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Offentliche Anhérung des Ausschusses fiir Gesundheit am 22.April 2015

e Gesetzentwurf der Bundesregierung ,,Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Ge-
sundheitsforderung und der Privention* (Priventionsgesetz — PravG) - BT-
Drucksache 18/4282

e Antrag der Fraktion DIE LINKE ,,Gesundheitsforderung und Privention konse-
quent auf die Verminderung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit ausrich-
ten* - BT-Drucksache 18/4322

e Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ,,Gesundheit fiir alle erméglichen
- Gerechtigkeit und Teilhabe durch ein modernes Gesundheitsforderungsgesetz* -
BT-Drucksache 18/4322

Ihr Schreiben vom 8. April 2015 — Geschiftszeichen: PA 14-5410-039

Sehr geehrte Damen und Herren,

die im Zusammenhang mit einem Gesetz zur Stiarkung der Gesundheitsféorderung und der
Pravention bestehenden Fragestellungen sind der kommunalen Seite ein ganz besonderes An-
liegen. Von daher bedanken wir uns fiir die Einbindung im Rahmen des Anhdrungsverfahrens
zu einem Praventionsgesetz — PravG sowie den weiteren Antragen. Gerade deswegen bedau-
ern wir es auflerordentlich, dass auch an dieser Stelle die Durchfiihrung des Anhdérungsverfah-
rens wieder mit extremer Kurzfristigkeit erfolgt. Eine angemessene Beteiligung unserer Mit-
glieder wird uns dabei deutlich erschwert. Wir nehmen hierzu gleichwohl, mit einigen Ein-
schrankungen die sich aus dieser Kurzfristigkeit ergeben, wie folgt Stellung:
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1. Anliegen und Zielstellung des Gesetzentwurfs — Rolle der Kommunen

Den allgemeinen Zielen des Gesetzentwurfs stimmen wir ausdriicklich zu und begriilen, dass
die Bundesregierung einen erneuten Versuch unternimmt, Fragen der Gesundheitsférderung
und der Priavention gesetzlich zu regeln. Auch die stirkere finanzielle Beteiligung der Kran-
kenversicherung an den Kosten der Pravention ist richtig und ein wichtiger Schritt zur Stér-
kung der Pravention. Von einer breiten Bewegung hin zu mehr Pravention und Gesundheits-
forderung profitieren finanziell ja insbesondere auch die Krankenversicherungen. Daher soll-
ten sie sich an den priaventiven Ausgaben auch stirker beteiligen. Es wire wichtig sicherzu-
stellen, dass die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nicht nur eine individuelle Verant-
wortung fiir Gesundheit fordert, sondern auch die Forderung von Rahmenbedingungen fiir
Gesundheit zur Aufgabe hat. In diesem Sinne soll sich die GKV auch an dem Aufbau gesund-
heitsforderlicher Strukturen beteiligen, um das MaR an Selbstbestimmung der Biirgerinnen
und Biirger iiber die Gesundheit zu erhéhen.

Dass andere Triager sich mit in der Verantwortung sehen, ist vielfdltig und vielerorts in guter
Weise gegeben. Auch bestehen verschiedene grundsétzliche Positionierungen von Institutio-
nen zum Thema. Etwa hat der GKV-Spitzenverband in seinem Leitfaden Priavention zur Um-
setzung der §§ 20 und 20a SGB V dem Setting Kommune eine besondere Bedeutung beige-
messen. Beispielsweise hat auch der Deutsche Volkshochschulverband in seinem von uns
Positionspapier ,,Volkshochschulen — starke Partner in Priavention und Gesundheitsforde-
rung®, das wir unterstiitzen, beschrieben, wie sich die Volkshochschulen in diesen Bereich
einbringen konnen. Das Zusammenspiel von Initiativen, Vereinen, Wohlfahrtstragern oder
anderer Strukturen ganz unterschiedlicher Bereiche muss aber vor allem ortlich gelingen und
genau an dieser Stelle kann kommunales Agieren besonderen Nutzen stiftet, wenn dies den
Kommunen — auch finanziell — ermdglicht wird. Eine bessere Finanzausstattung der Kom-
munen ist deshalb auch von grofler Bedeutung fiir eine alle Bevolkerungsgruppen erfassende
Pravention.

Im vorliegenden Gesetzentwurf finden diese Aspekte und die kommunale Ebene zu wenig
Berticksichtigung. Teilweise landesgesetzlich verpflichtet setzen die Kommunen schon heute
erhebliche Mittel flir praventive Maflnahmen ein. Sie sind als Handlungstrager mit expliziter
Gemeinwohlverpflichtung in die bevolkerungs- und gruppenbezogene Gesundheitsfiirsorge
und -vorsorge einbezogen. Insbesondere benachteiligen Zielgruppen wird durch sie der Zu-
gang zu Leistungen des Gesundheitswesens ermdglicht. Die Kommunen spielen eine ganz
besonders wichtige Rolle, weil neben dem direkten finanziellen Mitteleinsatz die multiprofes-
sionelle Kompetenz der kommunalen Fachkrifte in den unterschiedlichsten Amtern und
Fachdiensten eingebracht wird und ein besonderes Potential fiir eine ortliche Koordinierung
besteht.

Gerade im Bereich von Pravention und Gesundheitsforderung spielt der 6rtliche Netzwerkge-
danke eine besondere Rolle, der etwa im Rahmen kommunaler Gesundheitskonferenzen mit
Erfolg umgesetzt wird. Dieses Zusammenwirken verschiedenster Akteure auf kommunaler
Ebene bedeutet ein grofBes Potential — auch fiir alle vorgesehenen zusétzlichen Mittel. Damit
diese jedoch bestmoglich wirken konnen, sollten vor allem die ortlichen Strukturen genutzt
und unterstiitzt werden und nicht zuvorderst auf Bundes- und Landesstrukturen gesetzt wer-
den. Die Begriffe Lebenswelt, Kooperation und Koordination werden zwar richtigerweise
aufgegriffen. Es erfolgt aber eine nur unvollstindige Fokussierung auf den nahen, lebenswelt-
lichen Bereich. Gerade hier miisste, auch finanziell, ermoglicht werden, ortlich bedarfsgerecht
zu koordinieren und zu steuern. Die Kommunen erbringen im Bereich Pravention und Ge-
sundheitsforderung bereits derzeit — gewissermalen in Vorleistung — in nicht unerheblichem
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Umfang Leistungen auf verschiedenen Ebenen. Insbesondere in der Sozial- und Gesundheits-
verwaltung werden bezogen u.a. auf die Settings Kita, Schule, Lebenswelt dltere Menschen
und fiir Zielgruppen mit besonderem Bedarf wie Migrantinnen und Migranten, sozial benach-
teiligte Familien, von Gewalt betroffene Frauen, von Alkoholmissbrauch gefahrdete Jugendli-
che, Pflegebediirftige, psychiatrieerfahrene Menschen u.a. primér- und sekundirpréventive
Angebote vorgehalten. Im Sinne einer Weiterentwicklung dieser Praventionsarbeit wire ei-
gentlich eine Koordination dieser Aufgaben und Angebote auszubauen. Entsprechende koor-
dinierende Aufgaben der Kommunen und die 6rtlichen Kooperation zu unterstiitzen, sollte
stirker in den Entwurf eines Priventionsgesetzes aufgenommen werden. Hier eingesetzte und
hier koordinierte Mittel zeigen eine bessere Wirkung, als wenn Bundes- oder Landesebene zu
ortlichen Bedarfen entscheiden.

Insgesamt ist die kommunale Einbindung in Praventionsaktivititen, die vor allem vor Ort, in
kommunalen Settings stattfindet, deutlich zu kurz gekommen. Dabei gilt es doch, ortlich be-
reits vorhandene Strukturen zu beriicksichtigen und ggf. auch auszubauen. Wir fiirchten hier
weitere Doppelstrukturen und zusétzlichen Aufwand fiir alle Akteure. Besser zu berticksichti-
gen wire hier der zumeist kommunal getragene 6ffentliche Gesundheitsdienst (OGD) in sei-
ner zentralen Koordinierungsfunktion, die Arbeitskreise fiir Pravention und Gesundheitsforde-
rung und die in vielen Kommunen bestehenden Gesundheitskonferenzen. Der OGD wird zwar
in der Gesetzesbegriindung zutreffend als Akteur der Gesundheitsforderung erwihnt, dass
aber vielfiltige MaBBnahmen der Gesundheitsforderung und der gesundheitlichen Pravention
auf kommunaler Ebene erbracht werden, ist im Gesetzesentwurf nicht ausreichend bertick-
sichtigt. Die Kommunen nehmen eine Schliisselposition in der Vernetzung und Koordinierung
verschiedener Akteure und Fragestellungen im Bereich der Gesundheitsforderung und Pré-
vention ein, arbeiten sozialraumorientiert, kleinrdumig, lebenswelt- und lebensrealititsorien-
tiert und kennen die lokale Umsetzungs- und Zugangsebenen am besten. Das ist gerade im
Bereich der Gesundheitsforderung und Priavention dringend geboten. Potentiale der Kommu-
nen miissten im Gesetz daher weitaus besser unterstiitzt, genutzt und verstiarkt ausgebaut wer-
den.

2. Zu Einzelregelungen

e Hinsichtlich der Einbindung der BZgA bei der Umsetzung von Pravention in Lebens-
welten, sieht der Regierungsentwurf vor, dass der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen gem. § 20a Abs. 3 SGB V die BZgA zur Durchfiihrung kasseniibergreifender
Leistungen zur Privention in Lebenswelten beauftragt. Die BZgA erhélt dafiir mindes-
tens 35 Mio. Euro. Die Aufgaben der Gesundheitsforderung und Pravention in Le-
benswelten werden gem. § 20f SGB V {iber Landesrahmenvereinbarungen unter Be-
riicksichtigung der regionalen Erfordernisse auf regionaler Ebene vereinbart. Zur Ein-
bindung der BZgA erhielten wir unterschiedliche Riickmeldungen aus unserer Mit-
gliedschaft. Zum einen wurde die settingorientierte Einstellung, die besondere Beriick-
sichtigung sozial Benachteiligter Gruppen und das dementsprechende Themengrund-
verstindnis der BZgA besonders anerkannt. Allerdings wurde andererseits auch be-
fiirchtet, dass eine Abstimmung mit der Bundesorganisation BZgA unnétigen Verwal-
tungsaufwand generiert und bereits erprobten Verfahren in den Liandern zuwider laufen
konnte und das daher kasseniibergreifende Aktivititen auch ohne die BZgA angestrebt
werden sollten. Demzufolge wére stattdessen die Sicherstellung von Zielorientierung
und Qualitét in der Gesundheitsforderung und Prévention und deren Evaluation {iber
ein nationales Kompetenzzentrum zu gewéhrleisten, das dann bei der BZgA angesie-
delt sein konnte. Die BZgA erhielte demzufolge einen Teil der Mittel fiir bundesweite
Kampagnen zur Privention.



Die nun beinhaltete Miterwdhnung der kommunalen Trager der Grundsicherung fiir
Arbeitsuchende etwa in § 20a Abs. 1, letzter Satz SGB V ist grundsitzlich zu begrii-
Ben. Inhaltlich kénnte hier zudem noch sinngemil wie folgt ergdnzt werden: ,,Bei der
Erbringung von Leistungen fiir Personen, deren berufliche Eingliederung auf Grund
gesundheitlicher Einschrankungen besonders erschwert ist sowie fiir praventive
Mafinahmen arbeiten die Krankenkassen mit der Bundesagentur fiir Arbeit und mit
den kommunalen Tragern der Grundsicherung fiir Arbeitssuchende eng zusammen.

In § 20a Absatz 2 SGB V sollte klargestellt werden, dass die Krankenkassen Leistun-
gen zur Gesundheitsforderung und Pravention zu erbringen hat und dafiir mindestens
die nach § 20 Absatz 6 Satz 2 vorgesehenen Mittel einzusetzen hat. Dariiber hinaus
sollte die Formulierung ,,mit einer angemessenen Eigenleistung in §20a Abs.6 Satz 2
gestrichen werden. Der unbestimmte Rechtsbegriff wird zu Auslegungsstreitigkeiten
iiber die Angemessenheit fithren. Zumindest muss in Gesetzesbegriindung beispielhaft
ausgefiihrt werden, was unter Eigenleistung zu verstehen ist, welche Eigenleistung als
angemessen anzusehen ist und durch wen die Eigenleistung zu erbringen ist.

Die Forderung von bundes- und landeszentralen Strukturen sollte nach unserem Erach-
ten nicht im Vordergrund eines Priventionsgesetzes stehen. Wenn aber Strukturen auf
diesen Ebenen gleichwohl geschaffen werden, wie etwa die Nationale Praventionskon-
ferenz gemil § 20e SGB V, so wird es hier darauf ankommen, dass die kommunale
Beteiligung nicht unterreprisentiert ist, was bei einer vorgesehenen nur beratenden
Stimme der Fall zu werden droht. Jedenfalls muss aber sichergestellt sein, dass zumin-
dest jeder der drei kommunalen Spitzenverbénde hier mit je einem Sitz vertreten sein
kann.

Hinsichtlich des § 20f SGB V halten wir Anpassungen mit folgender Zielrichtung fiir
notwendig: In den letzten Jahren ist deutlich geworden, dass zielgerichtete, verbindli-
che und effektive Koordinierung und Kooperation Voraussetzungen sind, Gesundheits-
forderung und Privention erfolgversprechend umzusetzen. Deshalb muss in dem Pré-
ventionsgesetz das in diesem Kontext mdgliche Mal} an Regelung getroffen werden,
um eine verstarkte und verbindliche Koordinierung und Vernetzung, auf den Hand-
lungsebenen Bund, Lander und Kommunen zu fordern. Es ist gesetzlich eindeutig zu
kldren, dass Sozialversicherungstrager sowie Lander und Kommunen im Rahmen ihrer
Zustandigkeiten und in Wahrnehmung einer gesamtgesellschaftlichen Verantwortung
gemeinsam darauf hinwirken, die gemeinsam vereinbarten Ziele von Pravention und
Gesundheitsforderung zu erreichen. Zur Forderung dieser Aufgabe haben sich die So-
zialversicherungstrager regelmafig mit den fiir Pravention und Gesundheitsférderung
von den Landern und Kommunen zustédndigen Stellen und Diensten {iber die regionalen
Erfordernisse von Gesundheitsforderung und Privention abzustimmen. Festlegungen
zum Verfahren der Abstimmung sowie der zu beteiligenden Stellen und Dienste wer-
den im Rahmen von Rahmenvereinbarungen getroffen. Dariiber hinaus ist sicherzustel-
len, dass bisherige Maflnahmen und Programme in Ldndern und Kommunen weiterhin
Bestand haben konnen.

Das Modell der Zusammenarbeit nach § 21 SGB V im Bereich der Zahngesundheit
(Gruppenprophylaxe) wird von unseren Mitgliedern als erfolgreich beschrieben. Wir
fordern daher die Ausweitung auf weitere Bereiche wie Impfen (§ 20d a.F.) und Sozio-
therapie (§ 37 a). Die Regelung in § 20d a.F. lduft bislang zumeist leer. Die Kranken-
kassen sind daher zu verpflichten, sich in grotmoglichem Umfang an den Kosten von
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Impfaktionen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes zu beteiligen, dies umfasst neben
den Kosten des Impfstoffs auch Personal- und Sachkosten.

Die Ausweitung des Anspruchs von Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Ju-
gendliche bis zum Alter von 18 Jahren ist uneingeschrankt zu begriiBen (§ 26 SGB V).
Dabei ist es aber wichtig, dass die Praventionsempfehlungen der Hausérzte nicht nur
die Individualpriavention im Blick haben, sondern auch auf die Praventionsprogramme
im Sozialraum der jungen Menschen hinweisen und {iber diese auch ausreichend in-
formiert sind.

Die sinnvolle Regelung in § 37 a SGB V (Soziotherapie) lauft derzeit leer, weil durch
extrem niedrige Verglitungssitze bei gleichzeitig hohen Anforderungen an die Struk-
turqualitét seit Jahren eine Leistungserbringung in diesem Bereich, der ansonsten sehr
erfolgreich Krankenhausbehandlungen vermeiden oder verkiirzen kdnnte, vollig un-
wirtschatftlich ist. Gerade vor dem Hintergrund der Behindertenrechtskonvention der
Vereinten Nationen ist die Soziotherapie zu stirken, um den Zugang zu gesundheitli-
cher Versorgung dieser besonders vulnerablen Personengruppe zu stérken.

Anzumerken ist, dass Gesundheitsforderung und Priavention mittlerweile auch beson-
ders die psychische Gesundheit betrifft. Daher sollten Uberlegungen zur Férderung
seelischer Gesundheit und Pravention, psychischer Erkrankungen bzw. auch lebensbe-
drohlicher Verhaltensweisen wie z. B. Suizidalitdt noch mehr als bisher Eingang in ein
Praventionsgesetz finden.

Fiir den Bonus als Geldleistung gemdl} § 65a ist geplant, ihn von einer ,kann‘ in eine
,soll‘-Leistung zu dndern. Pravention und Gesundheitsforderung (§ 20) sollen aber
nach § 20 ,,insbesondere zur Vermeidung sozial bedingter [.....] Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen beitragen®. Mit diesen Bonusleistungen werden aber in erster Linie
Versicherte belohnt, die ohnehin in der Lage sind, fiir ihre Gesundheit Sorge zu tragen.
Diese Mitnahmeeffekte sollten vermieden werden. Stattdessen sollten Gesundheitsfor-
derungsaktivitdten in Lebenswelten zusatzlich gestirkt werden, wo sie fiir die Ziel-
gruppen gem. § 20 groBBere Wirkungen entfalten.

Hinsichtlich der geplanten Anderungen im SGB VIII teilen wir das grundsitzliche Ziel,
gerade auch in Einrichtungen der Hilfen zur Erziehung gesundheits- fordernde und
praventive Aspekte stirker zu verankern. Ob dies gelingt, wird nicht zuletzt davon ab-
hiangen, dass den Kommunen hierfiir ein ausreichender finanzieller Spielraum, bereit-
steht. Wir gehen davon aus, dass die qualitativ hochwertigen Angebote der Kinder- und
Jugendhilfe, insbesondere auch bei den Hilfen zur Erziehung und den Eingliederungs-
leistungen fiir Kinder und Jugendliche mit Behinderungen, bereits jetzt mit dem Ziel
der Gesundheitsforderung angeboten werden und dies durch die finanziellen Rahmen-
bedingungen auch ermdglicht wird. Wenn es hier noch Nachholbedarf geben sollte,
miisste dies im Wege einer fachlichen Diskussion mit den Leistungsanbietern erortert
werden und ggf. ein geeigneter Weg der Implementation sicher- gestellt werden. Wir
halten es insgesamt fiir zweifelhaft, ob iiber eine Anderung des SGB VIII eine solche
Zielstellung erreicht werden kann. Eine Verankerung in der Konzeption von stationé-
ren Einrichtungen der Hilfen zur Erziehung als pflichtige Regelung erscheint proble-
matisch, weil die Gesundheitsforderung bereits Teil des Auftrages der Hilfe zur Erzie-
hung ist. Die Anderung des § 45 SGB VIII lehnen wir ab. Die Betriebserlaubnis in den
Einrichtungen soll an die Unterstiitzung eines gesundheitsforderlichen Lebensumfeldes
gebunden werden. Dies wird nach unserer Auffassung durch die vorhandenen Rege-
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lungen zur Betriebserlaubnis bereits abgedeckt und fiihrt durch die unspezifische For-
mulierung eher zur Verunsicherung auf Seiten der Trager. Auf der anderen Seite fehlt
eine verbindliche Regelung zur Zusammenarbeit, wie sie in § 81 SGB VIII normiert
ist, im Préventionsgesetz.

Die Schule als wesentlicher Bestandteil der Lebenswelt von Kindern und Jugendlichen
wird zu wenig beriicksichtigt. Zumindest Handlungsansétze miissten formuliert wer-
den.

Im Sinne der gesellschaftlichen Gesamtaufgabe von Gesundheitsférderung und Praven-
tion und der Interventionen in Lebenswelten, die ja auch von Privat-Versicherten ge-
nutzt werden, sollte durchweg die Private Krankenversicherung (PKV) stirker ver-
pflichtend eingebunden und an der Finanzierung beteiligt werden.

Der Auftrag aus dem Koalitionsvertrag und dem 87. GMK-Beschluss ,,alle Sozialversi-
cherungstriager einzubeziehen erscheint nicht erfiillt. Der Einbezug der Grundsiche-
rung fiir Arbeitssuchende ist deshalb zu ergdnzen. Ein Finanzierungsbeitrag, mit dem
sich die Arbeitslosenversicherung an den Aufgaben beteiligt, ist zu benennen. Insbe-
sondere Langzeitarbeitslose gehoren zu dem Adressatenkreis, der gem. § 20 PravG an-
gesprochen und erreicht werden soll. Diese Aufgabe kann nicht nur iiber Krankenkas-
senfinanzierung umgesetzt werden. Deshalb sollen alle Trager an den Aufgaben der
Gesundheitsforderung und Préavention mitwirken, die Sozialleistungen nach dem Sozi-
algesetzbuch erbringen.

Wir halten es fiir wichtig, dass Arbeitslose und Leistungsberechtigte nach dem SGB II
explizit als Zielgruppe im Gesetzentwurf genannt werden und das Engagement der
Krankenkassen fiir diese Zielgruppe deutlich steigen muss. Studien des Instituts fiir
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung weisen darauf hin, dass jeder dritte Leistungsbe-
rechtigte in der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende (SGB II) gesundheitliche Ein-
schrankungen aufweist. In vielen Studien wird auf die Wechselwirkung zwischen Ar-
beitslosigkeit und Gesundheit hingewiesen. Zu beachten ist auch, dass es vor allem
schwierig ist, Arbeitslose und Leistungsberechtigte nach dem SGB II {iberhaupt zur In-
anspruchnahme von Praventivmafnahmen zu motivieren und dass daher eine Vernet-
zung und Integration der Angebote von Arbeitsforderung und Gesundheitsférderung
erforderlich ist. Dafiir halten wir eine intensivere Zusammenarbeit zwischen den
(kommunalen) Tragern der Grundsicherung fiir Arbeitssuchende und der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir erforderlich. Chronische Erkrankungen und insbesondere
auch psychische Erkrankungen sind oftmals Folge von Langzeitarbeitslosigkeit. Den-
noch partizipieren Arbeitslose und Leistungsberechtigte nach dem SGB II nur in sehr
geringem Maf3e von den MaBBnahmen zur Pravention und Gesundheitsforderung. Eine
Hiirde hierbei ist das Fehlen von zielgruppenspezifischen Maflnahmen. Eine weitere
Hiirde ist die Erhebung von Eigenanteilen, die die Betroffenen, hdufig nicht aufbringen
konnen. Deshalb sollten die Krankenkassen gesetzlich dazu verpflichtet werden, die
Malnahmekosten fiir Arbeitslose und erwerbsfahige Leistungsberechtigte des SGB 11
nach vorheriger Priifung und Genehmigung der Maflnahme vollstidndig und direkt zu
iibernehmen.
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e Die Soziale Pflegeversicherung sollte sowohl fiir den stationdren, als auch ambulanten
Bereich einbezogen werden. Der ambulante Sektor wichst in seiner Bedeutung, was
auch durch entsprechende priventive Aktivititen ausgedriickt werden muss. Pravention
bezieht sich nicht nur auf die vollstindige Verhinderung von Pflegebediirftigkeit, son-
dern auch auf die Vermeidung und Verzdgerung steigender Pflegebediirftigkeit.
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