem anderen
Fall aber nicht strafbar ist – keinen Be-
stand haben darf und schnellstens geän-
dert werden sollte. Die geltende Rechts-
lage ist, sofern sie das Handeln von Amts-
trägern einer vergleichsweise strengeren
Regelung unterwirft und beispielsweise
bereits die sogenannte Klimapflege unter
Strafe stellt, selbstverständlich verfas-
sungsgemäß und auch politisch gewollt.
Es wird immer wieder gefordert, dass auch
die Beschäftigten der Krankenkassen in
diese Regelung mit einbezogen werden
sollten. Das ist aber bereits der Fall. Es
wird oft vergessen, dass auch hier eine
Amtsträgerschaft vorliegt und somit auch
die verschärfte Haftung greift.

Abg. Bärbel Bas (SPD): Ich möchte, an-
knüpfend an diese Ausführungen, eine
weitere Frage an Prof. Bussmann und Frau
Michels richten. Die Koalition schlägt vor,
dass Korruption im Gesundheitswesen nur
auf Antrag verfolgt werden soll. Halten Sie
diese Regelung für angemessen und sinn-
voll, und was spricht gegen die Ausge-
staltung als Offizialdelikt?

ESV Prof. Dr. Kai-D. Bussmann: In der
vorliegenden Fassung sieht der Entwurf
vor, den Tatbestand unter der Flagge des §
299a segeln zu lassen. Damit fällt er un-
glücklicherweise unter das Wettbewerbs-
strafrecht, das ein Antragsrecht für Un-
ternehmen vorsieht. Es ist jedoch offen-
sichtlich, dass es in dem Gesetzentwurf
um ein eigenes Rechtsgut geht, nämlich
um die Daseinsvorsorge, die Lauterkeit des
Gesundheitswesens, das Vertrauen der
Bevölkerung in die Lauterkeit der ärztli-
chen Heilkunst usw. Daher schlage ich –
wie auch andere Strafrechtskollegen – vor,
hier von einem eigenen Rechtsgut zu

sprechen und dafür einen eigenen Tatbe-
stand zu definieren. Dieser sollte aber
nicht im Wettbewerbsrecht, sondern im
Bereich der Antragsdelikte verankert
werden. Dafür sind mehrere Varianten
denkbar, die ich nicht im einzelnen
durchdeklinieren will. Es besteht dann in
der Tat kein Antragserfordernis, weil es
sich um ein gravierendes Delikt handelt,
so dass man darauf verzichten kann. Das
ist vollkommen stimmig.

ESVe Dina Michels: Ich halte die Ausge-
staltung als Antragsdelikt für völlig ver-
fehlt. Es stimmt zwar, dass dies im § 299a
so vorgesehen ist, die Systeme, um die es
hier geht, sind aber nicht vergleichbar. Das
Gesundheitswesen nimmt eine besondere
Stellung ein, die der der öffentlichen
Verwaltung ähnlich ist, und zwar allein
durch die starke gesetzliche Reglemen-
tierung und den großen staatlichen Ein-
fluss. Daher sollte man hier eine Regelung
entsprechend der Amtsträgerschaft, zu-
mindest was die Frage des Antragsrechts
angeht, schaffen.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Meine
Frage richtet sich ebenfalls an Frau Mi-
chels und Prof. Bussmann. Der Entwurf
der Koalitionsfraktionen sieht eine Straf-
barkeit nur für den Fall vor, dass ein nicht
nur geringfügiger wirtschaftlicher Vorteil
gewährt beziehungsweise angenommen
wurde. Halten Sie diese Regelung für
sinnvoll und welche Konsequenzen hätte
sie in der Praxis?

ESVe Dina Michels: Ich halte diese Rege-
lung für nicht sinnvoll. Auch in anderen
gesetzlichen Vorschriften wird die Frage
nach der grundsätzlichen Strafbarkeit
nicht mit der Frage nach der Geringfügig-
keit verknüpft. Dies ist strikt abzulehnen.
Man kann die Frage nach der Geringfü-
gigkeit in einem anderem Zusammenhang
klären, etwa wenn es um den Unrechts-
gehalt geht. Dieser könnte bei bestimmten
Taten geringer eingeschätzt werden.
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ESV Prof. Dr. Kai-D. Bussmann: Ich halte
die Bestimmung für überflüssig und vom
Normappell her für fragwürdig. Sie wird
die Norm schwächen, weil es vollkommen
unklar ist, was sie beinhaltet. Denn of-
fenbar bedeutet sie mehr als das, was man
ohnehin im Korruptionsstrafrecht kennt,
nämlich Sozialadäquanz. Es geht hier na-
türlich nicht um Bleistifte. Beim § 299
kann es sich sogar noch um viel größere
Geschenke handeln. Das heißt, hier wird
die Sozialadäquanz viel großzügiger aus-
gelegt. Zu diesem Schluss würde die
Rechtsprechung im Falle des Gesund-
heitswesens auch bei Ärzten, niederge-
lassenen Ärzten und Privatärzten kom-
men. Wenn Sie jetzt, wie geplant, diese
zusätzliche Regelung einbauen, dann ris-
kieren Sie nach meinem Dafürhalten, dass
die Norm unterlaufen wird und die
Rechtsprechung wiederum in vielen Fäl-
len eine Strafbarkeit ausschließen muss.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Frage richtet sich an Herrn Prof. Buss-
mann, an Frau Michels und an MEZIS. Der
Gesetzentwurf der Koalition sieht eine
Strafbarkeit nur für den Fall vor, dass
wirtschaftliche Vorteile tatsächlich ge-
währt oder angenommen worden sind.
Hingegen soll der Versuch der Vorteils-
gewährung oder der Vorteilsannahme
nicht strafbar sein. Wie beurteilen Sie
diese Regelung?

ESV Prof. Dr. Kai-D. Bussmann: Ich bin
der Ansicht, dass der vorliegende Entwurf
der Regierungskoalition zur Änderung des
SGB V einen handwerklichen Fehler auf-
weist, denn § 307c Absatz 1 enthält fol-
gende Formulierung: „ … und nicht nur
geringfügigen wirtschaftlichen Vorteil
annimmt oder gewährt“. Hier sind also das
Versprechen und das Fordern nicht mit
aufgenommen. Dieser handwerkliche Feh-
ler lässt sich meines Erachtens leicht kor-
rigieren. Grundsätzlich wird im Korrup-
tionsstrafrecht die Strafbarkeit aus guten
Gründen vorverlagert. Dabei sollte es
bleiben.

ESVe Dina Michels: Auch ich habe an
einen handwerklichen Fehler gedacht, als
ich dies gelesen habe. Die Regelung würde
im Ergebnis dazu führen, dass dasselbe
Verhalten, je nach dem, wie der Ange-
botsempfänger reagiert – nämlich ob er ja
oder nein sagt –, entweder strafbar oder
nicht strafbar ist. Es ist durchaus die Regel
– das erlebe ich auch in der Praxis –, dass
im großen Stil Angebote unterbreitet
werden. Wenn dann derjenige, der ange-
sprochen wird, das Angebot ausschlägt,
würde er straffrei aus der Sache hervor-
gehen, während derjenige, der das Ange-
bot annimmt, sich strafbar machen würde.
Das darf im Ergebnis einfach nicht sein,
und es würde auch die Aufdeckungs-
wahrscheinlichkeit erheblich vermindern.
Denn wenn der Angebotsempfänger das
Angebot annimmt, wird er kaum geneigt
sein, dies aufzudecken beziehungsweise
den Angebotsgeber ans Messer zu liefern.
Umgekehrt hätte derjenige, der das An-
gebot unterbreitet, nichts zu befürchten,
wenn das Angebot generell straffrei wäre.
Das heißt, er könnte vom Angebotsemp-
fänger nicht angezeigt werden.

SV Dr. Christiane Fischer (MEZIS – Mein
Essen zahl‘ ich selbst): Ich kann Ihnen nur
zustimmen. Im Strafrecht ist grundsätzlich
auch der Versuch – wenngleich nicht
immer im gleichen Maße wie die vollen-
dete Tat – strafbar. Daher muss auch in
unserem Fall der Versuch ebenso wie die
Tat strafbar werden. Ich hoffe, dass der
handwerkliche Fehler durch unsere De-
batte erkannt worden ist und letztlich
beseitigt wird. Ich bin mir aber nicht si-
cher, ob hier nicht doch Absicht im Spiel
war.

Abg. Dr. Edgar Franke (SPD): Herr Prof.
Bussmann, die Koalition hat darauf ver-
zichtet, die Änderungsanträge an eines der
drei Gesetze anzuhängen, zu denen am
Montag öffentliche Anhörungen durchge-
führt wurden. Obwohl bei allen drei Ge-
setzen davon auszugehen ist, dass sie den
Bundesrat erfolgreich passieren werden,
hat die Koalition die Änderungen nicht zu
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einem dieser Gesetze, sondern zum Prä-
ventionsgesetz eingebracht. Welche Mo-
tive haben die Koalition dabei ihrer An-
sicht nach geleitet?

ESV Prof. Dr. Kai-D. Bussmann: Sie fragen
mich als Wissenschaftler nach poli-
tisch-taktischen Manövern. Was soll ich
Ihnen dazu sagen? Alles, was ich höre, ist
– als Wissenschaftler habe ich allerdings
keine Expertise dazu –, dass das Geset-
zespaket, über das wir hier beraten, wenig
Chancen hat, angenommen zu werden.
Somit würde dieser Vorschlag erst einmal
scheitern. Die weitergehende Frage ist
dann, was es für das Gesundheitswesen in
Deutschland bedeuten würde, wenn keine
Einigung auf eine Regelung zustande
kommt. Ich denke, es wäre besser, sich
ausreichend Zeit zu nehmen, um eine
vernünftige und konsequente Regelung
auszuarbeiten, als sich auf eine halbher-
zige Regelung in der vagen Hoffnung zu
verständigen, diese bald nachbessern zu
können. Es hat auch Überlegungen gege-
ben, dass die Bundesländer solche Nach-
besserungen vornehmen könnten. Ich bitte
aber zu bedenken, dass bis jetzt nur zwei
Bundesländer – meines Wissens ist Thü-
ringen das dritte – die Vorteilsnahme in
der Beziehung zwischen Krankenhäusern
und Ärzten unter Strafe gestellt haben. Das
heißt, die Mehrheit der Bundesländer hat
gar nicht in diese Richtung optiert, und ob
sie es künftig tun werden, ist offen. Ich
denke, wir können uns durchaus ein
dreiviertel Jahr oder sogar ein ganzes Jahr
Zeit nehmen, ohne zu riskieren, dass
Deutschland deswegen in einen Sumpf der
Korruption abgleitet. Ich würde mir zwar
wünschen, dass alles viel schneller geht,
und natürlich hätte es auch schon vor
zwei Jahren eine Lösung geben können.
Gleichwohl sollte man jetzt nicht einen
Gesetzentwurf mit der heißen Nadel stri-
cken. Man muss zudem berücksichtigen,
dass die Pharmaindustrie in dieser Sache
sehr sensibel ist. Ein großer Teil der
Pharmaindustrie ist börsennotiert. Diese
Unternehmen wollen mit Sicherheit nicht
in einen Korruptionssumpf in Deutsch-
land hineingezogen werden, denn sie sind

sich bewusst, dass sie von den USA aus
beobachtet werden. Ihnen ist auch klar,
dass es eine gesetzliche Regelung, ein
Verbot der Korruption im Gesundheits-
wesen, in welcher Form auch immer, ge-
ben wird und dass daraus ein erhebliches
Risiko im Hinblick auf ihre jeweiligen
Börsenaufsichten resultiert. Insofern liegt
es auf der Hand, dass es hier – auch im
Interesse der Prävention – eine gesetzliche
Regelung geben muss. Dabei sollte die
Regelung so konsequent und so eindeutig
sein, dass sie das Vertrauen der Patienten
in die Gesundheitsvorsorge über alle
Heilberufe hinweg stärkt. Dafür sehe ich
aber nur einen gangbaren Weg, nämlich
den über das Strafrecht. Anschließend
muss dann nach außen deutlich kommu-
niziert werden, dass es eine solche Rege-
lung gibt. Eine Regelung im Rahmen des
SGB halte ich hingegen für ungeeignet. Sie
würde uns in eine diffuse rechtliche Situ-
ation führen.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich möchte
einmal alle Spekulationen, politischen
Wertungen und sonstigen Überlegungen
beiseite lassen und versuchen, auf den
Kern des vorliegenden Gesetzesvorhabens
zurückzukommen. Ich habe eine allge-
meine Frage an eine Reihe von Verbänden,
und zwar an den Bundesverband der
Pharmazeutischen Industrie, den Verband
der Arzneimittelhersteller, den Bundes-
verband Medizintechnologie, die Bun-
desinnung der Hörgeräteakustiker, den
Bundesinnungsverband für Orthopä-
die-Technik und den Deutschen Zentral-
verband für Physiotherapie. Wie beurtei-
len Sie generell – soweit dies hier noch
nicht zum Ausdruck gekommen ist – das
Vorhaben, auch Leistungsanbieter, die den
Versuch einer Bestechung unternehmen,
zu bestrafen. Ferner habe ich eine Zusatz-
frage. Es hat vorhin eine Diskussion da-
rüber gegeben, ob die gewählte rechtliche
Konstruktion hinreichend klarstellt, dass
eine regelhafte Zusammenarbeit, die vor-
geschrieben oder zumindest erlaubt ist,
ausdrücklich nicht strafbar ist, bezie-
hungsweise dass zwischen strafbarem und
definitiv nicht strafbarem, sogar er-
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wünschtem Handeln eine klare Grenze
verläuft. Dazu haben wir unterschiedliche
Meinungen gehört. Insbesondere hatte der
BVMed den Wunsch geäußert, die ent-
sprechende Formulierung zu konkretisie-
ren. Ich bitte daher um eine Stellungnah-
me, ob die Erläuterungen, die dazu gege-
ben worden sind, ihre Bedenken zerstreut
haben oder ob Sie nach wie vor der Auf-
fassung sind, dass der Gesetzentwurf ent-
sprechend nachgebessert werden sollte.
Vielleicht könnte dann im Anschluss auch
noch der Vertreter der KBV – der schon
einiges zu dem Thema gesagt hat – sich
dazu äußern, ob ihn der Verlauf der Dis-
kussion zu einem Sinneswandel veran-
lasst hat beziehungsweise ob er seinen
Standpunkt jetzt stärker differenzieren
möchte.

SV Ulf Zumdick (Bundesverband der
Pharmazeutischen Industrie (BPI)): Zu
Ihrer Frage, wie wir das Vorhaben grund-
sätzlich beurteilen, ist Folgendes zu sagen:
Wir begrüßen auf jeden Fall die Absicht,
Regelungslücken im Strafrecht zu schlie-
ßen. Denn es liegt auf der Hand, dass
derzeit Wertungswidersprüche im Straf-
recht bestehen. Auf der anderen Seite
können wir nicht nachvollziehen, dass
nun ein Sonderstrafrecht – zwar nicht
allein für Ärzte, aber doch für bestimmte
Berufsgruppen – eingeführt werden soll.
Dies gilt unabhängig davon, ob die neue
Strafnorm in das Sozialgesetzbuch V oder
– wie die SPD vorschlägt – ins Strafge-
setzbuch, wo sie grundsätzlich hingehört,
eingefügt werden soll. Denn auch in dem
letzteren Fall bliebe es bei der Überschrift
„Bestechung und Bestechlichkeit im
Gesundheitswesen“. Demgegenüber wür-
den wir dafür plädieren, eine grundle-
gendere Form von Bestechungsdelikten in
das Strafgesetzbuch aufzunehmen. Denn
das grundlegende Problem, das hier ent-
standen ist und das auch den großen
Strafsenat des BGH auf den Plan gerufen
hat, resultiert aus der einschränkenden
Formulierung im § 299 Strafgesetzbuch,
wonach sich nach geltendem Recht nur
Angestellte oder Beauftragte eines ge-
schäftlichen Betriebes strafbar machen

können. Wenn man diese Einschränkung
aufheben würde, dann wäre das Haupt-
problem meiner Ansicht nach ausgeräumt.
Gegen die vorliegenden Vorschläge zur
Änderung des Sozialgesetzbuchs V, ins-
besondere gegen die Regelungen in § 70
und in der Strafvorschrift des § 307c, ha-
ben wir erhebliche Bedenken. Diese be-
treffen insbesondere die Einführung einer
Erheblichkeitsschwelle im § 307c Absatz
1. Denn hier wird ausgeführt, dass sich
nur derjenige strafbar macht, der mehr als
nur geringfügige wirtschaftliche Vorteile
entgegennimmt. Im Strafrecht ist jedoch
das Bestimmtheitsgebot besonders zu be-
achten. Das heißt in diesem Falle, dass der
Einzelne dazu in der Lage sein muss zu
erkennen, wann er sich strafbar macht und
wann nicht, wann er somit die
Erheblichkeitsschwelle überschreitet. Nun
hat man in dem ursprünglichen Gesetz-
entwurf auf ein Regelbeispiel aus dem
Strafgesetzbuch zurückgegriffen, nämlich
auf die Formulierung „wirtschaftlicher
Vorteil großen Ausmaßes“. Offensichtlich
ist hier nur die konkrete Formulierung
ausgetauscht worden. Unseres Erachtens
gehört eine solche Formulierung aber
nicht in den Tatbestand, weil dies dem
Strafrecht wesensfremd ist. Wenn zudem
konkret auf die Leistungserbringer nach
dem Sozialgesetzbuch V hingewiesen
wird, dann erzeugt dies den Eindruck,
dass hier ein Sonderdelikt eingeführt
werden soll. Andere Sachverständige ha-
ben bereits darauf hingewiesen, dass man
dafür ein sachliches Differenzierungskri-
terium benötigt. Dies können wir aber
nicht erkennen. Daher empfehlen wir dem
Gesetzgeber, sich mit unseren Einwänden
noch einmal auseinanderzusetzen. In der
vorliegenden Fassung halten wir den Ge-
setzentwurf im Hinblick auf das Be-
stimmtheitsgebot für problematisch. Fer-
ner sehen auch wir, ähnlich wie andere
Sachverständige, Probleme im Hinblick
auf die gewollten Kooperationsformen
nach dem Sozialgesetzbuch V. Ein klassi-
sches Beispiel dafür ist die fachärztliche
Anschlussüberweisung, die im Grunde
den Tatbestand der Vorteilsnahme nach §
70 Satz 2 erfüllen würde. Zwar könnte
man dies wahrscheinlich durch die Nen-
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nung entsprechender Rechtfertigungs-
gründe ausschließen. Sinnvoller wäre es
jedoch, dies schon bei der Formulierung
des Tatbestandes zu tun. Auf jeden Fall
müsste hier eine Klarstellung erfolgen.

SVe Andrea Schmitz (Bundesverband der
Arzneimittelhersteller (BAH)): Ich schlie-
ße mich meinem Vorredner in vollem
Umfang an. Wir haben dazu in unserer
schriftlichen Stellungnahme entspre-
chende Ausführungen gemacht.

SVe Marianne Frickel (Bundesinnung der
Hörgeräteakustiker (biha)): Auch ich kann
mich dem anschließen, möchte allerdings
darüber hinaus noch unseren Wunsch
nach einer Erweiterung des § 307c zum
Ausdruck bringen. Bei der Änderung des
Gesetzes sollte die Beteiligung an Leis-
tungserbringer-Gesellschaften mit berück-
sichtigt werden. Der Bundestag sollte eine
Regelung verabschieden, die sicherstellt,
dass auch eine stille Beteiligung von Ver-
tragsärzten an Leistungserbringer-Gesell-
schaften stets offengelegt werden muss.

SVe Katrin Kollex (Bundesverband Medi-
zintechnologie e. V. (BVMed)): Wir blei-
ben bei unserer Meinung, dass eine
Konkretisierung nötig ist, und zwar nicht
nur im Hinblick auf mögliche Kooperati-
onen nach dem SGB V, sondern auch ge-
mäß zahlreichen anderen Gesetzen wie
etwa dem Medizinproduktegesetz. Im Üb-
rigen begrüßen wir, dass hier eine Rege-
lung vorgenommen wird.

SV Norbert Stein (Bundesinnungsverband
für Orthopädie-Technik (BIV)): Auch ich
kann mich dem im Wesentlichen an-
schließen. Wir begrüßen die Regelung,
möchten aber auch klarstellen, dass eine
Zusammenarbeit zwischen Ärzten und
Orthopädietechnikern im handwerk-
lich-individuellen Bereich möglich sein
muss. Hier ist eine klare Differenzierung
notwendig.

SV Heinz Esser (Deutscher Verband für
Physiotherapie – Zentralverband der Phy-
siotherapeuten/Krankengymnasten
(ZVK)): Ich schließe mich Herrn Prof.
Spoerr und Frau Frickel an. Im Heilmit-
telbereich gibt es keine Zusammenarbeit
mit Ärzten, die unter irgendeinem Ge-
sichtspunkt entschädigungspflichtig sein
könnte. Wenn hier Geld fließt, dann
stimmt irgendetwas nicht. Im Übrigen
möchte ich noch etwas zur Erheblichkeits-
schwelle sagen: Der durchschnittliche
Verordnungswert im Bereich der Physio-
therapie liegt bei 120 Euro. Zehn Prozent
davon sind zwölf Euro. Sind zwölf Euro
nun ein erheblicher Wert? Ich meine
schon, weil in der Summe erhebliche Be-
träge zusammenkommen können.

SV Stefan Gräf (Kassenärztliche Bundes-
vereinigung (KBV)): Es ging mir vorhin
darum, auf die Problematik aufmerksam
zu machen, auf die vielen Gebiete, die in
einem unklaren Licht erscheinen. Ich bin
zwar dafür, dass Fälle von vollendeter
Korruption hart bestraft werden, ich sehe
es aber kommen, dass künftig auch in den
Fällen, in denen aufgrund einer privaten
Vereinbarung gehandelt wird, leicht der
Eindruck von Korruption entsteht. Zudem
befürchte ich, dass die Diffamierungs-
kampagnen wiederaufleben, die es schon
in der Vergangenheit gegeben hat und die
wir gern verhindern möchten. Wenn diese
Bereiche tatsächlich ausgenommen sind,
dann wäre die Auflistung von Ausnah-
metatbeständen im § 128 überflüssig. Wie
wollen wir etwa mit den Praxisnetzen
umgehen? Dort geht das doch gar nicht.
Wie man es regelt, ist im Grunde einerlei.
Ich plädiere nicht dafür, 20 Ausnahme-
tatbestände zu beschreiben, ich will nur
sicher gehen, dass die erlaubte Koopera-
tion von der illegalen Korruption unter-
schieden werden kann.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Herr
Prof. Bussmann, Sie haben vorhin die
Ansicht geäußert, dass der Vorschlag der
SPD, den Korruptionstatbestand im § 299
StGB und damit bei den wettbewerbs-
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rechtlichen Vorschriften anzusiedeln, von
der Rechtssystematik her zu beanstanden
ist. In welchem Bereich würden sie die
Regelung ansiedeln und welches Schutz-
gut würde dabei im Mittelpunkt stehen?

ESV Prof. Dr. Kai-D. Bussmann: Die
Schutzgüter wären die Lauterkeit der me-
dizinischen Versorgung und das Vertrauen
der Allgemeinheit in die Lauterkeit der
ärztlichen Tätigkeit. Ich schließe mich in
dieser Hinsicht dem Kollegen Dannecker,
einem Experten für Wirtschaftsstrafrecht,
an. Im Übrigen kann man an meiner For-
mulierung auch die große Bedeutung der
Materie, um die es hier geht, ablesen.
Deswegen sitzen wir hier zusammen.
Wenn aber ein Rechtsgut eine derart große
Bedeutung hat, dann verdient es eine An-
siedlung im Bereich der Amtsträgerdelik-
te, also in den §§ 313 StGB ff. Dabei
kommen verschiedene Lösungen in Be-
tracht. Eine elegante Lösung bestünde
darin, einen Tatbestand mit einem erwei-
terten Amtsträgerbegriff zu definieren. So
wäre es denkbar, die Freiberufler mit ein-
beziehen. Eine zweite Möglichkeit be-
stünde darin, eine spezielle Norm für das
Gesundheitssystem zu schaffen. Sie mer-
ken an dieser Stelle, dass ich als Krimi-
nologe für Eile plädiere, weil uns sonst die
Felle davon schwimmen. Aber bevor wir
etwas mit heißer Nadel stricken, sollten
wir eher nach einer vernünftigen Lösung
suchen. Denn ich bin grundsätzlich der
Meinung, dass es an der Zeit ist, eine An-
strengung zur Bekämpfung der Korruption
in vielen Bereichen dieser Gesellschaft zu
unternehmen. Dies betrifft allerdings nicht
nur die Ärzte. Wir wollen kein Ärz-
te-Bashing betreiben; es ist uns sehr wich-
tig, dies zu betonen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
möchte fortfahren mit einer Frage an Frau
Michels. Frau Michels, ich habe gerade
gesehen, wie Sie den Kopf geschüttelt
haben, als es hieß, dass die erwünschte
Zusammenarbeit zwischen unterschied-
lichen Leistungserbringern durch die
Einführung eines Korruptionstatbestandes

beeinträchtigt werden könnte. Könnten
Sie mir sagen, was Ihr Kopfschütteln zu
bedeuten hatte?

ESVe Dina Michels: Ich sehe nicht das
Problem, dass zulässige Kooperationen,
die in der Regel gesetzlich normiert sind,
ins Visier der Staatsanwaltschaften gera-
ten könnten. Gemäß den Formulierungen
in § 128 dürfen solche Kooperationen nur
aufgrund von Verträgen mit Beteiligung
der Krankenkassen geschaffen werden. Im
Rahmen dieser Kooperationen sind dann
die Ärzte zum Beispiel an der Hilfsmit-
telversorgung oder an der Versorgung mit
anderen Mitteln beteiligt. Das heißt, es
muss festgelegt werden, wer mit wem auf
welche Weise tätig wird, welche Vergü-
tung für welche Leistung gezahlt wird, das
Ganze muss sozialadäquat sein usw. Diese
Anforderungen an Kooperationen sind
nicht besonders hoch und sollten eigent-
lich selbstverständlich sein. Ferner ist
gerade das Stichwort fachärztliche An-
schlussüberweisung gefallen. Es wurde
die Vermutung geäußert, dass diese oder
schon die bloße Zuweisung strafbar sein
beziehungsweise kriminalisiert werden
könnten. Dies ist jedoch nicht der Fall.
Denn es muss noch etwas hinzukommen,
nämlich das Fordern, das Versprechen-
lassen und Annehmen eines Vorteils als
Gegenleistung für die Zuweisung von Pa-
tienten. Es muss also Einiges zusammen-
kommen, bevor der Staatsanwalt sich
einschaltet. Daher kann ich die heraufbe-
schworene Gefahr nicht erkennen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe eine weitere Frage an Herrn Prof.
Bussmann. Laut Koalitionsantrag soll das
allgemeine Strafrecht weiterhin zusätzlich
zu dem neu im SGB V zu schaffenden
Nebenstrafrecht gelten. Könnten Sie uns
sagen, wie Sie die dadurch neu entste-
hende Rechtslage beurteilen?

ESV Prof. Dr. Kai-D. Bussmann: Ich hatte
vorhin schon sehr pointiert von einem
Drei-Klassen-Strafrecht gesprochen. Es ist
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für die Staatsanwälte beziehungsweise für
die Rechtsprechung insgesamt irritierend,
wenn in einen bestimmten Teilbereich
von der generellen Norm abweichende
Bestimmungen gelten und wenn diese für
Ärzte, die dem § 299 unterliegen, wiede-
rum nicht gelten sollen. Dies sorgt für
Verunsicherung im gesamten Korrupti-
onsstrafrecht und auch bei der Rechtsan-
wendung generell. Ich befürchte, dass wir
hier auf unsicheres Terrain geraten. Denn
Juristen sind ausgesprochen kreativ. Ich
bin selbst einer, und viele andere sind hier
im Raum. Das könnte richtig turbulent
werden. Im Interesse der Rechtsklarheit
trete ich daher dafür ein, die Materie für
das gesamte Gesundheitssystem im StGB
zu regeln. Damit würden wir auch ver-
hindern, dass es zu einem Ärzte-Bashing
kommt und weitere Gruppen von Freibe-
ruflern in die Sache hineingezogen wer-
den. Dies wäre meines Erachtens eine
saubere Lösung. Außerdem sind wir heute,
im Jahre 2013, wesentlich weiter als noch
in den ausgehenden neunziger Jahren, als
man das Problem in dieser Deutlichkeit
noch nicht erkannt hatte. Gleichwohl hat
der Gesetzgeber sich damals genauso ent-
schieden und dies damit begründet, die
Materie wegen ihrer großen Bedeutung aus
dem Nebenstrafrecht herausholen und ins
StGB integrieren zu wollen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Meine
nächste Frage richtet sich an MEZIS und
an Transparency International. Der Ver-
band der Forschenden Arzneimittelher-
steller schreibt in seiner Stellungnahme,
dass für die Mitglieder der freiwilligen
Selbstkontrolle der Arzneimittelindustrie
ein korruptionsfreies Handeln selbstver-
ständlich und seit Jahren gelebte Praxis
sei. Wie beurteilen Sie auf Basis Ihrer ei-
genen Beobachtungen die Wirksamkeit
einer solchen Selbstverpflichtung?

SV Dr. Christiane Fischer (MEZIS – Mein
Essen zahl‘ ich selbst): Ich habe im Rah-
men einer Weiterbildung den Grad eines
Master of Public Health erworben. In
meinem Studium habe ich gelernt, dass

freiwillige Selbstkontrollen die Eigen-
schaft haben, wenig oder gar nicht wirk-
sam zu sein, weil diejenigen, die kontrol-
liert werden sollen, zugleich die Kontrol-
leure sind. Das heißt, wir haben es hier mit
einer wenig glaubwürdigen und ineffek-
tiven Maßnahme zu tun, die von MEZIS
als Mittel der Korruptionsbekämpfung
eindeutig abgelehnt wird. In dem ersten
Artikel seiner Stellungnahme macht der
vfa deutlich, dass die Unwirksamkeit der
freiwilligen Selbstkontrolle ausdrücklich
gewollt ist. Denn hier heißt es, dass der
Zusatz aus § 299 StGB, wonach eine Be-
vorteilung nur dann erfasst wird, wenn sie
in unlauterer Weise erfolgt, nicht über-
tragen wird. Unseres Erachtens ist die
Unterscheidung in unlauter und lauter ein
Einfallstor für nicht strafwürdige Korrup-
tion.

SV Dr. Wolfgang Wodarg (Transparency
International (TI)): Wir freuen uns, dass
die neuen Tatbestände ins Strafrecht auf-
genommen werden sollen. Wir halten dies
für sehr wichtig. Allerdings sind wir der
Meinung, dass dies viel systematischer
geschehen sollte. Es reicht nämlich nicht
aus, die auf das Gesundheitswesen bezo-
genen Teile des Wettbewerbsrechts ins
Strafrecht zu integrieren. Denn hier geht es
um die Verantwortung für die öffentlichen
Mittel, die den Ärzten und anderen Ak-
teuren oder Vertragspartnern der GKV
anvertraut sind. Diese Art von Beziehun-
gen kann nicht dem Wettbewerbsrecht
zugeordnet werden, vielmehr geht es um
Fragen der Amtsträgerschaft. Im Gesund-
heitswesen werden öffentliche Aufgaben
unter anderem an Kassenärzte und andere
Akteure delegiert. Diese Materie bleibt
weiterhin ungeregelt, und das werden wir
in Zukunft stark zu spüren bekommen.
Jedes Jahr bringt die Bevölkerung eine
Summe von 200 Milliarden Euro auf und
vertraut sie den Leistungserbringern im
Gesundheitswesen an. Wenn wir hier
nicht dem Missbrauch durch das Straf-
recht vorbeugen, dann greifen wir zu kurz.
Das ist unsere Meinung.
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Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Nachdem viele Fragen
bereits diskutiert worden sind, kann man
festhalten, dass eine Regelung der Materie
im Rahmen des SGB V nur von wenigen
Sachverständigen befürwortet wird.
Gleichwohl möchte ich noch einmal auf
diese Thematik eingehen, weil der Ge-
setzentwurf voraussichtlich in der vorlie-
genden Fassung verabschiedet wird. Ich
wende mich daher an den GKV-Spitzen-
verband: Sie halten das Vorgehen zwar
grundsätzlich für richtig, weisen zugleich
aber auf einen Wertungswiderspruch hin.
Ihrer Auffassung nach entspricht die Re-
gelung im § 299 StGB nicht der Regelung
im SGB V, die künftig für die Leistungs-
erbringer im Gesundheitswesen gelten
soll. Könnten Sie uns diese Einschätzung
noch einmal erläutern?

SV Stefan Meseke (GKV-Spitzenverband):
In unserer Stellungnahme zu dem Antrag
der Regierungskoalition haben wir ausge-
führt, dass die vorgesehene Regelung im
Rahmen des SGB V den Bereich der GKV
abdeckt. Die Regelung birgt jedoch eine
Reihe von Problemen. Vor allem werden
die Privatärzte davon nicht mit erfasst.
Darauf hat auch Prof. Bussmann schon
hingewiesen. Zudem werden die Interes-
sen der privat versicherten Patienten ins-
gesamt ausgeklammert. Ähnlich wie eine
Reihe meiner Vorredner hätten auch wir
keine Einwände gegen eine Regelung im
Strafgesetzbuch, wenn damit die genann-
ten Probleme besser gelöst würden.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Ich habe eine Frage an
Frau Michels. Sie plädieren für eine
strafrechtliche Ahndung auf der Basis des
§ 331 Strafgesetzbuch, also im Rahmen des
Wettbewerbsrechts. Könnten Sie uns er-
läutern, weshalb dies ihrer Meinung nach
der richtige Ansatz ist?

ESVe Dina Michels: Der § 331 wäre nicht
die richtige Stelle, weil er die Amtsdelikte
betrifft. Vielmehr müsste die Regelung im

Rahmen des § 299a erfolgen, das heißt, das
korruptive Verhalten müsste als reines
Wettbewerbsdelikt beschrieben und die
entsprechende Strafnorm im Kernstraf-
recht des Strafgesetzbuches verankert
werden, weil nur dies der Bedeutung des
Gesundheitssystems im Rahmen des So-
zialstaats gerecht würde. Ich habe bereits
bei der Anhörung am 17. April 2013 dar-
gelegt, dass Formen der unzulässigen Zu-
sammenarbeit, bei denen es sich letztlich
um korruptives Verhalten handelt, nach
unseren Erfahrungen in der Praxis in erster
Linie erhebliche Wettbewerbsverzerrun-
gen zur Folge haben. Wir werden mit Be-
schwerden nicht nur von denjenigen Ärz-
ten konfrontiert, die aus dem Markt ge-
drängt werden – die sind natürlich auch
dabei –, sondern auch von Ärzten, die
solche Angebote – wie ich sie vorhin be-
schrieben habe – nicht mehr haben wol-
len. Diese Ärzte sind oft entsetzt darüber,
wie mit ihren Kollegen umgegangen wird.
Das heißt, hier muss etwas geschehen. Es
muss die Möglichkeit geben, dagegen
vorzugehen. Dies ist meines Erachtens der
wichtigste Punkt. Daher verstehe ich auch
nicht, weshalb immer noch über die
Grundsatzalternative diskutiert wird. Im
Übrigen gibt es keinen triftigen Grund
dafür, ausschließlich den Wettbewerb als
das zu schützende Rechtsgut anzusehen.
Vielmehr hat der Gesetzgeber die Mög-
lichkeit, mehrere gleichwertige Schutzgü-
ter zu benennen. Selbstverständlich ist
dabei der Schutz des Patientenverhältnis-
ses, also des Vertrauensverhältnisses zwi-
schen Arzt und Patient, ebenso wichtig
wie das Gesundheitssystem mit seinen
besonderen Ausprägungen. Dies habe ich
bereits mehrfach betont. Der Gesetzgeber
muss sich nicht zwischen verschiedenen
Schutzgütern entscheiden.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Ich habe eine Frage an
die Bundesinnung der Hörgeräteakustiker.
Sie plädieren für eine gesonderte Be-
stimmung, nach der stille Beteiligungen
von Vertragsärzten an Leistungserbrin-
ger-Gesellschaften offengelegt werden
müssen. Haben Sie einen konkreten Vor-
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schlag, wie und an welcher Stelle eine
entsprechende Regelung erfolgen könnte?

SVe Marianne Frickel (Bundesinnung der
Hörgeräteakustiker (biha)): Wir sind da
sehr offen. Ich denke, man könnte die
Regelung ins SGB V aufnehmen, vielleicht
in den § 70, um die entsprechende Stelle
konkret zu benennen. Ferner haben wir
kein Problem mit dem allgemeinen Grund-
satz in § 70 Absatz 3 Satz 1, dem zufolge
die interdisziplinäre Zusammenarbeit
nicht per se untersagt ist, sondern ein
Gebot der Wirtschaftlichkeit darstellt und
der Anbietervielfalt Rechnung trägt. Wir
möchten aber auch die Qualität der Ver-
sorgung gewährleistet wissen. Daher ver-
treten wir die Auffassung, dass von § 70
Absatz 3 Satz 2, der die Leistungserbringer
betrifft, auch ein Arzt, der Patienten an
sich selbst überweist, mit erfasst werden
müsste.

Dies ist aber nicht der Fall. Denn hier ist
der Arzt oftmals – vor allem im Rahmen
des verkürzten Versorgungsweges, der oft
auch als integrierte Versorgung bezeichnet
wird – an der Leistungserbringung in der
Praxis direkt beteiligt. Dieses Handeln
wird aber vom Tatbestand nicht erfasst.
Denn nach dem vorliegenden Regelungs-
vorschlag wäre es erlaubt. Dem müsste
man einen Riegel vorschieben. Meiner
Meinung nach wäre der § 70 die dafür
geeignete Stelle.

Der Vorsitzende: Sehr geehrte Damen und
Herren, hiermit schließe ich die Anhö-
rung. Ich möchte mich bei Ihnen allen
bedanken und wünsche Ihnen noch einen
guten Tag.

Ende der Sitzung 17.30 Uhr.


