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Vorbemerkung

Der AWO Bundesverband bedankt sich fir die Moglichkeit zur Stellungnahme zum
Gesetzentwurf zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention (Praven-
tionsgesetz — PravG).

Das Verstandnis der AWO von Pravention und Gesundheitsforderung orientiert sich
an dem 1986 in der Ottawa-Charta beschriebenen Gesundheitskonzept. Demnach
sollte sich eine zukunftsorientierte Gesundheitspolitik weg von der Vermeidung von
Krankheit hin zur Foérderung von Gesundheit umorientieren. Um dieses Ziel zu errei-
chen, bedarf es einer breit angelegten politischen Verantwortungstubernahme, die
nicht auf den Bereich der Gesundheitspolitik begrenzt bleiben kann und darf.

Gesundheitspolitik sollte die Verminderung gesundheitlicher Ungleichheit bzw. die
Schaffung gesundheitlicher Chancengleichheit zum Anliegen haben. Wie einschlagi-
ge Statistiken und Forschungsergebnisse der vergangenen Jahrzehnte belegen, re-
sultiert gesundheitliche Ungleichheit stark aus sozialer Ungleichheit. Sowohl die sub-
jektive Einschatzung als auch der objektiv messbare Gesundheitszustand fallen in
sozial benachteiligten Gruppen deutlich schlechter aus als bei Personen mit hohem
Einkommen und hoher Bildung. Auch ist bekannt, dass Menschen mit einem gerin-
gen sozialen Status um Jahre friher sterben. Dies erfordert ein korrigierendes Ein-
greifen des Wohlfahrtsstaates, um die Teilhabe aller Menschen an den 6konomi-
schen, sozialen und kulturellen Ressourcen gewahrleisten zu kénnen. Diese Ergeb-
nisse verdeutlichen, dass eine ressourcenorientierte Pravention und Gesundheitsfor-
derung an krankmachenden Lebensbedingungen ansetzen muss und sich nicht auf
medizinische Pravention beschranken darf. Vielmehr ist eine gesundheitsférdernde
Gesamtpolitik notwendig. Sie muss zum Ziel haben, gesundheitsférdernde Lebens-
welten zu schaffen, in denen der Erhalt und die Férderung von Ressourcen zentral
sind.

Der vorliegende Gesetzentwurf setzt an diesem Grundverstandnis von Pravention an
und ist damit bemuht, die Kritik am Gesetzentwurf der Vorgangerregierung aus dem
Jahr 2012 abzumildern bzw. aufzuldsen. Dabei legt der Gesetzgeber an vielen Stel-
len das dafur notwendige breite Gesundheitsverstéandnis an und zeigt sich bestrebt,
das Thema nicht mehr nur auf den Bereich der medizinischen Versorgung zu be-
grenzen.

Die AWO begrif3t ausdricklich folgende Regelungen im Gesetzentwurf:

e Primarpraventive Leistungen der GKV erhalten ein starkeres Gewicht. Wir se-
hen darin eine Anerkennung des Potentials frihzeitiger Pravention und Ge-
sundheitsforderung, wie es die AWO - insbesondere im Hinblick auf die de-
mografische Entwicklung - stets betont.

e Die Verpflichtung der Kassen, einen bestimmten Betrag explizit fur lebens-
weltbezogene PraventionsmalRnahmen bereitzustellen, halt die AWO flr sinn-
voll.

e Betriebliche Gesundheitsforderung gezielt zu starken und mithin dem Betrieb
als wichtiger Lebenswelt gerecht zu werden, sehen wir positiv. Die Einbezie-
hung der Betriebsarztinnen und -arzte in den Kreis der mitwirkenden Akteure
halten wir ebenfalls fur sinnvoll.
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e Die Fokussierung auf bestimmte Ziele erlaubt eine Bindelung der vielfaltigen
Krafte im Sinne einer grof3eren Effizienz.

e Der Entwurf nimmt Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten achtzehnten
Lebensjahr starker in den Blick. Dies entspricht der Forderung der AWO, die in
der Vergangenheit wiederholt auf diese Licke an Begleitung und Unterstut-
zung hingewiesen hat. In diesem Zeitfenster bestehen gute Chancen, Krank-
heiten zu vermeiden oder Stérungen zu begegnen, die sich im spateren Le-
bensverlauf entwickelt oder verdichtet hatten.

e Der Entwurf zielt darauf ab, die Zielgruppe der pflegebedurftigen Menschen
starker als bisher an Leistungen der Préavention und Gesundheitsforderung
teilhaben zu lassen.

Die AWO merkt folgende allgemeine Punkte kritisch an:

Insgesamt muss fur den Gesetzentwurf konstatiert werden, dass eine Gesamtstrate-
gie, die Pravention als komplexe Querschnittaufgabe aller Politikfelder begreift und
eine Harmonisierung der Sozialgesetzblcher anstrebt, sich in Ansatzen erkennen
lasst, dass sie aber konsequenter und auf noch breiterer Ebene angegangen werden
musste. Grundsatzlich ist festzustellen, dass der Fokus des Gesetzentwurfs noch zu
stark auf Verhaltenspravention abzielt und der Anderung von Verhaltnissen ein zu
geringes Gewicht beimisst. Besonders verhaltnispraventive MalRnahmen kdnnen
(nur) im Zusammenspiel mit anderen Politikressorts gelingen. Zu nennen sind hierbei
z.B. die Arbeitsmarkt-, Bildungs-, Forschungs-, Wirtschafts-, Umwelt-, Verkehrs-,
Familien- und Erndhrungspolitik.

Auch wenn die Bedeutung lebensweltorientierter Praventionsansatze deutlich an
Gewicht gewonnen hat, halten wir die Ausrichtung des Gesetzentwurfs noch immer
zu stark auf den gesetzlichen Rahmen des SGB V begrenzt. In der Fokussierung auf
das SGB V sieht die AWO die Gefahr einer Einengung auf ein Uberwiegend medizi-
nisches Praventionsverstandnis. Selbst bei einer Beschradnkung auf das SGB V ist es
fachlich nicht begrindbar, weshalb neben der arztlichen Berufsgruppe andere Ge-
sundheitsprofessionen nicht ebenfalls in Beratung, Aufklarung und Schulung einge-
bunden werden sollen. Auch fehlt der Verweis auf die Notwendigkeit der Vernetzung
und Kooperation der Arztinnen und Arzte mit anderen lokalen Akteuren im Gesund-
heitswesen respektive in den Lebenswelten der Menschen.

Auch die Selbsthilfe findet bis auf die Einbeziehung in die stdndige Praventionskonfe-
renz keine Erwdhnung als Kooperationspartner. Insgesamt finden sich nur wenige
Ansatze einer starkeren Einbeziehung der Betroffenen. Um die Gesundheitsférde-
rung und Pravention von Menschen mit Behinderungen in jedem Lebensalter und
allen Lebensbereichen zu starken, bedarf es eines barriere- und diskriminierungsfrei-
en Zugangs zu Angeboten und Leistungen der Gesundheitsforderung und Praventi-
on. Aus dem Gesetzentwurf wird noch nicht deutlich sichtbar, an welchen Stellen
hierbei angesetzt werden soll.

Immer wieder werden im Gesetzentwurf die Absicht und das Ziel betont, die Ge-
sundheitskompetenz und die Eigeninitiative der Bevolkerung bzw. des Einzelnen zu
erhéhen und zu férdern. In der Mehrheit der Ausformulierungen des vorliegenden
Gesetzentwurfes allerdings, sind die Bevolkerung und das einzelne Individuum eher
passive Empfanger von Leistungen als aktiver Mitgestalter und Akteur. Eine vorwie-
gend paternalistische Padagogik scheint nicht zielfUhrend bei der Ausbildung von
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Gesundheitskompetenz und der Forderung von Eigeninitiative und Selbstbestim-
mung.

Far kritisch erachten wir, dass das Teilkaskosystem der Pflegeversicherung an der
Leistungsfinanzierung originarer Krankenkassenleistungen - wie es Pravention ist —
beteiligt werden soll. Wirden alle Sozialversicherungstrager an der Finanzierung von
Pravention und Gesundheitsférderung beteiligt, ware dagegen nichts einzuwenden.
Die Eingrenzung jedoch auf einige wenige Sozialversicherungstrager und dann auch
noch auf ein Teilkaskosystem wie das SGB Xl, halten wir nicht fiir angemessen.

B. Besonderes

Zu Artikel 1 Nr. 1: 81 SGB V
Eigenverantwortung

In seiner derzeitigen Fassung stellt § 1 SGB V bereits klar, dass Erhalt, Wiederher-
stellung oder Verbesserung von Gesundheit im Zusammenwirken des Sozialversi-
cherungstragers und eigenen Anstrengungen des/der Versicherten erfolgt. Dem liegt
die Vorstellung eines zwar vulnerablen und insofern unterstitzungsbedurftigen, aber
eben auch eigenverantwortlichen Menschen zugrunde. Eine weitere Betonung der
Eigenverantwortlichkeit halten wir hingegen nicht fur zielfihrend.

Unserer Auffassung nach sind es haufig zu geringe Handlungsspielrdume und Ge-
staltungsmdglichkeiten, die Menschen darin behindern, die Fursorge fiur ihre Ge-
sundheit wahrzunehmen. Mitunter stellen ungesunde Verhaltensweisen auch einen
Versuch dar, Belastungen wie Stress, Zeitmangel und finanzielle Note kurzfristig zu
bewaltigen. Letztlich auf lange Sicht schadigend, erlauben sie doch ein Funktionieren
in den als unveranderbar wahrgenommenen Lebenszusammenhangen. Auch in ge-
bildeten Schichten sind GbermaRiger Alkoholkonsum und Bewegungsmangel zu ver-
zeichnen, was darauf hindeutet, dass Wissen allein nur sehr bedingt hilft, solange
Belastungen wie beispielsweise Stress am Arbeitsplatz weiter zunehmen. Daher héalt
die AWO die bisherige Formulierung zum Grundsatz der Eigenverantwortung § 1
SGB V fur ausreichend. Wir befurchten, dass SanktionsmalRnahmen v.a. sozial und
damit auch gesundheitlich benachteiligte Gruppen treffen wirden.

Zu Artikel 1 Nr. 2: 8 2b SGB V
Geschlechtsspezifische Besonderheiten

Mit dem neuen § 2b werden Leistungen der Krankenkassen geschlechtsspezifischen
Besonderheiten Rechnung getragen. Wir begrif3en, dass die aus der Forschung er-
haltenen Erkenntnisse zu den Spezifika der Frauen- und Mannergesundheit sowie
deren gesundheitlicher Versorgung berlcksichtigt werden. Jedoch erschlief3t sich
uns nicht, wie die Berlcksichtigung der geschlechtsspezifischen Besonderheiten im
Konkreten erfolgen soll. Wir schlie3en uns der Forderung des Deutschen Mitterge-
nesungswerkes (MGW) an, das bei dem zu férdernden Vorhaben explizit auch gen-
der-, alters- und lebenslagenspezifische Konzepte zu nennen sind.
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Zu Artikel 1 Nr. 4: 8§ 20 SGB V
Primare Pravention und Gesundheitsférderung

Grundsatzlich begruf3t die AWO eine Fokussierung der Praventionsbestrebungen auf
Ziele der Primarpravention. Dass der Gesetzgeber eine Ausweitung auf den Bereich
der Gesundheitsférderung vornimmt, halten wir fir zeitgemafR und notwendig. Auch
dass der Gesetzgeber die Leistungen zur Pravention und Gesundheitsforderung mit
dem klaren Ziel hinterlegt, dass hierdurch sozial bedingte wie auch geschlechterbe-
zogene gesundheitliche Ungleichheit abgebaut werden soll und die Krankenkassen
zur entsprechenden Leistungserbringung verpflichtet werden, begrtf3en wir aul3eror-
dentlich.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen soll unter Einbezug vielféaltigen Sach-
verstandes Handlungsfelder und Kriterien fur die Leistungen (z.B. Zielgruppen, Zu-
gangswege, Bedarf, Inhalt, Methodik usw.) festlegen. Er soll ebenso die Anforderun-
gen und ein einheitliches Verfahren fur die Zertifizierung von Leistungsangeboten
sicherstellen. Die AWO begriuf3t, dass im Gesetzentwurf nun der Sachverstand von
Menschen mit Behinderungen aufgenommen wurde. Die AWO vermisst bei der Ein-
beziehung des Sachverstandes jedoch weiterhin die explizite Erwahnung der Gremi-
en der Selbsthilfe bzw. der lebensweltlichen Akteure.

Klnftig sollen die zu finanzierenden Leistungen individueller, verhaltensbezogener
Pravention einheitlichen Qualitatsmal3stdben entsprechen und zertifiziert sein. Die
zertifizierten MalBnahmen sollen von den Kassen im Internet veroffentlicht werden,
was die Transparenz deutlich erhdht. Dies ist grundsatzlich zu begruf3en, da in der
Vergangenheit viele, wenig zielfihrende individuelle Praventionsangebote aus mar-
ketingstrategischen Griunden von den Kostentragern finanziert wurden. Insofern ist
nachvollziehbar, dass kinftig nur noch zertifizierte Praventionsangebote zugelassen
werden sollen. Offen bleibt allerdings, wer die Zertifizierung durchfiihrt. Bei der zerti-
fizierenden Stelle sollte es sich um eine unabhdngige und anerkannte Institution
handeln. Die AWO gibt aul3erdem zu bedenken, dass bei aller Notwendigkeit zur
Quialitatssicherung bei individuell ausgerichteten Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsleistungen die Spezifik des Einzelfalls nicht vereinheitlichten Qualitdtsmalsta-
ben zum Opfer fallen sollte. Auch sollten bei der Evaluation und Qualitatssicherung
der MaRnahmen zwingend die Adressaten der Leistungen einbezogen werden.

Die Festschreibung der sieben Gesundheitsziele, die im Kooperationsverbund ge-
sundheitsziele.de erarbeitet wurden, erscheint aus Sicht der AWO wenig hilfreich.
Zum einen ist die Aufnahme der Einzelziele statisch, wahrend der Prozess der Ziel-
setzung im Kooperationsverbund ,Gesundheitliche Chancengleichheit® dynamisch ist
und eine Aktualisierung, Neugewichtung, Evaluation und Anpassung erméglicht. Im
Hinblick darauf, dass einige der sieben Gesundheitsziele aus dem Jahre 2003 stam-
men und erst kirzlich Gberarbeitet wurden, erscheint die Fixierung besonders frag-
wardig.

Zum anderen kritisieren wir nach wie vor die Engfihrung auf grof3e Volkskrankheiten.
Dies wird dem Ziel, die Ungleichheit gesundheitlicher Chancen zu verringern, nicht
gerecht. Vielmehr muss nach unserer Auffassung an den Ursachen von Erkrankun-
gen angesetzt werden. Zudem ist zu prifen, inwieweit die formulierten Gesundheits-
ziele soweit operationalisierbar sind, dass sie tatsachlich als Grundlage der Entwick-
lung von zielorientierten und zielgruppenspezifischen Praventionsangeboten genutzt
werden kdnnen.
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Wir begruf3en, dass der Kooperationsverband ,gesundheitsziele.de” im Jahr 2014 mit
der Formulierung des Ziels ,Alkoholkonsum reduzieren® begonnen hat. Sollte es bei
der Aufzéahlung dieser einzelnen Gesundheitsziele bleiben, ist die Erweiterung des
dritten Gesundheitszieles ,Tabakkonsum reduzieren® zum Gesundheitsziel , Tabak-
und Alkoholkonsum reduzieren® zwingend erforderlich.

Der Konsum legaler und illegaler Drogen sowie siichtige Verhaltensweisen haben
einen grof3en Anteil an der Entwicklung chronischer Erkrankungen. In der europai-
schen Region lassen sich 40 Prozent aller Erkrankungen und vorzeitigen Todesfalle
auf nur drei vermeidbare Risikofaktoren zurickfihren: Rauchen, Alkoholmissbrauch
und Verkehrsunfalle, die selbst oft durch Alkohol verursacht werden (WHO 2011).
Diese Zahlen unterstreichen die zentrale Bedeutung der Pravention von Sucht und
riskantem Konsum psychotroper Substanzen fir die Gesundheit der Bevélkerung.

Der Suchtpravention muss auch mit Blick auf die eklatanten Auswirkungen elterlicher
Sucht auf die Kinder mehr Mdglichkeiten gegeben werden. Die Kinder haben ein Le-
ben lang mit den psychischen Auswirkungen zu kampfen in Lebensverhaltnissen
grol3 geworden zu sein, in denen die elterliche Sucht und ihre Folgen im Vordergrund
standen. Nicht selten, Experten gehen von 30 % aus, folgen die Kinder dem elterli-
chen Suchtverhalten. Immer und in jedem Fall ist ein gesundes Aufwachsen und eine
gesunde ldentitatsfindung der Kinder in hohem Mal3e beeintrachtigt. Experten gehen
davon aus, dass jedes 6. Kind in Deutschland mit der Sucht eines oder mehrerer
Familienangehdériger leben.

Im vorliegenden Gesetzentwurf wird dartiber hinaus entgegen der in der Fachwelt
Ublichen Unterscheidung zwischen individueller und lebensweltbezogener Pravention
durch die Ausformulierung der Eindruck erweckt, die betriebliche Gesundheitsférde-
rung stelle eine eigene, dritte Form der Pravention dar. Der Betrieb gilt - neben Kita,
Schule, Stadtteil usw. - jedoch als klassische Lebenswelt. Wir begrifRen, dass der
allgemeine Fokus primarpraventiver Leistungen und damit einhergehend die Veran-
derung der Verhaltnisse in den Lebenswelten der Versicherten zusatzlich um Leis-
tungen - beispielsweise der betrieblichen Gesundheitsforderung in Werkstatten - fur
behinderte Menschen erganzt wurde.

Der Entwurf sieht vor, ab 2016 von fir jeden Versicherten zur Verfigung stehenden
sieben Euro, zwei Euro fiur die betriebliche Gesundheitsforderung aufzuwenden.
Auch die AWO haélt die Starkung der betrieblichen Gesundheitsférderung fur eine
sehr bedeutsame Aufgabe angesichts einer zunehmenden Anzahl - insbesondere
psychischer - Erkrankungen - von Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmern. Allerdings
stellt sich aus Sicht der AWO die Frage, warum dem Setting Betrieb gegeniber den
zweifellos ebenfalls wichtigen Settings Kita, Universitat, Altenpflegeeinrichtungen
oder Quartier durch die hdhere Mittelzuwendung mehr Bedeutung beigemessen wird.

Zu Artikel 1 Nr. 5: § 20a SGB V
Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten

Die AWO begriuf3t ausdriicklich die geplanten Ergédnzungen im 8§ 20a zu den Leistun-
gen zur Gesundheitsforderung und Préavention in den Lebenswelten. Hiermit erkennt
der Gesetzgeber die Bedeutung und Vielfaltigkeit der Lebenswelt flr die Steigerung
der gesundheitlichen Chancengleichheit an. Auch begrif3t die AWO, dass die Kran-
kenkassen bei der Entwicklung gesundheitsforderlicher Strukturen die Versicherten
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ebenso wie die fur die Lebenswelt Verantwortlichen einbeziehen sollen. Begrenzend
finden wir an dieser Stelle allerdings, dass sich die Beteiligung lediglich auf die Erhe-
bung der Risiken und Potenziale der Versicherten und die Moglichkeiten der Ausge-
staltung der Lebenswelt richtet. Eine konsequent partizipativ ausgestaltete Gesund-
heitsforderung und Pravention beteiligt die Versicherten und die fur die Lebenswelt
Verantwortlichen aber nicht nur bei der Erhebung notwendiger Daten und Fakten. Sie
beteiligt diese auch bei der Entwicklung von zielgerichteten Mal3hahmen, bei der
Planung und Umsetzung sowie der Maflinahmenevaluation. Hier hielten wir einen
weitergehenden Ansatz von Beteiligung fur erforderlich, wenn Maflinahmen tatsachli-
che Wirkung entfalten sollen.

Unklar bleibt, was der Gesetzgeber in § 20a Abs. 2 meint, wenn er von einer ange-
messenen Eigenleistung der fir die Pravention in Lebenswelten Verantwortlichen zur
Umsetzung der Rahmenvereinbarungen nach § 20 f spricht. Auch wenn die Bundes-
regierung den Vorschlag des Bundesrates zur Streichung der Formulierung bereits
abgelehnt hat, fordern wir eine Konkretisierung der Begrifflichkeit der ,angemesse-
nen Eigenleistung®. Im Interesse der Verantwortlichen und der Bereitschaft zur Ent-
wicklung neuer praventiver Leistungsangebote ist eine rechtliche Klarstellung erfor-
derlich.

Die in § 20 Abs. 3 hervorgehobene Rolle Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA), die ab dem Jahr 2016 mit der Durchfiihrung kassentibergreifender Leis-
tungen zur Pravention in Lebenswelten fur die gesetzliche Krankenversicherung be-
auftragt wird, betrachten wir problematisch. Als Bundesbehodrde verfugt sie weder
Uber einen Kenntnisstand der Bedarfe vor Ort noch Uber die jeweiligen Strukturen.
Konsequenter ware es aus unserer Sicht, den Kooperationsverbund ,Gesundheitli-
che Chancengleichheit® einzubinden, der von der BZgA 2003 initiiert wurde und we-
sentlich mitgetragen wird. In ihrer Vielzahl und Vielfaltigkeit kénnen die dortigen Ko-
operationspartner als Akteure, die mit ihren Gliederungen in den Lebenswelten aktiv
sind, zielgerichtete und wirksame Mallnahmen umsetzen. Der Transfer guter Praxis
wird durch die regionalen Knoten in allen 16 Bundeslandern gewdhrleistet, in denen
maf3gebliche Akteure wie Stadte und Gemeinden, Sozialversicherungstrager, Wohl-
fahrtsverbande etc. vernetzt sind und MalRBnahmen durchfihren, die auf die Gege-
benheiten vor Ort abgestimmt sind und die Zielgruppen partizipativ einbinden. Auf-
grund der institutionellen Struktur der BZgA ist anzuzweifeln, dass diese dazu geeig-
net ist, lebensweltbezogene Mal3ihahmen durchzufiihren. Daher ist die Mittelzuwen-
dung hier fraglich. Die AWO schlagt vor, stattdessen den oben genannten Kooperati-
onsverbund mit der Durchfiihrung zu beauftragen.

Fur sinnvoll halt es die AWO, den Fokus der PraventionsmalRnahmen entsprechend
dem Entwurf auf die Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen sowie alteren
Menschen zu legen. Es ware jedoch begrufRenswert, weitere besonders vulnerable
Gruppen einzubeziehen. So fehlt es beispielsweise bislang nachweislich an wirksa-
men und finanzierten MalRnahmen der Gesundheitsférderung fir psychisch kranke
Menschen, suchterkrankte Menschen, Opfer von Gewalttaten, mehrfachbehinderte
Menschen, Erwerbs- und Wohnungslose sowie Flichtlingen. Auch gilt dies beson-
ders fur Kinder und Jugendliche aus solch belasteten Familien. In diesem Kontext
stellt die Familie auch eine besondere Rolle dar: Wir unterstiitzen die Auffassung des
MGW, dass erganzende Strategien und Initiativen zur Starkung der Beratungsdienste
und Institutionen fehlen, die im direkten Kontakt mit Familien eine Starkung ihrer Ge-
sundheitskompetenzen verfolgen.
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An dieser Stelle méchte der AWO Bundesverband auch darauf verweisen, dass
Menschen mit Assistenzbedarf der gleichberechtigte, wohnortnahe und barrierefreie
Zugang zu Praventions- und Gesundheitsférderungsangeboten in Begleitung einer
Person ihres Vertrauens ermdglicht werden muss. Diese besonderen Unterstiit-
zungsbedarfe wurden im vorliegenden Gesetzentwurf nicht ausreichend bis gar nicht
bertcksichtigt. Damit werden teils systematisch Personengruppen von Leistungen
der Pravention und Gesundheitsférderung ausgeschlossen, die einen erhéhten Leis-
tungsbedarf aufweisen.

Zu Artikel 1 Nr. 6: 8 20b SGB V
Betriebliche Gesundheitsforderung

Die AWO begrufit, dass die Kassen per Gesetz angehalten werden sollen, Unter-
nehmen unter Nutzung bestehender Strukturen in gemeinsamen regionalen Koordi-
nierungsstellen zum Themenkomplex der betrieblichen Gesundheitsforderung zu be-
raten und zu unterstitzen. Dabei sollen bereits vorhandene regionale Strukturen ge-
nutzt werden. Auch begruf3en wir, dass die Kompetenz der Betriebsarztinnen und
Betriebsarzte sowie der Fachkrafte flr Arbeitssicherheit kinftig starker bertcksichtigt
werden soll, indem sie an der Ausfihrung von Leistungen in Betrieben beteiligt wer-
den.

Die AWO macht jedoch darauf aufmerksam, dass Leistungen zur betrieblichen Pré&-
vention Handlungsfelder unterschiedlicher Sozialleistungstrager sind. Der geltende §
20a SGB V bestimmt bereits, dass die Krankenkassen bei der betrieblichen Gesund-
heitsforderung mit den zustandigen Unfallversicherungstragern zusammenarbeiten
mussen. Aufgrund der Relevanz des Themas betriebliche Gesundheitsférderung so-
wie der Vielzahl der beteiligten Akteure halt die AWO es flur wichtig, diesbeziglich
abgestimmte Strategien zu entwickeln. Wir schlagen vor, Pravention und Gesund-
heitsforderung im Setting ,Betrieb’ in eine bundesweite Praventions-Plattform (z.B.
nationaler Préaventionsrat) einzubeziehen. Insofern begruf3en wir es, dass der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen per Gesetz dazu angehalten wird, die Zusam-
menarbeit mit der Nationalen Arbeitsschutzkonferenz zu intensivieren und die Ar-
beitsschutzstrategie sowie die Arbeitsschutzziele starker zu bertcksichtigen.

Im Gesetzentwurf fehlen Regelungen fir spezifische Malinahmen, mit denen v.a. der
Zunahme psychischer Erkrankungen entgegengewirkt werden kann. Hier wére eine
Konkretisierung wtinschenswert. Besonders verhaltnispraventive Mal3nahmen in Be-
trieben kdnnen zu einer Verringerung der Fehlzeiten aufgrund von Arbeitsunfahigkeit
beitragen sowie eine vorzeitige Berentung vermeiden helfen.

Zu Artikel 1 Nr. 8: § 20d
Nationale Praventionsstrategie

Die AWO steht dem Entwurf einer Praventionsstrategie grundsatzlich positiv gegen-
Uber. Ohne eine solche Strategie fehlen sowohl das Verbindungselement zwischen
den EinzelmalRBnahmen wie auch die kunftige Ausrichtung von Pravention und Ge-
sundheitsforderung in Deutschland. Eine Strategie sollte die Verantwortlichkeiten
festlegen und einen Rahmen schaffen, der fur die Akteure in diesem Handlungsfeld
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richtungsweisend ist. Dass die Strategie auch ein impliziertes Berichtswesen enthal-
ten soll, halten wir fur richtig und zwingend geboten.

Wir bedauern, dass die Strategie im Gesetzentwurf eher operativ und verfahrens-
technisch als inhaltlich gefasst wird. Dass die Strategien lediglich von denen, die in
der Finanzierungsverantwortung der Mal3nahmen stehen, entwickelt werden sollen,
halten wir fir bedenklich und lehnen ein solches Vorgehen ab. Wir beflrchten, dass
hierdurch wirtschaftliche und nicht inhaltliche Uberlegungen im Zentrum der Strategie
stehen werden. Die Strategie sollte vielmehr auf der Grundlage der bereits vorliegen-
den Erkenntnisse der Gesundheitswissenschaften basieren und in Kooperation mit
den lebensweltlich relevanten Akteuren der Pravention und Gesundheitsférderung
entwickelt werden. Wichtig ist das Einbeziehen zivilgesellschaftlicher Akteure bei
dem Vorhaben ,gesamtgesellschaftliche“ Pravention.

Hervorzuheben ist, dass im Praventionsbericht auch gesondert die Bedarfe und Be-
durfnisse von Menschen mit Behinderungen Beachtung finden mussen. Besonders
sollten bei der Erhebung relevanter Informationen auch die Lebenslagen von vul-
nerablen Gruppen, wie z.B. dlteren Menschen, suchterkrankten Menschen, Flichtlin-
gen, Arbeitslosen, Wohnungslosen, fokussiert werden. Weiterhin sollte eine ge-
schlechterdifferenzierte Datenerhebung und Evaluation gesetzlich verankert werden.
Auf diese Weise kann nur sichergestellt werden, ob die in § 2b SBG V festgelegte
Berucksichtigung von geschlechtsspezifischen Besonderheiten auch umgesetzt wird.

Wir unterstiitzen die Forderung des Bundesrates - und begruf3en das Priufen durch
die Bundesregierung -, dass die bundeseinheitlichen Rahmenempfehlungen zur Ge-
sundheitsforderung und Pravention nicht im Benehmen, sondern ,im Einvernehmen®
mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit, dem Bundesministerium fir Arbeit und
Soziales, dem Bundesministerium flr Erndhrung und Landwirtschaft, dem Bundes-
ministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend, dem Bundesministerium des
Innern und den Landern vereinbart werden.

Zu Artikel 1 Nr. 8: 8§ 20e
Nationale Praventionskonferenz

Die AWO bewertet es als positiv, dass ein Gremium geschaffen werden soll, das die
aktuellen Anstrengungen zum Thema Pravention in Deutschland bindelt und Wege
der Weiterentwicklung aufzeigt. Die AWO spricht sich fir einen institutionellen Rah-
men aus, der durch die demokratische Beteiligung aller mafl3geblichen Akteure (Zivil-
gesellschaft, staatliche Stellen, Sozialversicherungstrdger) und eine transparente
Wahl der Entscheidungsgremien gekennzeichnet sein soll. In einem solchen Rahmen
soll eine Verstadndigung auf gemeinsame Handlungsfelder erfolgen und es sollen
Entscheidungen getroffen werden, die eine hohe Verbindlichkeit fur die Akteure ha-
ben. Damit sollte der zunehmenden Segmentierung und Ausdifferenzierung der So-
zialversicherungsbereiche ein machtvoller Akteur gegenubergestellt werden, der Ge-
sundheitsforderung als wichtige Querschnittsherausforderung in die verschiedenen
Politikstrategien hineintragen konnte. Als mogliche Option schlagt die AWO eine
Plattform von Akteuren vor, die institutionell beispielsweise an die BZgA angebunden
sein und somit an bestehende und bewahrte Strukturen anknipfen kénnte.

Die Konzeption einer Nationalen Préaventionskonferenz erscheint nach unserer Auf-
fassung bisher noch vage. Es ist unklar, welcher konkrete Arbeitsauftrag dem Gremi-
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um obliegt und welche Verbindlichkeit den Empfehlungen der Konferenz zukommen
soll. Auch ist insbesondere fraglich, wie der Transfer der Ergebnisse in die Praxis
und regionalen Strukturen erfolgen soll.

Weiterhin muss klar herausgestellt werden, welche spezifische Rolle und Funktion
das Praventionsforum innehat, wie die fachliche Ruckkopplung mittels einer Fach-
konferenz erfolgen soll und wie die Mitglieder des Forums gezielt am Prozess partizi-
pieren kdonnen. Wir wollen darauf aufmerksam machen, dass auch die Wohlfahrts-
verbande an der nationalen Praventionskonferenz beteiligt werden sollten. Schliel3-
lich handelt es sich um die Organisationen, die unmittelbar vor Ort Zugang zu den
unterschiedlichen Lebenswelten und hier in besonderem Mal3e zu sozial benachtei-
ligten Menschen haben. Weiterhin schlagen wir vor, dass nicht die BZgA, sondern
das Bundesministerium fir Gesundheit den Vorsitz der Praventionskonferenz haben
sollte.

Zu Artikel 1 Nr. 1: § 20f SGB V
Landesrahmenvereinbarungen zur Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie

Als Tragergruppe des Muttergenesungswerkes (MGW) unterstitzt die Arbeiterwohl-
fahrt die Forderungen der Ergédnzungen nach § 20f SBG V.

Im Zuge der auf Landesebene abzuschlielenden Rahmenvereinbarungen mussen
sich aus Sicht der AWO die Vereinbarungspartner auf gemeinsame Landespro-
gramme verpflichten, die auch eine angemessene Finanzierung beinhalten. Die L&n-
der sollten in diesem Rahmen zu einer arbeitsfahigen Beratungs- und Infrastruktur,
insbesondere fur die gesundheitliche Beratung zur medizinischen Vorsorge und Re-
habilitation fur Mutter und Vater verpflichtet sein. Zudem sollte geregelt werden, wie
sich die Kommunen an der Umsetzung der Vereinbarung beteiligen.

Die Tragergruppen, darunter die AWO, bieten im Verbund des Muttergenesungswer-
kes Muttern und Vatern ein bundesweites Netz mit Beratungsstellen fir Mutter-
/Vater- und Mutter-Kind-/Vater-Kind-MalRhahmen (8 24 SGB V). Hierbei handelt es
sich um ein niederschwelliges Beratungsangebot mit ganzheitlichem und praventi-
vem Ansatz. Die Beratungsstelle ist haufig eine erste Anlaufstelle fir Matter und Va-
ter mit Gesundheitsproblemen und belastenden psychosozialen Kontextfaktoren. Sie
dient zur Klarung und Definition dieser Probleme und als Wegweiser zu spezialisier-
ten Gesundheitsangeboten wie Mdutter-/Vater- und Mutter-Kind/-Vater-Kind-
Malinahmen nach 8 24 SGB V. Mit individueller Unterstitzung beim Antragsverfah-
ren, gezielter Vorbereitung auf die Ma3nahme und mit Nachsorgeangeboten sichern
sie die positiven Behandlungseffekte und die Nachhaltigkeit der Malinahmen. Mit
diesem wohnortnahen Beratungs- und Nachsorgeangebot halten die Beratungsstel-
len im Miuttergenesungswerk eine beispielhafte vernetzte gesundheitliche Versor-
gung vor, die einer Finanzierung und Berucksichtigung im Praventionsgesetz bedarf.

Die AWO folgt dem Vorschlag des Muttergenesungswerkes, dass in § 20f nach
Punkt 6 folgender Satz eingefligt wird:

,Die Vereinbarungspartner verstandigen sich auf Gemeinschaftsprogramme zur ge-
sundheitsforderlichen Gestaltung von nichtbetrieblichen Lebenswelten, in die min-
destens 50% der Mittel nach § 20 Abs. 4 Punkt 2 fliel3en.

Den Landern obliegt die Schaffung einer arbeitsfahigen Kooperations-, Beratungs-
und Infrastruktur. Sie verpflichten sich gemeinsam mit den Verbénden der Freien
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Wohlfahrtspflege zur Unterstutzung einer Beratungsstruktur, insbesondere der ge-
sundheitlichen und psychosozialen Beratung zur medizinischen Vorsorge und Reha-
bilitation far Matter und Vater®.

Zu Artikel 1 Nr. 11: § 23 SBG V
Medizinische Vorsorgeleistungen

Dass mit dem Gesetzentwurf auch Menschen in besonderen beruflichen und familia-
ren Belastungssituationen wie beispielsweise Schichtarbeit oder Pflege von Angeho-
rigen Rechnung getragen werden soll, halten wir fir ein wichtiges und richtiges Sig-
nal. Gerade dieser Personenkreis ist erheblich von gesundheitlichen Risiken durch
die spezifische Lebens- und Arbeitssituation betroffen. Dadurch ist es ihnen oft nur
schwer moglich, ausreichend Zeit fur die Inanspruchnahme praventiver und gesund-
heitsfordernder Angebote aufzubringen. Zwar ist die tatsachliche Mdglichkeit der In-
anspruchnahme solcher Angebote auch von weiteren Faktoren abhangig. Der Ge-
setzgeber ist jedoch mit dieser Regelung bestrebt, die Hurden fir die Inanspruch-
nahme der Leistungen zu reduzieren, indem er Sonderregelungen zuldsst. Insofern
begrifRen wir vorbehaltlos, dass fur den genannten Personenkreis kinftig unmittelbar
ambulante Leistungen in anerkannten Kurorten in Anspruch genommen werden kon-
nen und dass die Krankenkassen hier nicht auf die Méglichkeit verweisen dirfen,
dass fur die Versicherten entsprechende ambulante Malinhahmen am Wohnort aus-
reichen.

Zu Artikel 1 Nr. 14: 8 25 SGB V
Gesundheitsuntersuchungen

Die Ausweitung des in 8 25 Absatz 1 SGB V formulierten Leistungsanspruchs auf
alters-, geschlechts- und zielgruppenspezifische arztliche Gesundheitsuntersuchun-
gen zur Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen, zur
Friherkennung von bevoélkerungsmedizinisch bedeutsamen Krankheiten und eine
darauf abgestimmte Praventionsberatung, wird von der AWO begruf3t. Aufgrund teil-
weise groRer Impfliicken bei den Erwachsenen begriiRt die AWO auch die Uberpru-
fung des Impfstatus bei den Erwachsenen als praventionsorientierte Beratung.

Nach Auffassung der AWO sollte jedoch gewahrleistet werden, dass die Beratungs-
leistung der Arzte, die kiinftig in einer Praventionsempfehlung miinden kann, auf me-
dizinische Primarpravention begrenzt wird. Diese ist fraglos ein wichtiger Bestandteil
einer Praventionskette und somit auch eine wichtige Erganzung zu anderen, nicht-
medizinischen Ansatzen. Nichtmedizinische Pravention sollte dagegen Professionen
und Akteuren Uberlassen bleiben, die die dafir nétige Qualifikation mitbringen. Die
AWO teilt die Auffassung des Gesetzgebers nur bedingt, dass die Qualifikation der
Arzte und das Vertrauensverhaltnis zum Patient sie dafiir pradestinieren, uber die
medizinische Pravention hinaus tatig zu werden. Weder die arztliche Ausbildung
noch die klassische Arzt-Patienten-Beziehung bilden eine ausreichende Grundlage
fur eine umfassende Praventionsberatung.

Primarpravention ist ressourcenorientiert und fordert moglichst friihzeitig eine gesun-

de Lebensweise, gleichzeitig zielt sich darauf ab, die dafir unterstitzenden lebens-
weltlichen Rahmenbedingungen herzustellen. Damit wird deutlich, dass Primarpra-
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vention nicht ausschlieRlich in den Aufgabenbereich von Arztinnen und Arzten ge-
hort. Daher fordert die AWO, dass sich Arzte mit den Akteuren der lebensweltlich
orientierten Gesundheitsforderung vernetzen und mit diesen kooperieren.

Es ist zu bezweifeln, dass allein mit dem neu geschaffenen Leistungsangebot nach
§ 25 Absatz 1 SGB V die Zielgruppen erreicht werden, die am starksten von Ge-
sundheitsrisiken betroffen sind. Zumeist handelt es sich um Menschen in prekéaren
Lebenslagen und mit geringerem sozialen Status. Wie Untersuchungen im Bereich
der Versorgungsforschung zeigen, ist speziell diesen Personengruppen oftmals nicht
bewusst, dass ihr Verhalten - objektiv betrachtet - gesundheitsgeféahrdend ist. Eben-
falls konnte die Versorgungsforschung nachweisen, dass in dieser Zielgruppe viel-
fach ein Verhalten vorzufinden ist, dass auf kurzfristige Bedurfnisbefriedigung zielt.
Auch die Komm-Strukturen &rztlicher Angebote stellen fir die genannten Zielgruppen
nachweislich oft eine zu hohe Hirde dar. Eine Erhebung des Wissenschaftlichen In-
stituts der AOK (WIdO) kommt zu dem Ergebnis, dass bei ca. 45% der GKV-
Versicherten die Gesundheitskompetenz — d.h. die Féahigkeit gesundheitsrelevante
Informationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und umzusetzen - problema-
tisch, bei 14,5% gar unzureichend ist. Vor allem in Bezug auf Krankheitsbewaltigung
und Pravention wurde ein Kenntnisstand berichtet, der unterhalb des EU-
Durchschnitts liegt (WIdO-monitor 2/2014).

Im Gesetzentwurf finden sich leider keine Ausfiihrungen dazu, wie man die Erreich-
barkeit speziell bei den genannten Zielgruppen ermdéglichen, Hirden der Inan-
spruchnahme abbauen und die Gesundheitskompetenz erh6hen will.

Unserer Ansicht nach ware die Etablierung von wohnortnahen, zugehenden, nied-
rigschwelligen, unabhéangigen und multiprofessionell ausgerichteten Praventionsbe-
ratungsstellen hinsichtlich der professionellen Zuordnung und in Anbetracht der Zu-
gangswege fir besonders benachteiligte Personengruppen sinnvoll und zielfiihrend.

Der Flexibilisierung der Inanspruchnahme von Gesundheitsuntersuchungen durch
eine Aufhebung der zweijahrigen Intervallregelung, der Altersgrenze von 35 Jahren
und der nicht abschlieBenden Aufzahlung von Zielkrankheiten steht der AWO Bun-
desverband positiv gegentiber. Dabei sollen auch die jeweiligen Erfordernisse in den
verschiedenen Altersgruppen Berilicksichtigung erfahren. Hierdurch wird den vielsei-
tigen und differierenden Versorgungsbeduirfnissen der Patientinnen und Patienten-
namentlich auch der Menschen mit Behinderung - Rechnung getragen.

Zu Artikel 1 Nr. 13: § 26 SGB V
Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche

Die AWO begrif3t die mit dem Gesetzentwurf beabsichtigte Ausweitung der Untersu-
chungen zur Friherkennung von Krankheiten, die die kérperliche, geistige oder psy-
chosoziale Entwicklung von Kindern und Jugendlichen geféahrden. Wir halten es flr
unverzichtbar, den Zielgruppenkreis auf versicherte Kinder und Jugendliche bis zum
vollendeten achtzehnten Lebensjahr auszudehnen. Hiermit erkennt der Gesetzgeber
an, dass den Mdoglichkeiten zur Vermeidung von Risiken und Fehlentwicklungen im
Kindes- und Jugendalter besonders effektiv begegnet werden kann. Aufierdem kann
bis zu diesem Lebensjahr einer erhdhten gesundheitlichen Vulnerabilitat aufgrund
von Wachstums- und Reifungsprozessen, aber auch aufgrund von Pragungen durch
gesundheitsgefdhrdende Lebensstile des sozialen Umfeldes am wirksamsten be-
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gegnet werden. In Anbetracht der Zunahme von lebensstilbedingten und psychi-
schen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter ist es zwingend erforderlich und
aus unserer Sicht nur logisch, dass den Fruherkennungsuntersuchungen ein weit
gefasstes Gesundheitsverstéandnis zugrunde gelegt wird, das auch psychosoziale
Aspekte der Krankheitsentstehung bertcksichtigt.

Um entsprechende Konzepte entwickeln und realisieren zu kdnnen, spielt die Zu-
sammenarbeit sowohl zwischen den verschiedenen Akteuren der Gesundheitspflege
und der Jugendhilfe wie auch mit den Familien bzw. Kindern und Jugendlichen als
Anspruchsberechtigte fir Pravention eine zentrale Rolle. Darliber hinaus ist das Sys-
tem Schule als Lebensort von Kindern und Jugendlichen im Hinblick auf die Entwick-
lung und den Ausbau gesundheitsfordernder Strukturen in den Blick zu nehmen und
zu gestalten.

Wir begriiRen das Vorhaben des Gesetzgebers, Familien kiinftig noch besser, zielge-
richteter und frihzeitiger Gber niedrigschwellige und lebensweltliche Angebote der
Gesundheitsforderung und Uber frihe Hilfen zu informieren und die Gesundheits-
kompetenzen in den Familien zu starken. Allerdings vermissen wir konkrete Formu-
lierungen, in welcher Weise die angesprochene Starkung der Kompetenzen im Hin-
blick auf eine gesunde Lebensfihrung und Selbsthilfe, erreicht werden soll. Durch
bloRe Bereitstellung von Informationen und die Ausstellung einer Praventionsemp-
fehlung werden insbesondere Zielgruppen mit hohem Hilfebedarf erfahrungsgemar
nicht adaquat erreicht. Es muss also darum gehen, neue Zugange zu erproben, in
Zusammenarbeit mit den Zielgruppen geeignete Angebote zu entwickeln und diese
Angebote sinnvoll und zielfihrend in den jeweiligen Lebensalltag zu integrieren.
Auch hier spielt die Zusammenarbeit von Diensten des Gesundheitswesens mit den
sog. Regelsystemen Kita, Schule, Kinder- und Jugendhilfe eine entscheidende Rolle
(Kontaktaufnahme, Erreichbarkeit, Bekanntheit, Erfahrungsbereich).

Die AWO halt es nicht fur zielfihrend, die Primarpravention bei Kindern und Jugend-
lichen einseitig in die Verantwortung von Arztinnen und Arzten zu legen. Analog der
Ausfihrungen zu 8§ 25 Absatz 1 SGB V regt die AWO auch im Zusammenhang mit
Préaventionsangeboten fir Kinder und Jugendliche an, verbindliche Regelungen zu
treffen, die andere Fachprofessionen einbeziehen. Mit Blick auf die frihzeitige Er-
kennung von Risikopotentialen, vor allem auch bei Familien in benachteiligten Le-
benslagen, und die Forderung ihrer Ressourcen ist es unabdingbar, alle Fachkrafte
einzubeziehen, die mit diesen Familien zusammenarbeiten, beispielsweise Fachkraf-
te aus den Hilfen zur Erziehung wie Sozialpadagogischer Familienhilfe, Familienbe-
ratung, Familienbildung und Kindertagesbetreuung. Auch Familienpfleger/innen, Fa-
milienhebammen und Familiengesundheitspfleger/innen verfigen Uber spezifische
Kompetenzen im Schnittfeld von Gesundheits- und Sozialpflege. Diese Kompeten-
zen einerseits ungenutzt zu lassen und andererseits naheliegende Zugange nicht zu
nutzen, lauft dem Anliegen des Praventionsgesetzes zuwider.

Wenn mit dem Gesetz beabsichtigt wird, die Gesundheitskompetenz in der Bevdlke-
rung zu erhdhen, so auch die Gesundheitskompetenz von Familien, dann sind im
Gesetzentwurf konkrete Mal3nahmen bzw. Rechtsanspriiche zu benennen, die eine
solche Absicht rechtlich untermauern und inhaltlich fullen. Leider finden sich im ge-
samten Entwurf keine konkreten Quellen oder Hinweise. An dieser Stelle muss der
Gesetzentwurf einen hoheren Konkretisierungsgrad erreichen, wenn er mit mehr als
nur deklaratorischem Wert ausgestattet werden und Wirkung erzielen soll.
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Zu Artikel 1 Nr. 17: 8 132f SGB V
Versorgung mit Gesundheitsuntersuchungen durch Betriebsarzte

Die AWO halt es fur einen wichtigen und richtigen Schritt, dass die Rolle der Be-
triebsarztinnen und -arzte im Kontext der betrieblichen Gesundheitsférderung kinftig
grundsatzlich gestarkt werden soll. Uber die Ermachtigung, Schutzimpfungen in Be-
trieben durchfihren zu kdnnen, soll mit der Ausweitung der Befugnis der Betriebsarz-
te der niedrigschwellige und unbirokratische Zugang zu Gesundheitsuntersuchun-
gen ermoglicht werden. Im Kontext dieser Untersuchungen muss jedoch die Unab-
hangigkeit des Arztes, dessen Verschwiegenheit gegentuber dem Arbeitgeber sowie
der Schutz sensibler, personenbezogener Daten gewahrleistet sein. Zudem muss die
arztliche Wahlfreiheit des Patienten/ der Patientin unangetastet bleiben.

Zu Artikel 1 Nr. 20: § 140f SGB V
Beteiligung von Interessenvertretungen der Patientinnen und Patienten

Die AWO begriif3t, dass die Expertise und der Sachverstand von Menschen mit Be-
hinderungen in dem Beratungsprozess sowohl im Rahmen der Praventionskonferenz
als auch im Rahmen des Préaventionsforums eingebracht werden soll. Wir méchten
jedoch darauf verweisen, dass die volle und gleichberechtigte Teilhabe bei der Ent-
wicklung der nationalen Praventionsstrategie nur verwirklicht werden kann, wenn das
in der UN-BRK verankerte sogenannte Konsultationsprinzip (,Nicht ohne uns tber
uns®; Art. 4 Absatz 3) strukturell verankert wird.

Artikel 4 Absatz 3 der UN-BRK besagt:

.Bei der Ausarbeitung und Umsetzung von Rechtsvorschriften und politischen Kon-
zepten zur Durchfiihrung dieses Ubereinkommens und bei anderen Entscheidungs-
prozessen in Fragen, die Menschen mit Behinderungen betreffen, fihren die Ver-
tragsstaaten mit den Menschen mit Behinderungen, einschlief3lich Kindern mit Be-
hinderungen, Uber die sie vertretenden Organisationen enge Konsultationen und be-
ziehen sie aktiv ein.”

Aus Sicht der AWO bleibt im Gesetzentwurf unklar, ob die Mitglieder gleichermalf3en
stimmberechtigt sind.

Zu Artikel 5 Nr. 1: § 16 SGB VI
Allgemeine Forderung der Erziehung in der Familie

Die AWO befurwortet die Ergdnzung in 8 16 SBG VIII, dass Angebote der Familien-
bildung auch MaRRnahmen umfassen, die der Starkung der Gesundheitskompetenz
dienen. Somit erhalt die Wahrnehmung von Aufgaben der gesundheitlichen Praven-
tion als niedrigschwelliges Angebot der Kinder- und Jugendhilfe eine gesetzliche
Grundlage. MalRnahmen der Gesundheitsférderung und der Pravention sind vielfach
bereits Angebot z.B. der Familienbildung. Unabdingbare Voraussetzung ist jedoch
die Umsetzung eines aufwandsreduzierten Zertifizierungsverfahrens fir Praventions-
kurse und die Bereitstellung entsprechender Ressourcen, z.B. durch eine regelhafte
Beteiligung der Kostentradger des Gesundheitswesens am Ausbau einer flachende-
ckenden Infrastruktur fur Angebote niedrigschwelliger, priméarpraventiver und le-
bensweltorientierter Bildung fur Kinder, Jugendliche und Familien. Die Kosten dieses
Ausbaus konnen nicht einseitig zu Lasten der Kinder- und Jugendhilfe (KJH) gehen,
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denn die KJH steht nicht weniger als die Gesundheitshilfe unter einem enormen Kos-
tendruck, wenn es um die Umsetzung praventiver Leistungen geht. Sie ist aber tber-
zeugt, dass friihzeitige, salutogenetisch orientierte Ansatze rentabel sind fur das So-
zialleistungssystem insgesamt.

Allerdings fuhrt die Verortung im 8 16 SGB VIII dazu, dass es den Ortlichen Bedin-
gungen und dem dort herrschenden politischen Konsens — evtl. unter Hintanstellung
von Aspekten der Chancengleichheit - Uberlassen bleibt, die Umsetzung zu vollzie-
hen. Gesundheit ist aber ein Gut mit Verfassungsrang, entsprechend sind Praventi-
onsleistungen im Bereich der Gesundheitshilfen verbindlicher/ verpflichtender und
allen gleichermal3en zuganglich zu gestalten.

Zu Artikel 5 Nr. 2: 8 45 SGB VIII
Erlaubnis fur den Betrieb einer Einrichtung

In § 45 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 werden die Worter ,in der Einrichtung unterstitzt
wird“ durch die Worter ,,und ein gesundheitsforderliches Lebensumfeld in der Einrich-
tung unterstitzt werden” ersetzt.

Der Absicht des Gesetzgebers die Erteilung der Betriebserlaubnis an das Vorhan-
densein gesundheitsforderlicher Rahmenbedingungen zu knipfen ist aus Sicht der
Arbeiterwohlfahrt grundsatzlich verstandlich. Dies kann aber nur dann geschehen,
wenn zeitgleich die Kostentrager verpflichtet werden, den so entstehenden Mehrauf-
wand auch finanziell zu tragen. Gerade im Bereich der Kindertageseinrichtungen wird
aktuell eine sehr intensive Debatte um die Verbesserung der strukturellen Rahmen-
bedingungen gefihrt (Bundesqualitatsgesetz). Dabei ist deutlich geworden, dass die
strukturellen Rahmenbedingungen in keinem Bundesland den fachwissenschaftli-
chen Empfehlungen entsprechen. Des Weiteren zeigt sich eine erhebliche Spann-
breite zwischen den Bundesléandern. Mit dem Gesetzesentwurf sollen jetzt weitere
unzureichend definierte Anforderungen durch die Einrichtungen erbracht werden oh-
ne dass hierfur entsprechende Mittel vorgesehen sind.

Zu Artikel 6 Nr. 1: 8 5 SGB Xl
Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang von Pravention und medizinischer Reha-
bilitation

Obwohl mit Einfihrung der Pflegeversicherung der Grundsatz “Pravention vor Reha-
bilitation vor Pflege“ gesetzlich verankert wurde, ist eine eklatante Unterversorgung
mit Praventions- und Gesundheitsférderungsleistungen in dieser Zielgruppe zu kon-
statieren. Insofern begriif3t die AWO, dass der Gesetzgeber in dem vorliegenden
Entwurf Pravention und Gesundheitsforderung als eine zentrale und wichtige Leis-
tung fur pflegebedirftige Menschen anerkennt. Anders als bei den Praventionslei-
tungen fur Kinder und Jugendliche konzentrieren sich die Leistungen bei dieser Ziel-
gruppe auf lebensweltliche Praventions- und GesundheitsforderungsmalRnahmen.

Auch wenn wir die Position vertreten, dass die Trager von Pflegeeinrichtungen und
Diensten in der Verantwortung stehen, gesundheitsforderliche Lebenswelten zu
schaffen, moéchten wir darauf verweisen, dass dartiber hinausgehende MalRnahmen
der Pravention und Gesundheitsforderung Aufgabe der Krankenversicherung sind
und somit konsequenterweise auch in deren Finanzierungsverantwortung liegen. Das
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Vorhaben, MalRBhahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung bei der Zielgruppe
der Pflegebedurftigen durch Mittel der Pflegeversicherung zu finanzieren, lehnen wir
aus diesem Grund strikt ab. Die Pflegeversicherung ist als Teilkaskoversicherung
schon heute lediglich darauf reduziert, nur den Grundversorgungsbedarf der Pflege-
bedurftigen abzudecken. Die auch in den kommenden Jahren steigende Zahl pflege-
bedurftiger Menschen wird die Ausgaben der Pflegeversicherung weiter in die Hohe
gehen lassen. Dann werden die finanziellen Grundlagen der Pflegeversicherung
kaum noch ausreichen, um den genannten Grundpflegebedarf abzudecken. Werden
kunftig nun auch “artfremde” Leistungen durch die Pflegeversicherung mit finanziert,
fur die eigentlich andere Sozialversicherungstrager zustandig sind, wird das zu einer
Reduktion der heute bestehenden Leistungen der Pflegeversicherung fuhren. Umso
héher wird die Eigenbeteiligung der Bevdlkerung bei den Grundleistungen des SGB
Xl sein mussen, die heute noch durch die Pflegeversicherung abgedeckt werden.
Wie z. B. auch beim Thema der medizinischen Rehabilitation ist auffallig, das speziell
bei alteren und pflegebedirftigen Menschen immer wieder versucht wird, Leistungen
der Krankenversicherung in die Pflegeversicherung zu verlagern, was einer klaren
Benachteiligung dieser Zielgruppe entspricht und ethisch nicht vertretbar ist.

Jetzt Uber das Praventionsgesetz Einzelmalinahmen der Pravention im Bereich der
Pflege - und dann auch ausschlief3lich im (teil-) stationédren Bereich - einzufihren,
entbehrt einer gewissen Systematik und Logik. Grundsatzlich bendtigen wir ein ande-
res Pflegeverstandnis, das Aktivierung und Ressourcenorientierung zum grundle-
genden Paradigma der Pflege macht. Aktivierende und ressourcenorientierte Pflege
ist in hohem Mal3e personal- und zeitintensiv. Mit den heutigen Rahmenbedingungen
der Pflege und 30 Cent je Versichertem fir Praventionsleistungen in diesem Setting
kann eine solche Pflege kaum umgesetzt werden.

Die AWO halt eine Erweiterung der Leistungen nach 8 5 SBG XI fir den ambulanten,
hauslichen Bereich fir zwingend geboten. Wir stimmen nicht der Position der Bun-
desregierung in ihrer GegenaulRerung zur Stellungnahme des Bundesrates zu, dass
mit § 3 (Vorrang der ambulanten vor der stationaren Pflege) der ambulante Bereich
automatisch mitinbegriffen ist. Der Arbeiterwohlfahrt ist wichtig, dass Praventions-
mafl3nahmen und Gesundheitsférderung besonders auch im Vorfeld von Krankheit
und Pflegebedurftigkeit und v.a. in der vertrauten Wohnumgebung, die eines der
wichtigsten Settings Uberhaupt darstellt, ansetzen muss. Bei der im Gesetzentwurf
angesprochenen Zielgruppe liegt aber bereits eine festgestellte Pflegebedirftigkeit
vor und die Personen leben in (teil-)stationaren Pflegesettings. Speziell bei &alteren
und alten Menschen braucht es ein breites Verstandnis von Pravention, das der
komplexen Lebenslagenproblematik im Alter gerecht wird. Haufig wirkt sich das
Wechselspiel von psychischen, korperlichen, finanziellen und sozialen Faktoren ne-
gativ auf den Gesundheitszustand aus wie auch auf das Risiko pflegebedurftig zu
werden. Praventionsmal3ihahmen missen an diesen vielfaltigen Bedingungen anset-
zen, am sinnvollsten sollten diese MaRnahmen im vertrauten hauslichen Umfeld er-
folgen. Skandinavische Lander, v.a. DAnemark haben mit der Einflhrung préaventiver
Hausbesuche die Zahl der gesunden Jahre der Altenbevdlkerung steigern kénnen.
Es liegen also bereits erprobte und sinnvolle Instrumente fir zielgerichtete Praventi-
onsmal3nahmen im Alter vor.

Wir wollen zu bedenken geben, dass wenn die Leistungen der aktivierenden Pflege

unberthrt sein sollen gegentber den geplanten Praventionsleistungen, dass dann
diese Leistungen definitorisch und inhaltlich voneinander abgegrenzt werden muss-
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ten. Aus dem Gesetzentwurf geht weder hervor, dass eine solche Abgrenzung erfol-
gen soll, noch wird Uberhaupt eine Definition praventiver Leistung der Pflegeversi-
cherung bei Pflegebedurftigkeit, auch nicht hinsichtlich der Verwendung der 30 Cent
je Versichertem deutlich. Hier ware eine Klarstellung durch den Gesetzgeber win-
schenswert.

Dartiber hinaus fehlen Uberlegungen der Anschlussfahigkeit gegeniiber einem weite-
ren Reformprojekt der Bundesregierung, der Umsetzung des neuen Pflegebedurftig-
keitsbegriffs, hier insbesondere auch auf den neuen Bedarfsgrad 1.

Zu Artikel 6 Nr. 2: § 18 SGB Xl
Feststellung des Leistungsanspruchs

Auch wenn wir uns ausdrucklich gegen eine finanzielle Belastung der Pflegeversiche-
rung an der Forderung der Pravention aus den genannten Griinden aussprechen,
halten wir es fur dringend geboten, die Pflegekassen an der nationalen Praventions-
strategie und -konferenz zu beteiligen. Die Beteiligung sollte grundsatzlich inhaltlich
und mit Blick auf die entsprechenden Zielgruppen entschieden werden und nicht da-
nach, ob eine finanzielle Beteiligung erfolgt.

Sollte an einer Einbeziehung der Pflegekassen in die Finanzierung von Praventions-
leistungen jedoch festgehalten werden, geben wir zu bedenken, dass damit jeder
Pflegebedirftige, der pflegeversichert ist, auch grundsatzlich Anspruch auf diese
Leistungen hat, somit auch Pflegebedurftige, die zu Hause leben. Die Feststellung
durch den Medizinischen Dienst der Pflegekassen kann sich insofern nicht auf den
leistungsrechtlichen Anspruch von Pflegebedurftigen in (teil-)stationaren Einrichtun-
gen beziehen, sondern allenfalls auf die tatsachliche Notwendigkeit und die inhaltli-
che Ausrichtung der MalRnahme. Zudem bedarf es einer Nachschulung des begut-
achtenden Personals, hinsichtlich zielgruppenspezifischer Leistungen der Pravention
und Gesundheitsférderung und der vorhandenen geeigneten Angebote. Dies setzt
auch eine Kooperation und Vernetzung der Gutachter mit den Akteuren der lebens-
weltorientierten Gesundheitsforderung und Pravention voraus.

Zu Artikel 6 Nr. 4: § 45 SGB XI
Pflegekurse fur Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Die AWO begrif3t ausdricklich, dass die Inhalte der bereits vorhandenen Pflegekur-
se um den Aspekt der Pravention und Gesundheitsférderung erweitert werden sollen.
Pflegenden Angehérigen sollen Wissen und Informationen an die Hand gegeben
werden, mit denen sie den Eintritt von Gesundheitsrisiken vermeiden bzw. diesen
vorbeugen kénnen. Da den Pflegekursen und -schulungen mit dem Ziel der Entlas-
tung der pflegenden Angehdrigen ein so hoher Stellenwert beigemessen wird, wur-
den wir es auch begrif3en, diese mit einem Rechtsanspruch zu versehen. Dies kdme
dann auch einer Wirdigung der geleisteten Pflegearbeit gleich.
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Zu Artikel 8: § 34 SGB XI
Anderung des Infektionsschutzgesetzes

In 8 34 Absatz 10a neu sieht der Gesetzesentwurf vor, dass Personensorgeberech-
tigte vor der Erstaufnahme in eine Einrichtung den Nachweis Uber eine arztliche Be-
ratung beziglich des Impfschutzes ihres Kindes zu erbringen haben. Die Lander sol-
len bestimmen, welche Inhalte dieser Nachweis enthalten muss und zu welchem
Zeitpunkt diese Beratung stattgefunden hat. Wenn im Zuge dieses Nachweises lan-
desrechtlich auch Informationen tber den Impfstatus erhoben werden, sollen Einrich-
tungen dies zur Einsicht durch die Gesundheitsdmter vorhalten. Weitergehende lan-
desrechtliche Regelungen bleiben unberthrt.

Die Zuganglichkeit von Informationen Uber Impfungen und eine unabhangige Bera-
tung von Personensorgeberechtigten zum Impfschutz wird von der Arbeiterwohlfahrt
grundsatzlich begrufdt. Die Vorgabe, Impfbescheinigungen in den Einrichtungen vor-
zuhalten und zu archivieren, ist aus datenschutzrechtlichen Grinden abzulehnen.
Auch wird durch eine solche Vorgabe ein erhdhter Aufwand erforderlich. Besonders
problematisch erscheint jedoch, dass die Daten zukinftig nicht mehr bei den Erzie-
hungsberechtigten abzufragen sind, sondern bei den Einrichtungen. Landesrechtli-
che Regelungen, die auch einen Nachweis Uber den Impfstatus vorsehen, werden
ausdrucklich offen gelassen. Hiermit entsteht der Eindruck als wolle der Gesetzgeber
eine Impfpflicht gewissermalRen durch die Hintertlr einfihren. Unbenommen der
grundsatzlichen Bewertung von Impfpflicht erscheint es nicht sinnvoll, die Kinderta-
geseinrichtungen zu Erfullungsgehilfen eines solchen durchaus umstrittenen Ansin-
nens zu machen. Es ist zu bedenken, dass Impfungen aus religidsen wie weltan-
schaulichen Grinden sehr unterschiedlich eingeschatzt werden.

AWO Bundesverband
Berlin, den 20.04.2015
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