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Ausschuss fiir Gesundheit

Nur zur dienstlichen Verwendung

Tagesordnungspunkt
a) Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Gesund-
heitsforderung und der Privention
(Priaventionsgesetz - PravG)

BT-Drucksache 18/4282

b) Antrag der Abgeordneten Birgit Woéllert, Dr. Jens
Zimmermann, Matthias W. Birkwald, weiterer Ab-
geordneter und der Fraktion DIE LINKE.

Gesundheitsforderung und Privention konsequent
auf die Verminderung sozial bedingter gesundheit-
licher Ungleichheit ausrichten

BT-Drucksache 18/4322

c) Antrag der Abgeordneten Kordula Schulz-Asche,
Maria Klein-Schmeink, Dr. Harald Terpe, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN

Gesundheit fiir alle ermdglichen - Gerechtigkeit
und Teilhabe durch ein modernes Gesundheitsfor-
derungsgesetz

BT-Drucksache 18/4327
Beginn der Sitzung: 13:05 Uhr

Der Vorsitzende, Dr. Edgar Franke (SPD): Guten
Tagen, meine sehr verehrten Damen und Herren,
liebe Zuhorerinnen und Zuhorer. Ich darf Sie, Frau
Staatssekretarin Fischbach, Sie, meine sehr verehr-
ten Sachverstdndigen und Vertreter der Medien,
liebe Zuschauerinnen und Zuschauer, liebe Abge-
ordnete, Kolleginnen und Kollegen, herzlich zur 6f-
fentlichen Anhérung begriilen. Es ist inzwischen
die 39. Sitzung des Ausschusses fiir Gesundheit.
Ich danke Thnen, dass Sie so kurzfristig bereit wa-
ren, der Einladung eine Stunde friiher als urspriing-
lich vorgesehen zu folgen. Sie kennen sicherlich
den Grund des fritheren Beginns, um 15 Uhr findet
im Plenum des Deutschen Bundestages eine De-
batte zur Fliichtlingskatastrophe im Mittelmeer
statt und aus diesem Grunde haben sich die Frakti-
onen darauf verstdndigt, dass parallel zu dieser De-
batte keine Ausschusssitzungen stattfinden sollten.
Ich glaube, das ist auch sachlich begriindet. Herzli-
chen Dank fiir Ihr Verstdndnis. In der heutigen 6f-
fentlichen Anhorung beschéftigen wir uns, wie Sie

wissen, mit dem Gesetzentwurf der Bundesregie-
rung ,.Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Ge-
sundheitsforderung und der Pravention“ auf BT-
Drucksache 18/4282. Ferner sind der Antrag der
Fraktion die LINKE. ,,Gesundheitsférderung und
Prdavention konsequent auf die Verminderung sozi-
albedingter gesundheitlicher Ungleichheit ausrich-
ten“ auf BT-Drucksache 18/4322 sowie der Antrag
der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ,,Gesund-
heit fiir alle ermdglichen — Gerechtigkeit und Teil-
habe durch ein modernes Gesundheitsférderungs-
gesetz” auf BT-Drucksache 18/4327 Gegenstand der
offentlichen Anhérung. Meine sehr verehrten Da-
men und Herren, der Deutsche Bundestag bemiiht
sich schon seit dem Jahr 2005, seit nunmehr 10 Jah-
ren, ein Gesetz zur Starkung der Prdavention im Ge-
sundheitswesen zu einem erfolgreichen Ende zu
bringen. Der vorherige Entwurf eines Gesetzes zu
den Fragen der Prdavention konnte in der letzten Le-
gislaturperiode nicht mehr in Kraft treten, da der
Bundesrat wenige Tage vor der Bundestagswahl im
September 2013 den Vermittlungsausschuss anrief
und das Gesetz der sogenannten Diskontinuitét an-
heimfiel. Das ist jetzt der vierte Anlauf von vier
verschiedenen Koalitionen, ein Gesetz zu dem poli-
tisch sehr wichtigen Thema ,,Prdvention® zu verab-
schieden. Viele in diesem Hause sind sich sicher,
dass es dieses Mal gelingen wird. Insofern hat diese
Anhérung eine besondere Wichtigkeit. Ich habe
wie immer ein paar formale Erlduterungen zum Ab-
lauf der Anhérung. Wir haben insgesamt zwei
Stunden fiir Fragen und Antworten zur Verfiigung.
Die Gesamtfragezeit wird zwar grundsétzlich auf
die Fraktionen entsprechend ihrer Stiarke aufgeteilt.
Die Fraktion der CDU/CSU hat jedoch 9 Minuten
und die Fraktion der SPD 7 Minuten ihrer jeweili-
gen Gesamtfragezeit an die Oppositionsfraktionen
abgegeben. Diese haben also entsprechend mehr
Zeit zur Verfligung. Wir werden die Experten in
zwei Runden befragen. In der ersten Fragerunde hat
die CDU/CSU 25 Minuten, die SPD 15 Minuten,
DIE LINKE. 20 Minuten und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN 20 Minuten Redezeit. In der zweiten
Runde fragen nur noch die CDU/CSU mit 25 Minu-
ten und die SPD mit 15 Minuten. Ich bitte die auf-
gerufenen Sachverstdndigen, wie immer bei der Be-
antwortung der Fragen die Mikrofone zu benutzen
und sich mit Namen und ihrem Verband vorzustel-
len. Das hat einen sachlichen Grund, denn die An-
hérung wird digital aufgezeichnet. Es ist wichtig,
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dass die Zuschauer die einzelnen Personen zuord-
nen konnen. Die Antworten sollten kurz gehalten
werden, damit wir in der zur Verfiigung stehenden
Zeit moglichst viele Fragen stellen konnen und
auch moglichst viele Sachverstdndige zu Wort
kommen. Des Weiteren bitte ich, wie immer, die
Mobiltelefone auszuschalten. Das Wortprotokoll
der Anhérung wird ebenfalls auf der Homepage des
Ausschusses veroffentlicht.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Wie Sie zurecht
bemerkt haben, gibt es seit vielen Jahren von unter-
schiedlichster Seite die Forderung nach einem ei-
genstidndigen Praventionsgesetz. Ich frage den Ein-
zelsachverstdndigen Herrn Fink. Auch Sie haben
sich seit vielen Jahren mit dieser Problematik aus-
einandergesetzt und deshalb die Frage, wie schat-
zen Sie es ein, kann der vorliegende Gesetzentwurf
das Ziel, die Pravention in unserem Land zu star-
ken, aus Threr Sicht erreichen?

ESV Ulf Fink: Ich bin Vorsitzender des Biiros fiir
Gesundheit und Pridvention, ein gemeinniitziger
Verein, der sich die Aufgabe gestellt hat, sich des
Themas Prdvention anzunehmen und zu einem
Praventionsgesetz zu kommen. Frau Abgeordnete,
ich habe im Sommer des Jahres 2001, damals zu-
sammen mit Karl Jung und Ulrich Oesingmann als
Erster im politisch relevanten Raum die Forderung
nach einem eigenstdndigen Prdventionsgesetz erho-
ben. Nun sind dariiber viele Jahre vergangen. Drei
Versuche, der Vorsitzende hat darauf hingewiesen,
sind von Regierungsseite unternommen worden,
um zu einem Priventionsgesetz zu kommen. Leider
sind diese Gesetzentwiirfe alle gescheitert. Umso
mehr freue ich mich, vom Vorsitzenden zu horen,
dass wir dieses Mal gute Chancen haben, dass der
Gesetzentwurf tatsdchlich Gesetzeskraft erlangt. Die
Zeit ist tiberreif fiir die Verabschiedung eines Pré-
ventionsgesetzes und wir sollten alles dran setzen,
dass es wirklich klappt. Entspricht nun dieser Ge-
setzentwurf meinen Vorstellungen? Ich bin mit vie-
len hier im Raum der Auffassung, dass wir im Ge-
sundheitswesen ein Paradigmenwechsel brauchen.
Wir miissen erreichen, dass die Pravention eine
ebenso starke Sdule des Gesundheitswesens wird,
wie es Kuration und Rehabilitation im Pflegebe-
reich heute bereits sind. Davon sind wir weit ent-
fernt. Wenn wir uns die Riesenprobleme wie Uber-
gewicht, Nikotin, Alkoholmissbrauch und Bewe-
gungsarmut ansehen, dann weill man genau, ohne

Prdavention werden wir diese Probleme nicht in den
Griff bekommen. Der Gesetzentwurf kann diesem
hohen Anspruch, ndmlich die Prdvention zu einer
vierten Sdule zu machen, nicht gerecht werden.
HeiBt das nun aber, ihn abzulehnen? Nein! Ganz im
Gegenteil. Der Gesetzentwurf ist der Beginn einer
neuen Handlungsperspektive des deutschen Ge-
sundheitswesens, die ich nur begriifen kann. Aber
diesem Gesetzentwurf miissen in dieser, spitestens
in der nichsten Legislaturperiode weitere energi-
sche Schritte folgen. Dabei muss ganz klar sein,
dass Pravention nicht nur Aufgabe der gesetzlichen
Krankenkassen, sondern eine gesamtgesellschaftli-
che Aufgabe ist, aus der dann auch gesamtgesell-
schaftliche Schlussfolgerungen gezogen werden
miissen. Doch nun zum Gesetzentwurf im Einzel-
nen. Besonders positiv anzumerken ist die Verdop-
pelung der Mittel fiir Primédrprdavention und Ge-
sundheitsforderung der gesetzlichen Krankenkas-
sen und erstmals auch der Pflegeversicherung.
Uber 500 Millionen Euro fiir Primérprivention und
Gesundheitsforderung, das kann sich sehen lassen.
Es ist auch gut, dass die auf Lebenswelten und Be-
triebe bezogenen Malnahmen durch Quotierung
deutlich gestdrkt werden. Es ist sehr wichtig, die
Menschen dort abzuholen, wo sie leben, lernen
und arbeiten. Wichtig ist auch die Verstandigung
auf Prdventionsziele und gemeinsame nationale
Prdaventionsalternativen mit Bezugnahme auf die
Gesundheitsziele, die Praventionskonferenz und
die Landesrahmenvereinbarung. Das sind alles
wichtige MaBnahmen, mit denen die Koordination
der verschiedenen Akteure erleichtert wird, denen
der Bundesgesetzgeber nichts befehlen kann, son-
dern die er abholen muss. Ich habe schon im

Jahre 2013 beim letzten Hearing diese Kritik gedu-
Bert. Kritisch zu bewerten ist die Krankenkassenfi-
nanzierung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung. Dies richtet sich nicht gegen die vor-
ziigliche Arbeit der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklarung (BZgA), sondern dagegen, dass
die Krankenkassen nicht gezwungen werden diir-
fen, eine Leistung bei einer nachgeordneten Ein-
richtung des Bundesgesundheitsministeriums ein-
zukaufen, obwohl sonst strenge vergaberechtliche
Vergaben fiir die Krankenkassen bestehen. Wenn
man die Bundeszentrale stirken will, dann ent-
spricht das vollig meiner Auffassung, aber dann
muss es anders als im Gesetzentwurf vorgesehen,
finanziert werden. Sehr positiv sind die MaBnah-
men zur Qualitidtssicherung zu beurteilen. Ich bin
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der Auffassung, dass wahrend des Gesetzgebungs-
verfahrens groBe Aufmerksamkeit auf das Thema
,Betriebliche Gesundheitsforderung” gelegt werden
sollte. Hier gibt es einerseits den sehr begriilens-
werten gemeinsamen Vorstoll des GKV-Spitzenver-
bandes und der Bundesagentur fiir Arbeit zu einer
Anderung im Gesetz. Aber ich méchte noch einen
anderen Punkt auffithren. Die groBen Unternehmen
tun schon beachtlich viel in Sachen betrieblicher
Gesundheitsforderung, aber die kleinen und mittle-
ren Unternehmen sind oft rettungslos tiberfordert
in dieser Angelegenheit. Umso mehr muss es be-
fremden, dass die Bedingungen fiir die 500 Euro
Steuerbefreiung fiir betriebliche Gesundheitsforde-
rung so schwer zu verstehen bzw. anzuwenden
sind, dass es fiir einen kleinen Unternehmer viel
einfacher ist, seinen Mitarbeitern steuerbefreit ei-
nen Tankgutschein oder einen Einkaufsgutschein
statt eines Geldgesundheitsgutscheins zukommen
zu lassen. Das braucht meiner Ansicht nach nicht
zu sein. Schon wire es auch, wenn sich das Bun-
desversicherungsamt nicht immer wieder gezwun-
gen sidhe, gegen Krankenkassen vorzugehen, die ge-
nau das tun, was wir alle wollen, ndmlich még-
lichst viel fiir die betriebliche Gesundheitsforde-
rung zu tun. Ich bin insgesamt davon iiberzeugt,
dass wir hier iiber einen Gesetzentwurf sprechen,
mit dem die Weichen des deutschen Gesundheits-
wesens in die richtige Richtung neu gestellt wer-
den.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Meine erste
Frage richtet sich an den Einzelsachverstindigen
Dr. Siegel. Halten Sie die im Gesetzentwurf ange-
legten Stellenwerte von Verhaltens- und Verhalt-
nisprdavention fiir grundsétzlich geeignet, die chro-
nischen, nicht iibertragbaren Krankheiten in
Deutschland wirkungsvoll an der Ausbreitung zu
hindern?

ESV Dr. Erhard Siegel:. Ich bin Prédsident der Deut-
schen Diabetesgesellschaft und wir haben uns in-
tensiv mit dem Gesetzentwurf beschéftigt. Grund-
sétzlich begriilen wir den Ansatz, die Prdvention
und auch die Gesundheitsférderung zu stiarken.
Wenn man den Gesetzentwurf anschaut, fiallt auf,
dass er den bisherigen Ansatz der individuellen
und der freiwilligen Verhaltensprédvention im Prin-
zip fortsetzt. Wir haben Hunderte von Praventions-
angeboten und die Anzahl der nicht iibertragbaren
Krankheiten ist dramatisch weiter gestiegen. Mit

diesen MaBnahmen, mit Appellen an die Vernuntft,
mit Flyern kommen wir letztendlich nicht weiter.
Wir erreichen mit diesen MaBnahmen ausschlieB-
lich die gesundheitsbewusste Mittelschicht. Das
Problem im Bereich der Prdavention sind aber die
bildungsfernen Schichten und auch Menschen mit
Migrationshintergrund. Das heiit, es braucht einen
Paradigmenwechsel. Das Problem des Anstiegs der
nicht iibertragbaren Erkrankungen sind die drama-
tischen Verdnderungen der Umweltbedingungen,
unter denen wir heute leben. Wir haben einerseits
an jeder Ecke Fast-Food Snacks und andere hoch-
kalorische Nahrung und auf der anderen Seite eine
Gesellschaft, die sich kaum noch bewegt bzw. Be-
wegung vermeidet. Dieses fiihrt dazu, dass die
nicht iibertragbharen Erkrankungen zunehmen. Das
heiBt, der Hochrisikoansatz der Verhaltenspréaven-
tion muss um MaBnahmen fiir die Verhaltnispra-
vention ergidnzt werden. Sonst wird dieses Konzept
langfristig scheitern. Wir brauchen einen Ansatz,
der nicht nur selektiv in die gesundheitsbewusste
Mittelschicht reicht, sondern auch vor allem im
Kindes- und Jugendalter ansetzt. Da wird der Le-
bensstil gepragt. Wir brauchen einen Ansatz, der in
Regelstrukturen, Kitas und Schulen eingebettet
wird. Vier dringende MaBinahmen, um diesen Ver-
haltens- und den Verhiltnisprdaventionsansatz um-
zusetzen wiren, dass man in den Schulen und
Kitas tédglich eine Stunde Sport integriert. Sport im
Sinne von Bewegung und Spall. Weiter miissen wir
an die adipogenen Lebensmittel ran. Wir miissen
uns iiberlegen, wie wir diese besteuern bzw. ge-
sunde Lebensmittel entlasten. Das ist das Entschei-
dende. Wir brauchen sichere Qualitédtsstandards fiir
Kita- und Schulverpflegung. Eine Lebensmittel-
kennzeichnung ist enorm wichtig. Ganz wichtig ist
ein Verbot von an Kinder gerichtete Lebensmittel-
werbung. Es kann nicht sein, dass die Bundesnatio-
nalmannschaft, wie wiahrend der letzten Weltmeis-
terschaft geschehen, fiir Coca-Cola und Nutella
wirbt. Wenn ich meine Kinder frage, was sie dabei
empfinden, sagen sie mir, dass sie reich, schnell
und beriihmt werden. Das wird vermittelt und da
muss man eingreifen. Das ist Aufgabe des Gesetzge-
bers. Hier geht es nicht darum, dass wir sagen, dass
ist liberal, sondern darum, dass Kinder nicht ent-
scheiden kénnen und irregefiihrt werden.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Ich richte die
Frage an den GKV-Spitzenverband, die Bundesérz-
tekammer und die Caritas und konzentriere mich
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dabei auf den Themenkomplex der édrztlichen Ge-
sundheitsuntersuchung und ihre Konsequenzen.
Das Gesetz sieht vor, dass die Krankenkassen bei
einer Entscheidung iiber eine Leistung zur indivi-
duellen Verhaltenspravention eine drztliche Pra-
ventionsempfehlung zu beriicksichtigen haben und
mit der Praventionsempfehlung soll der Zugang zur
zielgerichteten qualitdtsgesicherten Praventions-
leistung erleichtert werden. Daneben soll es den
Krankenkassen weiterhin freistehen, entsprechende
Leistungen aus eigener Entscheidung zu erbringen,
wenn ein Versicherter nicht beim Arzt war und aus
diesem Grund keine Praventionsempfehlung vor-
liegt. Es wurde in manchen Stellungnahmen darauf
hingewiesen, dass man nicht nur die Fritherken-
nungsuntersuchungen und die Kinder- und Jugend-
untersuchungen, sondern jeden Arztkontakt nutzen
sollte, um solche Praventionsempfehlungen zu ent-
wickeln. Ich wiirde gerne wissen, ob Sie in der vor-
geschlagenen Regelung eine sinnvolle Verkniipfung
zwischen medizinischer und nicht medizinischer
Prdavention sehen und was sie uns gegebenenfalls
empfehlen, wie das noch verbessert werden kann.

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband): Es ist so-
wohl in dem bisherigen Verlauf dieser Anhoérung
als auch in den vielen Diskussionen deutlich ge-
worden, dass wir im Bereich Starkung der Prdaven-
tion insbesondere Wert darauf legen miissen, dieje-
nigen Personengruppen und Menschen zu errei-
chen, die nicht unmittelbar und aus eigenem An-
trieb heraus eine gewisse Nidhe zu Praventionsthe-
men und -aktivitdten haben. Insofern halten wir als
GKV-Spitzenverband die Erweiterung auf mog-
lichst verschiedene Zugangswege, um an Praventi-
onsthemen herangefiihrt und dafiir begeistert zu
werden, fiir richtig. Es ist auch richtig, dass man
sagt, wir haben eine Situation, dass insbesondere
fiir vulnerable Personen und solche, die hadufiger in
Arztpraxen erscheinen, eine entsprechende Praven-
tionsberatung sinnvoll ist. Wir héitten die Anre-
gung, da Verdnderungen im Lebensstil immer ein
langerer Prozess sind, dass in den Gesprdchen und
in den Aktivititen der Arzte in der Praxis beson-
ders darauf geachtet wird, dass sie nicht nur den
guten Willen, sondern auch die Befdhigung haben,
Beratungen mit Hinweisen auf Lebensstilverdnde-
rungen und Ahnliches iiberzeugend durchzufiih-
ren. Die Dualitét, die im Gesetzentwurf angelegt ist,
nédmlich auch zu sagen, wer auch ohne drztliche

Beratung motiviert ist, solche MaBlnahmen durch-
zufiihren, halten wir fir sehr sinnvoll. Wenn man
das umkehrt, wiirde das heilen, dass man diejeni-
gen, die die Erkenntnis auch ohne die Unterstiit-
zung von Medizinern finden, unnétig in die Arzt-
praxis treibt. Die Dualitdt macht Sinn und ich
glaube, dass das eine richtige Weiterentwicklung
ist, insbesondere wenn die Arztinnen und Arzte
noch ein besonderes Augenmerk darauf legen, dass
eine erfolgreiche Beratung, MaBnahmen zur Le-
bensstilverdnderung zu ergreifen, nicht mal so ne-
benbei zu machen ist, sobald man aus der Praxis
geht.

SV Dr. Wilfried Kunstmann (Bundesarztekammer
(BAK)): Wir begriilen diese drztliche Praventions-
empfehlung sehr. Wir haben uns auch immer dafiir
stark gemacht und im Vorfeld eigene Modelle in
dhnlicher Richtung entwickelt, wie dieses Rezept
fiir Bewegung, das Ihnen vielleicht bekannt ist, das
wir gemeinsam mit dem Deutschen Olympischen
Sportbund entwickelt haben und mit dem wir auf
freiwilliger Basis mit den Arzten sehr gute Erfah-
rungen machen. Wir haben dazu eine Evaluation
vorliegen, dass 50 Prozent derjenigen, die dieses
Rezept erhalten haben, nach einem halben Jahr tat-
sdchlich ihr Verhalten verdndert haben und Sport-
angebote der Sportvereine nutzen. Wir finden es
gut, dass dieses nun aufgenommen und erweitert
wird und wir wirden uns wiinschen, dass fir die
Leistung der Krankenkassen, auf die hauptsdchlich
verwiesen werden soll, starker der arztliche Sach-
verstand eingebunden wird, sodass Arzte auch wis-
sen, welche Mallnahmen sie vermitteln. Wir wiir-
den uns zudem wiinschen, dass tiber die drztliche
Praventionsempfehlung hinaus so etwas entwickelt
wird — und das kénnte man aufgrund der ersten Er-
fahrungen weiter entwickeln — wie ein drztliches
Prdaventionsmanagement, bei dem der Arzt ab-
schitzt, welches Angebot fiir den Patienten iiber-
haupt geeignet ist. Im weiteren Verlauf kann er
dann mit dem Patienten beraten, ob es fiir ihn sinn-
voll war. Weitere Angebote sollte dann mdoglicher-
weise daraus entwickelt werden.

SV Elisabeth Fix (Deutscher Caritasverband e. V.):
Auch wir begriilen auBerordentlich, dass jetzt eine
Praventionsempfehlung in das Gesetz eingefiihrt
wird. Das wird auch einen Beitrag leisten, neben
der Sdule der Kuration, wie Herr Fink schon ausge-
fuhrt hat, die Sdule der Priavention zu stirken. Wir
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schlagen vor, die Empfehlung nicht Praventions-
empfehlung zu nennen, sondern Empfehlung fiir
Primérpravention und Gesundheitsférderung, um
auch dem Ansatz der Gesundheitsférderung hinrei-
chend Rechnung zu tragen. Das wire die erste Er-
gianzung, die ich vorschlagen wiirde. Zweitens
sollte die Praventionsempfehlung oder Pravention
und Gesundheitsforderungsempfehlung auch ver-
bindlich fiir die Entscheidungen der Krankenkas-
sen liber die Genehmigung von individuellen Ver-
haltenskursen sein. Des Weiteren, Sie hatten da-
nach gefragt, ist uns wichtig, dass auch die indivi-
duellen Verhaltenskurse ohne die Praventionsemp-
fehlung weiterhin niedrigschwellig zugédnglich
sind. Also brauchen wir weiterhin den dualen Zu-
gangsweg. Es freut mich besonders zu sagen, dass
bei der Praventionsempfehlung jetzt auch der
Impfstatus iiberpriift werden muss, denn wir haben
bei der Erwachsenenpopulation erhebliche Impflii-
cken. Insofern ist das ein sehr guter Vorschlag. Es
sollte auch darauf geachtet werden, dass die Pra-
ventionsempfehlung, und das ist jetzt noch ein
zentraler Punkt, nicht nur bei den Gesundheitsun-
tersuchungen nach § 25 SGB V zur Anwendung
kommt, sondern bei jeglichen Arztbesuchen, also
auch beim Arztbesuch, der eigentlich auf die Kura-
tion von schon bestehenden Erkrankungen ausge-
richtet ist. Auch da kann es dem Arzt auffallen,
dass diese oder jene Prdavention zur Gesundheits-
forderung gegeben ist. Die Praventionsempfehlung
sollte sich somit auch auf die Kuration erstrecken
kénnen. Da halten wir eine Anderung im § 28 SGB
V fiir erforderlich. Das haben wir in der Stellung-
nahme auch ausgefiihrt.

Abg. Dr. Roy Kiihne (CDU/CSU): Die Frage geht an
die Bundesarztekammer. Der Gesetzentwurf sieht
vor, dass die Krankenkassen kiinftig Leistungen zur
Verhaltenspravention nur erbringen diirfen, wenn
deren Qualitét zertifiziert ist. Dies soll auch fiir ver-
haltensbezogene MaBnahmen gelten, die im Rah-
men einer betrieblichen Gesundheitsférderung er-
bracht werden. Wie bewerten Sie diese geplante
Regelung?

SV Dr. Wilfried Kunstmann (Bundesdrztekammer
(BAK)): Die Frage der Zertifizierung ist sicherlich
eine wichtige. Wir finden es gut, dass fiir diese
MaBnahmen und Angebote der Krankenkassen oder
auch im Bereich der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung klare wissenschaftliche Kriterien zugrunde

gelegt werden sollen. Das ist nicht zuletzt fiir eine
verniinftige Evaluation wichtig. Wie ich eben schon
angedeutet habe, hielten wir es fiir wichtig, dass
drztlicher und medizinischer Sachverstand mitein-
bezogen wird und dass diese Zertifizierung nicht
durch die Krankenkassen selber lauft, sondern dass
man das von den Krankenkassen trennt, damit
nicht nur die eigenen Mafinahmen zertifiziert wer-
den. Zertifizierungen, so wie sie eigentlich ablau-
fen, erfordern eine Trennung von Anbieter, Leis-
tungen und Zertifizierer und das miisste in dem
Gesetz auch noch anders geregelt werden, wobei
man sich auch die grundsétzliche Frage stellen
kann, inwieweit Krankenkassen zusitzlich noch als
Leistungserbringer fungieren sollten. Eigentlich ist
das in der Systematik des SGB V so nicht vorgese-
hen.

Abg. Dr. Roy Kiihne (CDU/CSU): Wére das dann
fiir Sie auf Augenhdhe, wenn Sie sagen, dass das
bei Thnen liegen soll? Die Krankenkassen verfiigen
ja schon iiber Praventionskompetenzen.

SV Dr. Wilfried Kunstmann (Bundesarztekammer
(BAK)): In dem Gesetzentwurf ist vorgesehen, das
ist ja auch richtig, dass medizinischer Sachverstand
miteinflieBen sollte. Es ist aber leider nicht gere-
gelt, wie denn dieser medizinische Sachverstand
miteinbezogen wird. Wir haben jetzt schon die Be-
ratungskommission zur Pravention beim GKV-Spit-
zenverband, wo &drztliche Fachverbdande oder Spit-
zenorganisationen nicht beriicksichtigt werden. Das
miisste also auf jeden Fall sichergestellt sein.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich richte
meine Frage an den Deutschen Industrie- und Han-
delskammertag. Bei der betrieblichen Gesundheits-
férderung wird immer wieder beklagt, dass vor
dem Hintergrund der demografischen Entwicklung
die Unternehmen und insbesondere die kleinen
und mittleren Unternehmen nicht ausreichend be-
teiligt sind. Ware mit dem Gesetzesentwurf Abhilfe
geschaffen?

SVe Stefanie Koenig (Deutschen Industrie- und
Handelskammertag e. V. (DIHK)): Zunéchst méchte
ich anmerken, es wird immer gesagt, dass kleine
und mittlere Unternehmen in dem Bereich wesent-
lich weniger aktiv sind als die groBen Unterneh-
men. Das ist einerseits richtig. Wir sehen aber auch,
dass das Bewusstsein fiir die Notwendigkeit von
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betrieblicher Gesundheitsférderung auch gerade in
kleinen Unternehmen in den letzten Jahren zuge-
nommen hat. Es ist also nicht das Problem, dass es
an dem Bewusstsein mangelt, sondern méglicher-
weise an den Ressourcen. Gerade in den kleinen
Unternehmen mit 10 bis 20 Mitarbeitern gibt es sel-
ten einen Experten, der sich um die Gesundheits-
forderung aktiv kiimmern kann. Deswegen sind ge-
rade kleine Unternehmen auf Partner angewiesen.
Wir fiihren regelméBig Umfragen unter den Unter-
nehmen durch, so auch im letzten Jahr zum Thema
betriebliche Gesundheitsférderung. Wir haben nach
Unterstiitzungsbedarfen und den Rahmenbedin-
gungen gefragt, um sich stédrker bei der betriebli-
chen Gesundheitsférderung und Prévention zu en-
gagieren und es wurden insbesondere zwei Punkte
genannt. Zum einen mehr und bessere Informatio-
nen iiber finanzielle Unterstiitzungsmoglichkeiten
und zum anderen konkrete Ansprechpartner.
Kleine Unternehmen berichten héufiger als die gro-
Beren, dass sie Schwierigkeiten haben, einen An-
sprechpartner — den richtigen Ansprechpartner —
zu finden. Sie haben vergleichsweise wenig Be-
schiftigte, die sind natiirlich bei unterschiedlichen
Krankenkassen versichert und dann ist die Frage,
an wen wende ich mich. Da sieht der Gesetzent-
wurf mit den Koordinierungsstellen in den Regio-
nen einen ganz wichtigen Ansatz vor. Das kann aus
unserer Sicht wirklich ein Fortschritt sein, wenn
das eine Stelle ist, an die man tatsdachlich als Unter-
nehmen herantreten und zum Beispiel fragen kann,
welche Kasse das machen wiirde und wie die fi-
nanziellen Unterstiitzungsméglichkeiten sind. Da
konnen auch die Industrie- und Handelskammern
durchaus einen Beitrag leisten. Sie vermitteln
heute schon Kontakte zwischen den Unternehmen
und den Krankenkassen, aber auch den Unfallkas-
sen. Da bietet sich eine Kooperation sicherlich an.
Zum anderen der Punkt, dass eine Ausweitung der
finanziellen Forderung aus unserer Sicht sinnvoll
ist. Das entspricht den Bediirfnissen der Unterneh-
men. Man muss natiirlich sehen, dass das mit dem
finanziellen Spielraum der GKV geht. Aus unserer
Sicht kénnte man durchaus erwégen, teilweise eine
Steuerfinanzierung vorzusehen, da Prdvention eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist und auch nicht
nur die Versicherten im konkreten Setting betrifft.
Ein Punkt, bei dem wir ein bisschen Vorsicht wal-
ten lassen wiirden, ist die Einbeziehung der Be-
triebsédrzte. Es ist einerseits richtig, vorhandene me-
dizinische Kompetenzen bei der Implementierung

von betrieblicher Gesundheitsférderung zu nutzen.
Wir miissen aber andererseits sehen, dass gerade in
den kleinen Betrieben die Betriebséirzte sehr, sagen
wir mal, beschrankt zur Verfiigung stehen, also ein
bestimmtes Kontingent haben. Wenn ihre Aufgaben
ausgeweitet werden, wird das fiir die Unternehmen
teuer. Auf der anderen Seite haben wir, gerade in
landlichen Regionen, heute schon das Problem,
dass Betriebsédrzte nicht in ausreichendem Male fiir
die Unternehmen vor Ort zur Verfiigung stehen.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich wiirde das, was
Herr Fink gesagt hat, aufgreifen. In der Frankfurter
Allgemeinen Zeitung (FAZ) von vorgestern wurde
die Frage der VerfassungsméBigkeit des Praventi-
onsgesetzes aufgeworfen. Rechtsprofessorin Wallra-
benstein beruft sich dabei auf eine wesentliche Pas-
sage des Gesetzes, insbesondere auf die geplante
Ko-Finanzierung der BZgA aus Krankenversiche-
rungsbeitrdgen. Diese sei nicht verfassungskon-
form. Ich frage den AOK-Bundesverband, wie er
diese Aussage bewertet.

SV Jiirgen Graalmann (AOK-Bundesverband): Ich
bin kein Jurist und ich gehe davon aus, dass Sie
von mir keine juristische Einschédtzung erwarten.
Nach Einschétzung des AOK-Bundesverbandes
wird in den Ausfiihrungen von Prof. Wallraben-
stein das eigentliche Problem des Gesetzes sehr
deutlich. Es fehlt an der Normierung von klarer
Aufgaben- und Ausgabenverantwortung. Viele Ak-
teure reden mit, die GKV zahlt. Wir gehen davon
aus, dass es auch mit diesem Gesetz nicht gelingt,
Pravention zur gesamtgesellschaftlichen Aufgabe
zu machen. Das Préventionsgesetz wird faktisch ein
Krankenkassengesetz im SGB V. Wir teilen die Ein-
schédtzung von Frau Prof. Wallrabenstein in der
FAZ, dass die Mitfinanzierung der BZgA einen kla-
ren VerstoB gegen das Verfassungsrecht darstellt
und zwar gegen Artikel 87 GG, nach dem die Sozi-
alversicherung ihre Aufgaben eigenverantwortlich
erledigt. In der Konsequenz sei die BZgA aus Steu-
ermitteln zu finanzieren. Frau Prof. Wallrabenstein
macht in ihren Ausfithrungen deutlich, auch das
teilen wir, dass die Konnexitédt zwischen Aufgaben-
wahrnehmung und Finanzlast durch die im Gesetz
vorgesehene Mitfinanzierung der BZgA durch die
gesetzliche Krankenversicherung und ihre Beitrags-
zahler aufgel6st wird. Die Trennung von Sozialver-
sicherungsbeitrdgen und Bundeshaushalt wird
durchbrochen. Deshalb teilen wir die Einschédtzung
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von prof. Wallrabenstein, dass diese Mitfinanzie-
rung der BZgA aus Beitragsmitteln, die in der Per-
spektive allein von den Versicherten iiber Zusatz-

beitrdge zu finanzieren sind, verfassungsrechtlich
bedenklich ist.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Meine Frage rich-
tet sich an den Deutschen Paritdtischen Wohl-
fahrtsverband, an Herrn Prof. Dr. Rosenbrock. Un-
geachtet dieser Finanzierungsfragen geht es auch
um die Beauftragung der BZgA und das ihr zuge-
wiesene Aufgabenspektrum. Dazu steht im Gesetz-
entwurf, ich zitiere: ,,Die Entwicklung kasseniiber-
greifender Leistungen und deren wissenschaftliche
Evaluation“. Nicht erwdhnt werden an dieser Stelle
die unabhéingige Qualitdtsentwicklung und Quali-
tatssicherung. Wie sehen Sie hier den Anderungs-
bedarf, auch gerade mit Blick auf die Arbeit in den
Settings?

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock (Deutscher Parititi-
scher Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e. V.
(DPWYV)): Die Finanzierung der BZgA durch die ge-
setzliche Krankenversicherung ist sicherlich nichts
fiir ordnungspolitische Puristen und Dogmatiker,
aber als Gesundheitswissenschaftler bin ich da vél-
lig gespalten. Die BZgA hat in der Frage der Organi-
sation von Prévention in Form des Kooperations-
verbundes Gesundheitliche Chancengleichheit,
dem alle wichtigen Akteure auf Bundes-, Landes-
und zivilgesellschaftlicher Ebene angehéren, ein
hervorragendes Instrument geschaffen. Ich wiisste
in Deutschland keine Agentur, die besser in der
Lage wire, Qualitdt zu entwickeln, zu priifen, zu
evaluieren und Qualitdtssicherung weiterzuentwi-
ckeln. Ich glaube, da liegt der Sachverstand. Ich
wiire sehr froh, wenn ein Weg gefunden wird, die
BZgA mit diesen Aufgaben zu betrauen und ihr die
Moglichkeit zu geben, sie zu erfiillen, ohne dass es
bei der auch fiir mich fragwiirdigen Losung bleibt,
dass in einer wettbewerbsorientierten Wirtschaft
und Gesellschaft die Sozialversicherung gezwun-
gen wird, ohne Ausschreibung einen jahrlichen
Zwangsauftrag fiir 35 Mio. Euro an eine obere Bun-
desbehorde zu geben. Wie gesagt, das ist fiir ord-
nungspolitische Dogmatiker wirklich keine leichte
Kost.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Mit dem Prdventions-
gesetz ist intendiert, moglichst breite Praventions-
anstrengungen in unserer Gesellschaft zu initiieren

und meine Frage richtet sich an den GKV-Spitzen-
verband. Wie bewerten Sie angesichts dieser Tatsa-
che den Umstand, dass die PKV lediglich auf frei-
williger Basis an diesen Prdaventionsanstrengungen
beteiligt sein wird?

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband): Es ist
entscheidend und das wurde mehrfach gesagt, dass
Préavention einen breiten Ansatz verfolgen muss
und das es gemdl der unterschiedlichen Verant-
wortung und Zugédnge einen breiten Ansatz in der
Frage geben muss, welche Akteure beteiligt und
verpflichtet werden. Wir haben im Gesetzentwurf
eine sehr enge Fokussierung auf die gesetzliche
Krankenversicherung. Insofern muss man dann
auch spezifisch zu dem Thema PKV sagen, das ist
ein Generalproblem. Wir haben immer die Situa-
tion, auch in anderen Kontexten, dass die PKV von
Leistungen und Angeboten und auch von Struktu-
ren, die durch die GKV und durch Finanzierung
der GVK geschaffen werden und von der entspre-
chende sinnvolle Effekte ausgehen, profitiert.
Gleichzeitig ist sie aber an ihrer Finanzierung nicht
verpflichtend beteiligt. Die derzeit vorgesehene
Konstruktion, dass die PKV sich an der Finanzie-
rung beteiligen kann oder auch nicht, ist zu kriti-
sieren. Wir sehen dann Ersatzhandlungen. Es wer-
den Kampagnen gemacht und dafiir die BZgA mit
Geld geflutet. Ob das sinnvoll ist und im Rahmen
einer wirklich abgestimmten nationalen Praventi-
onsstrategie stattfindet, weill man nicht. Ein biss-
chen Marketing ist auch dabei, aber hier ist ein sys-
tematisches Problem. Die PKV-Unternehmen und
ihr Verband profitieren von den Strukturinvestitio-
nen, die die Versicherten und Arbeitgeber der GKV
bezahlen. Das ist auch begriindbar. Nicht begriind-
bar ist aber die Trittbrettfahrerei.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Fragen richten
sich an den Verband der Ersatzkassen und an den
Bundesverband Priavention und Gesundheitsforde-
rung. Es besteht wohl Einigkeit darin, dass sich Ge-
sundheitsférderung und Prdvention an Zielen ori-
entieren sollten. Im Gesetzentwurf werden dazu die
gegenwirtigen Ziele von gesundheitsziele.de aufge-
zdhlt. Meine Frage, wie bewerten Sie diese Rege-
lung und sehen Sie Anderungsbedarf?

SVe Ulrike Elsner (Verband der Ersatzkassen e. V.
(vdek)): Wir halten es fiir richtig, die Arbeit von ge-
sundheitsziele.de zu beriicksichtigen. Die Ziele
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sind im Konsens vereinbart worden und werden
von uns mitgetragen. Allerdings halten wir die
technische Umsetzung, die das Praventionsgesetz
wiahlen will, fiir problematisch. Nach der derzeiti-
gen Konstruktion kénnen die Ziele nur statisch ge-
nutzt werden. Anderungen und neue Ziele miissen
durch ein neues Gesetzgebungsverfahren aufge-
nommen werden. Das wiirde in der Praxis dazu
fithren, dass die sich in der Bearbeitung befindli-
chen, sehr wichtigen Ziele wie Alkoholkonsum re-
duzieren und Patientensicherheit nicht in den Zie-
lekanon aufgenommen werden kénnen, ohne dass
wir ein neues Gesetzgebungsverfahren einleiten.
Um flexibel reagieren zu kénnen, méchten wir vor-
schlagen, eine Anderung in Artikel 20 Absatz 3
SGB V aufzunehmen. Da gibt es nach unserem Da-
furhalten zwei Varianten. Die erste Variante wére,
auf die Wiedergabe von konkreten Zielen zu ver-
zichten und einen allgemeinen Verweis auf ge-
sundheitsziele.de vorzunehmen. Das ist ein Weg,
den man jetzt schon bei der Beriicksichtigung der
Zielsetzung der deutschen Arbeitsschutzstrategie
gewidhlt hat. Da wird auch nur allgemein auf die
deutsche Arbeitsschutzstrategie verwiesen. Vari-
ante zwei wire, die abschlieBende Aufzdhlung um
eine Verordnungserméachtigung fiir den Bundesge-
sundheitsminister zu ergdnzen und dann kénnten
aktuelle Ziele, die noch neu bearbeitet werden oder
auch Aktualisierungen iiber eine Verordnung neu
eingebracht werden und dann auch entsprechend
bei den Praventionsaktivitdten Beriicksichtigung
finden. Der Weg ist also der Richtige, aber die Um-
setzung miisste so gestaltet werden, dass wir flexi-
bel auf neue Erkenntnisse reagieren konnen.

SV Dr. Uwe Priimel-Philippsen (Bundesvereini-
gung Pravention und Gesundheitsférderung e. V.
(BVPG)): Um Missverstdndnissen vorzubeugen, ein
ganz klares Bekenntnis der Bundesvereinigung Pra-
vention und Gesundheitsforderung zur Zielorien-
tierung. Nattirlich begriilen wir, dass diese Zielori-
entierung im Praventionsgesetz verankert werden
soll. Wir machen uns seit vielen Jahrzehnten dafiir
stark, dass dies passiert und wir arbeiten deswegen
auch sehr gerne und schon sehr lange und ziemlich
intensiv bei gesundheitsziele.de mit. Aber ergédn-
zend zu dem was Frau Elsner schon zu Problemen
in der technischen Umsetzung angebracht hat,
mochte ich zwei Aspekte anfiihren, die fiir uns sehr
problematisch sind. Wir meinen, dass in der jetzi-

gen Form der Auflistung von einzelnen Zielberei-
chen eine Konkretisierung von Zielvorgaben vorge-
nommen wird, die nicht halten kann, was sie zu
versprechen scheint. Ich will das an zwei kurzen
Beispielen klar machen. Wir erwarten von einem
Prdaventionsgesetz Praventions- und Gesundheits-
forderungsziele. Wenn wir analysieren, was der
Zielekanon von gesundheitsziele.de, der dort erar-
beitet worden ist, im Kooperationsverbund beinhal-
tet, werden wir feststellen, dass maximal ein Drittel
der Ziele einen Praventions- oder Gesundheitsfor-
derungsansatz verfolgen. Das ist unseres Erachtens
zu wenig, um hierauf zu verpflichten. Das zweite,
was aber viel wesentlicher und problematischer ist:
Wenn man eine Analyse vornimmt und alle MalB3-
nahmen durchgeht, die zur Erreichung der Ziele
empfohlen werden, dann werden wir erkennen,
dass maximal sechs Prozent der MaBnahmen die
gesetzliche Sozialversicherung adressieren. Wenn
wir dann nachschauen, wie weit die gesetzliche
Krankenversicherung adressiert wird, beschrankt
sich das auf drei Prozent aller Fille. Das heifit also,
das ist ein bisschen so wie mit Kanonen auf Spat-
zen schieBen oder am Ziel vorbeischieBen und des-
wegen empfehlen wir dringend, etwas allgemeinere
Formulierungen zu nutzen. Wir haben dazu einen
Vorschlag in unserer schriftlichen Stellungnahme
gemacht. Andere Verbdnde haben dies auch getan,
um dann mit Riicksicht auf die Dynamik des Pro-
zesses erreichen zu konnen, dass man wirklich
nachher iiber Pravention und Gesundheitsforde-
rungsziele spricht.

Abg. Martina Stamm-Fibich (SPD): Meine Frage
richtet sich an den Einzelsachverstdndigen Prof. Dr.
Geene. Der Gesetzentwurf beschreibt in § 20a Ab-
satz 1 SGB V die Leistungen in Lebenswelten. Ab-
satz 3 zdhlt bespielhaft einzelne Lebenswelten auf.
Sind Threr Meinung nach diese Definitionen von
Leistungen in Lebenswelten gesundheitsférdernder
MaBnahmen vor allem fiir werdende Miitter und
Familien vorstellbar? Mich wiirde noch interessie-
ren, ob das Gesetz gentigend Moglichkeiten bietet,
die Zusammenarbeit zwischen Kinder- und Jugend-
drzten und der Jugendhilfe zu verbessern.

ESV Prof. Dr. Raimund Geene: In der Tat sind Fa-
milien mit Kleinkindern, insbesondere in dem Be-
treuungsbogen rund um die Geburt, ganz besonders
zentrale Lebenswelten. Allerdings ist es so, dass
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der Setting-Ansatz im Sinne einer gesundheitsfor-
derlichen Organisationsentwicklung nicht auf Fa-
milien angewendet werden kann. Das verbietet sich
ethisch und rechtlich. Und auch pragmatisch hétte
das in dieser Form wenig Sinn. Familien bediirfen
zur Gesundheitsforderung einer Interventionslogik,
die stdarker auf die Kernstrategien der Erorterbarkeit
setzt, die da heiBen Advocacy-Ansatz, also anwalt-
schaftliche Vertretung, Kompetenzentwicklung
und Vernetzung. Nicht die Familie selber, sondern
die Rahmenbedingungen miissen in der Gesund-
heitsforderung fokussiert werden. Dafiir gibt es seit
2012 eine ganz groBe Mallnahme, das Bundeskin-
derschutzgesetz. Die Bundesinitiative ,,Frithe Hil-
fen* umfasst ein Gesundheitsforderungsprogramm
gerade in dem Setting rund um die Geburt. § 20a
SGB V betrifft unmittelbar nur das Setting der
Kommune, wobei das etwas allgemein ausgedriickt
ist. Es ware zu wiinschen, dass man in der Geset-
zesbegriindung konkretisiert, dass die Kommune
als Dachsetting, im Sinne von Prdaventionsketten
profiliert wird, so wie der kommunale Partner es
beim Programm ,,Gesund aufwachsen fiir alle!“ be-
reits vorgefiihrt hat. Es gibt insgesamt fiinf Ankniip-
fungspunkte. Erstens ist bei der BZgA eine Struktur
zu etablieren, die sich an die Bundesinitiative
,Frihe Hilfen“ bzw. an das nationale Zentrum
,Frithe Hilfen*“ anlehnen kann, das bei der BZgA
und dem Deutschen Jugendinstitut in gemeinsamer
Triagerschaft angesiedelt werden kann. Es ist zwei-
tens wichtig, den Kommunen den Auftrag zu ge-
ben, diese Praventionsketten zu gestalten. Es ist
drittens — auch hier im Gesetzestext in der Diskus-
sion — eine Verldngerung der Hebammenversorgung
wichtig. Zu dieser hat sich auch der GKV-Spitzen-
verband durchaus sehr interessant eingelassen. Er
geht von einer sehr hohen Summe aus, die zusétz-
lich ausgekehrt werden muss, ndmlich 40 Millio-
nen Euro. Wenn man sich das anguckt, ist das deut-
lich mehr als die Summe, die jetzt fiir Familienheb-
ammen verausgabt wird. Es wére zu priifen, ob man
nicht die Frage der Hebammen und Familienheb-
ammen in gemeinsamen Rahmenvereinbarungen
mit aufgreift. Es ist viertens in § 26 SGB V klarzu-
stellen, dass hier keine neuen Strukturen geschaf-
fen werden sollten, etwa tiber Praventionsassisten-
ten, wie das als Vorschlag im Raum steht, sondern
dass es verbindliche Vernetzungs- und Verwei-
sungsmoglichkeiten fiir die Kinderérzte in die
,Frithen Hilfen“ gibt. SchlieBlich ist der letzte
Punkt, dass insbesondere die Selbsthilfe eine hohe

Bedeutung hat. Es ist ja auch der Vorschlag einge-
bracht worden, den ich nachdriicklich unterstiitze,
den finanziellen Ansatz der Selbsthilfe, insbeson-
dere die familidre Selbsthilfe, bzw. den ganzen Be-
reich der Selbsthilfe in dem neuen § 20h SGB V auf
etwa 1 Euro pro Versichertenjahr zu erhéhen und
davon 10 Cent fiir die pauschale Forderung der
Dachverbédnde vorzusehen.

Abg. Birgit Wéllert (DIE LINKE.): Meine Frage geht
an Frau Prof. Bldttner als Einzelsachverstdndige.
Ich mdchte Sie fragen, welche grundlegenden Be-
dingungen fiir Gesundheit die Ottawa-Charta vor-
sieht und entspricht das vorgelegte Gesetz diesen
Anforderungen zur Gesundheitsférderung sowie
dem im Juni 2013 verabschiedeten Statement der
Weltkonferenz von Helsinki. In diesem Zusammen-
hang bitte ich Sie, die Definition von Gesundheits-
férderung im Gesetzentwurf als — ich zitiere — ,,For-
derung des selbstbestimmten gesundheitsorientier-
ten Handelns der Versicherten* im Vergleich zur
Definition in der Erkldrung von Jakarta zu bewer-
ten.

ESVe Prof. Dr. Beate Blittner: In der Tat ist es so,
dass ich als langjdhrige Beobachterin des Prozesses
der Entwicklung eines Prdventionsgesetzes es au-
Berordentlich enttduschend finde, wie wenig von
der internationalen Diskussion in der Weltgesund-
heitskonferenz in den jetzigen Gesetzentwurf einge-
gangen ist. Insbesondere will ich das Helsinki-
Statement hervorheben, das einen ganz klaren
Schwerpunkt auf die soziale Benachteiligung und
den Ausgleich von ungleichen Gesundheitschan-
cen setzt. In vielen Punkten des Gesetzentwurfes
wird dies nicht hinreichend ausgleichend beriick-
sichtigt und das ist ein bisschen wenig im augen-
blicklichen Entwurf. Seit der Ottawa-Charta — wir
sprechen ja von 1986, es handelt sich um keine
neue Diskussion — ist klar, dass Lebens-, Wohn-
und Arbeitsbedingungen entscheidend fiir die Ge-
sundheitschancen sind und dass die soziale Un-
gleichheit die ungleiche Verteilung von Gesund-
heitschancen erklart. Ich kann mir im Moment trotz
der Ansitze relativ wenig darunter vorstellen, wie
eine klare Neuorientierung in diese Richtung vom
jetzigen Gesetzentwurf ausgehen kann. Bei der De-
finition von Gesundheitsférderung bitte ich expli-
zit, dass die Bundesregierung sich iiberlegen moge,
in einer Legaldefinition die internationalen Stan-
dards aufzugreifen. Selbst die BZgA zitiert die
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Jakarta-Erklarung. Die jetzige Definition ist mit ih-
rem klaren Fokus auf Eigenverantwortung sehr weit
davon entfernt.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.) Ich hétte zwei
Fragen an Prof. Dr. Rosenbrock vom Paritdtischen
Wohlfahrtsverband. Sie sind bereits zum vierten
Mal daran beteiligt, ein Praventionsgesetz wissen-
schaftlich und kritisch zu begleiten. In der aktuel-
len Stellungnahme klingen Sie ein bisschen ent-
tduscht und kritisieren, dass es sich wieder um ein
reines Artikelgesetz handelt. Ich bitte Sie zu erkla-
ren, was Thre Kritik ist und ob Sie einen Alternativ-
vorschlag haben.

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock (Deutscher Parititi-
scher Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e. V.
(DPWYV)): Das geht ein bisschen iiber das hinaus,
was hier zu leisten ist. Aber in der Tat geht es da-
rum, der nicht nichtmedizinischen Primérpréaven-
tion die gleiche Rolle in der Gesundheit der Bevol-
kerung zuzuschreiben und zu erméglichen wie der
Kuration, der Rehabilitation und der Pflege. Dann
ist Priavention sicherlich nicht mehr primér eine
Aufgabe der Sozialversicherung, sondern man
braucht ein Bundesgesetz, das die Gesamtheit der
nichtmedizinischen Gesundheitsférderung und
Pravention regelt. Dann braucht man einen Gesamt-
finanzrahmen und einen Zustdndigkeitsrahmen
und kdme auch iiber einige Defizite hinaus, die der
vorliegende Gesetzentwurf noch beinhaltet, z. B.
dass die gesamten Bundes- und Landesprogramme
der Primérpravention von diesem Priventionsge-
setz nicht erfasst sind. Deswegen unterliegen sie
auch nicht der gleichen Qualitédtssicherung und Er-
gebnisorientierung und sind nicht den gleichen
Zielen verpflichtet. Dann wére es moglich, die Ver-
schiebebahnhofe zu vermeiden, die in jedem Ge-
setzentwurf dieses Typus enthalten sind, ndmlich
dass sich Akteur A, sagen wir ein Bundesland, aus
primérpréaventiven und gesundheitsférderlichen
Aktivitdaten zuriickzieht, weil es den Akteur B, die
GKYV gibt, die das jetzt macht. Eine solche Gefah-
ren- und Fehlsteuerung konnte man tiberwinden,
wenn es ein Gesetz zur nichtmedizinischen Pri-
maérpravention und Gesundheitsférderung gibt,
dass ein eigenes SGB mit der ungliicklichen Num-
mer XIII wére. Das wire ein noch hinnehmbarer
Nachteil. Sie sagten, dass es der vierte Anlauf ist.
Ich vertraue diesbeziiglich auf den Fiinften.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich habe eine
zweite Frage an Prof. Rosenbrock. Und zwar konn-
ten wir in einem Interview mit der dsterreichischen
Tageszeitung ,,.Der Standard“ nachlesen, dass der
international bekannte Epidemiologe Richard Wil-
kinson gefragt wurde, ob Lebensstil und medizini-
sche Versorgung das Entscheidende fiir unsere Le-
benserwartung sind und seine Antwort war ganz
klar, nein, Ungleichheit bringt uns um. Wie schét-
zen Sie diese Aussage ein und wie bewerten Sie
den vorliegenden Gesetzentwurf insbesondere im
Hinblick auf die Vermeidung von sozialer Un-
gleichheit?

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock (Deutscher Paritéti-
scher Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e. V.
(DPWV)): Wir wissen ja, dass die Verhaltensunter-
schiede, die es zweifellos zwischen den sozialen
Schichten gibt, weniger als die Hélfte der Lebenser-
wartungs- und Gesundheitsunterschiede zwischen
den sozialen Schichten erkliren. Uber die Hilfte
sind direkte und indirekte, aber nicht direkt ge-
sundheitlich leicht fassbare Auswirkungen von Un-
gleichheit. Nun zu Richard Wilkinson und der
These, gleichere Gesellschaften sind effektiver in
der Krisenbewiltigung, gesiinder und zwar nicht
nur fir die Unterschichten, sondern auch fiir die
Oberschichten, haben weniger Drogenprobleme,
weniger Knast, weniger sonstige Probleme, bis hin
zu weniger Adipositas. Das ist ein Gebiet, das mit
einem Pridventionsgesetz auch iiber ein mdégliches
SGB XIII nicht zu greifen wére. Das ist der wirklich
radikal-gesamtgesellschaftliche Aspekt von Priaven-
tion, bei dem es darum geht, Bildungs-, Lebens-
und Einkommenschancen in der Gesellschaft glei-
cher zu verteilen, denn der internationale Vergleich
ist in dieser Hinsicht mit einer fiir Sozialwissen-
schaften seltenen Eindeutigkeit vollig klar. Je gro-
Ber die Ungleichheit, desto gréBer ist die Ungleich-
heit der Gesundheitschancen und desto schlechter
der Gesamtgesundheitszustand der Gesellschaft
und desto kiirzer die Gesamtlebenserwartung der
Gesellschaft. Aber ich méchte dem Ausschuss fiir
Gesundheit nicht zumuten, die damit angesproche-
nen legislativen Implikationen mit einem Gesetz zu
erfiilllen.

Abg. Pia Zimmermann (DIE LINKE.): Meine Frage
geht an Frau Dr. Fix vom Deutschen Caritasver-
band. Frau Fix, wie bewerten Sie die Einbeziehung
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der Pflegekassen zur Pravention in stationére Pfle-
geeinrichtungen insgesamt und insbesondere
wiirde mich interessieren, ob Sie meinen, dass wei-
tere MaBnahmen im Bereich der Gesundheitsforde-
rung notwendig oder wichtig wéren, eben gerade
zur Vermeidung der Pflegenotwendigkeit?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-

band e. V.): Grundsétzlich begriilen wir es sehr,
dass die Pflegeversicherung nun auch zum Priaven-
tionstrager wird. Sie wird es ohnehin, wenn der
neue Pflegebediirftigkeitsbegriff eingefiihrt wird.
Dieser neue Pflegebediirftigkeitsbegriff ist wesent-
lich prdaventionsorientierter, da ressourcenorien-
tierter als der jetzt bestehende alte Pflegebediirftig-
keitsbegriff. Dariiber hinaus finden wir es sehr gut,
dass der Gesetzgeber mit dem Praventionsgesetz
MaBnahmen zur Gesundheitsférderung in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen eingefiihrt hat. Denn auch
in der letzten Lebensphase, und die Menschen
kommen heutzutage nur in ihrer letzten Lebens-
phase ins Pflegeheim, ist das sinnvoll. Auch da
sind Praventionsangebote noch moglich. Ob das
dann Primérprédvention ist, ist natiirlich zu hinter-
fragen, aber das ist mindestens Sekundarpravention
und insofern durchaus sinnvoll. Uns erschlieBt
sich aber iberhaupt nicht, warum der Gesetzgeber
nur den stationédren Bereich in den Blick nimmt
und nicht vor allem den héuslichen Bereich. Sie
hatten ja danach gefragt, ob sich Pflegebediirftigkeit
auch vermeiden ldsst. Wir miissen noch vor Beginn
der Pflegebediirftigkeit bei dlteren Menschen dann,
wenn sie den ersten Hilfsbedarf aufweisen, anset-
zen. Diese Menschen leben nicht in stationdren
Pflegeeinrichtungen, sondern in der Hauslichkeit
und so schlagen wir ganz konkret vor, als primér-
priaventive MaBnahme einen praventiven Hausbe-
such einzufiihren. Dieser hat sich in anderen Lan-
dern wie in Skandinavien und beispielsweise in
Déanemark sehr bewédhrt. Dort werden allen iiber 75-
Jahrigen Angebote zu einem praventiven Hausbe-
such gemacht und in einem solchen Rahmen geht
es nicht nur um das Wohnumfeld verbessernde
MaBnahmen, z. B. mit Blick auf die Sturzprophy-
laxe, sondern um die Erfassung des psychosozialen
Zustandes, um Vereinsamung und Depression.
Nicht zuletzt kann mit einem solchen praventiven
Hausbesuch auch erfasst werden, ob bei der Person
unter Umstdnden das Risiko einer Fehl- und Man-
gelerndhrung besteht. Auch das ist ein groBes Prob-
lem, dass mit Pflegebediirftigkeit einhergeht.

Kurzum wir wiirden es sehr begriien, wenn der
Gesetzgeber die MaBnahmen im Pflegeversiche-
rungsbereich auch auf den héduslichen Bereich aus-
weitet.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich habe eine
Frage an ver.di und an den Sozialverband Deutsch-
land. Es geht um die Finanzierungsfragen. Sie be-
zeichnen die Finanzierung iiber Beitragsmittel der
Krankenkassen als inakzeptabel und sehen die Ver-
sicherten als Ausfallbiirgen fiir gesamtgesellschaft-
liche Aufgaben. Ich wiirde Sie bitten, dass zu erldu-
tern und die finanziellen Folgen fiir die Versicher-
ten der GKV darzulegen.

SV Herbert Weisbrod-Frey (Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft (ver.di)): Wir haben bei der Fi-
nanzierung das Problem, dass fasst allein die ge-
setzliche Krankenversicherung die Mehrausgaben
fast allein schultern muss. Es wird damit gerechnet,
dass 220 bis 240 Millionen Euro Mehrausgaben fiir
die GKV anfallen und 35 Millionen Euro, das war
vorhin schon angeklungen, allein fiir die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung zur Verfii-
gung gestellt werden miissen. Wir schédtzen zwar
die Aufgaben der Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufkldrung, aber die Finanzierung durch die
Krankenversicherung ist vollig inakzeptabel fiir
eine Behorde. Darauf ist vorhin schon hingewiesen
worden, zumal auch die Private Krankenversiche-
rung vollig auBen vor ist. Wir meinen, dass mit die-
ser Finanzierung erneut eine Tendenz aufgegriffen
wird, die wir bei verschiedenen Gesetzgebungsver-
fahren in der letzten Zeit erleben, seitdem das
GKV-Finanzierungsstiarkungsgesetz verabschiedet
worden ist, wonach Zusatzbeitrdge und damit Zu-
satzkosten allein bei den Versicherten landen. Wir
haben ein Einfrieren der Arbeitgeberbeitrage und
das bedeutet, dass in der Zukunft die Versicherten
Aufgaben Schultern miissen, die weitgehend allge-
meine Aufgaben sind. Ich will nochmal verstérken,
was Rolf Rosenbrock gesagt hat, dass wir den Ein-
druck haben, dass sich Liander und Kommunen
durch Personaleinsparungen bei der Gewerbeauf-
sicht und bei Gesundheitsdmtern aus ihren Aufga-
ben herausziehen und weniger MaBinahmen der Ge-
sundheitsférderung in den Kommunen stattfinden
und wir zu einer Schieflage kommen. Diesen Weg
sollten wir nicht weiter gehen.

SV Fabian Miiller-Zetzsche (Sozialverband
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Deutschland e. V. (SoVD)): Ich kann mich in vielen
Fragen Herrn Weisbrod-Frey anschlieBen. Wenn
man die Finanzfolgen dieser vorgesehenen MaB-
nahme fiir die gesetzlich Versicherten bewerten
will, muss man das insbesondere vor dem Hinter-
grund der seit Januar geltenden neuen Finanzsyste-
matik in der GKV tun und kann auch nicht nur die
MaBnahmen in diesem Gesetz in Bezug nehmen,
sondern muss sich sowohl die Mainahmen des
GKV-Versorgungsstiarkungsgesetzes als auch die
vielen anderen, durchaus guten Verbesserungen,
die uns noch in der Legislaturperiode erwarten, in
den Blick nehmen. Momentan haben die Kassen
nur die Mdglichkeit, steigende Leistungen, die ihre
Beziige aus dem Gesundheitsfonds iibersteigen,
iiber die individuellen Zusatzbeitrdge gegenzufi-
nanzieren. Das heilit, dass die Betroffenen, die
MaBnahmen alleine, ohne Beteiligung der Arbeitge-
ber zahlen. Verschiedenen Prognosen zu Folge wer-
den sie in den nédchsten fiinf bis zehn Jahren Zu-
satzbeitrdge von zwei und mehr Prozent zahlen
miissen. Dies wird dann wiederum dazu fiithren
miissen, dass die Kassen im Wettbewerb geneigt
sein werden, die teuren Ausgabenposten besonders
streng zu iiberpriifen. Wir befiirchten, dass dies be-
sonders zu Lasten chronisch Kranker, multimorbi-
der Versicherter gehen wird. Wir meinen deswe-
gen, dass unabhéingig von den durchaus von uns
begriiiten MaBnahmen im Préaventionsgesetz
schnell zur echten Beitragsparitét in der gesetzli-
chen Krankenversicherung zuriickgekehrt werden
muss. Dariiber hinaus sollten Malnahmen ergriffen
werden, um die Umlagefinanzierung zu stiarken,

z. B. durch die Schaffung einer breiteren Einnah-
mebasis, aber auch durch die Einbeziehung der
PKV in ein Risikoausgleich mit der GKV. Gestatten
Sie mir noch eine Randbemerkung zu einer speziel-
len Regelung im Praventionsgesetz. Der Ansatz mit
MaBnahmen zur Starkung von Lebenswelten ist
durchaus begriilenswert. In Lebenswelten kann
man aber nicht nach GKV- und PKV-Versicherten
unterscheiden. Das heiBt, dieser Aspekt, dass GKV-
Versicherte die MaBnahmen in den Lebenswelten
bezahlen, ist auch so eine Art Umverteilungskom-
ponente in dem Gesetz. Das kann man zugespitzt so
sagen. Wir meinen deswegen, dass mindestens fiir
den Bereich der lebensweltbezogenen Mafinahmen
in jedem Fall die PKV zur Finanzierung mit heran-
gezogen werden muss.

Abg. Birgit Woéllert (DIE LINKE.): Ich hétte noch

eine Frage an Frau Prof. Dr. Bldttner und dann
nochmal an Herrn Miiller-Zetzsche. Sie sehen Wi-
derspriiche, Frau Prof. Dr. Bldttner, zwischen dem
Versichertenprinzip und den Anforderungen an
Gesundheitsforderung mit dem Ziel, der Ungleich-
heit von Gesundheitschancen entgegenzuwirken.
Es wire gut, wenn Sie uns das erkldren konnten.
Herr Miiller-Zetzsche, Sie beklagen in Ihrer Stel-
lungnahme die Verordnung der Prdaventionsleistun-
gen bei den Satzungsleistungen der Kassen. Wa-
rum?

ESVe Prof. Dr. Beate Blittner: Es ist so, wenn man
sich die europdischen Sozialversicherungssysteme
anschaut, dann setzt kein Sozialversicherungssys-
tem so stark im Bereich Prdvention und Gesund-
heitsforderung auf die Leistungen von Krankenkas-
sen wie das in Deutschland getan wird. Ich denke,
das hat seinen guten Grund, weil viele Aspekte in
Pravention und Gesundheitsférderung Fragen der
allgemeinen Daseinsvorsorge und damit origindr 6f-
fentliche Aufgaben sind. Die 6ffentliche Hand zieht
sich aber seit Jahren immer stédrker zurtick. Prof. Dr.
Rolf Rosenbrock hat dies vorhin bereits erwdhnt.
Mir geht es nicht darum zu sagen, dass die Kran-
kenkassen nicht von sich aus in den letzten Jahren
gute Kompetenzen entwickelt haben. Das haben sie
und sie haben sich dieser Sache auch angenom-
men, aber das Grundprinzip ist, sobald es um die
Verdnderung des Settings selbst geht, habe ich es
nicht nur mit Versicherten, sondern mit Menschen
zu tun, die von diesem Setting in irgendeiner Form
profitieren. Das passt in der Systematik einfach
nicht zu einem System, in dem Krankenkassen und
Sozialversicherungssysteme in Konkurrenz zuei-
nander stehen. Das wirft vor Ort immer Probleme
auf.

SV Fabian Miiller-Zetzsche (Sozialverband
Deutschland e. V. (SoVD)): Das grundsétzliche
Problem ist das Signal, was damit ausgesendet
wird, wenn Prdvention und Gesundheitsférderung
Satzungsleistungen sind. Satzungsleistungen sind
der Definition nach Zusatzleistungen, die die Kas-
sen neben dem, was sie ihren Versicherten regel-
haft schulden, erbringen kénnen. Die sind im Prin-
zip grundsétzlich dazu da, um sich im Wettbewerb
abzugrenzen, sich zu profilieren und um Versi-
cherte zu werben. Nun ist dieses Gesetz eine Zwi-
schenvariante, weil es verpflichtende Satzungsleis-
tungen vorsieht. Dennoch finden wir das Signal
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falsch. Pravention und Gesundheitsférderung wa-
ren in jedem Fall in den sogenannten Regelleis-
tungskatalog, also in die verpflichtenden Regelleis-
tungen aufzunehmen, um ihrer Bedeutung auch ge-
recht zu werden.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich méchte Fragen an Frau Janz stellen.
Es ist verschiedentlich die Rolle der Kommunen
angesprochen worden, gerade wenn es darum geht,
die Alltagswelten zu gestalten und die Biirgerinnen
und Biirger zu beteiligen. Deswegen mochte ich fra-
gen, welches Potenzial die Kommunen haben,
Menschen jeden Alters mit Gesundheitsférderung
zu beteiligen und zu erreichen und zwar nicht nur
jeden Alters, sondern auch in unterschiedlichen
Sozialrdumen der Kommune. Weiter interessiert
mich die koordinierende Kraft und schlieBlich die
Vernetzungsmoglichkeiten der wesentlichen Ak-
teure vor Ort wie die Kinder- und Jugendhilfe, aber
auch die Altenhilfe, Trager von Kindergédrten oder
Schulen, Betriebe, Vereine u. a. Initiativen. Sehen
Sie die Rolle der Kommunen in dieser Hinsicht im
Gesetzentwurf ausreichend beriicksichtigt, insbe-
sondere was den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
angeht?

ESVe Anne Janz: Ich komme aus der Stadt Kassel,
bin dort Dezernentin fiir Schule, Jugend, Frauen
und Gesundheit. Ich komme aus der Lebenswelt
Kommune und gestalte mit meinen Magistratskolle-
gen und den Kollegen aus der Stadtverordnetenver-
sammlung das Setting Kommune, von dem hier
schon die ganze Zeit die Rede ist. Ich freue mich
dariiber, dass das Thema Kommune innerhalb des
neuen Gesetzes vorkommt. Das war in den anderen
Entwiirfen nicht so. Trotzdem wird das groBe Po-
tenzial, was wir in den Kommunen zum Thema Ge-
sundheitsférderung und Prdvention haben, in kei-
ner Weise an der richtigen Stelle abgeschopft. Das
ist sehr schade, weil wir auf kommunaler Ebene
viele Akteure haben, die iiber eine Vernetzung und
eine strategische Ausrichtung der Arbeit fiir Ge-
sundheitsférderung und Pravention viel Wirksam-
keit entfalten konnen, denn wir haben auf kommu-
nalen Ebene Zugang zu ganz bestimmten Zielgrup-
pen. Die Kommunen gestalten auch die Daseinsvor-
sorge und die Lebenswelten. Das fingt bei den frii-
hen Hilfen an, die wir organisieren, das geht {iber
die Einrichtungen, von der Kita iiber die Schule
und Pflegeheime bis hin zu dem Themenkomplex

Stadtentwicklung und Gesundheit und der Frage,
wie bewegungsfordernd die Umwelt ist. Wenn
mein Kind an einer vielbefahrenen Strafle wohnt,
werde ich es nicht alleine auf die Stralle schicken,
um dort zu spielen und sich zu bewegen und mit
einem Ball herumzutoben, sondern ich werde dafir
sorgen, dass das Kind in der Wohnung bleibt und
in irgendeiner Art und Weise beschéftigt wird, hof-
fentlich nicht nur vor dem Fernseher. Dann werden
sie gefahrlos auch auf die weiteren Inseln, auf de-
nen sie betreut werden, gefahren. Deswegen ist die
Gestaltung von Quartieren gesundheitsférdernd.
Aber auch die kommunalen Strukturen sind ein
Ort, wo Kommunen agieren kénnen. Deswegen
brauchen wir einen Auftrag dazu und eine Einbin-
dung im Gesetz und die spiegelt sich in diesem Ge-
setz in keiner Weise wieder, weder in der Beteili-
gung an Konferenzen bzw. in den Méglichkeiten, in
Zukunft weiter mitzubestimmen, noch in der Frage,
wen man auf der kommunalen Ebene fragen muss,
wenn man Priavention einfithren will. Das ist der
Webfehler dieses Gesetzes, den ich sehr schade
finde, weil wir auf der kommunalen Ebene sehr
lange schon auf so ein Gesetz, auf so eine Rahmen-
gebung warten. Bei der Vielzahl der Kommunen
oder kommunalen Wirklichkeiten reicht es uns
auch nicht, wenn die Lander an dieser Stelle Rah-
men vorgeben oder uns die BZgA, deren Arbeit wir
auch schétzen, mit Qualitétskriterien und eigenen
Auftrdgen Angebote macht.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Kénnen Sie bitte auf die Rolle des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes eingehen, weil das
einer der zentralen Orte ist, der, wie wir heute Mor-
gen schon bei der Diskussion iiber das Impfen ge-
hort haben, im Moment doch sehr unterfinanziert
ist, was die Bedeutung im Rahmen der Gesund-
heitsforderung angeht.

SVe Anne Janz: Ich bin auch gleichzeitig Vorsit-
zende des Gesundheitsausschusses des Deutschen
Stddtetages. Wir hatten im letzten Monat eine Sit-
zung, wo wir das Thema Praventionsgesetz auf der
Tagesordnung hatten, auch durchaus mit ent-
tduschten Gesichtern der Dezernenten und Kolle-
ginnen und Kollegen. Zur Rolle des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes ist sehr deutlich geworden,
dass wir ein sehr probates Mittel der Koordination
und der Vernetzung mit Fachleuten und Arztinnen
und Arzten mit besonderen Qualifikationen vor Ort
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haben. Diese Personen haben Zugang zu den Le-
benswelten in den Kommunen und kdénnten in der
gemeinsamen Ausrichtung der Amtsleitung, im Ju-
gendamt, im Schulverwaltungsamt und in den Be-
reichen der Stadtentwicklung wie dem Umweltamt
Lebensweltgestaltung vornehmen. Im Moment ha-
ben sie aber nicht die Moglichkeit, diese Aufgabe
zu Ubernehmen, weil der offentliche Gesundheits-
dienst sehr ausgediinnt worden ist. Ich will hier
nicht iiber die Frage der kommunalen Finanzierung
reden, aber wenn man so ein Gesetz zur Gestaltung
von Lebenswelten unter gesundheitsférdernden Be-
dingungen macht, dann miisste der 6ffentliche Ge-
sundheitsdienst seine Aufgabe zuriickbekommen
und koénnte dann sehr wirksam werden. Das
mochte ich nachhaltig unterstiitzen. Es gibt Kolle-
gen, die in den Verbdnden dafiir werben, nicht nur
das Gesunde Stadte-Netzwerk, der Deutsche Stiadte-
tag sowieso, diese Rolle wieder zu stdrken. Das
wire eine Wiedergewinnung von Gesundheitsfor-
derung und Prédvention, die wirklich vieles moglich
machen kénnte.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe zwei weitere Fragen. Eine geht
an das Gesunde Stddte-Netzwerk. Sie sprechen in
Threr Stellungnahme von der intrakommunalen
Querschnittsaufgabe der Gesundheitsférderung. Bei
wem sehen Sie die Kompetenzen zur Gestaltung
der Alltageswelten und zwar insbesondere in Hin-
sicht auf die Gestaltung des Lebens im Stadtteil?
Das wire die eine Frage und die zweite Frage
mochte ich an den Kooperationsverbund Chancen-
gleichheit stellen. Sie gehen darauf ein, wie wichtig
die Partizipation, d. h. die Beteiligung der Men-
schen an der Gestaltung ihrer Alltagswelten ist. Ich
bitte Sie nochmal auszufiithren, was Sie damit mei-
nen und wie weit Sie diese Beteiligung der Men-
schen bei der Gestaltung ihrer eigenen Alltagswel-
ten in dem Gesetzentwurf beriicksichtigt sehen.

Der Vorsitzende: Zunichst das Gesunde Stiddte-
Netzwerk. Vom Kooperationsverbund ,,Gesundheit-
liche Chancengleichheit” ist leider niemand da,
Frau Schulz-Asche, an wen wollen Sie die Frage
dann richten?

SVe Andrea Mager-Tschira (Gesunde Stadte-Netz-
werk): Das Gesunde Stadte-Netzwerk umfasst ca.
75 Kommunen und Stddte in der Bundesrepublik.

In diesen Kommunen und Stéddten leben ca. 22 Mil-
lionen Bundesbiirgerinnen und Bundesbiirger. Seit
iiber 20 Jahren und ldnger vertreten wir diese. Seit-
dem haben sich diese Stddte der kommunalen Ge-
sundheitsforderung verschrieben, Erfahrungen in
diesem Bereich gesammelt und sind nun enttduscht
von diesem Gesetzentwurf, da sich diese Erfahrun-
gen nicht niederschlagen. Der Begriff der Gesund-
heitsforderung schliefit die Gesundheitsforderung
und den Aufbau gesundheitsforderlicher Lebens-
welten in den Kommunen vollig aus. Wir befiirch-
ten, dass die Kommunen und ihre Bemiithungen um
Gesundheitsforderung eher geschwicht werden.
Zumindest werden sie nicht beauftragt und das
kommunale Engagement fiir Gesundheitsforderung
nicht eingefordert und nicht gestarkt. Auch wir ge-
hen davon aus, dass Gesundheitsférderung vor Ort
nur vor Ort wirken kann. Gesundheitsférderung
kann auf Bundes- und Landesebenen konzipiert,
qualitdtsgesichert, wissenschaftlich vor- und nach-
bereitet werden, aber umgesetzt werden und wir-
ken muss sie vor Ort. Wenn sie das nicht tut, dann
war alles Nichts, dann ist das Geld in die Luft ge-
gangen. Insofern sind wir von dieser fehlenden ort-
lichen Ebene der Umsetzung sehr enttduscht. Nun
zu den Kompetenzen, die wir in den Kommunen
haben. Wir haben eben nicht nur Lebenswelten, die
wie ein Gefdl herumhdngen und man schiittet Pra-
vention hinein, nein, wir haben den kommunalen
Gesamtrahmen, die Vernetzung dieser Lebenswel-
ten, die Beziige zwischen diesen Lebenswelten,
seien sie rdumlicher, personeller oder organisatori-
scher Art. Den Handlungsrahmen, der die Lebens-
welten verbindet und wo eine MaBnahme mit der
anderen vernetzt und verkettet werden muss, bie-
ten nur die Kommunen und die Kompetenz fiir
diese Vernetzung und diesen Handlungsrahmen
bietet die Chance der sektoriibergreifenden Zusam-
menarbeit in den Kommunen. Die muss gesucht
und gefordert werden, um auf verschieden Wegen
den Zugang zu den benachteiligten Zielgruppen zu
erreichen. Die Fachleute und die Kompetenzen
sind in den Einrichtungen und dort, wo die Men-
schen leben. Diese bringen ihre eigenen Erfahrun-
gen mit und wissen, was sie brauchen, damit es
ihnen besser geht. Die Fachleute wissen, es ist ihre
Arbeit und die Kommunen wissen, wie sie diese
Dinge zusammenbringen und dort ist, Sie haben es
schon angesprochen, Frau Janz, die besondere
Kompetenz des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
mit den besonderen Zugidngen auch zu vulnerablen

18. Wahlperiode Protokoll der 39. Sitzung

vom 22. April 2015

Seite 18 von 25



Ausschuss fiir Gesundheit

Nur zur dienstlichen Verwendung

Personen und Auftrdgen multiprofessionell ausge-
stattet und immer in der Lage, eine Briickenfunk-
tion zwischen Gesundheitswesen und den anderen
Sektoren und Ressorts zu tibernehmen. Schade,
dass diese Struktur in diesem Gesetz nur randstén-
dig erwdhnt ist, denn sie wiirde die Kompetenz
bringen und miisste unbedingt modern und zeitge-
méab den Grundsitzen der Gesundheitsférderung
entsprechend gestdrkt und weiterentwickelt wer-
den. Da ist leider auf diesem Schritt des Praventi-
onsgesetzes nichts geschehen. Was nun die Kompe-
tenz der Kommunen betrifft, mochte ich anfiigen,
dass wir als Gesunde Stadte-Netzwerk meinen,
wenn dieses Gesetz kommt, miissen die Kommu-
nen stdarker auf allen Ebenen eingebunden werden
als dies bisher vorgesehen ist, sei es in beratender
oder in entscheidender Funktion. Jetzt komme ich
zu dem zweiten Frageteil, der die Partizipation be-
traf. Partizipation findet sich in diesem Gesetz
nicht. Die Ziele werden von oben vorgegeben. Das
Gesetz beschreibt sich mit bundes- und landespoli-
tischen Strukturen, nicht mit den Strukturen, wo
der Bedarf entsteht und gehandelt werden muss.
Partizipation ist deswegen wichtig und ist ein
Grundsatz der Gesundheitsforderung, da Partizipa-
tion an sich bereits ein Beitrag zum gesund werden
ist. Selbstbestimmung muss durch die Erfahrung
der Selbstwirksamkeit gerade auch fiir benachtei-
ligte Bevolkerungsgruppen des Gesundens und Ge-
sunderhaltens sein. In den Kommunen des Ge-
sunde Stddte-Netzwerks sind vielfdltige Modelle
der Partizipation erarbeitet worden. Das ist immer
ein Grundsatz bei jeder Art von MaBnahme und
Programm. Gesundheitsforderung kann nicht ohne
Beteiligung der Betroffenen, der Fachkrifte und der
relevanten Akteure vor Ort stattfinden.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an die Caritas. Ge-
rade Arbeitslose sind in hohem MaBe von Erkran-
kungen betroffen, die manchmal Ursache, manch-
mal auch Wirkung von Arbeitslosigkeit sind. In
diesem Gesetzentwurf kommt diese Gruppe gar
nicht vor, sie scheint vollstindig ausgeblendet. Was
meinen Sie, was konnten wir fiir Arbeitslose tun,
von welchen MaBnahmen der Gesundheitsforde-
rung wiirden sie in besonderer Weise profitieren
und wie konnen wir Arbeitslose erreichen?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-

band e. V.): In der Tat kommen die Langzeitarbeits-
losen in diesem Gesetzesentwurf etwas zu kurz.
Wir sind froh, dass die Bundesagentur fiir Arbeit
(BA) wenigstens als Mitglied in der nationalen Pra-
ventionskonferenz Eingang in den Gesetzesentwurf
gefunden hat. Wir messen ihr hier eine zentrale
Rolle bei der Gesundheitsférderung von Langzeitar-
beitslosen zu. Langzeitarbeitslose Menschen haben
das Problem, dass sie durch ihre Situation haufig
entmutigt sind und das Gefiihl haben, nicht mehr
von der Gesellschaft gebraucht zu werden. Dann
entstehen ganz rasch psychische Erkrankungen und
Depressionen und die Menschen geraten in einen
Teufelskreis. Krankheit fiihrt dazu, dass sie nicht in
den Arbeitsmarkt integriert werden kénnen.
Dadurch werden sie noch kréanker. Gesundheitsfor-
derung ist hier dringend geboten und es gibt auch
gute Ansétze. Die BA war bisher nicht Praventions-
trdager, hat aber dennoch das SGB II und III auch fiir
einzelne Mafinahmen nutzen kénnen. Ich méchte
hier beispielhaft JobFit in Nordrhein-Westfalen und
auch AmigA in Brandenburg erwédhnen, wo der
SGB II-Trager mit den Krankenkassen kooperiert
hat, um Gesundheitsférderung fiir arbeitslose Men-
schen zu gestalten. Der SGB II-Trager hat vor Ort
ein individuelles Gesundheitsmanagement durch-
gefiihrt und gepriift, wo bei der individuellen Per-
son Gesundheitsrisiken liegen. Arbeitslose Men-
schen erreichen Sie z. B. auch nicht in der Arztpra-
xis. Die Krankenkassen fithren beim Beschafti-
gungstrdger gruppenbezogene Kurse zum Stressma-
nagement und zwar bezogen auf Mafnahmen fiir
Arbeitslose durch. Das sind andere Mafinahmen
des Stressmanagements als beispielsweise am Ar-
beitsplatz. Zusammengenommen haben diese Mal-
nahmen dazu gefiihrt, dass die Menschen tatsdch-
lich auch wieder in den Arbeitsmarkt integriert
werden konnten. Es gibt also erfolgsversprechende
Konzepte. Es ist uns wichtig, dass die Bundesagen-
tur fiir Arbeit und vor Ort auch die entsprechenden
Agenturen eingebunden werden.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an die Bundesirzte-
kammer. In Threr Stellungnahme sprechen Sie sich
dafir aus, dass die Pravention durch den Arzt nicht
nur auf das Ausstellen einer Bescheinigung be-
schrankt sein sollte. Es ist, wie gesagt wurde, ein
umfassendes drztliches Praventionsmanagement
von Néten. Deswegen méchte ich Sie fragen, wel-
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che Rolle die Gesundheitsforderung und das um-
fassende drztliche Praventionsmanagement in der
drztlichen Ausbildung spielt und inwieweit die
Theorien der Salutogenese und die sozialen Zu-
sammenhénge von sozialer Lage und Gesundheits-
risiken in der drztlichen Aus- und Weiterbildung
eine Rolle spielen.

SV Dr. Wilfried Kunstmann (Bundesadrztekammer
(BAK)): Sie sprechen Ausbildung und Qualifikation
von Arzten fiir die Gesundheitsférderung und Pra-
vention an. Wir haben in diesem Bereich grofe An-
strengungen unternommen und ein Curriculum fiir
Arzte zur Gesundheitsférderung und Priavention
aufgelegt, wo die hier relevanten Themen mit ange-
sprochen werden. Die Prdavention ist fiir alle Wei-
terbildungsbereiche mit als Querschnittsaufgabe
vorgesehen. Wir sehen aber natiirlich auch, dass
Rahmenbedingungen in der Praxis und auch in
Vergilitungssystemen geschaffen werden miissen,
woriiber dann auch mehr Arzte Interesse bekom-
men, in diesen Bereichen tétig zu werden. Das geht
sicherlich alles Hand in Hand und muss miteinan-
der verschrénkt sein.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe noch eine Frage an Herr

Prof. Dr. Rosenbrock zur BZgA. Die BZgA soll von
Beitragszahlern der GKV beauftragt werden, kas-
seniibergreifende Leistungen in den Alltagswelten
zu entwickeln. Wie schéatzen Sie diesen Punkt ein,
welche Kompetenzen hat die BZgA hinsichtlich
der Entwicklung in den Alltagswelten selbst?

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock (Deutscher Paritati-
scher Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e. V.
(DPWV)): Frau Janz hat es vollig zutreffend gesagt,
Pravention und Gesundheitsforderung finden letzt-
lich immer vor Ort in der Kommune statt. Deshalb
ist die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung sicherlich nicht geeignet, um Prdavention auf
kommunaler Ebene zu organisieren, aber sie hat
seit 2001 den Kooperationsverbund ,,Gesundheitli-
che Chancengleichheit” mitentwickelt, dem u. a.
auch die Spitzenverbidnde, die mit Kommunen
eben zu tun haben, angehtren und hat damit ein
wunderbares Umsetzungsinstrument und eine
Struktur geschaffen, die dafiir genutzt werden
konnte. So wie ich diesen Kooperationsverbund
mitaufgebaut und in den letzten 15 Jahren erlebt

habe, glaube ich, dass dieses Instrument ein we-
sentliches Teil der zur Gesundheitsforderung geeig-
neten Infrastruktur in Deutschland darstellt. Ich
wadre froh, wenn die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung durch Gesetz oder in der Ge-
setzesbegriindung noch starker dazu aufgefordert
werden wiurde, sich dieser Infrastruktur auch zu
bedienen. Das liegt bislang in ihrem freien Ermes-
sen, aber ich glaube, eine zuséitzliche Ausrichtung
der BZgA auf diese Infrastruktur und damit auf die
Leistungsebene Kommune wiére sinnvoll.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Ich bin nicht hun-
dertprozentig sicher, dass die Interpretation, dass
mit diesem Gesetz alle Pravention abgebildet sein
sollte, zielleitend sein kann. Ich glaube, es gibt eine
Fulle von Gesetzen, mit denen Pravention stattfin-
det. Die StraBenverkehrsordnung ist ein praventi-
ves Gesetz. Die Energiewende zur Verhiitung von
Opfern von Atomhavarien ist ein préaventiver poli-
tischer Vorgang. Wir kénnen das nicht alles in ein
Gesetz schreiben. Gleichwohl, je mehr Ansatz-
punkte man erreicht, umso besser. Deswegen
wiirde ich jetzt gerne Herrn Benra, die Deutsche
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin und
den Deutschen Olympischen Sportbund, nachdem
wir uns mit der arztlichen Praxis und dem medizi-
nischen Teil und mit der betrieblichen Gesund-
heitsféorderung befasst haben, nach den Lebenswel-
ten fragen, also nach den Kindertageseinrichtun-
gen, Schulen, Quartieren, Betrieben und Pflegehei-
men. Was erwarten Sie davon, dass ein starker Ak-
zent auf die Lebenswelten gelegt wird? Glauben
Sie, dass das eine Hilfe dabei sein wird, mehr Men-
schen als heute fiir Pravention zu mobilisieren?

ESV Hans-Ulrich Benra: Ich bin stellvertretender
Bundesvorsitzender vom Deutschen Beamtenbund
und zusténdig fiir alle Fragen der Beamtenpolitik,
aber auch fiir betriebliches und behérdliches Ge-
sundheitsmanagement. Bei den bisherigen Ausfiih-
rungen ist deutlich geworden, dass Pravention in
ihren vielschichtigen Ziigen als unerlésslich be-
trachtet wird und dass das Prdventionsgesetz in der
Form, wie es jetzt vorgelegt worden ist, einen wich-
tigen Beitrag dazu leisten kann, diese Entwicklung
zu begleiten. Pravention als gesamtgesellschaftliche
Aufgabe heilt aus Sicht des deutschen Beamten-
bundes aber auch, dass alle verantwortlichen Ak-
teure eingebunden werden miissen und dass man
sich natiirlich auch mit der Frage der Finanzierung
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beschéftigen muss, wenn denn alle davon betroffen
sind und alle partizipieren sollen. Es stellt sich die
Frage, wenn es sich um versicherungsfremde Leis-
tungen handelt, ob diese nicht aus Steuermitteln fi-
nanziert werden sollten. Bei den unterschiedlichen
Lebenswelten, um auf diesen Punkt einzugehen,
gibt es eine ganze Reihe von Beziigen auch zum 6f-
fentlichen Dienst, die ich nur partiell ansprechen
mochte, aber die sicherlich nicht unterschitzt wer-
den diirfen. Bei den Kindertageseinrichtungen und
in den Schulen beispielsweise ging es um die
Frage, inwieweit Lehrer und Erzieher mit der Be-
deutung von Pravention in ihrer Ausbildung befa-
higt sind, dieses Thema aufzugreifen. Der Vorteil
an diesem Ansatz, den das Gesetz hier wahlt, ist
die Tatsache, dass man Kinder dort abholt, wo sie
sich befinden und wo man sie erreichen kann, ins-
besondere unter Beriicksichtigung der Tatsache,
dass es in der heutigen Welt auch teilweise nicht
geniigend Erziehungsleistungen in der Familie ge-
ben kann, weil die Anforderungen der Arbeitswelt
an Familie sehr umfinglich sind. Deswegen wird
das Ganze auf die 6ffentlichen Bildungseinrichtun-
gen verlagert. Ich lasse es unbeantwortet im Raum
stehen, ob die Pddagogen, egal auf welcher Ebene,
geniigend qualifiziert dafiir sind, diese Fragen auf-
zugreifen. Insofern hat das Gesetz an der Stelle ei-
nen hohen Anspruch, der letztlich in der Umset-
zung an den Wirklichkeiten des Alltags gemessen
werden wird. Da wird es natiirlich auch um die
Frage gehen, wie viel Personal wir dafiir haben.
Lehrerinnen und Lehrer sind teilweise mit den An-
forderungen, die im heutigen Schulalltag an sie ge-
stellt werden, ausgelastet. Ich benutze bewusst
nicht den Begriff der Uberforderung, denn sie sind
dafiir ausgebildet worden, dass sie ihre pddagogi-
schen Verpflichtungen in jeder Form nachkommen
und moglicherweise deswegen auch zu Verpflich-
tungen in diesem Bereich kommen kénnen.
Schwierig, und darauf mochte ich einen weiteren
Fokus legen, ist es hingegen in den Betrieben, auch
in den 6ffentlichen Verwaltungen, weil wir im
Grunde nicht geniigend Personal zur Verfiigung ha-
ben, die Anforderungen an Priavention mit den ver-
fiigharen Kriften sicherzustellen. Wir werden also
in Zukunft auch iiber die Frage nachdenken miis-
sen, das Thema ist hier schon an einer Stelle ange-
schnitten worden, ob wir mit dem vorhandenen
Anteil an Betriebsérzten in der Lage sein werden,
die Fragen des Arbeitsschutzes und moglicher-
weise auch anderer praventiver Mafnahmen, die

von den Betriebsdrzten geleistet werden konnen,
Beratungsleistungen im Einzelnen zu erbringen.
Wir haben zum gegenwirtigen Zeitpunkt, wenn ich
alleine an das Thema der Gewerbeaufsicht denke,
in Deutschland noch 90 Gewerbeérzte und das ist
nicht besonders viel, um einer tdglich wachsenden
Vielzahl von Aufgaben in diesem Bereich gerecht
zu werden. Das heilit, es muss eigentlich um die
Frage gehen, wie wir uns organisatorisch aufstel-
len, um den Anspruch, den das Gesetz zu Recht
stellen mochte, am Ende auch einldsen zu konnen.
Aus unserer Sicht ist das ein hoher Anspruch und
die Frage, inwieweit der Haushaltsgesetzgeber auf
Bundes- und Landesebene, insbesondere auch im
Bereich der Kommunen, die Bereitschaft signalisie-
ren wird, das zu finanzieren, wird sich in Zukunft
herausstellen miissen. Ich will ergdnzend einen
Satz zur Bundesebene sagen. Wir behandeln seit
Jahren die Frage des betrieblichen bzw. behordli-
chen Gesundheitsschutzes und haben 2007 mit der
Erkenntnis begonnen, dass es dafiir keine zusatzli-
chen Mittel geben darf. Heute sind wir zum Gliick
schon ein wenig weiter.

SV Dr. Klaus Rodens (Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin e. V (DGK])): Ich bin
niedergelassener Kinder- und Jugendarzt und ver-
trete die DGKJ. Wir begriilen den Lebensweltenan-
satz sehr. Wir sehen erheblichen Bedarf, dort zu ar-
beiten. Vielleicht ist Thnen bewusst, dass jeder
vierte Junge mit fiinf Jahren Logopéddie erhilt, eine
Behandlung seiner mangelhaften Sprache. Ein
GroBteil dieser Sprachentwicklungsdefizite ist ver-
hinderbar. Ich will mich auf das konzentrieren, was
in den Lebenswelten verbessert werden kann, das
ist ndmlich die frithkindliche Sprachentwicklung.
Das kostet aber Geld. Auf der anderen Seite spart es
auch wieder Geld. Das ist ein Beispiel, wie die Po-
litik zusammen mit uns allen arbeiten muss, um
erhebliche Verbesserungen und schlussendlich
auch Chancengleichheit zu erreichen. Es gibt an-
dere Dinge, Sie alle kennen die NUBBEK-Studie.
Ein Drittel aller Kindertageseinrichtungen erfiillt
die Qualitdtsanspriiche nicht. Das ist ein groBes
Fass, was hier aufgemacht wird. Es muss aber ne-
ben den individuellen, auch arztlichen Priaventi-
onsthemen, auch daran gearbeitet werden.

SVe Dr. Karin Fehres (Deutscher Olympischer
Sportbund e. V. (DOSB)): Frau Janz hat es eben sehr
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schon gesagt, Pravention richtet sich an die Men-
schen vor Ort, denn die Menschen sind in den
Kommunen und nur dort erreichbar. In den Kom-
munen sind bis in die kleinsten Dorfer Sportver-
eine ansédssig und machen dort ihre Arbeit. Wir ha-
ben seit iiber 15 Jahren zusammen mit der Bundes-
drztekammer das Rezept, das qualitédtsgesicherte
Angebot ,,Sport pro Gesundheit” aufgebaut. Damit
werden sehr gezielt Praventionskurse im Bereich
der Bewegung von qualifizierten Ubungsleitern un-
ter spezifischen Voraussetzungen, die wir mit den
Krankenkassen abgestimmt haben und die von den
Kassen auch anerkannt werden, angeboten. Daher
begriilen wir das Praventionsgesetz, weil wir uns
erhoffen, dass diese Angebote, die die Vereine vor
Ort bereitstellen und verfiigbar machen fiir die Be-
volkerung, weiter ausgeweitet werden kénnen und
weitere Zielgruppen erreichen. Denn diese Ange-
bote ,,Sport pro Gesundheit“ richten sich gerade
nicht an diejenigen, die schon in den Sportverei-
nen sind und Sport machen. Die brauchen wir
nicht zu erreichen und zu einem bewegten Lebens-
stil motivieren. Diese Angebote richten sich an die-
jenigen, die entweder nach einer ldngeren Pause
wieder einsteigen wollen oder die noch nie was mit
Sport und Bewegung zu tun hatten und nun ein
qualitédtsgesichertes, gutes Angebot direkt neben ih-
rer Haustiir, um die Ecke, finden wollen. Deswegen
haben wir auch zusammen mit der Bundesarzte-
kammer das ,,Rezept fiir Bewegung“ aufgelegt, von
dem Herrn Kunstmann berichtet hat. Dieses Rezept
fiir Bewegung konnen die Arzte einsetzen, wenn
sie denken, dass ihren Patientinnen und Patienten
mehr Bewegung gut tun wiirde. Wir wissen, dass
Bewegung héufig schlichtweg die Pille ersetzt. Die-
ses ,,Rezept fiir Bewegung” ldauft jetzt seit einigen
Jahren. Wir sind gerade dabei, die Ergebnisse zu
evaluieren. Es zeigt sich in der Tat, dass Nichtbe-
weger durch die Motivation iiber Arzte fiir einen
aktiveren Lebensstil gewonnen werden kénnen und
dass es nicht nur bedeutet, dass sie sich irgendwo
anmelden, sondern dass sie auch dort eine Gruppe
finden, dabei bleiben und insgesamt mehr fiir ihre
Gesundheit tun kénnen. Zum zweiten sind die
Sportvereine, gerade in der Kommune, sehr wich-
tige Partner von Kindergérten, von Schulen und
verstédrkt auch von Betrieben. Gerade mittelstdandi-
sche, kleinere Betriebe arbeiten gerne mit Sportver-
einen zusammen. Viele Mitarbeiter in Betrieben
sind in den Sportvereinen und kénnen die Kom-

munikation und die Verbindung zu den Sportver-
einen sehr einfach herstellen. Insofern scheint die-
ser Punkt der Lebenswelt in den Betrieben fiir die
Sportvereine und sicherlich auch fiir die Betreiben-
den eine Win-Win-Situation darzustellen. Wir wiir-
den uns sehr freuen, wenn das Préaventionsgesetz
auch den Bundestag passieren wiirde. Wir verspre-
chen uns in der Tat eine Entwicklung in Richtung
mehr Bewegung fiir Menschen vor Ort.

Abg. Reiner Meier (CDU/CSU): Meine Fragen be-
ziehen sich aus dem Themenkomplex Erleichte-
rung der Inanspruchnahme besonders belasteter
Versicherter. Die Frage richtet sich an Herrn Benra,
den Deutschen Heilbdderverband und die Deutsche
Caritas. Fiir pflegende Angehdrige oder Versicherte
in Schichtarbeit ist es haufig sehr schwierig, Pra-
ventions- und Vorsorgeangebote am Wohnort in ih-
ren reguldren Tagesablauf zu integrieren. Fiir die-
sen Personenkreis sieht der Gesetzentwurf finanzi-
elle Anreize fiir die Inanspruchnahme von Praven-
tionsleistungen in kompakter Form fern ab des All-
tags auch in anerkannten Kurorten vor. Wie bewer-
ten Sie diesen Ansatz, die Wahrnehmung von Pré-
ventionsangeboten fiir beruflich oder familidr be-
sonders belastete Personen zu erleichtern und se-
hen Sie weitere Mafinahmen, wie eine Starkung der
Leistungen in Kurorten erzielt werden kénnte? Ab-
schlieffend, wie beurteilen Sie das Gesetz hinsicht-
lich der ambulanten Vorsorgeleistungen nach

§ 23 SGB V?

ESV Hans-Ulrich Benra: Wir haben im 6ffentlichen
Dienst, wenn ich das an der Stelle beispielhaft sa-
gen darf, eine ganze Reihe von Berufsgruppen, die
einen iiberwiegenden Teil ihrer Lebenswirklichkeit
im Schichtdienst verbringen. Ich will jetzt nicht die
klassischen Fille von Polizei und Feuerwehr the-
matisieren, das ist noch eine Welt fiir sich. Aber
ich wiirde Thr Augenmerk auf so jemanden wie den
StraBenwarter richten wollen. Die Menschen, die
tagaus, tagein zum Beispiel an den Bundesautobah-
nen ihren Dienst machen. Oder den Gesundheits-
dienst und hier insbesondere die Pflegekrifte. Das
muss ich an dieser Stelle nicht besonders erklaren,
Lehrer und Erzieher gehoren in gewisser Weise
auch dazu. Deren Lebenswirklichkeit im Berufsall-
tag ist davon geprégt, dass sie durch die Schichten
h&ufig nicht in der Lage sind, den normalen Alltag
so zu bestreiten, dass sie, wenn sie ihre Arbeit ent-
sprechend darauf eingerichtet haben, in der Lage
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sind, eine &drztliche Behandlung oder eine Kuran-
wendung oder dhnliches in Anspruch zu nehmen.
Deswegen ist zum ersten die Ndhe zu einer ambu-
lanten Behandlung am Ort unter Zeitaspekten hau-
fig erschwert. Auf der anderen Seite ist die Inan-
spruchnahme von allen MaBnahmen, die mit Kur-
behandlungen zusammenhéngen, immer davon ab-
héngig, ob sie die Moglichkeit haben, aus ihrem
Schichtbetrieb herausgeldst zu werden und mal an
einen anderen Ort zu gehen, um diese Heilfiirsorge-
leistung in Anspruch zu nehmen. Aus dem Grund
konnen wir gar nicht anders als die Zielrichtung
dieses Gesetzentwurfes zu begriilen. Damit wird
der gegenwirtig festzustellende, deutliche Mangel
perspektivisch behoben. Wir hoffen jedenfalls da-
rauf, dass die Moglichkeit besteht, den berechtigten
Bediirfnissen der Betroffenen besser gerecht zu
werden. Wir begriilen den Gesetzentwurf an dieser
Stelle in dieser Form. Wir wiinschen uns, dass die
Moglichkeit eingerdumt wird, dass besonders belas-
teten Berufsgruppen in einem Zeitraum oder nach
Zeitablauf von fiinf Jahren die Chance eréffnet
wird, an KurmaBnahmen teilzunehmen und dieses
auch im Rahmen der Préavention zumindest disku-
tiert und ermoglicht wird und insofern sehen wir
dem Gesetzentwurf an dieser Stelle positiv entge-
gen.

SV Prof. Rudolf Forcher (Deutscher Heilbdnderver-
band e. V. (DHV)): Wir sind seit Jahrzehnten in
dem Bereich der Pravention in Heilbddern und
Kurorten tédtig. Wir haben dabei erkannt, dass,
wenn man nachhaltig Prdvention betreiben und Le-
bensumstinde verdandern will, ein Abstand zum
Alltag mit dazu gehort. Dieser Abstand ist gewéhr-
leistet, wenn auf der einen Seite qualifiziertes Per-
sonal, auf der anderen Seite die Bereitschaft des
Versicherten besteht. Wenn drittens eine kompakte
Losung angeboten wird, die am Wohnort mit den
Vereinen, Selbsthilfegruppen und regionalen Ge-
sundheitskonferenzen vertieft werden kann. Wir
haben mit Freude festgestellt, dass Prdvention in
den Lebenswelten letztlich ein lebenslanger Pro-
zess ist, dass fur die Eltern-Kind-Maflnahmen der
Gesetzgeber in § 23 SGB V einen Weg gefunden
und gesagt hat, das ist keine Kann-, sondern eine
Pflichtleistung. Wir haben deswegen das Anliegen,
dass, nachdem in diesem kleinen Teil unserer Be-
volkerung und den Versicherten Rechnung getra-
gen wurde, auch dem groBen anderen Teil dadurch
Rechnung getragen wird, dass wir nicht nur um

drei Euro erhohen, sondern dass aus dieser Sat-
zungsleistung eine Pflichtleistung wird. Wir miis-
sen davon ausgehen, dass wir, da die Kassen in ers-
ter Linie durch die Zusatzbeitrdge im Wettbewerb
stehen, wir eher auf den Zusatzbeitrag als auf die
Satzungsleistungen schauen. Diese werden daher
am ehesten gestrichen. Daher bitten wir darum,
diese Chance zu ergreifen und die Pflichtleistung
oder gesetzliche Leistungen einzufiihren.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an Dr. Siegel. Wir haben im Prédventi-
onsgesetz das Gesundheitsziel ,,Diabetes” veran-
kert. Halten Sie das fiir ausreichend oder ist zusétz-
lich eine nationale Diabetesstrategie erforderlich
und wie bewerten Sie Trainingsmethoden, wie
Ausdauer und Muskeltraining, gerade bei prdaven-
tiven Ansétzen fiir die Bekdmpfung von Volks-
krankheiten wie Diabetes?

SV Dr. Erhard Siegel: Das Praventionsgesetz zielt
primér auf die Primédrprévention Diabetes. Wir ha-
ben in Deutschland derzeit 8 Millionen Menschen,
die ein Diabetes haben. Die Problematik der Sekun-
dédr- und auch der Tertidrprdavention ist im Praven-
tionsgesetz nicht verankert. 40 Milliarden Euro ge-
ben wir aus pro Jahr. Es ist dringend notwendig,
zusétzlich zum Prdventionsgesetz eine nationale
Diabetesstrategie auf den Weg zu bringen, um die
Probleme von der Versorgung bis hin zu Register-
fragestellungen, zur Darstellung der Versorgungsre-
alitdt abstellen zu kénnen. Die zweite Frage galt
dem Muskeltraining. Es gibt kein Medikament, das
im Hinblick auf die Bekdmpfung von Volkskrank-
heiten, unabhéngig von Alter und Geschlecht, so
wirkungsvoll ist wie Muskeltraining. Wichtig ist,
dass das bei hochqualifizierten Fachkréften auch
verankert wird. Wir schaffen es nicht, gutes Mus-
keltraining und Ausdauerprogramme in Sportverei-
nen zu implementieren. Es ist ganz wichtig, dass
zusitzlich zertifizierte Anbieter, vor allem in der
Fitnessbranche kénnte man sich das gut vorstellen,
dieses gewihrleisten konnen. Die Ergebnisse miis-
sen dann nachhaltig und nachprifbar untersucht
werden.

Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Meine Frage richtet
sich an Herrn Kriiger. Sehen Sie in dem Gesetz den
Bereich seelische Gesundheit und die Frage Ver-
meidung von psychischen Erkrankungen ausrei-
chend abgebildet oder was wiirden Sie empfehlen
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zu verandern?

ESV Ulrich Kriiger: Ich bin Geschéftsfiihrer der Ak-
tion psychisch Kranke. Herr Abgeordneter Heiden-
blut, ich bin Ihnen sehr dankbar, dass Sie das
Thema seelische Gesundheit ansprechen. Ich
glaube schon, dass durch dieses Gesetz verbesserte
Praventionsméglichkeiten im Hinblick auf die see-
lische Gesundheit entstehen. Insofern begriile ich
dieses Gesetz. Zu der Frage, ob ausreichend auf die
psychische Gesundheit hingewiesen worden ist,
wirde ich allerdings sagen, das konnte noch ver-
stdrkt werden. In der Prdavention ist darauf hinge-
wiesen worden, dass einer der wesentlichen
Griinde fiir die besondere Bedeutung der Praven-
tion das Ansteigen der psychischen Erkrankungen
ist. Das gibt mir Gelegenheit, die bekannten Tatsa-
chen nochmal zu betonen, dass ndmlich diese Diag-
nosegruppe die hochsten Steigerungsraten hat. Das
bezieht sich sowohl auf die Diagnosen als auch auf
die Arbeitsunfihigkeit und die gesundheitsbe-
dingte Frithverrentung, also auf alle Bereiche. Inso-
fern sollte man diesem Bereich besondere Beach-
tung schenken. Das ist im Laufe des Gesetzgebungs-
verfahrens nicht der Fall gewesen. Es wird zwar
unter den Gesundheitszielen die Depression er-
wihnt, aber ich wiirde empfehlen, noch haufiger
von korperlicher und psychischer Gesundheitsfor-
derung zu sprechen oder von Priavention von kor-
perlichen und psychischen Erkrankungen oder an
irgendeiner Stelle auf die besondere Bedeutung der
psychischen Prdavention hinzuweisen. Wenn es
geht, wiirde ich gerne noch einen Aspekt, der ziel-
gruppenspezifisch ist, kurz erwédhnen, ndmlich bei
den Lebenswelten. Eine besondere Bedeutung hat
die psychische Erkrankung bei Kindern und Ju-
gendlichen. Etwa 20 Prozent der Kinder sind be-
troffen. Bei alten Menschen haben wir 1,4 Millio-
nen Demenzkranke im Moment und bei Langzeitar-
beitslosen sind fast 40 Prozent betroffen. Diese
Menschen erreichen wir nicht iiber betriebliche
Préavention und auch nur bedingt in den Institutio-
nen. Das wire ein Hinweis darauf, den Lebenswelt-
bezug Wohnumfeld stirker in den Blick zu neh-
men. Hier klingt die lebensweltbezogene Praven-
tion manchmal etwas institutionell. Das Quartier,
das direkte Wohnumfeld ist der Ort, indem man
auch schwer psychisch Kranke gut erreichen kann.
Ich wiirde es fiir sinnvoll halten, diesen Aspekt im
Gesetz deutlicher aufzunehmen.

Abg. Bettina Miiller (SPD): Ich bleibe bei dem
Thema Lebenswelten und habe eine Frage an den
AWO-Bundesverband. Ich mdchte wissen, wie Sie
die Definition der Lebenswelten mit Blick auf die
ambulante, medizinische und pflegerische Versor-
gung durch Angehorige und ambulante Pflege-
dienste bewerten?

SVe Juliane Zinke (AWO Arbeiterwohlfahrt Bun-
desverband e. V.): Erfreulich ist, dass der Lebens-
weltenansatz iiberhaupt im Gesetzentwurf so stark
fokussiert wird. Denn besonders prdaventive und ge-
sundheitsfordernde MaBnahmen sind wichtig, da-
mit die Leute vor Ort {iberhaupt erreicht werden.
Bezogen auf den ambulanten Bereich finden wir je-
doch, dass die Definition der Lebenswelten zu kurz
greift, auch fiir den Begriff der Familie. Der Kollege
meinte, dass die Familie kein Setting darstellt. In-
sofern miissen Strukturen geschaffen werden, um
Prdavention und Gesundheitsférderung an diesen
spezifischen Orten gerade im ambulanten Bereich
zu férdern. Besonders im Vorfeld von Krankheit
und Pflegebediirftigkeit und vor allem in der ver-
trauten Wohnumgebung sollten Sie ansetzen. § 5
SGB XI besagt, dass die Prdavention in Pflegeein-
richtungen beriicksichtigt werden muss. Dort ver-
missen wir aber auch, wie Frau Dr. Fix meinte, die
héusliche Pflege. Aullerdem begriilen wir, dass die
Inhalte der bereits vorhandenen Pflegekurse um
den Aspekt der Pravention und Gesundheitsforde-
rung erweitert werden sollen. Im § 45 SGB XI sol-
len pflegenden Angehoérigen Wissen und Informati-
onen an die Hand gegeben werden, mit denen sie
den Eintritt von Gesundheitsrisiken vermeiden
bzw. diesen vorbeugen konnen. Da Pflegekursen
und Schulungen mit dem Ziel der Entlastung der
pflegenden Angehérigen ein so hoher Stellenwert
beigemessen wird, wiirden wir es begriiflen, diese
mit einem Rechtsanspruch zu versehen. Dies kdme
einer Wiirdigung der geleisteten Pflegearbeit gleich.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Meine Frage geht an
den 6ffentlichen Gesundheitsdienst. Wir haben
hier schon mehrfach betont, Ziel des Gesetzentwur-
fes ist es, die Gestaltung gesundheitsfoérdernder Le-
bensbedingungen zu unterstiitzen. Dabei ist gerade
die Lebenswelt Kommune besonders wichtig und
deshalb meine Frage an Sie. Sehen Sie beim &ffent-
lichen Gesundheitsdienst hierfiir ausgewiesene
Kompetenz und Strukturen, die fiir die Lebenswelt
bezogene Prdvention besonders genutzt werden
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kann und sehen Sie den OGD besonders oder her-
ausragend beriicksichtigt bzw. welche Anderungs-
und Ergdnzungsvorschldge hétten Sie in dem Be-
reich?

SV Dr. Jiirgen Rissland (Bundesverband der Arz-
tinnen und Arzte des Offentlichen Gesundheitswe-
sens e. V. (BVOGD)): Lassen Sie mich mit zwei all-
gemeinen Bemerkungen beginnen. Zum einen sieht
der BVOGD in dem Gesetz eine Chance. Man kann
jetzt sagen, das Glas ist halbvoll oder halbleer. Wir
denken, es ist halbvoll und man sollte beginnen
und nicht noch jahrelang debattieren. Der OGD ist
flichendeckend in ganz Deutschland vorhanden.
400 Gesundheitsamter gibt es vor Ort. Er ist kompe-
tent. Wir haben gehort, er ist multiprofessionell
aufgestellt und was vielleicht noch gar nicht ange-
kommen ist, er hat kein wirtschaftliches Eigeninte-
resse. Er ist streng an der Sache orientiert. Das ist
ein ganz wesentlicher Punkt und er hat Erfahrun-
gen im Umgang mit Gesundheitsférderung und
auch Priaventionsaufgaben, denn es ist gesetzlich
normiert und im 6ffentlichen Gesundheitsdienstge-
setz der Lander iiblicherweise schon verankert. Das
heilit, wir arbeiten schon auf dem Feld. Wir haben
vorhin gehort, es gibt vulnerable Gruppen, bei-
spielsweise sozial Benachteiligte, denen man ent-
sprechend aufsuchende, auch niedrigschwellige
Angebote machen kann. Der OGD ist auch im Um-
gang mit Evaluation erfahren, denn das gehort zu
seinen Grundaufgaben, Stichwort ,,Gesundheitsbe-
richterstattung.” Das ist tatsdchlich ein Punkt, der
ganz wesentlich ist. Wir haben vorhin gehort, dass
es auf kommunaler Ebene es eine ganze Reihe von
Akteuren, auch strategieorientierte Akteure gibt,
die koordiniert werden miissen. Das ist etwas, dass
der OGD beispielsweise leisten kénnte. Ganz ein-
fach deswegen, weil er mit der Koordination ganz
verschiedener Akteure Erfahrungen hat, allerdings
eher auf dem Feld der iibertragbaren Krankheiten,
Stichwort multiresistente Erreger. Das ist auch fiir
den Bereich der nicht iibertragbaren Erkrankungen
vorstellbar und insofern sind wir der Auffassung,
man konnte den OGD an drei Stellen in diesem Ge-
setz starker einbinden. Zum einen, in dem man die
kommunale Beteiligung deutlicher hervorhebt.
Zum zweiten, in dem der OGD in den Landesrah-
menvereinbarungen explizit genannt wird und zum
dritten, ich habe vorhin auch mit Interesse noch-
mal gehort, dass die Gesundheitsziele im Grunde
genommen bedingt Prdventionsansétze haben,

kénnte der OGD auf nationaler Ebene hilfreich
sein.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Die Frage geht an
den BKK-Bundesverband und betrifft kleine und
mittlere Unternehmen und den Vorwurf, dass be-
triebliche Gesundheitsférderung zu wenig nachge-
fragt werde. Wie stellt sich dies aus der Sicht der
Betriebskrankenkassen dar?

SV Franz Knieps (BKK-Dachverband e. V.): Der
Vorwurf ist in der Zielrichtung nicht berechtigt, in
der Detailausgestattung schon, zu viel Overhead
auf Landes- und Bundesebene, zu wenig Direktver-
antwortung. 80 der 100 Betriebskrankenkassen sind
Betriebskrankenkassen in kleinen und mittleren
Unternehmen. Aus deren Erfahrung wissen wir,
dass die mithsame Arbeit vor Ort geleistet wird.
Nur sehr begrenzt kann man auf Standard-Pools zu-
riickgreifen. Man muss einfach investieren. Von da-
her unsere dringende Bitte, das Geld fiir diese In-
vestments auch kleinen und mittleren Unterneh-
men primér zur Verfiigung zu stellen und den Ko-
ordinierungs- und Konzeptionsaufwand zu begren-
zen. In den meisten Fillen ist das Rad bereits er-
funden.

Der Vorsitzende: Ich darf mich ganz herzlich bei
Thnen bedanken, sehr verehrte Sachverstiandige, fiir
die kurzen und priagnanten AuBerungen. Ich wiin-
sche Thnen einen schonen Nachmittag.

Schluss der Sitzung: 15:05 Uhr

\

Dr. Edgar Franke, MdB
Vorsitzender
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