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A. Einleitung und Zusammenfassung

Der Deutsche Caritasverband begrifdt und unterstiitzt das Vorhaben des Gesetzgebers, einen
verbesserten gesetzlichen Rahmen zur Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention zu
schaffen. Angesichts der grof3en Herausforderung aufgrund des demographischen Wandels
und der Zunahme chronischer Erkrankungen in allen Altersgruppen kommen einer zielgerichte-
ten, wirksamen und nachhaltigen Gesundheitsférderung und Pravention immer grof3ere Bedeu-
tung zu. Gesundheitliche Belastungen, Krankheitsrisiken und gesundheitliche Ressourcen sind
jedoch sozial héchst ungleich verteilt. Daher missen Gesundheitsférderung und Pravention ei-
nen Beitrag dazu leisten, soziale und gesundheitliche Benachteiligung zu Uberwinden oder zu-
mindest abzubauen. Dazu missen Gesundheitsforderung und Pravention so ausgerichtet sein,
dass sie Menschen in ihren Lebenswelten wie z.B. Kitas, Schulen, Stadtteilprojekten, Betrieben
oder Senioreneinrichtungen darin unterstitzen, ihre Umgebung nach den eigenen Bedrfnissen
gemeinsam gesundheitsforderlich zu gestalten. Die Verbindung von Verhaltens- und Verhalt-
nispravention und die Partizipation der Menschen sind Voraussetzung dafiir, dass Pravention
und Gesundheitsférderung zu einer nachhaltigen Starkung und Verbesserung der gesundheitli-
chen Lebenslage beitragen. Dies kann allerdings letztlich nur erreicht werden, wenn Gesund-
heitsforderung und Pravention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe wahrgenommen werden
und Bund, Lander, Kommunen und Sozialversicherungstrager gemeinsam eine Gesamtstrate-
gie entwickeln, finanziell tragen und umsetzen.
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Den vorliegenden Gesetzentwurf bewerten wir vor diesem Hintergrund als einen Schritt in die
richtige Richtung, da er einige neue strukturelle Elemente vorsieht: Positiv bewertet werden
insbesondere die verstarkten Ansatze zur Einbindung und Koordinierung der Sozialversiche-
rungstrager, die héhere Verbindlichkeit von konsentierten Gesundheitszielen durch die Entwick-
lung einer Praventionsstrategie sowie die Schaffung von Arbeitsstrukturen und —instrumenten
in Form von bundeseinheitlichen Empfehlungen auf der Bundesebene und Rahmenvertragen
auf der Landesebene. Auch die Starkung von Settingansatzen und des Zielgruppenbezugs in
der Ausrichtung von Gesundheitsférderung und Pravention bieten die Chancen, inshesondere
denjenigen Menschen bessere Zugangsmdoglichkeiten zu eréffnen, die von den bisherigen,
vorwiegend verhaltenspraventiv ausgerichteten Préventionsansatzen kaum oder nur unzu-
reichend erreicht werden konnten.

Kritisch bewerten wir, dass auch der aktuelle Gesetzentwurf nach wie vor auf die Leistungen
des SGB V fokussiert ist, auch wenn andere Sozialversicherungstrager, wie insbesondere die
Gesetzliche Rentenversicherung und die Pflegeversicherung in die Finanzverantwortung mit
einbezogen werden. Fir eine umfassende Praventionspolitik wéare jedoch eine konsequente
Umsteuerung in der Weise erforderlich, dass neben allen Sozialversicherungstragern auch die
offentliche Hand in Bund, Landern und Kommunen konzeptionell und finanziell beteiligt wird.
Insbesondere den Kommunen, die bereits heute in vielfacher Weise in der Gesundheitsférde-
rung und Pravention engagiert sind, missten in der Umsetzung eine stéarkere Rolle in der Ko-
ordinierung zukommen.

Im Folgenden wird der Gesetzentwurf in den wichtigsten Punkten zusammenfassend bewertet

1. Ziel einer préaventiven und gesundheitsforderlichen Politik muss die Starkung der Eigen-
kompetenzen, der Selbstachtsamkeit und der Befahigung zum Erhalt von Gesundheit und
zur Verhinderung der Entstehung von Risikofaktoren fur Krankheiten sein. In seinen Le-
galdefinitionen von Gesundheitsférderung und priméarer Pravention verengt der Gesetzent-
wurf jedoch stark auf das gesundheitsbezogene Handeln des Einzelnen. Dieses individuelle
Verhalten kann jedoch nur im Kontext gesundheitsforderlicher Lebenswelten wirksam wer-
den. Die beiden Legaldefinitionen sind daher im Sinne und Geiste der Ottawa-Charta ent-
sprechend zu erweitern.

2. Der Deutsche Caritasverband begriif3t, dass die Nationale Praventionsstrategie auf den
Gesundheitszielen des Verbundes ,gesundheitsziele.de” aufbauen soll. Es muss den Akt-
euren der Nationalen Praventionsstrategie jedoch mdglich sein, auch weitere Ziele zu be-
ricksichtigen. Besonders wichtig ist dem Deutschen Caritasverband eine Ergénzung der
Gesundheitsziele um die Reduzierung des Alkoholkonsums und der Ubergewichtsredukti-
on.

3. Der Deutsche Caritasverband bewertet die Erh6hung des Mindestbetrags pro Versicherten
fur die priméare Pravention und Gesundheitsférderung von gegenwartig 2,74 Euro auf 7 Eu-
ro als wichtigen Schritt. Davon sollten jedoch mindestens 4 statt der vorgesehenen 2 Euro
fur die nicht-betrieblichen Lebenswelten aufgewendet werden. Der auf Institutionen, wie
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z.B. Schulen, konzentrierte Setting-Ansatz bedarf zudem der Erweiterung. So sollen auch
MalRnahmen in nicht-formalisierten Lebenswelten wie Stadtteilen, peer-groups oder auch
der Familie und Haushalten geférdert werden kdnnen. Nach wie vor sind psychische Er-
krankungen sowie Erkrankungen von Arbeitslosen zu wenig im Blick. Nicht verausgabte
Fordermittel des Vorjahres sind nicht nur bei der betrieblichen Gesundheitsférderung, son-
dern auch bei der Férderung der nicht-betrieblichen Settings systematisch im Folgejahr zur
Verfigung zu stellen.

Kritisch bewerten wir die Rolle, die der Gesetzgeber der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) zumisst. Als Bundesbehdrde ist sie nach Auffassung des Deutschen
Caritasverbandes nicht in der Lage, kassenubergreifende Leistungen der Pravention selbst
durchzufiihren. Aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes soll die BZgA die Krankenkas-
sen bei der Konzepterarbeitung, Qualitdtssicherung, Dokumentation und Evaluation der
Praventionsmaflinahmen und — programme unterstitzen. Sie soll daflir auch Mittel erhalten,
jedoch nicht im Umfang des jetzt im Gesetzentwurf vorgesehenen Mindestbetrags von 0,50
Euro pro Versicherten, sondern in einem Hochstumfang von 0,40 Euro, wie vom Bundesrat
vorgeschlagen.

In die Nationale Praventionsstrategie sind die Bundesagentur fur Arbeit sowie die Trager
der Grundsicherung fur Arbeitssuchende und die Trager der 6ffentlichen Gesundheit ver-
bindlich einzubinden. Da Pravention eine Querschnittsaufgabe ist, ist sicherzustellen, dass
alle relevanten Bundesministerien bei der Vereinbarung der bundeseinheitlichen Rahmen-
empfehlungen eingebunden sind. Sie sind von den Sozialversicherungstragern der Nationa-
len Praventionsstrategie nicht nur ins Benehmen, sondern ins Einvernehmen zu setzen,
denn sie miussen die Ergebnisse des Praventionsberichts hinsichtlich seiner Konsequenzen
bewerten und umsetzen. Es ist sicherzustellen, dass der alle vier Jahre zu verdéffentlichende
Praventionsbericht im Zeitablauf der Legislaturperiode so rechtzeitig erstellt wird, dass der
Bundestag ggf. gesetzgeberisch darauf reagieren kann. An der Nationalen Praventionskon-
ferenz sollen Bund und L&nder nicht nur mit beratender Stimme beteiligt werden. Bund und
Lander sollen Mitglieder sein, denn in die Pravention und Gesundheitsforderung sollen aus
Sicht des Deutschen Caritasverbandes nicht nur Beitragsmittel, sondern auch Steuergelder
einflieen.

Eine entscheidende Bedeutung fiir die Umsetzung einer Praventionspolitik kommt den Lan-
desrahmenvereinbarungen nach § 20f SGB V vor. Auch hier fordern wir, dass erganzend zu
den Tragern der Sozialversicherungen auf Landesebene die entsprechenden Landesmini-
sterien eingebunden werden. Aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes mussen die Ko-
ordinierungsstellen des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit auf
Landesebene verbindlich in die Kooperation eingebunden werden, denn sie verfligen tber
langjahrige Erfahrung in der Unterstitzung und Abstimmung der soziallagenbezogenen
Gesundheitsférderung auf Landesebene und haben zum Ziel, die Gesundheitsférderung fur
sozial benachteiligte Gruppen in die Flache zu tragen und weiterzuentwickeln.
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Der Deutsche Caritasverband begrifdt, dass der Gesetzentwurf auch die Gesundheitsun-
tersuchungen fir Erwachsene nach § 25 SGB V novelliert. Die vorgeschlagene Einflihrung
einer Praventionsempfehlung in beiden Bereichen erachten wir als sinnvoll. Sie muss je-
doch fur die Genehmigung von Leistungen durch die Krankenkassen verbindlich sein. Indi-
viduelle Praventionskurse missen auch weiterhin ohne Préventionsempfehlung niedrig-
schwellig zuganglich sein. Angesichts der erheblichen und evident werdenden Impfliicken in
der Erwachsenenbevdlkerung begrif3en wir nachdriicklich, dass die Gesundheitsuntersu-
chungen auch den Impfstatus umfassen.

Der Deutsche Caritasverband begrif3t nachdriicklich, dass die U-Untersuchungen nach §
26 SGB V jetzt durchgangig bis zum 18. Lebensjahr ausgeweitet werden und von allen
Krankenkassen finanziert werden missen. Positiv bewertet wird, dass ausdricklich auch
die Frihen Hilfen und die regionalen Eltern-Kind-Unterstitzungsangebote in die Beratung
der U-Untersuchungen einbezogen sind. Nachgebessert werden muss jedoch, dass sich
die Beratung auch auf die friihestmdgliche Erfassung und Erkennung von psychosozialen
Belastungen in der Familie erstrecken muss, welche mdglicherweise erst spater zu physi-
schen oder psychischen Erkrankungen des Kindes fuhren kdnnten. Wir unterstiitzen zudem
den Vorschlag des Bundesrats, die Verordnung von Hebammenhilfe Gber den Zeitraum von
zwolf Wochen auf sechs Monate zu verlangern. Es sollte im Einzelfall jedoch auch mdglich
sein, mehr als 36 Besuche vorzusehen, falls medizinisch indiziert. Positiv zu bewerten ist
aus Sicht der Caritas auch, dass die Aufnahme in eine Kindertagesstatte mit dem Nachweis
Uber die Beratung zum Impfschutz verknlpft wird. Dies lasst sich am einfachsten durch ei-
nen Nachweis der entsprechenden U-Untersuchung herbeifiihren. In Landesregelungen
sollte der Bundesgesetzgeber nicht eingreifen.

Wir begriiRen die Neuregelungen im SGB VIII, die klarstellen, dass die Familienbildung
Malnahmen zur Starkung der Gesundheitskompetenzen umfassen soll und dass die Ein-
richtungen der Kinder- und Jugendhilfe so konzipiert sein sollen, dass sie grundsatzlich eine
gesundheitsférderliche Angebots- und Arbeitsstruktur bieten. Angesichts der hohen Bedeu-
tung eines gesunden Aufwachsens fiir Kinder und Jugendliche bekraftigen wir unseren Vor-
schlag, die Forderung eines gesundheitsférderlichen Lebensumfeldes als grundsatzliche
Zielsetzung des Achten Buches Sozialgesetzbuch zu normieren und sie in den Allgemeinen
Vorschriften des SGB VIl zu verankern und diese zu prazisieren.

Der Deutsche Caritasverband unterstiitzt, dass die Pflegeversicherung Préaventionstrager
werden soll. Wir erachten es jedoch als Fehlsteuerung, dass sich die Malinahmen zur Pra-
vention und Gesundheitsforderung vordringlich auf den stationdren Bereich konzentrieren
sollen. Pravention beginnt noch vor der eigentlichen Pflegebedurftigkeit und muss daher
malfigeblich im hauslichen Bereich ansetzen. Seit Jahren fordern wir die Einflihrung eines
praventiven Hausbesuchs, der allen Seniorinnen und Senioren ab dem Alter von 75 Jahren
angeboten werden soll. Wir begriiRen nachdriicklich, dass die Rehabilitationsempfehlung
um eine Praventionsempfehlung erweitert werden soll. Diese darf sich jedoch nicht auf indi-
viduelle Praventionskurse beschrénken, sondern muss gezielt das gesamte Setting des hil-
fe- oder pflegebedurftigen Menschen in den Blick nehmen.
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B. Besonderer Tell

8 1 neu: Forderung der Eigenkompetenz und Eigenverantwortung

Gesetzentwurf

In der Einweisungsvorschrift des SGB V wird der Grundsatz der Eigenverantwortung gestarkt.
Durch Einfigung eines neuen Satzes wird betont, dass die Férderung der gesundheitlichen Ei-
genkompetenz und Eigenverantwortung der Versicherten ausdricklich zu den Aufgaben der
Krankenversicherung als Solidargemeinschaft gehort. Der Bundesrat erweitert diese Aufgaben-
stellung und fordert, die Férderung der Eigenkompetenz und Eigenverantwortung der Versi-
cherten um die Unterstiitzung gesundheitsforderlicher Bedingungen mit dem Ziel, das Mal3 an
Selbstbestimmung tber die Gesundheit zu erhéhen, zu erganzen.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband begrif3t nachdricklich den Ansatz, Eigenkompetenzen fur ge-
sundheitsbewusstes und gesundheitsforderliches Verhalten zu starken. Voraussetzung fir ein
gesundes Leben sind Wissen und der Erwerb von Kompetenzen zum Erhalt, zur Wiederherstel-
lung oder Verbesserung der Gesundheit sowie zur Vorbeugung und Vermeidung von Krankhei-
ten. Es ist daher positiv zu bewerten, dass die Férderung des Erwerbs von Eigenkompetenzen
ausdrucklich als Aufgabe der Krankenversicherung genannt wird. Wer tGber Eigenkompetenzen
fur gesundheitsforderliches Verhalten verfugt, ist auch beféhigt, eigenverantwortlich mit seiner
Gesundheit umzugehen. Eine weitere wesentliche Voraussetzung fur den Erhalt der Gesund-
heit und die Pravention gegen Krankheiten ist jedoch die Schaffung gesundheitsférderlicher
Umwelten. So ist es moglich, dass Menschen zwar Uber hohe Eigenkompetenzen in Bezug auf
gesundheitsférderliches Verhalten verfligen, aber aus finanziellen Grinden z.B. in einem Woh-
numfeld mit hohen Konzentrationen von Abgasen und gesundheitsschadigender Larmbelas-
tung leben missen. Der Gedanke der Eigenverantwortung fur die eigene Gesundheit sollte da-
her nicht isoliert von dem Gesamtgeflecht der Wirkungszusammenhéange betont werden. Wir
unterstitzen daher nachdrticklich den Vorschlag des Bundesrats, die Férderung der Eigenver-
antwortung als Aufgabe der Krankenversicherung um die Aufgabe der Unterstiitzung gesund-
heitsforderlicher Bedingungen zu erganzen. Der Grundsatz der Eigenverantwortlichkeit ist be-
reits heute in der Uberschrift zu § 1 SGB V verankert. Im Gesetzestext selbst steht dannin § 1
Satz 2 (jetzt Satz 3 neu) SGB V, dass die Versicherten fir ihre Gesundheit ,mit verantwortlich”
sind. Diese aus unserer Sicht sehr ausgewogene Formulierung bringt zum Ausdruck, dass der
Gesundheitszustand des Versicherten durch sein Wissen und seine Eigenkompetenzen eigen-
verantwortlich beeinflusst werden kann, aber dass es gleichzeitig auch wirkmé&chtige gesund-
heitsbeeintrachtigende Faktoren geben kann, die vom Einzelnen nicht beeinflussbar und steu-
erbar sind. Wir verweisen in diesem Zusammenhang auf die Begriindung zu § 20, in der ausge-
fuhrt wird, dass die gesundheitliche Eigenkompetenz und Eigenverantwortung primares Ziel der
praventiven MalRnahmen sei. Jeder Einzelne — so die weiterfihrenden Aussagen — trage die
Verantwortung fir die Chancen und Risiken seines Lebens und es gelte, diese Eigenverantwor-
tung zu starken. Diese verkirzte und verengte Auslegung von Eigenkompetenz widerspricht
aus unserer Sicht dem Gesamtgeflecht der Wirkungszusammenhénge. Durch den Vorschlag
des Bundesrats, die Starkung von Eigenverantwortung und Eigenkompetenz durch die Unter-
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stitzung gesundheitsforderlicher Bedingungen mit dem Ziel der Starkung der Selbstbestim-
mung Uber die Gesundheit zu ergdnzen, kann diese Engfiihrung geheilt werden.

Lésungsvorschlag
§ 1 Satz 2 wird entsprechend des Vorschlags des Bundesrates erganzt:

.Das umfasst die Foérderung der gesundheitlichen Eigenkompetenz und Eigenverantwortung
der Versicherten sowie die Unterstiitzung gesundheitsférderlicher Bed ingungen, um das
Malf an Selbstbestimmung Uber die Gesundheit der Ver  sicherten zu erhéhen *

8 2b neu: Geschlechtsspezifische Besonderheiten

Gesetzentwurf

Bei allen Leistungen der Krankenkassen ist kiinftig geschlechtsspezifischen Besonderheiten
Rechnung zu tragen.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband bewertet es als positiv, dass Erkenntnisse zu den Unterschieden
in der Manner- und Frauengesundheit erkannt und berticksichtigt werden. Die Forschung zeigt,
dass es zwischen Frauen und Mannern grof3e Unterschiede z.B. in der Kérperwahrnehmung
und entsprechend im gesundheitsbewussten Verhalten gibt. So nehmen Frauen beispielsweise
Friherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen haufiger wahr als Manner oder ernahren sich
gesundheitsbewusster. Frauen und Manner weisen auch Unterschiede in den Erkrankungsar-
ten und -haufigkeiten auf. So werden beispielsweise bei Frauen haufiger als bei Mannern Ess-
stoérungen, Depressionen oder Angststorungen diagnostiziert. Wir begrif3en daher, dass den
geschlechtsspezifischen Besonderheiten im Gesundheitswesen kinftig durch Verankerung ei-
ner spezifischen Einweisungsvorschrift ins SGB V gezielt Rechnung getragen werden muss.

8§ 20 neu: Priméare Pravention und Gesundheitsforderung

Gesetzentwurf

Der gesamte Bereich der primaren Pravention in den 88 20-20b SGB V wird neu strukturiert. In
§ 20 SGB V wird als neue zusétzliche Aufgabe der Krankenkassen ausdricklich die Gesund-
heitsforderung normiert. 8 20 Absatz 1 enthlt eine Legaldefinition beider Begriffe. Ziel der pri-
maren Pravention ist die Verhinderung und Verringerung von Krankheitsrisiken. Ziel der Ge-
sundheitsférderung ist die Foérderung des selbstbestimmten gesundheitlichen Handelns der
Versicherten. Beide Leistungen werden zu Pflichtleistungen der Krankenkassen und sollen ins-
besondere zur Verminderung sozial bedingter und geschlechtsbezogener Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen beitragen.
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Die vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen festzulegenden einheitlichen Handlungs-
felder und Kriterien fir die primérpraventiven Leistungen werden um die Aspekte Qualitat, wis-
senschaftliche Evaluation und Messung der Zielerreichung erweitert. Bei der Festlegung der
Handlungsfelder und der Kriterien sollen gesundheitswissenschaftliche, arztliche, arbeitsmedi-
zinische und pflegerische Kompetenzen sowie der ernahrungs-, sport-, sucht-, erziehungs- und
sozialwissenschaftliche Sachverstand einbezogen werden. Die Leistungsangebote der Kran-
kenkassen sollen kinftig zertifiziert werden. Das betrifft insbesondere die Leistungen zur indivi-
duellen Verhaltenspravention (Praventionskurse) sowie die Leistungen der Betrieblichen Ge-
sundheitsférderung nach dem neuen § 20b SGB V. Die Anforderungen an die Zertifizierung
und ein einheitliches Verfahren fur die Zertifizierung werden durch den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen festgelegt. Er stellt zudem sicher, dass die Leistungen der Krankenkassen
zur besseren Ubersicht furr die Versicherten im Internet veréffentlicht werden.

Bei der Festlegung der Handlungsfelder und der Entwicklung der Kriterien fur die Leistungen
sollen auch die bestehenden Gesundheitsziele des Kooperationsverbundes ,gesundheits-
Ziele.de" Berilicksichtigung finden. In der spezifischen Ausgestaltung ihrer Leistungen bleibt den
Krankenkassen weiterhin ein grofRer Ermessensspielraum. Der Bundesrat fordert dariber hin-
aus, dass nicht nur die bestehenden, sondern auch kinftig durch ,gesundheitsziele.de” defi-
nierte Gesundheitsziele Bestandteil der primaren Pravention und Gesundheitsférderung wer-
den, damit eine Erweiterung der Gesundheitsziele nicht jedes Mal eine Gesetzesanderung im
SGB V nach sich zieht. Dariiber hinaus schlagt der Bundesrat vor, auch die Mangel- und Fehl-
ernahrung sowie die Ubergewichts- und Adipositaspravention als Gesundheitsziele zu beriick-
sichtigen.

In 8 20 Absatz 3 wird ausgefihrt, dass die Leistungen der primaren Pravention und Gesund-
heitsférderung drei Arten umfassen konnen: 1. Leistungen zur individuellen Verhaltens-
pravention, 2. Leistungen zur Gesundheitsférderung und Prévention in Lebenswelten (§ 20a
SGB V) und 3. Leistungen zur Betrieblichen Gesundheitsforderung (8 20b SGB V).

Leistungen zur individuellen Verhaltenspravention kdnnen nach § 20 Absatz 4 neu nur erbracht
werden, wenn sie zertifiziert sind. Spricht der Arzt bzw. Betriebsarzt eine Praventions-
empfehlung aus, ist diese nach 8§ 20 Absatz 5 neu fir die Genehmigung der Leistungen zur in-
dividuellen Verhaltenspravention fir die Krankenkassen zwingend zu bericksichtigen. Der
Bundesrat schlagt in Erweiterung vor, auch die Praventionsempfehlung nach § 18 Absatz 6
Satz 3 SGB XI hier mit einzubeziehen. Der Bundesrat schlagt des Weiteren eine Klarstellung
vor, dass Malinahmen der individuellen Verhaltenspravention auch ohne arztliche Empfehlung
zu Lasten der Krankenkassen in Anspruch genommen werden kdnnen sollen. Wenn Versicher-
te individuelle Verhaltenspraventionskurse aus beruflichen oder familiaren Griinden nicht in An-
spruch nehmen kdnnen, haben sie Anspruch auf wohnortfern in Kurorten zu erbringende medi-
zinische Vorsorgeleistungen nach 8§ 23 Absatz 2 Satz 2 SGB V.

§ 20 Absatz 6 SGB V beschreibt das Volumen und die Verteilung der Ausgaben der Kranken-
kassen fir die primédre Pravention und Gesundheitsforderung: Ab 2016 sollen fir die Leistun-

gen nach den 88 20, 20a (Lebenswelten), 20b (Betriebliche Gesundheitsforderung) und 20c
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(Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren) insgesamt 7 Euro verausgabt werden. Von
diesen 7 Euro sollen fur die Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebens-
welten sowie flr die Betriebliche Gesundheitsférderung jeweils 2 Euro pro Versichertem auf-
gewendet werden. Der Bundesrat fordert, dass eine Krankenkasse nicht verausgabte Mittel fur
die Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten nach § 20a im Folgejahr erneut zur
Verflgung stellt.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband bewertet es als positiv, dass die primare Pravention und die Ge-
sundheitsférderung nun zu einer Pflichtleistung der Krankenkassen werden. Wir haben uns
seit vielen Jahren daflir eingesetzt, dass neben der Primarpravention auch die Gesundheitsfor-
derung eine Aufgabe der Krankenkassen wird, denn gemaf des salutogenetischen Ansatzes
muss es Ziel der Gesundheitspolitik sein, nicht nur Krankheiten zu vermeiden und ihrer Entste-
hung vorzubeugen, sondern gezielt Gesundheit zu erhalten und zu starken.

Die Legaldefinitionen von priméarer Pravention und von Gesundheitsférderung vermdgen jedoch
nicht zu tGberzeugen. Bei der primaren Pravention geht es nicht nur um die Verhinderung und
Verminderung von Krankheitsrisiken, sondern gezielt um die Vermeidung und Verringerung von
Risikofaktoren fur die Entstehung von Krankheiten. Dies sollte explizit so formuliert werden.

Ganzlich zu kurz greift die Legaldefinition von Gesundheitsférderung. Nach der Ottawa-Charta
zur Gesundheitsforderung zielt Gesundheitsférderung auf einen Prozess, der allen Menschen
ein hoheres Mal3 an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit ermdéglicht und sie damit zur
Starkung ihrer Gesundheit befahigt, um ein gréRtmdgliches Gesundheitspotenzial zu verwirkli-
chen. Es geht somit nicht nur um das selbstbestimmte gesundheitliche Handeln des Einzelnen,
sondern um die gezielte Befahigung zur Entfaltung der héchstmdglichen Entfaltung der Ge-
sundheitspotenziale. Voraussetzung ist die Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten
und Lebensumstande. Daher ist Gesundheitsforderung untrennbar mit dem Ziel der Verringe-
rung von sozial und auch geschlechtsspezifisch bedingter Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen verbunden. Gesundheitsférderung ist zudem nicht nur Aufgabe des Gesundheitswesens
und der Krankenkassen, sondern eine gesamtgesellschaftliche und politikfeldibergreifende
Querschnittsaufgabe. Vor diesem Hintergrund ist es sachgerecht, dass in die Entwicklung einer
Nationalen Praventionsstrategie nach § 20d SGB V neben den Krankenkassen auch eine Rei-
he anderer Sozialleistungstrager eingebunden sind. Die jetzt im Gesetzentwurf vorgesehene
Definition von Gesundheitsforderung verengt hingegen auf das gesundheitsbezogene Handeln
des Einzelnen. Gesundheitsférderung hebt jedoch gerade auf die Verbindung von Verhaltens-
und Verhaltnispravention ab. Daher wird fir die Legaldefinition ein alternativer Lésungsvor-
schlag unterbreitet, der diese Verbindung berticksichtigt.

Wir begriiRen, dass in den Legaldefinitionen insbesondere die Verminderung der sozial beding-
ten Ungleichheit der Gesundheitschancen als Ziel der primaren Pravention und Gesundheits-
férderung genannt wird. Aus Sicht der Caritas sind insbesondere primarpraventive MalRnahmen
in Lebenswelten geeignet, um sozial benachteiligte Menschen wie Menschen mit niedrigem
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Bildungsstand oder niedrigen Einkommen oder auch Menschen mit Migrationshintergrund vor
Ort, dort wo sie leben, wohnen, arbeiten, lernen und spielen, zu erreichen.

Positiv zu bewerten ist des Weiteren, dass sich bei den Leistungen zur primaren Pravention
und Gesundheitsférderung kinftig die Gesundheitsforderungs- und Praventionsziele des Ko-
operationsverbunds ,gesundheitsziele.de” zu bertcksichtigen sind, denn diese werden im brei-
ten Konsens von Bund, Landern, Stadten, Kommunen, Kostentragern, Leistungserbringern und
Selbsthilfe- und Patientenorganisationen sowie von Wissenschaft und Forschung mit einer ho-
hen Bindelung von Fachkompetenz erarbeitet. Wichtig ist, dass die benannten Ziele nicht ab-
schlieRend zu verstehen sind, sondern durch aktuelle Gesundheitsziele ergénzt werden kon-
nen. Dies fordert auch der Bundesrat. Der Deutsche Caritasverband schlagt vor, dass auch an-
dere Gesundheitsziele als die von ,gesundheitsziele.de” erarbeiteten Gegenstand der Nationa-
len Praventionsstrategie sein konnen. Sollte es bei der konkreten Aufzéhlung der einzelner Ge-
sundheitsziele von ,gesundheitsziele.de” bleiben, schlagen wir dringend vor, dass das genann-
te Gesundheitsziel ,, Tabakkonsum reduzieren“ zum Gesundheitsziel ,Tabak- und Alkoholkon-
sum reduzieren“ erweitert wird. Von Alkoholabhangigkeit und ihren massiven gesundheitlichen,
sozialen und wirtschaftlichen Folgen sind ca. 1,4 Mio. Menschen und ihre Familien in Deutsch-
land betroffen. Daher kommt der Reduzierung alkoholbezogener Stérungen fir die Verbesse-
rung der gesundheitlichen Situation besondere Bedeutung zu. Da eine gesunde Ernéhrung ei-
nen wesentlichen Schliissel zum Erhalt der Gesundheit darstellt, ist es aus unserer Sicht sehr
sinnvoll, auch die Pravention von Mangel- und Fehlerndhrung, die insbesondere bei alteren
Menschen ein Problem darstellt, vor allem aber auch die Pravention von Ubergewicht und Adi-
positas ins Gesetz aufzunehmen.

Angeregt wird, diesen Absatz in § 20d Nationale Praventionsstrategie zu verschieben, denn die
Gesundheitsziele missen im Rahmen der Nationalen Praventionsstrategie festgelegt werden.
Die Akteure der Nationalen Praventionskonferenz mussen die Verfahren bestimmen kénnen,
mit denen Ziele definiert und umgesetzt werden kénnen.

Es wird begrif3t, dass inshesondere die individuellen Praventionskurse kinftig einem einheitli-
chen Verfahren der Qualitatssicherung durch Zertifizierung unterworfen werden. Die vorgese-
hene Verdffentlichungspflicht Uber die Leistungsangebote im Internet kann die Transparenz
gegeniuber den Versicherten erhthen und ist geeignet, den Qualitatswettbewerb der Kranken-
kassen in diesem Bereich zu beftérdern. Allerdings halt der Deutsche Caritasverband die Durch-
fuhrung der Zertifizierung durch unabhéngige und anerkannte Institutionen fir unabdingbar. Die
in 8§ 20 Absatz 5 SGB V neu vorgeschlagene Zertifizierung der Angebote der Krankenkasse
durch die Krankenkassen selbst widerspricht dem Erfordernis der Neutralitat und Unabhangig-
keit einer Zertifizierungsstelle.

Der Deutsche Caritasverband erachtet es als zentral, dass Versicherten weiterhin individuelle
Praventionskurse auch ohne arztliche Praventionsempfehlung niederschwellig zuganglich sind.
Insofern halt er die ausdrtickliche Klarstellung des Bundesrats zu diesem Punkt fir geboten. Es
entspricht der Kompetenz und Eigenverantwortung, wenn Versicherte aus eigenem Antrieb und

unabhangig von Friiherkennungsuntersuchungen nach den 88 25 und 26 SGB V bzw. be-
9



Deutscher
Caritasverband e.V.

triebsarztlicher Untersuchungen Primarpraventionsangebote ihrer Krankenkasse in Anspruch
nehmen. Es ist daher positiv zu bewerten, dass der Gesetzentwurf die Inanspruchnahme von
individuellen Verhaltenspraventionskursen nicht an eine arztliche Praventionsempfehlung bin-
det. Gleichzeitig sollte die Krankenkasse bei ihrer Leistungsgenehmigung jedoch verbindlich an
eine vom Arzt oder der Arztin vorliegende Praventionsempfehlung gebunden sein. Ebenso ver-
bindlich fur die Leistungsgenehmigung muss auch die Praventionsempfehlung nach dem SGB
XI sein. Die diesbezigliche Erganzung des Bundesrats ist daher in den Gesetzestext aufzu-
nehmen.

Generell ist zu begrif3en, dass die Ausgaben fir die 88 20, 20a und 20b SGB V pro Versicher-
ten auf den Betrag von 7 Euro angehoben werden. Es ist auch sachgerecht, 2 Euro von diesen
7 Euro fiur die betriebliche Gesundheitsférderung zu verausgaben. Angesichts der hohen Be-
deutung, die MalRnahmen der priméaren Gesundheitsférderung in Lebenswelten gerade fir so-
zial benachteiligte Menschen haben, fordert der Deutsche Caritasverband jedoch eine deutliche
Anhebung der Ausgaben fir die primare Pravention in Lebenswelten. Vorgeschlagen wird, von
den 7 Euro Mindestbetrag pro Versichertem 4 Euro fir diesen Bereich zu verausgaben. Gene-
rell sollen nicht verausgabte Mittel fir die Gesundheitsférderung und Primarpréavention im
Folgejahr erneut zur Verfiigung gestellt werden, damit die Krankenkassen einen Anreiz haben,
starker und mit langerfristigeren Malinahmen in die Gesundheitsférderung zu investieren.

Losungsvorschlag
Die Legaldefinition von primérer Pravention in § 20 Absatz 1 Satz 1 neu soll lauten:

.Leistungen zur Verhinderung und Verringerung der Risikofaktoren fir die Entstehung von
Krankheiten®

Die Legaldefinition von Gesundheitsférderung in § 20 Absatz 1 Satz 1 neu soll lauten:

.Leistungen zur Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten, die dem Versicherten ein
Hochstmal? an Selbstbestimmung tber seine Gesundheit ermdglichen*

Die Liste der Gesundheitsziele soll auch ohne weitere Gesetzesanderung jederzeit aktualisier-
bar und erweiterbar sein. Wir regen an, § 20 Absatz 3 Satze 1 und 2 wie folgt neu zu fassen
und als Absatz 2 in § 20d Nationale Praventionsstrategie zu integrieren:

.Bei der Aufgabenwahrnehmung nach 8 20 Absatz 2 Satz 1 beriicksichtigt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen auch die jeweils aktuellen nationalen Gesundheitsziele im Bereich
der Gesundheitsforderung und Pravention. Dartiber hinaus kénnen weitere Gesundheitsziele
definiert werden.

Die Aufzahlung von Gesundheitszielen in Absatz 3 Satz wird wie folgt erganzt:
Ziffer 3 wird erweitert und wie folgt formuliert: ,, Tabak- und Alkohol konsum reduzieren®

Als Ziffer 7 wird angefugt: ,Ubergewicht und Adipositas: Entstehung verhindern, gesundheits-
forderliches Verhalten férdern, Erkrankungen nachhaltig behandeln®
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Als Ziffer 8 wird angefigt: ,Fehl- und Mangelerndhrung: vorbeugen, frihzeitig erkennen und
behandeln”

Die Mindestausgaben fur die Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebens-
welten sollen auf mindestens 4 Euro angehoben werden. 8 20 Absatz 6 Satz 2 soll daher wie
folgt formuliert werden:

»Ab dem Jahr 2016 wenden die Krankenkassen von dem Betrag nach Satz 1 fir jeden ihrer
Versicherten mindestens 4 Euro fur die Leistungen nach § 20a und mindestens 2 Euro fur
die Leistungen nach § 20b auf.”

Die Praventionsempfehlung nach 8§ 25 und § 26 SGB V sowie nach § 18 SGB Xl ist fur die
Krankenkassen bindend. § 20 Absatz 5 Satz 1 wird daher wie folgt formuliert:

.Fur ihre Entscheidung Uber eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention ist eine Pra-
ventionsempfehlung nach § 25 Absatz 1 Satz 2, nach § 26 Absatz 1 Satz 3, eine Praventions-
empfehlung nach 8§ 18 Absatz 6 Satz 3 des Elften Buc hes Sozialgesetz sowie eine im
Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorge abgegebene Empfehlung bindend .“

Nicht verausgabte Mittel fiir Leistungen nach § 20a missen im Folgejahr erneut zur Verfligung
stehen. Wir schlieRen uns dem diesbeziiglichen Formulierungsvorschlag des Bundesrates an.

§ 20a neu i.V. mit Artikel 2 Ziffer 2 zu § 20a neu: Leistungen zur Gesund-
heitsforderung und Pravention in Lebenswelten

Gesetzentwurf

§ 20a SGB V neu definiert die Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Le-
benswelten (Settings). Als Lebenswelt definiert werden fir die Gesundheit bedeutsame, ab-
grenzbare soziale Systeme insbesondere des Wohnens, des Lernens, Studierens, der medizi-
nischen und pflegerischen Versorgung sowie der Freizeitgestaltung einschlie3lich des Sports.
Die Krankenkassen sollen auf der Grundlage der Landesrahmenvereinbarungen zur Umset-
zung der Praventionsstrategie nach 8 20f neu SGB V mit diesen Leistungen zum Aufbau und
zur Starkung gesundheitsférderlicher Strukturen beitragen. Dazu erheben die Krankenkassen
unter Beteiligung der Versicherten und der fir die Lebenswelt Verantwortlichen die gesundheit-
liche Situation einschlie3lich der Risiken und Potenziale und entwickeln Vorschlage zu ihrer
Verbesserung sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten. Bei der
Erbringung von Leistungen fir Personen, deren berufliche Eingliederung aufgrund gesundheit-
licher Einschrédnkung besonders erschwert ist, sollen die Krankenkassen mit der Bundesagen-
tur fur Arbeit und den kommunalen Tragern der Grundsicherung fUr Arbeitssuchende eng zu-
sammenarbeiten.

Voraussetzung fur diese Leistungen der Krankenkassen ist nach § 20a Absatz 2 SGB V neu,
dass die fur die Lebenswelt Verantwortlichen zur Umsetzung der Vorschlage der Krankenkas-
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sen bereit sind und mit einer angemessenen Eigenleistung zur Umsetzung der Landesrahmen-
vereinbarungen beitragen.

Mindestens ein Viertel des Betrags fur die primare Pravention und Gesundheitsférderung in
Lebenswelten, d.h. mindestens 0,50 Euro, soll nach § 20a Absatz 3 neu SGB V ab dem Jahr
2016 an die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) flieRen. Mit diesen Mitteln
soll die BZgA kassenibergreifende Leistungen zur Préavention in Lebenswelten, insbesondere
in Kindertageseinrichtungen, Schulen und Jugendhilfeeinrichtungen sowie in den Lebenswelten
alterer Menschen fordern. Dabei hat sich die BZgA an den Festlegungen der Landesrahmen-
vereinbarungen nach 8 20f SGB V neu zu orientieren. Sie kann fur die Durchfiihrung ihres Auf-
trags auch geeignete Kooperationspartner heranziehen. Die Mittelverausgabung soll sich an
der Anzahl der jeweils in einem Bundesland Versicherten richten. Der Bundesrat schlagt hinge-
gen vor, héchstens 20 Prozent der Summe, welche die Krankenkassen zur Pravention in Le-
benswelten nach § 20 Absatz 6 Satz 2 SGB V aufzuwenden haben, der BZgA pauschal zur
Verfligung zu stellen. Das wéren 0,40 Euro. Mit diesen Mitteln soll die BZgA die Krankenkasse
bei der Konzepterarbeitung, Qualitatssicherung, Dokumentation und Bewertung der Ergebnisse
unterstitzen. Einen Teil dieser Mittel kdnnte sie auch fir Kampagnen aufwenden.

Das Néahere zu Inhalt, Umfang, Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Qualitat der laut Gesetzentwurf
von der BZgA durchzufiihrenden Leistungen sowie zu den fir die Durchfihrung notwendigen
Kosten ist zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der BZgA zu vereinba-
ren, erstmals spatestens bis zum 30. Oktober 2015. Kommt die Vereinbarung bis zu diesem
Datum nicht zustande, erbringt die BZgA ihre Leistungen nach dem Stand der Verhandlungen
Uber die Vereinbarung sowie unter Beachtung des Gebots der Wirtschaftlichkeit nach
8§12 SGB V.

Bewertung

In § 20a SGB V neu werden zweierlei Begriffe von ,Lebenswelt* verwendet. Nach § 20a Absatz
1 Satz 1 sind Lebenswelten abgrenzbare soziale Systeme, insbesondere des Wohnens, Ler-
nens und Studierens, der gesundheitlichen Versorgung sowie der Freizeitgestaltung. Die Le-
benswelt des Arbeitens wird hier ausdricklich ausgeklammert, da die Leistungen zur betriebli-
chen Gesundheitsforderung nicht nach 8§ 20a SGB V neu, sondern nach § 20b SGB V neu er-
bracht werden. In § 20a Absatz 3 wird der Lebenswelt-Begriff dann von sozialen Systemen auf
soziale Institutionen verengt, wie z.B. Kindertagesstatten oder auch Schulen. Der Lebenswelt-
Ansatz (,Setting“-Ansatz) ist jedoch systemisch zu verstehen. Er veranschaulicht, dass die indi-
viduelle gesundheitliche Situation stark vom sozialen Umfeld mit bestimmt wird. Der Erfolg von
gesundheitsférderlichen Anséatzen ist umso wahrscheinlicher, je starker die Rahmenbedingun-
gen und Verhéltnisse innerhalb dieses Lebensumfelds selbst zur Gesundheitsférderung beitra-
gen und somit die individuellen gesundheitlichen Ressourcen und Kompetenzen unter aktiver
Partizipation der Betroffenen férdern und starken. Je institutionalisierter, formalisierter und brei-
te Bevolkerungsschichten erreichend ein solches soziales System ist, wie z.B. eine Schule oder
eine Kindertagesstatte, desto leichter lasst sich solch eine Lebenswelt oder ein Lebensraum
beeinflussen. Es ist jedoch von zentraler Bedeutung, Beitragsmittel fir die Gesundheitsférde-
rung nicht nur in institutionalisierten Strukturen wie den in § 20a Absatz 3 genannten Lebens-
welten zu verausgaben, sondern auch Lebenswelten wie Stadtteile, Selbsthilfegruppen oder
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peer-groups zu berlcksichtigen. Besondere Bedeutung kommt der Familie und dem Haushalt
als zu beachtendes Setting zu, da die Familie und die eigene Hauslichkeit fur die gesundheitli-
che Situation elementar und pragend sind.

Als Schritt in die richtige Richtung ist zu bewerten, dass der Kabinettsentwurf jetzt die gesund-
heitliche Situation von arbeitslosen Menschen im ALG | und ALG-II-Bezug in den Blick nimmt,
indem er in § 20a Absatz 1 bei Personen, deren berufliche Eingliederung erschwert ist, auf die
Notwendigkeit der Zusammenarbeit von Krankenkassen und Bundesagentur fir Arbeit sowie
den kommunalen Tragern der Grundsicherung flir Arbeitssuchende bei der Leistungserbrin-
gung hinweist. Arbeitslose weisen oftmals einen schlechteren Gesundheitszustand auf und
nehmen seltener an Préaventions- und Gesundheitsangeboten teil als Arbeitnehmer. In der Ant-
wort der Bundesregierung auf eine Kleine Anfrage der Grinen beztglich der Gesundheitsforde-
rung fur Arbeitslose steht, dass nur bei vier Prozent der Setting-MalRBnahmen Arbeitslose als
Zielgruppe genannt wurden (Drs. 17/9860, S.5). Die Bundesagentur fur Arbeit ihrerseits hat
bisher keinen eigenstandigen expliziten Praventionsauftrag. Sie kann Gesundheitsforderung als
Bestandteil von MalRBhahmen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung nach § 16 Abs. 1
SGB 11 i.V.m. § 45 SGB Il anbieten. Dies ist jedoch keine regelhafte Gesundheitsférderung, so
dass Personen im SGB Il und SGB Il nur in Fallen von regionalen Kooperationen wie z.B. dem
Projekt AmigA (Brandenburg) oder dem Projekt JobFit (NRW) von Praventionsmalnahmen bei
Arbeitslosigkeit erreicht werden kénnen. Grundlegende Voraussetzung fur den Erfolg praventi-
ver MalRnahmen ist aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes die Freiwilligkeit der Teilnahme.
Wir weisen deshalb vorsorglich darauf hin, dass das Sanktionssystem des SGB Il sich letztlich
nicht auf die Pflege oder Wiederherstellung des Gesundheitszustandes erstrecken darf. Hier
sollte vielmehr Unterstitzung durch psychosoziale Beratung, motivierende Gesprachsfuhrung
und die Entwicklung individueller gesundheitsbezogener Ziele angeboten werden.

Es entspricht dem Setting-Ansatz der WHO, wenn in § 20a Absatz 1 Satz 3 SGB V neu aus-
driicklich auf die Beteiligung der Versicherten abgehoben wird. Das partizipative und mitgestal-
terische Element soll ausdricklich Voraussetzung fir eine Férderung des Settings sein.

Unklar ist, welche und wessen ,gesundheitliche Situation" die Krankenkassen gemal3 § 20a
Absatz 1 Satz 3 SGB V neu unter Beteiligung der Versicherten und der Verantwortlichen in den
Settings erheben. Diese Formulierung ist dem alten § 20a zur Betrieblichen Gesundheitsférde-
rung entliehen und bezieht sich dort konkret auf das Setting Betrieb. Da es zur Starkung ge-
sundheitsférderlicher Strukturen der Kooperation der Akteure vor Ort bedarf, ist der Verweis auf
die Landesrahmenvereinbarungen nach 8§ 20f ausreichend. In § 20a Absatz 2 stellt sich die
Frage, was unter einer ,angemessenen Eigenleistung” der fur die Lebenswelt Verantwortlichen
zur Umsetzung der Landesrahmenvereinbarungen zu verstehen ist. Die ,angemessene Eigen-
leistung” ist, wie auch der Bundesrat in seiner Stellungnahme zum Gesetzentwurf ausfiihrt, ein
unbestimmter Rechtsbegriff, der ggf. dazu genutzt werden kann, die von den beteiligten Akteu-
re erbrachte Eigenleistung als unzureichend zu bewerten und in der Konsequenz von einer
Leistungserbringung abzusehen. Unklar bleibt auch, wer bewerten soll, ob eine Eigenleistung
angemessen ist oder nicht. Die Einrichtungen erbringen in jedem Fall eine Eigenleistung. Diese
besteht nach unserer Auffassung darin, dass sie ein Konzept fur die Entwicklung gesundheits-

13



Deutscher
Caritasverband e.V.

forderlicher Ansatze entwickeln und dieses durch den Einsatz von Personal- und Sachmitteln
unter Einschluss der Foérderung durch die Krankenkassen umsetzen. Ggf. wéren hier fir die Fi-
nanzierung weiterer Kosten die jeweiligen Leistungs- und Kostentrager der Einrichtungen ver-
antwortlich.

Kritisch bewertet der Deutsche Caritasverband, dass mindestens ein Viertel der Ausgaben fur
die Gesundheitsforderung und primare Pravention in Settings verbindlich an die BZgA abzufiih-
ren ist. Dies bedeutet, dass mindestens 1 Euro an die BZgA flie3t, wobei dieser Betrag je nach
Krankenkasse auch hoher liegen kann. Der Schwerpunkt der Aufgaben der BZgA liegt in der
gesundheitlichen Aufklarung. Als Fachbehorde fur Pravention und Gesundheitsforderung ent-
wickelt sie Strategien und setzt diese in Kampagnen, Programmen und Projekten um. Dazu
gehort sowohl die zielgruppengerechte Vermittlung von geeigneten Praventions- und Gesund-
heitsforderungsmalRnahmen durch mediale Kampagnen, die Bereitstellung und Verbreitung
entsprechender Informationsmaterialien als auch die Schulung und die Fort- und Weiterbildung
der auf dem Gebiet der Gesundheitserziehung und Gesundheitsaufklarung tatigen Berufs- und
Personengruppen. Es ist durchaus sachgerecht, diese Rolle der BZgA zu starken und entspre-
chend finanziell zu férdern.

Der Gesetzentwurf hebt hinsichtlich des Wirkens der BZgA insbesondere auf die Kindertages-
statten, Kindergéarten, Schulen und Jugendhilfeeinrichtungen sowie die Lebenswelten fir altere
Menschen als Settings, in denen die BZgA téatig werden soll, ab. Besonders in den Blick zu
nehmen sind jedoch auch und gerade vulnerable Personengruppen wie z.B. wohnungslose,
suchtkranke, psychisch kranke, (langzeit-)arbeitslose Menschen und Kinder in belasteten Fami-
lien. Settingbezogene MalRnahmen flr sozial benachteiligte und von sozialer Ausgrenzung be-
drohte Menschen werden nur wirken, wenn auf regionaler Ebene Kooperationen mit Kommu-
nen und Tragern sozialer Einrichtungen erfolgen. Fur diese Mallnahmen - einschlie3lich der
Kosten fur die Kooperation - muss im Budget fir die Primarpravention in Settings ein entspre-
chender finanzieller Spielraum gegeben sein. Darlber hinaus spricht sich der Deutsche Cari-
tasverband daflr aus, dass auch evaluierte Programme der Friherkennung und Frihinterventi-
on z.B. im Hinblick auf riskanten oder schéadlichen Suchtmittelkonsum in den Leistungskatalog
der GKV einbezogen werden. Als ergebnisoffene Angebote sind sie darauf ausgerichtet, frih-
zeitig zur Uberprifung und Veranderung des eigenen Konsumverhaltens zu motivieren und
hierfur konkrete Unterstutzung zu vermitteln. Sie sind zudem geeignet, auch Bevdlkerungs-
gruppen anzusprechen, die z.B. von breit angelegten Offentlichkeitskampagnen nur in gerin-
gem Mal3e oder gar nicht erreicht werden.

Im Ubrigen stellt sich die Frage, inwiefern die BZgA in der Lage ist, ,kasseniibergreifende Leis-
tungen durchzufiihren®, wie es der Gesetzentwurf formuliert, da sie diese Leistungen nicht
selbst anbieten kann. Zur im Gesetzentwurf vorgesehenen Rolle der BZgA bei der Durchfih-
rung von Setting-MalRnahmen ist generell festzustellen, dass die BZgA als Bundesbehorde kei-
ne Information Uber sinnvolle PraventionsmaflRnahmen vor Ort besitzen kann, da sie die regio-
nalen Akteure nicht kennt. Regional gibt es seit langem eingefiihrte und gelbte Strukturen, in
denen die Krankenkassen mit den Akteuren vor Ort zusammenarbeiten, z.B. mit den Landes-
vereinigungen flr Gesundheit, bei denen wiederum die Koordinierungsstellen angebunden
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sind. Wie der Bundesrat sind wir der Auffassung, dass eine direkte Intervention der BZgA in
den Lebenswelten zu unnétigen Parallelstrukturen fiihrt, die zudem noch aus Mitteln der Kran-
kenkassen fur die BZgA finanziert werden mussten. Die Kernkompetenz der BZgA liegt in der
wissenschaftlichen Aufbereitung von Daten, der Qualitatssicherung und Bereitstellung von ziel-
gruppenspezifischen Informations- und Beratungsangeboten. Daher schliel3t sich der Deutsche
Caritasverband dem Vorschlag des Bundesrats an, die Rolle der BZgA auf die Unterstiitzung
der Krankenkassen bei der Konzepterarbeitung und bei der Dokumentation und Bewertung von
Ergebnissen sowie vor allem auf die Sicherstellung und Weiterentwicklung einer einheitlichen
Qualitat zu konzentrieren und ihr dafir entsprechende Mittel zur Verfligung zu stellen.

Allerdings lehnen wir weiterhin ab, dass Mittel, die eigentlich direkt fir die Gesundheitsforde-
rung und Pravention in Settings zur Verfigung stehen sollen, in H6he der Hochstgrenze von
0,80 Euro aus Mitteln der GKV fur die BZgA verausgabt werden sollen. Der Deutsche Caritas-
verband schlagt vor, dass die BZgA hdchstens 20 % des Betrags, den die Krankenkassen fur
die Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten nach § 20a verausgaben, als pau-
schale Vergitung erhalten sollen. Der DCV schlief3t sich damit dem Vorschlag des Bundesra-
tes an. Den Verweis auf das Gebot der Wirtschaftlichkeit nach § 12 SGB V bei einem Nichtzu-
standekommen der Vereinbarung zwischen BZgA und dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen nach § 20a Absatz 4 erachten wir in diesem Zusammenhang als nicht ausreichend. Da
nicht anzunehmen ist, dass das Gesetz vor Juli 2015 in Kraft treten kann, erachten wir die Frist
des 30. Oktober 2015 fir den Abschluss der erstmaligen Vereinbarung fur nicht realistisch. Im
Gesetz sollte daher eine andere Frist gesetzt werden. Die Mittel sollen erst verausgabt werden
kénnen, wenn eine wirksame Vereinbarung geschlossen wurde.

Der Gesetzentwurf der Vorgangerregierung enthielt noch die Regelung, dass sich der Verband
der Privaten Krankenversicherung an der Forderung der Tatigkeit der BZgA beteiligen kann. Da
auch die Privatversicherten von den Kompetenzen und Leistungsangeboten der BZgA profitie-
ren, ist dieser Passus in den Gesetzentwurf wieder aufzunehmen.

Losungsvorschlag

Aus 8§ 20a Absatz 2 wird die ,angemessene Eigenleistung“ gestrichen und die ,Kann“-Leistung
zu einer verbindlichen Leistung erklart:

.Die Krankenkasse erbringt Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebens-
welten, wenn die fur die Lebenswelt Verantwortlichen Vorsch lage zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation umsetzen, die zur Starku ng der gesundheitlichen Ressour-
cen und Fahigkeiten fihren “

In § 20a Absatz 3 wird die Aufzéhlung der Lebenswelten um nicht institutionenbezogene Le-
benswelten ergénzt. Satz 1 wird wie folgt erweitert:

»Zur Unterstitzung der Krankenkassen bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben zur Gesundheits-
férderung und Pravention in Lebenswelten flr in der gesetzlichen Krankenversicherung Versi-
cherte, insbesondere in Kindertageseinrichtungen, in sonstigen Einrichtungen der Kinder- und
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Jugendhilfe, in Schulen sowie in den Stadtteilen , in Lebenswelten alterer Menschen und in
Lebenswelten von vulnerablen Gruppen “

Die Rolle der BZgA wird auf die Konzepterarbeitung, Qualitatssicherung sowie Dokumentation
und Bewertung von Leistungen zur Gesundheitsforderung und Primarpravention fokussiert. Wir
schlieRen uns dem diesbeziiglichen Formulierungsvorschlag des Bundesrats an. § 20a Absatz
3 Satz wird wie folgt formuliert:

»Zur Unterstitzung der Krankenkassen bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben in den Lebens-
welten gemal § 20 Absatz 4 Nummer 2 und 3 und zur Sicherstellung und Weiterentwicklung
einer einheitlichen Qualitat beauftragt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Bun-
deszentrale fur gesundheitliche Aufklarung unter Berticksichtigung der nach § 20f Absatz 1 ge-
schlossenen jeweiligen Rahmenvereinbarungen und im Einvernehmen mit den Landern, den
Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen ab dem Jahr 2016 die Krankenkassen
mit der Konzepterarbeitung und Qualitatssicherung sowie bei der Dokumentation und Auswer-
tung von Ergebnissen zu beraten und zu unterstitzen. Die BZgA erhélt einen Teil der Mittel fur
bundesweite Kampagnen zur Pravention. Uber deren konkrete Verwendung schlie3t sie einen
Kooperationsvertrag mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen ab“.

Die Mittel fur die BZgA fur Leistungen der Pravention in Lebenswelten sollen zudem hdchstens
20 % der Summe umfassen, den die Krankenkassen hierfir aufwenden. Wir schlief3en uns
dem entsprechenden Formulierungsvorschlag des Bundesrates an.

Auch die privaten Krankenversicherungen sollen in die Férderung von Pravention und Gesund-
heitsforderung eingeschlossen werden.

In 8 20a Absatz 6 SGB V neu soll nach Satz 3 ein neuer Satz 4 angefiigt werden:

.Der Verband der privaten Krankenversicherung kann Téatigkeiten der Bundeszentrale flr ge-
sundheitliche Aufklarung, die diese im Rahmen ihres o6ffentlichen Auftrags einbringt, mit Zu-
wendungen férdern.”

8 20b neu 1.V. mit Artikel 2 Ziffer 3 zu 8 20b neu: Betriebliche Gesundheits-
forderung

Gesetzentwurf

Der Gesetzentwurf starkt die Rolle des Betriebsarztes, der im Gesetzestext nun explizit als Ak-
teur der betrieblichen Gesundheitsférderung benannt wird. Des Weiteren soll die Kooperation
der Krankenkassen untereinander und mit den Unternehmen gestarkt werden. Zu diesem
Zweck sollen regionale Koordinierungsstellen aufgebaut werden, die Unternehmen unter Nut-
zung bestehender Strukturen beraten und unterstiitzen. Sie sollen klaren, welche Krankenkas-
se im Einzelfall die Leistungen im Betrieb erbringt. An der Beratung sollen drtliche Unterneh-
mensorganisationen, wie Industrie- und Handelskammern oder Handwerkskammern und In-
nungen beteiligt werden. Die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen treffen

das Nahere zu den Aufgaben, zur Arbeitsweise und zur Finanzierung dieser Koordinierungs-
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stellen durch Kooperationsvereinbarungen. Werden die Mindestausgaben fiir die betriebliche
Gesundheitsférderung nach § 20b SGB V neu unterschritten, stellt die Krankenkasse die nicht
verausgabten Mittel dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur Verfligung, der sie dann
nach einem noch festzulegenden Verteilungsschlissel auf die Landesverbéande der Kranken-
kasse und die Ersatzverbande, die Kooperationsvereinbarungen mit ortlichen Unternehmens-
organisationen geschlossen haben, verteilt. Damit soll sichergestellt werden, dass die nicht
verausgabten Mittel der Forderung bereits vorhandener Koordinierungsstellen zu Gute kom-
men. Der Bundesrat fordert dartiber hinaus, dass auch die fir den Arbeitsschutz zustandigen
obersten Landesbehdrden neben den Tragern der Gesetzlichen Unfallversicherung in die Be-
triebliche Gesundheitsférderung eingebunden werden.

Bewertung

Im Setting Betrieb konnen viele Versicherte fur gesundheitsforderliche Mal3nahmen erreicht
werden. Als sinnvoll erachtet der Deutsche Caritasverband eine starkere Biindelung der Kom-
petenzen der Krankenkassen und der ortlichen Unternehmensorganisationen fiir die betriebli-
che Gesundheitsférderung. Die Krankenkassen sollen in den Regionen vor Ort zusammenar-
beiten, um im konkreten Betrieb moglichst viele Versicherte zu erreichen. Diese Kooperations-
funktion sollen die regionalen Koordinierungsstellen erfiillen. Es stellt sich allerdings die Frage,
ob es hier des Neuaufbaus von Strukturen bedarf, denn auch heute schon sind in den Betrie-
ben eine Vielzahl von Krankenkassen vertreten. Zudem lasst der Gesetzentwurf einige wichtige
Fragen offen bzw. unbeantwortet: Wie ist die ,Region” definiert, in der sich die Koordinierungs-
stellen bilden sollen? Bezieht sich die in § 20b Abs. 3 Satz 1 SGB V neu erwéahnte ,Nutzung
bestehender Strukturen* auf das Know-how der jeweiligen Krankenkassen oder auf die Unter-
nehmen? Es stellt sich zudem die Frage, wie die Zusammenarbeit in den Regionalen Koordi-
nierungsstellen mit den drtlichen Unternehmensorganisationen, wie z.B. Industrie- und Han-
delskammern oder Handwerkskammern, konkret organisiert werden soll. Unklar bleibt auch,
wie die regionalen Koordinierungsstellen der Krankenkassen finanziert werden sollen. Der Ge-
setzestext trifft zu diesen Punkten lediglich die Aussage, dass das Nahere zu Aufgaben, Ar-
beitsweise und Finanzierung der Koordinierungsstellen durch die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen geregelt werden soll bzw. durch Kooperationsvereinbarungen
mit den Ortlichen Unternehmensorganisationen.

An dieser Stelle sei grundsatzlich angemerkt, dass der Zunahme der psychischen Erkrankun-
gen, wie beispielsweise am und durch den Arbeitsplatz, bisher im Gesetzesentwurf wenig
Rechnung getragen wird. Zumindest in der Begrindung sollte dieser Aspekt systematisch
nachgebessert werden.

Da die fur den Arbeitsschutz zustandigen obersten Landesbehdrden tber konkrete Informatio-
nen Uber die drtlichen betrieblichen Gegebenheiten verfiigen, sollten sie systematisch in die
BGF einbezogen werden. Wir unterstiitzen den diesbeziiglichen Vorschlag des Bundesrates.
Wir halten die Einbindung der fir den Arbeitsschutz zustandigen obersten Landesbehérden fur
notwendig und sinnvoll, um Abstimmungen Uber die Leistungen zur betrieblichen Pravention
und Gesundheitsfoérderung, die sich mit denen der Krankenkassen Uberschneiden kénnen, zu
ermdglichen. Wir verweisen dringend darauf, dass die Mittel der Unfallversicherung fur den
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praventiven Arbeitsschutz aufgrund der Ausweitung der betrieblichen Pravention und Gesund-
heitsforderung durch die gesetzlichen Krankenkassen nicht reduziert werden dirfen, sondern
vielmehr durch die Koordinierung der Leistungen verstarkte Synergien genutzt werden sollen.

Lésungsvorschlag

Es sollen keine neuen Strukturen zur regionalen Koordinierung geschaffen werden. In Artikel 2
zu 8 20b Absatz 3 Satz 1 werden die Worte ,in gemeinsamen regionalen Koordinierungsstel-
len gestrichen. Entsprechend entfallen auch die Satze 3 und 4.

§ 20d neu: Nationale Praventionsstrategie

Gesetzentwurf

Die Krankenkassen werden verpflichtet, mit den Tragern der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, der gesetzlichen Unfallversicherung und den Pflegekassen eine gemeinsame Natio-
nale Praventionsstrategie zu entwickeln und ihre Umsetzung und Fortschreibung im Rahmen
der Nationalen Praventionskonferenz zu gewahrleisten. Die Nationale Praventionsstrategie um-
fasst insbesondere die Vereinbarung bundeseinheitlicher Rahmenempfehlungen zur Gesund-
heitsforderung und Préavention sowie die regelmallige Erstellung eines Berichts Uber die Ent-
wicklung der Gesundheitsférderung und Pravention (Praventionsbericht). Der Bundesrat for-
dert, dass die Bundesagentur fur Arbeit und die Tréager der Grundsicherung fur Arbeitsuchende
in die Entwicklung und Umsetzung der Nationalen Praventionsstrategie einbezogen werden.

Die bundeseinheitlichen Rahmenempfehlungen zielen auf die Weiterentwicklung der Qualitat
von Pravention und Gesundheitsforderung sowie auf die Zusammenarbeit der fur die Leis-
tungserbringung in Lebenswelten und Betrieben zusténdigen Tréager und Stellen. Dies erfolgt
erstmals bis zum 31.12.2015 insbesondere durch Festlegung gemeinsamer Ziele, vorrangiger
Handlungsfelder und Zielgruppen, der zu beteiligenden Organisationen und Einrichtungen so-
wie der Dokumentations- und Berichtspflichten. Bei der Festlegung gemeinsamer Ziele werden
auch die Ziele der gemeinsamen deutschen Arbeitsschutzstrategie sowie die von der Standi-
gen Impfkommission gem. § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfohlenen Schutz-
impfungen bertcksichtigt. Die Rahmenempfehlungen werden im Benehmen mit den Bundes-
ministerien flr Gesundheit, flr Arbeit und Soziales, flr Ernahrung und Landwirtschaft, fir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend, dem Bundesministerium des Inneren und den Landern ver-
einbart. An der Vorbereitung werden die Bundesagentur fur Arbeit und die kommunalen Trager
der Grundsicherung fir Arbeitssuchende Uber ihre Spitzenverbande auf Bundesebene sowie
die Trager der offentlichen Jugendhilfe ber die obersten Landesjugendbehdérden beteiligt. Der
Bundesrat fordert, dass die Rahmenempfehlungen ,im Einvernehmen* mit den o.g. Bundesmi-
nisterien vereinbart werden.

Der Praventionsbericht wird alle 4 Jahre erstellt. Der Bericht enthalt insbesondere Angaben zu
den Erfahrungen mit der Anwendung der 88 20 bis 20g, zu den Ausgaben fir die Leistungen
der Trager nach Abs. 1 und ggf. auch der Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversi-
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cherung, zu den Zugangswegen, den erreichten Personen, der Erreichung der gemeinsamen
Ziele und der Zielgruppen, den Erfahrungen mit der Qualitatssicherung und der Zusammenar-
beit bei der Durchfihrung von Leistungen sowie zu mdglichen Schlussfolgerungen. Die Natio-
nale Praventionskonferenz leitet den Bericht dem BMG zu. Das BMG legt den Bericht den ge-
setzgebenden Korperschaften des Bundes vor und fligt eine Stellungnahme der Bundesregie-
rung bei. Die Leistungstrager nach Satz 3 erteilen der Nationalen Praventionskonferenz die fir
die Erstellung der Praventionsberichte erforderlichen Auskiinfte. Das Robert-Koch-Institut stellt
die im Rahmen des Gesundheitsmonitorings erhobenen relevanten Informationen fir den Pra-
ventionsbericht zur Verfugung. Die Lander kénnen regionale Erkenntnisse aus ihrer Gesund-
heitsberichterstattung fir den Préaventionsbericht einbringen.

Bewertung

Die Regelungen legen die Grundsatze der Entwicklung und Durchfiihrung der nationalen Pra-
ventionsstrategie fest. Der Deutsche Caritasverband begruf3t, dass die praventiven Leistungen
der Sozialversicherungstrager mit ihren spezifischen Aufgaben im gegliederten System der so-
Zialen Sicherung in einer tragertbergreifenden Praventionsstrategie verknlpft werden. Die
Klarstellung in der Gesetzesbegrindung, dass dabei bestehende, qualitatsgesicherte Angebo-
te, Programme und Prozesse zu beriicksichtigen sind, wird ausdricklich unterstitzt, da auf die-
se Weise bewahrte Strategien fortgefuhrt und verstetigt werden kénnen. Dies kann ein Beitrag
dazu sein, Pravention und Gesundheitsforderung anstelle der bisherige ,Projektitis“ an langer-
fristigen Strategien auszurichten. Vielfaltige Erfahrungen belegen, dass nachhaltige Verande-
rungen durch Gesundheitsférderung und Pravention nicht durch kurze Interventionen erzielt
werden konnen, sondern einer langerfristigen Perspektive bedirfen. Durch die Festlegung ge-
meinsamer Ziele und daraus abgeleiteter Zielgruppen und vorrangiger Handlungsfelder werden
die Voraussetzungen fur koordinierte Mal3nahmen der genannten Sozialversicherungstrager
geschaffen. Die nun vorgesehene Beriicksichtigung der Ziele der gemeinsamen deutschen Ar-
beitsschutzstrategie sowie die von der Standigen Impfkommission gem. § 20 Absatz 2 des In-
fektionsschutzgesetzes empfohlenen Schutzimpfungen werden als sachgerecht bewertet und
ausdrucklich unterstitzt. Die Erfahrung hat gezeigt, dass neben chronischen und psychischen
Erkrankungen auch durch Impfungen vermeidbare Infektionskrankheiten nach wie vor eine
nicht unbedeutende Rolle fir die Gesundheit der Bevolkerung haben und nicht vernachlassigt
werden durfen.

Die Berlcksichtigung der Belange Langzeitarbeitsloser und die Verzahnung der gesundheitli-
chen Pravention mit der offentlichen Jugendhilfe entsprechen einer wiederholten Forderung
des Deutschen Caritasverbandes. Allerdings wird die Einbindung der beiden genannten Akteu-
re allein in die Vorbereitung der Rahmenempfehlung als unzureichend bewertet. Da die Umset-
zung insbesondere settingbezogener Pravention und Gesundheitsférderung in ihrer Wirksam-
keit auf die Kooperation vieler Akteure und flankierende Malinhahmen angewiesen sind, sollte
dies auch in einer breiten Tragerschaft der Praventionsstrategie abgesichert werden. Wir
schlieRen uns daher der Forderung des Bundesrates an, dass die Bundesagentur fir Arbeit
und die kommunalen Trager der Grundsicherung fur Arbeitssuchende verbindlicher in die Ent-
wicklung und Umsetzung der nationalen Préventionsstrategie eingebunden werden, beziehen
in diese Forderung aber auch die Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe mit ein.
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Auch die Ruckkoppelung mit den genannten Bundesministerien und den Landern bleibt auf
dem Wege der Herstellung des Benehmens zu unverbindlich und damit unzureichend. Selbst
unter der Mal3gabe, dass die Umsetzung der Praventionsstrategie nur aus zusatzlichen Mitteln
der gesetzlichen Kranken-, Renten- und Pflegeversicherung (und ggf. den Unternehmen der
Privaten Krankenversicherung) finanziert wird, sollte zumindest sichergestellt sein, dass die
Praventionsstrategie von den relevanten Bundesministerien und den Landern mitgetragen und
im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben unterstiitzt wird. Daher unterstiitzen wir den Vorschlag
des Bundesrates, dass die Rickbindung an die o.g. Bundesministerien im Einvernehmen erfol-
gen soll. Zudem sollten aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes auch die Bundesministerien
fur Bildung und Forschung sowie fir Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit entspre-
chend einbezogen werden.

Die regelmaRige Erstellung eines Praventionsberichts wird mit den beschriebenen Zielsetzun-
gen und Inhalten ausdriicklich begriit, da dies die kontinuierliche Uberpriifung und Anpassung
der Praventionsstrategie ermoglicht. Der Praventionsbericht soll laut Begriindung auch eine
Grundlage fur die Verbesserung der Kooperation und Koordination sowie fur die Weiterentwick-
lung der gemeinsamen Ziele sein. Dies kann auch Empfehlungen zur Anpassung der von der
Kooperationsplattform ,gesundheitsziele.de” entwickelten Ziele oder zur Erarbeitung neuer Zie-
le beinhalten. Um dies zu gewahrleisten, halten wir es fur dringend geboten, dass der Praventi-
onsbericht in jeder Legislaturperiode so rechtzeitig eingebracht wird, dass die Praventionskon-
ferenz ggf. Anpassungen ihrer Praventionsstrategie ableiten und vornehmen kann und das Ein-
vernehmen mit den zu beteiligenden Bundesministerien herstellen kann. Zudem soll der Ge-
setzgeber ggf. erforderliche gesetzliche Initiativen auf den Weg bringen kénnen. Wir regen au-
Berdem an in der Geschaftsordnung zur Praventionskonferenz nach § 20e Verfahren festzule-
gen, wie die Dokumentation von Malinahmen, ihrer Zielerreichung und der Qualitat der Koope-
ration auch unabhangig von dem umfassenden Préventionsbericht erfolgen kann (z.B. im Hin-
blick auf vereinbarte spezifische Fragestellungen oder Erhebungszeitraume), damit bei Bedarf
frihzeitig steuernd eingegriffen werden kann. Die zusatzliche Einbeziehung der Ergebnisse aus
dem Gesundheitsmonitoring des Robert-Koch-Instituts (RKI) begrifRen wir ausdriicklich. Die
Studien des RKI zur Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA), zur Gesundheit Erwachsener
(DEGS) und zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (KiGGS) liefern mit ihren Quer-
schnitt- und Langzeiterhebungen eine umfassende Daten- und Informationsgrundlage fur die
Gesundheitspolitik. In Verbindung mit der Gesundheitsberichterstattung der Lander kdnnen
fundierte Grundlagen fur die Ausrichtung der Praventionsstrategien und die Ableitung entspre-
chender MaRnahmen geschaffen werden.

Losungsvorschlag

Die Bundesagentur fur Arbeit, die Trager der Grundsicherung und die Trager der 6ffentlichen
Jugendhilfe werden verbindlich in die Struktur zur Erarbeitung einer Nationalen Praventions-
strategie eingebunden. § 20 Absatz 1 wird daher nach dem Wort ,Unfallversicherung” um die
Worter ,die Bundesagentur fur Arbeit, den Tragern der Grundsicherung fir Arbeitsuchenden
und den Tragern der 6ffentlichen Jugendhilfe* erweitert.
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Die Rahmenempfehlungen sollen nicht nur im Benehmen, sondern im Einvernehmen mit den
zu beteiligenden Bundeministerien vereinbart werden. In § 20d Absatz 3 Satz 3 ist daher das
Wort ,Benehmen® durch das Wort ,Einvernehmen” zu ersetzen. In den Kreis der Ministerien
sind die Bundesministerien fir Bildung und Forschung sowie fir Umwelt, Naturschutz, Bau und
Reaktorsicherheit mit einzubeziehen.

8 20e neu: Nationale Praventionskonferenz

Gesetzentwurf

Zur Entwicklung und Fortschreibung der Nationalen Praventionsstrategie wird eine Nationale
Praventionskonferenz als Arbeitsgemeinschaft der gesetzlichen Spitzenorganisationen der ge-
setzlichen Kranken-, Renten- und Unfallversicherung sowie den Pflegekassen mit je zwei Sit-
zen gebildet. Die beteiligten Sozialversicherungstrager setzen die Praventionsstrategie in en-
gem Zusammenwirken um. Bund und Lander erhalten jeweils vier Sitze mit beratender Stimme.
Die Kommunalen Spitzenverbénde auf Bundesebene, die Bundesagentur fur Arbeit und die re-
prasentativen Spitzenorganisationen der Arbeitgeber und Arbeitnehmer erhalten jeweils einen
Sitz mit beratender Stimme. Die Nationale Praventionskonferenz gibt sich eine Geschéftsord-
nung, in der inshesondere die Arbeitsweise und das Beschlussverfahren festgelegt werden und
die einstimmig angenommen werden muss. Die Geschéfte der Nationalen Praventionskonfe-
renz fuhrt die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung.

Der Verband der privaten Krankenversicherungsunternehmen e.V. erhalt einen Sitz, wenn die
Unternehmen der privaten Krankenversicherung und der Unternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihren, sich angemessen finanziell an Programmen und Projekten im
Sinne der bundeseinheitlichen Rahmenempfehlungen beteiligen.

Die Nationale Praventionskonferenz wird durch ein Préaventionsforum beraten, das in der Regel
einmal jahrlich stattfindet. Neben den stimmberechtigten und beratenden Mitgliedern der Natio-
nalen Praventionskonferenz gehtren dem Préventionsforum Vertreterinnen und Vertreter der
fur die Gesundheitsférderung und Pravention maf3geblichen Organisationen und Verbande an.
Die Nationale Praventionskonferenz beauftragt die Bundesvereinigung fur Pravention und Ge-
sundheitsférderung mit der Durchfiihrung des Préaventionsforums. Die Einzelheiten zur Durch-
fuhrung des Praventionsforums einschlieBlich der fur die Durchfihrung notwendigen Kosten
werden in der Geschéaftsordnung der Nationalen Praventionskonferenz geregelt.

Bewertung

Die Praventionsstrategie erhalt mit der Bildung der Praventionskonferenz einen verfahrensma-
Bigen und institutionellen Ordnungsrahmen. Dies sichert die kontinuierliche und verbindliche
Uberpriifung und Weiterentwicklung der Praventionsstrategie der beteiligten Versicherungstra-
ger ab.
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Die Regelungen normieren die Aufgabe der Nationalen Praventionskonferenz und legen deren
Mitglieder fest. Die Einbindung der Unternehmen der Privaten Krankenversicherung unter dem
Vorbehalt der vorgegebenen Kostenbeteiligung an den MaflRhahmen der Pravention und Ge-
sundheitsférderung wird ausdriicklich begrif3t. Die Beteiligung von Bund und Landern, der
Kommunalen Spitzenverbénde und der reprasentativen Spitzenorganisationen der Arbeitgeber
und Arbeitnehmer Uber eine beratende Funktion wird dagegen als unzureichend bewertet. An-
gesichts der in § 20d Abs. 1 Nr. 1 skizzierten weitreichenden Gegenstande der Praventions-
strategie sowie der hohen Bedeutung von Setting-Ansatzen und der betrieblichen Gesundheits-
férderung ist aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes eine verantwortliche Mitgestaltung der
genannten beratenden Mitglieder unerlasslich.

Der Gesetzentwurf starkt die beratenden Mitglieder immerhin dadurch, dass nun die Bunde-
sagentur fur Arbeit mit Sitz und beratender Stimme vertreten ist; Bund und L&nder sollen nun
mit jeweils vier Sitzen deutlich starker vertreten sein, im Referentenentwurf waren jeweils noch
zwei Sitze vorgesehen gewesen. Allerdings bewerten wir die Rolle der 6ffentlichen Hand und
insbesondere der Bundesléander trotz der erhdhten Sitze mit beratender Funktion als nicht aus-
reichend. lhrer Bedeutung in der Pravention und Gesundheitsférderung entsprechend sollen sie
aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes nicht nur beratende Funktion wahrnehmen, son-
dern mit Stimmrecht an der Entwicklung der Praventionsstrategie beteiligt werden. Dies wére
konsequent im Hinblick darauf, dass fir die Operationalisierung der Praventionsstrategie und
der bundeseinheitlichen Empfehlungen auf Landesebene verbindliche Rahmenvereinbarungen
getroffen werden muissen. Die verbindliche Mitwirkung der 6ffentlichen Hand an der Entwick-
lung und Fortschreibung der Nationalen Préaventionsstrategie muss aus unserer Sicht damit
verbunden sein, dass Bund und Lander sich mit Steuermitteln zusétzlich an der Finanzierung
der Pravention und Gesundheitsforderung beteiligen. Wir halten zudem die Einbindung der
Bundesministerien Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Verkehr und Wohnen, Umwelt, Er-
nahrung und Verbraucherschutz sowie Bildung und Forschung fir notwendig, um die erforderli-
che ressortibergreifende Kooperation und Akzeptanz zu gewahrleisten. Den Vorsitz der Natio-
nalen Praventionskonferenz sollte das Bundesministerium fur Gesundheit innehaben.

Die fachliche Ruckkoppelung der Nationalen Praventionskonferenz soll durch ein Praventions-
forum gewahrleistet werden, das — wie in der Begriindung ausgefiihrt — in Form einer Fachkon-
ferenz ausgestaltet werden soll. Damit bleiben Aufgabe und Funktion des Praventionsforums
sehr vage, die Form der Fachkonferenz legt eine eher unverbindliche Rolle des Préaventionsfo-
rums nahe. Angesichts der Bedeutung der Nationalen Praventionsstrategie sollten die Aufga-
ben des Praventionsforums und die Form der fachlichen Beratung unter Einbindung der in der
Pravention und Gesundheitsforderung relevanten Akteure préazisiert werden. Zudem sollte ge-
klart werden, welche fir die Gesundheitsforderung und Pravention maRgeblichen Organisatio-
nen und Verb&nde das Praventionsforum bilden sollen. Die Verbande der Freien Wohlfahrts-
pflege sind mit ihren Einrichtungen, sozialrAumlichen Projekten und ihrem zivilgesellschaftli-
chen Einsatz in vielfaltigen Lebenswelten engagiert. Daher sollten sie in der Nationalen Praven-
tionskonferenz angemessen vertreten sein. Die Grinde fir die Beauftragung der Bundesverei-
nigung Pravention und Gesundheitsférderung e.V. mit der Durchfiihrung der Konferenz ist uns
nicht nachvollziehbar, da sie ein Zusammenschluss unterschiedlicher 6ffentlicher und privater
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Akteure ist und keine nachgeordnete Behdrde darstellt. Wir sehen diese Aufgabe vielmehr bei
der BZgA verortet, die bereits die Geschafte der Nationalen Praventionskonferenz fiihrt.

§ 20f neu: Landesrahmenvereinbarungen zur Umsetzung der Nationalen
Praventionsstrategie

Gesetzentwurf

Zur Umsetzung der Nationalen Praventionsstrategie schlie3en die Landesverbénde der Kran-
kenkassen, der Ersatz- und Pflegekassen mit den in den Landern zustandigen Stellen und den
fur Leistungen der Pravention zustandigen Tragern der gesetzlichen Renten- und Unfallversi-
cherung gemeinsame Rahmenvereinbarungen auf Landesebene. Die fur die Rahmenvereinba-
rungen malfdgeblichen Leistungen richten sich nach § 20 Abs. 4 Nr. 2 und 3, nach den 88 20 a
bis 20c sowie nach den fiur die Pflegekassen, fur die Trager der gesetzlichen Renten- und Un-
fallversicherung jeweils geltenden Leistungsgesetzen.

Die Beteiligten der Rahmenvereinbarungen treffen Festlegungen unter Berlcksichtigung der
bundeseinheitlichen Rahmenempfehlungen insbesondere zu gemeinsam und einheitlich zu ver-
folgenden Zielen und vorrangigen Handlungsfeldern (unter Beriicksichtigung der regionalen Er-
fordernisse), zur Koordinierung von Leistungen zwischen den Beteiligten, der einvernehmlichen
Klarung von Abgrenzungsfragen, zu Mdglichkeiten der gegenseitigen Beauftragung der Leis-
tungstrager nach dem SGB X, zur Zusammenarbeit mit dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst
und den Tragern der offentlichen Jugendhilfe sowie zur Mitwirkung weiterer fir die Gesund-
heitsforderung und Pravention relevanter Einrichtungen und Organisationen. An der Vorberei-
tung der Rahmenvereinbarungen werden die Bundesagentur fir Arbeit und die Trager der
Grundsicherung fur Arbeitsuchende sowie die Kommunalen Spitzenverbénde auf Landesebene
beteiligt. Sie kénnen den Rahmenvereinbarungen beitreten. Die zum Zwecke der Vorbereitung
und Umsetzung der Rahmenvereinbarungen gebildeten Arbeitsgemeinschaften missen die
Aufsichtsbehérden nicht vorab tber die Bildung informieren.

Bewertung

Die Vorschrift legt das Verfahren zur Operationalisierung der Rahmenempfehlungen nach
§ 20d auf der Landesebene fest. Die Vereinbarung von Rahmenvereinbarungen der genannten
Sozialversicherungstrager wird ausdricklich begruf3t, da auf diese Weise eine Konkretisierung
der bundeseinheitlichen Rahmenempfehlung und deren koordinierte Umsetzung — unter Be-
ricksichtigung der regionalen Gegebenheiten - unterstitzt wird. Die Vorschrift hebt insbeson-
dere auf die Sicherstellung der Zusammenarbeit der beteiligten Sozialversicherungstrager ab
und bekraftigt, dass fur sie keine neuen Zustandigkeiten und Leistungsverpflichtungen begrin-
det werden. Die Funktion der Bundesagentur fur Arbeit und der Trager der Grundsicherung fur
Arbeitssuchende sowie der Kommunalen Spitzenverbande auf der Landesebene wird dadurch
gestarkt, dass sie nicht nur an der Vorbereitung der Rahmenvereinbarung beteiligt sind, son-
dern ihr auch beitreten kénnen. Diese Form der Beteiligung halten wir fir die 6ffentliche Hand
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angesichts ihrer Bedeutung fir die Umsetzung von Pravention und Gesundheitsférderung vor
Ort jedoch nicht fir ausreichend. Aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes sollen die Kom-
munalen Spitzenverbédnde den Rahmenvereinbarungen nicht nur beitreten kénnen, sondern
diese als Vereinbarungspartner mitgestalten und mittragen. Die verbindliche Mitwirkung der 6f-
fentlichen Hand muss aus unserer Sicht damit verbunden sein, dass — wie bereits oben ausge-
fuhrt - sich Bund und Lander mit Steuermitteln zusatzlich an der Finanzierung der Pravention
und Gesundheitsférderung beteiligen.

Die konkrete Umsetzung der vereinbarten Praventionsziele reicht Uber die Zustandigkeiten der
beteiligten Sozialversicherungstrager jedoch weit hinaus. Diesem Sachverhalt tragt die Rah-
menvereinbarung in der Weise Rechnung, dass sie auch Festlegungen zur Zusammenarbeit
mit dem offentlichen Gesundheitsdienst, den Tragern der 6ffentlichen Jugendhilfe sowie zur
Mitwirkung weiterer fiir die Gesundheitsférderung und Préavention relevanter Einrichtungen und
Organisationen trifft. Diese Festlegung einer breiten Beteiligung und Zusammenarbeit ist einer-
seits sachgerecht in der Weise, dass sie vielfaltige 6ffentliche und private Akteure einbindet
und damit den Erfordernissen fur die Umsetzung komplexer Gesundheitsziele entspricht. Aller-
dings kdnnen die Vereinbarungspartner keine Festlegungen fur Trager und Einrichtungen Drit-
ter treffen, ohne sie in das Verfahren angemessen einzubinden und an den Vereinbarungen zu
beteiligen.

Wie fir die bundeseinheitliche Rahmenempfehlungen gilt aus unserer Sicht auch fir die Rah-
menvereinbarungen auf der Landesebene, dass sie von den relevanten Landesministerien und
-behorden mitgetragen und im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben unterstiitzt werden mus-
sen. Daher sollte eine angemessene Einbindung und Verpflichtung der entsprechenden Mini-
sterien und Behdrden vorgesehen werden.

Der Hinweis, dass die zum Zwecke der Vorbereitung und Umsetzung der Rahmenverein-
barungen gebildeten Arbeitsgemeinschaften die Aufsichtsbehdrden nicht vorab Uber die Bil-
dung informieren mussen, legt die Bildung einer Arbeitsgemeinschaft nach § 94 SGB X nahe.
Allerdings konnten hier, insbesondere um die Aufnahme von Mitgliedern tber die Sozialversi-
cherungstrager hinaus zu ermdglichen, auch andere Formen wie z.B. Gesundheitskonferenzen
zum Tragen kommen, die in einzelnen Bundeslandern bereits erfolgreich arbeiten. Aus Sicht
des Deutschen Caritasverbandes missen die Koordinierungsstellen des Kooperationsverbun-
des Gesundheitliche Chancengleichheit auf Landesebene verbindlich in die Kooperation einge-
bunden werden. Die Koordinierungsstellen verfiigen tber langjahrige Erfahrung in der Unter-
stitzung und Abstimmung der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung auf Landesebene.
Zudem haben sie zum Ziel, die Gesundheitsférderung fur sozial benachteiligte Gruppen in die
Flache zu tragen und weiterzuentwickeln.

Wahrend die Operationalisierung der Rahmenempfehlungen auf der Landesebene durch die
Vorschriften zu den Rahmenvereinbarungen geregelt ist, macht der Gesetzentwurf keine Aus-
sagen zur konkreten Umsetzung auf der kommunalen und regionalen Ebene. Aktionsbiindnisse
oder Praventionskonferenzen kénnten hier fir die erforderliche Abstimmung und Koordinierung

sinnvoll sein.
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Der Bundesrat fordert, in 8 20f Absatz 1 und Absatz 2 Satz 2 jeweils die fir den Arbeitsschutz
zustandige oberste Landesbehorde mit aufzunehmen, damit diese in den Prozess der Erarbei-
tung der Landesrahmenvereinbarungen verbindlich mit einbezogen wird. Wir schliel3en uns
dieser Forderung und den entsprechenden Formulierungsvorschlagen des Bundesrates an. Im
Zuge der Operationalisierung und Konkretisierung der Nationalen Praventionsstrategie ist der
bereits in § 20 Absatz 3 geforderte Bezug zur gemeinsamen deutschen Arbeitsschutzstrategie
fur das betriebliche Setting erforderlich.

§ 20g neu: Modellvorhaben

Gesetzentwurf

Die Krankenkassen, die Trager der gesetzlichen Renten- und Unfallversicherung und die Pfle-
gekassen und ihre Verbande kénnen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung einzeln
oder in Kooperation mit Dritten, insbesondere mit den in den Landern zustandigen Stellen nach
§ 20f Absatz 1, Modellvorhaben durchfiihren. Diese sollen die Qualitat und Effizienz der Ver-
sorgung mit Leistungen der Pravention in Lebenswelten und zur betrieblichen Gesundheitsfor-
derung verbessern. Sie konnen auch der wissenschaftlich fundierten Auswahl geeigneter Mal3-
nahmen zur Zusammenarbeit dienen. Die Modellvorhaben sind in der Regel auf funf Jahre zu
befristen und nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards zu begleiten und aus-
zuwerten.

Bewertung

Die Mdglichkeit zur Durchfihrung von Modellvorhaben und ihre Fokussierung auf die Erpro-
bung von MalRnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung in Lebenswelten und in Be-
trieben werden begrif3t. Auch die Option, Fragen der Zusammenarbeit modellhaft zu erproben,
bewertet der Deutsche Caritasverband positiv, da innovative Versorgungsansatze haufig an ei-
ne trager- und sektorenibergreifende Zusammenarbeit gebunden sind, die zugleich aber hohe
Anforderungen an die beteiligten Akteure umfasst. Die Einbindung Dritter eréffnet die Moglich-
keit zur Erprobung praxisnaher Zusammenarbeit mit vielfaltigen Akteuren in der Gesundheits-
versorgung und Préavention. Neben den Kommunen und der Agentur fir Arbeit sind hier auch
insbesondere Selbsthilfeorganisationen und die Wohlfahrtsverbande mit ihren Tréagern und Ein-
richtungen zu nennen, die in zahlreichen Arbeitsfeldern und Settings tatig und mit der Lebens-
lage der jeweiligen Zielgruppen vertraut sind.

Fur die Wirksamkeit von Préavention und Gesundheitsforderung ist die Motivation und Partizipa-
tion der Adressatinnen und Adressaten unabdingbar. Die Modellvorhaben sollten daher auch
gezielt partizipativ ausgerichtet sein. Zudem muss es mdglich sein, dass die Leistungstrager
nach § 20d SGB V neu Modellvorhaben nicht nur einzeln, sondern auch gemeinsam durchfih-
ren.
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Die Befristung der Projektlaufzeit auf maximal finf Jahre ist sachgerecht, da die Bewertung der
Effekte von Pravention und Gesundheitsférderung nicht in kurzfristigen Projekten geleistet wer-
den kann. Praventionsprojekte leiden haufig an der kurzfristigen Férderung, die keine Perspek-
tive fur die nachhaltige Umsetzung der Projektergebnisse umfasst. Aus diesem Grund regt der
Deutsche Caritasverband an, dass im Rahmen der Modellvorhaben jeweils auch Fragen der
Ubertragbarkeit der innovativen Ansétze in die Regelversorgung bzw. auf andere Zielgruppen
oder Regionen integriert werden.

§ 23 neu: Medizinische Vorsorgeleistungen

Gesetzentwurf

Versicherte, die aus beruflichen oder familiaren Griinden Vorsorgeleistungen nicht in Anspruch
nehmen kdnnen, welche aus medizinischen Griinden erforderlich sind und fir welche die woh-
nortnahen Leistungen nach § 23 Absatz 1 SGB V nicht ausreichen, kénnen kiinftig ambulante
wohnortferne Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten in Anspruch nehmen, ohne dass zu-
vor wohnortnahe Leistungen erbracht wurden. Der Zuschuss, den die Satzung der Kranken-
kasse fur den Versicherten vorsieht, erhdht sich fur erwachsene Versicherte von 13 auf 16 Euro
und fur versicherte chronisch kranke Kinder von 21 auf 25 Euro.

Bewertung

Mit dem Reformvorschlag wiirdigt der Gesetzgeber besondere berufliche oder familiare Situati-
onen, wie beispielsweise eine hausliche Pflege, bei denen erforderliche medizinische Leistun-
gen zur gesundheitlichen Vorsorge nicht oder nur schwerlich in den regularen Tagesablauf in-
tegriert werden kénnen und alternativ eine wohnortfernere kompaktere Behandlung erfolgver-
sprechender erscheint. Durch die Klarstellung dirfen Krankenkassen ihre Versicherten bei
Leistungsentscheidungen nicht mehr darauf verweisen, dass entsprechende ambulante Ange-
bote an ihrem Wohnort ausreichen. Wir begriRen dies nachdricklich. Gleichzeitig erschlief3t
sich uns jedoch nicht, warum diese Leistungen nur auf den Bereich der ambulanten Vorsorge in
Kurorten begrenzt sein sollen. Die Erhéhung des Zuschusses nach § 23 Absatz 2 Satz 2 und
Satz 3 SGB V ist angemessen.

Angesichts der demographischen Entwicklung und eines zunehmenden Betreuungs- und Pfle-
gebedarfs besteht die Herausforderung, gute Rahmenbedingungen fir die hausliche Pflege zu
gestalten. Dazu gehéren auch der Erhalt und die Forderung der Gesundheit der Pflegeperso-
nen. Hierzu kdénnen bei Bedarf neben medizinischen Rehabilitationsleistungen auch medizini-
sche Vorsorgeleistungen aul3erhalb der hduslichen Pflegesituation eine wichtige Unterstiitzung
leisten. Diese sollten daher, ebenso wie die Leistungen der medizinischen Rehabilitation zu ei-
ner Pflichtleistung normiert werden, die bei Vorliegen der medizinischen Voraussetzungen von
den Krankenkassen zu finanzieren sind.

Lésungsvorschlag

§ 23 Absatz 4 Satz 1 SGB V wird, wie folgt, gefasst:
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.Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, erbringt die Kran-
kenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung, mit der ein
Vertrag nach 8§ 111 besteht.”

§ 24d Satz 1 neu: Arztliche Betreuung und Hebammenhilfe

Gesetzentwurf

§ 24d Satz 1 wird um die Regelung erganzt, dass ein Anspruch auf Hebammenhilfe bis zum
Ablauf von 12 Wochen nach der Geburt besteht; weitergehende Leistungen bedurfen der arztli-
chen Anordnung.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband begrifdt das Ziel des Gesetzgebers, den Zeitraum fur den An-
spruch auf Hebammenbhilfe zu erweitern. Er halt den Zeitraum von 12 Wochen jedoch fiir zu ge-
ring, um die angestrebte Flexibilisierung in der Inanspruchnahme der Hebammenhilfe zu errei-
chen. Wir schlie3en uns daher der Forderung des Bundesrats an, die wie bisher vorgesehenen
36 Besuche im Zeitraum von sechs Monaten in Anspruch nehmen zu kénnen. Die zeitliche Ver-
langerung der Hebammenleistungen kann einen wichtigen Beitrag zur Pravention gesundheitli-
cher Beeintrachtigungen des Kindes und fir die Forderung eines gesunden Aufwachsens leis-
ten. Die zeitliche Verlangerung auf sechs Monate eréffnet die Mdglichkeit, junge Familien bei
Bedarf langerfristig zu begleiten und in ihrer Frequenz starker am individuellen Bedarf der Fa-
milie und des Kindes auszurichten.

Allerdings weisen wir darauf hin, dass die Moglichkeit zur &arztlichen Anordnung weitergehender
Leistungen Uber die 36 Besuche hinaus davon unberihrt bleiben muss.; Sollte sich also im
Lauf der sechs Monate herausstellen, dass die 36 Besuche nicht ausreichend sind, muss wei-
terhin die Moglichkeit bestehen, weitergehende Leistungen auf Grundlage einer &rztlichen An-
ordnung mit entsprechender Indikationsstellung in Anspruch zu nehmen.

Wir schliel3en uns zudem der Forderung des Bundesrates an, durch Anfligung eines Satz 4
neu klarzustellen, dass die arztliche Beratung auch Informationen zu regionalen Unterstit-
zungsangeboten fur Eltern und Kind, insbesondere nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch
Kinder- und Jugendhilfe umfasst. Auf diese Weise kann die praventionsorientierte Beratung ge-
starkt und darauf hingewirkt werden, dass die Eltern oder Elternteile standardméaRig auf die An-
gebote der Frihen Hilfen aufmerksam gemacht werden. Auf diese Weise erhalten die Eltern
oder Elternteile einen diskriminierungsfreien Zugang zu vielfaltigen Unterstitzungsangeboten.
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Lésungsvorschlag

Wir unterstitzen den Vorschlag des Bundesrates, die Verordnung auf Hebammenbhilfe Gber die
im Gesetzentwurf vorgeschlagenen 12 Wochen hinaus auf 6 Monate zu verlangern und schlie-
Ren uns dessen Formulierungsvorschlag an.

8§ 24 Satz 4 neu wird angefugt:

.Die Beratung umfasst auRerdem Informationen zu regionalen Unterstiitzungsangeboten fur El-
tern und Kind, insbesondere nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch — Kinder- und Jugend-
hilfe."

8 25 neu: Praventionsempfehlung im Rahmen von Gesundheitsuntersu-
chungen

Gesetzentwurf

Die unterste Altersgrenze fur die Inanspruchnahme der Gesundheitsuntersuchungen von bisher
35 Jahren ist entfallen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Aufgabe, Inhalt, Umfang
und Haufigkeit der Untersuchungen sowie die fur die Friherkennung in Frage kommenden Er-
krankungen an den jeweils aktuellen Stand des medizinischen Wissens anzupassen und alters-
und zielgruppengerecht auszugestalten. In der Neuregelung wird klargestellt, dass zu den
Friherkennungsuntersuchungen nach 8§ 25 SGB V auch die praventionsorientierte Beratung
gehort. Die Untersuchungen sollen zudem auch eine Praventionsempfehlung fir Leistungen
zur individuellen Verhaltenspréavention in Form einer arztlichen Bescheinigung umfassen kon-
nen, sofern diese medizinisch angezeigt ist. Zur praventionsorientierten Beratung soll auch die
Uberpriifung des Impfstatus gehoren.

Bewertung

Der Gesetzentwurf setzt den préaventionsmedizinischen Grundsatz um, dass eine Friherken-
nung, die sich auf die Erkennung von bereits eingetretenen Krankheiten beschréankt, zu kurz
greift. Die Regelung sieht vor, dass bei Friherkennungsuntersuchungen systematisch auch der
Aspekt der priméaren Pravention und Gesundheitsférderung in den Blick genommen werden
muss. Viele Erkrankungen, wie die Volkskrankheiten Herz-Kreislauf- oder Stoffwechselerkran-
kungen, kénnen durch gesundheitsbewusste Lebensfihrung, wie gesunde Erndhrung, Bewe-
gung, Stressreduktion, positiv beeinflusst werden. Der Deutsche Caritasverband begruf3t ange-
sichts der immer evidenter werdenden groRen Impflicken bei der Erwachsenenbevélkerung
ausdriicklich, dass zur praventionsorientierten Beratung auch die Uberprufung des Impfstatus
zahlt. Es ist positiv zu bewerten, wenn im Rahmen einer Gesundheitsuntersuchung zur Friher-
kennung auch eine Praventionsempfehlung abgegeben werden kann, die fir die Krankenkas-
sen eine wichtige Grundlage fiir die Entscheidung tber eine Leistung zur individuellen Praven-
tion darstellt. Die Praventionsempfehlung soll nach Auffassung des Deutschen Caritasverbands
regularer Bestandteil der Gesundheitsuntersuchung nach 8§ 25 SGB V sein. Sie soll fur die Ent-
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scheidung der Krankenkassen Uber Leistungen der individuellen Verhaltenspravention bindend
sein. Angesichts des in der Bevdlkerung weit verbreiteten Problems des Ubergewichts ist es
nachdricklich als positiv zu bewerten, dass die Praventionsempfehlung auch Angebote zur
Forderung einer ausgewogenen Ernahrung umfassen soll.

Der Deutsche Caritasverband erachtet es als nicht ausreichend, wenn Praventionsempfehlun-
gen nur im Rahmen von Fruherkennungsuntersuchungen nach 8 25 SGB V abgegeben werden
kénnen. Praventionsempfehlungen sollen auch reguléarer Bestandteil einer kurativen Behand-
lung sein kdnnen. 8 28 Absatz 1 SGB V (arztliche Behandlung) ist entsprechend zu erganzen.
Zudem sollte sich die Praventionsempfehlung auch auf MaRnahmen der Gesundheitsférderung
erstrecken kdnnen. Dies sollte explizit im Titel zum Ausdruck kommen. Der Deutsche Caritas-
verband schlagt daher vor, die ,Praventionsempfehlung” zur ,Empfehlung fir Primé&rpravention
und Gesundheitsférderung” umzutitulieren. Naheres soll der Gemeinsame Bundesausschuss
regeln. Der Arzt soll im Rahmen der arztlichen Behandlung auch verpflichtet werden, die Wir-
kung seiner arztlichen Empfehlung im Sinne einer Erfolgskontrolle zu Gberprifen und die Emp-
fehlung ggf. anzupassen.

Losungsvorschlag

§ 28 Absatz 1 wird nach Satz 1 SGB V um folgenden Satz erganzt:

.Die arztliche Behandlung umfasst, sofern medizinisch angezeigt, eine Empfehlung zur Pri-
marpravention und Gesundheitsférderung".

8 26 neu: Gesundheitsuntersuchungen fur Kinder und Jugendliche

Gesetzentwurf

Die Neuregelung weitet das Untersuchungsprogramm der Kinder- und Jugenduntersuchungen
durchgéngig bis zum achtzehnten Lebensjahr aus. Zudem sollen sich Friherkennungsuntersu-
chungen kinftig auch expressis verbis auf die psycho-soziale Entwicklung beziehen.

Der untersuchende Arzt oder die untersuchende Arztin soll iiber Gesundheitsrisiken informie-
ren, abgestimmt auf die Altersgruppe und das Risikoprofil des Kindes. Zudem ist die Uberprii-
fung der Vollstandigkeit des Impfschutzes vorgesehen. Méglichkeiten zur Foérderung der Ge-
sundheit und der Entwicklung des Kindes sollen aufgezeigt werden. Uber gesundheitsbezoge-
ne Angebote und Hilfen soll aktiv informiert werden. Die Begriindung stellt klar, dass die Infor-
mation sich auch auf regionale Eltern-Kind-Unterstiitzungsangebote wie ,Frithe Hilfen* erstre-
cken soll. Arzte und Arztinnen sollen zudem, sofern medizinisch angezeigt, Praventionsemp-
fehlungen ausstellen, die von den Krankenkassen bei der Bewilligung von Leistungen zur indi-
viduellen Verhaltenspravention nach § 20 Absatz 5 zu bericksichtigen sind. Diese richten sich
nicht nur an die Kinder und Jugendlichen selbst, sondern auch an Eltern oder andere Sorgebe-
rechtigte — insbesondere bei Kindern im Sauglings- und Kleinkindalter.
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Bewertung

Der Deutsche Caritasverband begrifdt, dass die Friherkennungsuntersuchungen im hdheren
Alter von Kindern nicht aufhéren sollen, sondern nunmehr auch die Gruppe der 6-10jahrigen
Kinder und die Gruppe der Jugendlichen starker in den Blick genommen und deren spezifische
Gesundheitsrisiken im Rahmen der U’s erfasst werden kdnnen. Wir begrtiRen zudem die Klar-
stellung, dass sich die Leistungen nach 8 20 Absatz 5 nicht nur auf Kinder, sondern - insbe-
sondere bei Kindern im Sauglings- und Kleinkindalter - auch auf Eltern oder andere Sorgebe-
rechtigte richten kdnnen mit dem Ziel der Steigerung der gesundheitlichen Elternkompetenz.
Auch die explizite Uberprifung der Vollstandigkeit des Impfstatus wird als sachgerechte Leis-
tung im Rahmen der U'‘s positiv bewertet.

Unterstitzt wird nachdricklich, dass die Beratung ein wichtiger Baustein der U’s werden soll.
Werden Kinder und Jugendliche und deren Eltern Gber Gesundheitsrisiken aufgeklart, werden
ihnen mogliche praventive Verhaltensweisen und weitere Unterstiitzungsangebote aufgezeigt;
aus diese Weise kann Entwicklungsstérungen wirksam vorgebeugt und die Eigenverantwortung
fur ein gesundes Leben gestarkt werden. Allerdings greift der Wortlaut des Gesetzes im Hin-
blick darauf zu kurz, dass gesundheitliche Risiken und psychosoziale Belastungen fir das Kind
nicht erst dann Gegenstand einer Beratung sein sollten, wenn bereits medizinische Anzeichen
zu erkennen sind. Aus Sicht des Deutschen Caritasverbands ist es unbedingt notwendig, dass
in einem frihestmdglichen Stadium psychosoziale Belastungen in der Familie erkannt werden,
die mdglicherweise erst spater zu physischen oder psychischen Krankheiten des Kindes fiih-
ren. Hierbei kommt den Arztinnen und Arzten in Geburtskliniken, die in der Regel die U1 und
U2 durchfihren, eine besondere Bedeutung zu. Geburtskliniken sind als Zugang zu Familien
geradezu pradestiniert, um von hier aus eine Bricke in Klinikexterne Angebote und Netzwerke
Fraher Hilfen zu schlagen. Nahezu alle Familien werden erreicht, denn 98 % aller Kinder kom-
men im Krankenhaus auf die Welt. Die Inanspruchnahme von Leistungen des Krankenhauses
rund um die Geburt ist selbstverstandlich und wird als nicht stigmatisierend erlebt. Daher ist
aus Sicht des Deutschen Caritasverbands der Gesetzestext dahingehend anzupassen, dass
die Beratung auch psychosoziale Belastungen in der Familie erfassen soll, insbesondere in den
ersten Lebensjahren des Kindes.

Der Bundesrat fordert, dass auch die bestehenden Untersuchungen fur Jugendliche im Zu-
sammenhang mit dem Berufseinstieg auf ein vergleichbares Niveau angehoben und die Ju-
gendschutzuntersuchungen verbindlich durch einen praventiven Ansatz aufgewertet werden.
Wir schlie3en uns dieser Forderung an, da gerade Jugendliche, die frihzeitig die Schule been-
den und ins Erwerbsleben eintreten, im Rahmen anderer PraventionsmalRnahmen oft nur
schwer erreicht werden kdénnen. Daher halten auch wir es flir geboten, mdglichst zeitnah im
Rahmen eines kinftigen Gesetzgebungsverfahrens die Jugendarbeitsschutzuntersuchungen
gemal 88 32 ff. Jugendarbeitsschutzgesetz unter Beriicksichtigung der vom Gemeinsamen
Bundesausschuss zu treffenden Praventionsempfehlungen zu novellieren.
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Lésungsvorschlag

8§ 26 Absatz 1 Satz 1 soll wie folgt ergénzt werden:

sversicherte Sauglinge , Kinder und Jugendliche sollen...”

§ 26 Absatz 1 Satz 2 soll wie folgt in drei neue Sétze gefasst werden:

.Die Untersuchungen beinhalten auch eine Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken
einschlieBlich einer Uberpriifung der Vollstandigkeit des Impfstatus sowie eine darauf abge-
stimmte préaventionsorientierte Beratung fur Eltern und Kind. Die Beratung erstreckt sich auf
die Erfassung und Bewertung psychosozialer Belastun gen in der Familie, insbesondere
solcher, bei denen die erkennbare Moglichkeit beste  ht, dass sie in absehbarer Zeit zu
gesundheitlichen Beeintrachtigungen des Kindes oder Jugendlichen fuhren kénnen. Die
Beratung umfasst die Information zu regionalen Unterstitzungsangeboten fir Eltern und Kind
bzw. Jugendlichen

8 65a neu: Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten
Gesetzentwurf

Die Neuregelung sieht vor, die bisherige ,Kann“-Leistung in den Satzungen der Krankenkassen
zu einer ,Soll*-Leistung umzuwandeln. Des Weiteren soll der Bonus neben der bisher schon
gewahrten Form der Absenkung der Belastungsgrenze nach § 62 Absatz 1 Satz 2 SGB V ge-
wahrt werden. Voraussetzung fur die Gewahrung ist die Teilnahme an einer zertifizierten Leis-
tung zur verhaltensbezogenen Prévention nach 8§ 20 Absatz 5 sowie die Teilnahme an Mal3-
nahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung, wobei in letzterem Fall neben dem Versicher-
ten auch der Arbeitgeber vom Bonus profitieren soll.

Bewertung

Der Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten ist ein Wettbewerbselement, er stellt auch ein
Anreizsystem flur die Versicherten dar. Mit der Regelung sind alle Krankenkassen verpflichtet,
Boni fur ein gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten - und im Falle der betrieblichen
Gesundheitsférderung — auch der Arbeitgeber in ihrer Satzung vorzusehen. Im Vergleich zum
Referentenentwurf ist im Kabinettsentwurf der Bonus nicht mehr an die Form der Geldleistung
und nicht mehr an die Zielerreichung der jeweiligen MaRnahme gebunden. Diese Anderungen
entsprechen unseren Vorschlagen und werden daher begrif3t. Dass die Bonusprogramme
stets einen Bezug zu gesundheitlichen Malinahmen aufweisen missen, halten wir fir sachge-
recht. Durch den Verweis auf die zertifizierten Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention
nach 8 20 Absatz 5 wird dies gewahrleistet.
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Artikel 3: Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

8 31 Sonstige Leistungen zur Teilhabe

Gesetzentwurf

Im Kabinettsentwurf ist die noch im Referentenentwurf vorgesehene Anderung des § 31 Absatz
3 SGB VI entfallen, wonach die Deckelung der Aufwendungen der Rentenversicherung fur me-
dizinische Leistungen zur Sicherstellung der Erwerbsfahigkeit fir Versicherte, die eine beson-
ders gesundheitsgefdhrdende, ihre Erwerbsfahigkeit ungiinstig beeinflussende Beschéftigung
ausuben, aufgehoben wurde.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband fordert den Gesetzgeber auf, in § 31 Absatz 3 SGB VI die Strei-
chung der Nummer 2 vorzunehmen. Es ist ein Beitrag zur Pravention und Gesundheitsférde-
rung, wenn medizinische Teilhabeleistungen der Rentenversicherung fur Personengruppen, de-
ren Erwerbsfahigkeit durch eine besonders gesundheitsgefdhrdende Beschéftigung beeintrach-
tigt ist, nicht der Deckelung der Haushaltsausgaben unterliegen. Neben den Leistungen nach §
31 Absatz 1 Nr. 2 mussten gemal dieser Logik jedoch auch die Leistungen der stationaren
Heilbehandlung fiir Kinder, Bezieher einer Alters- oder Erwerbsminderungsrente oder Waisen-
rente nach § 31 Absatz 1 Nr. 4 von der Haushaltsdeckelung ausgenommen werden, denn auch
in diesem Fall dient die medizinische Leistung der Beseitigung einer erheblichen Gesundheits-
gefahrdung.

Artikel 5: Anderung des Achten Buches Sozialgesetzbuch

8 16 neu: Allgemeine Forderung der Erziehung in der Familie

Gesetzentwurf

Durch eine Erganzung in 8 16 Absatz 2 Nr. 1 wird klargestellt, dass Angebote der Familienbil-
dung auch MafBnahmen umfassen, die der Starkung der Gesundheitskompetenz dienen.

Bewertung

Zu Recht fuhrt der Gesetzgeber in seiner Begrindung die Bedeutung der Familie als pragen-
den Ort fur das Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen aus. In den Bindungen
und Beziehungen, in der sozialen Struktur, der alltaglichen Lebenswelt der Familie, in den fami-
ligdren Erziehungs- und Bildungsstrukturen werden die Weichen fir die Personlichkeitsentwick-
lung und gesundheitliche Entwicklung von Kindern gelegt. Fir Gesundheitsbewusstsein und
Gesundheitskompetenz wird in der friihen Kindheit der Grundstein gelegt. Eine gute Gesund-
heit ist elementar fir Wohlbefinden, Lebensqualitét und Leistungsfahigkeit. Fir Kinder und Ju-
gendliche bestimmt ihre Gesundheit nicht nur das aktuelle Wohlbefinden, sondern ist zentral fir
eine positive Gesamtentwicklung. Zahlreiche Studien belegen dariiber hinaus die enge Wech-
selwirkung zwischen gesundheitlicher Verfassung des Kindes und der der Eltern sowie die ho-
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heren Gesundheitsrisiken von Kindern und Jugendlichen aus sozial benachteiligten Familien.
Daher sollte verstarkt auch die psychische und physische Gesundheit von Eltern im Blick sein.

Aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes ist es richtig, die Gesundheitsférderung in § 16 Ab-
satz 2 zu verorten. Statt der vorgeschlagenen Ergadnzung der Ziffer 1 wird allerdings gefordert,
die Liste um eine zusatzliche Ziffer zu erweitern. So erfolgt keine Engfihrung auf Angebote im
Rahmen der Familienbildung. Vielmehr wird der Forderung der Gesundheit in Familien ein Stel-
lenwert gegeben, der diese den Angeboten zur Familienbildung, zur Beratung in allgemeinen
Erziehungsfragen und zur Familienerholung gleichwertig stellt. Das Praventionsgesetz eréffnet
damit die Mdglichkeit, insbesondere belasteten Familien einen besseren Zugang zum Gesund-
heitssystem auch tber SGB VIII-Einrichtungen zu ermdglichen.

Losungsvorschlag
8 16 Absatz 2 SGB VIl ist zu formulieren wie folgt:

.Leistungen zur Forderung der Erziehung in der Familie sind insbesondere
1. Angebote der Familienbildung...

2. Angebote der Beratung in allgemeinen Fragen der Erziehung....

(neu) 3. Angebote der Beratung zur Forderung der Gesundheit in Familien
4. Angebote der Familienfreizeit..."

8 45 neu: Erlaubnis fur den Betrieb einer Einrichtung

Gesetzentwurf

Durch eine Erganzung in 8§ 45 Absatz 2 Satz 2 Nr. 2 wird geregelt, dass das Wohl der Kinder
und Jugendlichen in einer Einrichtung in der Regel dann gewahrleistet ist, wenn — zuséatzlich zu
den bisherigen Kriterien — ein gesundheitsforderliches Lebensumfeld in der Einrichtung unter-
stitzt wird. Wesentlicher Bestandteil eines gesundheitsférderlichen Lebensumfeldes — so die
Begriindung — soll eine entsprechende Konzeption der Einrichtung sein, die eine gesundheits-
forderliche Angebots- und Arbeitsstruktur umfassen und zur Forderung des Bewusstseins fur
Gesundheit sowie zur Vermittlung entsprechender Kompetenzen der in der Einrichtung betreu-
ten bzw. untergebrachten Kinder und Jugendlichen beitragen soll.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband begriif3t ausdriicklich, dass die Forderung eines gesundheitsfor-
derlichen Lebensumfeldes und eine gesundheitsférderliche Angebots- und Arbeitsstruktur ex-
plizit als Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe klargestellt werden. Nachdem im Referenten-
entwurf eine entsprechende Normierung im Rahmen der Leistungs- und Entgeltvereinbarung
fur stationére Einrichtungen in § 78c vorgesehen war, soll die entsprechende Regelung im Ka-
binettsentwurf nun mit der Erlaubnis flr den Betrieb einer Einrichtung verbunden werden. Wir
halten es allerdings fir eine Engfuhrung, die Férderung eines gesundheitsforderlichen Lebens-
umfeldes mit der Betriebserlaubnis von Einrichtungen der Jugendhilfe zu verknipfen. Ange-
sichts der hohen Bedeutung eines gesunden Aufwachsens fir Kinder und Jugendliche bekrafti-
gen wir unseren Vorschlag, die Forderung eines gesundheitsforderlichen Lebensumfeldes als
grundséatzliche Zielsetzung des Achten Buches Sozialgesetzbuch zu normieren und sie in die
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Allgemeinen Vorschriften des SGB VIII aufzunehmen und diese dadurch zu prazisieren. Auf
diese Weise ware ihre Geltung explizit fur alle MaRnahmen der offentlichen und freien Kinder-
und Jugendhilfe gewahrleistet.

Artikel 6: Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

8 5 Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang von Pravention und medi-
zinischer Rehabilitation

Gesetzentwurf

Die Pflegekassen sollen Praventionsleistungen in vollstationaren Pflegeheimen und Tages- und
Nachtpflegeeinrichtungen erbringen und daftr im Jahr 2016 einen Betrag von 0,30 Euro fir je-
den Versicherten aufwenden. Der Bundesrat schlagt eine Erh6hung dieses Betrags auf 0,70
Euro pro Versichertem vor. Er fordert zudem, dass die Praventionsleistungen auch in der eige-
nen Hauslichkeit von Pflegebedirftigen oder von Pflegebedurftigkeit bedrohten Menschen zur
Verfiigung stehen miissen. Dieser Betrag ist in den Folgejahren entsprechend der Anderung
der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18 Absatz 1 SGB IV anzupassen. Die Pflegekassen sol-
len Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der gesund-
heitlichen Ressourcen und Fahigkeiten entwickeln. Dabei sollen sie die versicherten Pflegebe-
dirftigen und die Pflegeeinrichtungen einbeziehen. In diesem Rahmen beteiligen sich die Pfle-
gekassen an der Nationalen Praventionsstrategie. Nach 8 5 Absatz 3 SGB Xl neu sollen die
Pflegekassen bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben zusammenarbeiten und kassenibergrei-
fende Leistungen zur Pravention erbringen. Unterschreitet eine Pflegekasse den Richtwert der
Ausgaben in einem Kalenderjahr, muss sie die nicht verausgabten Mittel im Folgejahr dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Verfigung stellen, der die Mittel dann auf die Pfle-
gekassen verteilt, die Kooperationsvereinbarungen zur Durchfiihrung kassenibergreifender
Leistungen geschlossen haben.

Bewertung

Es ist durchaus sachgerecht, die Pflegekassen zum Trager von Préaventionsleistungen zu ma-
chen. Der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff enthalt mit seinem ressourcenorientierten Ansatz
der Erfassung und Starkung von Selbstandigkeitspotenzialen explizit einen praventiven Ansatz,
der dem bestehenden Pflegebedurftigkeitsbegriff nicht inharent ist. Mit dem neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriff werden pflegerische Risiken, z.B. Sturz oder Dekubitus, nicht mehr nur ge-
zielt in den Blick genommen, sondern die pflegerische Planung wird darauf ausgerichtet, wie es
gelingen kann, den Eintritt dieser Risiken gezielt praventiv und durch Einsatz gesundheitsfor-
derlicher Ressourcen zu vermeiden. Da der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff mit dem 2. Pflege-
starkungsgesetz eingefihrt werden soll, kann man die praventiven Leistungen nach § 5 SGB XI
neu als weitere ,Vorziehleistung" auf den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff verstehen. Wir wei-
sen darauf hin, dass in 8 5 SGB XI neu eine Erweiterung des Leistungsspektrums der Pflege-
versicherung auf Leistungen der Pravention stattfindet, wahrend gleichzeitig der Leistungskata-
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log nach 8 28 SGB XI von dieser Neuregelung unberuhrt bleibt. Dieses ist ein rechtssystemati-
sches Problem, zu dem sich der Gesetzgeber verhalten muss.

Wesentlich zu kurz gegriffen ist die Begrenzung der praventiven Leistungen auf die vollstatio-
naren und teilstationdren Einrichtungen. Wie eben ausgefuhrt, werden praventive Elemente im
kunftigen Leistungsgeschehen im Rahmen eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs einen ho-
hen Stellenwert erhalten. Daher ist nicht nachvollziehbar, warum praventive Leistungen aus
dem SGB XI auf den vollstationaren oder teilstationdren Bereich beschréankt sein sollen. Das
private Wohnen gehért nach wie vor zu den wichtigsten Lebenswelten alterer Menschen; bei
Unterstiitzungsbedarf gewinnen zunehmend auch neue Wohnformen wie das Leben in ambu-
lant betreuten Wohngruppen an Bedeutung. Gerade bei der primaren Pravention in Bezug auf
pflegerische Versorgung geht es in erster Linie darum, dem Eintritt von Pflegebeddrftigkeit vor-
zubeugen und die Menschen dort zu erreichen, wo sie leben, wenn sie Risiko laufen, pflegebe-
durftig zu werden. Das bedeutet, dass die Leistungen der Pravention im hauslichen Bereich
ansetzen missen. Dies fordert auch der Bundesrat. Die Bundesregierung erwidert in ihrer Ge-
genaulRerung, dass die Gesetzesformulierung des Kabinettsentwurfs keine Beschrankung auf
den stationdren Bereich bedeute: sie verweist dazu auf 8§ 3, der den Vorrang von ambulanter
vor stationarer Pflege normiere, und darauf, dass die hauslichen Leistungen der Pflegeversi-
cherung grundsatzlich praventiven Charakter haben, weil sie darauf ausgerichtet seien, még-
lichst lange ein mdglichst selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen. Diese juristische Engfih-
rung der Interpretation des Vorrangs hauslich vor stationar auf die Pravention teilt der Deutsche
Caritasverband nicht. Des Weiteren haben auch die stationaren Leistungen grundsatzlich pra-
ventiven Charakter. Daher missen sich zusatzliche Praventionsangebote sowohl auf den am-
bulanten als auch auf den stationaren Sektor erstrecken kénnen. Sofern eine Ausweitung der
Leistungen auf den hauslichen Bereich vorgesehen ist, missen sich auch die fur die Pravention
vorgesehenen Mittel erh6hen. Wir halten den Vorschlag des Bundesrats, das Ausgabevolumen
auf 49 Mio. Euro zu erhéhen, fur sachgerecht.

Der Deutsche Caritasverband setzt sich schon seit Jahren fur die Erprobung und darauf fol-
gende Einfihrung eines praventiven Hausbesuchs ein. Vorbild kann Ddnemark sein, das fir al-
le Menschen ab dem 75. Lebensjahr einen Rechtsanspruch auf einen solchen Besuch vorsieht.
Bei einem solchen Hausbesuch in den Blick genommen werden sollte die Situation des alteren
Menschen in Bezug auf sein Wohnumfeld (z.B. die Notwendigkeit wohnumfeldverbessernder
MaRnahmen), seine psycho-soziale Situation (z.B. Einsamkeit, Depression, Angste, Umgang
mit Krankheitsbewdltigung, Verwahrlosung), seine Selbstéandigkeit und Teilhabemdglichkeiten,
aber auch der Bereich der Erndhrung (z.B. Flussigkeitszufuhr), der Mobilitat (z.B. Sturzgefahr)
oder sein soziales Netzwerk.

Losungsvorschlag

In § 5 Absatz 1 Satz 1 neu SGB Xl werden die Worter ,in stationédren Pflegeeinrichtungen nach
§ 71 Absatz 2 gestrichen.
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88 18 und 18a neu: Beratungsbedarf und Praventions- und Rehabilitati-
onsempfehlung

Gesetzentwurf

In der Begutachtung soll regelmafig eine Aussage getroffen werden, ob die Versicherten einen
Beratungsbedarf im Hinblick auf Leistungen der individuellen Verhaltenspravention haben. Die
Feststellung zur Rehabilitation in der Rehabilitationsempfehlung wird um Feststellungen zur
Pravention erweitert und ist in einer gesonderten Préaventions- und Rehabilitationsempfehlung
nach 8§ 18a Absatz 6 Satz 3 neu SGB XI zu dokumentieren. Der Bundesrat schlagt zudem vor,
in einem neuen § 18 Absatz 8 zu normieren, dass die zustandigen Leistungstrager bei Feststel-
lung, dass eine Pflegebedurftigkeit i.S. des SGB Xl noch nicht vorliegt, umgehend Maflinahmen
zur Préavention anbieten missen.

Bewertung

Es ist sinnvoll, bei der Begutachtung gezielt Praventionspotenziale zu erfassen, insbesondere,
wenn es um einen Hilfebedarf unterhalb der Pflegestufe 1 geht. Der Beratungsbedarf darf sich
jedoch nicht auf individuelle Verhaltenskurse nach § 20 Absatz 5 SGB V neu beschranken, wie
im Gesetzestext vorgesehen, sondern muss auch verhaltnispraventiv und somit setting-
bezogen verstanden werden. Insbesondere missen gezielt alle Elemente, die oben zum préa-
ventiven Hausbesuch beschrieben wurden, in die Beratungsleistung einbezogen werden. Beim
Vorschlag des Bundesrats handelt es sich um eine Klarstellung, dass auch bei nicht vorliegen-
der Pflegebedirftigkeit umgehend als erforderlich angesehene MalRnahmen der Pravention an-
zubieten sind. Die Anderung ist aus Sicht des Deutschen Caritasverbands mit Verweis auf § 5
Absatz 1 (friihzeitige Einleitung aller geeigneten Leistungen der Pravention, um den Eintritt von
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden) i.V. mit 8 7a Absatz 1 Satz 8 (Anspruch auf Beratung bereits
ab Antragstellung) juristisch nicht erforderlich.

Losungsvorschlag
8§ 18 Absatz 1 Satz 4 neu SGB Xl wird wie folgt formuliert:

Jede Feststellung hat zudem eine Aussage dariiber zu treffen, ob ein Beratungsbedarf, insbe-
sondere in der hauslichen Umgebung oder in der Einrichtung, in der der Anspruchsberechtigte
lebt, hinsichtlich Leistungen zur Pravention nach 8 20 SGB V sowie nach § 5 SGB XI, be-
steht".

8 45 neu: Pflegekurse fur Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Gesetzentwurf

Die Pflegekurse sollen kiinftig nicht mehr nur das Ziel verfolgen, pflegebedingte kérperliche und
seelische Belastungen der Pflegepersonen zu mindern, sondern sollen bereits ihrer Entstehung
gezielt vorbeugen.
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Bewertung

Diese Zielsetzung unterstiitzt der Deutsche Caritasverband nachdricklich. Wir haben uns seit
langem dafir eingesetzt, die Pflegekurse starker primarpraventiv auszurichten und auf den Er-
halt der Gesundheit und die Starkung gesundheitsférderlicher Ressourcen von Pflegepersonen
auszurichten. Daher wird die Neuregelung begrifdt. Da bei den Pflegekursen die Kompetenz-
starkung der pflegenden Angehérigen im Vordergrund steht, setzen wir uns dafir ein, dass ein
individueller Rechtsanspruch der pflegenden Angehdérigen auf solche Pflegekurse eingefihrt
wird.

Pflegekurse und individuelle Anleitungen und Schulungen in der Hauslichkeit tragen wesentlich
zu einer Entlastung der pflegenden Angehdérigen und einer Stabilisierung des Pflegearrange-
ments bei. Nach der bisherigen Rechtslage sollen die Pflegekassen solche Kurse anbieten.
Diese Soll-Vorschrift des Angebots ist in einen individuellen Rechtsanspruch des Versicherten
bzw. seiner pflegenden Angehérigen umzuwandeln. Die Inanspruchnahme der Leistung wird
gegenwartig erschwert, weil es einer gesonderten Vereinbarung zwischen dem jeweiligen am-
bulanten Pflegedienst und der jeweiligen Pflegekasse des Versicherten bedarf. Neben der Ein-
fuhrung einer Leistungsverpflichtung gegentiber den Versicherten sollte daher ein Kontrahie-
rungsanspruch fur die Leistungstrager mit allen zugelassenen ambulanten Pflegediensten, wel-
che die Leistung gemaf den Qualitatsvorgaben erbringen, statuiert werden. Mit einem individu-
ellen Rechtsanspruch lie3en sich auch weitere Problemanzeigen aus der Praxis I0sen: So wa-
ren die Pflegekassen verpflichtet, bei Feststellung der Pflegebediirftigkeit unverziglich die
Erstberechtigung fur einen Pflegekurs zu bescheinigen. Es ware auch klargestellt, dass der An-
spruch auf einen Pflegekurs auch fiir pflegende Angehérige von Menschen in der Pflegestufe O
besteht.

Artikel 8: Anderung des Infektionsschutzgesetzes

8§ 34 Absatz 10a neu

Gesetzentwurf

In 8 34 sieht der neue Absatz 10 a vor, dass bei der Erstaufnahme in eine Kindertagesstatte die
Personensorgeberechtigten gegentiber der Einrichtung den Nachweis zu erbringen haben,
dass vor der Aufnahme eine arztliche Beratung in Bezug auf den Impfschutz des Kindes erfolgt
ist. Die Lander sollen bestimmen, welchen Inhalt der Nachweis enthalten muss und in welchem
Zeitraum vor der Aufnahme die arztliche Beratung stattgefunden haben muss. Wenn im Rah-
men des Nachweises auch Informationen zum Impfstatus erhoben werden, soll das Gesund-
heitsamt anordnen kénnen, dass die Einrichtung diese zur Einsichtnahme durch das Gesund-
heitsamt vorhalt. Weitergehende landesrechtliche Regelungen bleiben unberihrt.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband unterstiitzt die Zielsetzung des Gesetzgebers, den altersgema-
Ben Impfschutz auch bereits fir jungere Kinder, die eine Kindertagesstatte besuchen, gemaf
den Empfehlungen der Standigen Impfkommission des Robert-Koch-Instituts méglichst zu ge-
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wahrleisten. Eine hohe Impfrate schiitzt nicht nur das einzelne Kind, sondern auch die Al-
terskohorten in den Einrichtungen und hilft, einer epidemischen Krankheitsausbreitung entge-
genzuwirken. Bereits heute sehen die Landesgesetze fur den Betrieb von Kindertagesstétten in
mehreren Bundeslandern MaRnahmen der Gesundheitsvorsorge und deren Nachweise vor,
vereinzelt werden bereits Nachweise zum Impfschutz gefordert. In einzelnen Bundeslandern
gelten die jeweils entsprechenden Regelungen auch fur den Bereich der Kindertagespflege.

Aufgrund der hohen Bedeutung des Impfschutzes halten wir grundsatzlich einen Nachweis
Uber eine erfolgte Impfberatung fir sinnvoll. Wir verweisen in diesem Zusammenhang darauf,
dass in den Friherkennungsuntersuchungen, den sog. U-Untersuchungen regelhaft eine arztli-
che Beratung zu einem altersgeméafRen Impfschutz erfolgt. Zudem sind die U-Untersuchungen
bundeseinheitlich festgelegt. Daher schlagen wir vor, den Nachweis tber die Inanspruchnahme
der Fruherkennungsuntersuchungen als Nachweis tber die Beratung zum Impfschutz heranzu-
ziehen.

Wir halten zudem einheitliche Informationen Gber den Sinn und Zweck der geforderten Nach-
weise, die Bedeutung des Impfschutzes fir das einzelne Kind und die Alterskohorten in Ge-
meinschaftseinrichtungen sowie die rechtlichen Grundlagen fir sinnvoll, um das Verfahren
madglichst transparent zu gestalten und die Eltern bzw. Personensorgeberechtigten fir die Mit-
wirkung zu gewinnen.

Die Weitergabe von Informationen tiber den Impfstatus an den Offentlichen Gesundheitsdienst
halten wir dagegen aus datenschutzrechtlichen Griinden fur bedenklich.

Losungsvorschlag
§ 34 Absatz 10a soll wie folgt gefasst werden:

.Bei der Erstaufnahme in eine Kindertageseinrichtung haben die Personensorgeberechtigten
gegenuber dieser einen Nachweis dariber zu erbringen, dass zeitnah vor der Aufnahme eine
arztliche Beratung in Bezug auf den altersentsprechenden Impfschutz des Kindes erfolgt ist.
Dieser Nachweis soll durch den Nachweis der Inanspruchnahme der altersentsprechenden
Friherkennungsuntersuchungen erbracht werden. Weitergehende landesrechtliche Regelun-
gen bleiben unberihrt”.
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C. Antrag der Fraktion Die LINKE ,Gesundheitsférderung und
Pravention konsequent auf die Verminderung sozial bedingter
gesundheitlicher Ungleichheit ausrichten (BT-Drs. 18/4322)

Antrag

Die LINKE setzt die Verminderung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit als zentrale
Zielsetzung in den Mittelpunkt von Gesundheitsférderung und Pravention. Konsequent missten
Pravention und Gesundheitsforderung deshalb an der sozialen Ungleichheit ansetzen und als
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe begriffen werden, die alle Politikbereiche einbeziehen
misse. Informationskampagnen, die auf individuelle Verhaltensanderung anzielen, griffen zu
kurz. Vielmehr seien lebensweltorientierte Settinganséatze starker zu fordern. Diese seien kon-
sequent als Prozesse zu gestalten, die Menschen beféhigen, mehr Kontrolle tiber ihre Gesund-
heut zu erlangen und Teilhabe zu ermdglichen. Gerade in der Partizipation sieht die LINKE die
zentrale SchliisselgréRe der Gesundheitsférderung.

Im Einzelnen fordert die LINKE eine integrierte und koordinierte Gesamtstrategie, die unter
breiter Beteiligung relevanter gesellschaftlicher Akteure entwickelt werden misse. Hierzu seien
vernetzte Kooperationsstrukturen zu etablieren, um bundeseinheitliche und verbindliche Ziele
umsetzen zu kénnen. Auch die Finanzierung misse gesamtgesellschaftlich ausgestaltet wer-
den und deutlich erhéht werden. Partizipative Strukturen missen konsequent gestarkt und im
gesamten Prozess der Gesundheitsforderung von der Konzeptionierung bis zur Qualitatssiche-
rung verankert werden.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband teilt die Auffassung der LINKEN, dass der Gesundheitsstatus
und Krankheitsrisiken ganz wesentlich von der sozialen Lage mitbestimmt werden und Ge-
sundheitsférderung und Pravention daher einen Beitrag zur Verminderung gesundheitlicher
Ungleichheit leisten missen. Daher missen, wie oben ausgefiihrt, besonders vulnerable Grup-
pen in besonderer Weise im Rahmen von Pravention und Gesundheitsférderung in den Blick
genommen werden. Aber auch die Uberwindung der Ursachen der gesundheitlichen Benachtei-
ligung missen im Sinne der ,health in all policies* durch politikfeldiibergreifende Abstimmungen
auf Bundes-, Landes und kommunaler Ebene angegangen werden. Wir unterstiitzen daher die
Forderung der LINKEN, alle Gesetzesvorhaben daraufhin zu prifen, welche Auswirkungen sie
auf die Ungleichheit von Gesundheitschancen haben.

Der Deutsche Caritasverband stimmt der Auffassung der LINKEN zu, dass settingsbezogene
Pravention und Gesundheitsférderung noch deutlicher als im Gesetzentwurf vorgesehen gefoér-
dert und gestarkt werden sollen. Sie sind aus unserer Sicht der zentrale Ansatz, um nicht nur
am individuellen gesundheitsbezogenen Verhalten anzusetzen, sondern die Lebenswelten -
Einrichtungen, aber auch Quartiere und das soziale Wohnumfeld — selbst gesundheitsférderlich
zu gestalten. Sie sind zugleich der zentrale Zugang, um Menschen an der gesundheitsbezoge-
nen Gestaltung ihrer Lebenswelten zu beteiligen und sie als Expertinnen und Experten in eige-
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ner Sache ernst zu nehmen. Aus den genannten Grunden fordert der DCV, die zusatzlichen,
fur Pravention in Lebenswelten vorgesehenen Mittel der gesetzlichen Krankenversicherung von
2 Euro auf 4 Euro deutlich zu erhéhen.

Die LINKE setzt neben der Uberwindung der gesundheitlichen Ungleichheit die Prozesse der
Partizipation als Schlusselbegriff in den Mittelpunkt ihrer Programmatik zur Gesundheitsférde-
rung und Prévention. Diese Schwerpunktsetzung wird auch vom Deutschen Caritasverband
ausdrucklich unterstitzt. Partizipative Prozesse sind auch aus unserer Sicht ganz grundsatzlich
in der Gesundheitsforderung und Pravention zu verankern. Dies gilt in besonderer Weise, wie
oben ausgefihrt, fir die Umsetzung in der gesundheitsforderlichen Gestaltung von Settings.
Aber auch die individuelle verhaltensbhezogene Pravention im Sinne einer Veranderung des Le-
bensstils, die zur Verhinderung, Linderung oder Uberwindung einer Erkrankung erforderlich
sein kann, wird ohne Partizipation des Patienten oder der Patientin keine nachhaltige Wirkung
entfalten kénnen. Auch in diesen Fallen missen die Patient(inn)en — und ggf ihr soziales Um-
feld — an der Zielentwicklung und der Planung der Mal3hahmen als Partnerinnen und Partner
mitwirken.

Auch der Deutsche Caritasverband sieht die Notwendigkeit, dass die Finanzierung fur Préven-
tion und Gesundheitsforderung Uber die Mittel der Sozialversicherung hinaus auf eine breitere
finanzielle Grundlage gestellt und insgesamt erhéht werden musse. Er fordert daher die zusatz-
liche finanzielle Beteiligung von Bund und Landern, Uber die Bund und Lander auch verbindlich
an der Entwicklung und Fortschreibung der Nationalen Praventionsstrategie zu beteiligen wa-
ren.

Die Vereinbarung von Gesundheitszielen und die Planung von wirksamen und nachhaltigen
Maflinahmen mussen auf gesicherten Daten und Forschungsergebnissen basieren. Der Evalua-
tion und Qualitatssicherung kommen daher auch aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes im
Rahmen von Pravention und Gesundheitsforderung grof3e Bedeutung zu. Wir sprechen uns
daher flr eine Unterstitzung der Gesundheitsberichterstattung der Lander und Kommunen
aus, die mit entsprechenden Daten der Bundesebene verknipft und zur Grundlage fir die Qua-
lifizierung und Fortentwicklung der Praventionsstrategien genutzt werden kénnen. Insgesamt
enthélt der Antrag der LINKEN somit viele Elemente, die der Deutsche Caritasverband unter-
stitzen kann.

D. Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/Die GRUNEN ,Gesundheit
fur alle ermdglichen — Gerechtigkeit und Teilhabe durch ein mo-
dernes Gesundheitsfoérderungsgesetz® (BT-Drs. 18/4327)

Antrag

Die GRUNEN sehen in der Gesundheitsférderung das zentrale Element eines Praventionsge-

setzes. Gesundheitsforderung setze darauf, die Kompetenzen, das Selbstwertgefiihl und die

Selbstachtsamkeit der Menschen zu steigern und die aktive Teilhabe und Teilnahme an der
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Gestaltung der eigenen Umwelt zu ermdglichen. Die GRUNEN kritisieren, dass der vorliegende
Gesetzentwurf keine Wirkung entfalten werde, weil es nicht gelinge, Gesundheitsférderung als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu verstehen, zu organisieren und in den Alltagswelten dau-
erhaft zu verankern. Schlisselbegriffe einer griinen Gesundheitsférderungspolitik seien das
Ziel der Chancengerechtigkeit, des Alltagsweltbezugs, der Partizipation, der Langfristigkeit und
der Einbeziehung aller wesentlichen Akteure einschlieRlich der Birgerinnen und Blrger.

Im Einzelnen fordern die GRUNEN, dass der Fokus eines Praventionsgesetzes starker auf vul-
nerable Gruppen wie Arbeitslose, Menschen mit Migrationshintergrund und Menschen mit einer
Beeintrachtigung gerichtet werden musse. Bei der betrieblichen Pravention missten besonders
die kleinen und mittleren Betriebe unterstitzt werden. Gemeinsam von Bund, L&ndern und So-
zialversicherungstragern sollen nationale Gesundheitsforderungsziele entwickelt werden. In der
Umsetzung soll auf bereits etablierte und bewéhrte Koordinierungsstrukturen zuriickgegriffen
werden. Die Qualitat und Qualitatssicherung in der Gesundheitsférderung soll bundeszentral
Uber die BZgA gesteuert werden. Gesundheitsberichterstattung und Forschung tber Gesund-
heitsférderung sollen ausgebaut werden. In die Finanzierung der Gesundheitsférderung sollen
alle Sozialversicherungstrager, die privaten Kranken- und Pflegekassen sowie Bund, Lander
und Kommunen einbezogen werden. Konkret fordern die GRUNEN, dass die Mindestausgaben
pro Versicherten bis 2020 um weitere 40 Prozent von 7 Euro auf 10 Euro angehoben werden
sollen. Die Erh6hung um weitere 3 Euro soll ausschliel3lich in die Forderung der Alltagswelten
(Settings) flieRen.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband teilt die Kritik der GRUNEN an einem verkiirzten Begriff von pri-
marer Pravention und Gesundheitsférderung. Wie oben ausgefihrt, geht es bei primarer Pra-
vention nicht nur um die Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken, sondern ge-
zielt um die Vermeidung und Verringerung von Risikofaktoren fir die Entstehung von Krankhei-
ten. Auch nach unserer Auffassung greift vor allem der im Gesetzentwurf gewéhlte Ansatz von
Gesundheitsforderung grundsétzlich zu kurz: Nach der Ottawa-Charta zur Gesundheitsférde-
rung zielt Gesundheitsférderung auf einen Prozess, der allen Menschen ein héheres Mal3 an
Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit erméglicht und sie damit zur Starkung ihrer Gesund-
heit befahigt, um ein grol3tmoégliches Gesundheitspotenzial zu verwirklichen. Praktisches Ziel
von Gesundheitsférderung muss somit die Starkung der Kompetenzen, des Selbstwertgeflhls
und der Selbstachtsamkeit sein, wie auch im Antrag der GRUNEN beschrieben. Voraussetzung
dafir ist die Schaffung gesundheitsférderlicher Lebenswelten und Lebensumstande. Daher ist
Gesundheitsférderung untrennbar mit dem Ziel der Verringerung von sozial und auch ge-
schlechtsspezifisch bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen verbunden.

Auch aus unserer Sicht ist Gesundheitsférderung somit eine gesamtgesellschaftliche und poli-
tikfeldibergreifende Querschnittsaufgabe. So ist die Verringerung von Larm und Luftverunreini-
gung keine Aufgabe des Gesundheitswesens, sondern der Verkehrs- und Baupolitik. Wie
schon oben zum Gesetzentwurf ausgefiihrt halten daher auch wir es fiir geboten, in die Natio-
nale Praventionskonferenz neben dem Gesundheitsministerium auch die Bundesministerien
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Verkehr und Wohnen, Umwelt, Erndhrung und Ver-
braucherschutz sowie Bildung und Forschung einzubinden.
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Unabhéangig davon, ob man den Begriff ,Setting” mit ,Alltagswelt* oder mit ,Lebenswelt* tber-
setzt, halten auch wir eine Fokussierung auf die Gesundheitsférderung und Priméarpravention in
den Settings fur den richtigen Ansatz. In die nicht-betrieblichen Settings flieBen laut Gesetz-
entwurf bisher nur 2 der insgesamt 7 Euro fir Gesundheitsférderung. Der Deutsche Caritasver-
band unterstiitzt die GRUNEN in dem Ansinnen, weitere Mittel in die nicht-betrieblichen Set-
tings flie3en zu lassen. Gesundheitsforderung und Priméarpravention sind gesamtgesellschaftli-
che Aufgaben, deren Finanzierung nicht allein aus Mitteln der gesetzlichen Kranken- und Pfle-
gekassen erfolgen darf. Auch andere Ressorts missen ihren Beitrag fur die Gesundheitsforde-
rung leisten. So kann beispielsweise das Programm ,Soziale Stadt“ des Bundesumwelt- und
Bauministeriums auch einen wesentlichen Beitrag zu Investitionen in das Wohnumfeld und die
Sozialraumgestaltung leisten. In die Finanzierung von Gesundheitsforderung miissen sowohl
Beitragsmittel der Sozialversicherungstrager als auch — und nicht zu einem unerheblichen An-
teil — Steuermittel flieRen. Bei der betrieblichen Gesundheitsférderung sind vor allem Klein- und
Kleinstunternehmen zu unterstitzen.

Auch wir sind der Auffassung, dass die BZgA bundeszentral die Rolle der Qualitatssicherung
fur Gesundheitsférderung und Primarpravention tibernehmen soll, denn in diesem Bereich hat
sie ihre Kernkompetenzen. Zur Qualitat der Gesundheitsforderung gehdért auch der Ausbau der
Gesundheitsberichterstattung.

Insgesamt enthélt der Antrag der GRUNEN somit viele Elemente, die der Deutsche Caritasver-
band unterstiitzen kann.

Freiburg, 14.04.2015
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