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Vorbemerkung

Der Paritatische Gesamtverband e. V. ist einer der sechs Spitzenverbande der
Freien Wohlfahrtspflege in Deutschland und ist der Dachverband fur tber 10.000
rechtlich selbststandige Mitgliedsorganisationen. Die Mitgliedsorganisationen des
Paritatischen sind in vielen Sozial- und Gesundheitsbereichen tétig, beispielsweise
als Trager von Kindertagesstatten, von Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe,
der Behindertenhilfe, ambulanter Pflegedienste, stationarer Einrichtungen und
Krankenh&user sowie von Selbsthilfekontakt- und Patientenberatungsstellen.

Zudem ist der Paritatische Gesamtverband der grof3te Verband der Selbsthilfe und
Selbsthilfeunterstiitzung in Deutschland. Unter seinem Dach engagieren sich Uber
130 bundesweit tatige, gesundheitsbezogene Selbsthilfeorganisationen fur chronisch
kranke und behinderte Menschen.

Im ,Forum chronisch kranker und behinderter Menschen* im Paritatischen
Gesamtverband haben sich bundesweit agierende gesundheitsbezogene Selbsthilfe-
organisationen zusammengeschlossen. Vertreter des Forums sind als mal3gebliche
Patientenorganisation nach 8 140f SGB V anerkannt und als Interessenvertretung im
Gemeinsamen Bundesausschuss mitberatend tatig.

Der Paritatische Gesamtverband reprasentiert, berat und fordert seine Landes-
verbande und Mitgliedsorganisationen in ihrer fachlichen Zielsetzung und ihren
rechtlichen, gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Belangen.

1. Allgemeine Bewertung des Gesetzesvorhabens

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf zur Starkung der Gesundheitsférderung und der
Pravention (kurz: PravG) hat sich die Bundesregierung zum Ziel gesetzt, unter
Einbeziehung aller Sozialversicherungstrager sowie der privaten
Krankenversicherung und  der  privaten Pflege-Pflichtversicherung  die
Gesundheitsférderung und Pravention in den Lebenswelten der Birgerinnen und
Burger zu starken und die Leistungen der Krankenkassen zur Friherkennung von
Krankheiten weiterzuentwickeln. Zudem soll mit dem geplanten Préventionsgesetz
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das Zusammenwirken von Arbeitsschutz und betrieblicher Gesundheitsforderung
verbessert werden.

Der Paritatische Gesamtverband nimmt die Gelegenheit gerne wahr, zu dem
vorliegenden Gesetzestext wie folgt Stellung zu nehmen:

Nach den letzten drei gescheiterten Versuchen der Vorgdngerregierungen, ein
Praventionsgesetz zu verabschieden (2005, 2008 und 2013), richten sich enorme
Hoffnungen auf den nunmehr vierten Anlauf, den gro3en und ungenutzten
Potenzialen der Krankheitspravention und Gesundheitsfoérderung einen gesetzlichen
Rahmen zu geben.

Grundsatzlich begrif3t der Paritatische Gesamtverband, dass die Bundesregierung,
ein Praventions- und Gesundheitsforderungsgesetz auf den parlamentarischen Weg
gebracht hat.

Der Paritatische hat bei der Bewertung des vorliegenden Gesetzentwurfs besonderes
Augenmerk auf den Aspekt der Verminderung der sozial bedingten Ungleichheit von
Gesundheitschancen gelegt sowie darauf, welche MalRhahmen zur Erreichung
dieses Ziels von der Bundesregierung geplant sind.

Denn: Die Gesundheit des Menschen wird nicht allein durch eigenverantwortliches
Handeln erhalten und gefordert. Gesundheit ist ganz grundséatzlich auch ein Ergebnis
gesellschaftlicher, 6konomischer und 06kologischer Rahmenbedingungen. Es ist
mittlerweile unstrittig und allgemein anerkannt, dass die Auswirkungen sozialer
Ungleichheit auf die Gesundheit des Menschen gravierend sind. Personen mit
niedrigem soziodkonomischen Status, geringem Bildungs- und Ausbildungsstand
sterben nicht nur friher, sie werden auch eher chronisch krank und fraher
pflegebediirftig. Die Lebenserwartung von Menschen mit niedrigem Sozialstatus ist
knapp zehn Jahre geringer als die von Menschen mit hohem sozio6konomischen
Status. Chronische Erkrankungen treten bei sozial Benachteiligten insgesamt
haufiger auf, was einen entscheidenden Einfluss auf die Lebensqualitat hat. Ebenso
tritt Pflegebedurftigkeit bei ihnen in einem friheren Lebensalter ein als bei Menschen
mit einem hoéheren soziobkonomischen Status.

Insbesondere vor dem Hintergrund, dass in Deutschland die Schere zwischen Arm
und Reich immer weiter auseinandergeht und die Durchlassigkeit zwischen den
unterschiedlichen sozialen Schichten mehr und mehr abnimmt, ist sogar noch mit
einer Verscharfung der geschilderten Situation zu rechnen.

Die gesundheitliche und die soziale Situation beeinflussen das Gesundheitsverhalten
sowie das Erlernen von Bewaltigungsstrategien in erheblichem Male. Diese
Fahigkeiten werden bereits im frihen Kindesalter erworben und erlernt und haben
langfristige Auswirkungen auf die Gesundheit im gesamten Leben eines Menschen.
Eine groRe EinflussgrofRe auf die Gesundheit bildet der soziale Status selbst.
Unmittelbar damit verknuUpft sind die Bildungs-, Wohn- und Arbeitsbedingungen.



Auch das Gesundheitsverhalten eines Menschen wird von seiner sozialen Position
nachhaltig beeinflusst.

In einem wichtigen Punkt sieht der Paritatische Gesamtverband mit dem
vorliegenden Gesetzentwurf den Aspekt der Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit
erfullt: In Zukunft sollen die ab 2016 deutlich steigenden und als Pflichtleistung von
den Gesetzlichen Krankenkassen (GKV) aufzubringenden Gelder flr Pravention zu
einem Uberwiegenden Teil fur praventive Mallnahmen in den Lebenswelten wie
Kitas, Schulen, Betrieben und Pflegeeinrichtungen der Versicherten investiert
werden. Die Lebenswelten - auch Settings genannt - sollen mit den Geldern der
Krankenkassen gesundheitsforderlicher gestaltet werden. Damit koénnten auch
nachhaltige Impulse fir die Entwicklung und Starkung einer guten Selbstachtsamkeit
(Umgang einer Person mit sich selbst) und eines guten Selbstwertgefihls bereits ab
dem Kindesalter gesetzt werden. Durch die Starkung dieser Ressourcen kann
wiederum nachhaltig auf das Gesundheitsverhalten jedes Einzelnen eingewirkt
werden. Diese Ressourcen sind nicht mit einfachen Praventionskursen beeinflussbar,
da diese lediglich auf isolierte, individuelle Verhaltensanderungen abzielen.

Die Forderungen und Erwartungen auf ein eigenstandiges Bundesgesetz zur nicht-
medizinischen Priméarpravention werden mit dem vorliegenden Gesetzentwurf leider
nicht erfillt. Ein solches Gesetz - etwa als neues Sozialgesetzbuch (z. B. als SGB
XIl) - hatte Pravention und Gesundheitsforderung endlich und angemessen den
gleichen Rang verliehen wie der Pflege, der Rehabilitation und der medizinischen
Therapie. Es hatte auch die Chance geboten, einen Rechts-, Finanzierungs- und
Qualitatsrahmen fir die gesamte offentlich geférderte Pravention, also einschlief3lich
der Programme von Bund, Landern und Kommunen und aller offentlich geftérderter
Praventionsakteure - unter Einbeziehung aller Sozialversicherungstrdger - zu
schaffen. Das hétte auch mogliche Ausweichreaktionen - Akteur A zieht sich unter
Verweis auf Akteur B aus praventiven Aktivitaten zuriick - zumindest erschwert.

Diese Aufgabe bleibt das Desiderat kinftiger Gesetzgebung.

Zu dem vorliegenden Gesetzentwurf der Bundesregierung: Mit diesem wird ein
reines Artikel- und Leistungsgesetz geschaffen, das vor allem im SGB V und
punktuell auch in den SGB VI, VII, VIIl und Xl neue gesetzliche Bestimmungen zur
Pravention einfugt bzw. Dbestehende  Bestimmungen  verdndert. Die
Sozialversicherungstrager sollen dabei als reine Geldgeber fungieren. Beispielsweise
soll die Pflegeversicherung (SGB XI) mit rund 21 Millionen Euro zusatzlicher
Ausgaben fur die Pravention belastet werden; dieses Geld wird jedoch nur zu einem
Teil den Versicherten zu Gute kommen. Nur die Pflegeeinrichtungen selbst werden
diese Gelder fiur PraventionsmalBnahmen einsetzen konnen. Die ambulante
Versorgung ist in der jetzigen Planung nicht vorgesehen. Dies wére allerdings sehr
wunschenswert und im Hinblick auf die Zielsetzung des Gesetzes sinnvoll, da
Praventionsmal3hahmen bereits vor einer Pflegebedurftigkeit, die einen stationaren
Aufenthalt erfordert, einsetzen sollten. Hier besteht innerhalb des Gesetzentwurfs ein
Widerspruch: Pravention soll zwar bereits vor dem Eintritt von gesundheitlichen
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Einschrankungen einsetzen, wird jedoch Uber den Gesetzesanspruch erst in
stationdren Einrichtungen gewahrleistet.

Der Paritatische Gesamtverband kritisiert zudem, dass bei der Ausgestaltung und
Formulierung der Gesundheitsziele im § 20 Absatz 3 SGB V diejenigen Ziele fehlen,
die auf gravierende gesundheitsrelevante Belastungen junger Menschen abstellen.
Dazu zahlen beispielsweise Erfahrungen hauslicher und sexualisierter Gewalt, die
zwar auch quer durch alle Schichten, aber verstarkt bei sozial Benachteiligten zu
verzeichnen ist. Eine Berucksichtigung elementarer Gesundheitsrisiken von Kindern
und Jugendlichen findet sich auch an anderer Stelle des Gesetzentwurfs leider nicht.

Der Paritatische Gesamtverband kritisiert zudem, dass die Arbeitslosenversicherung
und die Grundsicherung fur Arbeitsuchende in dem Gesetzentwurf trotz einiger
Nachbesserungen nur eine untergeordnete Rolle spielen. Immerhin erhalt die
Bundesagentur fir Arbeit nun eine beratende Mitwirkung in der nationalen
Praventionskonferenz, welche die weitere Verknipfung von arbeitsmarktbezogenen
Malnahmen mit Praventions- und Gesundheitsférderungsmaflinahmen unterstitzen
soll. Leider gibt es keine Festlegung dartber, dass der Versicherungstrager und der
Bund fur die Grundsicherung fir Arbeitsuchende tUberhaupt Geld fur die Pravention
und Gesundheitsférderung zur Verfugung stellen sollen. Es wird damit weiterhin
aul3er Acht gelassen, dass ein enger Zusammenhang zwischen Erwerbslosigkeit und
Krankheit besteht. Erwerbslose, insbesondere Langzeiterwerbslose, sind haufiger
von psychischen Erkrankungen wie Depressionen betroffen. Bereits heute weist
jeder dritte Leistungsberechtigte in der Grundsicherung gesundheitliche
Einschrankungen auf (vgl. IAB-Studie ,Soziale Sicherung“, 2009). Insbesondere im
Hinblick auf die verfestigten (Langzeit-)Erwerbslosenzahlen wére es ein wichtiger
Schritt, diesen Aspekt mit einzubeziehen. Allerdings sollten sich entsprechende
MalBnahmen nicht auf einen verbesserten Zugang zu Praventionskursen der
Krankenkassen beschrdnken, sondern mussten grundlegender angegangen werden.
Auch hier ist es entscheidend, die Ressourcen wie Selbstwirksamkeit und
Selbstbewusstsein der Betroffenen zu starken.

Suchtmittelkonsum und die Abhéngigkeit von Drogen werden lediglich marginal und
oberflachlich in dem Gesetzentwurf aufgegriffen. Da der Konsum legaler und illegaler
Drogen jedoch einen groR3en Anteil an der Entwicklung chronischer Erkrankungen
hat, muss es wesentliches Ziel eines Praventionsgesetzes sein, den Konsum von
Suchtmitteln zu reduzieren. In der Bundesrepublik konsumieren 9,5 Millionen
Menschen Alkohol in gesundheitlich riskanter Form. Durchschnittlich werden pro
Kopf der Bevolkerung jahrlich zehn Liter reinen Alkohols konsumiert. Etwa 1,3 Mio.
Menschen gelten als alkoholabhangig. Der Paritatische Gesamtverband fordert
deshalb, dass in dem Gesetzestext zumindest die Reduzierung des Alkoholkonsums
zu einem expliziten Gesundheitsziel erklart wird.

Dariiber hinaus umfasst aus Sicht des Paritatischen eine wirksame Suchtpréavention
sowohl MalRnahmen der Verhaltenspravention als auch MalRBnahmen der
Verhaltnispravention.



Grundsatzlich ist anzumerken, dass der Begriff der ,Lebenswelt* in dem
Gesetzentwurf nicht klar definiert ist. Bei der Aufzahlung der Lebenswelten fehlen an
manchen Stellen die zentralen Settings Stadtteil, Kiez, Quartier und landliche
Regionen. Das besonders im Hinblick auf Pravention und Gesundheitsforderung mit
sozial Benachteiligten wichtige Quartiersmanagement sowie das Programm ,Soziale
Stadt” fehlen in dem Gesetzentwurf géanzlich. Eine Bertcksichtigung und Einbindung
dieser Sozialraume wird vom Paritatischen Gesamtverband als elementar wichtig
angesehen.

Die Qualitatssicherung von Praventionsmal3nahmen wird in dem Gesetzentwurf
leider ebenfalls vernachlassigt. Es wird offenbar erwartet, dass diese von den
Gesetzlichen Krankenkassen und den anderen Sozialversicherungstragern im
Rahmen der Entwicklung und Umsetzung der nationalen Préaventionsstrategie
sichergestellt wird. Auf Basis der bisherigen Erfahrungen muss bezweifelt werden,
dass diese Erwartung in Erfullung geht. Die moglichst wirksame Gestaltung vor allem
von Lebensweltinterventionen in den verschiedenen Settings ist derzeit ein
Suchprozess, den bislang die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
in Form eines ,Good Practice“-Prozesses steuert.

Notwendig ware jedoch die systematische Auswertung der zum Teil disparaten
Erfahrungen mit einem Mix der vorliegenden - und gegebenenfalls neu zu
entwickelnden - Methoden wund Instrumentarien wie beispielsweise der
Ergebnismessung, der Validierung intermedidrer Wirkungsindikatoren (Gesundheits-
“Marker"), partizipative Methoden und der Prozessevaluation. Die Ergebnisse dieser
fortlaufenden wissenschaftlichen Anstrengungen missten zudem bestandig in die
Praventionspraxis zurickgemeldet und in der Praxis mdglichst verbindlich beachtet
werden.

Fur die Organisation dieser Rickkopplungsschleife ware in Deutschland fachlich und
institutionell in erster Linie die BZgA geeignet. Es ware zu prifen, ob - nach lAngerem
Vorlauf zum Aufbau entsprechender Expertise - auch das neu gegriindete Institut fur
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen nach 8 137 SGB V
entsprechende Aufgaben Gbernehmen musste.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass sowohl der Paritatische und seine
Mitgliedsorganisationen als auch andere Verbande der Freien Wohlfahrtspflege seit
vielen Jahren ihre eigenen Qualitatssysteme entwickeln. Sie haben ihre
Qualitatsziele u. &. in einem Grundsatzpapier der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege (zuletzt beschlossen am 27.08.2014) naher beschrieben.

Im Paritdtischen Qualitdtssystem PQ-Sys® werden schon jetzt zahlreiche
Qualitatskriterien in Bezug auf Pravention und Gesundheitsférderung angewendet,
sowohl in Bezug auf die Nutzer/innen als auch auf die Mitarbeitenden.

Im Kontext der Sicherstellung der Qualitat und Wirksamkeit der Praventions- und
Gesundheitsforderungsmafinahmen sollten daher die bestehenden Qualitdtssysteme

der Freien Wohlfahrtspflege adaquat bertcksichtigt werden. Eine zentrale Rolle spielt
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dabei die Entwicklung von validen Indikatoren, zum Beispiel im Rahmen von
Forschungsprojekten und der Erprobung in sozialen Einrichtungen. Die Freie
Wohlfahrtspflege bringt Kompetenzen und Erfahrungen der praktischen Arbeit mit
und ist aufgeschlossen, innovative Lésungen umzusetzen (z. B. in der Pflege das
"Wingenfeld-Projekt").

Eine enge Verzahnung bzw. Ergdnzung des internen Qualitatsmanagements mit
externer Qualitatssicherung birgt wichtige Potentiale, ist effizient und wirkungsvoll.
Langfristiges Ziel ist eine sektorenibergreifende Qualitatssicherung, um einfachere
Ubergange zu Dienstleistungen und -hilfen auch auf der Basis unterschiedlicher
Sozialgesetzbicher fur die Nutzerinnen und Nutzer zu ermdéglichen. Die vorhandene
Expertise stellt der Paritatische gerne zur Verfigung.



2. Bewertung des Gesetzesvorhabens im Einzelnen

Der vorliegende Gesetzentwurf der Bundesregierung enthélt - im Vergleich zu den
Praventionsgesetzentwirfen der Vorgangerregierungen - auch einige durchaus
positive Ansatze.

Dennoch sieht der Paritatische Gesamtverband bei vielen der geplanten
Neuregelungen nach wie vor Anderungs- und Nachbesserungsbedarf. Zu
ausgewahlten Punkten des Gesetzesvorhabens nimmt der Paritatische
Gesamtverband wie folgt Stellung:

Artikel 1
Anderung des SGB V - Gesetzliche Krankenversicherun g
8 2b - Geschlechtsspezifische Besonderheiten

Der Paritatische begruft grundsatzlich, dass bei den Leistungen der Krankenkasse
zuklnftig geschlechtsspezifische Besonderheiten Berticksichtigung finden sollen.
Zahlreiche Studien und Expertisen der Gesundheitsforschung weisen nach, dass
sich das Gesundheitsverhalten von Frauen und Mannern nach wie vor stark
unterscheidet. Dass diese Unterschiede zukiinftig bei der Pravention und
Krankenbehandlung beachtet werden sollen, wird als richtiger Schritt angesehen.

§ 20 - Priméare Pravention und Gesundheitsforderung

Absatz 1. Pravention soll - wie bisher - ,insbesondere einen Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen* leisten. Damit
wird auf die wohl wichtigste Herausforderung der Gesundheitspolitik reagiert.
Zusatzlich - und das ist neu - soll Pravention auch ,geschlechtsbezogene
Ungleichheit von Gesundheitschancen“ bearbeiten. Zwischen Mannern und Frauen
gibt es zweifellos Unterschiede in der Lebenserwartung, im Krankheitsspektrum, in
der Inzidenz und Pravalenz von Krankheiten, im Verlauf zahlreicher Erkrankungen,
im Gesundheitsverhalten, in der Inanspruchnahme von Leistungen und vielem mehr,
die auch zu Unterschieden der Gesundheitschancen fihren. Bei Frauen und
Mannern dominiert aber gleichermal3en eindeutig die sozial bedingte Ungleichheit
der Chancen auf ein langes und gesundes Leben. Beispielsweise leben Frauen im
Durchschnitt etwa funf Jahre langer als Manner. Welche genaue Rolle dabei
biologische Faktoren, unterschiedliche Lebensverlaufe, soziale Verhaltnisse und das
daraus resultierende Gesundheitsverhalten spielen, ist bis heute nicht in Ganze
geklart. Das Ziel, geschlechtsbezogene Ungleichheit zu vermindern, kann
wissenschaftlich kaum begrindet werden. Sehr wohl begrindet ist dagegen die
Forderung, bei Pravention und Gesundheitsférderung die Besonderheiten von
Frauen und Mannern zu bericksichtigen.



Formulierungsvorschlag:

(1) (...) ,Die Leistungen sollen insbesondere zur Verminderung sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen. Dabei sind die Besonderheiten der
Geschlechter, der Altersstufen und der Lebenslagen angemessen zu
berucksichtigen.”

Absatz 2: Der GKV-Spitzenverband (GKV-SV) legt seit vielen Jahren alle
Rahmenbedingungen und Voraussetzungen fir Leistungen der primaren Pravention
und Gesundheitsforderung fest. Dies umfasst neben den sogenannten
,Handlungsfeldern“ unter anderem die Kriterien Bedarf, Zielgruppen, Zugangswege,
Inhalt, Methodik, Qualitat sowie die wissenschaftliche Evaluation. Da der GKV-
Spitzenverband die primare Aufgabe hat, die Interessen der vertretenen
Krankenkassen zu vertreten, auch in finanzieller Hinsicht, besteht mdglicherweise in
Hinblick auf die neuen Aufgaben ein Interessenkonflikt des GKV-SV. Um mogliche
Interessenkonflikte zu vermeiden ware es sinnvoll, diese Aufgaben zu trennen.

Absatz 3: In diesem Absatz werden ,Gesundheitsziele® benannt, die bei der
Pravention bertcksichtigt werden sollen. Diese sind an sich nicht falsch, jedoch sind
diese ,Gesundheitsziele” keine Praventionsziele und gehdren in dieser Form nach
Ansicht des Paritatischen Gesamtverbandes auch nicht in ein Praventionsgesetz. In
dem Gesetzentwurf werden Praventionsziele mit Zielen der medizinischen
Versorgung vermischt (,Diabetes mellitus... frih erkennen und behandeln®,
.pDepressive Erkrankungen... frih erkennen, nachhaltig behandeln®). Hier liegt ein
innerer Widerspruch des Gesetzentwurfs vor.

Gesundheitsziele sind variabel und sollten tber die dafir geplante und zustandige
Kommission, die Nationale Praventionskonferenz, vereinbart und festgelegt werden.

Aus Sicht des Paritatischen Gesamtverbandes stellen beispielsweise Erfahrungen
hauslicher und sexualisierter Gewalt schwere psychische und kérperliche
Belastungen fur junge Menschen dar, die in einem hohen Male auch
Gesundheitsrisiken und -folgen beinhalten, die mit praventiven MalRnahmen
gemindert werden kdnnten.

Der - auch in der Begrindung zum Gesetzestext - fiur zustandig erklarte
Kooperationsverbund ,gesundheitsziele.de” ist von seiner Zusammensetzung und
Entscheidungsbefugnis her nicht dafiir pradestiniert, Praventionsziele zu erarbeiten.
Dieses Gremium ist ein loser Verbund, der sich lediglich zur Selbstverpflichtung
erklart hat (vgl. Gemeinsame  Erklarung des  Kooperationsverbunds
gesundheitsziele.de 2010, S. 4). Das heil3t es, besteht fir die Akteure von
gesundheitsziele.de  keinerlei  verbindliche Verpflichtung, die  benannten
Gesundheitsziele auch tatsachlich umzusetzen.

In seiner vorliegenden Form hat der Gesetzentwurf zudem wenig Gebrauchswert fur
die Kinder- und Jugendhilfe. Dies ist insbesondere darauf zurickzufiihren, dass bei

den geplanten Anderungen des § 20 Absatz 3 des SGB V, bei der Benennung und
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Aufzéhlung der Gesundheitsziele ein Ziel fehlt, das konkret die Pravention
gesundheitsrelevanter Belastungen junger Menschen anstrebt. So stellen
beispielsweise Erfahrungen hauslicher und sexualisierter Gewalt schwere psychische
und korperliche Belastungen fur junge Menschen dar, die in einem hohen Maf3e auch
Gesundheitsrisiken und -folgen beinhalten. Auch fir Kinder und Jugendliche mit
psychisch kranken oder drogenabhangigen Eltern bestehen erhebliche
gesundheitliche Risiken, die mit praventiven Angeboten und MalRhahmen gemindert
werden konnten.

Der vorliegende Gesetzentwurf hat zwar den Anspruch, wie es heil3t: ,(...) die
Gesundheitsférderung und Pravention in den Lebenswelten der Menschen, etwa in
Kindertageseinrichtungen, der Schule, dem Betrieb oder den stationéren
Pflegeeinrichtungen” zu starken sowie eine ,Starkung gesundheitlicher Strukturen in
der Lebenswelt® mit ,niedrigschwelligen Zugangen“ zu erreichen. Beratungs- und
Unterstutzungsangebote fur junge Menschen mit Erfahrungen hauslicher Gewalt
oder sexualisierter Gewalt oder niedrigschwellige Unterstitzungsangebote fir
Heranwachsende psychisch kranker oder suchtabhangiger Eltern werden jedoch an
keiner Stelle erwahnt.

Der Paritatische Gesamtverband kritisiert des Weiteren ausdricklich, dass die
Reduktion von Alkoholkonsum nicht als explizites Gesundheitsziel in den
Gesetzestext mit aufgenommen worden ist und fordert dessen verbindliche
Erganzung. Aus Sicht des Paritatischen reicht es nicht aus, im Begrindungsteil auf
die Nationale Strategie zur Drogen- und Suchtpolitik hinzuweisen. Auch diese ist
lediglich ein Strategiepapier ohne verbindliche zeitliche Vorgaben zur Zielerreichung.

Es ist wissenschaftlich nachgewiesen, dass etwa ein Drittel der Kinder aus
Suchtfamilien spéater selbst legale oder illegale Drogen konsumieren. Der vorliegende
Gesetzentwurf verkennt diese Gefahr und unterlasst sinnvolle Eingriffe, die geeignet
waren, Kinder und Jugendliche vor diesem Suchtrisiko zu schitzen. Pravention muss
vor der Entstehung von (Sucht-)Erkrankungen ansetzen wie der Gesetzestext richtig
benennt, aber in seiner Ausgestaltung nicht konsequent umsetzt.

Die Erganzung, dass in Einrichtungen, in denen Kinder und Jugendliche betreut
werden, ein gesundheitsforderliches Lebensumfeld unterstitzt werden soll, ist
begriRenswert. Die Forderung des Paritdtischen lautet zudem, dass die
Suchtpravention in Schulen und Kindertagesstatten dringend flachendeckend
ausgebaut und finanziell gestarkt werden muss.

Absatz 5: Die Vorschrift, dass zur individuellen Verhaltenspravention zukinftig nur
noch zertifizierte Leistungen erbracht werden durfen, ist an sich zu begruf3en. Diese
neue Vorschrift birgt jedoch auch die Gefahr, dass ein neuer, grof3er Markt fur die
Anbieter von Verhaltenspraventionsmafinahmen entsteht.

Des Weiteren lauft die vorgesehene Bindung der Krankenkasse an (betriebs-)
arztliche Praventionsempfehlungen in der Praxis ins Leere: Sie wirde nur greifen,
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wenn die Krankenkassen bislang Versicherten den Zugang zu existierenden
Leistungen verweigern wirden. Solche Falle sind in der Praxis nicht bekannt.

Absatz 6: Bei der Finanzierung der Primarpravention durch die GKV gibt es einen
wirklichen Fortschritt: Ab 2016 sollen die Krankenkassen pro Versichertem und Jahr
mindestens zwei Euro fur betriebliche Gesundheitsforderung und ebenso viel flr die
Pravention in nicht-betrieblichen Lebenswelten (Kita, Schule u.a.) ausgeben. Dies
lauft auf eine Summe von jeweils rund 140 Millionen Euro pro Jahr hinaus. Der Rest
der verfugbaren Mittel, das heif3t mindestens drei Euro pro Versichertem sollen fir
individuelle Verhaltenspravention aufgewendet werden. Das ist zwar weniger als die
in Aussicht gestellte Umkehrung der heutigen Relation von individueller
Verhaltenspravention zu Pravention im Setting (Verhaltnispravention). Angekindigt
wurde, das Verhdltnis von 80 Prozent Verhaltenspravention zu 20 Prozent
Verhaltnispravention umzukehren - auf 20 Prozent zu 80 Prozent. Im Gesetzentwurf
ist aber immerhin ein Verhéltnis von rund 43 Prozent fir individuelle
Verhaltenspravention zu 57 Prozent fir die Pravention in Settings festgelegt worden.

Der Paritatische vertritt nach wie vor die Ansicht, dass das Verhéltnis von 80 Prozent
Verhaltnispravention zu 20 Prozent Verhaltenspravention richtig und angemessen ist.

§ 20a - Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pra  vention in Lebenswelten

Absatz 1, Satz 1: Bei der Aufzahlung der Lebenswelten taucht - im Gegensatz zur
Praambel - auch das soziale System ,Wohnen“ auf, besser ware hier eine
weiterreichende Formulierung, die lUber das Wohnen hinaus auch das Dorf, den
Stadtteil, den Kiez, und/oder das Quartier benennt.

Die Formulierung ,soziale Systeme (...) der medizinischen Versorgung (...)* ladt zu -
fachlich nicht gedeckten - Versuchen ein, auch Arztpraxen, Therapieeinrichtungen u.
a. als interventionsrelevante Lebenswelten zu definieren. Der Paritatische
Gesamtverband pladiert daftir, hier eine fachlich eindeutige Begrifflichkeit fur
abgrenzbare, soziale Systeme zu wéhlen.

Zu betonen - auch im Hinblick auf die Zielsetzung des Gesetzes - ist, dass die
Lebenswelt z. B. in Bezug auf die medizinische und pflegerische Versorgung sich
nicht nur in stationaren Einrichtungen abspielt, sondern in einem wesentlich gré3eren
Anteil in der eigenen Hauslichkeit. So werden zum Beispiel zwei Drittel der
Pflegebediirftigen nach SGB XI von Angehorigen oder ambulanten Pflegediensten in
der eigenen Wohnung versorgt. Auch sorgen die kirzeren Verweildauern im
Krankenhaus dafir, dass sich die medizinische Nachsorge nach z. B. Operationen
vermehrt in der eigenen Hauslichkeit abspielt. Diese Realitdten bildet der
Gesetzentwurf nicht ab.

Absatz 1, Satz 2: Die Festlegung der Prioritst auf die Foérderung
gesundheitsforderlicher Strukturen in Lebenswelten ist ein wichtiger, positiv zu
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bewertender Schritt und erhdht die Schwelle gegen reine Verhaltenspravention im
Setting.

Absatz 1, Satz 4. Die hier gefundene Legaldefinition fir Lebensweltinterventionen
lasst immer noch zu viele Schlupflocher offen, um unter der Uberschrift
.Lebensweltintervention” wenig wirksame Interventionen reiner
Verhaltensbeeinflussung in Lebenswelten zu legitimieren. Der Paritatische schlagt
daher vor, folgenden Satz 4 in § 20a Absatz 1 zu erganzen:

Formulierungsvorschlag:

.Hierzu erheben sie die gesundheitliche Situation in der jeweiligen Lebenswelt
einschliellich ihrer Risiken und Potenziale, entwickeln Vorschlage zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen
und F&ahigkeiten, unterstitzen deren Umsetzung und sichern die Qualitat der
Leistungen. Die Versicherten und die fur die Lebenswelt Verantwortlichen sind an
allen Phasen der Intervention so weit wie moéglich zu beteiligen.”

Die Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten sind aus
Sicht des Paritatischen Gesamtverbandes um das Konzept der Salutogenese zu
erganzen. Als konzeptioneller Rahmen flir Gesundheitsforderung und Prévention
schlagt der Paritatische folgende Prinzipien bzw. Leitlinien vor, die in der
Gesetzesbegrindung zu verankern sind: Starkung der Lebenssouveranitat,
Forderung positiver Entwicklungsbedingungen, Prinzip der Befahigungs- und
Bildungsgerechtigkeit, Inklusionsperspektive, Lebenslaufperspektive, interprofessio-
nelle Vernetzung sowie Akteursperspektive statt Anbieterperspektive.

§ 20a - Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pra  vention in Lebenswelten

Absatz 1: Der Paritatische begrifdt, dass kunftig die Krankenkassen bei der
Erbringung von Leistungen fur Personen, deren berufliche Eingliederung aufgrund
gesundheitlicher Einschrankungen erschwert ist eng mit der Bundesagentur fur
Arbeit und den kommunalen Tragern der Grundsicherung fur Arbeitsuchende
zusammenarbeiten soll.

Der Paritatische spricht sich des Weiteren dafur aus, dass die gesundheitlichen
Auswirkungen von Erwerbslosigkeit und entsprechende Praventionsmalinahmen
starker einbezogen werden. Allerdings sollten sich entsprechende Malinahmen nicht
auf einen verbesserten Zugang zu Praventionsmal3nahmen beschréanken.

Absatz 2: Der Paritatische kritisiert, dass die Leistungen der Krankenkassen zur
Pravention in Lebenswelten lediglich als ,Kann“-Regelung formuliert sind. Der
Paritatische fordert, diese Regelung wie folgt umzuformulieren:
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Formulierungsvorschlag:

»(2) Die Krankenkasse muss Leistungen zur Pravention in Lebenswelten erbringen,
wenn die Bereitschaft der flir die Lebenswelten Verantwortlichen zur Umsetzung von
Vorschlagen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung
der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten besteht (...)"

Absatz 3: Der Paritdtische erachtet es als ordnungspolitisch bedenklich, eine
leistungsfahige aber chronisch unterfinanzierte Bundesbehorde wie die
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) dadurch ,sanieren“ zu wollen,
dass die beitragsfinanzierte GKV dieser Bundesbehorde per Gesetz einen
unbefristeten Handlungsauftrag in H6he von rund 35 Millionen Euro pro Jahr zu
erteilen hat. Der Paritatische vertritt die Ansicht, dass es nicht die Aufgabe der
Krankenkasse ist, eine staatliche Institution wie die BZgA zu finanzieren, sondern
dies eine primare Aufgabe der 6ffentlichen Hand ist.

Die Organisation kassen(arten)ibergreifender Leistungen in Lebenswelten ware -
ordnungspolitisch - besser beim Spitzenverband Bund der GKV aufgehoben.
Andererseits ist die BZgA zur Erflllung dieses Auftrages fachlich und organisatorisch
zweifellos qualifiziert, vor allem tber den von ihr organisierten Kooperationsverbund
,Gesundheitliche Chancengleichheit’, dem nahezu alle relevanten Akteure dieses
Handlungsfeldes angehoren. Dieser Kooperationsverbund sollte als potenzieller
Umsetzungsbeauftragter fur den der BZgA erteilten Auftrag zumindest in der
Gesetzesbegrindung (vgl. S. 38) auch explizit genannt werden.

Bei der Aufzahlung der von der BZgA zu bearbeitenden Aufgabenfelder fehlen
wiederum die Lebenswelten Stadtteil, Dorf und Quartier, obgleich sich das vom
Bundesministerin fur Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit organisierte
Programm ~S0ziale Stadt* als bewahrter Kooperationspartner far
lebenslagebezogene und auf die Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen gerichtete Pravention und Gesundheitsférderung geradezu
aufdrangt und diese Kooperation auch schon praktisch besteht.

8 20b - Betriebliche Gesundheitsférderung

Der Paritatische erachtet die Beteiligung des Arbeitsschutzes an der betrieblichen
Gesundheitsférderung als grundsatzlich richtig. Diese sollte jedoch nicht auf die
Betriebsarzte eingeschrankt sein.

Der Paritatische schlagt die folgende Formulierung vor:

Formulierungsvorschlag:

.Die Krankenkassen erbringen Leistungen zur Gesundheitsférderung in Betrieben
(betriebliche Gesundheitsforderung), um die gesundheitliche Situation einschlief3lich
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ihrer Risiken und Potenziale zu erheben und Vorschlage zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und
Fahigkeiten zu entwickeln und deren Umsetzung zu unterstitzen. Die Kassen fordern
dabei insbesondere den Aufbau und die Starkung gesundheitsforderlicher
Strukturen. Die Versicherten und die Verantwortlichen im Betrieb einschliel3lich des
Arbeitsschutzes sind an allen Phasen der Intervention so weit wie moglich zu
beteiligen.”

8 20d - Nationale Praventionsstrategie

Absatz 1: Bei den Sozialversicherungstragern fehlt hier die Arbeitslosen-
versicherung (Bundesagentur fir Arbeit). Dieser Sozialversicherungstrager ist aus
nicht nachvollziehbaren Grinden nur an der Vorbereitung der Rahmenempfehlungen,
nicht aber an deren Vereinbarung und Umsetzung beteiligt. Zudem sollten die
Kommunalen Spitzenverbande einbezogen werden.

Die bisherigen Erfahrungen mit Lebensweltinterventionen zeigen, dass die
Delegation der Sicherung und Entwicklung der Qualitat an die Akteure der nationalen
Praventionsstrategie ohne weitere Spezifizierung nicht zu den bestmoglichen
Ergebnissen fuhren wird. Die moglichst wirksame Gestaltung vor allem von
Lebensweltinterventionen in den verschiedenen Settings ist derzeit ein Suchprozess,
den bislang die BZgA in Form eines ,Good Practice“-Prozesses steuert. Notwendig
ware die systematische Auswertung der zum Teil disparaten Erfahrungen mit einem
Mix der vorliegenden - und gegebenenfalls neu zu entwickelnden - Methoden und
Instrumentarien. Dazu zahlen: Ergebnismessung, Validierung intermediarer
Wirkungsindikatoren (Gesundheits-,Marker*), Verfahren nach dem Schweizer Modell
»Quintessenz, partizipative Methoden und Prozessevaluation. Die Ergebnisse dieser
fortlaufenden wissenschaftlichen Anstrengungen muissen zudem besténdig in die
Praventionspraxis zurickgemeldet und in der Praxis moglichst verbindlich beachtet
werden. Fur die Organisation dieser Riuckkoppelungsschleife kdme in Deutschland
fachlich und institutionell in erster Linie die BZgA, und auch gegebenenfalls - nach
langerem Vorlauf zum Aufbau entsprechender Expertise - das neu gegriindete
Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen nach § 137a
SGB V infrage.

Im Kontext der Sicherstellung der Qualitat und Wirksamkeit der Praventions- und
Gesundheitsférderungsmalinahmen sind die bestehenden Qualitatssysteme der
Freien Wohlfahrtspflege adaquat zu bertcksichtigen. Eine enge Verzahnung bzw.
Erganzung des internen Qualitatsmanagements mit externer Qualitatssicherung ist
effizient und wirkungsvoll und wirkt der Uberregulierung entgegen. Langfristiges Ziel
ist eine sektoreniibergreifende Qualitatssicherung, um einfachere Ubergénge zu
Dienstleistungen und -hilfen auch auf der Basis unterschiedlicher Sozialgesetzbiicher
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fur die Nutzerinnen und Nutzer zu erméglichen. Die Expertise stellt der Paritatische
gerne zur Verfigung.

Der Paritatische Gesamtverband begruf3t grundsatzlich die Entwicklung, Umsetzung
und Fortschreibung einer Nationalen Praventionsstrategie. Der Paritatische schlagt
vor, dass die zustandigen Akteure den Nationalen Aktionsplan im Dialog mit der
Zivilgesellschaft entwickeln und fortschreiben.

Absatz 2 Nr. 1: Aufgrund der groRen Bedeutung des Quartiersmanagements und
des Programms ,Soziale Stadt*, das vom Bundesministerium fir Umwelt,
Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit getragen wird, sollte auch dieses
Bundesministerium (z.B. als Akteur der nationalen Praventionskonferenz) beteiligt
werden.

Absatz 2 Nr. 2. Der Paritatische erwartet nicht, dass von den vorgesehenen Tragern
und beauftragten Stellen, die die nationale Praventionsstrategie entwickeln und
umsetzen sollen, ein besonders aussagefahiger Praventionsbericht tber die
~Entwicklung der Gesundheitsforderung” vorgelegt wird. Der Paritatische fordert an
dieser Stelle zumindest die Beteiligung unabh&ngigen,
gesundheitswissenschaftlichen Sachverstandes, besser noch die Ubertragung der
Berichtsaufgabe auf unabhéngige Gesundheitswissenschaft. Zudem wird der
festgesetzte Berichtszeitraum von vier Jahren als zu lang erachtet.

8 20e - Nationale Praventionskonferenz

In dem noch zu bildenden Gremium der nationalen Praventionskonferenz werden die
Belange von Patientinnen und Patienten sowie behinderten Menschen bei der
Entwicklung der nationalen Préventionsstrategie einbezogen. Sie erhalten in der
Praventionskonferenz ein Mitberatungsrecht im Sinne des § 140f. Der Paritatische
begrufdt diese im Vergleich zum Referentenentwurf stattgefundene Verbesserung.
Der Paritdatische begrifdt zudem, dass mit dem vorliegenden Entwurf auch die
Bundesagentur fir Arbeit an dem Gremium beteiligt werden soll.

8§ 20f - Landesrahmenvereinbarungen zur Umsetzung de r nationalen
Praventionsstrategie

Auch an den Rahmenvereinbarungen auf Landesebene sollte die Bundesagentur fur
Arbeit als ordentlicher Akteur und nicht nur wie im Gesetzentwurf vorgesehen ,an der
Vorbereitung” beteiligt werden.

Der Paritatische weist an dieser Stelle kritisch darauf hin, dass die Freien Wohlfahrts-
verbande als zentrale Akteure an keiner Stelle des Gesetzentwurfs Beriicksichtigung
finden.
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§ 20 h — Foérderung der Selbsthilfe

Mit der derzeitigen Férderung von 64 Cent pro Versicherte/n (2015) ist die Selbsthilfe
heute auf allen FOrderebenen stark unterfinanziert. Deshalb fordert der Paritatische
Gesamtverband eine Erhdohung des Forderbetrages pro Versicherten sowie eine
Erhdhung des Anteils der Pauschalférderung auf allen Forderebenen.

§ 25 - Gesundheitsuntersuchungen

In der Neufassung des 8 25 wird eine gesundheitswissenschatftlich nicht begrindbare
Vermischung von Primarpravention (Senkung der Eintrittswahrscheinlichkeit fir
bestimmte Erkrankungen oder von Krankheit Uberhaupt) und Sekundarpravention
(medizinische Friherkennung bereits bestehender, aber meist noch symptomloser
Erkrankungen zwecks Vorverlegung der individuellen medizinischen Therapie)
vorgenommen. Durch diese Vermischung wird die Begrifflichkeit des Paragrafen
unscharf und inkonsistent. ,Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken und
Belastungen' (in sich bereits inkonsistent bzw. pleonastisch, da eine erhdhte
Belastung allermeist auch ein erhéhtes Risiko bedeutet) ist fachlich und systematisch
ein ganz anderer Vorgang als die Untersuchung auf symptomlose Vorstufen einer
bestimmten Erkrankung.

Ausloser fur primére Pravention muss keineswegs immer eine arztliche
Untersuchung sein. Angebote der Gesundheitsforderung richten sich primér an
Gesunde. Wenn arztlich untersucht wird, bezieht sich die Untersuchung nicht primar
auf Krankheiten, sondern auf erhohte Risiken infolge einer Dysbalance zwischen
Gesundheitsbelastungen und Gesundheitsressourcen (d. h. in der Regel erhdhtes
Risiko fir eine Mehrzahl von Krankheiten). Aus einer solchen Diagnose folgt
keineswegs immer eine sinnvolle Empfehlung fur individuelle Pravention. Ob
arztliche Beratung und Empfehlungen tatsachlich zu einer verstarkten
Inanspruchnahme und konsequenten Nutzung individueller Pravention (i.d.R. Kurse)
fuhrt, ist unklar. Zudem ist nicht sichergestellt, dass die niedergelassenen Arzte in
Deutschland durchgéngig fiur professionelle Gesundheitsberatung qualifiziert sind.
Belastbare Evidenz Uber die Qualitat arztlicher Gesundheitsberatung und zur
Wirkung solcher Gesundheitsberatung auf Inanspruchnahme individueller Pravention
bzw. auf das individuelle Gesundheitsverhalten liegt nach unserer Kenntnis hierzu
nicht vor.

Friherkennung definierter, (noch) symptomloser Erkrankungen ist hingegen eine
arztliche Aufgabe, aus der auch definierte individuelle medizinisch-therapeutische
Konsequenzen folgen. Fur das Screening werden seit Jahrzehnten die bereits 1968
entwickelten und von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) Utbernommenen
Kriterien (vgl. Wilson & Jungner) verwendet, die sich auch in der aktuellen Fassung
des § 25 Absatz 3 SGB V finden.
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Es wird dringend empfohlen, zur bewéhrten Unterscheidung zwischen der arztlichen
Friherkennung als Weg zur effektiveren individuellen Therapie und den sehr
verschiedenen Wegen zu den verschiedenen Formen der nicht-medizinischen
Priméarpravention und Gesundheitsférderung zurlckzukehren und die ungliickliche
und missverstandliche Vermengung in der vorgeschlagenen Fassung des § 25 SGB
V wieder aufzulésen. Dann ergdbe sich auch wieder ein sinnvolles Verhaltnis
zwischen Absatz 1 und Absatz 3 des § 25 SGB V. In Absatz 3 wéare dann wieder
ausschlief3lich von ,Krankheiten* die Rede, wahrend sich die Untersuchungen nach
Absatz 1 eben keineswegs auf definierte Krankheiten beziehen (kbnnen).

Absatz 1: Der Gesetzentwurf sieht arztliche Gesundheitsuntersuchungen zur
.Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen, zur
Friherkennung von bevdélkerungsmedizinisch bedeutsamen Krankheiten und eine
darauf abgestimmte praventionsorientierte Beratung“ vor. Die Untersuchungen sollen
auch — sofern medizinisch angezeigt - eine Praventionsempfehlung zur individuellen
Verhaltenspravention in Form einer &rztlichen Bescheinigung umfassen.

Nach Kenntnis und Ansicht des Paritatischen gibt es fir die gesundheitliche
Wirksamkeit des vorgesehenen Verfahrens keine wissenschaftliche Evidenz. Es wird
daher abgelehnt. Gleiches gilt im Hinblick auf die diagnostische Kompetenz von
Kinder- und Jugendarzt/innen fir gesundheitlich wirksame Beratungen. Es
widerspricht der Logik der Gesundheitspolitik der letzten Jahrzehnte, medizinische
Leistungen, fur die es keine wissenschaftliche Evidenz gibt, gesetzlich
vorzuschreiben.

8 26 Gesundheitsuntersuchungen fur Kinder und Jugen dliche

Absatz 1. Die Absicht, gesundheitsrelevante Entwicklungsstérungen friher und
praziser zu erfassen und darauf professionell zu reagieren, wird vom Paritatischen
grundsatzlich unterstutzt. Allerdings erscheint die Formulierung in Absatz 1 Satz 1
verrutscht: Regelmaliig geht es bei Kinderuntersuchungen in diesem Kontext eben
nicht um die ,Friherkennung von Krankheiten, die die (...) Entwicklung gefahrden’,
sondern es ist gerade umgekehrt. Der Paritatische schlagt folgende Formulierung
vor:

Formulierungsvorschlag:

,versicherte haben bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres Anspruch auf
Untersuchungen zur Erkennung von Stérungen ihrer koérperlichen, geistigen und
psychosozialen Entwicklung, die das Risiko der Entstehung von Krankheiten in nicht
geringfigigem Mal3e erhdhen.”

Der Paritatische gibt in diesem Zusammenhang nochmals zu bedenken, dass keine
hinreichende Evidenz besteht, die belegt, dass Kinder- und Jugendarzt/innen in
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Deutschland dber hinreichende diagnostische Qualifikationen verfligen, solche
Stdérungen sicher zu identifizieren. Im Rahmen von Vorsorge und Friherkennung ist
aus Sicht des Paritatischen daher gesetzgeberisch dafir Sorge zu tragen, dass die
zustandigen Kinder- und Facharzt/innen Uber eine entsprechende Qualifizierung und
Fortbildung verfigen, die sie befahigt, Untersuchungen zur Erkennung von
Stérungen und Fehlentwicklungen durchzuftihren und Eltern zu beraten.

Auch konnen die dabei gegebenenfalls diagnostizierten Beziehungs- oder
Entwicklungsstérungen nicht mit der dblichen kassengetragenen, individuellen
Verhaltenspravention (Praventionsempfehlung nach § 20 Absatz 5 SGB V) oder
generell mit dem Instrumentarium des vorliegenden Gesetzentwurfs bewaltigt
werden.

Fur die gesundheitliche Wirksamkeit der nunmehr bis zum 18. Lebensjahr
vorgesehenen Untersuchungen und Beratungen liegt keine wissenschaftliche
Evidenz vor. Nur beim Vorliegen solcher Evidenz liel3e sich auch abschétzen, in
welchen Intervallen solche Untersuchungen und Beratungen sinnvoll waren;
Angaben hierzu fehlen im vorliegenden Gesetzentwurf. Erst mit Vorliegen einer
solchen Evidenz liel3e sich auch einschatzen, ob die arztliche Beratung anderen
Formen der Beratung Uber- oder unterlegen ist.

Der Paritatische gibt nochmals zu bedenken, dass es der Logk der
Gesundheitspolitik der letzten Jahrzehnte widerspricht, medizinische Leistungen, fur
die keine wissenschaftliche Evidenz vorliegt, gesetzlich vorzuschreiben.

8 65a - Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten

Die Krankenkassen missen kinftig Bonus-Programme anbieten. Die Krankenkassen
sollen in ihren Satzungen bestimmen, unter welchen Voraussetzungen Versicherte,
die regelmaRig Leistungen zur Vermeidung und Friherkennung von Krankheiten (88
25 und 26) oder an Leistungen der Krankenkasse zur verhaltensbezogenen
Pravention (8 20 Abs. 5) teilnehmen, einen Bonus erhalten. Die bisherige ,Kann®-
wird zur ,Soll“-Regelung.

Der Paritatische kritisiert, dass Praventionsmalinahmen wie sie in dem Gesetzestext
beschrieben werden, in erster Linie von Versicherten wahrgenommen werden, die
sich  bereits gesundheitsbewusst verhalten und Uber entsprechendes
Gesundheitswissen verfugen. Versicherte, die diese MaRnahmen der Krankenkassen
in Anspruch nehmen, verfligen meist Uber einen relativ hohen sozio6konomischen
Status. Versicherte mit niedrigen sozio6konomischen Status — die ein hdheres
Gesundheitsrisiko aufweisen - nehmen diese individuellen Praventionsleistungen
proportional wesentlich seltener in Anspruch als Angehdrige mit mittlerem oder
hohem sozio6konomischen Status. Sie sind daher doppelt benachteiligt: keine
Inanspruchnahme von PréaventionsmalRnahmen und somit kein Anspruch auf
Bonuszahlungen der Krankenkasse.
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Der Paritatische Gesamtverband lehnt die geplanten Regelungen im § 65a fir
Bonus-Programme der Krankenkassen fur gesundheitsbewusstes Verhalten aus
diesem Grund ab und pladiert dafir, diese Krankenkassenbetrage (Bonuszahlungen)
ebenfalls in die Praventions- und Gesundheitsforderungsmaflnahmen fir
Lebenswelten flie3en zu lassen.

Artikel 3
Anderung des SGB VI - Gesetzliche Rentenversicherun g

Die Aufhebung der Deckelung fir ,medizinische Leistungen zur Sicherung der
Erwerbsfahigkeit“ in 8 31 Absatz 1 Nr. 2 ist zu begrif3en.

Allerdings geht es hier nur um medizinische Leistungen. Es fehlt eine
Bevollméachtigung der Rentenversicherung zur Durchfihrung nicht-medizinischer
Gesundheitsforderung. Zudem ergeben sich hier Abgrenzungsprobleme zwischen
Primar- und Tertidrpravention.

Artikel 4
Anderung des SGB VIl - Gesetzliche Unfallversicheru  ng

Der Paritatische begruf3t, dass die Unfallversicherungstrager an der Entwicklung der
nationalen Praventionsstrategie beteiligt werden sollen.

Artikel 5
Anderung des SGB VIII - Kinder- und Jugendhilfe

In seiner vorliegenden Form hat der Gesetzentwurf wenig Gebrauchswert fur die
Kinder- und Jugendhilfe. Dies ist insbesondere darauf zurtickzufihren, dass bei den
geplanten Anderungen des § 20 Absatz 3 des SGB V, bei der Benennung und
Aufzédhlung der Gesundheitsziele ein Ziel fehlt, das konkret die Pravention
gesundheitsrelevanter Belastungen junger Menschen anstrebt. So stellen
beispielsweise Erfahrungen hauslicher und sexualisierter Gewalt schwere psychische
und korperliche Belastungen fur junge Menschen dar, die in einem hohen Mafl3e auch
Gesundheitsrisiken und -folgen beinhalten. Auch fir Kinder und Jugendliche mit
psychisch kranken oder drogenabhangigen Eltern bestehen erhebliche
gesundheitliche Risiken, die mit praventiven Angeboten und MalRhahmen gemindert
werden konnten.
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Der vorliegende Gesetzentwurf hat zwar den Anspruch, wie es heil3t: ,(...) die
Gesundheitsférderung und Pravention in den Lebenswelten der Menschen, etwa in
Kindertageseinrichtungen, der Schule, dem Betrieb oder den stationaren
Pflegeeinrichtungen®” zu starken sowie eine ,Starkung gesundheitlicher Strukturen in
der Lebenswelt® mit ,niedrigschwelligen Zugangen“ zu erreichen. Beratungs- und
Unterstiitzungsangebote fir junge Menschen mit Erfahrungen hauslicher Gewalt
oder sexualisierter Gewalt oder niedrigschwellige Unterstitzungsangebote fir
Heranwachsende psychisch kranker oder suchtabhangiger Eltern werden jedoch an
keiner Stelle erwahnt.

Der Gesetzentwurf schlagt ferner vor, in 8 78c Absatz 1 Satz 3 nach den Wortern
~wirtschaftlich sind“ die Woarter ,und ein gesundheitsférderliches Lebensumfeld fir
den zu betreuenden Personenkreis zu schaffen* einzufiigen. Der Paritatische
erachtet diese Anderung als vollstandig kontraproduktiv. Es ist zu befurchten, dass
damit die ,Pflichten der Trager* sogenannter erlaubnispflichtiger Einrichtungen - wie
z.B. Kitas oder Heime - erweitert werden sollen. Mit der geplanten Neuregelung soll
erreicht werden, dass die Voraussetzung einer Betriebserlaubnis daran festgemacht
wird, ob ,Uber verhaltenspraventive Ansatze in Gestalt padagogischer Leistungen (z.
B. Gesundheitserziehung) hinaus gesundheitsférderliche Strukturen in Einrichtungen
unterstitzt werden®”. Weiter heif3t es: ~Wesentlicher Bestandteil
gesundheitsforderlicher ~ Strukturen ist eine entsprechende Konzeption und
Ausgestaltung der Einrichtung, etwa in Gestalt gesunder Verpflegungsangebote und
vorhandener Raumlichkeiten fur sportliche Aktivitdten sowie Einrichtungsregeln zum
Umgang mit Suchtmittelkonsum?®.

Der Paritatische bestreitet, dass aufgrund der genannten MalRnahmen, eine
Reduktion des Drogenkonsums zu erreichen ist. Auch die Ausfihrungen im
Begrundungsteil sind dazu sehr schwach. Eine Beriicksichtigung neuester
Erkenntnisse aus der Suchtforschung sowie Erfahrungen aus der praktischen Arbeit
der Suchtpravention unterbleiben hier vollstandig.

Artikel 6
Anderung des SGB Xl - Soziale Pflegeversicherung

Die Verpflichtung der Pflegekassen zur Setting-Pravention in der stationdren
Altenpflege ist zu begrifRen, wird jedoch dem Gesetzesanspruch nicht gerecht.
Pravention fur altere Menschen und zur Verhinderung von Pflegebedirftigkeit muss
bereits vorher ansetzen, d. h. vor Eintritt einer Pflegebedurftigkeit und erst recht vor
der Notwendigkeit einer stationédren Versorgung. Soll der Gesetzesentwurf alteren
Menschen gerecht werden, missen neben Menschen in der stationaren Versorgung
auch Menschen in der eigenen Hauslichkeit erreicht werden. Fir die Erstellung des
notwendigen MalRnahmenplans missen neben den Pflegebedurftigen ebenfalls alle
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in die Versorgung Involvierten (u. a. Angehorige, Arzte, Pflegekrafte des ambulanten
Dienstes etc.) einbezogen werden.

Der Finanzrahmen von rund 21 Millionen Euro pro Jahr erscheint knapp bemessen.

Die Formulierung zur Legaldefinition von Lebensweltinterventionen in der stationéren
Pflege sollte derjenigen zu den anderen Lebensweltinterventionen angeglichen
werden (vgl. Formulierungsvorschlag des Paritatischen: § 20 a Absatz 1 Satz 4 SGB
V).

Berlin,17.04.2015

Der Paritdtische Gesamtverband e. V.
Oranienburger StralRe 13-14
10178 Berlin

www.der-paritaetische.de
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