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Diakonische Forderungen
zur Novellierung des
Praventionsgesetzes

VORMERKUNG

Die Diakonie Deutschland hat die Uber ein Jahrzehnt wahrende Diskussion
um das Praventionsgesetz (Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung
und Pravention) intensiv begleitet. Mit ihren zahlreichen Einrichtungen und
Diensten in den verschiedenen »Settings« ist sie daran beteiligt, Praventi-
on und Gesundheitsférderung mit Leben zu flllen.

Das 2015 verabschiedete Gesetz hat viele Erwartungen, die mit ihm ver-
bunden waren, enttduscht. Der Diakonie ist bewusst, dass eine praventiv
ausgerichtete Politik mehr umfasst, als das, was in einem Praventions-
gesetz geregelt werden kann. Die Leistungen nach § 20 SGB V (Priméare
Préavention und Gesundheitsférderung) »sollen insbesondere zur Vermin-
derung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogene Ungleichheit von
Gesundheitschancen beitragen«. Aus der Public Health-Forschung ist be-
kannt, dass Gesundheit und das AusmaB gesundheitlicher Ungleichheit in
erheblichem MaBe von makrosozialen Faktoren abhéangen: Zu nennen sind
soziale Teilhabe, Unterschiede zwischen den Lebenslagen, soziale Sicher-
heit und in der Praxis erlebte Demokratie. Sind beispielsweise die Arbeits-
bedingungen in einer Branche prekér, helfen auch keine Gesundheitszirkel.
Hinsichtlich des Geschlechterverhaltnisses ist praventionspolitisch und

fir die Praventionspraxis festzuhalten, dass Frauen lGberproportional von
sexualisierter und hauslicher Gewalt mit entsprechenden Folgen fir die
Gesundheit und die soziale Teilhabe, u.a. im Hinblick auf das psychische
Wohlergehen, im Zusammenhang mit Depression, Angst und posttraumati-
schen Belastungsstérungen betroffen sind.

Den Abbau von gesundheitlicher Ungleichheit vornehmlich durch ein Pra-
ventionsgesetz zu erwarten, ware vermessen. Zudem: Viele gesundheit-
lich relevante Aspekte kdnnen durch ein Préaventionsgesetz nicht geregelt
werden, sind aber dennoch fir die Gesundheit sehr wichtig: zu denken ist
an Fragen der Luftreinhaltung oder der Lebensmittelqualitat. Um gesund-
heitliche Ungleichheit wirksam abzubauen, sind bei sémtlichen Gesetzge-
bungsprozessen die Auswirkungen auf die Gesundheit haben kénnen zu
prifen, inwiefern gesundheitliche Ungleichheit reduziert wird.

Die komplexen, gegliederten Systeme der sozialen Leistungen (mit einer
Vielzahl von Zusténdigkeiten und Finanzierungswegen) erschweren eine
praventive Politik gleichsam »aus einem Guss«.

Im Mittelpunkt des Praventionsgesetzes stehen — aber bei Weitem nicht
ausschlieBlich — Regelungen zur Krankenversicherung. Mit dem Praventi-
onsgesetz wurde die problematische Erwartung verbunden, die Kranken-
kassen wirden nun die Leistungen anderer Leistungstrager finanzieren.
Dagegen hat die Diakonie friilh argumentiert, dass durch ein Praventions-
gesetz weder die differenzierten Zustandigkeiten fir Leistungsangebote
eingeebnet, noch Lebenslagen bezogene Primarpravention in erster Linie
eine Aufgabe der Krankenkasse ist. Umso wichtiger sind in einem differen-
zierten System jedoch sektorenlibergreifende, alle relevanten Akteure ein-
beziehende und zugleich partizipativ ausgerichtete Kooperationsstrukturen
zur Steuerung der Pravention. Gerade in dieser Hinsicht sind im Préventi-
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onsgesetz Konstruktionsfehler festzustellen.
Strukturelle und konzeptionelle Probleme sind (weiterhin) nicht behoben:
Zu nennen sind vor allem

e die Krankenkassen Ubergreifende Zusammenarbeit vornehmlich nur
Uber die Beauftragung der BZgA

e der Nichteinbezug der Zivilgesellschaft
e der Vorrang der Individualpravention

e sowie die ungenligende und problematische Rolle des Bundes und der
Lénder

Dazu kommen erhebliche Umsetzungsprobleme, etwa bei der Pravention
in den stationdren Pflegeeinrichtungen.

Dennoch sind mit der Umsetzung des Praventionsgesetzes fachliche und
politische Impulse gesetzt. Herausgegriffen werden sollen:

e Bezlglich der Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen hat der
GKV-Spitzenverband einen Leitfaden formuliert; Krankenkassen haben
Ideenwettbewerbe durchgeflihrt — in der Praxis jedoch kaum umge-
setzt

e Ein erster Praventionsbericht (nach § 20d SGB V) wurde erstellt (der an
die Stelle des Berichts von MDS und GKYV tritt) — mit maBigem Informa-
tionsgehalt

e In der betrieblichen Pravention haben die Krankenkassen ein On-
lineportal als kassenlUbergreifende gemeinsame Koordinierungsstelle
eingerichtet

¢ Einige Bundeslander sind dabei, die Landesrahmenvereinbarungen
nach § 20f SGB V mit Leben zu fiillen

e Die Koordinierungsstellen »Gesundheitliche Chancengleichheit« wurde
in den Landern (mit GKV-Mitteln) ausgebaut — ordnungspolitisch sollte
dies eher eine Aufgabe der Lander sein

e Die Zusammenarbeit von Gesundheits- und Arbeitsférderung wurde
intensiviert — die Diakonie hat die konzeptionelle Ausrichtung des Pro-
jekts kritisiert

Impulse zur Novellierung des »Praventionsgesetzes«

Vor dem Hintergrund einer kritischen Bilanz — und der konzeptionellen
Uberlegungen, die an anderer Stelle formuliert wurden: »Diakonische
Positionen zu einem Praventionsgesetz« (Diakonie Texte, Positionspapier
01.2015, Berlin) — formuliert die Diakonie Deutschland Uberlegungen fir
eine Weiterentwicklung von Praventionspolitik und -recht.
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Zur inhaltich-konzeptionellen
Ausrichtung

Pravention deutlicher an Lebenslagen ausrichten
und Verhaltnisse gestalten - Vorrang flir die
Verhaltnispravention

Die im Gesetz verankerte Ausrichtung auf eine lebenslageorientierte
Préavention und der Auftrag der Verminderung sozial bedingter gesundheit-
licher Ungleichheit wird nicht ausreichend umgesetzt, die Verhaltenspra-
vention spielt eine zu groBe Rolle. Dies ist daran festzumachen, dass auf
das Individuum zielende MaBnahmen auch in der lebensweltbezogenen
Préavention und in der betrieblichen Gesundheitsforderung eine groBe Rolle
spielen (so sind 46 % der MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung auf das Individuum bezogen, vgl. Praventionsbericht 2017, S. 62).
Auf diese Weise kann der Auftrag des Gesetzgebers, der Abbau gesund-
heitlicher Ungleichheit, nicht verwirklicht werden. Ein Einfallstor flr verhal-
tenspraventive MaBnahmen in der betrieblichen Gesundheitsférderung ist
der § 20b Abs. 1 Satz 3 SGB V, der gestrichen werden sollte.

Als lebenslagenbezogene Interventionen werden oftmals MaBnahmen
bezeichnet, die in einem »Setting« stattfinden, aber nicht das Setting ge-
sundheitsférderlich gestalten. Unter der Hand — aber mit Bezug auf »Le-
benswelten« oder »Lebenslagen« — wird auf diese Weise Verhaltens- statt
Verhéltnispravention umgesetzt . Erleichtert wird diese Praxis dadurch,
dass die Legaldefinition verhaltnispraventiver Leistungen in § 20 Abs. 4
SGB V unscharf ist, ndmlich als »Leistungen zur Gesundheitsférderung
und Pravention in Lebenswelten« gefasst wird.

Verhaltenspraventive MaBnahmen haben ihr gutes Recht, sie sind dann
am wirksamsten, wenn sie im Rahmen eines Settingansatzes betrieben
werden. Die Vorliebe fir Verhaltenspravention darf die Gestaltung der
Lebensbedingungen nicht ausblenden. Mehr noch: Verhaltnisbezogene
MaBnahmen, die mit den Nutzerinnen und Nutzern gemeinsam gestaltet
werden, sind oftmals die Bedingung dafiir, die Menschen mit den gréBten
Risiken, aber geringsten Ressourcen Uberhaupt zu erreichen.

Zugleich ist es wichtig zu betonen, dass es nicht das Ziel der Praventi-
onspolitik und -praxis sein kann, Menschen vorzuschreiben, wie sie leben
sollen. In den »Diakonischen Positionen« haben wir es so formuliert:
»Gesundheitsférderung soll beféhigen, nicht kontrollieren und sanktionie-
ren. Haufig sind es zu geringe Handlungsspielrdume und Gestaltungsméog-
lichkeiten, die Menschen darin behindern, die Flrsorge flr ihre Gesund-
heit wahrzunehmen. Mitunter stellen ungesunde Verhaltensweisen auch
einen — objektiv nicht adaquaten — Versuch dar, Belastungen wie Stress,
Zeitmangel oder finanzielle Note kurzfristig zu bewaltigen« (S. 6 f.). Ge-
gen groBe Trends unserer Gesellschaft muss Gesundheit in ihrer sozialen
Einbettung verstanden werden.

Vulnerable Gruppen beachten

Lebenslagenbezogene Praventionsleistungen missen deutlich mehr als
dies bislang geschieht auf die Lebenssituation von besonders vulnerablen
Gruppen ausgerichtet werden. In den bereits zitierten »Diakonischen Posi-
tionen« wird ausgeflihrt, dass einige Bevolkerungsgruppen kaum praven-
tive Leistungen erhalten. So richtig es ist, dass gelungene Praventions-
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projekte in die Breite gebracht werden, so wichtig ist es doch auch, dass
MaBnahmen, die nicht einem Schema folgen, fliir Menschen mit besonde-
ren Belastungen mit ihnen zusammen entwickelt werden.

Lebenslagen bezogene Pravention darf sich nicht nur auf »Settings«
beschranken, die formale Organisationen sind. Auch das Wohnquartier
oder etwa die Familie sind Settings, in und mit denen Leistungen erbracht
werden kdnnen.

Lebenslagenbezogene Pravention sollte sich auch wenden an Menschen,
die (chronisch) krank oder behindert sind, aber von Pravention profitieren.
Vor allem ist es ein diakonisches Anliegen, dass praventives Handeln nicht
auf einige Handlungsfelder verengt wird. Es ist die Aufgabe der Praktiker
vor Ort, sinnvolle Handlungsfelder auszumachen. Im o.g. Papier der Diako-
nie haben wir Beispiele genannt.

Partizipation der Nutzerinnen und Nutzer ermdglichen

Préavention und Gesundheitsférderung sind nur mit den betroffenen Men-
schen zusammen zu verwirklichen — auch, weil die lebenslagenbezogene
Pravention auf mehr Teilhabe und Selbstbestimmung zielt. Das Praventi-
onsgesetz hat das (in den §§ 20a, b SGB V) beriicksichtigt. In der Praxis
jedoch ist festzustellen, dass — ausweislich der Praventionsberichter-
stattung 2017 - in der betrieblichen Gesundheitsférderung nur zu einem
Drittel, in den anderen »Lebenswelten« erheblich geringerer Zahl — die
Mitwirkung der Betroffenen geschieht. Dieser Sachverhalt spricht dafiir,
die Praxis der Pravention unabhangig evaluieren zu lassen und weitere
praventive Interventionen an das Kriterium der Partizipation zu knlipfen;
es ist nicht umsonst eines der 12 Qualitatskriterien »guter Praxis« des
Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit. Deshalb sind
PraventionsmaBnahmen, die Betroffene von Anfang bis zum Ende in Pla-
nung, Durchfihrung und Evaluation einbeziehen und MaBnahmen, die die
individuelle Entscheidungsfreiheit erhdhen sowie Selbstbestimmung und
Befahigung fordern, eher zu férdern als solche, die diesen Kriterien nicht
genugen. Positiv angeknlUpft werden kann an gute Erfahrungen, die im
Rahmen der kommunalen Gesundheitsférderung, zu denken ist an Projek-
te der partizipativen Dorfentwicklung, gemacht wurden.

Projekte ermdglichen - Pravention verstetigen

Ein Problem, das durch die Praventionsgesetzgebung — in den Erwartun-
gen vieler Akteure aus der Zivilgesellschaft — gelost werden sollte, betrifft
die oftmals als »Projektitis« bezeichnete Praxis der zeitlich begrenzten
Foérderung von Kleinprojekten einschlieBlich einem pseudoinnovativem
Zwang, standig neue Projekte zu erfinden.

Fir die Diakonie Deutschland kommt es darauf an zu unterscheiden zwi-
schen neuen Interventionen, die etwas erproben und préaventive Interven-
tionen, die sich als erfolgreich bewahrt haben und deshalb auf Dauer zu
stellen sind. Diese Unterscheidung zu ermdglichen, wére auch eine Aufga-
be einer neu aufzustellenden Evaluation. Aufgabe der Krankenkassen wére
es vor allem, wirklich neue Interventionen in Projektform zu tragen.
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Familien einbeziehen

Aus nachvollziehbaren Griinden wird die Familie (in § 20a Abs.1 Satz 1
SGB V) nicht als fir die Gesundheit bedeutsame abgrenzbare Lebenswelt
gesetzlich normiert, in der préaventive Interventionen stattfinden. Jedoch
kénnen praventive Leistungen durchaus familienorientiert sein: Pravention
kann mit Familien zusammen gestaltet werden. Zu denken ist an Leis-
tungen fir Kinder suchtkranker oder psychisch kranker Eltern, aber auch
fir Personen, deren Angehdrige an einer anderen chronischen Krankheit
leiden. Auch an die Leistungen der Familienerholung ist dabei zu denken.
FUr viele Familien, die in einer schwierigen Lage sich befinden, ist es
sinnvoll, die Leistungen unterschiedlicher Leistungstrager — beispielsweise
im Zusammenhang mit einer Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahme flr
Matter und Vater (nach den §§ 24 und 41 SGB V) oder eine Kinderrehabili-
tation (nach § 15a SGB VI oder § 40 SGB V) — zu verbinden. Die bestehen-
de leistungsrechtliche Engflihrung ist zu beheben und familienorientierte
Leistungen sind aufzunehmen. Das Anliegen einer sektorenlibergreifenden
Versorgung und Fallbegleitung hat die Diakonie bereits an anderer Stelle
ausgefuhrt (etwa in: Positionen der Diakonie Deutschland in der Gesund-
heits-, Rehabilitations- und Pflegepolitik 2018. Berlin).

Beratungsarbeit sichern

Die Regelfinanzierung von Personal in Beratungsstellen wird durch die
GKV ausgeschlossen. Gleichzeitig stehen vielen Beratungsstellen massiv
unter wirtschaftlichem Druck. Statt die Ubernahme der Finanzierung regel-
haft durch die GKV und damit die Verschiebung von Kostenverantwortlich-
keiten zu beférdern, ist es eine Aufgabe der 6ffentlichen Daseinsvorsorge,
zusammen mit den gemeinnitzigen Tragern eine vielféltige sozialrdumlich
verankerte Beratungsstruktur vorzuhalten.

Im Kontext des Praventionsgesetzes wird vorgeschlagen, dass sich die
Akteure der Landesrahmenvereinbarungen dariber verstéandigen, wie

die Beratungsinfrastruktur zu sichern ist. Die Diakonie schlagt (wie es die
BAGFW in ihrer Stellungnahme vom 17.08.2018 zum Terminservice- und
Versorgungsgesetz bereits formuliert hat) vor, dass in den Landesrah-
menvereinbarungen nach § 20f SGB V Aussagen Uber die Sicherung

und Weiterentwicklung der regionalen Infrastruktur zur gesundheitlichen
und psycho-sozialen Beratung, insbesondere fir Familien in besonderen
Belastungssituationen gemacht werden. Davon ungeachtet bleiben die
Verpflichtungen von Sozialversicherungen und anderen 6ffentlichen Stel-
len, die Rechtsanspriiche von Versicherten bzw. Birgerinnen und Blrgern
auf Beratung zu sichern. Auf die Forderung der Diakonie nach vor- und
nachstationdren Beratungs- und Betreuungsleistungen im Kontext der Vor-
sorge und Rehabilitation fir MUtter und Véter sowie pflegende Angehdrige
sei hier verwiesen (s.u.).

Verhaltnis von medizinischer und sozialer
Primarpravention evaluieren

Mit dem Praventionsgesetz wurden medizinische PraventionsmaBnahmen
ausgeweitet, so neben den Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und
Jugendliche (§ 26 SGB V) auch die Gesundheitsuntersuchungen (nach §
25a SGB V) fur Erwachsene. Letzteres ist gesundheitswissenschaftlich
umstritten (vgl. Diakonische Positionen, S. 9). Wir sprechen uns deshalb
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fir eine wissenschaftliche Evaluation dieser Leistungen aus.

Die mit dem Praventionsgesetz formulierten Bonusregelungen (nach § 65a
SGB V) fur gesundheitsbewusstes Verhalten, gegen die sich im Jahr 2015
die Diakonie Deutschland ausgesprochen hat, sind zu evaluieren.

Zur Steuerung der sozialen
Pravention

Steuerung der sozialen Pravention neu arrangieren -
Zivilgesellschaft einbeziehen

Das institutionelle Arrangement zur Steuerung der sozialen Pravention

der Sozialversicherungstréager hat sich in vielerlei Hinsicht nicht bewahrt
und muss neu ausgerichtet werden. Es sind vor allem folgende Probleme
hervorzuheben: die mangelnde Einbeziehung der Zivilgesellschaft, der nur
vage inhaltliche Charakter der Vereinbarungen, schwache Kooperationsbe-
ziehungen, die Dominanz der Krankenkassen, die fehlende Evaluation und
einseitige Finanzierungsregelungen.

Nationale Praventionsstrategie und nationale Praven-
tionskonferenz gegeniber der Zivilgesellschaft 6ffnen
und neu ausrichten

Die Akteure der »nationalen Praventionsstrategie«, die zusammen die »nati-
onale Praventionskonferenz« bilden, vereinbaren nach § 20d SGB V bun-
deseinheitliche, trageriibergreifende Rahmenempfehlungen. Da die stimm-
berechtigten Akteure nur Vertreter von Sozialversicherungen sind, kann von
einer »nationalen« Strategie nicht die Rede sein. Es handelt sich gegentber
der Zivilgesellschaft um eine geschlossene Runde. Den Inhalten nach sind
die Bundesrahmenempfehlungen sehr allgemein gehalten und haben vor
allem proklamatorischen Charakter ohne Praxisrelevanz.

Die »nationalew Praventionskonferenz« in ihrer bisherigen Zusammenset-
zung (durch Sozialversicherungen) hat sich nicht bewéhrt. An ihre Stelle
und mit verénderter Zusammensetzung sollte auf Bundesebene ein Gremi-
um (»Bundeskonferenz Pravention«) geschaffen werden, das sich aus den
verschiedenen Praventionsakteuren des Bundes, der Lander, der Kommu-
nen und der Sozialversicherung zusammensetzt.

Die Bundeskonferenz Gibernimmt die Formulierung von Bundesrahmemp-
fehlungen, zu der sich Bund, Lander und Sozialversicherungszweige ver-
einbaren. Um die Bundesrahmenempfehlungen substanzieller als bislang
zu formulieren, werden sie mit einer Problemanalyse, die sich aus der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes ergibt, verbunden. Diese und
weitere Sachgrundlagen sind mit den Préventionszielen zu verbinden. Erst
durch den Schritt der Einbeziehung auch der Lander und des Bundes wiir-
de eine »nationale Praventionsstrategie« ihnrem Begriff gerecht werden. Der
Zivilgesellschaft, der bislang die Rahmenempfehlungen lediglich nach ihrer
Verabschiedung zur Kenntnis gegeben wird, wird so an der Erarbeitung der
Empfehlungen beteiligt.
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Landesrahmenvereinbarungen verpflichtender gestal-
ten - Zivilgesellschaft einbeziehen

Um dem Kernauftrag des Préaventionsgesetzes gerecht zu werden, eine
sektoren-und akteursubergreifend abgestimmte Praventionsstrategie zu
entwickeln und umzusetzen, sind die Kooperationsanforderungen auf Lan-
desebene verbindlicher zu formulieren.

Die Diakonie Deutschland schlagt vor, dass die Landesrahmenverein-
barungen nach § 20f SGB V Aussagen zu gemeinsam zu erbringende
Leistungen machen missen. Auf diese Weise wirde auch die Umsetzung
der Bestimmung in § 20a Abs. 1 Satz 4 SGB V erleichtert, nach dem die
Kassen kassenubergreifend zusammenarbeiten sollen. Uber die Zusam-
menarbeit der Krankenkassen hinaus gelange es, dass sich alle relevanten
Akteure auf Landesebene auf gemeinsame Anliegen verstandigen.

Damit den Worten auch tatsachlich leistungstrageriibergreifend Taten fol-
gen, sind in den L&ndern Uber die Vereinbarungen hinaus Arbeitsstruktu-
ren zu schaffen, in die die Zivilgesellschaft und ihre Verbénde einbezogen
werden.

In die Landesrahmenvereinbarungen ist bislang die Zivilgesellschaft,
einschlieBlich der Verbé&nde der Wohlfahrtspflege, nicht einbezogenen. In
Zukunft sollten die Landesrahmenvereinbarungen das Ergebnis einer offe-
nen fachlichen und politischen Diskussion zur Rolle und Ausgestaltung der
Pravention in den Landern sein. Die Verbande der Freien Wohlfahrtspflege
wie auch die Selbsthilfe sind als Vertragspartner einzubeziehen.

Praventionsforum neu gestalten

Das Praventionsforum nach § 20e Abs. 2 SGB V hat die Aufgabe, die Nati-
onale Praventionskonferenz zu beraten. Anstelle eines offenen und von der
Zivilgesellschaft getragenen Austauschs handelt es sich de facto um eine
punktuelle Arbeitstagung, zu der die Zivilgesellschaft eingeladen wird, wie
zu anderen Tagungen auch. Die Nationale Praventionskonferenz beauftragt
die Bundesvereinigung fir Pravention und Gesundheitsférderung mit der
Durchfiihrung und tGbernimmt die Kosten. § 20e SGB V formuliert, dass die
Einzelheiten zur Durchfiihrung des Praventionsforums einschlieBlich der
fur die Durchfiihrung notwendigen Kosten in der Geschaftsordnung der
Nationalen Praventionskonferenz geregelt werden. Damit ist das Préaventi-
onsforum als eigensténdiger zivilgesellschaftlicher Faktor nicht erkennbar.
Das Praventionsforum sollte in Zukunft nicht mehr von der Nationalen
Praventionskonferenz beauftragt werden, sondern durch die BZgA, die
auch die Finanzierung Ubernimmt. Das Forum ist als arbeitsfdhige Koope-
rationsplattform der Zivilgesellschaft auszugestalten.

Praventionsbericht

Alle vier Jahre wird im Rahmen der »Nationalen Praventionsstrategie« nach
§ 20d SGB V ein Praventionsbericht erstellt. Um Strategieformulierung,
Berichtspflicht und Bewertung zu entzerren, die bislang in einer Hand

sind, sollte die Berichterstellung nicht bei der »Nationalen Préventionskon-
ferenz« liegen. Der Schwerpunkt des im Jahr 2019 erstmals erschienen
Berichts liegt bei den Aktivitdten der Nationalen Praventionskonferenz,
damit reproduziert der Bericht die praventionspolitische Engfiihrung des
Gesetzes. Auch um diese zu weiten, ist die Berichterstattung in andere
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Hande zu geben. Die Diakonie schlagt vor, dass dies in Zukunft beim RKI
liegen sollte.

Rolle der BZgA neu bestimmen

Im Gesetzgebungsverfahren ist die Rolle der BZgA im Praventionsge-
schehen durchgangig auf Kritik gestoBen. Nach § 20a Abs. 2 SGB V liegt
die Aufgabe der BZgA in der Unterstiitzung der Krankenkassen bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben zur Pravention und Gesundheitsférderung in
Lebenswelten »und zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der
Leistungen. Dazu beauftragt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
die BZgA insbesondere mit der Entwicklung der Art und Qualitat Kranken-
kassen Ubergreifender Leistungen, deren Implementierung und wissen-
schaftlicher Evaluation« (ebd.). Die Beauftragung einer Bundesbehérde
durch ein Organ der mittelbaren Staatsverwaltung hat sich rechtlich und

in der Praxis als hoch problematisch erwiesen. Zudem ist die BZgA als
Bundeshdrde nicht geeignet, Gesundheitsférderung auf lokaler Ebene zu
betreiben. Der mit der Regelung verbundene Sinn, einen Teil der lebens-
weltbezogenen Pravention aus dem Wettbewerb der Kranklenkassen zu
I6sen, muss anders geregelt werden, ndmlich durch verbindliche Koopera-
tionsregelungen auf Landesebene.

An die Stelle der bisherigen Regelungen sollte die Bundesbehdérde klare
Aufgaben zugewiesen bekommen: Die Entwicklung und Férderung von
Modellprojekten, die Entwicklung einer partizipativ ausgerichteten Quali-
tatsentwicklung, die fachliche Unterstiitzung der Bundeskonferenz Praven-
tion — einschlieBlich die Beauftragung von gesundheitswissenschaftlicher
Forschung sowie die Durchfiihrung bundesweiter Kampagnen.

Kasseniibergreifendes Handeln sichern

Mit dem Ziel, den préventionspolitisch kontraproduktiven Krankenkas-
senwettbewerb (um »gute Risiken«) zu begrenzen, wurden im Praventi-
onsgesetz Bestimmungen zum kassenulbergreifenden Handeln formuliert,
die bislang nicht ausreichend umgesetzt wurden. Kassenlbergreifendes
Handeln erfolgt vor allem durch die Beauftragung der BZgA.

Um tatsachlich ein kassenibergreifendes Handeln zu sichern, ist in den
Landesrahmenvereinbarungen zu fixieren, dass mindestens 50% der Mittel
fir lebensweltbezogene MaBnahmen in gemeinschaftliche Interventionen
flieBen, auf die sich die Akteure auf Landesebene verstandigt haben.

Leitfaden Pravention der GKV - Zivilgesellschaft
beteiligen

Der Leitfaden Préavention wird unter Einbeziehung unabhéngigen wissen-
schaftlichen Sachverstandes sowie einer »Beratende Kommission des
GKV-Spitzenverbandes fur Primarpravention und Gesundheitsférderung«)
erarbeitet, die Zivilgesellschaft wird ansonsten nicht beteiligt, ihnr werden
die fertigen Ergebnisse mitgeteilt.

Die Diakonie Deutschland pladiert dafiir, dass die Freie Wohlfahrtspflege
im o.g. Beirat beteiligt ist. Sie spricht sich daflir aus, dass in lockerer An-
lehnung an die Beteiligungsregelungen, die fir die Gemeinsamen Empfeh-
lungen der BAR (nach § 26 Abs. 6 SGB IX) gelten, auch beim GKV-Leit-
faden gilt: An der Vorbereitung des Leitfadens, das ist seine Erarbeitung,
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mussen die Verbande der betroffenen Menschen, der Leistungserbringer
bzw. der Zivilgesellschaft beteiligt werden, das sind zumindest die Verban-
de der Menschen mit Behinderungen und die Verbénde der Freien Wohl-
fahrtspflege.

Evaluation

Mehrfach wurde bereits auf die Notwendigkeit unabhéangiger Evaluation
hingewiesen. Sinn dieser Forderung ist, dass durch Evaluation ein kriti-
scher und vor allem unabhéangiger Blick auf die praventive Praxis geworfen
wird, Probleme besser wahrgenommen und Lernprozesse angeregt wer-
den. Derzeit, in der fast alles in der Hand der nationalen Praventionskon-
ferenz, vor allem der Krankenkassen liegt, ist das kaum maoglich. Zugleich
wirden neue Chancen daflir entstehen, dass die Nutzerinnen und Nutzer
in die Evaluation einbezogen sind.

Finanzierung

Da Pravention eine, wie es formelhaft oft heiBt, »gesamtgesellschaftliche
Aufgabe« ist, ist eine Mehrzahl von Tragern an ihrer Finanzierung zu betei-
ligen. Die Diakonie hat schon in ihren »Positionen der Diakonie zu einem
Préaventionsgesetz« gegen die lllusion argumentiert, ein Prédventionsgesetz
entlaste Praventionsakteure von den Finanzierungsleistungen zulasten an-
derer Tréger, vor allem der GKV. »Die Ausgaben flr Pravention dirfen nicht
zu einem haushaltspolitischen Verschiebebahnhof flihren« (S. 16).

Die derzeitigen Bestimmungen beteiligen den Bund und die Lander nicht
angemessen an den Kosten fir die Pravention. Die Finanzierung von Pra-
vention und Gesundheitsférderung missen auf breitere Schultern gestellt
und neu gewichtet werden.:

Statt durch die GKV beauftragt zu werden sollte die BZgA aus Mitteln des
Bundeshaushalts fir die ihr zugeordneten Aufgaben finanziert werden.
Die in Zukunft vom RKI zu leistende Praventionsberichterstattung sollte
ebenfalls durch Bundesmittel finanziert werden.

Die Lander — und nicht die Krankenklassen — sollten daftir in die Pflicht
genommen werden, die Kooperationsplattformen fir die lebenslagenbezo-
gene Pravention in ihren Landern zu finanzieren.

Da die Pflegeversicherung Teilleistungscharakter hat, ist es nicht ange-
messen, dass ihr Aufgaben zukommen, die in anderen »Lebenswelten«
den Krankenkassen zugeordnet werden, namlich: »unter Einbeziehung der
versicherten Pflegebediirftigen und der Pflegeeinrichtung Vorschlage zur
Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der ge-
sundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten entwickeln und deren Um-
setzung unterstitzen« (§5 Abs. 1 SGB XI) — eine Aufgabe, die sonst den
Krankenkassen zugeordnet ist.

Die privaten Krankenkassen sind — wie schon jetzt — nach dem Anteil,
den sie an den Versicherten haben, an den Kosten der Pravention zu be-
teiligen.
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Impulse zu einzelnen
Handlungsfeldern:

Im Folgenden wird kein Anspruch auf Vollstédndigkeit erhoben, sondern

es werden ausgewdhlte diakonische Handlungsfelder erortert. Zu grund-
séatzlichen Uberlegungen zu praventiven Handlungsfeldern sei auf die o.g.
Veroffentlichung der Diakonie zur Praventionspolitik sowie weitere genann-
ten Schriften verwiesen. An dieser Stelle soll herausgehoben werden, dass
es nicht um punktuelle Projekte geht, sondern um die Entwicklung und
Verstetigung einer guten Praxis, m.a.W. um die Entwicklung einer stabilen
und sachgerechten Praventionsstruktur.

Pravention bei pflegenden Angehorigen

Mit dem Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz (PpSG) wurde (durch eine
ergdnzende Formulierung in § 40 Abs. 2 SGB V) im Jahr 2018 bestimmt,
dass fur Leistungen der medizinischen Rehabilitation fur pflegende Ange-
horige der Grundsatz »ambulant vor stationar« nicht gilt. So sehr dies zu
begriBen ist, so schwer ist nachzuvollziehen, warum die Neuregelung und
der Verzicht auf die Voraussetzung ambulanter MaBnahmen nicht auch
flr stationdre medizinische Vorsorgeleistungen nach § 23 Absatz 4 SGB
V gelten soll. Die BAGFW hat in ihrer Stellungnahme zum PpSG darauf
hingewiesen, dass bereits in § 23 Absatz 5 SGB V vorgegeben wurde,
dass bei der Vorsorge die »besonderen Belange pflegender Angehériger«
zu beriicksichtigen seien. Fir pflegende Angehdérige soll nachvollzogen
werden, was in den §§ 24 und 41 SGB V bereits flir Mitter und Vater fur
die stationare Vorsorge wie auch fir die stationare Rehabilitation geregelt
und in &hnlich belastenden Alltagssituationen begriindet ist.

Zudem wird verwiesen auf die Forderungen des MUttergenesungswerks
und der BAG der Freien Wohlfahrtspflege zur Etablierung einer vor- und
nachstationare Beratungs- und Betreuungsleistung im Kontext von sta-
tionaren Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen nach §§ 23, 24, 40
und 41 SGBV. Im praventiven Kontext dienen sie der Fallkldrung und der
ErschlieBung bedarfsgerechter auf die Person bezogener Leistungen, z.B.
einer individualpraventiven Leistung der Krankenkasse oder einer Vorsor-
geleistung durch eine Einrichtung des Mittergenesungswerks.

Pravention in den stationaren Pflegeeinrichtungen
nach SGB XI

Ein erhebliches Umsetzungsproblem besteht in der Etablierung von Pré-
vention nach § 5 SGB XI. Dieses Handlungsfeld ist bislang weitgehend
nicht erschlossen. Einrichtungen, die praventive Leistungen erbringen wol-
len, sind kaum zum Zuge gekommen. Aus der Sicht der Diakonie Deutsch-
land sind folgende Anliegen zu formulieren:

e Die Leistungen sollen, wie es im Gesetz formuliert ist (§ 5 Abs. 3 SGB
Xl), kassenubergreifend erbracht werden. Die Soll-Formulierung ist zu
einer verpflichtenden Bestimmung zu veréandern

e Der Leitfaden zur Pravention in stationaren Pflegeeinrichtungen wur-
de ohne Beteiligung der Zivilgesellschaft bzw. der Leistungserbringer
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entwickelt, sie wurden auch nicht angehdrt bzw. um Stellungnahme
gebeten. Diese Einbeziehung ist zukiinftig rechtlich vorzuschreiben.
Zur Bewaltigung der derzeitigen Lage sollten sich Kranken- bzw. Pfle-
gekassen und die Verbande der Leistungserbringer dartber verstandi-
gen, wie die Umsetzung des Leitfadens erfolgen kann und in welchen
Punkten er verédndert werden muss

e SchlieBlich sind (wie oben unter dem Punkt »Finanzierung« ausgefiihrt)
die Leistungen von den Pflege- auf die Krankenkassen zu verlagern

Betriebliche Gesundheitsférderung

Die Bestimmungen im SGB V zur betrieblichen Gesundheitsférderung wur-
den zuletzt durch das PpSG noch einmal reformiert (Ausgabenerhdhung,
Veranderung des Schlissels fir die Praventionsausgaben, Privilegierung
der Krankenh&user und der stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtun-
gen, Kooperationsvertrage mit den Verbanden, Beriicksichtigung in der
nationalen Préaventionsstrategie). Im Nationalen Aktionsplan Pflege (NAP)
verpflichten sich die verschiedenen Akteure zur Umsetzung.

Die Diakonie Deutschland regt an, die Informations- Beratungs- und Un-
terstitzungsstruktur fir die Unternehmen und die Beschéaftigten sozial-
leistungstragertbergreifend aufzustellen. Auf diese Weise kdnnten die
Barrieren, die zwischen der betrieblichen Gesundheitsférderung der Kran-
kenkassen, der Pravention und dem Arbeitsschutz durch die Unfallkassen,
dem betrieblichen Eingliederungsmanagements, der medizinischen Reha-
bilitation und der betrieblichen Pravention durch die Rentenversicherung
stehen, besser Uberwunden werden. Es wird vorgeschlagen dieses Anlie-
gen zu erproben, auch, indem die bestehenden virtuellen Koordinierungs-
stellen der Krankenkassen zur betrieblichen Gesundheitsférderung wei-
terentwickelt werden. Ebenso ist die betriebliche Pravention, die auch die
Suchtpravention umfasst, mit den Diensten der Suchthilfe zu vernetzen.

Suchtpravention

Suchtpravention umfasst alle verhaltnis- und verhaltensbezogenen MaB-
nahmen, die darauf abzielen, riskanten und abhangigen Konsum von
Suchtmitteln sowie stichtige Verhaltensweisen zu verhindern oder zu
reduzieren. Darlber hinaus geht es auch um den Schutz Dritter bzw. des
sozialen Umfeldes, wie beim Nichtraucherschutz, der Verhinderung von
vorgeburtlichen Schadigungen bei Kindern aus suchtbelasteten Familien
oder der Schnittstelle zur Gewalt- bzw. Unfallpravention (vgl. DHS Positio-
nen zur Suchtpravention, 2014).

Suchtpraventive MaBnahmen, die ausschlieBlich im Sinne einer Verhalten-
spravention auf eine direkte Anderung des Umgangs des Einzelnen mit
sich und seiner Umwelt zielen, sind flr positive und dauerhafte Effekte
allein nur bedingt geeignet, wenn und solange die gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen den Konsum von Suchtmitteln und slichtiges Verhalten
beglinstigen.

Trotz der eindeutigen Studienlage, die die Wirksamkeit verhéltnisbezo-
gener MaBnahmen unterstreicht, fehlt in Deutschland eine konsistente
(Sucht-)Politik, die durch Steuerung der Verfligbarkeit durch Preisgestal-
tung und durch umfassende Werbeverbote den Konsum bzw. Missbrauch
von Alkohol und Tabak einschrankt. Durch aktive Lenkung der Preise und
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der Verfligbarkeiten sowie ein Werbeverbot muss eine Steuerung von An-
gebot und Nachfrage der Suchtmittel erfolgen. Suchtpravention kann als
gesundheitspolitische MaBnahme nur glaubhaft betrieben werden, wenn
sich daraus Konsequenzen fir das Steuer- und Sozialleistungsrecht erge-
ben sowie eine Verpflichtung zur Transparenz jeglicher Lobby-Aktivitaten
von beispielsweise Tabak-, Alkohol- und Glickspielindustrie im Bereich
staatlicher Politik gesetzlich verankert wird.

Um die Arbeit der Praventionsfachkréafte in der Suchthilfe nachhaltig zu
gestalten, ist eine bundesweit vergleichbare Finanzierung erforderlich. Die
Suchtpravention muss (neben Beratung und Behandlung) als 6ffentlich
finanzierte Gesundheitsforderung abgesichert und flachendeckend vorge-
halten werden.

Es wird vorgeschlagen, die Aufgaben der Suchtpravention und -beratung
zur kommunalen Pflichtaufgabe zu machen und entsprechende Bun-

de- und Landessmittel bereit zu stellen. Darliber hinaus ist die Kranken-,
Renten- und die Unfallversicherung an der Suchtpravention zu beteiligen.
Auf die Forderungen der Deutschen Hauptstelle flr Suchtfragen zur Sucht-
beratung (vom 04.06.2019) sei verwiesen.

Kinder und Jugendliche

In der Pravention und Gesundheitsférderung fir Kinder und Jugendliche
haben sich zahleiche Interventionen unterschiedlicher Trager bewahrt. Fur
die Diakonie Deutschland kommt es darauf an, dass Interventionen verste-
tigt und gute Kooperationsstrukturen sich etablieren:

e Ganz wesentlich ist, dass alle Akteure, einschlieBlich die Kinder- und
Jugendhilfe und der OGD, die Sozialversicherungen und die Zivilge-
sellschaft in den Landern und Kommunen ein gemeinsames Verstand-
nis der praventiven Aufgaben entwickeln und sich auf gemeinsame
Programme verstandigen

e Um die Kooperation zwischen Gesundheitssystem und Frihen Hilfen
zu verbessern wird vorgeschlagen, dass in § 26 (Gesundheitsuntersu-
chungen fir Kinder und Jugendliche) SGB V die Kinderarzte auch auf
Unterstitzungs- und Beratungsangebote der Friihen Hilfen hinweisen

e Krankenkassen, Leistungserbringer und die anderen relevanten Akteu-
re mussen sich in den Landesrahmenvereinbarungen auf gemeinsame
Programme zur Pravention und Gesundheitsforderung bei Kindern
und Jugendlichen mit psychisch kranken bzw. suchtkranken Familien
versténdigen. Fur Personengruppen mit komplexen Bedarfslagen hat
die Diakonie Deutschland an anderer Stelle einen Anspruch auf Fallbe-
gleitung und sektoreniibergreifende Fallkonferenzen gefordert

e Vielfach bewahrt, jedoch nicht durchgéngig verfiigbar, sind »Ba-
bylotsen- Programmex, die rund um die Geburt Hilfen und weitere
Unterstitzung zugénglich machen. Auch die oftmals durch Familien-
hebammen geleisteten Hausbesuche bei Geburt eines Kindes stellen
ein bewahrtes Projekt dar, dessen Finanzierung dauerhaft gesichert
werden sollte. Diese Dienste kdnnen wichtige Aufgaben der Beratung
und Unterstutzung durchfihren, etwa bei der Wahrnehmung von me-
dizinischen und sozialen Problemen, bei der Information zu Gesund-
heitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendlichen (nach § 26 SGB V),
bei Fragen zur Mutter-Vater-Kind-Beziehung oder bei Suchtproblemen.

12



Diakonie &&
Deutschland

e Viele MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention bei
Kinder und Jugendlichen mussen endlich auf regelfinanzierte Beine
gestellt werden. Das trifft auf viele bislang projektférmig finanzierte
Leistungen zu, die etwa zur Pravention von psychischen Stérungen
bzw. Suchterkrankungen von Kindern psychisch kranker bzw. sucht-
kranker Eltern beitragen.

e SchlieBlich ist zu beachten, dass auch die Arbeit in und mit Netzwer-
ken refinanziert werden muss.

Pravention psychischer Krankheiten und Forderung
psychischer Gesundheit

Die hohe Bedeutsamkeit von psychischer Gesundheit und psychischem
Wohlergehen ist unumstritten. Auch vor dem Hintergrund der steigenden
Zahl psychisch bedingter Frihverrentungen ist eine gréBere Aufmerksam-
keit fir die psychische Gesundheit geboten. Schwerpunkte der Gesund-
heitsférderung und Préavention in diesem Feld sind h&ufig Suizidpréaven-
tion, Anti-Stigma-Programme, Friherkennung, Kinder psychisch kranker
Eltern und psychische Gesundheit am Arbeitsplatz.

Auch bei der Pravention psychischer Krankheiten dominieren bislang
verhaltenspréventive Ansatze. Die MaBnahmen missen sich zudem daran
messen lassen, dass sie nicht soziale Problemlagen medikalisieren bzw.
eine Stigmatisierung (auch eine Selbststigmatisierung) beférdern. Die
gesellschaftliche Be- bzw. Abwertung bestimmter Lebensstile und die
individuelle Schuldzuweisung bei Erkrankung erschweren Entscheidungs-
freiheit und Selbstbestimmung-Aspekte, die in akuten psychischen und
psychosozialen Krisen, oft als eingeschrankend erlebt werden. Um dem zu
entgehen, sind die oben erwéhnten Kriterien einer partizipativen Praventi-
on gerade fir die Férderung psychischer Gesundheit unerlasslich. In der
Praxis haben sich die Stigmapravention und Recovery-Ansatze bewahrt.

e Stigmapravention: In unterschiedlichsten Settings (verschiedenste
Schultypen, Betriebe, Polizei etc.) haben sich Seminare und Projekte
unter Einbeziehung von Psychiatrieerfahrenen und Angehérigen unter
den Uberschriften »Es ist normal verschieden zu sein« oder »Verrlckt?
Na und!« bewahrt. Diese Angebote sind alle spenden- oder projektfi-
nanziert und missen dringend auf eine Regelfinanzierung umgestellt
werden. Die Thematik misste verbindlich in allen Schulen und im Rah-
men der betrieblichen Gesundheitsférderung verankert werden

e Recovery-Ansatze: inzwischen gibt es vielfaltige Bildungsangebote
von Psychiatrieerfahrenen fir Psychiatrieerfahrene, die Ausbildung von
Psychiatrieerfahrenen zu Genesungsbegleitern und insbesondere die
Idee der Recoverycolleges, in denen Psychiatrieerfahrene ihr Erfah-
rungswissen als Bildungsangebot anderen zur Verfligung stellen. Diese
Ansatze sollten systematisch gefordert werden

Die Umsetzung und Koordination von Pravention und Gesundheitsfor-
derung im Bereich der psychischen Stérungen ist dadurch zu institutio-
nalisieren, dass Praventionsfachkrafte, &hnlich denen in der Suchthilfe,
regional in den psychosozialen und sozialpsychiatrischen Fachstellen die
Regel sein sollen. Sie sind im Rahmen der 6ffentlichen Daseinsvorsorge zu
refinanzieren.

13



Diakonie &&
Deutschland

Public Health-Forschung

Die Praxis der lebenslagenbezogene Pravention ist auf eine Public He-
alth-Forschung angewiesen, die Uber die komplexen Zusammenhénge
von Gesundheit und sozialer Lage, wie auch die Moglichkeiten der Ver-
ringerung von gesundheitlicher Ungleichheit aufklart. Eine Aufgabe der
sozialwissenschaftlich angelegten Forschung bestiinde auch darin, in viel
starkeren MaBe als dies bislang geschieht, die Chancen von verhaltnispra-
ventiver Pravention, etwa in Bezug auf psychische Gesundheit, zu erkun-
den.

Eine Aufgabe der Praventionspolitik ist es, Interventionen, deren Glte
wissenschaftlich belegt ist, bei Bedarf auch tatsachlich flichendeckend zu
etablieren, zu denken sind etwa an die Projekte zur Stigmapravention und
Recovery-Ansatze.

Die Forderung wissenschaftlicher Projekte zur Pravention und Gesund-
heitsférderung durch die Sozialversicherung ist zu begriiBen; jedoch kann
dies nur ergénzend zum Tun von Bund und Landern stattfinden.

Altere und hochaltrige Menschen

Praventive Leistungen fir alte Menschen mit eingeschrankter Selbstéan-
digkeit dienen (auch) dazu, dass sie weiterhin selbstbestimmt am sozia-
len Leben teilhaben. Die Diakonie Deutschland hat dazu ein Konzept zur
Gesundheits- und Teilhabesicherung alter Menschen vorgelegt (vgl. »Sek-
torentbergreifende Versorgung flir multimorbide alte Menschen«. Diakonie
Texte, Positionspapier 01.2017. Berlin). Zwei Aspekte sollen herausgegrif-
fen werden:

e Ein Instrument, das in besonderem MaBe auf die Lebensumsténde al-
terer Menschen bezogen ist, stellen die praventiven Hausbesuche dar.
Die Diakonie setzt sich daflr ein, die erprobten Modelle nach erfolgrei-
cher Evaluation leistungsrechtlich im SGB V zu verankern

e Damit in verhaltnispraventiver Perspektive der Sozialraum auf die
Bedlirfnisse von alten Menschen hin gestaltet werden kann, ist die Ge-
meinwesen orientierte Altenarbeit als kommunale Pflichtaufgabe (mit
kommunalem Basisbudget) rechtlich zu verankern

Langzeitarbeitslose Menschen

Praventive Leistungen kdnnen fir langzeitarbeitslose Menschen von
Interesse sein, um die mit dem Status oftmals verbunden Aspekte der
Stressbewaltigung und Alltagsstrukturierung besser zu bewaltigen. In einer
Ausarbeitung der Diakonie Deutschland mit dem Titel »Gesundheit und
Teilhabe von Menschen in Langzeitarbeitslosigkeit« (Diakonie Texte Posi-
tion 04.2018) auch als Kurzfassung verflgbar: »Auf den Punkt gebrachtx,
April 2018) wurde auch die gegenwértige Praventionspraxis kritisch er-
ortert und ein Strukturmodell entwickelt, das Préavention, Rehabilitation,
Fallbegleitung und Teilhabe an Arbeit verbindet. Finf Anliegen der Diako-
nie sollen hervorgehoben werden:

e Vorwiegend oder nach Schema durchgefiihrte individuelle Praventions-
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maBnahmen ohne Verdnderungen der Lebenslage sind problematisch,
da an den Belastungen und Handlungsmdglichkeiten der Versicherten
vorbeigegangen wird

Eine Ubergriffige Verquickung von gesundheitlicher Beratung und Ver-
mittlung in Arbeit ist zu vermeiden

Ein einzelfallbezogenes Clearing und die Bedarfsermittlung sollten
durch eine fachlich unabhéngige Beratungsstelle Giber Sektoren-
grenzen hinweg (und nicht durch Integrationsfachkraft im Jobcenter)
erfolgen

Es ist bekannt dass sehr viele langzeitarbeitslose Menschen erhebli-
che gesundheitliche Probleme haben. Deshalb ist bei Anzeichen flr
eine gesundheitlich bedingte Teilhabeeinschrankung eine rehabilitativ
ausgerichtete Bedarfserhebung sinnvoll

Die Selbstorganisation von Arbeitslosen (etwa im Rahmen der (Arbeits-

losenzentren) ist zu unterstlitzen

Maria Loheide, Vorstand Sozialpolitik
der Diakonie Deutschland, Oktober 2019
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