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l. Vorbemerkung

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

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

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

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

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



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Alle reden mit, aber nur einer zahlt

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

Rolle der BZgA uberdenken

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

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

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

Krankenkassen belegen Handlungsfahigkeit

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

Qualitat und Nutzen sind Parameter guter Pravention

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

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

Bonusangebote im Ermessensspielraum der Kassen bela  ssen

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

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

Artikel 1 Anderung des Funften Buches Sozialgesetzb  uch

Nr. 1 8 1 Solidaritat und Eigenverantwortung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 2 8 2b Geschlechtsspezifische Besonderheiten

A Beabsichtigte Neuregelung

Leistungen mussen geschlechterspezifische Besonderheiten berlcksichtigen.

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 3 8 11 Leistungsarten

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

Folgeanderung zur Intention des Gesetzes.

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

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

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

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

Der Bezug zu Absatz 4 Nummer 3 ist zu streichen.

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

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

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

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

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

C Anderungsvorschlag

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

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

B Stellungnahme

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

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

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

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

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

C Anderungsvorschlag
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Keiner

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

B Stellungnahme

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

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

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

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

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

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 8 § 20d Nationale Praventionsstrategie

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

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

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

B Stellungnahme

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

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

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

C Anderungsvorschlag

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



-26 -

AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 8 8 20e Absatz 1 Nationale Praventionskonferenz

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

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

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

C Anderungsvorschlag

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

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

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

B Stellungnahme

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

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

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 8 § 20g Modellvorhaben

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

Die beabsichtigte Neuregelung ist vor diesem Hintergrund abzulehnen.

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

.Die Hinweise der Krankenkassen zum wirtschaftlichen Bezug von Impfstoffen sind zu
beachten. Fir die Abrechnung mit den Krankenkassen gilt § 300.“
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Nr. 11 8 23 Abs. 2 Medizinische Vorsorgeleistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

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

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

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

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

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

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

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

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

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung.
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Nr. 14 § 25 Gesundheitsuntersuchungen

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

B Stellungnahme

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

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

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

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

Satz 2 wird geandert:

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

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

B Stellungnahme

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

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

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

» Allgemeine, auch niedrigschwellige Angebote zur Verhaltenspravention, wie z.B.
die aktive individuelle Gesundheitsférderung in Sportvereinen. Der Gesetzgeber
selbst verweist in 8 25 Abs. 1 SGB V (neu) auf die vom Deutschen Olympischen
Sportbund und der Bundesarztekammer empfohlenen Bewegungsangebote in
Sportvereinen sowie auf die Angebote zur Forderung einer ausgewogenen Ernah-
rung. Es ist nicht nachvollziehbar, warum solche - vom Versicherten selbst finan-



- 40 -

AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

zierte - Leistungen zur verhaltensbezogenen Préavention als bonifizierungsfahige
Mafnahmen nur dann eingebunden werden kénnen, wenn diese zusatzlich das
Zertifizierungsverfahren nach § 20 Abs. 5 SGB V durchlaufen haben. Es ist zudem
auch im Interesse der Solidargemeinschaft wirtschaftlich unsinnig, nur kassenfi-
nanzierte Leistungen als bonifizierbare MaRnahmen zu bertcksichtigen. Mit dem
LZertifizierungsvorbehalt* wirden zusatzliche burokratische Hirden ohne inhaltli-
chen Mehrwert aufgebaut.

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

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

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

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

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

C Anderungsvorschlag

§ 65a Abs. 1 wird wie folgt geandert:

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

§ 65a Abs. 3 wird wie folgt geandert:

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

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

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

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

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

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

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

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

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

C Anderungsvorschlag

§ 132e Absatz 1 werden folgende Séatze angeflgt:

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

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

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

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

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

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

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

Absatz 4 ist wie folgt zu andern:

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

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

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

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

B Stellungnahme

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

Zur Finanzierung:

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

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

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

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

In Absatz 1 sind 3 gesetzliche Vorgaben enthalten:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

C Anderungsvorschlag

Anderungen in § 5 sind zu streichen.

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

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

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

A Inhalt

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

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

* Abbau sozialbedingter ungleicher Gesundheitschancen

« Partizipation bei der Gestaltung von Altagswelten

e Gesundheitsbelastungen senken — gesundheitsfordernde Ressourcen starken

* Kleine und mittlere Betriebe in der BGF erreichen

* Nationale Gesundheitsforderziele

e Steuerung, Koordination und Umsetzung

* Regional gesteuerte partizipative Mittelvergabe

* BZgA als nationales Kompetenzzentrum

e Gesundheitsberichterstattung und Forschung
e Breite Finanzierungsbasis und Erhéhung des Finanzvolumens

B Stellungahme

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

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

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

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

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

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

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

Fraglich ist, aus welcher Erkenntnis sich die Forderung im Antrag nach einer undiffe-
renzierten Ausweitung des Finanzvolumens speist, die nur fir die GKV dargestellt wur-
de. Es fehlt die Analyse, was, wann durch wen zu leisten ist und die Darstellung, wel-
ches Finanzvolumen Lander und Kommunen einbringen missen.



-61-

AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Antrag Die Linke: Gesundheitsférderung und Pravention konse-
quent auf die Verminderung sozial bedingter gesundheitlicher
Ungleichheit ausrichten

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

Koordinierte und integrierte Gesamtstrategie

A Inhalt

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

« gesamtgesellschaftliche Aufgabe, mit der die gesamte Bevdlkerung umfasst
wird

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

2/3 der Ausgaben in Lebenswelten

funktionsfahige, flachendeckende und barrierefreie Infrastruktur

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

B Stellungnahme

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

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

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

A Inhalt

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

B Stellungnahme

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

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

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

Finanzierung

A Inhalt

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

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

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

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

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

B Stellungnahme

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

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

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



