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Gesundheitliche Ungleichheit im europaischen Jahr gegen Armut und soziale

Ausgrenzung

Vorbemerkung der Fragesteller

Bereits 1966 hat der Sozialpakt der Vereinten Nationen (UN) nicht nur das
Recht auf medizinische Versorgung festgeschrieben, sondern mit ihm erken-
nen die Vertragsstaaten ,,das Recht eines jeden auf das fiir ihn erreichbare
Hochstmall an korperlicher und geistiger Gesundheit an®. Die Bundesrepublik
Deutschland hat den UN-Sozialpakt bereits 1973 vorbehaltlos ratifiziert. Er ist
damit geltendes Recht.

1988 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) in Adelaide in ihrer Emp-
fehlung festgehalten, dass gesundheitliche Ungleichheiten ihre Wurzeln in so-
zialer Ungerechtigkeit hitten. Die WHO forderte, die Kluft zwischen den so-
zial und bildungsmifBig Benachteiligten und den Bevorzugten einer Gesell-
schaft zu schlieen. Dies erfordere eine Politik, die den Zugang zu gesundheit-
lichen Dienstleistungen und ein unterstiitzendes Umfeld herstelle. Eine solche
Politik miisse den unterprivilegierten und schutzlosen Gruppen einer Bevolke-
rung eine hohe Prioritdt einrdumen.

Die Jakarta-Deklaration der WHO von 1997 zur ,,Gesundheitsforderung fiir
das 21. Jahrhundert nennt als Voraussetzungen fiir Gesundheit ,,Frieden,
Schutz, Bildung, soziale Sicherheit, soziale Beziehungen, Erndhrung, Ein-
kommen, das Empowerment von Frauen, ein stabiles Okosystem, nachhal-
tige[n] Ressourcenverbrauch, soziale Gerechtigkeit, Respekt vor den Men-
schenrechten und Gerechtigkeit.” Die WHO konstatiert, dass Armut die grofite
Gefahr fiir die Gesundheit sei.

Insbesondere bezogen auf Kinder stellt das Gutachten des Sachverstiandigen-
rats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen von 2009 in
Ubereinstimmung mit der WHO fest, dass Armut — sowohl die monetire wie
die Versorgungsarmut — der wichtigste erklarende Faktor fiir Gesundheits- und
Entwicklungsdefizite wére. Die Senkung der Kinderarmut nehme deshalb
auch gesundheitspolitisch hochste Prioritdt ein. Als besonders vulnerable
Gruppen werden Erwerbslose, Menschen mit geringer formaler Bildung, al-
leinerziehende Eltern, Eltern mit mehreren Kindern und Menschen mit Migra-
tionshintergrund jeweils in Verbindung mit materieller Armut benannt.

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 16. Dezember

2010 iibermittelt.
Die Drucksache enthdlt zusdtzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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2010 ist das ,,Europdische Jahr zur Bekdmpfung von Armut und sozialer Aus-
grenzung* infolge eines gemeinsamen Beschlusses vom Rat der Européischen
Union und dem Européischen Parlament. In ihrer Mitteilung ,,Abbau gesund-
heitlicher Ungleichheit in der EU* vom Oktober 2009 stellt die EU-Kommis-
sion fest, dass das AusmaB der gesundheitlichen Ungleichheit zwischen den
sozial benachteiligten und den bessergestellten EU-Biirgerinnen und -Biirgern
eine ,,Herausforderung an ihr Engagement fiir Solidaritit, sozialen und wirt-
schaftlichen Zusammenhalt, Menschenrechte und Chancengleichheit® dar-
stelle. Die gesundheitliche Ungleichheit beruhe auf Unterschieden der
Lebensbedingungen, des Bildungsstands, des Berufs, des Einkommens, des
Gesundheitsverhaltens, der Gesundheitsversorgung und Prdventions- und
Gesundheitsforderungsleistungen. Die offentliche Politik, welche wiederum
die Qualitdt, Quantitdt und Verteilung dieser Unterschiede beeinflusst, sei
ebenso maBgeblich. Gesundheitliche Ungleichheit beginne wegen all dieser
Bedingungen bei der Geburt und setze sich bis ins hohe Lebensalter fort.

Die EU-Kommission stellt weiter fest, dass die Bewéltigung gesundheitlicher
Ungleichheit MaBnahmen verlangt, die speziell auf besonders schutzbediirf-
tige Gruppen zugeschnitten seien. Besondere Aufmerksamkeit miisse den Be-
diirfnissen von Menschen in Armut, benachteiligten Einwanderer- und ethni-
schen Minderheitengruppen, Menschen mit Behinderungen, dlteren Menschen
und Kindern in Armut geschenkt werden.

Wie diese Ausziige zeigen, wird seit fast einem halben Jahrhundert internatio-
nal und national immer wieder darauf verwiesen, dass die vermeidbare ge-
sundheitliche Ungleichheit insbesondere durch soziale Ungleichheit unhaltbar
und unvereinbar mit den Menschenrechten ist. Seitdem hat sich an dieser Situ-
ation nichts verbessert. Im Gegenteil: In Deutschland steigen Armut und Ar-
mutsrisiko. Die Einkommensungleichheit vergréfert sich ebenso wie die so-
zial bedingte gesundheitliche Ungleichheit (Dritter Armuts- und Reichtums-
bericht der Bundesregierung, 2008, S. 33 und DIW Wochenbericht Nr. 7/2010).
Zudem verstérkt sich in der Europdischen Union die Tendenz, das Gesund-
heitswesen als Teil des Europdischen Binnenmarktes zu etablieren. Gesund-
heitsleistungen werden der Logik des Wettbewerbs einseitig untergeordnet
und zur Ware degradiert. Dadurch wird auch auf européischer Ebene der Weg
zu einer Zweiklassenmedizin forciert. Die ausufernde Verlagerung von Kom-
petenzen im Bereich der Gesundheitspolitik auf die EU stellt die historisch un-
terschiedlich gewachsenen Systeme der sozialen Sicherheit der Mitgliedstaa-
ten in Frage und zerstdrt das System einer dffentlichen Gesundheitsversor-
gung.

Im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und FDP (2009) spielt die sozial
bedingte gesundheitliche Ungleichheit keine Rolle. Im Grunde rechtfertigt die
Bundesregierung die wachsende Kluft zwischen Arm und Reich und fordert
sogar deren Vergroferung. Denn der Bundesregierung geht es in ihrem Koali-
tionsvertrag nicht um die soziale Gerechtigkeit, sondern um die Leistungsge-
rechtigkeit. Thre Forderung lautet, dass sich Leistung und Arbeit lohnen miiss-
ten. Unterschiedliche Leistung rechtfertigt nach Ansicht der Bundesregierung
damit soziale Ungleichheiten, insbesondere Einkommens- und Vermogens-
unterschiede. Damit begriindet die sogenannte Leistungsgerechtigkeit unter
anderem das hohere Armutsrisiko von Menschen mit Behinderungen und von
chronisch Kranken. Leistung ist aber gar nicht eindeutig definiert. Wer leistet
mehr? Die Erzieherin oder die Managerin? Der Mensch mit Behinderungen,
der mit vollem Einsatz seiner Tétigkeit nachgeht oder derjenige, dem gleich-
viel oder mehr Arbeit leicht von der Hand geht?

In der Bevolkerung wird der Zusammenhang zwischen hohem Einkommen
und Leistung im Sinne von harter Arbeit kaum wahrgenommen. Uber 80 Pro-
zent der Bevolkerung sehen Reichtum als Folge von Beziehungen und Aus-
gangsbedingungen an (Dritter Armuts- und Reichtumsbericht der Bundes-
regierung, 2008, S. 43). Und die Bevolkerung liegt nachgewiesenermaf3en
richtig: So studieren beispielsweise 83 Prozent der Akademikerkinder, aber
nur 23 Prozent der Kinder von Nichtakademikern (Dritter Armuts- und Reich-
tumsbericht, S. 64). Dies fithrt zu Einkommensunterschieden, da Bildung die
Hohe des Einkommens mafigeblich mitbestimmt. Auch spielen die Ge-
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schlechterverhdltnisse eine entscheidende Rolle. Frauen verdienen durch-
schnittlich ein Viertel weniger als Ménner, sind hdufiger von prekirer Be-
schiftigung betroffen, verbleiben ldnger in Erwerbslosigkeit und gelangen sel-
tener in Fithrungspositionen. Zudem entscheidet bei gleicher Qualifikation oft
die soziale Herkunft iiber die Auswahl bei einer Fithrungsposition (Dritter Ar-
muts- und Reichtumsbericht, S. 57). Michael Hartmann legt in seinem Buch
,Der Mythos der Leistungselite” (2008) dar, wie undurchlédssig und unabhan-
gig von Leistung der Bestand der deutschen Elite ist. Bedenklich sollte zudem
stimmen, dass harte Arbeit als Grund fiir Reichtum bei der deutschen Bevol-
kerung sogar hinter Unehrlichkeit rangiert (Dritter Armuts- und Reichtums-
bericht, S. 43).

In der Bevolkerung wird soziale Ungleichheit als ungerecht eingeschitzt, da
der Erwerb von Reichtum vorwiegend von Faktoren abhingig ist, auf die der
oder die Einzelne keinen Einfluss hat. Wenn der Begriff der Leistung im Un-
gefdhren bleibt und vor allem der Sozialstatus der Eltern, das soziale Umfeld,
die Bezichungen, das Geschlecht oder die angeborenen Fihigkeiten tiber das
Ausmal an Teilhabe und Wohlstand entscheiden, kann nicht von Leistungs-
gerechtigkeit gesprochen werden.

Ein weiteres Problem der Leistungsgerechtigkeit ergibt sich bei der Betrach-
tung von Menschen, die keine anerkannte Leistung erbringen diirfen oder de-
ren Leistung vollig unzureichend vergiitet wird. So wird die unbezahlte Sorge-
arbeit, die tiberwiegend von Frauen geleistet wird, in der Leistungslogik nicht
beriicksichtigt. Auch die soziale und finanzielle Ausgrenzung von Erwerbs-
losen ist durch nichts zu rechtfertigen. Im Monat Mérz 2010 standen 508 000
freien Stellen, davon 288 000, die nicht staatlich gefordert werden, 3 568 000
erwerbslose Menschen gegeniiber (Bundesagentur fiir Arbeit, Monatsbericht
Mirz 2010). Damit sind bei Weitem nicht geniigend freie Arbeitsplitze vor-
handen, um allen Erwerbslosen eine Arbeitsstelle anzubieten. Bei Erwerbs-
losigkeit handelt es sich also um ein gesellschaftliches Problem, dessen Ursa-
chen nicht den Betroffenen zugeschrieben werden konnen. Diese sind nicht
nur von der Moglichkeit einer bezahlten Leistungserbringung, sondern zu-
dem durch unzureichende staatliche Unterstiitzung (z. B. Arbeitslosengeld 11—
ALG II) von gesellschaftlicher Teilhabe ausgeschlossen. Unklar ist auch die
Rechtfertigung dafiir, dass mittlerweile ca. 1,3 Millionen arbeitende Men-
schen (davon 300 000 in Vollzeit, Tendenz steigend) das ohnehin viel zu nied-
rig definierte Existenzminimum durch ihren Erwerb nicht erreichen. Zahlrei-
chen Menschen ohne deutsche Staatsangehorigkeit wird die Aufnahme einer
Erwerbstitigkeit nach geltendem Recht sogar verboten oder erheblich er-
schwert. Eine medizinische Versorgung erfolgt bei prekdrem Aufenthaltstitel
nur in bedenklich eingeschrinkter Weise (§§ 4 und 6 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes — AsylbLG) bzw. bei illegalisiertem Aufenthalt aus Angst vor
einer Abschiebung héufig auch gar nicht.

Soziale Ungleichheit ist an sich bereits ungerecht, aber ihr grofer Einfluss auf
die Gesundheit verstirkt diesen Effekt enorm. So lebt ein Mann aus dem unte-
ren Einkommensbereich durchschnittlich zehn Jahre weniger als jemand aus
dem oberen Einkommensbereich (Mitteilung der EU-Kommission: ,,Solidari-
tit im Gesundheitswesen®, 2009). Beim Vergleich der niedrigsten und der
hochsten Berufsstatusgruppe zeigt sich, dass Ménner in der niedrigsten
Gruppe fast dreimal und Frauen sogar fiinfmal hiufiger gesundheitlich beein-
trachtigt sind (Dritter Armuts- und Reichtumsbericht, S. 115). Um dem entge-
genzuwirken, miissten neben der Verringerung der sozialen Ungleichheit der
Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir sozial Benachteiligte sogar prioritar
gewihrt und zudem eine gesundheitsforderliche Gesamtpolitik sowie moderne
lebensweltbezogene Gesundheitsforderung und Préivention betrieben werden.
Das Gegenteil ist im Koalitionsvertrag und in der fritheren und derzeitigen
Politik der Bundesregierungen festzustellen: Durch Praxisgebiihren, Zuzah-
lungen, Wahltarife, Festzuschiisse, sogenannte Eigenverantwortung, Zusatz-
beitrage und die geplante so genannte Kopfpauschale wird insbesondere fiir
die einkommensschwicheren Bevdlkerungsteile der Zugang zum Gesund-
heitssystem gegeniiber den Besserverdienenden immer mehr erschwert. Das
Gesundheitssystem selbst wird so zunehmend zur Ursache von sozial beding-
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ter gesundheitlicher Ungleichheit, statt zu deren Reduzierung beizutragen.
Privention wird von der Bundesregierung offensichtlich auf Verhaltenspra-
vention und medizinische Vorsorge reduziert, welche nachgewiesenermalien
die sozial Schwicheren nicht oder nicht ausreichend erreichen. Fiir ein Pra-
ventionsgesetz sieht die Bundesregierung trotz allem keinen Bedarf. Gesund-
heitsforderung und Pravention werden im Koalitionsvertrag allein als Mog-
lichkeit zur Senkung der Gesundheitsausgaben in den Blick genommen, nicht
aber, um sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheit zu verringern. Ada-
quate Finanzmittel will die Bundesregierung fiir Gesundheitsférderung und
Pravention ohnehin nicht in die Hand nehmen.

Bislang wurde kein eigenstindiges nationales Gesundheitsziel zur Verringe-
rung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit benannt. Die Bundes-
regierung unterldsst es auch, die wenigen benannten nationalen Gesundheits-
ziele konkret und messbar zu formulieren und Zeitrdume fiir ihr Erreichen
festzulegen. Dariiber hinaus fehlt es an klaren messbaren Zielen fiir die Ver-
ringerung der sozial bedingten gesundheitlichen Ungleichheit innerhalb der
bisherigen nationalen Gesundheitsziele.

Die Verringerung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit erfordert ein
deutliches Bekenntnis zu Gesundheit als Gut, das allen Menschen in gleichen
MaBen zusteht. Sie erfordert eine Politik, die sowohl die sozialen Ungleich-
heiten und Ungerechtigkeiten in den Blick nimmt als auch deren Auswirkun-
gen auf die Gesundheitschancen. Von zentraler Bedeutung sind daher eine
ausgleichende Sozialpolitik, eine gesundheitsforderliche Gesamtpolitik und
eine Gesundheitspolitik, die besonders die sozial benachteiligten Menschen
mit partizipativen Ansdtzen in Versorgung und Gesundheitsforderung erreicht.

Konkrete, messbare Endpunkte oder Zwischenschritte zur Verringerung un-
gleicher Gesundheitschancen fiir festgelegte Zeitrdume sind notwendig, um
Fortschritte sicher benennen und quantifizieren zu kénnen. Nur dann kann
Politik gegebenenfalls steuernd eingreifen und vor allem die bisherige Politik
durch die Biirgerinnen und Biirger beurteilt werden.

Vorbemerkung der Bundesregierung

In Deutschland ist der Zugang zum System der gesundheitlichen Versorgung
fiir alle gewdhrleistet. Dennoch gibt es viele unterschiedliche Fakten, die auf
die gesundheitliche Lage einwirken. Verantwortlich hierfiir ist zum einen, dass
neben genetischen Faktoren ein Grofteil der Gesundheitschancen und Krank-
heitsrisiken durch das Gesundheitsbewusstsein und -verhalten beeinflusst wird.
Dieses ist auch von der Bildung, der Stellung in der Arbeitswelt abhingig.
Auch konnen sich Gesundheitsstérungen und Krankheiten, insbesondere wenn
sie langer andauern, nachteilig auf die Erwerbs-, Bildungs- und Einkommens-
chancen auswirken und zu einem sozialen Abstieg fiihren.

Menschen miissen beféhigt werden, ihre gesundheitlichen Ressourcen zu stér-
ken. Jeder Mensch hat die Mdglichkeit, durch ausgewogene Erndhrung, durch
ausreichende Bewegung und Techniken zur Stressbewiltigung gesundheitliche
Risiken zu reduzieren. Mit zielgruppenspezifischer gesundheitlicher Aufkla-
rung und Mafinahmen der Pravention und Gesundheitsforderung miissen ganz
besonders diejenigen unterstiitzt werden, deren Gesundheitsbewusstsein noch
weniger stark ausgepragt ist.

Politisches Ziel ist es, die Teilhabechancen der Bevolkerung zu verbessern.
Dauerhafte Abhéngigkeit von staatlicher Fiirsorge fithrt zur Verfestigung von
Armut tiber Generationen hinweg und muss vermieden werden. Entscheidend
ist es deshalb, den Betroffenen Angebote etwa fiir Betreuung, Bildung und
Weiterbildung zu erdffnen, und sie zu befdhigen, mit einer angemessen ent-
lohnten Erwerbstitigkeit so weit wie mdglich vom Bezug von Transferleistun-
gen unabhingig zu werden. Alle miissen die Chance erhalten, ihre individuel-
len Moglichkeiten auszuschopfen.
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Die Maxime der aktivierenden Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik der Bundes-
regierung ist es, moglichst viele Erwerbsfiahige (wieder) in den Arbeitsmarkt zu
integrieren. Gelingt dies nicht sofort, besteht eine wichtige Herausforderung
darin, durch gezielte UnterstiitzungsmaBnahmen der Aktivierung, Qualifizie-
rung oder in Form der Ausilibung oOffentlich geforderter Erwerbstitigkeit die
Beschiftigungsfahigkeit zu erhalten oder wieder herzustellen und damit einen
Ubergang in ungeforderte Beschiftigung vorzubereiten.

Die Bundesregierung hat in allen politischen Bereichen die erforderlichen Wei-
chen gestellt.

Soziale Ungleichheit

1. Wie hat sich in Deutschland die Verteilung von Einkommen und Vermégen
in den letzten 20 Jahren entwickelt (bitte auch nach Quintilen und den
Gini-Koeffizienten angeben)?

Wie bewertet die Bundesregierung diese Entwicklung?

3. Welche Griinde sind fiir die Bundesregierung maBgeblich fiir das zuneh-
mende Auseinanderklaffen der Schere zwischen Arm und Reich in
Deutschland?

Die Fragen 1 und 3 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam beant-
wortet.

Daten zur Entwicklung der Hohe und Verteilung von Einkommen und Vermo-
gen privater Haushalte werden durch die Bundesregierung einmal pro Legisla-
turperiode mit dem Armuts- und Reichtumsbericht (ARB) und den dazu in
Auftrag gegebenen wissenschaftlichen Studien zur Verfiigung gestellt.

Die nachfolgenden Tabellen zeigen die genannten Verteilungsmafe fiir Ge-
samtdeutschland im Zeitraum von 1993 bis 2007 auf Basis der Einkommens-
und Verbrauchsstichprobe (EVS), die alle fiinf Jahre durch das Statistische
Bundesamt erhoben wird, sowie des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) des
Deutschen Instituts flir Wirtschaftsforschung e. V. (DIW Berlin). Verteilungs-
daten aus der aktuellen EVS 2008 liegen bisher noch nicht vor.

Verteilung der Nettodquivalenzeinkommen auf die Gesamtbevélkerung 1991 bis 2007
nach Gini-Koeffizient und Dezils-Anteilen (%)
Deutschland
- neue OECD-Skala -

: EVS SOEP”
Verteilungsmaf 7 ) )
19937 19987 20037 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007
Gini-Koeffizient | 0,262 0,255 0,257 | 0,261 0,259 0,263 0,254 0,264 0,281 0,281 0,296 0,291
1. Dezil 4,0 4,1 4,1 3,9 4,1 3,8 3,9 3,8 3,7 3,6 34 3,6
2. Dezil 5,6 5,7 5,6 55 57 57 58 5,7 55 55 52 53
3. Dezil 6,6 6,7 6,7 6,6 6,7 6,7 6,8 6,7 6,6 6,5 6,3 6,3
4. Dezil 7,5 7,6 7,6 7,5 7,5 7,6 7,7 7,6 74 74 7,3 7,2
5. Dezil 8,4 8,5 8,5 84 84 8,4 8,5 8,4 8,2 8,3 8,1 8,2
6. Dezil 9,4 9,4 9,5 9,5 9,4 9,3 9,4 9,3 9,1 9,2 9,2 9,1
7. Dezil 105 106 106 | 106 105 106 105 104 102 10,3 10,3 10,3
8. Dezil 120 119 120 | 122 120 120 119 11,8 116 11,7 118 118
9. Dezil 14,3 140 141 145 142 141 142 142 140 140 141 142
10. Dezil 217 215 213 [ 211 216 21,7 212 220 236 234 244 240
Quellen:

1) Hauser/Becker, Einkommensverteilung im Querschnitt und im Zeitverlauf 1973 — 1998; Studie im Auftrag des BMA.
2) Hauser/Becker, Verteilung der Einkommen 1999 — 2003; Studie im Auftrag des BMGS.
3) Sonderauswertung im BMAS auf Basis der 2009 revidierten SOEP-Mikrodaten.
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Die Daten zur Verteilung der Nettodquivalenzeinkommen zeigen in den 90er-
Jahren keine groflen Verdnderungen und ab 2001 bis zum Jahr 2005 eine zuneh-
mende Ungleichheit. Dieser Trend scheint mit Einsetzen des wirtschaftlichen
Aufschwungs ab dem Jahr 2006 zunichst gestoppt.

Die Einkommensverteilung wird in Deutschland von vielen verschiedenen Fak-
toren beeinflusst. Dabei ist die Ausgangslage jeder Einkommensverteilung die
Verteilung der Markteinkommen, die primédr durch Marktkréfte bestimmt ist.
Zum anderen spiegelt sich hierin u. a. auch der Trend zu kleineren Haushalten
wider, welcher u. a. Ergebnis verdnderter Lebensstile, der Zunahme von Schei-
dungen und der Alterung der Gesellschaft ist.

Verteilung der Nettogesamtvermdgen auf die Privathaushalte 1993 bis 2007
nach Gini-Koeffizient und Dezils-Anteilen (%)
Deutschland

. Evs” SOEP?
Verteilungsmafd 1993 1998 2003 2002 2007
Gini-Koeffizient 0,665 0,665 0,675 0,762 0,767

1. Dezil 0.2 20,3 0,6 0,9 1,3
2. Dezil 02 0.1 0.1 0,0 0,0
3. Dezil 0.6 05 05 0.2 0.1
4. Dezil 1.2 1.2 1.2 06 06
5. Dezil 23 2.4 26 1.6 17
6. Dezil 48 5.1 53 37 37
7. Dezil 10,0 9.9 9.3 76 73
8. Dezil 15,1 15,1 14,2 11,8 11,9
9. Dezil 214 217 207 18,1 18,7
10. Deil 44.7 444 46.8 574 573
Quellen:

1) Zweiter Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung; Drucksache 15/5015, Seite 56, Tabelle 1.9.
2) Sonderauswertung im BMAS auf Basis der 2009 revidierten SOEP-Mikrodaten.

Nach den zur Verfiigung stehenden Daten aus der EVS und dem SOEP hat die
Konzentration der Vermdgensbestinde privater Haushalte in den betrachteten
Zeitraumen allenfalls geringfiigig zugenommen. Von einem zunehmenden Aus-
einanderklaffen der oberen und unteren Vermogensdezile kann keine Rede sein.

Die Entwicklung der Vermdgensverteilung ist u. a. abhingig von Anderungen
in der Alters- und HaushaltsgroBenstruktur, von Kohorteneffekten (Verlange-
rung durchschnittlicher Ausbildungszeiten bzw. spéterer Berufseintritt bei Jiin-
geren und zunehmende Sparféhigkeit und Sparneigung hoherer Altersgruppen)
sowie von den Wertverdnderungen der Vermdgensbestinde und Anlagestruktu-
ren der privaten Haushalte.

2. Wie hat sich das Verhéltnis zwischen Einkommen aus Lohnen und Gehél-
tern im Verhéltnis zu Kapitaleinkommen und Einkommen aus selbststandi-
ger Arbeit im gleichen Zeitraum entwickelt?

Daten zur Entwicklung des Verhéltnisses von Einkommen aus Léhnen und Ge-
héltern zu Einkommen aus Kapital und selbstédndiger Arbeit in Deutschland lie-
fern die Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR). Eine entsprechende
Zeitreihe kann der nachfolgenden Tabelle entnommen werden.
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Anteil von Unternehmens-/Vermégenseinkommen und Arbeithehmerentgelten

am Volkseinkommen 1992 bis 2009

Volkseinkommen VGR
1992 1995 1998 2001 2003 2005 2007 2009
Summe in Mrd. Euro 1.270 1.397 1466 1561 1.600 1.695 1.838 1.792
Anteil der Unternehmens- und
Vermdgenseinkommen in % 28 29 30 28 29 33 36 32
Anteil der Arbeitnehmerentgelte in % 72 71 70 72 71 67 64 68

Quelle: Statistisches Bundesamt

4. Wie bewertet die Bundesregierung Erkenntnisse von Richard Wilkinson
(Wilkinson, R. [2002], Income inequality and population health, BMJ,
324, 978) oder Martin Karlsson (Karlsson, M. et al., Income inequality and
health: Importance of a cross-country perspective, 2009), nach denen eine
groflere Einkommensungleichverteilung zu geringerer Gesundheit einer
Gesellschaft fiihrt (bitte begriinden)?

Die Bundesregierung verfiigt tiber keine gefestigten wissenschaftlichen Er-
kenntnisse aufgrund derer zu den Thesen von Wilkinson und Karlsson Stellung
genommen werden konnte. Im Ubrigen wird auf die Antwort zu Frage 36 ver-
wiesen.

5. Welche konkreten, messbaren Ziele strebt die Bundesregierung bei der
Verringerung sozialer Ungleichheit in Einkommen und Bildung in wel-
chem Zeitraum an?

Wie wird die Erreichung dieser Ziele evaluiert?

Die Einkommensverteilung wird in Deutschland von vielen verschiedenen Fak-
toren beeinflusst. Ausgangslage jeder Einkommensverteilung ist die Verteilung
der Markteinkommen, die primar durch Marktkrifte bestimmt ist. Eine wesent-
liche Rolle fiir die Markteinkommen spielen z. B. Lohne, die im Rahmen von
Verhandlungen der Tarifparteien auf der Basis der gesetzlichen Tarifautonomie
gestaltet werden. Durch das Steuer- und Transfersystem schafft es die Bundes-
regierung, die Ungleichheit der Markteinkommen stark zu reduzieren.

Im Rahmen der EU-2020-Strategie hat sich Deutschland zwei nationale Ziele
im Bereich Arbeit und Soziales gesetzt, die beide {iber zusitzliche Beschifti-
gung die Einkommen in den unteren Einkommensdezilen erh6hen sollen und
damit die Einkommensverteilung indirekt beeinflussen.

Deutschland wird sich am Kernziel zur Steigerung der Beschéftigungsquote bis
2010 auf 75 Prozent orientieren und ergénzt flir Frauen ein nationales Ziel von
73 Prozent sowie fiir Altere von 60 Prozent. Dariiber hinaus soll die Zahl der
langzeiterwerbslosen Personen (ldnger als ein Jahr erwerbslos) bis 2020 um
20 Prozent (gemessen am Jahr 2008) reduziert werden.

Um die Bildungsbeteiligung insgesamt zu steigern und die Kopplung von so-
zialer Herkunft und Bildungserfolg zu verringern, hat die Bundesregierung zu-
sammen mit den Léndern in der Qualifizierungsinitiative fiir Deutschland
»Aufstieg durch Bildung™ zahlreiche Zieldefinitionen vorgenommen und MaB-
nahmen vorgestellt. Sie sind in der Dresdener Erkldrung vom 22. Oktober 2008
verdffentlicht worden. Uber den Fortschritt beim Erreichen dieser Ziele berich-
ten Bund und Lander regelméaBig.
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6. Welchen Einfluss auf die Einkommensungleichheit bzw. die Armutsrisi-
koquote in Deutschland hétte jeweils ein Mindestlohn von 10 Euro pro
Stunde und die Anhebung der ALG-II-Regelsdtze auf 500 Euro (bitte
wenn moglich begriinden unter Angabe von wissenschaftlichen Untersu-
chungen)?

Solche Untersuchungen liegen der Bundesregierung nicht vor. Im Ubrigen
wiren hierzu aufwendige Modellrechnungen erforderlich, die auch die 6kono-
mischen Folgewirkungen entsprechender Maflnahmen abschétzen miissten und
damit auf einer Reihe ungewisser Modellparameter basieren wiirden.

7. Istes nach Ansicht der Bundesregierung jeder und jedem Erwerbsfahigen
moglich, einen existenzsichernd vergiiteten Arbeitsplatz zu erhalten,
wenn er bzw. sie sich ausreichend bemiiht?

Stellt also der Umfang der Arbeitslosigkeit nach Ansicht der Bundes-
regierung in erster Linie ein gehéduftes individuelles Problem dar?

Der Ausgleich von Arbeitsangebot und Arbeitsnachfrage auf dem Arbeitsmarkt
hingt von vielen Faktoren ab. Die erheblichen regionalen Unterschiede bei den
Arbeitslosenquoten sowie das je nach beruflichem Qualifikationsniveau sehr
unterschiedliche Risiko, arbeitslos zu werden, verdeutlichen die Komplexitit
dieses Prozesses. Beschiftigungsfahigkeit und Arbeitslosigkeit betreffen im-
mer einen einzelnen Menschen — und damit die Seite des Arbeitsangebots. Auf
der anderen Seite signalisieren Begriffe wie saisonale, konjunkturelle oder
strukturell bedingte Arbeitslosigkeit das Wirken von Sachverhalten, die aul3er-
halb der Einflusssphdre des einzelnen arbeitslosen Menschen liegen. Das
jeweils verfligbare Angebot an offenen Stellen kann — insbesondere in Phasen
eines gesamtwirtschaftlichen Beschéftigungsaufbaus — wiederum nur teilweise
aus dem Bestand an arbeitslosen Menschen in Beschiftigung besetzt werden.
Maf3geblich sind vor allem Differenzen zwischen den regionalen und qualifika-
tionsspezifischen Strukturen des Arbeitslosenbestands und den spezifischen
Anforderungen der jeweiligen offenen Stellen sowie deren regionalen Vertei-
lung. Hier kann aktive Arbeitsmarktpolitik ausgleichsorientiert titig werden
und auf die berufliche und regionale Mobilititsbereitschaft der arbeitslosen
bzw. arbeitsuchenden Menschen einwirken. Die Hohe des angebotenen Ar-
beitsentgelts der offenen Stellen entzieht sich grundsétzlich dem Einflussbe-
reich der Agenturen fiir Arbeit und der Grundsicherungsstellen.

8. Stellt Erwerbslosigkeit nach Ansicht der Bundesregierung einen zentra-
len Risikofaktor beim Ausschluss von Teilhabemdglichkeiten am gesell-
schaftlichen Leben dar, und ist sie damit eine Form von sozialer Ausgren-
zung in Deutschland?

Wenn ja weshalb?

Wenn nein, weshalb nicht?

10. Wie bewertet die Bundesregierung die gesellschaftlichen Teilhabemdg-
lichkeiten von Langzeiterwerbslosen, die auf die Grundsicherung fiir Ar-
beitsuchende nach dem SGB II angewiesen sind?

Die Fragen 8 und 10 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam be-
antwortet.

Die Integration Erwerbsfahiger in das Arbeitsleben verbessert Teilhabe- und
Verwirklichungschancen fiir alle Haushaltsmitglieder. Dabei bedeutet angemes-
sen entlohnte Arbeit nicht nur die eigenstidndige Sicherung des Lebensunter-
halts, sondern auch gesellschaftliche Anerkennung und ein selbstbestimmtes
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Leben. Deshalb ist die Maxime der aktivierenden Arbeitsmarkt- und Sozial-
politik der Bundesregierung, moglichst viele Erwerbsfihige (wieder) in den
Arbeitsmarkt zu integrieren. Gelingt dies nicht sofort, besteht eine wichtige
Herausforderung darin, durch gezielte UnterstiitzungsmalBnahmen der Aktivie-
rung, Qualifizierung oder in Form der Ausiibung offentlich geforderter Er-
werbstitigkeit die Beschéftigungsfihigkeit zu erhalten oder wieder herzustellen
und damit einen Ubergang in ungeforderte Beschiftigung vorzubereiten.

Das Risiko, eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben nur noch in geringerem
Umfang verwirklichen zu konnen, steigt mit der Lange der Arbeitslosigkeit.
Vor allem Langzeitarbeitslose sind sozial weniger eingebunden und finanziell
eingeschrinkt. Bei einer Dauer der Arbeitslosigkeit von mehr als zwdlf Mona-
ten sinken nach den Erkenntnissen der Arbeitsmarktforschung die Chancen auf
einen Ubergang in ungeforderte Erwerbstitigkeit. Die gesetzlichen Leistungen
der Arbeitsforderung sowie der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende zielen dar-
auf ab, einen Ausschluss von den Teilhabemdglichkeiten am gesellschaftlichen
Leben zu verhindern. Dazu ist es wichtig, dass Erwerbslosigkeit moglichst eine
zeitlich begrenzte Phase zwischen Zeiten der Erwerbstitigkeit bleibt und insbe-
sondere auch aus der Perspektive der arbeitslosen Menschen selbst entspre-
chend wahrgenommen wird.

Die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts beriicksichtigen auch im
Hinblick auf die gesellschaftliche Teilhabe die Verbrauchsgewohnheiten der
unteren Einkommensschichten, die nicht auf Fiirsorgeleistungen angewiesen
sind. Soweit das Bundesverfassungsgericht die bisherige Bemessung der Re-
gelsidtze auf Basis der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe kritisiert hat,
hat die Bundesregierung den Entwurf eines Gesetzes zur Ermittlung von Regel-
bedarfen und zur Anderung des Zweiten und Zwdélften Buches Sozialgesetz-
buch (Bundestagsdrucksache 17/3404) vorgelegt, der den Bedenken Rechnung
tragt.

9. Womit begriindet die Bundesregierung, dass den Menschen, denen wegen
des Mangels an vergiiteten Arbeitspldtzen kein Arbeitsplatz zur Verfii-
gung steht, keine durchschnittliche, sondern nur eine deutlich unterdurch-
schnittliche Teilhabe ermdglicht wird?

Die Bundesregierung gewéhrleistet jedem erwerbsfahigen Hilfebediirftigen und
der mit ihm in einer Bedarfsgemeinschaft zusammenlebenden Angehdrigen ein
gesetzlich geregeltes Existenzminimum. Der hierfiir notwendige Lebensunter-
halt umfasst insbesondere Erndhrung, Kleidung, Korperpflege, Hausrat, Haus-
haltsenergie ohne die auf Heizung entfallenden Anteile, personliche Bediirf-
nisse des tiglichen Lebens sowie Unterkunft und Heizung. Zu den personlichen
Bediirfnissen des tdglichen Lebens gehort in vertretbarem Umfang auch eine
Teilhabe am sozialen und kulturellen Leben in der Gemeinschaft. Dies gilt in
besonderem Malle fiir Kinder und Jugendliche. Fiir Schiilerinnen und Schiiler
umfasst der notwendige Lebensunterhalt nach dem Entwurf eines Gesetzes zur
Ermittlung von Regelbedarfen und zur Anderung des Zweiten und Zwdlften
Buches Sozialgesetzbuch auch die Hilfen fiir den notwendigen Schulbedarf.

Die Grundsicherung fiir Arbeitsuchende ermoglicht dariiber hinaus eine umfas-
sende Forderung bei der beruflichen Eingliederung. Erwerbsfahige Leistungs-
berechtigte sind in die Sozialversicherung einbezogen.
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11. Welche Erkenntnisse {iber die Auswirkungen unterdurchschnittlicher so-
zialer Teilhabemdglichkeiten auf die Gesundheit Erwerbsloser besitzt die
Bundesregierung (bitte getrennt fiir Personen im Rechtskreis des SGB 111
und des SGB II sowie fiir Personen ohne Leistungsanspruch nach einem
der beiden Sozialgesetzbiicher und in Abhéingigkeit von der Dauer der
Erwerbslosigkeit und dem Geschlecht der/des Betroffenen angeben), und
wie bewertet sie diese?

Zur Beantwortung der Frage liegen keine geeigneten Daten vor. Der Gesund-
heitszustand und das MaB an sozialer Teilhabe von Arbeitslosen wird in beiden
Rechtskreisen im Rahmen der Sozialversicherungsmeldungen oder der Fallbe-
arbeitung von Arbeitsagenturen und Grundsicherungstragern nicht systema-
tisch erhoben, weshalb entsprechende Auswertungen nicht moglich sind.

12. Welche Kenntnisse hat die Bundesregierung iiber die Auswirkungen so-
zialer Stigmatisierung auf die Gesundheit Erwerbsloser?

Wie gedenkt die Bundesregierung, der sozialen Stigmatisierung und da-
mit der sozialen Ausgrenzung und Gesundheitsbelastung von Erwerbs-
losen zu begegnen?

Die Daten der bundesweiten Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts
(RKI) und weitere Datenquellen, die fiir die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes herangezogen werden, lassen keinerlei Riickschliisse darauf zu, ob von
Arbeitslosen Erfahrungen sozialer Ausgrenzung gemacht worden sind und ob
solche Erfahrungen einen Einfluss auf die Gesundheit haben. Aus den Ergeb-
nissen der telefonischen Gesundheitssurveys 2003 ist allerdings bekannt, dass
ein Teil der Arbeitslosen subjektiv davon ausgeht, dass die eigene Gesundheit
bei ihrer Entlassung eine Rolle gespielt hat oder dass sie sich infolge der Ar-
beitslosigkeit verdndert hat. Etwa ein Fiinftel der arbeitslosen Frauen und Mén-
ner gibt an, dass sich ihre Gesundheit aufgrund der Arbeitslosigkeit verschlech-
tert habe.

Die Bundesagentur fiir Arbeit hat das Themenfeld ,,Gesundheitsorientierung
zur Forderung der Beschéftigungsfahigkeit in der Grundsicherung fiir Arbeitsu-
chende* aufgegriffen und verfolgt im Rahmen eines Gesamtkonzepts sowohl in
den operativen und strategischen Geschéftsprozessen als auch im konkreten
Malnahmenangebot unterschiedliche Ansdtze, um erwerbsfihigen Leistungs-
berechtigten mit gesundheitlichen Einschrinkungen verstéirkt eine Integration
in den Arbeitsmarkt zu ermoglichen. Zur Verbesserung der internen Prozesse in
den Grundsicherungsstellen werden in diesem Zusammenhang auch die Er-
kenntnisse aus lokalen Projekten und Beispielen ,,guter Praxis®, wie AmigA
(Arbeitsforderung mit gesundheitsbezogener Ausrichtung) und DiMa (Dis-
ability Management), genutzt.

Auch einige Krankenkassen haben mittlerweile in Zusammenarbeit mit oOrt-
lichen Grundsicherungsstellen Projekte der Gesundheitsforderung fiir Arbeits-
lose auf der Grundlage des § 20 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) etabliert (z. B. JobFit). Der JobFit-Ansatz setzt hierbei auf die Ver-
kniipfung von arbeitsmarktintegrativen Malnahmen mit Elementen der Ge-
sundheitsforderung.
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13. Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung dariiber, ob und inwiefern
sich der gesundheitliche Zustand von Langzeiterwerbslosen iiber den
Systemwechsel von der Arbeitslosenhilfe zum SGB 1II hin verdndert hat
(bitte fiir Erwerbslose aus der Arbeitslosenhilfe und der Sozialhilfe ge-
trennt angeben)?

Nach Auskunft der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) liegen hierzu aus der Statis-
tik keine Erkenntnisse vor.

14. Welche MaBnahmen ergreift die Bundesregierung, damit Krankheit nicht
zur Arbeitslosigkeit und sozialen Ausgrenzung fiihrt, vor dem Hinter-
grund, dass 20 Prozent der Mianner und 14 Prozent der Frauen dieser
Gruppe ihre Arbeitslosigkeit auf eine Erkrankung zuriickfithren (Dritter
Armuts- und Reichtumsbericht, S. 64)?

Es wird auf die Antwort zu den Fragen 12 und 16 verwiesen.

15. Wie viele Beziehende von Leistungen nach dem SGB II weisen gesund-
heitliche Beeintrachtigungen auf (bitte differenziert nach Beziehenden
von Arbeitslosengeld II und Sozialgeld, nach Frauen und Mannern, nach
Alter sowie nach Gruppen von Krankheitsbildern angeben)?

Im Rahmen der Statistik der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende liegen nach
Angaben der BA keine Informationen zu gesundheitlichen Einschridnkungen der
SGB-II-Leistungsbezieher vor. Uber die Arbeitslosenstatistik fiir den Rechts-
kreis SGB 11, in der die arbeitslosen erwerbstiahigen Hilfebediirftigen erfasst
sind, ldsst sich mit dem Merkmal ,,vermittlungsrelevante gesundheitliche Ein-
schrankungen® allerdings ein Teilaspekt des o. g. Sachverhalts abbilden. Der
Anteil der arbeitslosen erwerbsfahigen Hilfebediirftigen an allen erwerbsfahi-
gen Hilfebediirftigen lag im Berichtsmonat April 2010 bei etwa 43 Prozent.
Nach Angaben der BA lagen im Berichtsmonat August 2010 bei 327 000 oder
17 Prozent der Arbeitslosen im Rechtskreis SGB II (ohne Daten zugelassener
kommunaler Triger) vermittlungsrelevante gesundheitliche Einschrinkungen
VOr.

Nachfolgender Tabelle 1 ist eine Differenzierung nach Alter und Geschlecht zu
entnehmen.
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Q Bundesagentur fiir Arbeit
Statistik

Arbeitsmarktstatistik

Tabelle 1: Bestand an Arbeitslosen im Rechtskreis SGB Il insgesamt und

darunter mit vermittlungsrelevaten gesundheitlichen Einschrankungen
Deutschland
August 2010

Fur dieses Merkmal kénnen aus verarbeitungstechnischen Griinden die von den zugelassenen
kommunalen Tragern gelieferten Daten zur Zeit noch nicht berlicksichtigt werden.

Bestand an Arbeitslosen im Rechtskreis SGB Il
darunter:
Alter Geschlecht Gesamt vermittlungsr.el.evante Anteil in Prozent
gesundheitliche (Spalte 2 an 1)
Einschrankungen
1 2 3
Gesamt 1.888.011 326.755 17,3
Gesamt Mannlich 1.005.186 200.283 19,9
Weiblich 882.825 126.472 14,3
Gesamt 44.654 889 2,0
15 - 19 Jahre Mannlich 23.441 483 2,1
Weiblich 21.213 406 1,9
Gesamt 132.559 6.620 5,0
20 - 24 Jahre Mannlich 70.868 3.832 5,4
Weiblich 61.691 2.788 45
Gesamt 250.308 20.794 8,3
25 - 29 Jahre Mannlich 138.082 13.005 9,4
Weiblich 112.226 7.789 6,9
Gesamt 242.552 25.717 10,6
30 - 34 Jahre Mannlich 129.191 16.610 12,9
Weiblich 113.361 9.107 8,0
Gesamt 231.119 31.363 13,6
35 - 39 Jahre Mannlich 118.680 20.159 17,0
Weiblich 112.439 11.204 10,0
Gesamt 262.843 47.823 18,2
40 - 44 Jahre Mannlich 137.540 30.405 22,1
Weiblich 125.303 17.418 13,9
Gesamt 273.362 62.756 23,0
45 - 49 Jahre Mannlich 146.732 39.109 26,7
Weiblich 126.630 23.647 18,7
Gesamt 235.002 65.339 27,8
50 - 54 Jahre Mannlich 126.476 39.291 31,1
Weiblich 108.526 26.048 24,0
Gesamt 193.880 60.255 31,1
55 - 59 Jahre Mannlich 101.185 34.146 33,7
Weiblich 92.695 26.109 28,2
Gesamt 21.730 5.199 23,9
60 - 64 Jahre Mannlich 12.991 3.243 25,0
Weiblich 8.739 1.956 22,4

© Statistik der Bundesagentur fur Arbeit
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16. Wie wirken sich diese gesundheitlichen Beeintrachtigungen auf die Chan-
cen der Betroffenen auf die Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt
aus, und was tun die zustdndigen Triger, um die Eingliederungschancen
von gesundheitlich beeintriachtigten Erwerbslosen zu verbessern?

Wissenschaftliche Studien, z. B. des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsfor-
schung der Bundesagentur fiir Arbeit (IAB), weisen darauf hin, dass gesundheit-
lich eingeschriankte Arbeitnehmer geringere Chancen auf berufliche Wiederein-
gliederung besitzen (vgl. IAB-Bibliothek Nr. 314; Handbuch Arbeitsmarkt
2009; S. 217 ff.). Konkret handelt es sich dabei um sehr unterschiedliche Sach-
verhalte (z. B. psychische Beeintridchtigungen, Suchterkrankungen, korperliche
Einschriankungen). Die Entscheidung iiber eine geeignete Integrationsstrategie,
die gesundheitliche Einschrankungen mit einbezieht, kann daher nur auf indi-
vidueller Ebene und unter Wiirdigung des jeweiligen Einzelfalls getroffen wer-
den.

Die Bundesagentur fiir Arbeit hat im Jahr 2009 das 4-Phasen-Modell der In-
tegrationsarbeit eingefiihrt. Mit drei zentralen Handlungsstrategien wird dabei
die erfolgreiche Integrationsarbeit mit den Kunden unterstiitzt (,,Leistungs-
fahigkeit feststellen®, ,,Leistungsfahigkeit fordern™ und ,,gesundheitlich ange-
messene Beschéftigung realisieren). Im Rahmen dieses Geschéftsprozesses
der arbeitnehmerorientierten Integrationsarbeit konnen rechtskreisiibergreifend
u. a. ,,vermittlungsrelevante gesundheitliche Einschrankungen® individuell ab-
gebildet werden.

Unter dem Motto ,,Gesundheitsorientierung zur Férderung der Beschéftigungs-
fahigkeit hat die BA eine Dachkampagne ins Leben gerufen. Mit Vorstands-
beschluss vom 13. Oktober 2009 ist sie dem Kooperationsverbund ,,Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten unter der Federfithrung der Bundes-
zentrale flir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) beigetreten. Mit dem Beitritt
wird unter anderem das Ziel verfolgt, aktiv die Netzwerkbeziehungen zu den
relevanten Akteuren im Feld der Gesundheitsorientierung zu gestalten. Bilate-
rale Absprachen mit der BZgA sollen dazu dienen, vorhandene Qualifizie-
rungsmodule fiir personliche Ansprechpartner der BA weiterzuentwickeln und
sukzessive ein Wissensmanagement aufzubauen.

17. Befinden sich unter den ldngerfristig bzw. dauerhaft im SGB-II-Bezug
verbleibenden Personen besonders viele mit gesundheitlichen Beein-
trachtigungen?

Im Rahmen der Statistik der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende liegen zwar
Informationen zur Dauer des SGB-II-Leistungsbezugs, aber keine Informatio-
nen zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen der SGB-II-Leistungsbezieher vor.
Somit ist eine Abbildung der gewiinschten Merkmalskombination nicht mog-
lich.

Aus Personenbefragungen (z. B. in der Befragung ,,Panel Arbeitsmarkt und so-
ziale Sicherheit, PASS, des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung), in
denen nach der subjektiven Einschitzung der Menschen gefragt wird, ist be-
kannt, dass Personen mit langerfristigem oder dauerhaftem Bezug von Arbeits-
losengeld 1T (ALG II) hdufig einen schlechteren Gesundheitszustand angeben
als Personen ohne aktuellen Bezug. Arztbesuche und Krankenhausaufenthalte
werden in der Gruppe der Langzeitbezieher hiufiger berichtet. Der Anteil be-
hinderter Personen unterscheidet sich in den beiden Gruppen dagegen nicht
deutlich.
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18. In wie vielen Féllen war in den Jahren 2005 bis 2009 jeweils zwischen
den Triagern der Grundsicherung und den Trdgern der Erwerbsminde-
rungsrente bzw. der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
umstritten, ob die gesundheitlichen Beeintrichtigen der betroffenen Er-
werbslosen als so gravierend zu betrachten sind, dass die Erwerbsfahig-
keit und damit die Zuordnung zum Rechtskreis des SGB II in Frage
stand?

In wie vielen Fillen wurde schlussendlich auf Erwerbsunfahigkeit und
damit {iber den Wechsel in ein anderes Leistungssystem entschieden?

In den Fillen, in denen die Erwerbsfahigkeit im Sinne des § 8 Absatz 1 SGB 11
und damit die Leistungsberechtigung nach dem SGB II zwischen den Grund-
sicherungsstellen und dem Triger der Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung bzw. dem Rentenversicherungstriager strittig sind, entscheidet
gemdl § 44a Absatz 1 Satz 2 SGB II die gemeinsame Einigungsstelle. Die Ver-
fahren der Einigungsstelle werden nicht statistisch erfasst, so dass der Bundes-
agentur fiir Arbeit lediglich Zahlen dariiber vorliegen, wie viele Personen als
auf Dauer voll erwerbsgeminderte Personen ab 18 bis unter 65 Jahren direkt
aus der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende in das Vierte Kapitel des SGB XII
iibergeleitet wurden:

Zeitraum (Stichtag: 31. Dezember) Auf Dauer voll erwerbsgemindert ab 18 bis unter 65 Jahren
2005 60 078

2006 55622
2007 53271
2008 58123
2009 Zahlen liegen noch nicht vor

19. Welche Griinde sind nach Erkenntnissen der Bundesregierung urséchlich
fiir die Zunahme von Niedriglohnen in Deutschland?

Wie grof3 ist der Anteil der sittenwidrigen Lohne an den Niedriglohnen?

Wie viele der Léhne wiren nach ihrer Anhebung auf ein nicht sittenwid-
riges Niveau keine Niedriglohne mehr?

Welche MafBinahmen ergreift die Bundesregierung iiber eine Festschrei-
bung der Rechtsprechung zu sittenwidrigen Lohnen hinaus, um Nied-
rigléhne zu verhindern?

Nach wissenschaftlicher Konvention wird fiir statistische Auswertungen zum
Niedriglohnbereich ein Verfahren der Organisation fiir wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (OECD) angewandt, wonach Léhne unterhalb von
zwei Drittel des mittleren Stundenlohns (Median) der jeweiligen Verteilung als
Niedriglohne betrachtet werden. Aktuelle Auswertungen fiir alle abhéngig
Beschiftigten (einschlieBlich Teilzeit und Minijobs) nach diesem Konzept hat
das Institut Arbeit und Qualifikation (IAQ) kiirzlich auf Basis des Sozio-
ockonomischen Panels (SOEP) vorgelegt. Nach dieser Analyse ist der so be-
rechnete Anteil der Niedriglohnempfanger seit 2006 gesunken.

Der Bundesregierung liegen keine Daten zum Anteil der sittenwidrigen Lohne
vor. Ergénzend wird auf die Antwort zu Frage 20 verwiesen.
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20. Wie verhindert die Bundesregierung den im Dritten Armuts- und Reich-
tumsbericht (S. 68) festgestellten gesellschaftlichen Teilhabeausschluss
von Niedriglohnbezieherinnen und -beziehern?

Sowohl im Rahmen der Arbeitsférderung als auch der Grundsicherung stehen
Instrumente und Regelungen zur Verfiigung, die niedrige Lohne ,,auffangen*
und gesellschaftliche Teilhabe ermdglichen. Zu diesen gehdren zum Beispiel
anrechnungsfreie Einkommen neben dem Bezug von Arbeitslosengeld (bei
einer Arbeitszeit von weniger als 15 Stunden wdchentlich und einem Netto-
erwerbseinkommen von weniger als 165 Euro monatlich) oder auch die
Moglichkeit, bei vorliegender Leistungsberechtigung ergidnzend/aufstockend
ALG II zusitzlich zu einer (Voll-/Teilzeit-)Erwerbstétigkeit zu beziehen. Eltern
mit geringem Erwerbseinkommen konnen einen Kinderzuschlag beziehen, um
unabhingig vom ALG II zu werden. Sobald eine Beschéftigung oder selbstin-
dige Titigkeit aufgenommen werden kann, kann die Ubergangszeit mit dem
Einstiegsgeld flir einen Zeitraum von bis zu zwei Jahren unterstiitzt werden.
Bei Erfiillung der Voraussetzungen kann zudem iiber die Entgeltsicherung ein
zeitlich befristeter Ausgleich geleistet werden, wenn &ltere Arbeitslose eine so-
zialversicherungspflichtige Beschiftigung aufnehmen, die geringer vergiitet ist
als die letzte Tatigkeit.

21. Welche Erkenntnisse besitzt die Bundesregierung iiber die Auswirkungen
des langerfristigen Verbleibs im Niedriglohnsektor auf die gesundheit-
liche Situation der Betroffenen?

22. Worin sieht die Bundesregierung die Hauptursachen fiir die schlechtere
gesundheitliche Situation von langerfristig im Niedriglohnsektor arbei-
tenden Beschiftigten?

Die Fragen 21 und 22 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Der Bundesregierung liegen keine Datenquellen vor, aus denen sich Riick-
schliisse auf die gesundheitliche Situation von langerfristig im Niedriglohnsek-
tor arbeitenden Beschiftigten ableiten lassen. Im Ubrigen wird auf die Antwort
zu Frage 4 verwiesen.

23. Wie erkléart sich die Bundesregierung, dass der iberwiegende Teil der Be-
volkerung personliche Bezichungen und individuelle Ausgangsbedingun-
gen als Hauptursachen fiir Reichtum ansieht und Unehrlichkeit noch vor
harter Arbeit als Ursache rangiert (Dritter Armuts- und Reichtumsbericht,
S. 43)?

Welches Bild wirft das nach Ansicht der Bundesregierung auf die Ein-
schitzung der Teilhabe und Entwicklungsmoglichkeiten durch die Bevdl-
kerung?

Der in der Reihe ,,Lebenslagen in Deutschland” vom Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales (BMAS) verdffentlichten Studie tiber die Einstellungen in
der Bevolkerung zum Reichtum ist zu entnehmen, dass Reichtum von den Biir-
gerinnen und Biirgern nicht grundsitzlich in Frage gestellt, sondern durchaus
auch mit gesellschaftlichen Vorteilen verbunden wird. Unter andrem werden
Aspekte genannt wie Leistungsanreize, Wohltdtigkeit, Steuereinnahmen und
Schaffung von Arbeitspldtzen. Dass von der Bevolkerung oft auch Methoden
der Reichtumserzielung angenommen werden, die die Anspriiche von Leis-
tungsgerechtigkeit und Chancengleichheit nicht erfiillen, kann unterschiedliche
Ursachen haben. Ohne vertiefende Analysen kann zu den Ursachen dieses Ein-
stellungsmusters jedoch keine Aussage getroffen werden. Es ist ein bekanntes
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Phénomen, dass es zwischen der objektiven Lage und dem subjektiven Empfin-
den von Teilen der Bevolkerung zu Unterschieden kommen kann. Nach An-
sicht der Bundesregierung sind die Teilhabe- und Entwicklungsmdglichkeiten
der Bevolkerung gewihrleistet und werden durch die MaBBnahmen der Bundes-
regierung weiter verbessert.

24. Wie bewertet die Bundesregierung die schlechteren Einkommenschancen
von Frauen?

Was gedenkt die Bundesregierung dagegen zu tun, dass mit 66,8 Prozent
die meisten ausschlielich geringfiigig Beschiftigten weiblich sind und
Frauen durchschnittlich 7,8 Wochen lédnger in Erwerbslosigkeit verblei-
ben als Ménner (Bundesagentur fiir Arbeit, 2010)?

Nach der vierteljahrlichen Verdiensterhebung des Statistischen Bundesamtes lag
der durchschnittliche Bruttomonatsverdienst (ohne Sonderzahlungen) von voll-
zeitbeschéftigten Arbeitnehmerinnen im produzierenden Gewerbe und Dienst-
leistungsbereich im Jahr 2009 mit 2 729 Euro 591 Euro unterhalb des durch-
schnittlichen Bruttomonatsverdienstes der Méanner (3 320 Euro). 1991 lag der
Durchschnittsverdienst vollzeitbeschéftigter Arbeitnehmerinnen in diesen Wirt-
schaftsbereichen noch bei 1 440 Euro, der der Ménner bei 2 010 Euro. Der in
den vergangenen zwei Jahrzehnten zu beobachtende liberproportionale Anstieg
der durchschnittlichen Frauenverdienste fiihrte dazu, dass sich die Relation zwi-
schen den durchschnittlichen Bruttomonatsverdiensten von Frauen und Mén-
nern kontinuierlich verbesserte: 1991 lag der monatliche Durchschnittsverdienst
der Frauen noch bei rund 72 Prozent des Durchschnittsverdienstes der Ménner,
2009 bei rund 82 Prozent. Bei teilzeitbeschéftigten Arbeitnehmerinnen und Ar-
beitnehmern im produzierenden Gewerbe und Dienstleistungsbereich hingegen
liegen die durchschnittlichen Bruttomonatsverdienste (ohne Sonderzahlungen)
— unter Berlicksichtigung der Abweichungen in der durchschnittlichen Wochen-
arbeitszeit von einer Stunde (Frauen rd. 24 Std., Méanner rd. 25 Std.) — mit 1 594
Euro (Frauen) und 1 722 Euro (Ménner) auf nahezu gleichem Niveau (Angaben
fiir 2009).

Die Unterschiede in der durchschnittlichen Einkommenssituation von Frauen
und Ménnern sind ganz wesentlich auf die horizontale und vertikale Segrega-
tion des Arbeitsmarktes zuriickzufithren. So haben insbesondere Ausbildung,
Berufswahl, Branche und Grofle des beschiftigenden Unternehmens sowie fa-
milienbedingte Erwerbsunterbrechungen Einfluss auf die Karriere- und Ein-
kommenschancen von Frauen. Geschlechtsbedingte Nachteile abzubauen und
die beruflichen Perspektiven fiir Frauen zu verbessern ist deshalb ein wichtiges
Ziel der Politik der Bundesregierung.

Hinsichtlich der Beschéftigungssituation von Frauen ist zundchst festzustellen,
dass die Erwerbstitigenquote der Frauen seit Jahren kontinuierlich ansteigt und
2009 bei 66,2 Prozent lag. Dabei ist die Zahl der voll sozialversicherungs-
pflichtig beschéftigten Frauen von 1999 bis 2009 um 4 Prozent gestiegen, die
der Ménner sank in diesem Bereich hingegen um 4 Prozent. Im gleichen Zeit-
raum stieg die Zahl der ausschlieBlich geringfiigig beschiftigten Frauen um
26 Prozent, die der Minner in diesem Bereich um 58 Prozent.

Der hohere Anteil von Frauen an den ausschlieBlich geringfiigig entlohnten Be-
schéftigten ist nicht zuletzt darauf zuriickzufiihren, dass diese Beschiftigungs-
form insbesondere in Wirtschaftszweigen wie dem Gastgewerbe, im Handel so-
wie in sonstigen Dienstleistungen und privaten Haushalten eingesetzt wird, in
denen Frauen iiberproportional als Beschéftigte vertreten sind.

In der Wirtschafts- und Finanzmarktkrise hat sich der Arbeitsmarkt fiir Frauen
als relativ stabil erwiesen. Gleichwohl gilt es, gerade auch fiir Frauen die Rah-
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menbedingungen fiir Ubergéinge in vollzeitnahe, sozialversicherungspflichtige
Beschiftigung weiter zu verbessern. Sofern jedoch eine voll sozialversiche-
rungspflichtige Beschéftigung nicht unmittelbar realisiert werden kann, konnen
Mini- und Midijobs im Einzelfall eine wichtige Briickenfunktion haben.

Bei der Eingliederung von Frauen in (sozialversicherungspflichtige) Beschéfti-
gung spielen auch die Agenturen fiir Arbeit und die Grundsicherungsstellen
eine wichtige Rolle. Sie sind gesetzlich verpflichtet, auf die Gleichstellung von
Frauen und Ménnern hinzuwirken. Um bestehende Benachteiligungen von
Frauen zu beseitigen und die geschlechtsspezifische Segregation auf dem Aus-
bildungs- und Arbeitsmarkt zu iiberwinden, sind Frauen besonders zu fordern.
Dabei werden die Agenturen flir Arbeit und ab 1. Januar 2011 auch alle Grund-
sicherungsstellen von Beauftragten fiir Chancengleichheit am Arbeitsmarkt bei
der Erfiillung dieser Ziele unterstiitzt. Ziel muss dabei auch sein, die Dauer der
Arbeitslosigkeit von Frauen zu verkiirzen.

Im Ubrigen wird auf die ausfiihrliche Stellungnahme der Bundesregierung in
ihrer Antwort auf die Kleine Anfrage der Fraktion DIE LINKE. ,,Benachteili-
gung von Frauen auf dem Arbeitsmarkt™ (Bundestagsdrucksache 17/874) ver-
wiesen.

25. Wie bewertet die Bundesregierung die Feststellung, dass bei gleicher
Qualifikation die soziale Herkunft einen entscheidenden Einfluss auf die
Auswahl bei Fiithrungspositionen hat (Dritter Armuts- und Reichtums-
bericht, S. 57)?

Was gedenkt die Bundesregierung dagegen zu tun?

Die im Forschungsprojekt ,,Zusammenhdnge zwischen Unternehmensverflech-
tungen und -gewinnen, Rekrutierung von Fithrungskréften und deren Einkom-
menssituation® (Literaturstudie) von Bernd Noll/Jiirgen Volkert/Niina Zuber
(gemeinsam mit dem Dritten ARB veroffentlicht unter der Reihe ,,Lebenslagen
in Deutschland®, Bonn 2008) ausgewerteten empirischen Studien der jlingeren
Zeit kommen zu dem Ergebnis, dass sich die nach wie vor feststellbare Chancen-
ungleichheit eines selektiven Bildungssystems in Deutschland auch bei der
Rekrutierung des Spitzenmanagements logisch fortsetzt. Dariiber hinaus hat die
soziale Herkunft auch bei gleichem Bildungsstand durchaus Einfluss auf die
Auswahl geeigneter Kandidatinnen und Kandidaten fiir eine Fithrungsposition.
Bei gleicher Bildung und sonst gleichen Voraussetzungen haben Bewerberinnen
und Bewerber aus den Mittelschichten und Arbeiterfamilien hier erheblich ge-
ringere Chancen als Angehorige aus sozial hoheren Schichten. Griinde hierfiir
sind einerseits ein schichtspezifischer Habitus (z. B. Umgangsformen, Dress-
code), der die Rekrutierungsentscheidung mitbestimmt. Andererseits verstirken
Unterschiede im Zugang zu beruflichen und informellen Netzwerken die Un-
gleichheit der Rekrutierungschancen.

Es gilt die Chancen von Kindern aus niedrigen sozialen Schichten umfassend
zu stirken. Die verstarkte Integration dieser Kinder in vorschulische Angebote
und ihre individuelle Férderung im Schulsystem und im Freizeitbereich sind
Herausforderungen, denen sich die Bundesregierung bereits stellt. Mit dem im
Entwurf des Gesetzes zur Ermittlung von Regelbedarfen und zur Anderung des
Zweiten und Zwolften Buches Sozialgesetzbuch angekiindigten Bildungspaket
flir hilfebediirftige Kinder wird dazu ebenfalls ein Beitrag geleistet.
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26. Wie erklért sich die Bundesregierung die deutlich geringere politische
Teilhabe von Menschen mit geringem Einkommen und Bildungsstatus
(Dritter Armuts- und Reichtumsbericht, S. 97)?

Welche Auswirkungen und Konsequenzen hat dies fiir die politische Ver-
tretung der unteren Schichten?

Will die Bundesregierung dieser politischen Ausgrenzung entgegenwir-
ken, und wenn ja, wie?

Welche messbaren Ziele wurden fiir welchen Zeitraum definiert?

So genannte Bildungsferne erschwert politische und soziale Teilhabe. Deshalb
unternimmt die Bundesregierung auf verschiedenen Ebenen Anstrengungen,
um durch breite Bildungsangebote die Kompetenzen und Bereitschaft zur Teil-
habe zu verstérken. Dies hat auch Auswirkungen auf die politische Bildung.

Die Bundeszentrale fiir politische Bildung (bpb) will die Teilhabe so genannter
bildungs- und politikferner Bevolkerungsgruppen fordern. Die Arbeit des
eigens hierfiir gegriindeten Fachbereiches ,,Politikferne Zielgruppen® geht von
der Erfahrung aus, dass bildungsferne Zielgruppen aufgrund ihrer besonderen
soziodemographischen Charakteristika, ihrer Vorlieben und Abneigungen, der
von ihnen bevorzugten Ortlichkeiten, Veranstaltungen, beruflichen Titigkeiten
und Freizeitgewohnheiten mit dem in der politischen Bildung bislang zur Ver-
fligung stehenden Instrumentarium nicht erreicht werden koénnen.

Wichtige Schritte, um die genannten Zielgruppen mit politischen Inhalten zu
erreichen und sie zu politischer Partizipation zu ermutigen, sind daher die Ele-
mentarisierung der politischen Bildung sowie die Zusammenarbeit mit Einrich-
tungen vor Ort, die das Vertrauen der Zielgruppe besitzen.

Dabei konzentriert sich die bpb derzeit auf jugendliche Zielgruppen.
1. Elementarisierung der politischen Bildung

Nicht nur die Freizeitgewohnheiten und -interessen der Jugendlichen aus poli-
tik- und bildungsfernen Milieus unterscheiden sich von den Gewohnheiten bil-
dungsaffiner Jugendlicher, sondern insbesondere auch das Rezeptionsverhalten
und die Art und Weise wie Informationen aufgenommen werden. Dieser Er-
kenntnis muss die politische Bildung Rechnung tragen. Es hat sich gezeigt,
dass hierbei die ,,Elementarisierung von politischen Inhalten® eine unabding-
bare Voraussetzung darstellt. ,,Elementarisierung™ bedeutet, die Komplexitit
politischer Inhalte adressatengerecht zu reduzieren, ohne dabei inhaltliche Ver-
falschungen vorzunehmen.

Auf Basis der Erkenntnisse einer qualitativen Grundlagenuntersuchung zum
Politikverstidndnis Jugendlicher aus bildungs- und politikfernen Milieus ent-
wickelt die bpb in Zusammenarbeit mit namhaften Fachwissenschaftler/-innen
und Praktiker/-innen nun neue Strategien, Ansdtze und Formate zur Vermitt-
lung politischer Bildungsangebote im schulischen und auferschulischen Be-
reich.

2. Zusammenarbeit mit Einrichtungen vor Ort, die das Vertrauen der Ziel-
gruppe besitzen

Um sozial benachteiligte und bildungsferne Jugendliche iliberhaupt zu errei-
chen, hat es sich als hilfreich erwiesen, mit Partnern zusammenzuarbeiten, die
Kontakt zu der Zielgruppe haben und deren Vertrauen besitzen. In den vergan-
genen Jahren wurden verschiedene Kooperationen mit Jugendhilfeprojekten in
Quartieren mit besonderem Forderungsbedarf oder lindlichen Gebieten mit
spezifischen Problemlagen durchgefiihrt. Jugendliche wurden in ihrem ge-
wohnten Umfeld angesprochen, haben sich kritisch mit ihrer Lebensumgebung
befasst und Initiativen zur Verbesserung ihrer lokalraumlichen sozialen Le-
benssituation entwickelt und sich um deren politische Durchsetzung bemiiht.
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Die Aussicht auf eine Verdnderung der eigenen Lebensumsténde in Verbindung
mit dem durch o6ffentliche Aufmerksamkeit verstiarktem Erlebnis der eigenen
Wirksamkeit sind hierbei hochst positive Faktoren fiir eine Engagementforde-
rung. Dieser Ansatz soll kontinuierlich unter Nutzung des gesamten Methoden-
spektrums der politischen Bildung weiterentwickelt und in entsprechenden
urbanen und lindlichen Sozialrdumen erprobt werden. Erfolgreich erprobte
Ansitze konnen dann in das im folgenden beschriebene Netzwerk in eine
Regelpraxis iiberfiihrt werden.

In den nichsten Jahren sollen regionale Netzwerke aufgebaut werden, so dass
sich eine kontinuierliche politische Bildungsarbeit mit bildungsfernen Jugend-
lichen etablieren lisst. Auf Grundlage der Arbeitsergebnisse der letzten Jahre
und weiterer Recherchen soll ein sich selbstorganisierender Verbund auf Bun-
des-, Lander- und kommunaler Ebene entstehen.

Akteure unterschiedlicher Ebenen und Fachgebiete sollen in diesem Verbund
durch kollegiale Beratung, gegenseitige Inspiration, geteilte Ressourcen sowie
Wissensweitergabe Synergien bilden sowie Institutionen, Multiplikatoren und
Peers qualifizieren und zur politischen Bildungsarbeit unter bildungsfernen
Zielgruppen inspirieren und anleiten. Gemeinsam werden Empfehlungen aus
Wissenschaft und Praxis gepriift, neue Formate entwickelt und geeignete Pro-
jekte kooperativ initiiert und ggf. mit Unterstiitzung der bpb finanziert. Erfah-
rungen, die aus den Kooperationen resultieren, werden ebenso wie neue Kon-
takte wieder in das Netzwerk eingespeist. Das gesammelte Wissen wird in einer
Datenbank so aufbereitet, dass es offentlich abgerufen werden und sich verviel-
faltigen kann.

27. Wie erklért sich die Bundesregierung die geringeren Arbeitsmarktchan-
cen und die damit einhergehenden geringeren Einkommenschancen von
Menschen mit Behinderungen im Vergleich zu Menschen ohne Behinde-
rungen?

Betrachtet sie die genannten Ungleichheiten als zwangslaufige Folge der
von ihr proklamierten Leistungsgerechtigkeit?

Die Beschiftigungssituation von Menschen mit Behinderung hat sich in den
vergangenen Jahren positiv entwickelt. Die Zahl der bei beschéftigungspflichti-
gen Arbeitgebern beschéftigten schwerbehinderten Menschen ist seit 2002 ste-
tig gestiegen. Zwar nahm die Arbeitslosigkeit schwerbehinderter Menschen in
der Wirtschaftskrise 2009 zu und die Entspannung am Arbeitsmarkt in 2010 ist
derzeit noch nicht bei den arbeitslosen schwerbehinderten Menschen angekom-
men. Doch ist die Forderung der Teilhabe behinderter und schwerbehinderter
Menschen am Arbeitsleben ein Kernelement der Arbeitsmarktpolitik und ein
geschiftspolitischer Schwerpunkt der BA. Deshalb ist damit zu rechnen, dass
auch die Arbeitslosigkeit schwerbehinderter Menschen bei anhaltend positiver
Arbeitsmarktentwicklung, wenn auch zeitverzogert, zuriickgehen wird.

28. Wie erklért die Bundesregierung die weit iiberdurchschnittliche Betrof-
fenheit der eingewanderten Bevdlkerung von Arbeitslosigkeit, Armut
und sozialer Ausgrenzung (schlechtere Wohnungslage, schlechtere Bil-
dungschancen usw.), und inwieweit ist nach ihrer Auffassung die Armut
in Deutschland von der eingewanderten Bevolkerung geprégt?

Die Daten des Mikrozensus 2005 belegen eine im Vergleich zur {ibrigen Bevol-
kerung schwichere Einkommensposition von Personen mit Migrationshinter-
grund. Dabei wird die Einkommenssituation von Migranten und Migrantinnen
durch eine ganze Reihe von Faktoren negativ beeinflusst. Zu nennen sind hier
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u. a. fehlende berufliche Qualifikationen bzw. nicht anerkannte berufliche Ab-
schliisse, Sprachbarrieren und Branchenabhéngigkeiten.

Der aktuelle 8. Bericht der Beauftragten der Bundesregierung fiir Migration,
Fliichtlinge und Integration iiber die Lage der Auslédnderinnen und Auslinder in
Deutschland nennt Handlungsfelder, in denen mafigeblich die Bildungs- und Ar-
beitsmarktpartizipation von Migrantinnen und Migranten beeinflusst und damit
deren Armutsrisiko gesenkt werden kann. Unter anderem sollen bestehende
MaBnahmen zur Integrationsforderung verbessert und Angebote fiir Migran-
tinnen und Migranten im Bereich der schulischen und beruflichen Bildung aus-
gebaut werden.

29. Welche Auswirkungen auf Mieten und die Gentrifizierung von Stadt-
teilen hat das Programm ,,Soziale Stadt™ der Bundesregierung?

Werden Auswirkungen auf den Mietspiegel im Zusammenhang mit dem
Programm evaluiert?

Wie will die Bundesregierung eine Erhohung der Mieten und damit einen
Ausschluss drmerer sozialer Schichten durch die angestrebte Aufwertung
ihrer Quartiere verhindern?

Mit dem Stadtebauforderungsprogramm ,,Soziale Stadt* unterstiitzt die Bun-
desregierung Lander und Gemeinden bei der Bewiltigung des demografischen
und wirtschaftlichen Wandels. Das Programm wird aktuell in 571 Fordergebie-
ten in 355 Gemeinden durchgefiihrt. Die im Rahmen des Programms geforder-
ten Stadtteile sind sehr unterschiedlich hinsichtlich ihrer stiddtischen Lage,
GroBe und Gebéudestruktur. Deutliche Mieterh6hungen und Verdrangungspro-
zesse durch die bauliche Aufwertung der Quartiere sind nicht bekannt. Ziel des
Programms ist vielmehr, den gesellschaftlichen Zusammenhalt in benachteilig-
ten, strukturschwachen Stadtquartieren wirksam zu stérken und den Ausschluss
armerer sozialer Schichten in den Kommunen zu verhindern.

30. Was sind nach Ansicht der Bundesregierung die Hauptgriinde fiir soziale
Segregation in Stddten, wie sie beispielsweise Jiirgen Friedrichs und Sa-
scha Triemer in ihrer Arbeit ,,Gespaltene Stddte? Soziale und ethnische
Segregation in deutschen Grofstddten* (Wiesbaden, 2009) feststellen?

Wie will die Bundesregierung dem entgegenwirken?

Verdnderungen der Wirtschaftsstruktur in Deutschland und die daraus resultie-
renden Probleme auf dem Arbeitsmarkt, aber auch unzureichende Bildung und
fehlende Schulabschliisse mit entsprechend schwierigem Zugang in das Er-
werbsleben erhohen das Armutsrisiko und die Gefahr sozialer Ausgrenzung. In
den Stiddten zeigt sich die rdumliche Auspragung gesellschaftlicher Ungleich-
heit. Die Unterschiede zwischen bevorzugten und benachteiligten Quartieren
vergrofern sich. Bewohner mit niedrigem sozialen Status, geringer Qualifika-
tion und unterdurchschnittlichem Einkommen leben hiufig konzentriert in
Stadtteilen mit mangelhaften Gebdudebestinden und schlechter Infrastruktur.
Haushalte, die nicht von Einkommensarmut betroffen sind, zichen sich aus
Quartieren zuriick, die aufgrund der baulichen Situation und der sozialen Zu-
sammensetzung der Bewohnerschaft zu den weniger attraktiven Stadtgebieten
gehoren.

Diese Wohnquartiere bendtigen besondere Unterstiitzung, wenn sich die rdum-
liche Schere nicht weiter 6ffnen soll. Es gilt daher, die stidtebauliche Aufwer-
tung benachteiligter Stadtquartiere mit Angeboten flir Bildung und Qualifizie-
rung der Bewohner zu verbinden. Mit dem Stiadtebauférderungsprogramm ,,So-
ziale Stadt” bietet die Bundesregierung den geeigneten stadtentwicklungspoliti-
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schen Rahmen. Zur weiteren Verankerung des Sozialraumbezugs auch in
anderen Fachpolitiken wird das Stiadtebauforderungsprogramm ,,Soziale Stadt*
seit 2008 durch das Bundesprogramm fiir den Europdischen Sozialfonds ,,So-
ziale Stadt — Bildung, Wirtschaft, Arbeit im Quartier (BIWAQ)* erginzt. Mit
BIWAQ werden Projekte in den Fordergebieten des Programms ,,Soziale Stadt™
unterstiitzt, die die Integration von Jugendlichen und Langzeitarbeitslosen in
Ausbildung und Arbeit und die Stirkung der lokalen Okonomie zum Ziel
haben.

31. Wie effektiv waren in der Vergangenheit Mafinahmen, die eine Verminde-
rung der unterschiedlichen Inanspruchnahme von Bildung zum Ziel hat-
ten (bitte belegen)?

Der Bildungsbericht 2010 konstatiert einen insgesamt ansteigenden Bildungs-
stand der Bevolkerung. Die Betreuungsrate bei den unter 3-Jahrigen ist gestie-
gen, mehr Kinder besuchen Ganztagsschulen, mehr Schiilerinnen und Schiiler
erreichen hohere Schulabschliisse und die Hochschulreife, die Anzahl der
Schiilerinnen und Schiiler ohne Abschluss ist gesunken und die Anzahl der Stu-
dienanfanger hat sich erhoht. Das belegt, dass die ergriffenen Maflnahmen von
Bund und Léndern bisher erfolgreich waren. Dies kommt insgesamt allen
Bevdlkerungsgruppen zugute, auch wenn soziale Disparititen vor allem beim
Zugang zu hoherer Bildung noch weiter zu vermindern sind.

32. Was gedenkt die Bundesregierung zu unternehmen, um die wachsenden
Unterschiede der Inanspruchnahme von Bildung zu vermindern?

Hat die Bundesregierung messbare Ziele definiert, oder will sie messbare
Ziele bei der Verminderung von Bildungsunterschieden definieren?

Wenn ja, wie lauten diese?

Wenn nein, wie will sie sich von der Effektivitit der MaBnahmen iiber-
zeugen?

Die Bundesregierung hat zusammen mit den Léndern in der Qualifizierungs-
initiative fiir Deutschland ,,Aufstieg durch Bildung* Zieldefinitionen vorge-
nommen und MalBnahmen vorgestellt, um die Bildungsbeteiligung insgesamt
zu steigern und eine Kopplung von sozialer Herkunft und Bildungserfolg zu
mindern. Sie sind in der Dresdener Erklarung vom 22. Oktober 2008 veroftent-
licht worden.

Soziale Ungleichheit und Gesundheit

33. Ist der von Deutschland ratifizierte UN-Sozialpakt und hier speziell das
,»Recht eines jeden auf das fiir ihn erreichbare Hochstmall an korperlicher
und geistiger Gesundheit™ in Deutschland unmittelbar anwendbar (self-
executing) und damit einklagbar fiir einzelne Menschen?

Falls ja, bedeuten die bestehenden gesundheitlichen Unterschiede zwi-
schen verschiedenen gesellschaftlichen Schichten ein Versagen bei der
Umsetzung des UN-Sozialpaktes?

Falls nein, welchen Zweck sieht die Bundesregierung in der Unterzeich-
nung eines solchen Vertrages, wenn er in Deutschland keine unmittelbare
Anwendbarkeit erlangt?

Der Sozialpakt als ratifizierter volkerrechtlicher Vertrag entfaltet fiir Deutsch-
land Bindung. Gesetzgeber, Exekutive und Gerichte miissen daher die sich aus
dem Sozialpakt ergebenden Verpflichtungen beriicksichtigen.
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Der Einzelne kann allerdings aus Artikel 12 des Internationalen Pakts fiir wirt-
schaftliche, soziale und kulturelle Rechte vom 19. Dezember 1966 (IPwskR)
keine unmittelbaren Rechte ableiten, da der IPwskR kein Individualrechts-
schutzsystem vorsieht. Artikel 12 IPwskR wird insoweit zur Auslegung der
Regelungen des nationalen Sozialstaatsprinzips herangezogen. Der Sozialstaat
gewihrt soziale Sicherheit gegeniiber den so genannten Wechselfillen des
Lebens. Das Recht auf Gesundheit wird insoweit als soziales Teilhaberecht ver-
standen. Der Krankenversicherungsschutz gehort dabei zu den Grundpfeilern
unseres Sozialstaates.

Die Generalversammlung der Vereinten Nationen (VN) hat am 10. Dezember
2008 ein Fakultativprotokoll zum VN-Sozialpakt verabschiedet, das Individual-
beschwerdeverfahren vor dem VN-Ausschuss fiir wirtschaftliche, soziale und
kulturelle Rechte nach Ausschopfung des nationalen Rechtswegs ermoglicht.
Die Bundesregierung priift derzeit, ob das Zusatzprotokoll gezeichnet wird.

34. Welchen Unterschied gibt es nach Ansicht der Bundesregierung zwischen
Gesundheitsforderung und Pravention?

Welche Vereinbarungen gibt es im Koalitionsvertrag zur Gesundheitsfor-
derung iiber die Gesundheitsférderungsforschung hinaus?

In der Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage ,,Stirkung der
gesundheitlichen Pravention* der Fraktion der SPD (Bundestagsdrucksache
17/845) hat die Bundesregierung in ihrer Vorbemerkung darauf hingewiesen,
dass gesundheitliche Préavention Erkrankungen nach Moglichkeit vermeiden
und die Gesundheit erhalten soll. Gesundheitsforderung begreift die Bundesre-
gierung als Bestandteil der Pravention, mit der die gesundheitlichen Ressourcen
beim Einzelnen sowie gesundheitsforderliche Strukturen aufgebaut werden sol-
len. Ebenso geht aus den Antworten der Bundesregierung hervor, dass mit einem
Gesamtkonzept zur gesundheitlichen Pravention das Ziel verfolgt werden soll,
Menschen in allen Lebensbereichen zu gesundheitsbewusstem Verhalten anzu-
regen, sie durch die Stirkung individueller, gesundheitsbezogener Ressourcen
zu befihigen, die Gesundheit zu erhalten und Erkrankungen zu vermeiden.

35. Hat nach Ansicht der Bundesregierung der § 20 SGB V, wonach die ge-
setzlichen Krankenversicherungen einen Beitrag zur ,,Verminderung von
sozial bedingter Ungleichheiten von Gesundheitschancen® zu leisten ha-
ben, ausreichend Wirkung gezeigt?

Gibt es Evaluationen dazu, und an welchen Parametern macht sich eine
Wirkung fest?

Uber die Wirkung von MaBnahmen nach § 20 SGB V beziiglich der Verbesse-
rung von Gesundheitschancen in der Bevdlkerung liegen keine Erkenntnisse
vor. § 20 Absatz 1 Satz 2 SGB V, wonach ,,Leistungen zur priméren Pravention
den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen Bei-
trag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit leisten sollen®, ist seiner
Formulierung nach ein programmatisches Ziel, das durch die im Praventions-
leitfaden des GKV-Spitzenverbandes empfohlene Konzentration der MaB3nah-
men auf Zielgruppen mit hohem Bedarf konkretisiert wird. Dies verpflichtet die
Krankenkassen, unter den mdglichen Préventionsansdtzen Mafinahmen vor
allem fiir solche Gruppen von Versicherten zu verfolgen, deren Gesundheits-
bewusstsein gering ausgeprigt ist und die nach epidemiologischen Untersu-
chungen hohere Krankheitsrisiken tragen als andere Gruppen von Versicherten.
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36. Welchen Zusammenhang gibt es jeweils zwischen der Hohe des Einkom-
mens, der Hohe des Bildungsabschlusses, dem Berufsstatus auf der einen
Seite und der Lebenserwartung, der subjektiven Gesundheitseinschit-
zung bzw. der Morbiditét auf der anderen Seite?

Wie erklért sich die Bundesregierung diese Zusammenhénge (bitte ge-
schlechtervergleichend ausweisen)?

Es ist richtig, dass die Lebenserwartung sowie die subjektive Gesundheitsein-
schitzung neben vielen anderen Faktoren auch mit der Einkommenshdhe und
anderen sozialen Statusmerkmalen wie Bildung oder Berufsstatus korreliert
sind. Die Lebenserwartung hiangt auch vom Vorhandensein individueller Risi-
kofaktoren und Lebensgewohnheiten ab. Die Zusammenhinge und Wechsel-
wirkungen sind dabei komplex. Dies gilt gleichermallen fiir Ménner und
Frauen.

Mainner und Frauen aus der hohen Einkommensgruppe bewerten den allgemei-
nen Gesundheitszustand subjektiv doppelt so haufig als sehr gut oder gut wie
Minner und Frauen aus der Armutsrisikogruppe. Zieht man anstelle des Ein-
kommens die Bildung oder den Berufsstatus heran, zeigen sich ebenfalls Unter-
schiede zu Ungunsten der benachteiligten Gruppen. Die Unterschiede sind da-
bei dhnlich grol wie die Unterschiede beim Einkommen. Dies gilt gleicher-
mafen flir Ménner und Frauen.

Auch im Auftreten chronischer Krankheiten lassen sich Einkommens-, Bil-
dungs- und Berufsstatusunterschiede feststellen. Besonders deutlich treten
diese bei Krankheiten zutage, die im Zusammenhang mit verhaltensbezogenen
Risikofaktoren, wie z. B. Rauchen, Bewegungsmangel oder Adipositas oder
mit belastenden Arbeitsbedingungen stehen. Unterschiede zeigen sich z. B. be-
zliglich des Risikos fiir Herzinfarkt, Schlaganfall, chronische Bronchitis, Dia-
betes mellitus, Leberzirrhose und Lungenkrebs. Je nach betrachtetem Sozialin-
dikator, Altersgruppe und Geschlecht ist das Risiko fiir diese Krankheiten in
den sozial benachteiligten Gruppen um das 1,5- bis 2,5-fache erhoht. Ein er-
hohtes Risiko in den sozial besser gestellten Gruppen lésst sich z. B. fiir allergi-
sche Erkrankungen und Brustkrebs bei Frauen belegen.

37. Welchen Zusammenhang sieht die Bundesregierung zwischen dem Ge-
sundheitsverhalten und den Faktoren Lebenserwartung, subjektive Ge-
sundheitseinschitzung und Morbiditdt (bitte geschlechtervergleichend
ausweisen)?

Zwischen dem Gesundheitsverhalten und den Faktoren Lebenserwartung, sub-
jektive Gesundheitseinschidtzung und Morbiditét gibt es zahlreiche komplexe
Zusammenhénge. Diese sind in einer Vielzahl von Studien, auch auf bevolke-
rungsbezogener Ebene, untersucht worden.

Das Gesundheitsverhalten umfasst verschiedene Aspekte, die jeweils Gegen-
stand gesundheitswissenschaftlicher Forschungsergebnisse sind. Neben den
Auswirkungen gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen, wie beispielsweise
korperlicher Aktivitdt und Sport sowie einer ausgewogenen Erndhrung, wurden
auch die Folgen von gesundheitsriskanten Verhaltensweisen untersucht. Dazu
gehoren Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum. Die Zusammenhénge zwischen
Aspekten des Gesundheitsverhaltens und der gesundheitsrelevanten Zielgrofien
(z. B. subjektive Gesundheitseinschitzung und Morbiditit) werden dabei in
unterschiedlichem Malle von soziodemografischen Parametern beeinflusst,
beispielsweise Lebensalter, Geschlecht, soziale Lage und Migration. Aus der
Vielfalt der zu diesen Themen vorliegenden Ergebnisse sollen im Folgenden
einige herausgegriffen werden.
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Eine Vielzahl wissenschaftlicher Studien zeigt beispielsweise, dass regel-
maBige Bewegung und korperliche Aktivitit einen wichtigen Beitrag zur Erhal-
tung bzw. Wiedererlangung der Gesundheit leistet. Korperliche Aktivitit spielt
sowohl bei der Vermeidung als auch bei der Behandlung und Rehabilitation
von Herzkrankheiten, Schlaganfall, Adipositas, Diabetes mellitus Typ II, Os-
teoporose, Riickenschmerzen und verschiedenen Krebsarten eine wesentliche
Rolle. AuBlerdem gibt es vermehrt Hinweise darauf, dass regelmifige Bewe-
gung zur Vorbeugung bzw. Linderung von Depressionen beitrdgt und den Er-
halt der mentalen Fahigkeiten bis ins hohe Lebensalter unterstiitzt.

Auch fiir die Erndhrung sind Zusammenhéange zur Morbiditit belegt. Eine iiber-
maBige oder zu einseitige Erndhrung ohne ausreichend Obst, Gemiise und Bal-
laststoffe wird mit der Entstehung und dem Verlauf von zahlreichen Erkrankun-
gen in Zusammenhang gebracht. Dazu zdhlen Adipositas, Krebs, Diabetes mel-
litus Typ 1I, Bluthochdruck und Herzerkrankungen. Besonders zu hohe Ener-
gicaufnahme, eine {iberhdhte Zufuhr von Fetten (insbesondere von gesittigten
Fettsduren), zu viel SiiBes und zu viel Salz sind als erndhrungsbezogene Risiko-
faktoren zu nennen (WHO 2003; Key et al. 2004). Ausreichende Bewegung
und eine gesundheitsbewusste Erndhrung sind entscheidend fiir die Pravention
von Ubergewicht und Adipositas.

Ein bedeutender Risikofaktor fiir zahlreiche schwerwiegende und potenziell
todlich verlaufende Krankheiten, z. B. Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebs-
erkrankungen, ist das Rauchen (International Agency for Research on Cancer,
IARC 2004). Daneben kann der Tabakkonsum die Augen, den Zahnhalteappa-
rat, das Muskel- und Skelettsystem und den Verdauungstrakt schiddigen. Aul3er-
dem sind Auswirkungen auf die Hautalterung und die Fruchtbarkeit nachgewie-
sen (Deutsches Krebsforschungszentrum, DKFZ 2009). An den Folgen des Rau-
ches sterben allein in Deutschland jedes Jahr etwa 110 000 Menschen (Neubauer
et al. 2006).

Auch der Konsum von Alkohol besitzt gesundheits- und suchtgefdhrdendes
Potenzial. Alkoholkonsum ist mit einem erhohten Risiko fiir die Entwicklung
von akuten/chronischen, psychischen und somatischen Erkrankungen asso-
ziiert. Als Alkoholfolgeerkrankungen gelten beispielsweise Leberzirrhose,
Herzmuskelerkrankungen, Krebs, Bluthochdruck und Demenz. Alkoholkon-
sum zdhlt zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir vorzeitigen Tod in Europa
(Anderson, Baumberg 2006). Bei mehr als 200 Erkrankungen und 80 Arten von
Unfallen und Verletzungen ist ein erhohtes Sterberisiko durch riskanten Alko-
holkonsum belegt (Gaertner et al. 2010).

38. Welche Bedeutung kommt nach Ansicht der Bundesregierung dem Ge-
sundheitsverhalten bei den Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung zu?

Liegen der Bundesregierung Daten vor, die eine deutliche Kostensenkung
im Gesundheitssystem durch besseres Gesundheitsverhalten der Versi-
cherten belegen (bitte Studien und Daten benennen oder belegen)?

Wenn keine solchen Daten vorliegen, worauf stiitzt die Bundesregierung
ihre Annahme, dass durch ein besseres Gesundheitsverhalten der Versi-
cherten die Gesundheitskosten sinken konnten?

Ein groBler Anteil der Kosten fiir die Gesundheitsversorgung entsteht durch das
Gesundheitsverhalten, das {iber einen ldngeren Zeitraum andauert, schon lén-
gere Zeit zuriickliegt oder in Verbindung mit weiteren Einflussfaktoren wirken
kann. Da die Entstehung von Krankheiten mehrere Ursachen haben kann, ist
eine konkrete quantitative Zuordnung von Gesundheitskosten auf einzelne Ver-
haltensweisen mit vielen Unwégbarkeiten und Annahmen verbunden.
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Entsprechend lasst sich auch das Potential von Kostenreduktionen durch Ver-
haltensdnderungen nicht unmittelbar erkennen und zuordnen. Dennoch kdnnen
Evaluationen von einzelnen MafBnahmen vorgenommen werden. Die Einfiih-
rung bestimmter Impfungen oder der Kariesprophylaxe kann in Kosten-Nutzen-
Analysen quantifiziert werden. So zeigt Dr. Peter Hillemanns (2009) auf, dass
der Nutzen der Impfung gegen humane Papillomviren bei Madchen hoher ist als
die Kosten der Impfung sind. Dies gilt fiir ausgewéhlte Lander Europas und fiir
die Mehrheit der Analysen. Besonders deutlich zeigt sich bei Karies die Effi-
zienz der verschiedenen Prophylaxemalinahmen. Dr. Stefan Zimmer et al. (2004)
teilte mit, dass bei Kollektivprophylaxe — also z. B. durch Fluoridierung des
Speisesalzes — fiir jeden Euro, der fiir die Pravention ausgegeben werden muss,
ca. 30 bis 80 Euro fiir die Zahnbehandlung gespart werden kdnnen. Fiir die
Gruppenprophylaxe z. B. in Kindergirten und Schulen gilt eine Effizienz von
ca. 2,5 bis 5. Bei der Individualprophylaxe liegen die Ausgaben fiir die Prophy-
laxe in derselben GroBenordnung wie fiir die Zahnbehandlung.

Weiterhin konnen aus der Kombination von Wissen um Krankheitsursachen
und der Kostenschitzung des Statistischen Bundesamtes zu den Ausgaben fiir
die Versorgung einzelner Krankheiten bzw. Krankheitsgruppen fiir Deutsch-
land, die jedes zweite Jahr vorgelegt und im Informationssystem der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes verdffentlicht wird (www.gbe-bund.de),
Annahmen {iiber Kostensenkungspotentiale im Gesundheitswesen durch Pré-
vention getroffen werden.

Zu einzelnen Risiken liegen Kostenschitzungen in der Literatur vor, die aber
hédufig mittels abweichender Methodik berechnet wurden. In solche Berechnun-
gen gehen nicht nur direkte Kosten — also der Ressourcenverbrauch —, sondern
auch indirekte Kosten bzw. der Ressourcenverlust ein. Das RKI berechnete fiir
1995 gesamtwirtschaftliche Kosten in Hohe von 20 Mrd. Euro fiir alkoholasso-
ziierte Krankheiten (Bergmann, Horch 2002). Dr. Alexander Konnopka und
Dr. Hans-Helmut Konig (2007) kommen auf Gesamtkosten von 24 Mrd. Euro.
Volkswirtschaftliche Kostenberechnungen fiir das Rauchen zeigen eine erheb-
liche Spanne in Abhéngigkeit von der zugrunde liegenden Methode. Eine wei-
tere Darstellung von Berechnungen der Kosten des Gesundheitsverhaltens wird
hier nicht vorgenommen, denn zum Teil sind solche Berechnungen nicht aus-
reichend nachvollziehbar oder gesichert.

39. Welcher Zusammenhang besteht nach Ansicht der Bundesregierung zwi-
schen dem Sozialstatus (Einkommen, Bildungs- und Berufsstand) und
dem Gesundheitsverhalten (bitte geschlechtervergleichend ausweisen)?

Zwischen dem sozialen Status und dem Gesundheitsverhalten besteht ein enger
Zusammenhang. Im Allgemeinen ldsst sich feststellen, dass Méanner und
Frauen mit hohem Sozialstatus sich haufiger gesundheitsforderlich verhalten,
wihrend verhaltensbezogene Risikofaktoren in den unteren Statusgruppen ver-
mehrt auftreten. Beispielsweise zeigt eine aktuelle Studie, die auf Daten der
Gesundheitssurveys des RKI basiert (Lampert 2010a), dass das Risiko zu rau-
chen bei Ménnern mit niedrigem im Verhéltnis zu Médnnern mit hohem Sozial-
status um den Faktor 1,9 erhoht ist. Bei Frauen betrug das entsprechende Ver-
héltnis 1,6:1. Ahnlich stark und zum Teil noch stirker ausgeprigte Unter-
schiede zeigten sich beziiglich des Risikos fiir sportliche Inaktivitit (Méanner:
2,3:1; Frauen: 1,9:1) und Adipositas (Ménner: 1,3:1; Frauen: 3,2:1).

Dariiber hinaus wird auf die Antwort zu Frage 36 verwiesen.
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40. Wie viel Prozent der unterschiedlichen Lebenserwartung, der unter-
schiedlichen subjektiven Gesundheitseinschitzung und der Morbiditét
zwischen niedrigem und hohem Sozialstatus werden nach Ansicht der
Bundesregierung etwa durch das Gesundheitsverhalten erklért?

Bislang wurden nur sehr wenige Studien durchgefiihrt, die sich mit dieser Frage
beschiftigen. Diese Studien beziehen sich fast ausnahmslos auf den selbstein-
geschétzten Gesundheitszustand und vergleichen in den meisten Fillen die rela-
tive Bedeutung des Gesundheitsverhaltens und der Lebensbedingungen fiir bil-
dungsspezifische Unterschiede in der Gesundheit. Zu beriicksichtigen ist dabei,
dass der Erklarungsanteil des Gesundheitsverhaltens oder der Lebensbedingun-
gen maligeblich davon abhingt, welche Einflussgréfien zur Verfiigung stehen
und in die Analyse einbezogen werden. AuBlerdem werden die Studien dafiir
kritisiert, dass eine analytische Trennung zwischen dem Gesundheitsverhalten
und den Lebensbedingungen vorgenommen wird, die sich so nicht mit der Le-
benswirklichkeit und -praxis der Menschen trifft. Fiir das Gesundheitsverhalten
sind zwar individuelle Motivationen und Entscheidungen mafigeblich, diese
sind aber immer auch von den Lebensumstinden der Menschen abhéngig und
werden durch diese geprigt.

Exemplarisch sei auf die Ergebnisse von zwei Studien hingewiesen: Eine in den
Niederlanden durchgefiihrte Studie kam zu dem Ergebnis, dass etwa 35 Prozent
der bildungsspezifischen Unterschiede in der Selbsteinschitzung des allgemei-
nen Gesundheitszustandes dem Gesundheitsverhalten zuzuschreiben sind. In
der Studie wird hervorgehoben, dass ein Teil der Unterschiede im Gesundheits-
verhalten in engem Zusammenhang mit den Lebensbedingungen zu sehen und
somit als strukturell bedingtes Verhalten zu verstehen ist (Stronks et al. 1996).

Fiir Deutschland ist auf eine Studie mit Daten des Sozio-oekonomischen Panels
zu verweisen. Danach kann das Gesundheitsverhalten bei Méinnern etwa
33 Prozent der bildungsspezifischen Unterschiede im selbsteingeschétzten all-
gemeinen Gesundheitszustand erkldren, bei Frauen etwa 29 Prozent. Auch in
dieser Studie wird darauf hingewiesen, dass das Gesundheitsverhalten nachhal-
tig durch die Lebensumstinde der Menschen bestimmt wird (Giesicke, Miiters
2009).

41. Welchen Zusammenhang sieht die Bundesregierung zwischen den per-
sonlichen Ressourcen (im Sinne von Fahigkeiten, auf externe Herausfor-
derungen adiquat reagieren zu konnen) und dem Gesundheitsverhalten?

Personliche Ressourcen sind alle Fahigkeiten, Personlichkeitsmerkmale und
Bewiltigungsstrategien, die einem Menschen zur Verfiigung stehen, um auf
Herausforderungen adéquat reagieren zu konnen. Im Handlungsfeld Pravention
und Gesundheitsforderung werden sie auch als Schutzfaktoren oder (bei Kin-
dern) als Resilienz bezeichnet. Diese personlichen Ressourcen tragen wesent-
lich dazu bei, ein die Gesundheit forderndes Verhalten aufrechtzuerhalten oder
neu zu erreichen. Wissenschaftlich belegt ist dies beispielsweise fiir gesund-
heitspsychologisch messbare Eigenschaften wie Optimismus, Kohirenzsinn
und Selbstwirksamkeitserwartung. Die Stirkung personlicher Ressourcen ist
ein zentraler Bestandteil der Gesundheitsforderungsstrategie der BZgA.

42. Welchen Zusammenhang sieht die Bundesregierung zwischen den per-
sonlichen Ressourcen und dem Sozialstatus?

Nach Auftassung der Bundesregierung tragen die personlichen Ressourcen we-
sentlich dazu bei, die gesellschaftlichen Teilhabechancen ausschopfen zu kon-
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nen, die u. a. vom Bildungsgrad, der gesundheitlichen Situation und der sozia-
len Lage beeinflusst werden.

Im Ubrigen wird auf die Antwort zu Frage 41 verwiesen.

43. Welchen Zusammenhang sieht die Bundesregierung zwischen dem So-
zialstatus und der gesundheitlichen Gefiahrdung durch Arbeitsbedingun-
gen?

Wie bewertet die Bundesregierung diesen Zusammenhang?

Die Bundesregierung fiihrt keine eigenen Statistiken, die nach Branchen diffe-
renzierte Aussagen zu Fehlzeiten zulassen. Daten der Betriebskrankenkassen
(BKK) fiir das Jahr 2005 liefern Hinweise auf die unterschiedliche Krankheits-
belastung von pflicht- und freiwillig versicherten Beschéftigten. Pflichtversi-
cherte Manner waren mit durchschnittlich 13 Tagen deutlich hdufiger arbeits-
unfihig als freiwillig versicherte Ménner mit sechs Tagen. Bei Frauen fillt die
Differenz mit zwolf Tagen gegeniiber sechs Tagen etwas geringer aus. Beson-
ders groBe Unterschiede zeigen sich bei Arbeitsunfihigkeit infolge von
Muskel- und Skeletterkrankungen, psychischen Stérungen, Krankheiten der
Verdauungsorgane sowie Verletzungen und Vergiftungen. Die erhohte Krank-
heitsbelastung der einkommensniedrigen Gruppen korrespondiert mit einer
stirkeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Wie Analysen mit dem
Sozio-oekonomischen Panel 2006 belegen, suchen Ménner aus der Armutsrisi-
kogruppe im Vergleich zu denen aus der hochsten Einkommensgruppe 2,5-mal
hiufiger einen Arzt oder Arztin auf und sind linger im Krankenhaus.

44. Welchen Zusammenhang sieht die Bundesregierung zwischen dem So-
zialstatus und der gesundheitlichen Versorgung?

Wie erklirt sich die Bundesregierung, dass Menschen mit geringerem So-
zialstatus haufiger die hausérztliche, aber seltener die facharztliche Ver-
sorgung in Anspruch nehmen als Menschen mit hdherem Sozialstatus
(M. Liingen, M. Siegel, A. Drabik, G. Biischer, I. von Térne: Ausmal
und Griinde fiir Ungleichheiten der gesundheitlichen Versorgung in
Deutschland, 2009)?

Wie bewertet die Bundesregierung diesen Unterschied, und sieht sie
Handlungsbedarf?

47. Welchen Zusammenhang sieht die Bundesregierung zwischen dem So-
zialstatus und der gesundheitlichen Versorgung?

Welche Schlussfolgerungen zieht die Bundesregierung daraus?

Die Fragen 44 und 47 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Im System der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland haben alle
Versicherten prinzipiell den gleichen Zugang zur Gesundheitsversorgung, un-
abhingig von Alter, Geschlecht und Einkommen. Zur angeblich stérkeren Inan-
spruchnahme von Fachirzten durch Menschen mit hoherem Sozialstatus liegen
der Bundesregierung keine eigenen Erkenntnisse vor.
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45. Welchen Zusammenhang sieht die Bundesregierung zwischen dem So-
zialstatus und der gesundheitlichen Gefdhrdung durch Umweltbedingun-
gen?

Wie bewertet die Bundesregierung diesen Zusammenhang?

Es gibt Hinweise, dass gesundheitliche Belastungen als Folge von Umweltein-
flissen in der Bevolkerung ungleich verteilt sind. Sozial schlechter gestellte
Menschen wohnen hiufiger an stark befahrenen Haupt- und Durchgangs-
straBen. Ladrm und Abgase konnen die Gesundheit der Anwohnerinnen und
Anwohner schiadigen. Die Bundesregierung hat durch Studien und Informa-
tionsveranstaltungen zur Aufklarung beigetragen, ob und in welchem Mafl Um-
weltbelastungen und die Anfilligkeit fiir umweltbedingte Erkrankungen von
sozialen Faktoren abhéngen.

Empirische Daten liegen im Hinblick auf verkehrsbedingte Luftschadstoft-
belastungen, Larm- und Innenraumbelastungen sowie die innere Schadstoff-
belastung des Menschen vor. Die Forschungsergebnisse lassen Zusammen-
hiange zwischen sozialen Faktoren und umweltbedingten Schadstoffbelastun-
gen erkennen. Studien zur Luftschadstoffexposition zeigten hohere Belastun-
gen bei Menschen mit niedrigem Sozialstatus. Ergebnisse aus dem Kinder-
Umwelt-Survey des Umweltbundesamtes, der im Rahmen des Kinder- und
Jugendgesundheitsurveys (Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland — KiGGS) durchgefiihrt wurde, lassen ebenfalls eine
unterschiedliche korperliche Schadstoftbelastung in Abhangigkeit vom Sozial-
status erkennen. Die untersuchten Kinder mit einem niedrigen Sozialstatus
haben z. B. eine hohere Bleikonzentration im Blut als Kinder mit mittlerem und
hohem Sozialstatus. Die Belastung mit polychlorierten Biphenylen ist dagegen
bei Kindern mit hohem Sozialstatus deutlich hoher als bei Kindern mit mitt-
lerem und niedrigem Sozialstatus.

Die Bundesregierung ist weiter bestrebt, zielgruppengerechte Studien und die
Aufklarung iiber umweltbedingte Gesundheitsrisiken zu betreiben. Sie wird
den angestoflenen Prozess fortfithren und die Verbesserung der Lebensum-
stinde aller sozialen Bevolkerungsgruppen weiter verfolgen.

46. Welchen Zusammenhang sieht die Bundesregierung zwischen dem So-
zialstatus und der gesundheitlichen Gefdhrdung durch Wohnbedingun-
gen?

Welche Daten liegen der Bundesregierung diesbeziiglich jeweils fiir stad-
tische und léndliche Regionen vor?

Wie bewertet die Bundesregierung diese Zusammenhinge?

Zu dieser Frage liegen der Bundesregierung keine empirischen Daten vor. Ein
zentrales Ergebnis des KiGGS des RKI ist, dass es den Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland insgesamt gesundheitlich gut geht. 90 Prozent der Kinder
und Jugendlichen haben nach eigenen Angaben bzw. nach Angaben ihrer Eltern
einen guten oder sehr guten Gesundheitszustand. Dem KiGGS ist jedoch auch
zu entnehmen, dass die Chance eines Kindes aus sozial schwachen Verhiltnis-
sen einen guten Gesundheitszustand zu haben um die Hilfte geringer ist als die
eines Kindes aus gut situierten Verhédltnissen. Da sozial schwache Familien
haufig in benachteiligten Wohnquartieren leben, kann auf einen gewissen Zu-
sammenhang geschlossen werden. Hohe Verkehrsbelastung, fehlende Infra-
struktur fiir Bewegung und Sport, wenig Griinflachen und wenig ausgeprégtes
nachbarschaftliches Zusammenleben fithren neben dem manchmal auch abtrig-
lichen individuellen Gesundheitsverhalten zu einer Verschlechterung des physi-
schen und psychischen Gesundheitszustands. Das Aufwachsen in sozial be-
nachteiligter Situation vermindert somit die Chancen fiir ein gesundes Leben.
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Erfolgreiche Strategien stadtteilbezogener Gesundheitsforderung sind die Bil-
dung gesundheitsbezogener Netzwerke, die Verbesserung der Wohnverhéltnisse
und des Wohnumfeldes, die Entwicklung niedrigschwelliger und zielgruppenbe-
zogener Angebote zur Gesundheitsforderung sowie die infrastrukturelle Veran-
kerung der Maflnahmen durch die Einrichtung von Gesundheitshiusern, -laden
und -treffs.

48. Wie erklirt sich die Bundesregierung die groflen sozial bedingten Unter-
schiede von Kindern bei psychischen Auffilligkeiten sowie Verhalten-
sauffalligkeiten, sportlichen Aktivititen, der motorischen Entwicklung,
der Erndhrung, bei Essstorungen und beim Tabakkonsum?

Hat die Bundesregierung dazu messbare Gesundheitsziele definiert, oder
will sie messbare Gesundheitsziele definieren, um diese Unterschiede zu
verringern?

Die Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys und der Studie
,Health Behaviour in School-aged Children* (HBSC) zeigen gerade in den Be-
reichen psychosoziale Gesundheit und Gesundheitsverhalten von Kindern und
Jugendlichen sozial bedingte Unterschiede auf. Dies deutet darauf hin, dass ein
enger Zusammenhang zwischen einer sozial benachteiligten Lebenslage, der
Bewiltigung von altersspezifischen Entwicklungsaufgaben, der Personlich-
keitsentwicklung und dem Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendli-
chen besteht. Die Zusammenhinge sind dabei komplex.

Das Gesundheitsverhalten selbst hiangt nicht nur von individuellen Einstellun-
gen, Wahrnehmungen und Préferenzen ab, sondern wird auch durch die Le-
bensumstéinde der Menschen bereits ab dem Kindesalter gepriagt. Studien ver-
weisen darauf, dass Verhaltenséinderungen Menschen deutlich schwerer fallen,
wenn sie psychosozialen Belastungen, wie z. B. finanziellen Sorgen, familidren
Konflikten oder berufsbedingten Stresserfahrungen ausgesetzt sind. Das elter-
liche Verhalten prédgt seinerseits dabei wesentlich den Lebensstil und das
Gesundheitsverhalten der Kinder; in der Phase der Adoleszenz gewinnt der
Einfluss Gleichaltriger und anderer Personen aus dem unmittelbaren Le-
bensumfeld an Bedeutung. Weitere Einflussfaktoren sind das Vorhandensein
personaler und sozialer Ressourcen, die sich unmittelbar positiv auf die Ge-
sundheit auswirken oder aber zur Verringerung und Bewiéltigung von Belastun-
gen und damit verbundenen Gesundheitsgefahren beitragen konnen sowie die
Verfiigbarkeit gesundheitsforderlicher Angebote und Moglichkeiten im unmit-
telbaren Lebensumfeld.

Die Bundesregierung geht bei ihren Maflnahmen zur Verringerung sozial be-
dingter Gesundheitsunterschiede im Wesentlichen von zwei Haupteinfluss-
groflen aus: dem Gesundheitsbewusstsein und den gesundheitlichen Ressour-
cen der einzelnen Person sowie den Bedingungen der sozialen und natiirlichen
Umwelt. Vor diesem Hintergrund wurden im Projekt ,,gesundheitsziele.de*
bereits im Jahr 2003 nationale Gesundheitsziele fiir Kinder und Jugendliche er-
arbeitet. Das Zielkonzept mit den inhaltlichen Schwerpunkten Ernédhrung, Be-
wegung und Stressbewéltigung umfasste auch Vorschlédge fiir Basisma3nahmen
zur Umsetzung der Gesundheitsziele. Im Jahr 2009 wurde, ausgehend von den
Ergebnissen der KiGGS-Studie, ein aktualisiertes Zielkonzept vorgelegt, mit
einer thematischen Erweiterung von Stressbewiltigung zu Lebenskompetenz
und einem tiberarbeiteten Maflnahmenkatalog. Zudem wurde 2003 das Gesund-
heitsziel ,,Tabakkonsum reduzieren* im Rahmen des Projektes ,,gesundheits-
ziele.de* erstellt. Zu diesem Ziel, das Kinder und Jugendliche als eine wichtige
Bezugs- und Zielgruppe fiir MaBnahmen der Tabakprivention und Tabak-
kontrolle benennt, wurde inzwischen ein Evaluationskonzept erarbeitet. Ak-
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tuell wird am Beispiel des Tabakkonsums die Mdglichkeit der Quantifizierung
von Gesundheitszielen und der Messbarkeit der Zielerreichung gepriift.

49. Wie bewertet die Bundesregierung die Einschitzung der EU-Kommis-
sion, dass die sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheit potenziell er-
hebliche wirtschaftliche Kosten verursacht und eine Verminderung der
Ursachen gesundheitlicher Ungleichheit zumindest kostenneutral, wenn
nicht von allgemeinem wirtschaftlichem Nutzen ist?

Aus Sicht der Bundesregierung hat eine gute, fiir alle Biirgerinnen und Biirger
zugangliche Gesundheitsversorgung groBen volkswirtschaftlichen Nutzen. Die
Reformen der Bundesregierung sind deshalb darauf ausgerichtet, dass alle
Menschen in Deutschland auch in Zukunft unabhéngig von Einkommen, Alter
und gesundheitlichem Risiko die notwendige medizinische Versorgung erhalten
und am medizinischen Fortschritt teilhaben kdnnen.

Die Bundesregierung vertritt die Auffassung, dass sich gesundheitliche Un-
gleichheiten durch die Gesundheitspolitik in erster Linie mittelbar beeinflussen
lassen, indem Gesundheitspolitik auf Problemlagen hinweisen und Grundlagen
fiir Handeln in den weiteren betroffenen Politikfeldern bereitstellen kann. Hier-
bei sind insbesondere die Sozial-, Arbeitsmarkt-, Bildungs-, Familien-, Kinder-
und Jugend- sowie Stadtentwicklungspolitik einzubeziehen. Auch diese Berei-
che haben einen wesentlichen Einfluss auf gesundheitliche Chancengleichheit.

50. Welche konkreten Mafnahmen ergreift die Bundesregierung, um der in
zahlreichen Studien (Nationale Verzehrsstudie II der Bundesregierung,
2008, Dritter Armuts- und Reichtumsbericht, KiGGS-Studie zur Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland) festgestellten {iber-
proportional stirkeren Fehlerndhrung einkommensschwacher und bil-
dungsferner Bevolkerungsschichten zu begegnen?

Die Bundesregierung hat im Jahr 2005 ein Modell- und Demonstrationsvor-
haben initiiert, dessen Ziel es ist, beispielhaft aufzuzeigen, mit welchen Metho-
den, iiber welche Zugangswege und mit welchen Organisationen Ubergewicht
bei Kindern dauerhaft verhindert werden kann. Dabei sollen insbesondere ge-
eignete Zugangswege fiir schwer erreichbare Kinder und Familien, z. B. mit
Migrationshintergrund, entwickelt werden. Das Vorhaben und insbesondere die
Evaluation sind noch nicht abgeschlossen. Nach Vorlage der abschlieBenden
Berichte werden daraus entsprechende Folgerungen abgeleitet.

Dariiber hinaus fiihrt die Bundesregierung im Rahmen des vom Bundeskabinett
2008 beschlossenen Nationalen Aktionsplans ,,IN FORM — Deutschlands Initi-
ative fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung® eine Vielzahl auch struktu-
reller MaBnahmen zur Verbesserung des Erndhrungs- und Bewegungsverhal-
tens durch. Ein groBer Teil dieser Maflnahmen setzt in Kindertagesstétten und
Schulen an, u. a. auch deshalb, weil {iber diesen Weg alle Kinder und ihre Fa-
milien erreicht werden konnen. Auch iiber die Verbesserung der Verpflegung in
Betriebskantinen — verbunden mit entsprechender Informationsvermittlung an
die Beschiftigten — soll der Fehlerndhrung aller Beschéftigten und deren Fami-
lien begegnet werden. Weitere Informationen sind unter www.in-form.de abruf-
bar.

51. Welche Daten aus wissenschaftlichen Evaluationen zu den bisherigen
Kampagnen im Bereich der Pravention bei Erndhrung und Bewegung lie-
gen der Bundesregierung bisher vor, und inwieweit haben die bisherigen
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Kampagnen einen Beitrag dazu geleistet, die sozial bedingte Ungleich-
heit von Gesundheitschancen zu verringern?

Falls solche Daten noch nicht vorliegen, worauf begriinden sich die von
der Bundesregierung aufgelegten Kampagnen, und wie will die Bundes-
regierung verhindern, dass die sozial bedingte Ungleichheit von Gesund-
heitschancen durch die gestarteten Kampagnen nicht weiter auseinander-
geht?

Die Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, des Bundes-
gesundheitssurveys 1998, des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 2006 und
der Nationalen Verzehrstudie 11 2007 belegen, dass in Deutschland unausgewo-
gene Erndhrung und unzureichende Bewegung bedeutende gesundheitliche Ri-
sikofaktoren darstellen. Daher hat die Bundesregierung neben der allgemeinen
Informations- und Motivationskampagne ,,Bewegung und Gesundheit™ vor
zwei Jahren den Nationalen Aktionsplan ,,IN FORM — Deutschlands Initiative
fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung* gestartet. Seit 2008 wurden Netz-
werkstrukturen geschaffen und verschiedene Modellvorhaben sowie Initial-
mafBnahmen angestoBen. Dabei werden auch einzelne Zielgruppen wie Kinder,
Jugendliche und &ltere Menschen einbezogen, um deren Gesundheitsbewusst-
sein zu stirken. Die einzelnen Maflnahmen werden in der Regel evaluiert, wis-
senschaftlich ausgewertet und Offentlich prisentiert. Insbesondere in den
nichsten Monaten sollen darauf aufbauend Empfehlungen und Handlungsleit-
linien erstellt werden, damit gute Praxisbeispiele bekannt gemacht und verbrei-
tet werden konnen. Dariiber hinaus stehen mit den verschiedenen Elementen
des Gesundheitsmonitorings ausreichend Daten zur Verfiigung, um Aussagen
tiber Verhaltensénderungen bei der Bevolkerung treffen zu kdnnen. So zeigen
z. B. bereits die Daten des Gesundheitssurveys ,,Gesundheit in Deutschland ak-
tuell (GEDA) des RKI aus dem Jahr 2010, dass sich die sportliche Aktivitit
insbesondere bei dlteren Menschen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren deut-
lich erhoht hat.

Die MaBnahmen der gesundheitlichen Priavention und Gesundheitsforderung
setzen direkt in den Lebenswelten an, dort wo Menschen leben, arbeiten, lernen
und spielen — also am Arbeitsplatz, in den Kindertageseinrichtungen und in Bil-
dungs-, Senioren- und Freizeiteinrichtungen sowie Vereinen. Mit diesen
niedrigschwelligen MaBlnahmen und Zugangswegen wird die Erreichung von
schwer zuginglichen Zielgruppen, wie Kinder, Altere, sozial Benachteiligte
und Menschen mit Migrationshintergrund verbessert. Damit soll erreicht wer-
den, dass es in Deutschland nicht nur gute Bedingungen fiir ein gesundes Leben
gibt, sondern dass alle Menschen unabhingig vom Sozialstatus davon profitie-
ren.

Im Ubrigen wird auf die Antwort zu Frage 85 verwiesen.

52. Sieht die Bundesregierung gesunde Erndhrung als ein Menschenrecht an?

Ist die Bundesregierung der Meinung, dass die Regelsétze fiir Arbeits-
losengeld II, Sozialhilfe und Asylbewerberleistungen eine gesunde und
ausgewogene Erndhrung im Sinne der aktuellen Erndhrungspyramide der
Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) ermdglichen (bitte begriin-
den)?

Das Bundesverfassungsgericht hat in seinem Urteil vom 9. Februar 2010 fiir die
Regelbedarfe nach dem SGB Il und nach dem SGB XII in seinem ersten Leitsatz
folgende Vorgabe festgeschrieben:

»Das Grundrecht auf Gewdhrleistung eines menschenwiirdigen Existenzmini-
mums aus Art. 1 Abs. 1 GG in Verbindung mit dem Sozialstaatsprinzip des
Art. 20 Abs. 1 GG sichert jedem Hilfebediirftigen diejenigen materiellen Vor-
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aussetzungen zu, die fiir seine physische Existenz und fiir ein MindestmaR an
Teilhabe am gesellschaftlichen, kulturellen und politischen Leben unerlésslich
sind“ (BVerfG, 1 BvL 1/09 vom 9. 2. 2010, Absatz-Nr. (1-220)).

Die Hohe der hierfiir erforderlichen Leistungen — nach dem vorliegenden
Entwurf eines Gesetzes zur Ermittlung von Regelbedarfen und zur Anderung
des Zweiten und Zwolften Buches Sozialgesetzbuch, Bundestagsdrucksache
17/3404, die Regelbedarfe — werden nach dem sogenannten Statistikmodell er-
mittelt. Dessen Anwendung wurde vom Bundesverfassungsgericht in Rand-
ziffer 162 des Urteils ausdriicklich bestétigt:

,Dasnach § 28 Abs. 3 SGB XIIund § 2 Regelsatzverordnung 2005 maB3gebliche
Statistikmodell ist eine verfassungsrechtlich zuléssige, weil vertretbare Methode
zur realitdtsnahen Bestimmung des Existenzminimums fiir eine alleinstehende
Person.*

Und erginzend hierzu in Randziffer 165: ,,MalBigeblich fiir die Festsetzung des
Regelsatzes sind also die entscheidenden Faktoren des Existenzminimums: Mit
den Lebenshaltungskosten werden die existenznotwendigen Aufwendungen er-
fasst; die Orientierung am Verbraucherverhalten auf statistischer Basis soll den
physischen und soziokulturellen Bedarf auf der Ausgabenseite empirisch abbil-
den; die Beriicksichtigung des Nettoecinkommens stellt den Bezug zu den Er-
werbstétigen her. Die Konzentration der Ermittlung auf die Verhiltnisse der un-
teren Einkommensgruppen ist sachlich angemessen, weil in hoheren Einkom-
mensgruppen Ausgaben in wachsendem Umfang iiber das Existenznotwendige
hinaus getdtigt werden.*

Daraus folgt, dass die statistisch ermittelten Verbrauchsausgaben und damit
die tatsdchlichen Verbrauchsausgaben einkommensschwacher Bevolkerungs-
schichten die Grundlage fiir die Ermittlung der Regelbedarfe bilden. Dies gilt
auch fiir die Verbrauchausgaben fiir Erndhrung. Leistungsberechtigte nach
SGB Il und SGB XII werden damit auch hinsichtlich ihrer Ausgaben fiir Ernéh-
rung so gestellt, wie einkommensschwache Personen, die ihren Lebensunter-
halt nicht ausschlieBlich aus Leistungen nach beiden Gesetzen bestreiten.

Vorgaben fiir die Regelbedarfe, wie die in der Fragestellung angesprochene
»gesunde und ausgewogene Erndhrung® kniipfen folglich nicht am Statistik-
modell an, sondern an der Vorstellung eines Warenkorbs. Die Bundesregierung
geht davon aus, dass durch die im Regelbedarf enthaltenen Verbrauchsaus-
gaben fiir Erndhrung fiir eine gesunde und vollwertige Erndhrung ausreichen.
Dies ergibt sich aus einer vom Deutschen Verein fiir 6ffentliche und private
Fiirsorge e. V. (Deutscher Verein) bei der Technischen Universitdt Miinchen in
Auftrag gegebenen erndhrungswissenschaftlichen Studie zu den ,,Lebensmittel-
kosten im Rahmen einer vollwertigen Erndhrung — Regelsédtze und Mindestauf-
wand fiir Vollkost* ergeben. Die im Frithjahr 2008 verdffentlichte Studie kam
zu dem Ergebnis, dass sich bei preisbewusster Einkaufsweise eine erwachsene
Person mit einem Aufwand von 4,62 Euro pro Tag bzw. 119 Euro pro Monat
vollwertig aus dem geltenden Regelsatz bzw. der geltenden Regelleistung er-
nihren kann. Da sich auch bei der im Gesetzentwurf enthaltenen Regelbe-
darfsermittlung bei der Beriicksichtigung der Verbrauchsausgaben fiir Erndh-
rung (Sonderauswertungen Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 2008)
gegeniiber der Ermittlung den der Studie zugrunde liegenden Verbrauchsaus-
gaben fiir Erndhrung (Sonderauswertungen Einkommens- und Verbrauchsstich-
probe 2003) nichts verdndert hat, geht die Bundesregierung davon aus, dass das
Ergebnis der Studie unveriandert Giiltigkeit hat.

Fiir die Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz hat die Bundes-
regierung in ihrer Antwort auf die Gro3e Anfrage der Fraktion DIE LINKE.,
Bundestagsdrucksache 17/3660, darauf hingewiesen, dass diese entsprechend
der Vorgaben im Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 9. Februar 2010
iberpriift werden.
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Gesundheitsférderung im Betrieb

53. Hélt die Bundesregierung Daten aus GroBbritannien oder den USA fiir
auf Deutschland tibertragbar, nach denen die Angehdrigen der unteren
Berufsgruppen ein deutlich hdheres (in GroBbritannien fiinffach hoheres)
Risiko aufweisen, an einer Erkrankung zu sterben (Mielck, Bloomfeld
[Hrsg.], Sozial-Epidemiologie, 2001, S. 28 ff.)?

Wenn nein, warum nicht?

Forschungsergebnisse zum Einfluss des Berufsstatus bzw. der Berufsgruppe
auf die Gesundheit und Lebenserwartung, die in Grof3britannien und den USA
erzielt wurden, sind nicht direkt auf Deutschland iibertragbar. Allerdings wur-
den auch in Deutschland Untersuchungen zur Frage des Einflusses von sozialer
Ungleichheit im Bereich der Arbeitswelt auf die Gesundheit durchgefiihrt und
statistische Zusammenhinge zwischen dem beruflichen Status und der Morbi-
ditdt bzw. der Mortalitit gezeigt. Im Ubrigen wird auf die Antwort zu Frage 36
verwiesen.

54. Welche Ursachen liegen nach Ansicht der Bundesregierung fiir die unter-
schiedliche Gesundheit bedingt durch den Berufsstatus vor?

Wie bewertet die Bundesregierung Erkenntnisse, nach denen mit jedem
Anstieg in der Betriebshierarchie in einem Unternehmen die Lebens-
erwartung signifikant zunimmt (a. a. O.)?

Mit Daten des Sozio-ockonomischen Panels 2006 ldsst sich zeigen, dass
59 Prozent der Manner mit hohem und 44 Prozent der Médnner mit niedrigem
beruflichem Status einen sehr guten oder guten Gesundheitszustand haben. Bei
Frauen fdllt dieser Unterschied mit 53 Prozent gegeniiber 39 Prozent dhnlich
aus. Auch der Anteil der Erwerbstétigen mit gesundheitlichen Beeintréchtigun-
gen variiert mit dem beruflichen Status. Unter Beriicksichtigung der Altersvari-
ationen ist festzustellen, dass Ménner aus der niedrigsten im Vergleich zu den-
jenigen aus der hochsten Berufsstatusgruppe fast dreimal und Frauen fast fiinf-
mal hdufiger gesundheitlich beeintriachtigt sind.

Die Stellung in der Arbeitswelt ist von zentraler Bedeutung, denn mit ihr ver-
binden sich Einkommen, gesellschaftliche Anerkennung, Moglichkeiten vor-
handene Féhigkeiten und Begabungen weiterzuentwickeln, an Entscheidungs-
prozessen zu partizipieren und Verantwortung zu ibernehmen (Lampert et al.,
2005). Weitere Ressourcen sind soziale Kontakte am Arbeitsplatz. Dem stehen
arbeitsbezogene Risiken wie korperliche Belastungen (z. B. Zwangshaltungen),
Unfallgefahren sowie physikalische (z. B. Vibration, Larm, Hitze, Kélte), biolo-
gische (z. B. Latex-Allergene) und psychosoziale (z. B. Zeitdruck) Arbeitsbelas-
tungen entgegen (Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin — BAuA,
2009; BAuA, 2010; Thirion et al., 2005). Angehorige der unteren Berufsgrup-
pen, die den erhohten beruflichen Gefahren ausgesetzt sind, haben das hochste
Morbiditdts- und Mortalitétsrisiko.

Eine wichtige Quelle flir berufsbedingte Belastungen der Gesundheit ist die
Sorge um die Sicherheit des Arbeitsplatzes und die Zufriedenheit mit dem Be-
ruf. Die Daten des Sozio-oekonomischen Panels 2006 zeigen einen deutlichen
Unterschied zwischen den Gruppen mit hohem und niedrigem Berufsstatus. So
machen sich 33 Prozent der Manner und 30 Prozent der Frauen mit niedrigem
Berufsstatus groe Sorgen um den eigenen Arbeitsplatz. Unter den Méannern
und Frauen mit hohem Berufsstatus sind es hingegen lediglich 10 Prozent bzw.
7 Prozent.
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55. Welche konkreten Maflnahmen plant die Bundesregierung, um die ge-
sundheitlichen Unterschiede bedingt durch den Berufsstatus zu verrin-
gern?

Welche messbaren Ziele fiir welche Zeitrdume hat die Bundesregierung
dazu benannt?

Fiir die Bundesregierung stellt die betriebliche Gesundheitsforderung ein wich-
tiges Element der gesundheitlichen Priavention dar. Ziel ist es, Unternehmen zu
motivieren und zu unterstiitzen, betriebliche Gesundheitsforderung als Leitungs-
aufgabe wahrzunehmen und Mafinahmen der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung systematisch im Betrieb zu verankern. Vorbildliche betriebliche Gesund-
heitsforderung sollte immer Verhaltens- und Verhiltnispravention beinhalten.
Dieser Ansatz gewinnt auch mit den Auswirkungen des demographischen Wan-
dels an Bedeutung, da die Unternehmen gezwungen sein werden, ihre Arbeits-
plétze und die Arbeitsbedingungen so zu gestalten, dass die Beschiftigten das
Rentenalter bei guter Gesundheit erreichen.

56. Wie erkldrt die Bundesregierung die deutlichen Anstiege der psychischen
Belastungen der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die sich in den
zunehmenden Arbeitsunfahigkeitstagen durch psychische Erkrankungen
widerspiegeln?

Wie bewertet es die Bundesregierung, dass Stress am Arbeitsplatz beson-
ders die Menschen mit niedrigem Sozialstatus belastet (Wege, N. et al.,
When does work stress hurt?, 2008), und was unternimmt die Bundes-

regierung, um besonders die Gesundheit von Personen mit niedrigem So-
zialstatus zu schiitzen?

Es besteht weitgehend Konsens dariiber, dass psychische Belastungsfaktoren
mit dem Wandel der Arbeitswelt zunehmen. Ursédchliche Entwicklungstenden-
zen sind etwa:

— zunehmende geistige Arbeit und steigende Anforderungen an Qualifikation
und bestdndige Weiterbildung (Trend zur Dienstleistungs- und Wissensge-
sellschaft),

— fortlaufende Beschleunigung von Fertigungs-, Dienstleistungs- und Kom-
munikationsprozessen,

— verstirkter Einsatz neuer Technologien, die permanente Erreichbarkeit er-
moglichen, zunehmende Arbeitsunterbrechungen und ,,Entgrenzung* der
Arbeit,

— erhohte Eigenverantwortung der Beschiftigten bei steigender Komplexitét
der Arbeitsanforderungen.

Steigende psychische Belastungen betreffen demnach auch qualifiziert einge-
setzte Personen mit hohem Sozialstatus, was sich beispielsweise in den Ergeb-
nissen der BIBB/BAuA-Erwerbstitigenbefragung (2005/2006) widerspiegelt,
wonach gerade Meister sowie qualifizierte und leitende Angestellte tiber zu-
nehmenden Stress und Arbeitsdruck berichten.

Die in den vergangenen Jahren von den gesetzlichen Krankenkassen registrierte
Zunahme der Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund psychischer Stoérungen muss
im Zusammenhang mit einem insgesamt sich wandelnden Diagnosespektrum
betrachtet werden. Bis Anfang der 90er-Jahre des vergangenen Jahrhunderts
dominierten die Diagnosegruppen Muskel-/Skeletterkrankungen, Atemwegs-
und Herz-/Kreislauferkrankungen sowie Verdauungserkrankungen. Diese ver-
ursachten in den letzten Jahren immer weniger Fehltage, wihrend seither die
Bedeutung der psychischen Stérungen kontinuierlich zunimmt. Als ursédchliche
Faktoren fiir diese Entwicklung werden verdnderte Beschiftigungsstrukturen
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z. B. durch Verlagerung hin zu Dienstleistungstitigkeiten diskutiert. Aus den
zunehmenden Diagnoseraten lassen sich jedoch keine Riickschliisse auf die
Entwicklung der bevolkerungsbezogenen Erkrankungsraten (Pravalenzen) bzw.
der Neuerkrankungsraten (Inzidenzen) psychischer Storungen ziehen, da hierzu
keine reprédsentativen epidemiologischen Langzeitstudien vorliegen. Es wird
vermutet, dass der wachsende Anteil psychischer Erkrankungen in den Diagno-
sestatistiken der Sozialversicherung auch eine in den letzten 10 bis 15 Jahren
verbesserte Entdeckungsrate zum Ausdruck bringt, z. B. aufgrund einer inzwi-
schen erhohten drztlichen und psychotherapeutischen Diagnose- und Behand-
lungskompetenz oder auch infolge der schrittweise gelingenden Enttabuisie-
rung psychischer Symptome und Leiden durch eine erfolgreiche staatliche und
zivilgesellschaftliche Offentlichkeitsarbeit.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde die betriebliche Gesund-
heitsforderung gemif § 20a SGB V zu einer Pflichtleistung der gesetzlichen
Krankenkassen aufgewertet. Die gesetzliche Ausgestaltung der betrieblichen
Gesundheitsforderungsleistungen soll sicherstellen, dass die MaBBnahmen am
betrieblichen Bedarf ausgerichtet und bei der Planung und Umsetzung auch die
gesundheitlichen Potenziale berticksichtigt werden. Mit den Verfahren der be-
trieblichen Gesundheitsforderung kdnnen auch arbeitsbedingte psychosoziale
Fehlbelastungen und geeignete Mallnahmen zur deren Reduktion ermittelt wer-
den.

Die gesetzlichen Krankenkassen haben mit dem Leitfaden Pravention ,,Gemein-
same und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbénde der
Krankenkassen zur Umsetzung von §§ 20 Absatz 1 und 20a SGB V* verbind-
liche Oberziele festgelegt. Eines dieser Ziele ist die Reduktion von psychischen
Storungen und Verhaltensstorungen, womit unter anderem die Belastungen
durch Nacht- und Schichtarbeit aufgriffen werden.

Die Bundesregierung unterstiitzt dariiber hinaus weitere Aktivitdten iiberbe-
trieblicher Akteure, darunter das Aktionsbiindnis fiir Seelische Gesundheit,
welches die psychische Gesundheit bei Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern
zusammen mit verschiedenen seiner Mitgliedsorganisationen in einem eigenen
Arbeitsschwerpunkt angeht. Die Bundesregierung setzt in diesem Zusammen-
hang auch auf den Erfahrungsaustausch auf internationaler Ebene. Um die Ver-
breitung guter Praxis der betrieblichen Gesundheitsforderung weiter zu unter-
stiitzen, werden das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und das BMAS
am 3. und 4. Mirz 2011 gemeinsam mit der Europdischen Kommission eine
europdische Konferenz zur Forderung der psychischen Gesundheit am Arbeits-
platz durchfithren. Die Konferenz wird im Rahmen der Umsetzung des EU-
Pakts ,,Zusammen fiir psychische Gesundheit und Wohlbefinden* stattfinden.

57. Wie bewertet die Bundesregierung die belegten Belastungen durch
Schichtarbeit, schwere korperliche Belastung, vor allem aber durch ge-
ringe Handlungs- und Entscheidungsspielrdume (Friedel, H. et al., Di-
rekte Kosten der Frithinvaliditédt in Deutschland, 2007, und ,,Trend zu un-
gesunden Arbeitszeiten”, Bockler Impuls 12/2008), die vor allem die
niedrigeren Einkommensgruppen und den Berufsstatus betreffen?

Welche MaBinahmen ergreift die Bundesregierung, um diesen Belastun-
gen vorzubeugen?

Welche konkreten, messbaren Ziele in welchen Zeitraumen verfolgt sie
dabei?

Es gibt Erkenntnisse dariiber, dass das Frithberentungsrisiko durch den Sozial-
status beeinflusst wird. So wiesen Ménner ohne Berufsausbildung gegeniiber
Mainnern mit Hochschulabschluss ein 2,8-fach hoheres Frithberentungsrisiko
auf, bei Frauen liegt die Risikoerh6hung im Vergleich immerhin noch bei 1,7.
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Bei Ménnern stellt laut des Forschungsberichts 1080 der BAuA! ein geringer
Handlungsspielraum den bedeutendsten Einzelfaktor fiir Frithberentung dar
(2,6-fach erhohtes Risiko). Auch schwere korperliche Belastungen (1,6-fach
erhohtes Risiko) sowie Schicht- und Nachtarbeit (1,4-fach erhohtes Risiko)
gehen mit signifikant erhdhten Frithberentungsrisiken einher.

Bei Frauen ist die Reihenfolge der Risikofaktoren nur geringfiigig anders. Fiir
diese stellt korperliche Belastung den bedeutendsten Einzelfaktor fiir Friih-
berentung dar (1,8-fach erhohtes Risiko), gefolgt von geringem Handlungs-
spielraum (1,6-fach erhdhtes Risiko), Schicht- und Nachtarbeit (1,6-fach erh6h-
tes Risiko) und schweren korperlichen Belastungen (1,5-fach erhdhtes Risiko).

Hinzu kommt, dass geringe Handlungs- und Entscheidungsspielrdume geméaf
den Ergebnissen einer Vielzahl weiterer Studien zu psychosomatischen Be-
schwerden und Arbeitsunzufriedenheit beitragen?. Vor diesem Hintergrund,
aber auch im Hinblick auf den demografischen Wandel, der schrittweisen Erho-
hung des Renteneintrittsalters und unter Beriicksichtigung festzustellender
Trends wie Ausweitung der Schichtarbeit oder Erh6hung der tatsédchlichen Ar-
beitszeit, gilt es arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse zur Gestaltung gesunder
und personlichkeitsforderlicher Arbeit verstirkt an unterschiedliche Akteurs-
gruppen zu vermitteln, aufzubereiten und die Umsetzung entsprechender men-
schengerechter Gestaltungsansitze in Unternehmen und Gesellschaft zu for-
dern.

Hier setzen die beiden vom BMAS geforderten und von der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) unterstiitzten Programme bzw. Ini-
tiativen sowie auch die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie an:

— Die Initiative Neue Qualitdt der Arbeit (INQA) in der sich Arbeitgeberver-
bande, Gewerkschaften, Unfall- und Krankenkassen, Ministerien, Stiftungen
und Unternehmen zusammen geschlossen haben, um gemeinsam Arbeits-
und Beschéftigungsfihigkeit zu fordern und zu verbessern z. B. durch Bera-
tungen zur Arbeitszeitgestaltung bei Schichtarbeit sowie die Erstellung von
Handlungshilfen fiir das Baugewerbe, den Einzelhandel und die chemischen
Industrien.

— Das Modellprogramm zur Bekdmpfung arbeitsbedingter Erkrankungen, in
dem Modellvorhaben mit wechselnden Schwerpunkten finanziell gefordert
werden. Die Projekte werden durch die BAuA fachlich begleitet.

Forderschwerpunkte waren bisher u. a. die Gestaltung von altersgerechten
Arbeitsbedingungen sowie integrative Praventionsansitze zur Reduzierung
der Belastungen des Muskel-Skelett-Systems bei der Arbeit. Dariiber hinaus
war Zeitarbeit als neue Herausforderung fiir den Arbeits- und Gesundheits-
schutz ein Schwerpunktthema. Weitere Forderschwerpunkte lagen bei Pro-
jekten zum Erhalt der Arbeitskraft von Beschéftigten in der Pflege und der
Bauwirtschaft vor dem Hintergrund des demografischen Wandels.

— Die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie (GDA) wird von Bund,
Léndern und Unfallversicherungstragern getragen. Ziel ihrer Zusammenar-
beit ist, die Sicherheit und Gesundheit der Beschiftigten durch einen pré-
ventiv ausgerichteten und systematisch wahrgenommenen Arbeitsschutz zu
verbessern und zu fordern. Dabei stehen die Felder technische Sicherheit,
Unfallverhiitung, Gesundheitsschutz, betriebliche Gesundheitsforderung
und menschengerechte Gestaltung der Arbeit im Mittelpunkt der Zielset-
zung.

I Bodeker, W.; Friedel, H.; Friedrichs, M.; Réttger, C. (2007): Kosten der Frithberentung. Abschitzung des Anteils der Arbeitswelt an der Erwerbs-
und Berufsunfihigkeit und der Folgekosten. Schriftenreihe der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, Forschungsbericht Fb 1080,
Dortmund/Berlin.

2 S. Richter, P.; Hacker, W. (2008): Belastung und Beanspruchung — Stress, Ermiidung und Burnout im Arbeitsleben (2. Auflage); Ulich, E. (2005):
Arbeitspsychologie.



Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode -37-

Drucksache 17/4332

58. Wie viel Geld flie8t jdhrlich in die betriebliche Gesundheitsférderung
(bitte aufschliisseln nach Kostentrigern)?

Wie viel Geld fliet jahrlich in sogenannte Verhaltenspravention, wie
Riickenkurse etc. (bitte aufschliisseln nach Kostentrégern)?

Wie viel Geld fliet jéhrlich in die Gesundheitsforderung mit partizipa-
tiven, verhdltnisbezogenen Ansdtzen — z. B. Gesundheitsmanagement
ausgerichtet am Health Action Cycle (bitte aufschliisseln nach Kostentra-
gern)?

Die endgiiltigen Rechnungsergebnisse der gesetzlichen Krankenversicherung
werden jéhrlich in der KJ-1-Statistik zusammengefasst. Dabei werden die Aus-
gaben der einzelnen Krankenkassen in Ausgaben fiir individuelle Praventions-
mafnahmen, Leistungen der betrieblichen Gesundheitsforderung und MafBnah-
men in Settings, z. B. Kindertageseinrichtungen, aufgeschliisselt. Die Weiter-
gabe dieser Daten auf die einzelne Krankenkasse bezogen ist aus Griinden des
Datenschutzes nicht moglich.

Fiir das Jahr 2009 wurden demnach fiir Malnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung 39 479 195 Euro, fiir individuelle Praventionsmafnahmen
252 250 402 Euro und fiir Maflnahmen der Gesundheitsforderung in Settings
18 815 502 Euro ausgegeben.

Dem Priventionsbericht, den der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e. V. (MDS) und der GK'V-Spitzenverband zusammen
mit den Kassenartenverbénden jahrlich erstellen, ist zu entnehmen, dass in mehr
als der Halfte aller Betriebe, in denen von Krankenkassen Maflnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung (BGF) durchgefiihrt wurden, betriebliche Ent-
scheidungs- und Steuerungskreise eingerichtet wurden. Dabei wurden in 41 Pro-
zent dieser Betriebe auch Gesundheitszirkel durchgefiihrt. 74 Prozent der MaB-
nahmen in Betrieben mit bestehendem Gesundheitszirkel waren sowohl verhal-
tens- als auch verhéltnisbezogen. Nur 10 Prozent der Maflnahmen waren rein
verhéltnis- und nur 3 Prozent rein verhaltensbezogen. Wie hoch die Ausgaben
der Krankenkassen im Einzelnen beispielsweise fiir betriebliches Gesundheits-
management waren, ist aus der KJ-1-Statistik nicht ersichtlich.

59. Wie gewihrleistet die Bundesregierung, dass die Unternehmen ihrer Ver-
pflichtung zur Gefdhrdungsbeurteilung vollstindig nachkommen?

Wie beurteilt die Bundesregierung die Einschdtzungen von Prof. Dr. Rolf
Rosenbrock (Gesundheit und Arbeit — Erfolgsfaktoren der Zukunft, Vor-
trag auf der Tagung der Spitzenverbdnde der GUV und der GKV am
6. November 2003 in Berlin), dass zahlreiche Unternehmen der Pflicht
zur Gefdhrdungseinschitzung nur unzureichend nachkdmen?

Die Einhaltung gesetzlicher und untergesetzlicher Vorschriften zum Arbeits-
schutz in den Betrieben zu iiberwachen, ist Aufgabe der zustindigen Landes-
behorden und der Triager der gesetzlichen Unfallversicherung. Die Bundes-
regierung unterstiitzt dies im Rahmen der GDA. Ein Kernelement der GDA ist
die Verbesserung des Zusammenwirkens der staatlichen Arbeitsschutzbehdrden
und der Unfallversicherungstrager, im Hinblick auf eine abgestimmte, arbeits-
teilige Uberwachungs- und Beratungstitigkeit sowie eine gleichwertige Umset-
zung von Arbeitsschutzvorschriften. Dies betrifft insbesondere auch die Ver-
pflichtung zur Gefdhrdungsbeurteilung. Die Bundesregierung setzt sich dafiir
ein, dieses Instrument als zentrale Grundlage fiir eine systematisierte Durchfiih-
rung des Sicherheits- und Gesundheitsschutzes im Betrieb gemeinsam mit den
GDA-Partnern weiter zu starken.

Im Bereich der Beratung und Uberwachung der Betriebe ist bereits in 2008
zeitgleich mit dem Inkrafttreten der GDA eine ,,Leitlinie Gefahrdungsbeurtei-
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lung, Dokumentation* mit dem Ziel entwickelt worden, die Integration der Ge-
fahrdungsbeurteilung als festen Bestandteil einer betrieblichen Arbeitsschutz-
organisation zu fordern und das Aufsichtshandeln von Landern und Unfallver-
sicherungstrigern gemeinsam auf die Umsetzung dieses Ziels auszurichten.
Durch einen begleitenden Evaluationsprozess ist sichergestellt, dass eine enge
Riickkoppelung mit den in der betrieblichen Anwendungspraxis gewonnenen
Erkenntnissen erfolgt.

Es ist Ziel der Bundesregierung, noch bestehende Defizite bei der praktischen
Durchfiihrung der Gefahrdungsbeurteilung zu beseitigen und eine flichende-
ckende, alle Betriebsgrof3en erfassende Umsetzung dieses Arbeitsschutzinstru-
ments zu erreichen. Hierauf richtet die Bundesregierung ein besonderes Augen-
merk: In Zusammenarbeit mit den Trigern der GDA betreibt die Bundesanstalt
fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) ein Portal zur Gefahrdungsbeur-
teilung, das sie im Rahmen der Informationskampagne der Europidischen Agen-
tur fiir Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz (EU-OSHA) in den
Jahren 2008/2009 entwickelt hat und das im August 2009 online ging. Dieses
Portal erleichtert insbesondere Klein- und Mittelbetrieben den Zugang zu Infor-
mationen und stellt ihnen konkrete Handlungshilfen sowie praktische Hinweise
zur Durchfithrung der Gefdhrdungsbeurteilung zur Verfiigung. Die Funktion
der Gefahrdungsbeurteilung, Handlungsanleitung fiir einen zielgerichteten,
systematisch angelegten Arbeitsschutz zu sein, wird damit weiter gestérkt.

Das Portal stoft auf reges Interesse. Es sind monatlich rund 20 000 Besucher
und iiber 100 000 Seitenaufrufe zu verzeichnen. Neben dieser den modernen
medialen Anforderungen entsprechenden Plattform kommen zahlreiche weitere
praxisgerechte Instrumente und Handlungshilfen zum Einsatz, um Unterneh-
men die Umsetzung ihrer gesetzlichen Verpflichtungen zu erleichtern. Ferner
hat die BAuA in ihrem Forschungs- und Entwicklungsprogramm fiir die Jahre
2010 bis 2013 ,,Methoden und Handlungshilfen zur Gefiahrdungsbeurteilung*
als einen Entwicklungsschwerpunkt festgeschrieben.

60. Liegen der Bundesregierung Zahlen dariiber vor, wie hoch der gesund-
heitliche aber auch wirtschaftliche Schaden in Deutschland ist, der durch
die Anwesenheit von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern bei der Ar-
beit trotz Krankheit (Prasentismus) entsteht?

Welche Faktoren begiinstigen den zunehmenden Prdsentismus nach An-
sicht der Bundesregierung, und welche Mafinahmen ergreift die Bundes-
regierung, um den Présentismus zu verringern?

Welcher Zusammenhang besteht nach Ansicht der Bundesregierung zwi-
schen Présentismus einerseits und sozialer Lage (insbesondere auch Ar-
beitsplatzsicherheit und Kiindigungsschutz) andererseits?

Es existieren keine offiziellen Erhebungen zum so genannten Prédsentismus.
Daher liegen der Bundesregierung auch keine Erkenntnisse dariiber vor, wie
viele Beschiftigte trotz einer Erkrankung zur Arbeit kommen, welche Griinde
hierfiir ausschlaggebend sind und wie hoch ein moglicher wirtschaftlicher
Schaden sein konnte.

Um kiinftig Aussagen zu Auftreten und finanziellen Folgen von Prasentismus
in Deutschland leisten zu konnen, hat die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (BAuA) aktuell ein wissenschaftliches Literaturreview in Auf-
trag gegeben, das den Stand der Forschung zu Verbreitung und Ursachen von
Présentismus systematisch darstellen soll. Ein entsprechender Ergebnisbericht
liegt vor. Des Weiteren wird beabsichtigt, dieses Thema in die nédchste BIBB/
BAuA-Erwerbstitigenbefragung einzubringen und somit eine breitere Daten-
basis zu erhalten. Ebenso wird angestrebt, ein Prasentismus-Item in die Helm-
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holtz-Kohortenstudie aufzunehmen, um die Gesundheitsfolgen von Présentis-
mus zu erfassen.

61. Welche Erkenntnisse liegen der Bundesregierung vor iiber die Folgen fiir
die Gesundheit der im Zuge einer Entlassungswelle in einem Betrieb ver-
bleibenden Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer?

Welche Malinahmen wird die Bundesregierung ergreifen, um die Ge-
sundheit der im Betrieb verbliebenen Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer zu schiitzen?

Zur Frage der Auswirkung von Personalabbau auf die im Unternehmen verblei-
benden Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen liegen nur unzureichende Erkennt-
nisse vor. Die bisherige Forschungsperspektive fokussiert auf die von Entlas-
sung betroffenen Beschéftigten (Arbeitslosenforschung).

Die Ergebnisse einer reprisentativen Befragung von 20 000 Erwerbstitigen in
Deutschland (BIBB/BAuA-Erwerbstitigenbefragung fiir Deutschland) liefert
einen Uberblick iiber gesundheitliche Beschwerden, die in Zusammenhang mit
der Arbeit stehen.

Die gesundheitlichen Beschwerden von Beschiftigten in Unternehmen mit
UmstrukturierungsmalB3nahmen sind dabei deutlich groBer als die der iibrigen
Beschiftigten.

Gesundheitliche Beschwerden in Prozent

mit Um- keine Um- Sign.

struktu- struktu- Niveau

rierung rierung
Schmerzen im unteren Riicken, Kreuzschmerzen 44.4 41,1 ok
Schmerzen im Nacken- und Schulterbereich 49,2 43,7 Hkok
Herzschmerzen, Stiche, Schmerzen, Engegefiihl in der Brust 6.9 4.2 HHE
Néichtliche Schlafstérungen 24,8 15,8 ok
Allgemeine Miidigkeit, Mattigkeit oder Erschdpfung 48,7 38,0 A
Nervositit oder Reizbarkeit 33,5 22,5 ok
Niedergeschlagenheit 21,6 15,6 A
Burnout 9,5 5,3 Hkk
Depressionen 5,2 3,2 H K

Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstitigenbefragung eigene Berechnungen
Signifikanzniveau: p <.05;* ; p <.01;*% ; p <.001***

Zur Gewinnung von Erkenntnissen {iber das Restrukturierungsgeschehen in
Deutschland hat das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales eine Arbeits-
gruppe unter Beteiligung der Sozialpartner und relevanter Gruppen (Kranken-
kassen) gebildet und ldsst in Zusammenarbeit mit der Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin eine entsprechende Studie durchfiihren. Dariiber
hinaus werden qualitative Interviews gefiihrt, um iiber die Erfassung betrieb-
licher Bedingungsgefiige bei Restrukturierungen gezielt Unterstiitzungsinstru-
mente entwickeln zu konnen. Die BAuA beteiligt sich auch an europiischen
Projekten zum Thema.
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Die Krankenkassen konnen solchen Unternehmen MaBnahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung anbieten. Hiermit besteht die Moglichkeit, das
Ausmal der gesundheitlichen Belastung durch die Gefdhrdung des Arbeitsplat-
zes festzustellen und geeignete Praventionsmalinahmen zur Stirkung der ge-
sundheitlichen Ressourcen und Vorbeugung einer Erkrankung durchzufiihren.
Fiir die Bundesregierung ist die betriebliche Gesundheitsforderung ein zentra-
les Handlungsfeld der Préavention.

62. Hat die Bundesregierung Erkenntnisse dariiber, welche Auswirkungen
die Flexibilisierung der Arbeitswelt und die heutige Mobilitit zwischen
Arbeits- und Wohnort sowie die Verdichtung von Arbeitsprozessen auf
gesunde Erndhrungs- und Bewegungsmoglichkeiten der Betroffenen ha-
ben?

Der Bundesregierung liegen zu dieser Frage keine gesicherten Erkenntnisse
vor. Studien, die gezielt Wirkungen von Flexibilisierung, Mobilitit und Ar-
beitsverdichtung auf Erndhrungs- und Bewegungsmoglichkeiten untersuchen,
sind nicht bekannt.

Mafnahmen und Evaluation, Forschung

63. Welchen Stellenwert nimmt die Verringerung sozial bedingter Gesund-
heitsunterschiede in der Gesundheitspolitik der Bundesregierung ein?

Welche Vorhaben der Bundesregierung dienen der Verringerung sozial
bedingter Gesundheitsunterschiede, und wie soll ihr Erfolg gemessen
werden?

Die Verringerung sozial bedingter Gesundheitsunterschiede nimmt in der Ge-
sundheitspolitik der Bundesregierung einen hohen Stellenwert ein. Das korres-
pondiert mit der programmatischen Aussage des § 20 Absatz 1 Satz 2 SGB V.
Dementsprechend hat sie durch ihre Fachbehorden, das RKI und die BZgA, auf
der Basis von Gesundheitssurveys und speziellen Auswertungen der epidemio-
logischen Daten Maf3inahmen initiiert.

Zentrale MaBnahmen der BZgA sind:

— Der bundesweite Kooperationsverbund ,,Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten®, bestehend aus 53 Partnern, wie z. B. allen Landesvereini-
gungen und Landeszentralen fiir Gesundheit, verschiedenen Lénderministe-
rien, den Spitzenverbidnden der Krankenkassen, den Wohlfahrtsverbénden,
der Arzteschaft, dem Deutschen Stidtetag, der Bundesagentur fiir Arbeit so-
wie weiteren Akteuren der Gesundheitsforderung.

— Die Arbeitshilfen ,,Aktiv werden fiir Gesundheit — Arbeitshilfen fiir Priven-
tion und Gesundheitsforderung im Quartier, u. a. zur Unterstiitzung von
Quartiersmanagern und -managerinnen im Bund-Lander-Programm ,,Soziale
Stadt*.

— Das Projekt ,,Bewegt leben — mehr vom Leben® zur Férderung des Aufbaus
nachhaltiger gesundheitsforderlicher Strukturen fiir dltere Menschen im
kommunalen Bereich.

Die Forschung tiber Interventionserfolge steht noch am Anfang. In Einzelpro-
jekten kann gezeigt werden, dass eine Angleichung des Gesundheitsverhaltens
zwischen Menschen in schwierigen und solchen in giinstigen Lebenssituatio-
nen moglich ist3.

3 Ketelhut K., Mohasseb I., Gericke C., Scheffler C., Ketelhut R. Verbesserung der Motorik und des kardiovaskuldren Risikos durch Sport im frii-
hen Kindesalter; Deutsches Arzteblatt/Jg. 102/Heft 16. Seite A 1128 bis 1136, 2005.
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Im Rahmen des Forschungsschwerpunktes Praventionsforschung des Bundes-
ministeriums fiir Bildung und Forschung (BMBF) werden in der vierten Phase
Forschungsprojekte zur Entwicklung wirksamer Interventionsmafinahmen fiir
Menschen in schwieriger sozialer Lage gefordert. Hier werden bis zum Jahr
2012 Ergebnisse insbesondere zu Programmentwicklung und Evaluation vor-
liegen. Auf der gemeinsamen Plattform ,,Kooperation fiir nachhaltige Priven-
tionsforschung* (www.KNP-Forschung.de) der BZgA, der Medizinischen Hoch-
schule Hannover und des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf werden
die Ergebnisse der Fachoffentlichkeit vorgestellt und diskutiert. Hier sind neue
Erkenntnisse zur Bewertung der Wirksamkeit von MaBinahmen zur Verringe-
rung sozial bedingter Gesundheitsunterschiede zu erwarten. Das bisherige Vor-
gehen der BZgA, die Verbreitung theoretisch gut begriindeter, erfolgreicher
Praxisansitze (Good Practice — www.gesundheitliche-chancengleichheit.de),
wird auf der Grundlage dieser Erkenntnisse weiterentwickelt.

64. Ist in bestehenden nationalen Gesundheitszielen die Verringerung sozial
bedingter gesundheitlicher Ungleichheiten ausdriicklich formuliert?
Falls ja, welche Ziele zur Verringerung der sozial bedingten gesundheitli-
chen Ungleichheit sind darin formuliert?
Falls nein, sieht die Bundesregierung die Notwendigkeit, innerhalb der
bestehenden nationalen Gesundheitsziele ausdriicklich die Verringerung
der ungleichen Gesundheit durch soziale Ungleichheit zu verankern (bitte
begriinden)?

Das Forum ,,gesundheitsziele.de* wurde 2000 als Modellprojekt vom BMG und
den Léndern initiiert. Anfang 2007 wurde ,,gesundheitsziele.de* in einen auf
Dauer angelegten Kooperationsverbund zur Weiterentwicklung des nationalen
Gesundheitszieleprozesses tiberfiihrt. Unter Mitwirkung von Bund, Léndern,
gesetzlicher Kranken- und Rentenversicherung, der privaten Krankenversiche-
rung, Arzten und weiteren Leistungserbringern im Gesundheitswesen sowie
Patientenvertretungen bzw. Selbsthilfegruppen wurden bisher sechs exemplari-
sche Gesundheitsziele erarbeitet (,,Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko
senken, Erkrankte frith erkennen und behandeln®; ,,Brustkrebs: Mortalitét ver-
mindern, Lebensqualitdt erhohen®, ,, Tabakkonsum reduzieren®, ,,Gesund auf-
wachsen: Erndhrung, Bewegung, Stressbewiéltigung®, ,,Gesundheitliche Kompe-
tenzen erhohen, Patient(Inn)ensouverinitit stédrken, ,,Depressive Erkrankungen:
verhindern, frith erkennen und nachhaltig behandeln®). Ein siebtes Gesundheits-
ziel (,,Gesund élter werden®) befindet sich derzeit in Bearbeitung.

Alle Ziele von ,,gesundheitsziele.de* miissen Querschnittsanforderungen erfiil-
len. Neben Gender Mainstreaming und Evidenzbasierung gehort dazu auch die
Beriicksichtigung gesundheitlicher Chancengleichheit.

65. Sieht die Bundesregierung die Notwendigkeit, die Verringerung sozial
bedingter gesundheitlicher Ungleichheit als eigenes nationales Gesund-
heitsziel zu formulieren?

Wenn nein, warum nicht?

Wenn ja, wann und wie wird sie dies tun?

Wie in der Antwort zu Frage 64 bereits erldutert ist die Verringerung sozial be-
dingter gesundheitlicher Ungleichheit eine Querschnittsanforderung, die bei
der Festlegung aller Gesundheitsziele zwingend zu beriicksichtigen ist. Daher
besteht keine Notwendigkeit und es ist auch nicht sachgerecht, dies als eigen-
staindiges Gesundheitsziel zu formulieren.
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66. Besteht nach Ansicht der Bundesregierung die Notwendigkeit, bei der
Verringerung der sozial bedingten gesundheitlichen Ungleichheit kon-
krete, messbare Ziele zu formulieren und einen Zeitraum zu benennen, in
dem diese Ziele erreicht werden sollen?

Wenn nein, wie will die Bundesregierung die Verringerung sozial beding-
ter Gesundheitsunterschiede feststellen, bewerten und einordnen?

67. Welche messbaren Gesundheitsziele zur Verringerung sozial bedingter
Gesundheitsunterschiede sind von der Bundesregierung fiir welchen Zeit-
raum definiert worden?

Die Fragen 66 und 67 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Im Rahmen von ,,gesundheitsziele.de* wurde bisher noch keine Quantifizierung
bei Zielen oder Teilzielen vorgenommen. Derzeit wird innerhalb des Koopera-
tionsverbundes gepriift, ob und inwieweit eine Quantifizierung von Zielen bzw.
Teilzielen moglich, sinnvoll und angebracht ist.

68. Welche Konsequenzen zieht die Bundesregierung aus der geschlechter-
vergleichenden Gesundheitsberichterstattung des Robert Koch-Instituts
in Bezug auf die Formulierung geschlechtsspezifischer Gesundheitsziele?

Neben Evidenzbasierung und der Beriicksichtigung gesundheitlicher Chancen-
gleichheit ist die Beriicksichtigung von Gender Mainstreaming eine der Quer-
schnittsanforderungen an Gesundheitsziele, die im Rahmen von ,,gesundheits-
ziele.de* erarbeitet werden/wurden.

69. Sieht die Bundesregierung Moglichkeiten, sozial bedingte gesundheit-
liche Benachteiligungen nachhaltig und effektiv zu verringern, ohne die
sozialen Unterschiede als auslosende Faktoren zu verdndern?

Wenn ja, welche konkreten Maflnahmen plant die Bundesregierung, und
welche messbaren Gesundheitsziele verfolgt sie dabei in welchem Zeit-
raum?

Auf die Antwort zu den Fragen 49, 64, 65 und 66 wird verwiesen.

70. Welche MaBnahmen dienten in der Vergangenheit dazu, die Einkom-
mensunterschiede zu verringern, und wie effektiv waren in der Vergan-
genheit MaBnahmen, die eine Verminderung der Einkommensunter-
schiede zum Ziel hatten (bitte belegen)?

71. Was gedenkt die Bundesregierung zu unternehmen, um die wachsenden
Einkommensunterschiede zu vermindern, und wie will sie sich von der
Effektivitit der MaBnahmen {iberzeugen?

Welche messbaren Ziele verfolgt die Bundesregierung dabei in welchem
Zeitraum?

Die Fragen 70 und 71 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Die Hohe der Einkommen privater Haushalte wird iiberwiegend durch die er-
zielten Markteinkommen bestimmt, auf die politische MaBBnahmen nur bedingt
Einfluss haben. Bund und Landern stehen bei der Sekundirverteilung aber die
Instrumente der Steuer-, Vermdgensbildungs- und Sozialpolitik zur Verfiigung.



Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode —43 -

Drucksache 17/4332

Eine Analyse der Wirkung der damit stattfindenden Umverteilung im Rahmen
des 3. ARB hat gezeigt, dass die Ungleichheit der Marktdquivalenzeinkommen
durch die Umschichtungen des Steuer- und Transfersystems deutlich reduziert
wird. Keine oder unzureichende Einkommen werden durch Sozialtransfers
z. B. in Form von Grundsicherungs- oder Familienleistungen aufgestockt, bzw.
die erzielten Markteinkommen insbesondere durch die progressive Wirkung
der Einkommensteuertarife umverteilt. So lag 2005 die Ungleichheit der Netto-
dquivalenzeinkommen gemessen am Gini-Koeffizienten um fast 40 Prozent
niedriger als die der entsprechenden Markteinkommen.

Der nachhaltige Einsatz der Bundesregierung gegen Armut und fiir bessere
Aufstiegschancen setzt bei der Bekdmpfung von Arbeitslosigkeit an. Flankie-
rend ist z. B. der Zugang zum Arbeitsmarkt von Eltern durch den Ausbau der
Kinderbetreuung zu verbessern und sind Betroffene durch Ausbildungs- und
Qualifizierungsangebote zu unterstiitzen. Erst solche Mallnahmen ebnen sozial
Benachteiligten die Perspektive fiir einen selbstbestimmten Weg (zuriick) in die
Mitte der Gesellschaft. Andererseits miissen diejenigen, die durch ihre Steuern
die Mittel bereitstellen, mit denen die Grundvoraussetzungen fiir mehr Gerech-
tigkeit geschaffen werden, die Gewahr haben, dass dies effizient und nachhaltig
geschieht.

72. Sieht die Bundesregierung die Notwendigkeit, bei statistischen Erhebun-
gen im Gesundheitsbereich und bei der Evaluation von Mallnahmen im
Gesundheitsbereich grundsitzlich neben dem Geschlecht auch den Sozial-
status, den Behinderungsstatus, den Migrationsstatus und den Familien-
status zu beriicksichtigen und 6ffentlich auszuweisen und bei Bewertun-
gen und Entscheidungen zu beriicksichtigen?

Im Zuge des Gesundheitsmonitorings am RKI sowie im Rahmen der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes wurde dafiir Sorge getragen, dass die ge-
nannten Merkmale mit den Erhebungen des RKI abzubilden sind. Die Erhebun-
gen orientieren sich dabei an den demographischen Standards des Statistischen
Bundesamtes fiir sozialwissenschaftliche Erhebungen, um die Vergleichbarkeit
mit anderen Datenquellen zu gewihrleisten. Die Studien im Rahmen des Ge-
sundheitsmonitorings am RKI (Kinder- und Jugendgesundheitssurvey), Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) und Gesundheit in
Deutschland aktuell (GEDA) erlauben es daher, bei Kindern und bei Erwachse-
nen den Sozialstatus, das Vorliegen und den Schweregrad von Behinderungen
oder Erwerbsminderungen, die Lebensform und den Migrationshintergrund der
Befragten im Einklang mit gdngigen Standards abzubilden. Fiir prozessprodu-
zierte Daten der Sozialversicherungstrager sind diese Hintergrundmerkmale
nicht in gleichem MaBe verfiigbar (vgl. Antwort zu Frage 139). Insbesondere
zur Identifikation von gesundheitlich besonders belasteten Bevolkerungsgrup-
pen sowie zur Evaluation von MaBBnahmen im Gesundheitsbereich ist eine dif-
ferenzierte Darstellung nach den oben genannten Merkmalen sinnvoll. Im Rah-
men des Kooperationsverbundes ,,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteili-
gen® (www.gesundheitliche-chancengleichheit.de) sind der Bezug auf und das
Erreichen von sozial benachteiligten Zielgruppen beispielsweise bereits zen-
trale Evaluationskriterien fiir Gesundheitsforderungsprojekte.
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73. Plant die Bundesregierung die ,,Stirkung der Eigenverantwortung®™ der
Versicherten durch die Beriicksichtigung des Gesundheitsverhaltens bei
der Beitragshohe?

Welches Gesundheitsverhalten plant die Bundesregierung iiber die Bei-
tragshdhe oder andere Zahlungen zu sanktionieren, um die ,,Eigenverant-
wortung* der Versicherten zu stérken?

74. Welche Folgen hat nach Ansicht der Bundesregierung eine Sanktionie-
rung von schlechtem Gesundheitsverhalten durch eine Erhéhung der Bei-
trdge fiir Menschen mit geringem Einkommen und geringer Bildung,
wenn der Sozialstatus das Gesundheitsverhalten mafBgeblich determi-
niert?

75. Werden Beitragssenkungen, die sich durch positives Gesundheitsverhal-
ten ergeben, von allen sozialen Schichten gleichermaflen erreicht oder
profitieren besonders die hoheren Bildungs- und Einkommensschichten?

Wenn der Bundesregierung dafiir keine Daten vorliegen, welche Progno-
sen hat die Bundesregierung dazu, und worauf stiitzt sie diese?

76. Wie bewertet die Bundesregierung Aussagen, nach denen besonders die
hoheren Bildungs- und Einkommensschichten von Beitragssenkungen fiir
positives Gesundheitsverhalten profitieren werden?

Die Fragen 73 bis 76 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Das am 12. November 2010 vom Deutschen Bundestag beschlossene Gesetz
zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz — GKV-FinG) zielt nicht auf
Sanktionierungen, sondern sieht eine nachhaltige und sozial ausgewogene
Finanzierung des Gesundheitswesens vor. Die Menschen sollen auch in Zu-
kunft — unabhéngig von ihrem Einkommen — auf eine gute medizinische Ver-
sorgung auf Basis des medizinischen Fortschritts vertrauen konnen. Hierfiir ist
es erforderlich, die Ausgaben zu stabilisieren, die Finanzierung auf eine solide
Basis zu stellen, die Voraussetzung fiir einen funktionsfahigen Wettbewerb zu
schaffen und fiir einen zielgenauen und gerechten Sozialausgleich zu sorgen.

Die gesetzlichen Anderungen beinhalten keine Verkniipfung von positivem
Gesundheitsverhalten mit Beitragssenkungen. Dariiber hinaus ist die Bundes-
regierung bestrebt insbesondere Menschen mit wenig ausgepriagtem Gesund-
heitsbewusstsein und hohen Gesundheitsrisiken mit Manahmen der priméren
Privention zu erreichen.

Im Ubrigen wird auf die Antwort zu Frage 163 verwiesen.

77. Welchen Zusammenhang sieht die Bundesregierung zwischen dem Sozial-
status und der Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen und Fritherken-
nungsuntersuchungen in der gesetzlichen Krankenversicherung?

Der § 25 SGB V regelt den Anspruch der Versicherten auf Leistungen zur Friih-
erkennung auf Herz-Kreislauf-, Nierenerkrankungen und Diabetes mellitus so-
wie auf bestimmte Krebserkrankungen. Mit Ausnahme des organisierten und
qualitdtsgesicherten Mammographie-Screenings, zu dem die anspruchsberech-
tigten Frauen schriftlich eingeladen werden, erfolgen derzeit alle anderen Friih-
erkennungsuntersuchungen opportunistisch, d. h. die Initiative zur Teilnahme
geht in der Regel von den Versicherten aus.

Die routinemiBig vom Zentralinstitut fiir die kassenédrztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland (ZI) erhobenen Daten zur Inanspruchnahme von
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Fritherkennungsuntersuchungen erfassen nicht die Determinante ,,Sozial-
status*. Insbesondere ist nicht zu erkennen, in welchem Umfang bestimmte ge-
sellschaftliche Gruppen (z. B. Personen mit Migrationshintergrund oder kurzer
Schulbildung) von den Friiherkennungsuntersuchungen erreicht werden.

Gleichwohl ist in der Literatur eine Vielzahl von Faktoren zur Assoziation mit
der Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen untersucht worden.
Die Ergebnisse belegen die Komplexitit der Fragestellung, inhaltlich wie me-
thodisch. Mit Bezug auf die Determinante ,,Sozialstatus bzw. verwandte Platz-
haltervariabeln, wie Bildung, Nettoeinkommen, Berufsstand etc., ergibt sich
ein uneinheitliches Bild.

Es liegen Hinweise dafiir vor, dass in Deutschland das Geschlecht ein wichtiger
Einflussfaktor fiir eine Teilnahme an Krebsfritherkennungsuntersuchungen ist:
Frauen nehmen mehr als doppelt so hdufig an Krebsfritherkennungsunter-
suchungen teil wie Ménner (siche hierzu Antwort zu Frage 133). Jedoch zeigen
Untersuchungen auch, dass die Inanspruchnahme bei Madnnern mit zunehmen-
dem Alter steigt, wihrend sich bei Frauen eher ein gegenldufiger Effekt ab-
zeichnet. Der Faktor Bildung beeinflusst das Teilnahmeverhalten ebenfalls.
Wihrend bei Frauen mit hoherer Bildung eine hdufigere Inanspruchnahme vor-
liegt, ist diese bei Méannern tendenziell mit einer niedrigeren Beteiligung asso-
ziiert. Insgesamt findet sich bei Frauen ein starker, bei Ménnern ein deutlich
schwicherer Zusammenhang der Inanspruchnahme mit der sozialen Schicht-
zugehorigkeit.

Mammographie-Screening: Die Ergebnisse zur Inanspruchnahme des Mammo-
graphie-Screenings des vom BMG geforderten Projektes der Women’s Health
Coalition e. V. und der Frauenselbsthilfe nach Krebs e. V. erlauben eine difte-
renzierte Betrachtung der Barrieren fiir eine Teilnahme. Abweichend von dem
0. g. Befund wiesen hier Nichtteilnehmerinnen einen hoheren Bildungsgrad,
ein hoheres Haushalts-Nettoeinkommen auf, lebten hédufiger im stddtischen
Raum und waren doppelt so hdufig privat versichert. Hinsichtlich Alter und Be-
rufsstand zeigte sich zwischen Nichtteilnehmerinnen und Teilnehmerinnen kein
Unterschied.

Check-up 35: Im Hinblick auf die Gesundheitsuntersuchung liegen Hinweise
dafiir vor, dass die allgemeine Informiertheit zu Gesundheitsthemen einen Ein-
fluss auf das Teilnahmeverhalten haben kann. So scheinen besser Informierte
dieses Angebot haufiger wahrzunehmen. Demgegeniiber wurde ein Effekt des
Sozialstatus auf die Teilnahme am ,,Check-up 35 nicht nachgewiesen.

Krankheitsfritherkennungsprogramm fiir Kinder nach § 26 SGB V: Die Teil-
nahmeraten an den Fritherkennungsuntersuchungen nach § 26 SGB V sind ins-
gesamt hoch. So werden bei den sechs Untersuchungen im ersten Lebensjahr
gemil den Ergebnissen des KiGGS im Durchschnitt Teilnahmeraten von {iber
92 Prozent erreicht. Zwischen dem zweiten und sechsten Lebensjahr sinkt die
durchschnittliche Teilnahmerate auf 86 Prozent. Kinder aus sozial stark belaste-
ten Familien (z. B. materielle Armut, alleinerziehende Eltern, Eltern mit psy-
chischen oder Abhingigkeitserkrankungen) und Kinder mit Migrationshinter-
grund nehmen dabei seltener an den Untersuchungen teil. Bei Kindern aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus liegt die Teilnahmerate ca. 5 bis 7 Prozent
unter dem Durchschnitt. Familien mit Migrationshintergrund nehmen die Kin-
deruntersuchungen deutlich seltener wahr als Familien ohne Migrationshinter-
grund. Die Teilnahmeraten liegen bei ihnen geméll KiGGS-Daten zwischen
81 Prozent bei der U3 (in der vierten bis sechsten Lebenswoche) und 68 Pro-
zent bei der U9 (im sechsten Lebensjahr). Demgegeniiber finden sich bei Fami-
lien ohne Migrationshintergrund Teilnahmeraten von 97 Prozent bei der U3 und
89 Prozent bei der U9.
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Zahnvorsorgeuntersuchungen: Fiir Erwachsene kann festgestellt werden, dass
Menschen mit niedriger Bildung seltener Zahnvorsorgeuntersuchungen in An-
spruch nehmen. Bei Kindern erwiesen sich eine benachteiligte soziookonomi-
sche Lage der Familie (Bildung, Beruf, Einkommen der Eltern) und ein Migra-
tionshintergrund als ,,hemmende* Faktoren beziiglich der Inanspruchnahme der
jéhrlichen zahnérztlichen Vorsorgeuntersuchungen.

Schutzimpfungen (gemifl Empfehlungen der Stindigen Impfkommission —
STIKO): Bei Minnern zeigt sich in fast allen Altersgruppen eine Tendenz zu
hoheren Impfquoten in den niedrigeren Bildungsgruppen; bei den Frauen ldsst
sich kein konsistenter Zusammenhang zwischen Alter, Bildungsgruppen und
Impfquoten erkennen. Weitere Einflussfaktoren sind die hausérztliche Versor-
gung und der allgemeine Gesundheitszustand. Je hdufiger der Hausarzt im letz-
ten Jahr aufgesucht wurde und je schlechter der Gesundheitszustand ist, desto
hoher ist auch der Anteil der aktuell Geimpften. Impfliicken (Grundimmunisie-
rung und Auffrischungsimpfung) bestehen bei Kindern und Jugendlichen mit
Migrationshintergrund. Fast alle Impfquoten sind bei Kindern und Jugendli-
chen aus Familien mit mittlerem Sozialstatus am hochsten. Kinder aus Familien
mit hohem Sozialstatus erhalten hiufiger als Kinder aus Familien mit niedri-
gem oder mittlerem Sozialstatus keine Masernimpfung.

78. Welche Priventionskonzepte und Gesundheitsforderprogramme sind
nach Ansicht der Bundesregierung geeignet, besonders die Menschen mit
niedrigem Sozialstatus zu erreichen und somit sozial bedingte gesund-
heitliche Ungleichheit zu verringern (bitte jeweils begriinden)?

Mit welcher Summe im aktuellen Bundeshaushalt werden diese geeigne-
ten Praventionskonzepte und Gesundheitsforderprogramme von der Bun-
desregierung gefordert?

Mit welcher Summe wird Pravention und Gesundheitsforderung im aktu-
ellen Bundeshaushalt finanziert?

79. Welche Bedeutung kommt nach Ansicht der Bundesregierung der Partizi-
pation, also der freiwilligen, aktiven Beteiligung der Zielgruppen bei Pré-
ventions- und Gesundheitsforderungsprogrammen zu?

Teilt die Bundesregierung eine Einschitzung des Sachverstindigenrats
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, dass Partizipa-
tion eine Schliisselgrofe fiir erfolgreiche Gesundheitsforderung und Pré-
vention darstellt?

Wenn ja, wie will die Bundesregierung die Partizipation besonders der
sozial benachteiligten Gruppen stérken und gewdhrleisten?

Die Fragen 78 und 79 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Priavention und Gesundheitsforderung werden einhellig als gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe beschrieben. In der komplexen foderal gepragten Struktur
Deutschlands muss jeder entsprechend seiner Zustédndigkeit aktiv werden. Die
Bundesregierung wird auf den bestehenden Ansitzen und Strukturen aufbauen.
Ziel ist es, alle Zielgruppen mit praventiven MaBBnahmen zu erreichen. Die Ein-
beziehung der Beratungskompetenz der Arzteschaft wird als ein Weg gesehen,
um schwer erreichbare Risikogruppen fiir Priventionsmalnahmen zu moti-
vieren. Uber MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung konnen
Beschiftigte erreicht und sowohl ihr Gesundheitsverhalten als auch ihr betrieb-
liches Umfeld nachhaltig gesundheitsforderlich verdandert werden. Ein Schwer-
punkt der Pravention und Gesundheitsforderung wird auf der Verbesserung der
Gesundheit der Kinder und Jugendlichen liegen. Mit Praventionszielen kdnnen
alle verantwortlichen Akteure innerhalb ihres Zustandigkeitsbereichs zum Er-
folg von Prdvention beitragen.
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Praventionskonzepte und Gesundheitsforderungsprogramme sind dann fiir
Menschen mit niedrigem sozialem Status geeignet, wenn sie im Alltag der
Menschen ansetzen und die Zielgruppen aktiv einbeziehen. Dies ist auch da-
durch begriindet, dass rein verhaltensorientierte individuelle Programmange-
bote von Menschen in schwieriger sozialer Lage weniger in Anspruch genom-
men werden. Die Konzepte und Programme miissen darauf ausgerichtet sein, in
den Zielgruppen die Fihigkeit zu stirken, das eigene Leben und auch die Le-
benswelt gesundheitsforderlich zu gestalten. Die Zunahme personlicher Res-
sourcen (z. B. Selbstwirksamkeitserwartung) ist ein entscheidender Faktor zur
Erreichung eines gesundheitsforderlichen Verhaltens. Angebote sollten niedrig-
schwellig angelegt (z. B. Elterncafes, Kita- und Schulprojekte) und auf kom-
munaler Ebene gut vernetzt sein. Dies ist deshalb notwendig, weil Menschen in
schwierigen Lebenssituationen oft keinen Zugang zu hoherschwelligen Ange-
boten finden. Nur durch die Zusammenarbeit der lokalen Akteure (z. B. Ge-
sundheitswesen und Jugendhilfe) konnen Menschen mit besonderem Unterstiit-
zungsbedarf identifiziert und passgenau unterstiitzt werden. Schlieflich sollten
die Angebote gute Multiplikatorenkonzepte und Komponenten einer kontinu-
ierlichen Qualititsentwicklung und Evaluation enthalten.

Erfolge sind nur zu erwarten, wenn sowohl staatliche Institutionen als auch
zivilgesellschaftliche Organisationen und Initiativen zusammenwirken. Die
BZgA hat daher im Jahr 2003 den Kooperationsverbund ,,Gesundheitsforde-
rung bei sozial Benachteiligten® initiiert und hat hierfiir im Jahr 2009 Mittel des
Bundes in Hohe von ca. 400 000 Euro eingesetzt.

Zum Kooperationsverbund gehort ein beratender Arbeitskreis, dem u. a. Vertre-
terinnen und Vertreter aus den Bereichen Wissenschaft und Forschung, soziale
Arbeit, Stadtteilmanagement, 6ffentliches Gesundheitswesen, Krankenkassen
und Fachgesellschaften angehoren. Vertreten sind ebenso das Bundesministe-
rium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung, der Arbeitsstab der Beauftragten
der Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge und Integration sowie das
Deutsche Institut fiir Urbanistik gGmbH.

Dieser Arbeitskreis hat Kriterien guter Praxis der Gesundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten entwickelt, um Praventionskonzepte und Gesundheits-
forderungsprogramme flir Menschen mit niedrigem Sozialstatus als ,,Good
Practice zu klassifizieren. Diese Kriterien wurden inzwischen auch in den
,Leitfaden Priavention® der gesetzlichen Krankenversicherung als Kriterien zur
Forderung von MaBBnahmen im Rahmen von § 20 SGB V aufgenommen.

Im Ubrigen richten sich zahlreiche Kampagnen und Programme der BZgA an
die unterschiedlichsten Bevolkerungsgruppen. Dabei sind zielgruppen- und
themenspezifisch auch Menschen in schwierigen Lebenssituationen einbezo-
gen. Die BZgA entwickelt und testet ihre Maflnahmen grundsitzlich auf
Akzeptanz in breiten Bevolkerungsschichten und leichte Verstindlichkeit. In
Ansprache und Darstellung werden in der Regel auch bildungsferne Schichten
berticksichtigt, so dass ein gesonderter Anteil am Gesamthaushalt, der fiir die
Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit eingesetzt wird, nicht beziffert
werden kann. Der Gesamthaushalt der BZgA, einschlieflich der der BZgA zur
Bewirtschaftung zugewiesenen Mittel aus Kapitel 15 02, betrdgt fiir 2010 ins-
gesamt 39 027 000 Euro.

Die freiwillige, aktive Beteiligung der Zielgruppen bei Praventions- und Ge-
sundheitsforderungsprogrammen ist von Bedeutung. Vor diesem Hintergrund
entwickelt die BZgA partizipativ ausgerichtete eigene MaBlnahmen, mit denen
die oben genannten Qualititskriterien unterstiitzt werden.

Im Ubrigen wird auf die Antwort zu Frage 63 verwiesen.
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80. Wird nach Ansicht der Bundesregierung die Zielsetzung der Teilnahme-
quoten von Fritherkennungsuntersuchungen erreicht, und sieht die Bun-
desregierung angesichts der reduzierten Inanspruchnahme von sozial Be-
nachteiligten den Bedarf an sozial spezifischen Maflnahmen in diesem
Bereich?

Falls ja, welche?

Der Bundesregierung ist es ein wichtiges Anliegen, die Teilnahmequoten an
den Fritherkennungsuntersuchungen weiter zu steigern. Fritherkennungsunter-
suchungen sind jedoch grundsétzlich mit potenziellen Vorteilen und Nachteilen
verbunden. Daher sind ausgewogene, qualititsgesicherte und zielgruppenspezi-
fische Informationen fiir die Teilnahmeberechtigten von grofler Bedeutung. Be-
ziglich der Zielgruppen wird auf die Antwort zu Frage 77 verwiesen.

Vor diesem Hintergrund hat das BMG u. a. die folgenden Mallnahmen ergrit-
fen: Das Thema Fritherkennung ist einer der Schwerpunkte im Nationalen
Krebsplan, den das BMG im Juni 2008 gemeinsam mit Deutscher Krebsgesell-
schaft e. V., Deutscher Krebshilfe e. V. und Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren e. V. initiiert hat. Im Rahmen des Handlungsfeldes ,,Weiterent-
wicklung der Krebsfritherkennung™ wurde u. a. die Verbesserung der Informa-
tion und Teilnahme an der Krebsfritherkennung im Sinne einer ,,informierten
Entscheidung* der Biirgerinnen und Biirger als Ziel formuliert. Mit dieser Maf@-
nahme soll sichergestellt werden, dass alle Teilnahmeberechtigten, auch Per-
sonen mit einem niedrigen soziodkonomischen Status, addquat erreicht werden.

Dartiber hinaus fiihrt die BZgA derzeit in Kooperation mit der Medizinischen
Hochschule Hannover im Auftrag des BMG ein Projekt zur Verbesserung der
Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen durch. Ziel ist die Ent-
wicklung eines, insbesondere internetbasierten, Kommunikationskonzeptes zur
Erhéhung der Teilnahmeraten an den Fritherkennungsuntersuchungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Zentraler Aspekt ist eine Unterstiitzung von
Personen, eine informierte und selbstbestimmte Entscheidung iiber die Teil-
nahme an einer Fritherkennungsuntersuchung zu treffen bzw. diese in Koopera-
tion mit einer Arztin oder einem Arzt treffen zu konnen, im Sinne eines ,,shared
decision making*.

Das Kinderuntersuchungsprogramm nach § 26 SGB V hat — wie die Bundes-
regierung in ihrer Antwort zu Frage 32 der Groflen Anfrage der Fraktion DIE
LINKE. ,,Ursachen und Folgen von Armut bei Kindern und Jugendlichen von
2008 (Bundestagsdrucksache 16/9810) ausgefiihrt hat — insgesamt eine hohe
Akzeptanz in der Bevolkerung. Es wird jedoch von Familien mit niedrigem
Sozialstatus und insbesondere von Familien mit Migrationshintergrund seltener
in Anspruch genommen (siche Antwort zu Frage 77).

Bei der Ansprache von Familien ausldndischer Herkunft und in sozialen Brenn-
punkten bedarf es vor allem personalkommunikativer Strategien, die deren spe-
zifische Lebenssituation aufgreifen und Hemmschwellen bei der Inanspruch-
nahme dieser Untersuchungen abbauen. Die Bundesregierung greift dies auf
und setzt sich auf vielfdltige Weise fiir eine weitere Erhohung der Teilnahme-
rate am Kinderuntersuchungsprogramm ein — sowohl allgemein als auch bei
spezifischen Zielgruppen —, z. B.

— durch aktive Motivation und direkte Ansprache sowie durch Offnung der
Kindertagesstétten fliir Themen der Gesundheitsférderung: Im Auftrag des
BMG fiihrt die BZgA ein bundesweites Projekt zur Erhohung der Teilnahme
an den Fritherkennungsuntersuchungen U7, U8 und U9 durch, deren
Schwerpunkt bei Kindern aus Familien mit Migrationshintergrund und aus
sozial benachteiligten Familien liegt (Aktion ,,Ich geh’ zur U! Und Du?*);



Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode —-49 -

Drucksache 17/4332

— durch Sensibilisierung der Zielgruppe fiir den Nutzen von Fritherkennungs-
untersuchungen und durch zielgruppengerechte Information iiber die Kin-
deruntersuchungen: Die BZgA hat im Auftrag des BMG einen Elternordner
,,Gesund grof3 werden* entwickelt, der iiber den Inhalt und Ablauf der Friih-
erkennungsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche informiert und
Tipps fiir die gesunde Entwicklung der Kinder gibt. Der Elternordner wird in
mehreren Modellregionen Eltern bei der Geburt ihres Kindes zur Verfiigung
gestellt. Die BZgA hat zudem Informationsblitter zu den einzelnen U-Un-
tersuchungen in drei Sprachen entwickelt;

— durch termingerechte Einladung zu den Untersuchungen: Gemeinsam mit
den Landern setzt sich das BMG dafiir ein, dass Familien verstarkt Einla-
dungen zu den Kinderuntersuchungen erhalten. Das BMG hat zum 1. Januar
2009 in § 26 SGB V eine Kooperationsverpflichtung der Krankenkassen
und der Lénder eingefiihrt, mit der sie gemeinsam auf eine Inanspruch-
nahme der Untersuchungen hinwirken sollen. Zahlreiche Bundesldnder ha-
ben zwischenzeitlich zu den Kinderuntersuchungen — teilweise in Koopera-
tion mit den Krankenkassen — Einlade- bzw. Erinnerungssysteme zumeist in
Verbindung mit Riickmeldesystemen eingerichtet. Hierdurch werden alle
Familien gezielt und termingerecht angesprochen — oftmals auch in ihrer
Muttersprache — und zur Teilnahme aufgefordert.

81. Welche Priaventions- und Gesundheitsférderungsprogramme werden der-
zeit von der Bundesregierung durchgefiihrt, unterstiitzt oder finanziert, die
einem partizipativen Ansatz folgen (bitte benennen)?

Das Projekt ,,GUT DRAUF* der BZgA, die sich an Jugendliche im Alter von
12 bis 17 Jahren richtet, folgt dem partizipativen Ansatz. Hier werden Jugendli-
che sowohl bei der Planung als auch bei der Umsetzung des Projektes beteiligt.
Jugendliche werden aufgefordert, eigene Ideen zur besseren Erndhrungsweise,
zu mehr Bewegung und zur besseren Stressregulation im Alltag einzubringen
und umzusetzen. Zum Beispiel entwickeln Jugendliche ein Konzept zur besse-
ren Schulverpflegung mit, sie initiieren zusdtzliche Sportangebote in der Schule
und entwerfen Vorschlidge fiir Ruhe- und Entspannungsriaume.

Auch Projekte des Nationalen Aktionsplans ,,IN FORM — Deutschlands Initia-
tive fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung® verfolgen einen partizipati-
ven Ansatz. So werden z. B. in vielen Projekten die Adressatinnen und Adres-
saten der gesundheitlichen Angebote aktiv in die Entwicklung und Umsetzung
aller Maflnahmen einbezogen (z. B. ,,Aktionsbiindnis Migration und Mobili-
tét). Im Rahmen des Projektes ,,BIGGER®, das sich an sozial benachteiligte
Frauen im mittleren Erwachsenenalter richtet, werden auflerdem Teilnehmerin-
nen der Bewegungsangebote zu Ubungsleiterinnen qualifiziert und so zu Multi-
plikatorinnen ausgebildet. Projekte, die z. B. im Setting Kindertagesstitte
durchgefiihrt werden, binden das Personal aktiv in die Projektgestaltung ein.
Die Eltern werden iiber Entwicklungsgespriache, Elternabende und -kurse so-
wie Aktionstage einbezogen (z. B. Aktionsbiindnis ,,Starke Wurzeln®). Dariiber
hinaus werden die Zielgruppen in vielen Projekten durch die Vermittlung von
Lebenskompetenzen in Kombination mit partizipativen Verfahren wie z. B.
Ideenwerkstitten, Werkstattgesprdchen oder selbstorganisierten Interessen-
gruppen zur aktiven Gestaltung der Verhéltnisse z. B. in ihrem Stadtteil moti-
viert. Im Rahmen des Aktionsbiindnisses ,,Gesund leben und dlter werden in
Eving* werden beispielsweise auch biirgerschaftlich Engangierte gewonnen
und geschult, um sie als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren bei niedrig-
schwelligen Angeboten oder bei der Organisation von Maflnahmen einzubin-
den.

Im Ubrigen wird auf die Antwort zu den Fragen 78 und 79 verwiesen.
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82. Welche Bedeutung kommt nach Ansicht der Bundesregierung der Ge-
sundheitsforderung durch Settingentwicklung zu (bitte begriinden)?

Gesundheit wird von vielen Faktoren beeinflusst. Nicht nur das individuelle
Verhalten, sondern auch die Lebensbedingungen haben einen grof3en Einfluss.
Malnahmen der Pravention und Gesundheitsforderung nach dem Settingansatz
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zielen daher gleichermallen auf den
Aufbau gesundheitlicher Ressourcen beim Einzelnen und gesundheitsforderli-
cher Strukturen, insbesondere in der Lebens- und Arbeitswelt. Ein wesentlicher
Vorteil von Settingmafinahmen ist dariiber hinaus, dass der Zugang zu Ziel-
gruppen mit hohen gesundheitlichen Gefdahrdungen, jedoch geringem Gesund-
heitsbewusstsein gelingt.

83. Welche Priaventions- und Gesundheitsforderungsprogramme werden der-
zeit von der Bundesregierung durchgefiihrt, unterstiitzt oder finanziert,
die Gesundheitsforderung durch Settingentwicklung beinhalten (bitte be-
nennen)?

Folgende MaBinahmen der BZgA werden in Settings durchgefiihrt:

Das Projekt ,,GUT DRAUF* wird im kommunalen Setting umgesetzt. Zentrale
Akteure sind Schulen, Sportvereine, Jugendreiseveranstalter und Jugendzent-
ren. Fiir die Handlungsfelder dieser Akteure wurde ein integriertes Konzept der
Erndhrung, Bewegung und Stressbewiltigung zugrunde gelegt. Es wurden Ver-
fahren entwickelt, nach denen die im Sinne dieses Konzeptes erfolgreich han-
delnden Akteure zertifiziert werden. Die Aktion ,,Unterwegs nach Tutmirgut®,
die sich an die Zielgruppe der Kinder von 5 bis 11 Jahren richtet, wird haupt-
sdchlich in Schulen umgesetzt.

Dariiber hinaus werden in den Kampagnen der BZgA zur Forderung des Nicht-
rauchens bei Jugendlichen ,,rauchfrei” und zur Férderung eines kritischen Um-
gangs mit Alkohol im Jugendalter ,,ALKOHOL? Kenn dein Limit.*“ und ,,NA
TOLL!* sowie in der Kampagne zur Pravention von Suchtverhalten ,,Kinder
stark machen® u. a. Mafinahmen durchgefiihrt, die sich auf Schulen und Sport-
vereine konzentrieren.

Mit seinen inzwischen {iber 100 Projekten, die eine Vielzahl bestehender Pro-
jekte und Strukturen im Bund, in den Léndern und Kommunen aufgreifen und
diese miteinander vernetzen, ist der Nationale Aktionsplan ,IN FORM -
Deutschlands Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung™ eine na-
tionale Strategie zur Starkung und Etablierung gesundheitsforderlicher Alltags-
strukturen. Der iiberwiegende Teil der Projekte wie die ,,Aktionsbiindnis Ge-
sunde Lebensstile und Lebenswelten®, die ,,Zentren fiir Bewegungsfoderung*
in den Landern und unterschiedliche Modellprojekte wird in Kindertagesein-
richtungen, Schulen, Senioreneinrichtungen, Stadtteilen und Betrieben durch-
gefiihrt.

Im Ubrigen wird auf die Antwort zu den Fragen 78 und 79 verwiesen.

84. Welche Priaventions- und Gesundheitsforderungsprogramme haben sich
als besonders wirksam erwiesen?

Wie wird die Wirksamkeit jeweils definiert?
Welche konkreten Ziele wurden mit den Programmen verfolgt, und wie

wurden die Erfolge gemessen?

Préventions- und Gesundheitsférderungsprogramme sind nach den Erkenntnis-
sen der Bundesregierung dann erfolgreich, wenn sie mit einer klaren Zielset-
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zung als langfristige Interventionen geplant und einer stdndigen Wirksamkeits-
priifung — gemiB dem Public Health Action Cycle — unterzogen werden. Not-
wendige Rahmenbedingungen sind u. a. eine angemessene Finanzierung und
feste Kooperationsstrukturen. Wirksamkeit wird definiert als Verdnderung von
Wissen, Einstellungen und Verhalten entsprechend den jeweiligen Kampagnen-
zielen.

Beispiele, die sich als besonders wirksam erwiesen haben, sind die Kampagne
,Gib Aids keine Chance® und die Jugendpriventionskampagne ,,rauchfrei* der
BZgA.

Die konkreten Ziele der Kampagne der BZgA ,,Gib Aids keine Chance* sind:

— einen hohen Informationsstand der Bevolkerung zu Infektionsrisiken, Nicht-
risiken und Schutzmoglichkeiten bez. HIV/AIDS herzustellen,

— hohe Schutzmotivation und Schutzverhalten in sexuellen Risikosituationen
zu entwickeln,

— ein gesellschaftliches Klima gegen Stigmatisierung und Ausgrenzung von
Menschen mit HIV und AIDS zu erzeugen und zu stabilisieren.

Die konkreten Ziele der Jugendpraventionskampagne der BZgA ,rauchfrei®
sind:

— das Wissen iiber Schadstoffe zu erhohen,

— eine positive Einstellung zum Nichtrauchen zu fordern,
— den Einstieg in das Rauchen zu verhindern,

— den Ausstieg zu fordern.

Fiir die Messung der Zielerreichung werden Indikatoren festgelegt. Diese Indi-
katoren werden in den die Kampagnen begleitenden reprisentativen Untersu-
chungen der BZgA regelmiBig tiberpriift.

Wesentliche Untersuchungen sind: ,,AIDS im o6ffentlichen Bewusstsein der
Bundesrepublik Deutschland“4, ,,Die Drogenaffinitdt Jugendlicher in der
Bundesrepublik Deutschland*> sowie die geplante Untersuchung zur Alko-
holpréavention. Dariiber hinaus werden weitere Indikatoren aus externen Daten-
quellen (z. B. Privalenz- und Inzidenzzahlen) zur Beschreibung der Zielerrei-
chung genutzt.

Das Projekt Betsi® ,,Beschiftigungsfahigkeit teilhabeorientiert sichern™ wird
im Setting Betrieb durchgefiihrt. Zielgruppe der Praventionsleistungen sind Be-
schiftigte, bei denen erste, die Erwerbsfahigkeit ungiinstig beeinflussende ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen vorliegen, ohne dass bereits ein Bedarf fiir
medizinische Rehabilitationsleistungen besteht. Die Praventionsleistungen ver-
folgen dabei das Ziel, die Beschiftigungsfahigkeit der Teilnehmer friihzeitig
und nachhaltig zu sichern. Als Schnittstelle zu den Betrieben und Unternehmen
fungieren dabei die Betriebs- und Werksérzte, die Praventionsbedarfe bei den
Beschiftigten identifizieren und die Beantragung entsprechender Leistungen
unterstiitzen sollen. Dieser Modellversuch wird wissenschaftlich evaluiert. Er-
gebnisse liegen zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht vor.

Folgende Interventionsziele stehen bei den Leistungen zur frithzeitigen und
teilhabeorientierten Sicherung der Beschiftigungsfahigkeit im Vordergrund:

— Lebensstildnderung,

— Aktivititsforderung,

4 Siehe auch Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklédrung (Hrsg.), Aids im 6ffentlichen Bewusstsein der Bundesrepublik Deutschland 2009,

Mai 2010, Kdln.

5 Siehe auch Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (Hrsg.), Die Drogenaffinitét Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutschland 2008,

Juni 2009, Koln.
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besserer Umgang mit kodrperlicher und psychischer Anspannung,
— Problembewiltigung im Arbeitsalltag,

— Forderung gesundheitsgerechter Verhaltensweisen,

bessere Korperwahrnehmung,

Schmerzprophylaxe.

Unter Beachtung dieser Interventionsziele werden die Leistungen zur frithzeiti-
gen und teilhabeorientierten Sicherung der Beschiftigungsfahigkeit berufs-
begleitend erbracht und gliedern sich in eine kurze stationédre oder ganztigig
ambulante Initialphase, eine lingere ambulante Trainings- bzw. Verstetigungs-
phase sowie eine Nachsorgephase.

Der Modellversuch wird wissenschaftlich evaluiert. Die Ergebnisse der derzeit
laufenden Evaluation von Betsi® werden 2011 publiziert.

Zentrales Ziel des Nationalen Aktionsplans ,, IN FORM — Deutschlands Initia-
tive fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung* ist es, bis 2020 eine nachhal-
tige Verbesserung des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens sowie die Ver-
hinderung der Zunahme von Ubergewicht bei Kindern und die Verringerung
der Zahl tibergewichtiger Menschen zu erreichen. Die einzelnen Projekte ver-
folgen dabei unterschiedliche Teilziele. So sollen mit den ,,Aktionsbiindnissen
flir gesunde Lebensstile und Lebenswelten® insbesondere durch die Vernetzung
mit bestehenden Aktivitidten beispielsweise in Kindertagesstitten, Schulen,
Vereinen, Senioreneinrichtungen und Stadtteilen tragfahige Kooperationen ver-
ankert werden. Die Zentren fiir Bewegungsforderung haben sich vorrangig zum
Ziel gesetzt, dltere Menschen in ihrem Lebensumfeld zu mehr Alltagsbewe-
gung zu motivieren. Dies geschieht z. B. durch Vereinbarungen mit Senioren-
einrichtungen und Sportvereinen, Verabredungen mit Wohnungsbaugesell-
schaften zur Nutzung von Rdumen und Flachen sowie gemeinsame Aktivititen.
Die unterschiedlichen Modellprojekte erproben einfache Zugangswege fiir
unterschiedliche Zielgruppen und bearbeiten iibergeordnete Fragestellungen.
Diese Vorhaben verstehen sich als Initialmafnahmen, die von den jeweiligen
Akteuren iibernommen und selbststdndig weitergefiihrt werden. Die Erfahrun-
gen werden derzeit ausgewertet und anschlieBend in Form von z. B. Empfeh-
lungen und Handlungsleitlinien allen Interessierten zur Verfiigung gestellt. Im
Ubrigen wird auf die Antwort zu Frage 85 verwiesen.

85. Welche konkreten MafBinahmen ergreift die Bundesregierung, um soge-
nannte Leuchtturmprojekte, also Projekte mit anerkannter guter Wirk-
samkeit, zu verstetigen und in die Flache zu bringen?

Projekte der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten mit anerkannter
Wirksamkeit konnen nur durch einen breiten Konsens und in Kooperation ver-
stetigt und in die Fldche gebracht werden.

Der Nationale Aktionsplan ,IN FORM — Deutschlands Initiative fiir gesunde
Erndhrung und mehr Bewegung® biindelt die bereits bestehenden vielféltigen
Initiativen von Bund, Landern, Kommunen und der Zivilgesellschaft in einer
nationalen Strategie und trégt zur Etablierung gesundheitsforderlicher Alltags-
strukturen in den Bereichen Erndhrung und Bewegung bei. Ziel ist es, die
Kenntnisse iiber die Zusammenhénge von ausgewogener Erndhrung, ausrei-
chender Bewegung und Gesundheit weiter zu verbessern, zu gesunder Lebens-
weise zu motivieren und Rahmenbedingungen zu schaffen, die die Wahrneh-
mung der Verantwortung jeder Einzelnen und jedes Einzelnen fiir die eigene
Gesundheit und die der Familie zu fordern. Die Nachhaltigkeit und Versteti-
gung der Projekte wird durch den Ausbau und Aufbau tragfiahiger Kooperatio-
nen sichergestellt. So wurden z. B. die Zentren fiir Bewegungsforderung vor-
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wiegend bei den Landesvereinigungen fiir Gesundheit angesiedelt. Von dort aus
wurden inzwischen wichtige Kooperationen z. B. mit den Landessportbiinden
geschlossen, die eine Kontinuitdt der Einrichtungen gewéhrleisten sollen.

Auflerdem werden die positiven Ansdtze und Erfahrungen durch die Erstellung
von Modulen, Handlungsempfehlungen und Multiplikatorenschulungen weiter-
getragen. So werden zurzeit im Rahmen von IN FORM z. B. Handlungsemp-
fehlungen flir Bewegung im Alltag und Arbeitshilfen fiir die Qualitétssicherung
in Projekten entwickelt. AuBBerdem erstellt die Deutsche Gesellschaft fiir Er-
ndhrung Qualitatsstandards fiir die Verpflegung in Kitas, Schulen, Betrieben
und Senioreneinrichtungen. Die Standards fiir ,,Essen auf Ridern®, Kranken-
hduser und Reha-Einrichtungen werden derzeit erarbeitet. Diese werden in
Zusammenarbeit mit den verantwortlichen Einrichtungen und Organisationen
(z. B. Verbraucherzentralen oder der Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-
verbdnde) bundesweit verbreitet und es wird Hilfestellung fiir die Anwendung
gegeben, u. a. durch die ebenfalls im Rahmen von IN FORM eingerichteten
»Vernetzungsstellen fiir die Schulverpflegung®. Ebenso werden flachende-
ckende Strukturen von Verbanden genutzt, wie des Deutschen Olympischen
Sportbundes (DOSB) mit seinem Netzwerkprogramm ,,Mehr Migrantinnen in
den Sport*, des Deutschen Wanderverbandes mit ,,Wandern fiir Altere* und der
Arbeiterwohlfahrt mit Bewegungsforderung in Kindertagesstitten.

Dariiber hinaus hat die BZgA, wie bereits in der Beantwortung der Fragen 78
und 79 dargestellt, den Kooperationsverbund ,,Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten® initiiert. Mit diesem Verbund wird eine Struktur geschaffen,
tiber die der Transfer von einschlidgigem Wissen und den Erfahrungen aus guter
Interventionspraxis ermdglicht wird. In einer Modellphase wurden ,,Regionale
Knoten* flir Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten in den Landern
von der BZgA in Zusammenarbeit mit den Krankenkassen aufgebaut. Inzwi-
schen gibt es ,,Regionale Knoten® in allen Landern. Sie werden inzwischen in
der Regel hilftig aus Landesmitteln und hélftig von den Landesverbidnden der
Krankenkassen auch kassenarteniibergreifend finanziert. Die ,,Regionalen Kno-
ten* identifizieren gute Praxisbeispiele, die in die Datenbank ,,Gesundheitliche
Chancengleichheit nach zuvor konsentierten Kriterien aufgenommen werden.
Die so dokumentierten ,,guten Beispiele* stehen damit fiir die landes- und bun-
desweite Verbreitung zur Verfligung. Der Transfer wird iiber Fortbildungsver-
anstaltungen und Kongresse unterstiitzt.

Auch erfolgreiche Einzelprojekte der BZgA sollen verstetigt werden. Hierzu
zahlt beispielsweise das Projekt ,,Ich geh’ zur U! Und Du?*, mit dem insbeson-
dere in Gebieten der ,,Sozialen Stadt* zur verstarkten Teilnahme an den Kinder-
untersuchungen motiviert wird. Die BZgA wird in Kiirze das Projektkonzept
interessierten Landern, Kommunen und Verbdnden zur Verfiigung stellen, ein-
schlieBlich einer Handreichung zur eigenstdndigen Planung und Durchfiihrung
der Aktion und bei Bedarf ein Seminar zur Multiplikatorenschulung durchfiih-
ren.

86. Wie will die Bundesregierung die im Koalitionsvertrag vereinbarte Stér-
kung der Priaventionsforschung erreichen, obwohl ausdriicklich kein Pra-
ventionsgesetz geplant ist?

Die Bundesregierung hat die Stirkung der Praventionsforschung als wichtige
Aktionslinie im Bedarfsfeld ,,Gesundheit/Erndhrung* der Hightech-Strategie
2020 fiir Deutschland verankert. Auch im neuen Rahmenprogramm Gesund-
heitsforschung, das am 8. Dezember 2010 verdffentlicht wurde, wird der Pra-
ventionsforschung eine prioritire Bedeutung beigemessen. So wird beispiels-
weise ein Aktionsplan die Forschungsforderung zu allen fiir Praventionsfor-
schung relevanten Ansitzen zusammenfiihren und interdisziplindr verkniipfen.
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87. Wie steht die Bundesregierung zu der im 13. Kinder- und Jugendbericht
geforderten ,.kostenfreien, gesunden Verpflegung fiir alle Heranwachsen-
den in Einrichtungen der Kindertagesbetreuung und Schule, ohne dass
dies zu Kiirzungen an anderer Stelle fiihrt*, und welche Mafinahmen will
sie ergreifen?

Die Regelung der Finanzierung der Verpflegung der Heranwachsenden in
Schulen und Kindertagesstétten (Kitas) ist nicht Aufgabe der Bundesregierung,
sondern der Lander und Kommunen. Die Bundesregierung ist sich jedoch be-
wusst, dass die Teilnahme an einer Gemeinschaftsverpflegung ein wichtiges
Element der sozialen Teilhabe in Schulen und Kitas ist. Dementsprechend sieht
der von der Bundesregierung beschlossene Entwurf eines Gesetzes zur Ermitt-
lung von Regelbedarfen und zur Anderung des Zweiten und Zwdlften Buches
Sozialgesetzbuch vor, Kindern und Jugendlichen aus einkommensschwachen
Haushalten einen Mehrbedarf zu gewihren, wenn sie an einer in schulischer
Verantwortung angebotenen Mittagsverpflegung teilnehmen. Dies gilt auch fiir
Kinder, die eine Kita besuchen.

Zur Forderung einer gesunden Erndhrung in den oben genannten Einrichtungen
hat die Bundesregierung im Rahmen des Nationalen Aktionsplans ,,IN FORM
— Deutschlands Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung* bundes-
einheitliche Qualititsstandards fiir die Verpflegung in Schulen und Kitas mit
Hilfe von Expertengremien unter Leitung der Deutschen Gesellschaft fiir Er-
ndhrung (DGE) e. V. entwickelt und ver6ffentlicht. Dartiber hinaus fordert sie
,Vernetzungsstellen Schulverpflegung®, bzw. ,,Vernetzungsstellen Kita- und
Schulverpflegung®, deren Aufgabe die Bekanntmachung und Umsetzung dieser
Qualititsstandards unter Einbeziehung aller damit befassten Personengruppen,
also auch Lehrerschaft, Eltern, Kinder bzw. Schiilerinnen und Schiiler, ist.

88. Wie bewertet die Bundesregierung die im 13. Kinder- und Jugendbericht
aufgefiihrten zwolf Leitlinien zur Gesundheitsforderung bei Kindern und
Jugendlichen (S. 250 ff.)?

Welche Schritte unternimmt die Bundesregierung zur Umsetzung und
Implementierung dieser Leitlinien in die Gesundheitsférderung von Kin-
dern und Jugendlichen?

Die Bundesregierung begriiit das Anliegen der Sachverstdndigenkommission
fiir den 13. Kinder- und Jugendbericht, die Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen nicht nur aus der Perspektive von Krankheit und gesundheitlicher
Belastung zu betrachten, sondern die Aufmerksamkeit auf die gesundheitsbezo-
genen Potenziale und Ressourcen von Kindern und Jugendlichen zu lenken.
Dabei griff die Sachverstindigenkommission auf das Konzept der Salutogenese
des Medizinsoziologen A. Antonovsky zurlick (siche Bundestagsdrucksache
16/12860, S. 56 ft.). Auf dieses Konzept nimmt die Kommission auch mit ihren
zwolf Leitlinien Bezug, die sie im abschliefenden Kapitel E des Berichts vor-
legt. Sie versteht diese Leitlinien als Konkretisierungen des Konzepts der Salu-
togenese; zugleich dienen die zwolf Leitlinien auch als fachpolitische Ausrich-
tung zur Begriindung der Empfehlungen der Kommission.

Die Bundesregierung sicht in dem Konzept der Salutogenese einen wichtigen
Ausgangspunkt ihrer gesundheitsbezogenen Politik fiir junge Menschen. Die
von der Sachverstindigenkommission fiir den 13. Kinder- und Jugendbericht
formulierten zwolf Leitlinien stellen aus ihrer Sicht eine hilfreiche Orientierung
und Anregung fiir die Fachpraxis und die Politik dar. Soweit dies in ihrer un-
mittelbaren Zusténdigkeit liegt, unterstiitzt die Bundesregierung die Umsetzung
dieser Leitlinien.
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Neben der Politik auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene werden die
Aussagen des 13. Kinder- und Jugendberichts auch von der Fachpraxis in allen
Feldern, die mit Kindern und Jugendlichen arbeiten, rezipiert. Die bereits in
grofler Zahl durchgefiihrten Fachveranstaltungen zum 13. Kinder- und Jugend-
bericht zeigen, dass offentliche und freie Triger sowie die Verbande die The-
matik aufgegriffen haben und die zwdlf Leitlinien eine hilfreiche Orientierung
flir die Fachpraxis darstellen.

Die BZgA orientiert sich bei der Umsetzung ihrer Maflnahmen fiir Kinder und
Jugendliche an den zwolf Leitlinien, die im 13. Kinder- und Jugendbericht auf-
gefiihrt sind. Beispielsweise wird die achte Leitlinie: ,,Achtsamer Korperbezug,
kommunikativer Weltbezug, reflexiver Bezug® in den Materialien zur Forde-
rung des Sozialverhaltens in der Grundschule ,,Achtsamkeit und Anerkennung*
umgesetzt.

Die zehnte Leitlinie ,,Interprofessionelle Vernetzung* ist ein wesentlicher Be-
standteil der Aktion ,,Ich geh’ zur U! Und Du?* zur Forderung der Inanspruch-
nahme der Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder. An der Umsetzung sind
Gesundheitsimter, Jugendimter, Arzte und Arztinnen, 6ffentliche Gesundheits-
dienste, Quartiersmanager und Kindertagesstitten in sozialen Brennpunkten
beteiligt. Die interprofessionelle Vernetzung ist auch eine wesentliche Leitlinie
fiir die Umsetzungsstrategien des Nationalen Zentrums Frithe Hilfen im Rah-
men des Aktionsprogramms ,,Frithe Hilfen fiir Eltern und Kinder und soziale
Frithwarnsysteme* zur Privention von Kindesvernachldssigung und Kindes-
misshandlung. Zentral fiir die praktische Umsetzung ,,Frither Hilfen® ist die
enge Vernetzung und Kooperation von Institutionen und Angeboten aus den
Bereichen des Gesundheitswesens, der Kinder- und Jugendhilfe, der Schwan-
gerschaftsberatung, der interdisziplindren Friihférderung und verschiedener
sozialer Dienste.

Kinder/Familien

89. Wie hoch ist der Anteil von in einer Bedarfsgemeinschaft nach dem
SGB II lebenden Kindern, und wie hoch ist er in der Gesamtbevolke-
rung?

Im April 2010 lebten in 1 202 658 Bedarfsgemeinschaften (33 Prozent aller Be-
darfsgemeinschaften) 2 050 957 Kinder unter 18 Jahren. Der Anteil dieser Kin-
der an allen hilfebediirftigen Personen betrug 30 Prozent. Bezogen auf alle un-
ter 18-Jahrigen in der Bevolkerung ergibt sich ein Anteil von 16,5 Prozent
(Quelle: Statistisches Bundesamt, Stand: 2009).

90. Wie hat sich in den letzten 20 Jahren die Armut von Kindern in Deutsch-
land entwickelt, und wie bewertet die Bundesregierung diese Entwick-
lung (bitte in Jahresschritten auflisten)?

Bei einer Definition des Armutsbegriffs ist die Vielschichtigkeit von Armut zu
betonen. Nicht nur fehlendes Einkommen, sondern auch der Mangel an Mog-
lichkeiten der gesellschaftlichen Teilhabe sowie das Fehlen individueller Res-
sourcen, Fertigkeiten und Féhigkeiten, die fiir eine aktive Lebensgestaltung
notwendig sind, fithren in eine unsichere Lebenssituation. Als Bereiche der ge-
sellschaftlichen Teilhabe konnen materielle Situation, Gesundheit und Sicher-
heit, Bildung, Familie und Einbindung in soziale Netze, Wohnen und Wohn-
umfeld, Verhalten und Risiken sowie subjektives Wohlbefinden betrachtet wer-
den.

Die Bundesregierung ergreift ein Biindel von MaBnahmen, um die Situation
von Kindern in armutsgefédhrdeten Haushalten zu verbessern. Dies reicht von
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vorbeugenden Maflnahmen, indem Anreize und Moglichkeiten zur Erwerbsté-
tigkeit der Eltern gesetzt und die Vereinbarkeit von Beruf und Familie gestarkt
werden, lber die Verbesserung der Infrastruktur in Bildung und Betreuung
durch Ausbau von Kinderbetreuung und Ganztagsschulen bis zur gezielten For-
derung hilfebediirftiger Kinder durch Sach- und Dienstleistungen im Rahmen
des Bildungs- und Teilhabepaketes. Familien, die selbst kein existenzsichern-
des Einkommen erwirtschaften konnen, werden durch unterstiitzende Leistun-
gen so weit unterstiitzt, dass sie am gesellschaftlichen Leben teilhaben kdnnen.

Betrachtet man die einzig auf die relative Einkommensdimension zielende
Armutsrisikoquote nach EU-Konvention ergibt sich die in der nachfolgenden
Tabelle dargestellte Entwicklung. Die Tabelle zeigt die aktuell verfligbaren
Daten auf Basis der europaweiten amtlichen Erhebung ,,Leben in Europa* (EU-
SILC) und des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP). Ergidnzend kann der
Mikrozensus bei der Betrachtung des Armutsrisikos bestimmter Personengrup-
pen oder Lebensformen herangezogen werden.

Armutsrisikoquote von Kindern bis 15 Jahren in %
(unterhalb von 60% des Mediandquivalenzeinkommens)

Jahr EU-SILC SOEP
1991 - 14,2
1992 - 13,1
1993 - 13,7
1994 - 18,4
1995 - 15,8
1996 - 13,8
1997 - 14,1
1998 - 13,9
1999 - 14,9
2000 - 14,7
2001 - 15,3
2002 - 16,9
2003 - 16,4
2004 11,6 18,3
2005 12,0 16,8
2006 13,9 14,6
2007 14,7 16,7
2008 14,6 16,1
Quellen:
1) Eurostat

2) Sonderauswertung im BMAS auf Basis SOEP 2009

Bei der Interpretation der Zahlen ist zu beachten, dass es sich bei der Zeitreihe
aus EU-SILC um die ersten flinf Jahre einer Panelerhebung mit jeweils verén-
dertem Auswahlverfahren handelt, so dass die Ergebnisse nur eingeschriankt
vergleichbar sind. Mit 14,6 Prozent lag die Armutsrisikoquote von Kindern
nach EU-SILC im Jahr 2008 dabei deutlich unterhalb des EU-Durchschnitts
von rund 20 Prozent (2007).

Die Zeitreihe aus dem SOEP ist aufgrund einer Revision der Datenaufbereitung
des Deutschen Instituts fiir Wirtschaftsforschung (DIW) nicht mehr mit friihe-
ren Ver6ffentlichungen auf dieser Datenbasis vergleichbar. Mit den neuen Da-
ten sind die groen Unterschiede des SOEP zu anderen Datenquellen insbeson-
dere auch in Bezug auf das Kinderarmutsrisiko bereinigt. Den Daten des SOEP
lasst sich eine leichte Tendenz fiir niedrigere Werte in den 90er-Jahren gegen-
tiber den Jahren ab 2000 entnehmen. Zwischen den einzelnen Jahren gibt es an-
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sonsten auf und ab schwankende Werte, deren Verlauf primér stichproben-
bedingt sein diirfte.

91. Wie erklért sich die Bundesregierung die Entwicklung der Kinderarmut
seit 2005 angesichts ihrer Feststellung in der Stellungnahme zum
13. Kinder- und Jugendbericht, dass seit 2005 mehr gegen Kinderarmut
getan wurde?

Impliziert diese Feststellung, dass die MaBinahmen weitgehend wirkungs-
los waren?

Wenn nicht, woran wird die Wirksamkeit der Mafinahmen festgemacht?

Mit Ausnahme der Einfithrung des Kinderzuschlags sind die in der Stellung-
nahme der Bundesregierung zum 13. Kinder- und Jugendbericht genannten
MaBnahmen erst nach 2007 in Kraft getreten. Fiir den nachfolgenden Zeitraum
liegen noch keine ausreichend gesicherten Daten vor (vgl. Antwort zu Frage
90).

Insbesondere wurde im Jahr 2008 der Kinderzuschlag in seiner Wirksamkeit
gestarkt. Mit ihm werden inzwischen rund 300 000 Kinder erreicht; im Jahr
2007 waren es dagegen noch rund 100 000 Kinder. Zum 1. Januar 2009 wurde
zudem das Kindergeld erhoht und stérker gestaffelt und mit dem Wachstumsbe-
schleunigungsgesetz zum 1. Januar 2010 nochmals um 20 Euro fiir jedes Kind
erhdht, so dass nach Schitzung des Fraunhofer Instituts eine Armutsreduzie-
rung fiir weitere 113 000 Kinder erzielt werden konnte. Auch das ifo-Institut
stellte im Sommer 2009 fest, dass in den Jahren 2008 und 2009 die familienbe-
zogenen MaBnahmen sowie die Anderungen bei Lohnsteuer und Sozialabgaben
zu zum Teil erheblichen Steigerungen der Einkommen privater Haushalte ge-
fiihrt haben. Aufgrund des starken Gewichts der familienbezogenen MafBinah-
men lagen die Einkommensverbesserungen bei den Familienhaushalten deut-
lich hoher als bei den Haushalten ohne Kinder.

Es ist davon auszugehen, dass die finanzielle Situation von Kindern durch die
seit 2007 ergriftenen Mallnahmen verbessert wurde. Neben finanziellen Aspek-
ten spielen filir das Wohlbefinden von Kindern aber auch Mdglichkeiten der so-
zialen Teilhabe und Chancengerechtigkeit eine wichtige Rolle.

92. Wie bewertet die Bundesregierung die Tatsache, dass Kinder in Deutsch-
land ein entscheidendes Armutsrisiko darstellen?

Was gedenkt die Bundesregierung zu unternechmen, um speziell arme
bzw. von Armut bedrohte Familien davor zu bewahren, im Sozialstatus
weiter zu sinken?

Die Lebenssituation von Kindern steht nicht allein, sondern ist eng mit der ihrer
Eltern verkniipft. Kinder sind vor allem dann armutsgefahrdet, wenn Eltern kei-
ner Erwerbsarbeit nachgehen. In Haushalten, in denen kein Elternteil arbeitet,
liegt die Armutsrisikoquote der Kinder bei 57 Prozent. In Haushalten, in denen
beide Eltern arbeiten — auch Teilzeit und Vollzeit kombiniert — liegt die Armuts-
risikoquote dagegen zwischen 4 und 6 Prozent (vgl. Familienreport 2010).
Etwa die Hilfte der Miitter mit drei oder mehr Kindern arbeitet nicht; in kinder-
reichen Familien reicht das Einkommen eines Alleinverdieners daher oft nicht
aus. Auch Alleinerziehende und Familien mit Migrationshintergrund gehen
haufiger keiner (Vollzeit-)Erwerbstétigkeit nach.

Deshalb hat die Bundesregierung ein abgestimmtes Set von gezielten Malinah-
men entwickelt, um die Kinderarmut wirkungsvoll zu bekdmpfen. Gezielte fi-
nanzielle Hilfen, mehr Familienorientierung in der Arbeitswelt und eine gute
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Infrastruktur der Betreuung und Forderung fiir Kinder stehen hierbei im Mittel-
punkt.

93. Wie bewertet die Bundesregierung die Armut von Kindern aus Familien,
die Sozialleistungen in Anspruch nehmen miissen?

Wie will die Bundesregierung die Armut und damit die deutlich geringe-
ren Gesundheitschancen dieser Kinder beseitigen?

Welche konkreten, messbaren Ziele verfolgt sie dabei fiir welchen Zeit-
raum?

Die Armutsrisikoschwelle steht nicht im Zusammenhang mit dem soziokultu-
rellen Existenzminimum und erfasst auch keine Sachleistungen. Die Bedarfs-
sitze im Zweiten und Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch definieren das soziokul-
turelle Existenzminimum, das sich an den Ausgaben des untersten Quintils der
Einkommensbezieher orientiert. Dieser Malistab gibt an, was fiir ein menschen-
wiirdiges Leben in unserer Gesellschaft mindestens erforderlich ist.

Die Armutsrisikoquote ist dagegen eine Kennziffer fiir die Einkommensvertei-
lung. Sie liefert keine Information iiber individuelle Bediirftigkeit im Sinne von
existenzieller Not. Ihre Hohe hangt wesentlich von der Definition der Armuts-
risikoschwelle als Bezugsgrofe (50, 60 oder 70 Prozent des mittleren Einkom-
mens) und der Gewichtung der Haushaltsmitglieder bei der Bestimmung des
Nettodquivalenzeinkommens ab. Deshalb kann das Haushaltseinkommen einer
Familie, je nach Abhingigkeit der HaushaltsgroBBe und den Hinzuverdienst-
moglichkeiten und gewéhrten besonderen Bedarfen {iber oder auch unter der
Armutsrisikoschwelle liegen.

Die vergleichweise ungiinstigere materielle Ausgangsbasis fiir Kinder und
Jugendliche im SGB-II-Bezug darf jedoch nach dem Urteil des Bundesver-
fassungsgerichts vom 9. Februar 2010 kein Hinderungsgrund sein, am Leben
Gleichaltriger teilzuhaben. Aus dem Schutz der Menschenwiirde und dem So-
zialstaatsprinzip ergibt sich dariiber hinaus die Verpflichtung, Kinder und
Jugendliche in einer Art und Weise zu befdhigen, dass sie spiter aus eigenen
Kréften und damit unabhéngig von staatlichen Fiirsorgeleistungen leben kon-
nen. Voraussetzung hierfiir sind Fahigkeiten, die nur durch eine angemessene
materielle Ausstattung fiir Bildung, die Erméglichung von sozialer und kultu-
reller Teilhabe sowie das Erlernen sozialer Kompetenzen erworben werden
konnen.

Die materielle Ausstattung von Schiilerinnen und Schiilern im Bereich der not-
wendigen Schulbedarfe, die Teilnahme an schulischen Aktivititen (z. B. einté-
gige Klassenfahrten) sowie im Bereich der sozialen und kulturellen Teilhabe
werden deshalb nach Mafigabe des Entwurfs eines Gesetz zur Ermittlung von
Regelbedarfen und zur Anderung des Zweiten und Zwdélften Buches Sozialge-
setzbuch ab Januar 2011 gesondert und zielgerichtet erbracht, um gesellschaft-
liche Exklusionsprozesse in Zukunft zu vermeiden.

Zu einem kausalen Zusammenhang von Kindergesundheit und SGB-II-Leis-
tungsbezug liegen der Bundesregierung keine Erkenntnisse vor.

94. Wie erklért sich die Bundesregierung das hohere Armutsrisiko fiir Kinder
mit zwei und mehr Geschwistern, und was will sie dagegen tun?

Verfolgt die Bundesregierung dabei konkrete, messbare Ziele fiir einen
bestimmten Zeitraum?

Kinder sind vor allem dann von einem erhohten Armutsrisiko betroffen, wenn
sie in Haushalten mit geringer Erwerbsbeteiligung leben. Etwa die Halfte der
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Miitter mit drei oder mehr Kindern sind nicht erwerbstétig und rutschen des-
halb unter die Armutsrisikoschwelle. Familie und Beruf besser miteinander zu
vereinbaren, ist auch und gerade fiir diese kinderreichen Familien ein Weg aus
der Armut. Auch deshalb hilt die Bundesregierung am Ausbau der Kinderbe-
treuung unvermindert fest. Zudem setzt sich die Bundesregierung gemeinsam
mit Wirtschaftsverbidnden und Gewerkschaften seit 2006 im Unternehmenspro-
gramm ,,Erfolgsfaktor Familie* fiir familienfreundlichere Arbeitsbedingungen
ein mit einem aktuellen Schwerpunkt im Bereich der familienbewussten Ar-
beitszeitgestaltung.

Im Ubrigen wird auf die Antwort zu Frage 5 verwiesen.

95. Was gedenkt die Bundesregierung dagegen zu tun, dass selbst Kinder von
voll erwerbstétigen Alleinerziehenden hiufig zumindest zeitweise in Ar-
mut leben?

Welche konkreten, messbaren Ziele verfolgt die Bundesregierung dabei
in welchem Zeitraum?

Kinder von Alleinerziehenden tragen ein hohes Risiko, in einer Familie mit
einem Einkommen unterhalb der Armutsschwelle aufzuwachsen, jedoch ver-
ringert eine Vollzeiterwerbstétigkeit des alleinerziehenden Elternteils die Wahr-
scheinlichkeit betrachtlich, dass Kinder armutsgefédhrdet sind. Bei dieser Fami-
lienform ist die fehlende oder die nur in Teilzeit ausgeiibte Erwerbstatigkeit ein
wesentlicher Grund fiir das erhohte Risiko der Armutsgefihrdung fiir sich
selbst und die Kinder.

Nach einer Sonderauswertung des Mikrozensus lebten 2009 39,8 Prozent aller
ledigen minderjahrigen Kinder von Alleinerzichenden in einem armutsgefahr-
deten Haushalt, dessen Aquivalenzeinkommen unterhalb 60 Prozent des mittle-
ren Einkommens aller Privathaushalte (Median bezogen auf das gesamte Bun-
desgebiet) lag. Gingen die alleinerziechenden Eltern einer Vollzeittitigkeit nach,
so betrug die entsprechende Armutsgefihrdungsquote der ledigen minderjihri-
gen Kinder nur noch 14,3 Prozent. Dieses Armutsrisiko liegt auf dem Niveau,
das Kinder aus Paarfamilien haben, wenn nur einer der beiden Partner einer
Vollzeittitigkeit nachgeht; die entsprechende Armutsgefahrdungsquote lag
2009 bei 16 Prozent. Bezogen auf diese Vergleichsgruppe kann nicht davon ge-
sprochen werden, dass trotz Vollzeiterwerbstitigkeit von Alleinerziechenden
eine Armutsgefihrdung besonders hiufig auftreten wiirde. Uber die jeweilige
Dauer der Armutsgefidhrdung von Kindern in Alleinerziehendenhaushalten lie-
gen aktuell keine belastbaren Daten vor.

Fiir die Bundesregierung nimmt der Zugang zu Erwerbsarbeit deshalb auch fiir
Alleinerziehende die zentrale Rolle bei der Bekdmpfung von Kinder- und Fa-
milienarmut ein. Gerade fiir diese Gruppe stellt sich die Frage der Vereinbarkeit
von Familie und Beruf noch einmal deutlicher als bei Paarhaushalten. Deshalb
ist die Bundesregierung dabei, in Kooperation mit der Bundesagentur fiir Ar-
beit und anderen Akteuren die vorhandenen Unterstiitzungsstrukturen auszu-
bauen und weiterzuentwickeln. Hierfiir hat sich die Bundesregierung aber keine
messbaren ZielgroBen vorgegeben.

Bei Erwerbstitigkeit bewirken sowohl ergdnzende Leistungen der Grundsiche-
rung flir Arbeitsuchende als auch vor allem die vorrangigen Sozialleistungen,
dass Einkommensarmut iiberwiegend vermieden werden kann. Mit den Kinder-
gelderhdhungen zum 1. Januar 2009 (Erh6hung und stérkere Staffelung fiir das
erste und zweite Kind auf 164, 170 fir das dritte und ab dem vierten Kind
195 Euro) sowie durch die weitere Erhohung zum 1. Januar 2010 (um 20 Euro
flir jedes Kind) im Rahmen des Wachstumsbeschleunigungsgesetzes ist der An-
teil des Kindergeldes am Haushaltseinkommen in allen Haushaltstypen deutlich
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gestiegen. In Alleinerziehendenhaushalten mit mehreren Kindern macht das
Kindergeld seit 2010 fast 22 Prozent des Haushaltsnettoeinkommens aus.

Mit der Erh6hung des Kinderfreibetrags zum 1. Januar 2010 haben sich neben
den zivilrechtlichen Mindestunterhaltsbetrdgen auch die Unterhaltsvorschuss-
leistungen fiir Kinder von 0 bis 5 Jahren von 117 auf 133 Euro und fiir Kinder
von 6 bis 11 Jahren von 158 Euro auf 180 Euro erhoht. Etwa 500 000 Kinder
von Alleinerzichenden beziehen diese Leistung. Dariiber hinaus fordert der
Kinderzuschlag gezielt Familien mit niedrigem Erwerbseinkommen, denen er
zusammen mit dem Wohngeld ermdglicht, unabhingig von Leistungen der
Grundsicherung fiir Arbeitsuchende zu werden.

96. Gibt oder gab es Betreuungsprogramme in Kitas und Schulen, die spe-
ziell die gesundheitlichen Benachteiligungen von Kindern aus Familien
mit hohem Risiko fiir gesundheitsgefahrdendes Verhalten kompensieren
sollen/sollten?

Falls ja, wie werden/wurden sie evaluiert, und welche Ergebnisse er-
brachten die abgeschlossenen Programme?

Zu Betreuungsprogrammen in Kitas und Schulen, die speziell die gesundheit-
liche Benachteiligung von Kindern aus Familien mit hohem Risiko fiir gesund-
heitsgefahrdendes Verhalten kompensieren sollen, liegen der Bundesregierung
keine Informationen vor.

97. Welchen Einfluss auf die Gesundheitschancen von Kindern hat der Be-
such einer Kita (bitte aufschliisseln nach Halbtags- und Ganztagsbetreu-
ung sowie nach dem Alter der Kinder unter 1 Jahr, 1 bis unter 3 Jahre und
3 Jahre bis zur Einschulung)?

Bildung, Erziehung und Betreuung in Tageseinrichtungen soll dazu beitragen,
dass jedes Kind faire Chancen von Anfang an hat. Das Thema Gesundheit ge-
nieBt in den Kindertageseinrichtungen eine hohe fachliche Aufmerksamkeit
und hat auch in den Bildungsplénen der Lander einen angemessenen Stellen-
wert. Pddagogische Fachkrifte in Kindertageseinrichtungen haben die Auf-
gabe, die gesundheitliche Entwicklung der Kinder zu begleiten, zu unterstiitzen
und anzuregen. Das bedeutet auch, sich an den Bediirfnissen des einzelnen Kin-
des zu orientieren, Begabungen frithzeitig in altersgerechter Form zu fordern
und Benachteiligungen rechtzeitig zu erkennen und abzubauen. Auch unter
dem Aspekt der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit hat der Ausbau eines
bedarfsgerechten Angebots an Betreuungsplétzen fiir Kinder unter 3 Jahren
oberste politische Prioritét.

Durch die amtliche Statistik kann nicht der Einfluss des Kita-Besuchs auf die
Gesundheitschancen von Kindern nachgewiesen werden. Generell kann davon
ausgegangen werden, dass die Gesundheitschancen von Kindern steigen, je
umfangreicher das Angebot an qualitativ guten Betreuungsplitzen ist.

98. Welchen Einfluss hat die Schulform auf die Gesundheitschancen der
Schulkinder (bitte getrennt angeben flir Halb- und Ganztagsschulen, nach
Grundschule sowie bei weiterfithrenden Schulen nach Sonder-, Haupt-,
Realschulen, Gymnasien, Gemeinschafts-/Gesamtschulen und integrative
Schulen)?

Studien tliber die Verbesserung der Gesundheitschancen von Kindern und Ju-
gendlichen, die unterschiedliche Schulformen diesbeziiglich vergleichen, lie-
gen nicht vor.
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Es wird davon ausgegangen, dass die Schulform selbst keinen nennenswerten
Einfluss auf die Verbesserung der Gesundheitschancen von Schiilerinnen und
Schiilern hat. Eine Bedeutung hat hingegen die gesundheitsforderliche Ausrich-
tung der einzelnen Schule. Schulen, die auf der Basis ihrer spezifischen Voraus-
setzungen ein abgestimmtes Konzept zur Gesundheitsforderung entwickeln
und dies implementieren, tragen zur Férderung der Gesundheit ihrer Schiilerin-
nen und Schiiler bei.

99. Welche konkreten Maflnahmen hat die Bundesregierung mit ihrer Strate-
gie zur Forderung der Kindergesundheit (siche Stellungnahme der Bun-
desregierung zum 13. Kinder- und Jugendbericht, S. 5) umgesetzt?

Welche Ergebnisse und/oder Zwischenergebnisse liegen der Bundes-
regierung dazu vor?

Welche Schliisse und Konsequenzen zieht die Bundesregierung daraus?

Die Strategie der Bundesregierung zur Forderung der Kindergesundheit um-
fasst mehr als 90 MaBBnahmen (siche Anhang zur Strategie Kindergesundheit).
Diese sind bereits weitgehend in der Umsetzung begriffen oder bereits umge-
setzt. Auf eine Darstellung des jeweiligen Umsetzungsstandes und der Ergeb-
nisse dieser zahlreichen Mallnahmen wird hier verzichtet, da dieses den Rah-
men der Anfrage deutlich tiberschreiten wiirde. Beziiglich Mafinahmen im Be-
reich der Pravention und Gesundheitsforderung wird zudem auf die Antwort zu
den Fragen 78 bis 84 verwiesen; beziiglich der MaBinahmen des BMG und des
Bundesministeriums fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz
(BMELV) im Rahmen des Nationalen Aktionsplans IN FORM wird auf die
Antwort zu Frage 50 verwiesen.

Uber die im Anhang der Strategie Kindergesundheit aufgefiihrten MaBnahmen
hinaus hat die Bundesregierung zahlreiche weitere Malnahmen umgesetzt, die
zur Verbesserung der Kindergesundheit beitragen. Hierzu zdhlen zum Beispiel
folgende Initiativen (die nachfolgende Aufzidhlung kann nur einen kleinen Aus-
schnitt der Aktivitdten der Bundesregierung wiedergeben und ist keinesfalls als
abschliefende Aufzdhlung oder prioritdre Benennung zu verstehen):

— Das BMG hat einen Forderschwerpunkt fiir MaBBnahmen zur Verbesserung
der Kindergesundheit fiir den Zeitraum 2009 bis 2012 eingerichtet. Hierin
werden u. a. Projekte gefordert zur Verbesserung der psychischen Gesund-
heit von Kindern (siche Antwort zu Frage 101), zum Kinderuntersuchungs-
programm, zur Konzeption eines krankheitsiibergreifenden Schulungspro-
gramms flir chronisch kranke Kinder, zur Entwicklung einer Strategie zur
Steigerung der Impfquoten bei Kindern und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund, zur Ermittlung von Daten hinsichtlich des aktuellen Arzneimit-
telgebrauches bei Kindern und Jugendlichen, zur Unfallprdvention sowie
zur Vermittlung von Wissen iiber Trinkwasser und Gesundheit.

— Unter Federfithrung der Beauftragten der Bundesregierung fiir Migration,
Fliichtlinge und Integration tagt regelméBig der Arbeitskreis Migration und
offentliche Gesundheit, der sich auch mit Fragen der Kindergesundheit be-
schiftigt.

— Ein zentraler politischer Schwerpunkt im Bundesministerium flir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) ist die Verbesserung des Kinder-
und Jugendschutzes. Hierzu werden im BMFSFJ zahlreiche Initiativen um-
gesetzt, wie — neben den in der Strategie Kindergesundheit benannten Akti-
vititen wie das Aktionsprogramm ,,Frithe Hilfen fiir Eltern und Kinder und
soziale Friihwarnsysteme* und die Einrichtung des Nationalen Zentrums
Frithe Hilfen — beispielsweise die Einfiihrung eines Kinderschutzgesetzes,
MaBnahmen zur Verbesserung der Elternkompetenz und die Umsetzung von
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Aufklarungs- und Sensibilisierungsaktivititen (z. B. die Kampagne ,,Ju-
gendschutz: Wir halten uns daran!*). Um pathologischer Mediennutzung
vorzubeugen, setzt sich das BMFSF] fiir die Stirkung von Elternverantwor-
tung und Medienerziehungskompetenz ein (z. B. Initiative gemeinsam mit
Vodafone und Medienpartnern ,,SCHAU HIN! Was deine Kinder machen*
und Projekt ,,Neue Medien in der Beziechungsberatung*).

— Das BMAS und das BMG engagieren sich gemeinsam fiir eine flachende-
ckende Umsetzung und stidndige Verbesserung der Komplexleistung Friih-
forderung fiir behinderte oder von Behinderung bedrohte Kinder auf der
Grundlage des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX) und der Friih-
forderverordnung. Vom BMAS wurde eine Erhebung zum Stand der Umset-
zung der Komplexleistung Frithférderung in der Praxis durchgefiihrt; am
16. November 2010 fand ein erstes Gesprach mit Vertretern der Rehabilita-
tionstrager, der Leistungserbringer, den Verbdnden behinderter Menschen
und einer Vertreterin des Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange
behinderter Menschen zur Erérterung der Ergebnisse und moglicher weite-
rer Schritte statt. Insgesamt bestand Einigkeit dariiber, dass in der Friihfor-
derung eine tendenzielle Verbesserung zu verzeichnen ist, dennoch wird in
bestimmten Bereichen weiterhin die Notwendigkeit einheitlicher Standards
gesehen (z. B. in Bezug auf Korridorleistungen, Mindestumfang von Diag-
nostik, Begrenzung von Fordereinheiten, Nutzung von Pauschalen, Finan-
zierung des niedrigschwelligen Beratungsangebotes). Die Frage der konkre-
ten Ausgestaltung dieser Standards ist offen geblieben, zunéchst soll Anfang
2011 ein weiteres Gespriach auf Landerebene zum weiteren Vorgehen statt-
finden.

— Mit der Verabschiedung des vom Bundesministerium fiir Umwelt, Natur-
schutz und Reaktorsicherheit (BMU) initiierten Gesetzes zum Schutz vor
nichtionisierender Strahlung (NiSG) im August 2009 hat Deutschland den
Minderjahrigenschutz erheblich gestirkt. Im NiSG ist unter anderem das
Verbot der Nutzung von Solarien fiir Minderjdhrige festgeschrieben. Im
Hinblick auf die besondere Empfindlichkeit von Kindern und Jugendlichen
gegeniiber UV-Strahlung hat das Bundesamt flir Strahlenschutz zudem ein
Aktionsprogramm ,,Sonne aber sicher” entwickelt, in dessen Rahmen ein
UV-Infomobil in Nord- und Siiddeutschland unterwegs ist und Unterrichts-
materialien fiir Eltern, Kitas und Schulen entwickelt wurden.

— Das BMU setzt sich in einem Modellprojekt fiir die Minderung von Um-
weltbelastungen im hauslichen Umfeld fiir Sduglinge und Kleinkinder sozial
benachteiligter Familien und insbesondere Familien mit Migrationshinter-
grund ein. Der Schwerpunkt liegt auf Vor-Ort-Informationsangeboten fiir
Familien; hierzu werden u. a. Multiplikatorenschulungen fiir Hebammen
und Mitarbeiterinnen von Schwangerenberatungsstellen durchgefiihrt. Im
gemeinsam vom BMU, BMG, BMELV und deren Bundesoberbehorden ge-
tragenen Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit werden umfassende In-
formationen zum Themenbereich Kinder, Umwelt und Gesundheit bereitge-
stellt (u. a. Broschiire ,,Start ins Leben — Einfliisse aus der Umwelt auf Sdug-
linge, ungeborene Kinder und die Fruchtbarkeit®, Bildungsmaterialien fiir
Grundschulen zu Umwelt und Gesundheit, ,,Leitfaden fiir die Innenraum-
hygiene in Schulgebduden der Innenraumlufthygiene-Kommission des
Umweltbundesamtes). Das BMU setzt zudem verschiedene Mafinahmen zur
Verbesserung der Innenraumluftqualitit in Kinderzimmern, zum Schutz vor
Gehorschidden durch Diskothekenldirm und zur Erfassung und Bewertung
der Umweltbelastungen von Kindern und Kleinkindern um.
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100. Wie bewertet die Bundesregierung die im 13. Kinder- und Jugend-
bericht festgestellte Zunahme der chronischen Krankheiten im Kinder-
und Jugendalter aufgrund der ,.Lebensverhéltnisse wie etwa Armut,
mangelnder Wohn- und Bewegungsraum® (S. 78), und welche Konse-
quenzen und konkreten Maflnahmen ergeben sich fiir die Bundesregie-
rung daraus?

Der aus dem 13. Kinder- und Jugendbericht zitierte Passus bezieht sich im We-
sentlichen auf Ubergewicht und Adipositas. Nach den Ergebnissen der Studie
des RKI zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sind Kinder aus Fami-
lien mit niedrigem Sozialstatus haufiger tibergewichtig oder adipds, jedoch
seltener von allergischen Erkrankungen betroffen. Dariiber hinaus konnten
Zusammenhédnge zwischen sozialem Status und der Auftretenshiufigkeit von
chronischen Erkrankungen in der Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen
— anders als bei Erwachsenen — bisher nicht belegt werden. Gesichert ist der
Zusammenhang zwischen Sozialstatus und allgemeinem Gesundheitszustand,
Gesundheitschancen und -risiken.

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie zeigen, dass Kinder und Jugendliche aus der
niedrigsten sozialen Statusgruppe z. B. hdufiger Verhaltensauffilligkeiten und
Defizite der motorischen Entwicklung und ein im Schnitt ungiinstigeres Ge-
sundheitsverhalten aufweisen (u. a. korperliche Aktivitit, Erndhrung, Mund-
gesundheitsverhalten).

In der ,,Strategie der Bundesregierung zur Forderung der Kindergesundheit*
sind die Forderung der gesundheitlichen Chancengleichheit und die Minderung
von Gesundheitsrisiken als zwei von vier zentralen Handlungsfeldern genannt
und dazu Umsetzungsschritte und eine Zusammenstellung konkreter MaBnah-
men beschrieben. Bei der Umsetzung bezicht die Bundesregierung auch die
Handlungsempfehlungen des Berichtes ,,Erkennen — Bewerten — Handeln: Zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland* des RKI, der BZgA
und des Umweltbundesamtes ein, in dem Ergebnisse aus der KiGGS-Hauptstu-
die und der ergéinzenden Module im Kontext von sozialer Ungleichheit und
daraus abgeleitete Empfehlungen fiir verschiedene Handlungsfelder dargestellt
sind. Hinsichtlich MaBnahmen zur Férderung von Bewegung und gesunder Er-
ndhrung wird beispielhaft auf die Mallnahmen der Bundesregierung im Rah-
men des Nationalen Aktionsplans IN FORM verwiesen (siche auch Antwort zu
Frage 50). Beziiglich weiterer MaBinahmen der Bundesregierung wird auf die
Antwort zu Frage 27b der GroBen Anfrage der Fraktion DIE LINKE. ,,Ursa-
chen und Folgen von Armut bei Kindern und Jugendlichen* von 2008 (Bundes-
tagsdrucksache 16/9810) verwiesen.

101. Wie bewertet die Bundesregierung die im 13. Kinder- und Jugend-
bericht dargestellten Erkenntnisse, nach denen die gesundheitlichen Be-
lastungen mit dem Schuleintritt bei Kindern, insbesondere bei Madchen
sowie bei Jungen aus sozial benachteiligten Lebensverhiltnissen und
mit Migrationshintergrund, steigen, und welche konkreten Mafinahmen
leitet sie davon ab?

Im 13. Kinder- und Jugendbericht wird beschrieben, dass soziale Benachteili-
gung und Armut bei Heranwachsenden — besonders in Verbindung mit einem
Migrationshintergrund — in hohem Maf3e mit gesundheitlichen Belastungen ein-
hergehen. Dem Bericht zufolge steigen mit dem Schuleintritt ,,die gesundheit-
lichen Belastungen im Durchschnitt allgemein erkennbar an®. Kapitel 7 geht
ausfiihrlich auf die Altersgruppe der 6- bis unter 12-Jéhrigen und den Einfluss
des Schuleintritts auf gesundheitliche Risiken und Ressourcen ein. Im Fokus
der betrachteten Belastungen stehen dabei psychische und Verhaltensauffallig-
keiten, Aufmerksamkeitsstorungen (z. B. ADHS), Angststorungen sowie Ent-
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wicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten. Durch die spezifischen Anforde-
rungen des Schulalltags treten einige dieser Storungen erstmals oder vermehrt
in Erscheinung. Die dem Bericht zugrunde liegenden Ergebnisse der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zeigen, dass Jungen bzw. Kinder
aus der niedrigsten sozialen Statusgruppe deutlich hdufiger Verhaltensauffallig-
keiten zeigen oder eine ADHS-Diagnose haben als Maddchen bzw. Kinder der
hochsten sozialen Statusgruppe. Kinder mit Migrationshintergrund zeigen hiu-
figer Symptome von Verhaltensauffilligkeit als Kinder ohne Migrationshinter-
grund, haben aber seltener eine ADHS-Diagnose.

Die Starkung der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist
ein zentrales Anliegen des BMG, das im Rahmen der Strategie der Bundes-
regierung zur Forderung der Kindergesundheit auf breiter Basis verfolgt wird.
Das BMG unterstiitzt nachdriicklich die gegenwértige Aktualisierung des Kin-
deruntersuchungsprogramms durch den Gemeinsamen Bundesausschuss und
die dabei geplante Einbeziechung von Aspekten psychischer Gesundheit. In
einer Studie ldsst das BMG die Priadiktoren, den Verlauf und die Folgen psychi-
scher Auffalligkeiten bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen un-
tersuchen. In einem vom BMG geforderten Projekt des Deutschen Kinder-
schutzbundes werden die bewéhrten und erfolgreichen Elternfortbildungskurse
»Starke Eltern — Starke Kinder” um Aspekte der psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen erweitert. Im Rahmen eines weiteren Modellprojek-
tes des BMG zur Forderung der psychischen Gesundheit in Ganztagsschulen
wird gepriift, welche Mdglichkeiten der Gestaltung von Ganztagsangeboten zur
Pravention psychischer Storungen bestehen, welche Chancen und Risiken die
Ganztagsschule diesbeziiglich bietet und wie die Wirksamkeit bereits einge-
fiihrter MaBnahmen hierzu ist. Mit dem Projekt soll untersucht werden, ob
Ganztagsschulen ein Konzept zur Férderung psychischer Gesundheit dauerhaft
in ihren Schulalltag integrieren konnen. Die Umsetzung schulspezifischer Maf@3-
nahmen féllt jedoch in die Zustandigkeit der Lander.

Um Schulen zu motivieren, Priavention und Gesundheitsforderung stirker in
ihren Schulalltag zu integrieren, wurde der Deutsche Priventionspreis, ein
Kooperationsprojekt des BMG, der BZgA und der Manfred Lautenschlidger
Stiftung, 2009 an Grundschulen und in diesem Jahr an Schulen der Sekundar-
stufe [ verliehen, die die korperliche, geistige und seelische Entwicklung ihrer
Schiilerinnen und Schiiler systematisch férdern. Die Forderung der psychischen
Gesundheit war ein wichtiges Kriterium bei der Auswahl der Preistrager.

102. Wie bewertet die Bundesregierung die Tatsache, dass 83 Prozent der
Akademikerkinder studieren und nur 23 Prozent der Kinder von Nicht-
akademikereltern?

Welche Mallnahmen ergreift die Bundesregierung, die deutlich schlech-
teren Bildungschancen von Kindern aus bildungsferneren und einkom-
mensschwicheren Familien zu verbessern?

Nach kontinuierlichem Riickgang bis 2006 ist der Anteil der Studierenden aus
bildungsfernen Elternhdusern erstmals gestiegen. Die Ergebnisse der 19. Sozial-
erhebung des Deutschen Studentenwerks (DSW) zeigen, dass junge Menschen
aus bildungsfernen Schichten zunehmend den Weg an die Hochschule wihlen.
Gegeniiber 2006 stieg die Zahl der Studierenden aus ,,mittleren und ,,niedrigen
Schichten* im Jahr 2009 um 3 Prozentpunkte auf 41 Prozent. Gleichwohl miis-
sen Bund und Lénder weiterhin daran arbeiten, Chancengerechtigkeit bei der
Bildungsbeteiligung zu verbessern. Der Bildungsstand der Eltern darf keine
pragende Rolle fiir den Bildungsaufstieg spielen.

Besonders erfreulich ist, dass sich das Verhiltnis der Bildungsbeteiligungsquo-
ten von Akademiker- und Nichtakademikerkindern zueinander von 3,6:1 im
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Jahr 2005 auf 3:1 in 2007 verbessert hat. Dabei hat die Bildungsbeteiligung an
Hochschulen bei Akademikerkindern nachgelassen, allerdings auf hohem
Niveau (von 83 Prozent auf 71 Prozent) innerhalb von nur zwei Jahren. Im
Gegensatz dazu steigt die Beteiligung an Hochschulbildung bei Nichtakademi-
kerkindern (von 23 Prozent auf 24 Prozent). Die Bildungsbeteiligungsquoten
verweisen auf den engen Zusammenhang von Studienchancen und frither For-
derung auch im Elternhaus. Da die ,,Bildungsbarrieren* fiir Kinder aus Nicht-
akademikerhaushalten bereits im Bereich der Schule beginnen, miissen — im
Rahmen der bundesstaatlichen Kompetenzordnung — alle Anstrengungen unter-
nommen werden, um die Chancen fiir diese Kinder zu erh6hen.

Die Bekdmpfung von Bildungsarmut hat Prioritét fiir die Bildungspolitik. Die
besten Losungen werden vor Ort gefunden und dann, wenn die unterschied-
lichen Akteure entlang der Bildungsbiographie eng zusammenarbeiten. Es ist
geplant, lokale Biindnisse und Verantwortungsgemeinschaften zu stirken, in
denen sich Vertreter der Kommunen, der Schulen, der Wirtschaft, der Wohl-
fahrtsverbdnde und Stiftungen zusammenschlieBen, um Kindern, deren Bil-
dungserfolg gefahrdet ist, zusdtzliche Bildungsangebote wie den Besuch einer
Musikschule, eines Sportvereins, die Teilnahme an einem Sommercamp oder
die Begleitung durch einen Bildungspaten zu ermdglichen. Gerade Kindern aus
Nichtakademikerfamilien fehlen héufig auerschulische Bildungsangebote, die
aber den Erwerb der fiir den Bildungserfolg entscheidenden Kompetenzen er-
moglichen.

Im Rahmen der verfassungsrechtlichen Kompetenzordnung foérdert der Bund
insbesondere die individuelle Ausbildungsfinanzierung zur Sicherung und For-
derung von Chancengleichheit im Bildungswesen.

Das Bundesausbildungsforderungsgesetz (BAfoG) ist das Kernelement der
staatlichen Ausbildungsforderung. In der fast 40-jahrigen Geschichte des
BATOG ging es stets darum, Chancengerechtigkeit in der Bildung zu verbessern
und finanzielle Hiirden auszurdumen, an denen individueller Bildungsaufstieg
und Studienerfolg scheitern kann. Im Jahr 2009 wurden iiber 550 000 Studie-
rende mit BAfoG gefordert. Nach dem BAf6G wurden 2009 zudem iiber
212 000 Schiiler gefordert. Nachdem zuletzt zum Wintersemester 2008 die Be-
darfsitze und Freibetridge deutlich um 10 Prozent bzw. 8 Prozent angehoben
wurden, hat der Deutsche Bundestag das 23. BAf6G-Anderungsgesetz beschlos-
sen. Darin ist nicht nur vorgesehen, die Bedarfsétze und Freibetrdge um 2 Pro-
zent bzw. 3 Prozent anzuheben, sondern auch erhebliche strukturelle Anpassun-
gen an neue Entwicklungen der Studienstruktur und an gesellschaftliche Veran-
derungen bei den Ausbildungs- und Erwerbsbiografien. Dazu gehoren neben der
Anhebung der Altersgrenze beim Master, der erweiterten Beriicksichtigung von
Kindererziehungszeiten bei der Altersgrenze und der durchgingigen Forderung
mit der so genannten Normalférderung nach erstmaligem Fachrichtungswechsel
ohne Bankdarlehen am Studienende auch erhebliche Verwaltungsvereinfachun-
gen, die den Studierenden direkt zu Gute kommen, wie die komplette Pauscha-
lierung der Wohnkosten oder die Beriicksichtigung von ECTS-Leistungspunk-
ten (ECTS: European Transfer Credit System) beim Leistungsnachweis.

103. Wie bewertet es die Bundesregierung, dass alleinerziehende Frauen 2,4-
mal haufiger gesundheitliche Beeintrachtigungen aufweisen als Frauen
mit einem Lebenspartner (Dritter Armuts- und Reichtumsbericht,
S. 85)?

Welche gesundheitsfordernden Mafinahmen ergreift die Bundesregie-
rung zum Wohle der Gesundheit alleinerziehender Frauen?

Welche konkreten, messbaren Ziele verfolgt die Bundesregierung dabei
fiir welchen Zeitraum?
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Die Gruppe der Alleinerzichenden ist heterogen und nicht immer ist allein-
erzichende Elternschaft mit gesundheitlichen Belastungen und finanziellen
Problemlagen assoziiert. Entsprechend ihrer jeweiligen Lebenssituation sind
alleinerziehende Frauen unterschiedlich stark durch psychosoziale und gesund-
heitliche Risiken belastet. Sie verfiigen iiber ein unterschiedliches Mall an Res-
sourcen. Im Hinblick auf die Gesundheit von Alleinerziehenden spielen vor
allem die Anforderungen im haushalts- und familienorganisatorischen Bereich
sowie die haufig schlechte finanzielle Situation eine Rolle. Dies kann zu kor-
perlichen und psychischen Uberlastungen fiihren, insbesondere dann, wenn
mehrere Kinder zu versorgen und im sozialen Umfeld keine anderen Erwachse-
nen erreichbar sind, die die Alltagssorgen teilen, emotionale Unterstiitzung ge-
ben und organisatorische Hilfen anbieten (Kolip, Lademann 2006; RKI 2003a).

Die Bundesregierung hat in den vergangenen Jahren auf breiter Ebene und in
verschiedenen Bereichen Maflnahmen und Initiativen unterstiitzt und gefordert,
die darauf abzielen, belastende Lebenssituationen und daraus entstehende psy-
chosoziale und gesundheitliche Risiken von Alleinerziehenden zu verbessern.
Eine grofle Bedeutung kommt dabei den Vorsorge- und RehabilitationsmafBnah-
men fiir Frauen und Ménner in Familienverantwortung zu, die seit dem 1. April
2007 Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenkassen sind, wenn sie medizi-
nisch indiziert sind. Diese MaBnahmen konnen einen Beitrag dazu leisten, dass
Erkrankungen im Zusammenhang mit besonderen familidren Belastungssitua-
tionen fiir Alleinerziechende und ihre Kinder sich nicht in Form von langfristi-
gen Beeintrachtigungen der Gesundheit und Lebensqualitit manifestieren. Von
besonderer Bedeutung ist auch der Anspruch der Alleinerziechenden gegeniiber
ihrer Krankenkasse nach § 45 Absatz 2 Satz 1 SGB V. Danach haben Versi-
cherte Anspruch auf Krankengeld bei einer Erkrankung ihres versicherten
Kindes fiir langstens 10 Arbeitstage im Kalenderjahr. Fiir alleinerzichende
Versicherte verlangert sich dieser Anspruch auf ldngstens 20 Arbeitstage im
Kalenderjahr. Ebenso tragen die Lokalen Biindnisse fiir Familien (www.lokale-
buendnisse-fuer-familie.de) sowie das Aktionsprogramm Mehrgenerationen-
hduser (www.mehrgenerationenhacuser.de) mit ihren vielféltigen Angeboten
wie familienunterstiitzende Dienstleistungen, generationsiibergreifende Netz-
werke und Kinderbetreuung zur Entlastung Alleinerziehender bei. Neben die-
sen Angeboten ist insbesondere die Unterstiitzung der Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf fiir Alleinerziehende wichtig. Diesem Ziel dienen spezifische
MaBnahmen der Bundesregierung wie z. B. das Modellprojekt ,,Vereinbarkeit
fiir Alleinerziehende* des BMFSFJ und das neue, hieran ankniipfende finan-
zierte Programm des Européischen Sozialfonds (EFS) ,,Netzwerke wirksamer
Hilfen fiir Alleinerzichende* des BMAS.

104. Warum wird bei allen Pressemitteilungen und Verdffentlichungen der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und der Dro-
genbeauftragten der Bundesregierung zur Drogenaffinititsstudie 2008
auf die Erfolge beim Rauchverhalten der Kinder und Jugendlichen zwi-
schen 12 und 17 Jahren hingewiesen, ohne zu verdffentlichen, dass die
Erfolge allein an Realschulen und Gymnasien erzielt wurden, wihrend
die Hauptschiilerinnen und -schiiler nicht erreicht wurden?

Die Aktivitdten der Tabakprdvention der vergangenen Jahre waren insgesamt
erfolgreich. Die Quote der rauchenden Jugendlichen im Alter zwischen 12 und
17 Jahren konnte von 28 Prozent im Jahr 2001 auf 15 Prozent im Jahr 2008 ge-
senkt werden. Die grofiten Erfolge in der Reduktion der Raucherquote werden
in der Sekundarstufe I bei Schiilerinnen und Schiilern an Gymnasien, Realschu-
len und Gesamtschulen deutlich. Eine statistisch signifikante Senkung der
Raucherquote an Hauptschulen zeigt sich in diesem Zeitraum nicht. Auf diese
differenzierte Darstellung der Entwicklung im Rauchverhalten nach den ver-
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schiedenen Schultypen ist auch mehrfach durch die BZgA hingewiesen wor-
den, so z. B. bereits im Drogen- und Suchtbericht der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung im Jahr 20086 oder nochmals ganz aktuell im Frithjahr 2010
im Rahmen des Artikels ,, Tabakprdvention an Schulen. Ein Erfolgsmodell.*”
im Bundesgesundheitsblatt differenziert berichtet.

105. In welchem Ausmal} sind Kinder aus einkommensschwachen Familien
gesundheitlich benachteiligt gegeniiber Kindern aus einkommensstar-
ken Familien?

Die Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys zeigen, dass die
Einkommenssituation des Haushaltes in vielen Bereichen einen Zusammen-
hang mit der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zeigt. Dies erweist sich
bereits bei der Elterneinschitzung des allgemeinen Gesundheitszustandes der
Kinder und Jugendlichen. Wéhrend etwa die Hilfte der Eltern mit hohem Ein-
kommen die Gesundheit ihrer 3- bis 10-jdhrigen Kinder als ,,sehr gut* ein-
schitzt, macht nur knapp ein Drittel der Eltern mit niedrigem Einkommen diese
Aussage. Sehr deutliche Unterschiede ergeben sich in Bezug auf das Auftreten
von psychischen und Verhaltensauffilligkeiten sowie Essstorungen. So zeigen
z. B. 11- bis 17-jdhrige Jungen aus einkommensschwachen Haushalten nach
Einschitzung ihrer Eltern fast dreimal so haufig psychische Auffilligkeiten wie
gleichaltrige Jungen aus Familien mit hohem Einkommen. Auch beziiglich
Ubergewicht und Adipositas und der kérperlich-sportlichen Aktivitit, der Pas-
sivrauchbelastung und der Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen zeichnen
sich Unterschiede zwischen Einkommensgruppen ab. Hingegen konnten Zu-
sammenhinge zwischen sozialem Status und der Auftretenshiufigkeit von
chronischen Erkrankungen in der Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen
bisher nicht belegt werden.

Die KiGGS-Ergebnisse zeigen gleichzeitig, dass neben dem Einkommen auch
der Bildungsgrad der Eltern einen deutlichen Einfluss auf die Gesundheit der
Kinder besitzt. So treten beispielsweise in bildungsfernen Haushalten bei deut-
lich mehr Kindern (14,7 Prozent der 3- bis 10-jdhrigen Jungen) psychische
Auffilligkeiten auf als bei hochgebildeten Eltern (5,2 Prozent der Jungen der
0. g. Altersgruppe). Auch fiir die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas
sowie fiir das Rauchverhalten gilt, dass der Anteil an betroffenen Kindern umso
hoher ist, je geringer die Bildung der Eltern ist. Die sportlichen Aktivitéten der
Kinder und Jugendlichen stehen ebenfalls in einem engen Zusammenhang mit
dem Bildungsgrad der Eltern. Weitere wichtige Einflussfaktoren sind u. a. die
familidre Lebensform (so ist das Risiko fiir psychische Auffalligkeiten insbe-
sondere bei den 3- bis 10-jdhrigen Jungen in Einelternfamilien erhdht), die Inte-
gration in Gleichaltrigengruppen insbesondere wihrend der Adoleszenz und
die Schulform der Kinder.

106. Inwieweit ist es bei den Kampagnen, die von der Bundesregierung fi-
nanziert, initiiert oder unterstiitzt wurden, nachweislich gelungen, die
Unterschiede im Gesundheitsverhalten zwischen armen und wohlhaben-
den Kindern zu verringern (bitte Evaluationsergebnisse und -kriterien
anfithren)?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Erkenntnisse vor. Im Ubrigen wird
auf die Antwort zu Frage 63 verwiesen.

6 Siehe auch Drogenbeauftragte der Bundesregierung (Hrsg.): Drogen- und Suchtbericht 2008, S. 40 bis 41, Mai 2008.
7 Rakete, G., Strunk, M. und Lang, P. 2010: Tabakprévention in Schulen. Ein Erfolgsmodell. In: Bundesgesundheitsblatt 2010, S.170 bis 177.
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107. Ist der Ausbau der Betreuungsquote nach Ansicht der Bundesregierung
eine Moglichkeit, die Unterschiede im Gesundheitsverhalten von Kin-
dern zu verringern?

Welche MaBinahmen wurden seit 2005 ergriffen, um die Betreuungs-
quote von Kindern zu erhéhen?

In welchem Mal3e konnten Erfolge nachgewiesen werden?

Seit dem 16. Dezember 2008 ist das Kinderférderungsgesetz in Kraft. Danach
soll es bis zum Jahr 2013 bundesweit im Durchschnitt fiir 35 Prozent der Kin-
der unter drei Jahren einen Betreuungsplatz geben. Rund ein Drittel der neuen
Platze werden in der Kindertagespflege geschaffen. In 2013 wird es fiir jedes
Kind mit Vollendung des ersten Lebensjahres einen Rechtsanspruch auf Forde-
rung in einer Tageseinrichtung oder in der Tagespflege geben. Eine gute Kin-
derbetreuung und frithe Forderung fiir alle Kinder gehoren zu den wichtigsten
Zukunftsaufgaben in Deutschland. Damit junge Menschen ihren Wunsch nach
Kindern auch verwirklichen konnen, sind bedarfsgerechte Betreuungsangebote
und gute Qualitdt der Betreuungsangebote zu gewéhrleisten. Die Bundesregie-
rung betrachtet gesunde Erndhrung und die Moglichkeit zur ausreichenden Be-
wegung als Grundvoraussetzungen einer gesunden Entwicklung von Kindern,
die auch in Kindertageseinrichtungen und in der Kindertagespflege erfiillt sein
sollten.

Der Bund beteiligt sich an den Kosten des Ausbaus bis zum Jahr 2013 zu einem
Drittel mit insgesamt 4 Mrd. Euro. Davon stehen 2,15 Mrd. Euro fir Investi-
tionsmittel bereit; weitere 1,85 Mrd. Euro entlasten die Bundeslander bei der
Finanzierung der Betriebskosten. Ab dem Jahr 2014 unterstiitzt der Bund die
Lénder mit jahrlich 770 Mio. Euro an der Finanzierung der Betriebskosten. Der
Bund geht davon aus, dass die fiir den Ausbau der Kindertagesbetreuung ver-
einbarten Mittel von allen Beteiligten bereitgestellt werden. Diese Vereinbarun-
gen sind unverédndert giiltig, ebenso wie die Finanzierungsbeteilung des Bundes
im Rahmen des Tagesbetreuungsausbaugesetzes 2005, mit dem die erste Stufe
des Ausbaus der Kindertagesbetreuung erfolgte.

Dartiiber hinaus stellt der Bund im Rahmen des konjunkturpolitischen Mafinah-
mepakets II mit dem Zukunftsinvestitionsgesetz 10 Mrd. Euro als Finanzhilfen
fiir zusétzliche Investitionen der Kommunen und Léander in den Jahren 2009
und 2010 zur Verfligung, die auch 2011 noch zur Finanzierung bereits begonne-
ner Maflnahmen genutzt werden konnen. Auf Investitionen mit Schwerpunkt
Bildungsinfrastruktur entfallen 65 Prozent der Finanzhilfen des Bundes, also
6,5 Mrd. Euro. Diese konnen auch fiir den Ausbau der Infrastruktur der friih-
kindlichen Bildung verwendet werden.

Frithe Forderung von Anfang an erhoht die Chancengleichheit von Kindern und
schafft gleichzeitig Wahlfreiheit fiir die Eltern. Aus diesem Grund hat die Bun-
desregierung in den letzten Jahren die Anstrengungen fiir den Ausbau der Be-
treuung von unter dreijahrigen Kindern verstirkt. Seit 2006 steigt die Betreu-
ungsquote in Deutschland kontinuierlich an und betragt im Marz 2009 bundes-
weit 20 Prozent. Dabei sind regional unterschiedliche Ausbaustrategien zur
Erreichung des bundesweiten Durchschnittsziels einer Versorgungsquote von
35 Prozent aller unter Dreijahrigen durchaus gewollt. Dennoch muss vor allem
in Westdeutschland die Ausbaudynamik verstarkt werden, um in 2013 eine Ver-
sorgungsquote von 35 Prozent zu erreichen.
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108. Hat die Bundesregierung vor, zur Verbesserung der Zugénglichkeit von
PriaventionsmaBnahmen fiir Kinder aus bildungsfernen Familien den
Ausbau der Kinderbetreuung voranzutreiben?

Falls ja, welche Mallnahmen sind geplant, und welche Betreuungsquote
strebt die Bundesregierung fiir welchen Zeithorizont an?

Betreuungswiinsche und Betreuungsbedarfe von Eltern werden im Zweiten
Zwischenbericht zur Evaluation des Kinderforderungsgesetzes 2011 erhoben
und flieBen in die Uberlegungen der Bundesregierung zum quantitativen Aus-
bau der Betreuung von Kindern unter drei Jahren ein. In der frithen Foérderung
von Kindern sieht die Bundesregierung einen wichtigen Beitrag zu einer besse-
ren Chancengleichheit von Kindern aus bildungsferneren Schichten.

109. Aus welchen Erkenntnissen leitet die Bundesregierung ab, ob der im
Koalitionsvertrag vereinbarte Ausbau der Angebote an Familienbildung
fiir eine gesunde Erndhrung von Kindern und Erwachsenen Menschen
mit geringem Einkommen und insbesondere Menschen mit Migrations-
hintergrund erreicht?

Welche konkreten, messbaren Ziele verfolgt die Bundesregierung fiir
Menschen mit geringem Einkommen und insbesondere fiir Menschen
mit Migrationshintergrund in welchem Zeitraum?

Es wird auf die Antwort zu Frage 50 verwiesen.

110. Welche MaBinahmen plant die Bundesregierung, um die im Koalitions-
vertrag vereinbarte Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir Alleiner-
zichende durch ein Mainahmenpaket zu verwirklichen?

Woraus leitet die Bundesregierung ab, dass die Mafinahmen die Armuts-
rate von Kindern Alleinerziehender effektiv und nachhaltig verringern?

Welche konkreten messbaren Ziele verfolgt die Bundesregierung dabei
in welchem Zeitraum?

Die Bundesregierung hat mit dem vom BMAS vorgelegten ,,Konzept fiir die
Erhohung von Wirtschaftlichkeit und Wirkung der eingliederungsorientierten
Arbeitsmarktpolitik in der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende* (Offensivkon-
zept) vier Bereiche definiert, bei denen durch neue Anstrengungen die Wirk-
samkeit der Arbeitsforderung erhoht werden soll. Einer dieser Bereiche ist die
Forderung von Alleinerziehenden. Ergénzend zu den bisherigen Aktivititen der
Bundesagentur flir Arbeit wurde daher die ErschlieBung von Beschéfti-
gungschancen fiir Alleinerziehende als ein geschiftspolitischer Schwerpunkt
der Bundesagentur fiir Arbeit fiir die Jahre 2010/2011 gesetzt. Der Ausbau und
die Verfestigung von Netzwerkstrukturen auf lokaler sowie liberregionaler
Ebene zdhlt dabei ebenso zu den maBigeblichen Handlungsschwerpunkten wie
auch die verstirkte Einwerbung zusétzlicher Kinderbetreuungsplétze. Dariiber
hinaus verstérkt die Bundesagentur fiir Arbeit die Akquise familienfreundlicher
Arbeitspldtze mit dem Ziel, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu verbes-
sern. In Anbetracht der demographischen Entwicklung wird die frithzeitige Ak-
tivierung auch von denjenigen Alleinerziehenden, denen aufgrund von Ein-
schrankungen in der Zumutbarkeit durch die Betreuung von unter dreijéhrigen
Kindern eine Beschiftigung zum derzeitigen Zeitpunkt noch nicht mdglich er-
scheint, verstirkt betrieben. Qualifikationsdefizite von Alleinerziehenden sol-
len durch eine auf den Einzelfall zugeschnittene, verstirkte Forderung behoben
werden.
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Das BMAS flankiert die verstirkten Aktivierungs- und Integrationsbemiihun-
gen der Bundesagentur fiir Arbeit zugunsten von Alleinerziehenden durch zwei
ESF-finanzierte Bundesprogramme: ,,Gute Arbeit fiir Alleinerziechende™ und
,»Netzwerke wirksamer Hilfen fiir Alleinerziehende®. An den 77 Projekten des
seit 2009 laufenden Programms ,,Gute Arbeit fiir Alleinerziechende® ist ein
Fiinftel aller Grundsicherungsstellen beteiligt. Erprobt werden innovative Kon-
zepte zur Aktivierung, zur Integration in Erwerbstétigkeit sowie zur sozialen
und beschiftigungsbezogenen Stabilisierung von hilfebediirftigen Alleinerzie-
henden. Da lokale bzw. regionale Unterstiitzungsnetzwerke dazu beitragen kon-
nen, dass Alleinerzichende Arbeit aufnehmen und ihre Erwerbstitigkeit mit
ihren Betreuungsaufgaben vereinbaren kdnnen, wird das BMAS mit dem wei-
teren Programm in den Jahren 2011 bis 2013 an mindestens 100 Standorten
bundesweit den Auf- und Ausbau von Unterstiitzungsstrukturen vor Ort for-
dern. Die ortlichen Agenturen fiir Arbeit oder Jobcenter sind zwingend in die
Netzwerke einzubeziehen. Ziel des Programms ist, erfolgreiche Ansitze in die
Regelorganisation der beteiligten Netzwerkakteure, insbesondere auch der Job-
center, zu uberfithren.

Das BMFSFJ unterstiitzt zudem die Vereinbarkeit von Familie und Beruf fiir
Alleinerziehende in der Initiative Lokale Biindnisse fiir Familie. Seit Mai 2009
haben 50 Biindnisse die Vereinbarkeit von Familie und Beruf fiir Alleinerzie-
hende gesondert aufgegriffen mit dem Ziel, Angebote in der Arbeitsvermitt-
lung, Familienberatung und Kinderbetreuung zu verkniipfen, um diese in
Dienstleistungsketten auf die Lebenssituation der Alleinerziehenden zuge-
schnitten anzubieten. Die Lokalen Biindnisse greifen dabei auf Ergebnisse von
zwOlf Pilotstandorten aus dem abgeschlossenen Modellprojekt ,,Vereinbarkeit
von Familie und Beruf fiir Alleinerziehende® zuriick, die in einem Onlinenetz-
werkhandbuch auf den Seiten des BMFSFJ allen Akteuren zur Verfiigung ste-
hen.

Die Bundesregierung verfolgt das Ziel der Integration Alleinerziehender in Ar-
beit dauerhaft und ist nicht der Auffassung, dass dieses Ziel nur zeitlich befristet
verfolgt werden sollte. Messbare ZielgroBen hat sich die Bundesregierung bei
der Umsetzung der geschilderten Mallnahmen nicht vorgegeben. Allerdings
wird kiinftig fiir alle Jobcenter des SGB 11 die Kennzahl ,,Integrationsquote der
Alleinerziehenden® veroffentlicht. Sie ist eine so genannten Ergdnzungsgrofie in
der Verordnung des BMAS zur Festlegung der Kennzahlen nach § 48a SGB 1.

I11. Inwiefern sind messbare Verbesserungen durch die Kooperation des
Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) und des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales
(BMAS) mit der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) ,,Perspektiven fiir
Alleinerziehende™ im Hinblick auf die Gesundheitssituation der betrof-
fenen Erwachsenen und Kinder aufgetreten?

Die Verbesserung der Gesundheitssituation bei Alleinerziehenden und ihrer
Kinder ist keine direkte Fragestellung bei der Kooperation zwischen dem
BMAS, dem BMFSFJ und der Bundesagentur fiir Arbeit. Insofern liegen auch
keine Erkenntnisse hieraus vor.

112. In welchem MaB spielt die Gesundheitsférderung in den Bildungspla-
nen der Bundesldnder eine Rolle, und gibt es von Seiten der Bundes-
regierung Bemiihungen, die Bildungsplidne in Deutschland diesbeziig-
lich zu homogenisieren?

Die Erstellung von Bildungsplédnen und deren inhaltliche Gestaltung liegen in
alleiniger Verantwortung der Lénder.
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113. Wie mochte die Bundesregierung zukiinftig sicherstellen, dass der im
13. Kinder- und Jugendbericht ausgewiesene Mangel an empirischen
Daten ,,iiber die Praxis der Kinder- und Jugendhilfe in den Bereichen
gesundheitsbezogene Pravention und Gesundheitsforderung® (S. 31) be-
hoben wird?

Die Sachverstindigenkommission fiir den 13. Kinder- und Jugendbericht macht
mehrfach deutlich, dass mit dem Thema des Berichts fiir die Kinder- und
Jugendhilfe Neuland betreten wurde. Eine besondere Leistung des 13. Kinder-
und Jugendberichts ist auch darin zu sehen, dass erstmals ein Uberblick bezogen
auf die Datenlage und den Forschungsstand zu Leistungen der Kinder- und
Jugendhilfe im Bereich der Gesundheitsforderung und der gesundheitsbezoge-
nen Prévention gegeben wird.

Bei der aktuellen Diskussion zur Verbesserung des Kinderschutzes hat sich ge-
zeigt, dass die Datenlage zur Wahrnehmung des Schutzauftrags in der Kinder-
und Jugendhilfe unzureichend ist. Mit dem Bundeskinderschutzgesetz wird die
Bundesregierung einen wichtigen Schritt hin zu einer besseren Datenbasis ge-
hen. In der Kinder- und Jugendhilfestatistik soll es kiinftig eine Erhebung zur
Verbesserung des Schutzauftrags geben (§ 8a SGB VIII). Daraus werden kiinf-
tig wichtige Erkenntnisse vor allem tiber die Wahrnehmung des Schutzauftrags
durch die Jugendimter gewonnen werden konnen, so dass eine fundierte
Grundlage fiir die Weiterentwicklung des Kinderschutzes in Deutschland vor-
handen ist.

114. Wie mochte die Bundesregierung zukiinftig sicherstellen, dass der im
13. Kinder- und Jugendbericht kritisierte ,,ausgewiesene Mangel an
Evaluation der Wirksamkeit der in der Praxis realisierten Angebote® in
der gesundheitsbezogenen Pravention und Gesundheitsforderung von
Kindern und Jugendlichen (S. 39) behoben wird?

Der 13. Kinder- und Jugendbericht formuliert Anforderungen an verschiedene
Ebenen. Die in Rede stehende Forderung beschreibt ein in der Praxis beobach-
tetes Defizit, fiir dessen Behebung in erster Linie die Kommunen und Lénder
sowie die freien Triger selbst zustindig sind.

Die Bundesregierung sorgt in ihrem Zustandigkeitsbereich fiir die Qualitits-
sicherung ihrer praventiven MaBnahmen und unterstiitzt die Lander bei der Im-
plementierung von wirksamen Angeboten der Gesundheitsférderung und Pré-
vention. Die BZgA hat sowohl fiir individuelle Angebote der Pravention als
auch flir MaBnahmen der Gesundheitsforderung in Settings Qualititskriterien
(u. a.: ,,Gute Praxis — Kriterien* in der Gesundheitsforderung bei sozial Be-
nachteiligten, ,,Gut drauf — Zertifizierung* fiir Ma3nahmen der Gesundheitsfor-
derung mit den Themen ,,Erndhrung, Bewegung, Stressreduktion®) entwickelt,
erprobt und wendet diese an. Des Weiteren wird das von der BZgA entwickelte
Qualitéitssicherungsverfahren QIP im Rahmen zweistufiger Versorgungsanaly-
sen eingesetzt:

— zur Pravention und Gesundheitsférderung (PGF) in Kindertagesstétten (Be-
standsaufnahme Gesundheitsforderung in Kindertagesstitten — BeGKi); der-
zeit priift die BZgA im Rahmen einer Wiederholungsstudie (BeGKi-Moni-
tor 2010), wie sich die Versorgungslage mit MaBnahmen der PGF entwickelt
hat;

— weitere Themen zweistufiger Versorgungsanalysen;
— MaBnahmen zur Reduktion von Adipositas fiir Kinder und Jugendliche;

— MaBnahmen zu Privention und Behandlung von Essstorungen.
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Dem Qualitétssicherungsansatz der BZgA liegt ein Modell zugrunde, das mit
der Situationsanalyse (Bedarf, Voraussetzungen fiir Maflnahmen) beginnt, {iber
Planung, Durchfiihrung und Auswertung geht und die Erkenntnisse wieder in
einen Prozess einmiinden ldsst, bei dem wiederum die Neubewertung der Aus-
gangssituation (verdnderte Voraussetzungen fiir Malnahmen, Bedarfe) am An-
fang steht. Dieser ,,Entwicklungskreislauf™, der das Vorgehen von gesundheits-
fordernden MafBnahmen beschreibt, ist als Public Health Action Cycle bekannt.
Die Dimensionen fiir wirkungsbezogene Qualitit (Konzept, Planung, Mitwir-
kende und Kooperationspartner, Umsetzung/Verbreitung, Verlaufsgestaltung,
Dokumentation/Evaluation und Reflexion/Qualititsentwicklung) konnen darin
verortet werden.

Dartiiber hinaus wurde aus den Mitteln des Nationalen Aktionsplans ,,IN FORM
— Deutschlands Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung* mit der
Toolbox ,,Aktiv werden fiir Gesundheit — Arbeitshilfen fiir Pravention und
Gesundheitsforderung im Quartier den Aktiven in den Stadtteilen konkrete
Unterstiitzung und Antworten auf Fragen zur gesundheitsférdernden Arbeit im
Quartier gegeben. Vorbildliche Beispiele geben Anregungen und zeigen zudem
Standards und Moglichkeiten der Qualitdtssicherung gesundheitsfordernder
Arbeit auf.

115. Welche Studien sind der Bundesregierung bekannt, die den Zusammen-
hang zwischen Werbung fiir alkoholische Getrédnke und deren Konsum
durch Kinder und Jugendliche unterschiedlicher Schichten untersuchen,
und was sind die Ergebnisse der Studien?

Welche Konsequenzen zieht die Bundesregierung daraus?

International gibt es eine Reihe von Studien, die den Zusammenhang zwischen
Werbung fiir alkoholische Getrinke und deren Konsum durch Kinder und
Jugendliche untersuchen. Die jiingste Ubersicht iiber die vorhandenen longitu-
dinalen (und damit methodisch anspruchvollsten) Studien liefert die Arbeit von
Anderson et al. ,,Impact of Alcohol Advertising and Media Exposure on Ado-
lescent Alcohol Use: A Systematic Review of Longitudinal Studies.* (Alcohol
& Alcoholism 2009, 44, 229 bis 243). Die Studien erheben zwar zumeist die
soziale Schicht der befragten Jugendlichen, gehen aber der Frage des Zusam-
menhangs von Alkoholwerbung und Alkoholkonsum unterschiedlicher sozialer
Schichten nicht explizit nach. Es gibt Hinweise, dass Jugendliche niedrigerer
sozialer Schichten hiufiger Alkoholwerbung sehen als Jugendliche hoherer so-
zialer Schichten.

Weitere Ergebnisse der Studien: 12 von 13 untersuchten Studien zeigen eine
Korrelation zwischen der Hiufigkeit der Alkoholwerbung und des Medienkon-
takts und der Wahrscheinlichkeit, mit der Jugendliche mit dem Trinken von Al-
kohol beginnen sowie der konsumierten Menge. Diese Zusammenhénge sind
nicht abhéngig von sozialer Schicht und gelten somit fiir alle Jugendlichen.
Eine deutsche Studie von Herrn Prof. Dr. Reiner Hanewinkel, Institut fiir
Therapie- und Gesundheitsforschung gGmbH, Kiel (2009) im Auftrag der
Deutschen Angestellten-Krankenkasse (DAK) hatte einen linearen Dosis-Wir-
kungs-Zusammenhang zwischen der Exposition mit Alkoholwerbung und ver-
schiedenen Alkoholkonsumvariablen von Jugendlichen, darunter Lebenszeit-
konsum, aktueller Konsum und ,,Binge Drinking* bestatigt.

Minderjdhrige aller sozialer Schichten sind daher vor Alkoholwerbung zu
schiitzen. In Deutschland gibt es hierfiir ausreichende Regelungen.
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116. Wie erklért sich die Bundesregierung die deutliche Zunahme von vor-
zeitigen Schulabgingern und Schulabgéngerinnen zwischen 1996 und
2006 in Ostdeutschland (Dritter Armuts- und Reichtumsbericht, S. 59)?

Die Anzahl von Schulabgidngerinnen und Schulabgidngern ohne Abschluss in
den Léandern liegt an der unterschiedlichen Ausgestaltung der Schulen und der
vorhandenen Rahmenbedingungen. Schulstrukturelle Belange liegen in alleini-
ger Verantwortung der Lander. Der Bund unterstiitzt die Lander jedoch bei dem
Ziel, die Quote der Schulabbrecher bis 2015 auf 4 Prozent zu senken.

Menschen mit Behinderungen

117. Wie wird die Bundesregierung Artikel 25 Buchstabe a der Konvention
iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen umsetzen, nach der
,Menschen mit Behinderungen eine unentgeltliche oder erschwingliche
Gesundheitsversorgung in derselben Bandbreite, von derselben Qualitit
und auf demselben Standard [...] wie anderen Menschen, einschlieBlich
sexual- und fortpflanzungsmedizinischer Gesundheitsleistungen und der
Gesamtbevolkerung zur Verfiigung stehender Programme des o6ffent-
lichen Gesundheitswesens™ bereitgestellt werden muss?

Im System der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland haben alle
Versicherten prinzipiell den gleichen Zugang zur Gesundheitsversorgung, un-
abhéngig von Alter, Geschlecht, Einkommen und Krankheitsursache. Die Bun-
desregierung wird dariiber hinaus im Rahmen der Erarbeitung des Aktionsplans
zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention die besonderen Belange
von Menschen mit Behinderung bei der Gesundheitsversorgung in einem eige-
nen Handlungsfeld ,,Gesundheit, Pravention, Rehabilitation und Pflege ein-
beziehen. Dazu werden auf Grundlage der beim Kongress ,,Teilhabe braucht
Visionen* entwickelten Leitgedanken und Ziele fiir den Aktionsplan, gemein-
sam mit allen gesellschaftlichen Gruppen, konkrete MaBBnahmen und Projekte
erarbeitet und diskutiert, um die UN-Behindertenrechtskonvention umzusetzen.
Nach Einigung iiber die MaBnahmen zur Umsetzung des Ubereinkommens
wird der Aktionsplan dem Bundeskabinett zur Beschlussfassung vorgelegt. Ob
und gegebenenfalls in welchem Umfang bei der Entwicklung der konkreten
MaBnahmen und Projekte des Aktionsplans Fragen der ,,Gesundheitsversor-
gung® fiir Menschen mit Behinderung einfliefen, kann zurzeit noch nicht be-
antwortet werden.

Der Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange behinderter Menschen
fiihrt eine Tagungsreihe ,,Gesundheit fiir Menschen mit Behinderung — Zwi-
schen Anspriichen der UN-Konvention, Kostenddmpfung und Wirklichkeit*
durch, die dazu dienen soll, Schwachstellen in der gesundheitlichen Versorgung
von Menschen zu identifizieren. Die erste Veranstaltung am 10. und 11. No-
vember 2010 zur Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen hat
u. a. gezeigt, dass die betroffenen Menschen einen engeren Dialog mit der Poli-
tik wiinschen. Der Beauftragte greift diese Forderung auf und wird entspre-
chend dem Motto ,,Nichts iiber uns ohne uns“ eine Diskussion zwischen den
Betroffenen und der Politik initiieren. Weitere Einzelheiten konnen dem Inter-
netauftritt des Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange der Behinder-
ten entnommen werden (www.behindertenbeauftragter.de).

118. Beriicksichtigt die Bundesregierung bei ihren Reformplénen besonders
die Wirkungen auf die gesundheitliche Versorgung von chronisch Kran-
ken und behinderten Menschen?

Wird die Bundesregierung in ihrem néchsten Bericht alle nachteiligen
Auswirkungen der gesundheitspolitischen Entwicklungen im Hinblick
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auf die Lage behinderter Menschen und die Entwicklung ihrer Teilhabe
aufgreifen?

Die Bundesregierung beriicksichtigt bei ihren Gesetzesvorhaben grundsétzlich
die Wirkungen auf die gesundheitliche Versorgung von chronisch kranken und
behinderten Menschen. Sie ist dazu auch durch die Grundsatzvorschrift des
§ 2a SGB V verpflichtet: ,,Den besonderen Belangen behinderter und chronisch
kranker Menschen ist Rechnung zu tragen®. Entsprechende MafBnahmen dazu
wurden zuletzt durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz 2007 und das Ge-
setz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung 2008 getroffen.

Alle kiinftigen gesundheitspolitischen Maflnahmen der Bundesregierung wer-
den mit den Zielen der UN-Behindertenrechtskonvention in Einklang stehen,
damit keine nachteiligen Auswirkungen auf die Lage behinderter Menschen
und die Entwicklung ihrer Teilhabe entstehen.

119. Welche Daten liegen der Bundesregierung vor beziiglich der barriere-
freien Gestaltung von Praxisrdumen, Kliniken sowie Verwaltungs- und
Dienstgebduden der Sozialleistungstrager (§ 15 Absatz 1 Nummer 4
SGB 1)?

Wie groB ist die Anzahl barrierefreier gynidkologischer Praxen mit
einem entsprechend verstellbaren gynékologischen Behandlungsstuhl
(bitte aufschliisseln nach Bundeslédndern)?

Wird die Bundesregierung Mafinahmen der Lander zur Férderung der
Barrierefreiheit im Sozialsystem iiber das Konjunkturpaket II hinaus
fordern?

Zur Teilfrage nach der barrierefreien Gestaltung von Praxisrdumen liegen der
Bundesregierung keine hinreichenden Daten vor. Entsprechende Daten werden
von den Kassendrztlichen Vereinigungen nicht erhoben.

Es gibt aber Initiativen in einzelnen Bundesldndern, um das Thema barriere-
freie Arztpraxen voranzubringen. So haben beispielsweise auf Betreiben der
ehemaligen Beauftragten der Landesregierung fiir die Belange der Menschen
mit Behinderungen in Nordrhein-Westfalen, Angelika Gemkow, im September
vergangenen Jahres die Arztekammer Nordrhein, die Arztekammer Westfalen-
Lippe, die Kassenérztliche Vereinigung Nordrhein, die Kassenérztliche Vereini-
gung Westfalen-Lippe, die Zahnarztekammer Nordrhein, die Zahnirztekammer
Westfalen-Lippe und die Landesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE NRW
e. V. die gemeinsame Erkldrung ,,Mehr barrierefreie Arztpraxen in Nordrhein-
Westfalen unterzeichnet. Die gemeinsame Erkldrung soll einen Impuls geben,
um in den nichsten Jahren die Zahl der barrierefreien Arztpraxen und Einrich-
tungen der ambulanten medizinischen Versorgung fiir NRW schrittweise zu er-
hohen. Die Kassenirztliche Vereinigung Nordrhein bietet auf ihrer Webseite
www.kvno.de/buerger/arztsuche/index.html eine Datenbank an, die rund 2000
barrierefreie Praxen auflistet. Eine solche Datenbank steht auch zur bundeswei-
ten Suche im Internet iiber die Stiftung Gesundheit zur Verfiigung. Auf seinem
Internet-Portal www.einfach-teilhaben.de bietet das BMAS iiber eine Koopera-
tion mit der Stiftung Gesundheit diesen Service gezielt an: Uber die elektroni-
sche Arzt- und Kliniksuche lassen sich in der bundesweiten Detailsuche nach
Fachidrzten auch Auskiinfte {iber die Barrierefreiheit bzw. die rollstuhlgerechte
Ausgestaltung der Arztpraxen sowie deren Erreichbarkeit erfragen.

Zur barrierefreien Gestaltung von Kliniken liegen der Bundesregierung keine
differenzierten Daten vor. Bei den fiir die barrierefreie Gestaltung von Kliniken
erforderlichen Mitteln handelt es sich um Investitionskosten der Krankenhiu-
ser, deren Finanzierung in die Zustdndigkeit der Lénder fallt. Nach Mitteilung
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der Lénder ist die barrierefreie Gestaltung unter Berticksichtigung der jeweili-
gen landesspezifischen baurechtlichen Anforderungen fiir 6ffentlich zuging-
liche Gebdude auch im Klinikbereich sowohl bei Neubauten als auch bei Sanie-
rungsmafnahmen bereits seit langem allgemeiner Standard, der strikt eingehal-
ten wird.

Es kann daher davon ausgegangen werden, dass hinsichtlich der barrierefreien
Gestaltung von Kliniken kein nennenswerter Nachholbedarf besteht.

Auch entsprechende Daten iiber die barrierefreie Gestaltung von Verwaltungs-
und Dienstgebduden der Sozialleistungstriger sind der Bundesregierung nicht
bekannt.

Das Thema ,,Barrierefreie Medizin“ wird im Rahmen der unter Frage 117 ge-
nannten Gesundheitstagungsgreihe des Beauftragten der Bundesregierung fiir
die Belange behinderter Menschen bei der Veranstaltung am 21. und 22. Februar
2011 behandelt, um weitergehende Erkenntnisse zu gewinnen.

120. Wie viele Menschen haben bisher auf der Grundlage des Gesetzes zur
Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus fiir Menschen
mit Behinderungen Assistenzleistungen beantragt und in Anspruch ge-
nommen?

Wie viele diesbeziigliche Antrdge wurden abgelehnt und mit welchen
Begriindungen (bitte alles aufschliisseln nach Bundesldndern und fiir
Reha-Einrichtungen, Kuren sowie fiir Mutter-Kind-Einrichtungen)?

Es liegen der Bundesregierung keine Erkenntnisse dariiber vor, in welchem
quantitativen Ausmafl Menschen mit Behinderung, die ihre Pflege durch von
ihnen beschéftigte besondere Pflegekrifte sicherstellen, nach Inkrafttreten des
Gesetzes zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs fiir Menschen mit Behinde-
rung im Krankenhaus infolge der Notwendigkeit eines Krankenhausaufenthalts
zur Akutbehandlung die Assistenzleistungen nach dem Fiinften, Elften und
Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch beantragt und in Anspruch genommen haben.
Dies gilt auch fiir die Weiterzahlung des Pflegegeldes nach § 34 Absatz 2 Satz 2
SGB XI bei Inanspruchnahme einer Leistung der hduslichen Krankenpflege
und der stationdren medizinischen Rehabilitation.

121. Welche MaBBnahmen zur quantitativen und qualitativen Evaluierung der
Assistenzleistungen gibt es seitens der Bundesregierung sowie durch
andere Behorden und Institutionen?

Welchen Anderungs- bzw. Erginzungsbedarf leitet die Bundesregierung
daraus ab?

MaBnahmen zur quantitativen und qualitativen Evaluierung der Assistenzleis-
tungen nach dem Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs fiir Men-
schen mit Behinderung im Krankenhaus sind nicht gesetzlich verankert.

Im Ubrigen hat sich der Gesetzgeber darauf beschriinkt, dass pflegebediirftige
Menschen mit Behinderung die von ihnen beschiftigten besonderen Pflege-
krafte bei Krankenhausaufenthalten weiter beschéftigen konnen, um damit
schnellstmoglich eine bisherige Regelungsliicke zu bereits bestehenden Be-
stimmungen zu schlieBen.

Die Beschrankung des anspruchsberechtigten Personenkreises erfolgte auf-
grund der Tatsache, dass im Rahmen eines Expertengesprachs insbesondere fiir
diesen Personenkreis ein besonderer Pflegebedarf festgestellt werden konnte,
der iiber die pflegerischen Leistungen im Rahmen der stationdren Kranken-
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hausbehandlung gemaBl § 39 SGB V hinausgeht. Eine Erweiterung des Leis-
tungsanspruchs ist nicht vorgesehen.

Soziale Ungleichheit und Pflegebediirftigkeit

122. Welchen Einfluss haben nach Ansicht der Bundesregierung die folgen-
den Faktoren auf das Risiko der Pflegebediirftigkeit:

a) Alter;

b) Geschlecht;

¢) Familie und soziale Netzwerke;
d) Einkommen und Vermdgen;

e) Bildung;

f) berufliche Stellung und

g) Behinderung

(bitte begriinden unter Angabe der zu Grunde liegenden wissenschaft-
lichen Studien und bitte getrennt fiir die einzelnen Faktoren jeweils fiir
sich und relativ zu den anderen Faktoren angeben)?

Welche Schlussfolgerungen zieht die Bundesregierung aus diesen Er-
kenntnissen?

123. Welchen Effekt hat nach Ansicht der Bundesregierung soziale Un-
gleichheit im hoheren Lebensalter auf das Risiko der Pflegebediirftig-
keit?

Wie bewertet die Bundesregierung die Erkenntnis, dass ,,die soziodko-
nomische Position nicht nur [...] einen signifikanten Einfluss auf das
Morbiditéts- und Mortalitdtsrisiko ausiibt, sondern zugleich auch auf
das Risiko einer moglichen Pflegebediirftigkeit einwirkt™ (Borchert/
Rothgang 2009)?

Inwieweit lassen sich hierbei Unterschiede zwischen den verschiedenen
Pflegestufen feststellen?

Die Fragen 122 und 123 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Der maligebende Faktor fiir das Risiko der Pflegebediirftigkeit ist das Alter.
Wihrend das Risiko pflegebediirftig zu sein bei den unter 60-Jdhrigen nur
0,8 Prozent betrégt, sind von den iiber 80-Jahrigen schon 29 Prozent pflegebe-
diirftig. Infolge der hoheren Lebenserwartung von Frauen wirkt sich der Faktor
Alter bei ihnen stirker aus als bei Ménnern. Entsprechend sind knapp zwei
Drittel der Pflegebediirftigen Frauen. Fiir den Einfluss der anderen genannten
Faktoren auf das Risiko der Pflegebediirftigkeit liegen der Bundesregierung
keine gesicherten Erkenntnisse vor. Lediglich ein Vergleich der altersspezifi-
schen Pflegewahrscheinlichkeiten zwischen der sozialen Pflegeversicherung
und der privaten Pflege-Pflichtversicherung mit einem in den meisten Alters-
gruppen leicht hoheren Anteil von Pflegebediirftigen in der sozialen Pflegever-
sicherung deutet auf einen gewissen Einfluss der soziodkonomischen Position
auf das Pflegerisiko hin. Vor diesem Hintergrund kommt es der Bundesregie-
rung darauf an, eine gesundheitsbewusste Lebensfithrung bei allen Bevolke-
rungsgruppen zu fordern, was in begrenztem Umfang auch das Risiko der Pfle-
gebediirftigkeit reduzieren kann.

124. Wie bewertet die Bundesregierung Studienergebnisse, denen zufolge
der Begutachtungsprozess durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen (MDK) durch die soziale Schicht des Antragstellers/der An-
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tragstellerin mit beeinflusst wird (Simon, M., Das Gesundheitssystem in
Deutschland, 2003)?

Das Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist in § 18 SGB XI und
in den Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflege-
bediirftigkeit vom 8. Juni 2009 abschlielend geregelt. Die Gutachter der Medi-
zinischen Dienste der Krankenkassen (MDK) sind verpflichtet, die Priifung
ausschlieBlich auf der Grundlage dieser Vorgaben durchzufiihren. Die Qualitit
der Begutachtung und Beratung fiir den Bereich der sozialen Pflegeversiche-
rung wird auf der Grundlage der Richtlinien der Spitzenverbande der Pflege-
kassen zur Qualitétssicherung und Beratung fiir den Bereich der sozialen Pfle-
geversicherung vom 23. September 2004 regelmifBig gepriift. Danach finden
fiir die einzelnen MDK interne und sowie MDK-iibergreifend Qualititspriifun-
gen der Begutachtungen statt, deren Ergebnisse in jahrlichen Berichten verdf-
fentlicht werden. In den letzten Jahren weisen danach die Begutachtungsergeb-
nisse einen hohen Qualitédtsstandard aus. Vor diesem Hintergrund sind die in
der Studie enthaltenen Schlussfolgerungen nicht zutreffend. Bereits im ,,Pflege-
bericht des Medizinischen Dienstes 2003, S. 33 bis 38, hat sich der Medizi-
nische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen mit der Argu-
mentation des Autors auseinandergesetzt und sie entkréftet.

125. TIst nach Einschitzung der Bundesregierung die Vermutung zutreffend,
dass Personen aus hoheren sozialen Schichten ihre Interessen gegentiber
den Begutachterinnen und Begutachtern des MDK beispielsweise in-
folge eines besseren Verhandlungsvermdgens besser durchsetzen kon-
nen (bitte begriinden)?

Liegen der Bundesregierung spezifische Daten fiir Menschen mit Mig-
rationshintergrund und Menschen mit Behinderungen vor?

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit erfolgt im Rahmen eines standardisier-
ten Verfahrens nach einheitlichen Kriterien geméf § 18 SGB XI und den Richt-
linien des GKV-Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit
vom 8. Juni 2009. Diese Kriterien sind bundesweit giiltig und ausschlieBliche
Grundlage fiir die Begutachtung durch den MDK. Da der MDK nur die fakti-
schen Voraussetzungen fiir die Pflegebediirftigkeit erhebt und die Entscheidung
iiber die Feststellung der Pflegestufe bei den Pflegekassen liegt, besteht keine
Grundlage fiir eine Verhandlung zwischen dem Gutachter des MDK und dem
Versicherten.

Spezifische Daten fiir Menschen mit Migrationshintergrund liegen der Bundes-
regierung nicht vor. Die statistischen Auswertungen der Begutachtungs-
ergebnisse erfolgen auf der Grundlage des in den Richtlinien des GK'V-Spitzen-
verbandes zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit vom 8. Juni 2009
festgelegten Formulargutachtens. Das Formulargutachten enthélt keine per-
sonenspezifischen Fragen, die nicht unmittelbar mit der Feststellung der Pfle-
gebediirftigkeit im Zusammenhang stehen.

Der Bundesregierung liegen in diesem Zusammenhang auch keine spezifischen
Daten flir Menschen mit Behinderung vor. Das Vorliegen einer Behinderung
nach § 2 SGB IX ist nicht Gegenstand der Begutachtung.

126. Welche Erkenntnisse liegen der Bundesregierung hinsichtlich des Zu-
sammenhangs zwischen der Versorgungssituation pflegebediirftiger
Menschen und ihrer sozialen Lage vor?
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Welche Schlussfolgerungen zieht die Bundesregierung aus Studien, dass
Menschen mit einem niedrigen Sozialstatus am ehesten auf Pflege durch
Angehorige angewiesen sind (vgl. Blinkert/Klie 2009)?

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen der Versorgungssituation pflegebe-
diirftiger Menschen und ihrer sozialen Lage liegen der Bundesregierung keine
statistischen Angaben vor. Grundsétzlich konnen Pflegebediirftige die Art ihrer
Versorgung (Pflegegeld, ambulante Sachleistungen oder vollstationére Pflege)
unabhéngig von ihren Einkommens- und Vermogensverhiltnissen frei wihlen
und haben bei finanzieller Bediirftigkeit Anspruch auf Leistungen der Sozial-
hilfe (Hilfe zur Pflege). Gleichwohl kdnnen die soziale Lage und insbesondere
das AusmaB der Erwerbstitigkeit von Angehorigen, die als Pflegepersonen in-
frage kommen, diese Wahlentscheidung beeinflussen.

127. Wie viele Stunden pro Woche bzw. pro Tag (bitte arithmetisches Mittel
und Median angeben) pflegen im Durchschnitt privat pflegende Ange-
horige?

Teilt die Bundesregierung die Einschidtzung, dass der Umfang dieser
Pflegearbeit so groB ist, dass ,,die Schaffung von 3,2 Millionen Er-
werbsarbeitspldtzen in Vollzeit moglich wire* (Backes u. a. 2009)?

Wenn nein, welchem Umfang an Vollzeitstellen (39 Wochenstunden)
entspricht die privat erbrachte Pflegeleistung?

Der Bundesregierung liegen keine statistischen Angaben tliber den Umfang der
Pflegetitigkeit pflegender Angehoriger vor. Die genannte GroBenordnung von
3,2 Millionen Vollzeitstellen erscheint aber deutlich zu hoch, da dies einer Téa-
tigkeit von fast 3 Vollzeitstellen je Pflegegeldempfanger entsprechen wiirde.

128. Wie viele der privat pflegenden Angehorigen sind Frauen, und wie grof3
ist ihr Anteil an allen pflegenden Angehdrigen?

Wie ist die Altersstruktur der privat pflegenden Angehorigen?
Wie viele privat pflegende Angehorige sind im erwerbsféhigen Alter?

Wie viele privat pflegende Angehorige davon sind

a) in Vollzeit,
b) in Teilzeit
erwerbstitig?

Wie viele privat pflegende Angehérige haben ihre Erwerbsarbeit auf-
grund der Ubernahme von Pflegearbeit aufgegeben bzw. reduziert?

Wie viele privat pflegende Angehorige sind auf Leistungen nach dem
SGB II oder dem SGB XII zur Sicherung ihres Lebensunterhaltes ange-
wiesen, und wie viele von ihnen sind erst durch die Ubernahme der
Pflege bediirftig geworden?

Aktuelle Erkenntnisse zur Situation der pflegenden Angehorigen erwartet die
Bundesregierung aus der Studie ,,Wirkung des Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetzes*. Die Studie wird derzeit ausgewertet.

129. In welchem Umfang werden Pflegeleistungen und allgemeine Assisten-
zaufgaben in Deutschland durch nicht angehorige Personen privat er-
bracht?
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Wie viele dieser Personen erbringen diese Leistung unentgeltlich?

Wie viele dieser Personen bekommen neben Kost und Logis lediglich
ein Taschengeld?

Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung beziiglich des Gesund-
heitsschutzes, der Arbeitsbedingungen, des Unfallschutzes und der sozi-
alen Absicherung (Rente, Erwerbslosigkeit, Krankheit) dieser Perso-
nen?

Auch aktuelle Angaben zu nicht angehorigen privaten Pflegepersonen erwartet
die Bundesregierung aus der Studie ,,Wirkung des Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetzes®, die derzeit ausgewertet wird. Fiir Pflegepersonen besteht generell ein
umfassender Unfallschutz. Beschéftigte sind, auch wenn sie nur geringes Ent-
gelt bekommen, kraft Gesetzes versichert; auf eine Meldung beim Unfallversi-
cherungstrager kommt es dabei nicht an. Ebenso sind ehrenamtlich und damit
unentgeltlich Pflegende versichert. Auch fiir Personen, die nicht erwerbsmafBig
einen Pflegebediirftigen in seiner hduslichen Umgebung pflegen, besteht Versi-
cherungsschutz (§ 2 Absatz 1 Nummern 1, 9 und 19 SGB VII). Aufgrund der
hiufigen Moglichkeit der beitragsfreien Familienversicherung der ehrenamt-
lichen Pflegepersonen wurde bei Einfiihrung der Pflegeversicherung auf einen
gesonderten Krankenversicherungsschutz fiir ehrenamtlich Pflegende verzich-
tet. Entsprechendes gilt fiir die Zahlung von Arbeitslosenversicherungsbeitré-
gen. Bei Inanspruchnahme der Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz werden
seit Mitte 2008 Beitrige zur Arbeitslosenversicherung und bei nicht vorhande-
ner Familienversicherung auch Beitragszuschiisse zur Krankenversicherung
bezahlt.

130. Welche Konsequenzen zieht die Bundesregierung aus der Erkenntnis,
dass die derzeitige Konzeption der Pflegeversicherung — insbesondere
das ihr zu Grunde liegende Subsidiaritétsprinzip — die Geschlechterhier-
archien verstarkt (Backes u. a., 2009)?

Welcher politische Handlungsbedarf zur Reform der Pflegeversicherung
resultiert nach Ansicht der Bundesregierung aus dem Wandel der Fami-
lienstrukturen, der zunehmenden Erwerbstitigkeit von Frauen und den
steigenden Anforderungen der Arbeitswelt, in deren Folge bereits ge-
genwirtig ein Trend zur professionellen Pflege festzustellen ist?

Die Pflegeversicherung verstdrkt nicht Geschlechterhierarchien, vielmehr er-
folgt eine Gewidhrung der Leistungen der Pflegeversicherung geschlechtsunab-
héingig.

Ziel der Bundesregierung ist es, die Pflegeversicherung und die Rahmenbedin-
gungen fiir die pflegerische Versorgung so weiterzuentwickeln, dass auch in
Zukunft das Recht auf eine wiirdevolle Pflege und Betreuung eingelost werden
kann.

Neben einer dauerhaft tragfdhigen und nachhaltigen Finanzierung der Pflege-
versicherung ist dazu unter anderem eine ausreichende Zahl an adiquat qualifi-
zierten Pflege- und Betreuungskréften sowie eine zukunftsfeste Versorgungs-
und Angebotsstruktur erforderlich, die auch weiterhin eine Versorgung auf
hohem Niveau garantiert. Dabei miissen etwa iiberfliissige biirokratische Belas-
tungen weiter reduziert werden, um die begrenzten Ressourcen soweit als mog-
lich fiir die Versorgung nach den Wiinschen der pflege- und hilfebediirftigen
Menschen bereitzustellen. Diesem Ziel dient auch eine groBere Flexibilitiat und
Transparenz bei der Auswahl der Pflegeleistungen, die einhergehen miissen mit
einer Qualitétssicherung, die sich noch stirker auf die Pflegeergebnisse konzen-
triert. Hierfiir wurden bereits wichtige Grundlagen gelegt, die von der Praxis
jetzt mit Leben erfiillt werden miissen.
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Insgesamt ist dafiir zu sorgen, dass noch stirker als bisher eine wohnortnahe
Versorgungsstruktur entwickelt wird, die auf die Wiinsche der Menschen hin
ausgerichtet ist und nicht umgekehrt. Hierfiir sind stabile hdusliche Versor-
gungsformen eine wesentliche Grundlage, ohne jedoch die Fortentwicklung der
stationdren Versorgung zu vernachlissigen.

Hinzu kommt, dass neben einem stabilen professionellen Versorgungsangebot
auch das zivilgesellschaftliche Engagement eine Rolle erhalten muss. Dabei
muss der Eigenwert des zivilgesellschaftlichen und biirgerschaftlichen Engage-
ments als gesellschaftliche Ressource, die ein wiirdevolles Zusammenleben
fordert, im Vordergrund stehen.

Ferner priift die Bundesregierung wie durch geeignete Maflnahmen Erwerbs-
titigkeit und Pflege besser in Einklang gebracht werden konnen.

Gesundheit und Geschlecht

131. In welchen Bereichen sieht die Bundesregierung hinsichtlich einer ge-
schlechtergerechten Gesundheitspolitik den groBten Nachhol- und
Handlungsbedarf?

132. Welche konkreten Ziele und Vorhaben verfolgt die Bundesregierung,
um eine geschlechtergerechte Gesundheitspolitik konsequent umzuset-
zen?

133. Welche Erkenntnisse iiber die Uber-, Unter- und Fehlversorgung beider
Geschlechter liegen der Bundesregierung vor, und was unternimmt sie,
um diese Missstdnde zu beheben?

Die Fragen 131 bis 133 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Grundsitzlich ist festzustellen, dass die solidarisch finanzierte gesetzliche
Krankenversicherung den gleichen Zugang von Frauen und Méannern zu Gesund-
heitsdiensten und -einrichtungen gewéhrleistet. Unabhingig vom Geschlecht,
Alter und Einkommen erhélt jede bzw. jeder die gesundheitlichen Leistungen,
die notwendig sind. Hierbei kommen die Fortschritte der Medizin und Medizin-
technik Frauen und Ménnern gleichermalien zugute. Die Leistungsgewédhrung
in der gesetzlichen Krankenversicherung richtet sich am Bedarf der Versicher-
ten aus. Individuelle Aspekte und geschlechtsspezifische Belange sind hierin
eingeschlossen.

Die Bundesregierung unterstiitzt die Forderung einer geschlechtsspezifischen
Sichtweise im Gesundheitsbereich mit dem Ziel auf den unterschiedlichen Ebe-
nen des Gesundheitssystems von der Privention tiber Diagnose, Therapie und
Rehabilitation bis hin zur Selbsthilfe eine zielgenaue, bedarfsgerechte gesund-
heitliche Versorgung fiir Frauen und Ménner sicherzustellen. Sie hat mit einer
Reihe von Mallnahmen dafiir Sorge getragen, dass geschlechtsspezifische Un-
terschiede stirker beriicksichtigt werden.

So werden beispielsweise bei Gesundheitsforschungsvorhaben der Bundes-
regierung geschlechtsspezifische Unterschiede regelméfig und systematisch
berticksichtigt. Das bedeutet in allen Phasen gleichstellungsorientiert vorzuge-
hen und Gender-Aspekte im gesamten Prozess des Forschungsprojektes einzu-
fordern. Zudem wurde speziell zu frauenspezifischen Themen Forschungsauf-
trage vergeben.

AuBerdem verfolgt die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE), soweit
belastbare Zahlen vorliegen, eine genderspezifische Darstellung. Durch den
Aufbau eines Gesundheitsmonitorings am RKI wird sich die Datenlage in Hin-
blick auf genderspezifische Aspekte kiinftig noch weiter verbessern. Die GBE
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wird daher mittelfristig die genderorientierte Darstellung deutlich erweitern
konnen.

Auch die BZgA gestaltet ihre Aufkldrungskampagnen geschlechtersensibel.
Neben der Darstellung von ungleichen Gesundheitsgefahren fiir Ménner und
Frauen, werden die Zielgruppen z. T. auch mit verschiedenen Botschaften er-
reicht. Auf ihrem Internetportal www.rauchfrei-info.de zum Thema Nichtrau-
chen hat die BZgA zum Weltnichtrauchertag am 31. Mai 2010 z. B. in einem
neuen Themenschwerpunkt ,,Frauen und Rauchen* ausfiihrliche Informationen
iiber frauenspezifische Gesundheitsrisiken, die Gefahren des Rauchens in der
Schwangerschaft und nach der Geburt sowie iiber speziell auf Frauen zuge-
schnittene Tabak-Vermarktungsstrategien zusammengestellt.

Ein weiteres Beispiel fiir die Berilicksichtigung geschlechtsspezifischer Beson-
derheiten ist die Schwerpunktsetzung der diesjdhrigen Jahrestagung der Dro-
genbeauftragten. Sie hat das Thema ,,Alkohol filir Frauen (k)ein Problem®.

Das BMG hat aktuelle frauenspezifische Gesundheitsinformationen z. B. zum
Erhalt der seelischen Gesundheit von Frauen, den Einfluss von Bewegung auf
die psychische Gesundheit oder gesundheitliche Pravention fiir Frauen in der
2. Lebenshilfte veroffentlicht. Seit 2006 informiert dartiber hinaus das im Auf-
trag des BMG erstellte ,,Frauengesundheitsportal” der BZgA qualititsgesichert
tiber Frauengesundheitsthemen. Ein entsprechendes Angebot fiir Ménner ist in
Vorbereitung.

Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels und der Unterschiede in
der Lebenserwartung von Frauen und Ménnern sind bei allen Maflnahmen der
Bundesregierung, die auf gesundes Altern zielen, geschlechts- und lebensspezi-
fische Aspekte zu beriicksichtigen. Dem hat die Bundesregierung bereits in
vielen Bereichen Rechnung getragen. So fordert das Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung sechs Forschungsverbiinde, die zentrale Herausforde-
rungen fiir die Erhaltung der Gesundheit im Alter bearbeiten. Im Fokus stehen
die spezifischen Aspekte der Multimorbiditdt sowie die Stirkung der gesund-
heitlichen Ressourcen und der Autonomie im Alter in vielen Bereichen. Dabei
wird zunehmend zwischen Frauen und Méannern differenziert.

Auch bei der Erarbeitung des Gesundheitszieles ,,Gesund alter werden als
einem von der Bundesregierung unterstiitzten Gesundheitszieleprozesses des
Kooperationsverbundes ,,gesundheitsziele.de®, die derzeit erfolgt, liegt ein
Schwerpunkt auf der Beriicksichtigung geschlechtsspezifischer Unterschiede.

Vor dem Hintergrund geschlechtsspezifischer Unterschiede in den korper-
lichen, psychischen und sozialen Aspekten des Alterns, hat das BMG zum ers-
ten Mal eine wissenschaftliche fundierte Untersuchung der ,,Gesundheitlichen
Pravention bei Frauen in der 2. Lebenshélfte* in Auftrag gegeben. Die Ergeb-
nisse wurden 2008 sowohl als Forschungsbericht wie auch als Information mit
Handlungsempfehlungen fiir Frauen verdffentlicht.

Geschlechtsspezifische Unterschiede sind auch bei den Teilnahmeraten an
Fritherkennungsuntersuchungen zu verzeichnen. Zur Teilnahme an Fritherken-
nungsuntersuchungen fiir Erwachsene liegen folgende Daten z. T. auf Grund-
lage von Schétzungen vor:

— Im Jahr 2008 nahmen 21,2 Prozent der médnnlichen und 47,4 Prozent der
weiblichen gesetzlich Versicherten an einer Krebsfritherkennungsuntersu-
chung teil.

— Fiir die Bezugsjahre 2002 bis 2004 nahmen etwa 79 Prozent der 20- bis 25-
Jéhrigen, 74 Prozent der 40- bis 45-Jahrigen, 62 Prozent der 60- bis 65-Jdh-
rigen und 16 Prozent der {iber 80-Jahrigen mindestens einmal innerhalb von
drei Jahren an der Gebarmutterhalskrebs-Fritherkennung teil. Die regelhafte
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jahrliche Teilnahme war hingegen niedrig und lag fiir die oben genannten
Altersgruppen bei etwa 27 Prozent, 25 Prozent, 25 Prozent und 3 Prozent.

— Die gesamtdeutsche Teilnahmerate fiir das Mammographie-Screening lag
mit bzw. ohne Selbsteinladerinnen im Jahre 2007 bei 53,6 Prozent bzw.
48,7 Prozent.

— Bezogen auf das zweijéhrliche Intervall 2007/2008 nahmen 29,4 Prozent der
Minner und 37,7 Prozent der Frauen im Altersbereich von 55 bis 74 Jahre
einen FOBT (Stuhlbluttest) in Anspruch.

— Die gegenwirtige 5-jahrliche kumulative Teilnahmerate fiir die Fritherken-
nungskoloskopie in der Altersgruppe der 55- bis 74-jéhrigen Versicherten
liegt seit 2003 bei ca. 15,5 Prozent (Méanner) und 17,2 Prozent (Frauen).

— Bezogen auf das zweijdhrliche Intervall 2007/2008 nahmen etwa 42,5 Pro-
zent der mannlichen Versicherten und 41 Prozent der weiblichen Versicher-
ten eine Gesundheitsuntersuchung (,,Check-up*) in Anspruch.

Die Fritherkennungsuntersuchungen der gesetzlichen Krankenversicherung ste-
hen allen anspruchsberechtigten Versicherten offen. Insofern sind auch die z. T.
unterschiedliche Teilnehmerraten von Frauen und Méinner nicht als Unter-
versorgung auf der Angebotsseite zu interpretieren. Zu den MaBnahmen der
Bundesregierung im Bereich Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersu-
chungen wird auf die Antwort zu Frage 80 verwiesen.

Besondere gesundheitliche Beeintrichtigungen erfahren Frauen, die hauslicher
Gewalt ausgesetzt sind. Die Bundesregierung hat dieses Thema daher durch
MaBnahmen verschiedener Ressorts aufgegriffen. Der Aktionsplans I der Bun-
desregierung zur Bekdmpfung von Gewalt gegen Frauen legt deshalb einen
Schwerpunkt auf die Qualifizierung und Sensibilisierung der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter im Gesundheitssystem fiir das Thema Gewalt. Dazu wurden
bereits zahlreiche Maflnahmen durchgefiihrt bzw. eingeleitet. Unter anderem
fordert das BMG seit September 2008 in Zusammenarbeit mit der BAG Selbst-
hilfe e. V. das Projekt ,,Laut(er) starke Frauen®. Es ist bundesweit ausgerichtet
und hat das Ziel, das Selbsthilfepotential zur Bekdmpfung von Gewalt gegen
Frauen zu stirken sowie Qualititsstandards der Beratungs- und Unterstiitzungs-
arbeit der Selbsthilfe zu entwickeln. Das vom BMFSFJ geforderte Modellpro-
jekt ,,Medizinische Intervention gegen Gewalt — MIGG®, das den Bereich der
niedergelassenen Arztinnen und Arzte betrifft, wird ebenfalls zur Qualifizie-
rung dieser wichtigen Berufsgruppe beitragen.

Im Ubrigen ist die Weiterentwicklung gesundheitlicher Angebote und Leistun-
gen — auch in Bezug auf spezifische gesundheitliche Probleme von Frauen und
Manner, Alter und Lebenslagen — im Rahmen des pluralistischen Gesundheits-
wesens eine Aufgabe aller Beteiligten. Sie obliegt insbesondere auch den Lan-
dern und Kommunen, der Arzteschaft, der von den Sozialpartnern getragenen
Selbstverwaltung der gesetzlichen Krankenkassen, den freien Tragern, der Wis-
senschaft und Forschung sowie den Organisationen der Selbsthilfe.

134. Welche Erkenntnisse liegen der Bundesregierung dariiber vor, wie sich
das Geschlecht und andere Variablen zur Differenzierung der gesund-
heitlichen Lage (Bildungsstand, Erwerbsstatus, Lebensform, soziale
Schicht usw.) jeweils gegenseitig beeinflussen?

Die gesundheitliche Lage von Frauen und Ménnern wird von zahlreichen Fak-
toren beeinflusst: Biologische, soziale und kulturelle Faktoren tragen zur
Gesundheit und damit zu den geschlechtsspezifischen Unterschieden bei und
interagieren miteinander. Bislang liegen keine umfassenden Theorien und
Modelle vor, die die verschiedenen Einflussfaktoren gleichermallen beriick-
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sichtigen und das komplexe Zusammenspiel zwischen Geschlecht, sozialer Le-
benslage und Gesundheit hinreichend aufdecken (RKI 2005b; Kolip, Hurrel-
mann 2002; Babitsch 2005). Aufgrund der komplexen Interaktion lassen sich
die gesundheitlichen Unterschiede zwischen Frauen und Méannern haufig nur
beschreiben, nicht aber ursichlich erkldaren. Wissenschaftliche Untersuchungen
zeigen, dass gesundheitsbezogene geschlechtsspezifische Unterschiede sowohl
zwischen den Altersgruppen, den Indikatoren sozialer Ungleichheit und vor
allem zwischen den betrachteten gesundheitlichen Indikatoren variieren
(Babitsch 2005). Neben den biologischen Unterschieden, die bei zahlreichen
Erkrankungen eine Rolle spielen (vgl. z. B. Hértel 2002; Haring et al. 2010),
haben insbesondere die geschlechtsspezifischen Arbeits- und Lebensbedingun-
gen einen zentralen Einfluss auf die Gesundheit. Frauen und Ménner sind nach
wie vor in unterschiedlichem Maf3e in Erwerbs- und Familienarbeit eingebun-
den und arbeiten in Berufen mit unterschiedlichem Prestige, Arbeitsumgebun-
gen und Formen von Anforderungen und Belastungen (Beermann et al. 2008;
RKI 2005b).

135. Wie bewertet die Bundesregierung die Versorgung von Frauen im Ge-
sundheitssystem durch unspezifische und daher in der Regel méanner-
orientierte Arzneimittel, Arzneidosierungen, Diagnosen und Therapien?

Welche Schritte erwégt die Bundesregierung, diese unangemessene Ver-
sorgung zu beseitigen?

Welche konkreten, messbaren Ziele verfolgt die Bundesregierung dabei
in welchem Zeitraum?

Die Versorgung von Frauen im Gesundheitssystem mit Arzneimitteln erfolgt
entsprechend den in der Arzneimittelentwicklung gewonnenen Erkenntnissen
zu den jeweiligen Therapien mit dementsprechend angepassten Arzneimittel-
dosierungen. Diese Erkenntnisse werden kontinuierlich auf der Grundlage von
Erfahrungen aus der fortdauernden therapeutischen Anwendung ergénzt, in der
Regel um zusitzliche Anwendungsgebiete und um zusitzliche Gegenanzeigen,
die sich im Rahmen der breiten Anwendung sowie der systematischen klini-
schen Erforschung dieser neuen Erkenntnisse ergeben. Seit Jahren werden kli-
nische Priifungen an Frauen und an Minnern durchgefiihrt. Bereits die (eng-
lischsprachige) Leitlinie zur Guten Klinischen Praxis (ICH-GCP), die erstmals
im Jahr 1990 veroftentlicht wurde, sicht unter Punkt 7.3.6.a vor, dass Subgrup-
pen der an einer klinischen Priifung beteiligten Personen nach Geschlecht,
Alter und gegebenenfalls eingeschrankter Organfunktion in geeigneter Weise
zu beriicksichtigen sind, um eine angemessene und aussagekriftige wissen-
schaftliche Diskussion der Priifergebnisse tiberhaupt zu ermdglichen.

In dieser Hinsicht verbindliche Regelungen sind im Rahmen der Umsetzung
der Richtlinie 2001/20/EG durch die 12. Novelle des Arzneimittelgesetzes
(AMG) und die Rechtsverordnung zur Guten Klinischen Praxis (GCP-Verord-
nung) im August 2004 geschaffen worden. Die Beriicksichtigung dieser Rege-
lungen wird durch ein behdrdliches Verfahren bei den Bundesoberbehdrden,
abhéngig von der Art des Priifpriaparates bei dem Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) oder bei dem Paul-Ehrlich-Institut (PEI), so-
wie durch eine nach Landesrecht zustindige Ethikkommission iiberpriift. Uber
die Anteile von Ménnern, Frauen, Jugendlichen und Kindern in klinischen Prii-
fungen hat die Bundesregierung im Jahr 2005 in der Antwort zu der Schrift-
lichen Frage 37 auf Bundestagsdrucksache 15/5954 Angaben gemacht. Eine
ausfiihrliche Darstellung zur angemessenen Beriicksichtigung von Frauen in
klinischen Arzneimittelpriifungen hat die Bundesregierung in der Bundestags-
drucksache 16/6658 vom 11. Oktober 2007 gegeben.
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136. Wie bewertet die Bundesregierung die deutlich héhere Frequenz der
Arztbesuche von Frauen gegeniiber der von Ménnern?

Warum nehmen Frauen deutlich hdufiger an Vorsorgeuntersuchungen
teil?
Welche Rolle spielen in diesem Kontext erzwungene Arztbesuche wie

beispielsweise die aufgrund der Verschreibung der Antibabypille not-
wendige gyndkologische Vorsorgeuntersuchung?

Aufgrund ihrer hoheren Lebenserwartung ist das Morbiditétsrisiko von Frauen
hoher als das der Ménner. Damit ist auch eine hohere Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen, also auch von Arztkonsultationen, verbunden. Zum an-
deren diirfte die Tatsache, dass ein relativ groBer Prozentsatz von Frauen im ge-
barfihigen Alter das Angebot der Gebarmutterhalskrebsfritherkennung wahr-
nimmt, ein wichtiger Faktor fiir die insgesamt deutlich hohere Teilnahmerate
bei der Inanspruchnahme von Krebsfrilherkennungsuntersuchungen durch
weibliche Versicherte im Vergleich zu der bei Ménnern sein. Die hohe Teilnah-
merate bei jungen Frauen ist wiederum vermutlich u. a. dem Umstand geschul-
det, dass der Zugang zu dieser Zielgruppe iiber andere gynédkologische Anlie-
gen erleichtert wird. Daten, die diesen Effekt quantifizieren, liegen dem BMG
nicht vor.

Festgestellt werden kann, dass mehr als doppelt so viele Frauen wie Ménner an
Krebsfritherkennungsuntersuchungen nach § 25 SGB SGB V teilnehmen: 2008
waren das 47,4 Prozent der Frauen und 21,2 Prozent der Ménner. Zu weiteren
zielgruppenspezifischen Variablen neben dem Geschlecht wird auf die Antwort
zu Frage 77 verwiesen.

Bei Betrachtung des Teilnahmeverhaltens im Hinblick auf einzelne Untersu-
chungen zur Fritherkennung von Darm- und Hautkrebs nihern sich die jeweili-
gen Teilnahmeraten bei beiden Geschlechtern jedoch deutlich an (Stuhlbluttest
im Altersbereich 55 bis 74 Jahre, 2007/2008: 37,7 Prozent der Frauen und 29,4
Prozent der Ménner; gegenwértige 5-jéhrliche kumulative Teilnahmerate seit
2003 fiir die Fritherkennungskoloskopie: ca. 17,2 Prozent der Frauen und 15,5
Prozent der Maénner; Teilnahme am Hautkrebs-Screening im Jahr 2009:
ca. 20,7 Prozent der Frauen und 16,5 Prozent der Ménner) und kehren sich bei
der Inanspruchnahme von Gesundheitsuntersuchungen sogar um. Zu den Teil-
nahmeraten wird auf die Antwort zu Frage 133 verwiesen.

137. Betrachtet die Bundesregierung das schlechtere Gesundheitsverhalten
von Jungen und Ménnern als strukturelles, verhéltnisbedingtes Problem
oder als individuelles, verhaltensbedingtes Problem?

Welche Schlussfolgerungen zieht die Bundesregierung daraus?

Zielgruppenspezifische Unterschiede im Gesundheitsverhalten sind von ver-
schiedenen Faktoren abhidngig. Die Zielgruppen sind nicht allein iiber die
Zugehorigkeit zu einem Geschlecht definiert, sondern auch iiber Kriterien wie
Alter, soziale Schicht, Lebens- und Familiensituation, sexuelle Orientierung
und Kultur. Vor diesem Hintergrund ist das Gesundheitsverhalten zum einen in-
dividuell bestimmt sowie auf der anderen Seite auch strukturell bedingt und ab-
hingig von der jeweiligen Angebotssituation und Zielgruppenansprache vor
Ort.

Fiir die Konzeption von Praventionsmaflinahmen ist es wichtig, die Bedeutung
von geschlechtsspezifischen gesundheitlichen Risikoverhalten zu beachten.
Kenntnisse der geschlechtsspezifischen Variationen sowohl der Verhaltenspara-
meter als auch der Einflussfaktoren sind dabei wichtige Voraussetzung fiir ziel-
gruppenaddquate Pravention.
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So spielt beispielsweise in der Suchtforschung und Suchtprévention das Ge-
schlecht als Bedingungsfaktor fiir Konsum und Abhingigkeit von psychotro-
pen Substanzen eine wichtige Rolle. Dies gilt inzwischen weniger fiir den Kon-
sum von Tabakprodukten, nach wie vor jedoch insbesondere fiir den Konsum
von Alkohol und illegalen Drogen: Jungen und Minner haben hier signifikant
hohere Priavalenzen. Substanzkonsum und -missbrauch sind jedoch nicht nur
vom Geschlecht, sondern auch von Umwelteinfliissen, der sozialen Situation,
familidren Bedingungen und individuellen Faktoren abhéngig. ,,Schlechteres
Gesundheitsverhalten” von Jungen und Ménnern kann also sowohl strukturell
als auch individuell bedingt sein.

138. Welche Priventionskonzepte und Gesundheitsforderprogramme sind
nach Ansicht der Bundesregierung geeignet, besonders Jungen und
Minner zu erreichen?

Welche dieser MaBinahmen hat die Bundesregierung mit welchem Er-
folg umgesetzt, und welche sind geplant?

Welche konkreten, messbaren Ziele verfolgt die Bundesregierung dabei
in welchem Zeitraum?

Gesundheitsfordernde Angebote fiir Jungen und Méanner miissen in ihrer Aus-
richtung am Rollenverstindnis und -verhalten, an den Lebenswelten, Lebens-
situationen und den spezifischen Bedarfen der Zielgruppen ansetzen. Ansitze
und Strategien miissen die Interessen und Motive sowie das Informations- und
Kommunikationsverhalten der Zielgruppen beriicksichtigen. Um die Erreich-
barkeit von Jungen und Méinnern zu verbessern, ist eine sensible und pass-
genaue Angebotsentwicklung und Zielgruppenansprache erforderlich.

Die BZgA berticksichtigt diese Anforderungen in ihren Angeboten, die sich an
Jungen und Ménner richten. So nehmen die Angebote eine spezifische bei
Jungen und Ménnern vielfach vorhandene Gesundheitsvorstellung auf, dass
Gesundheit sich u. a. in korperlicher Fitness ausdriickt. In dieser Weise gehen
sozialwissenschaftliche Befunde selbstverstindlich in die Umsetzung ein.

Im Bereich ,,Sexualaufkldrung, Verhiitung und Familienplanung®, der unter
Fachaufsicht des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSF)) steht, ist die Geschlechterspezifitit besonders ausgeprigt. Mit dem
Angebot zur Sexualaufkldarung ,,Wie geht’s — wie steht’s* werden ménnliche
Jugendliche und junge Erwachsene adressatengerecht erreicht. Evaluationen
haben dies bestitigt. Auch das Internetangebot der BZgA www.loveline.de zur
Sexualaufklarung Jugendlicher stellt in einer eigenen Rubrik spezifische Infor-
mationen fiir Jungen zur Verfiigung. Im Bereich der Tabakprivention steht fiir
Jungen mit der Broschiire ,,Stop smoking — Boys* ein zielgruppenspezifisches
Material zur Verfligung.

Im Bereich der AIDS-Aufklarung hidlt die BZgA umfangreiches Aufklarungs-
material flir Ménner, die Sex mit Ménnern haben (MSM), vor. Zu diesem
Thema fordert sie insbesondere seit vielen Jahren in grofem Umfang die Arbeit
der Deutschen AIDS-Hilfe. Die Priavention von HIV und AIDS bei MSM ist
einer der Arbeitsschwerpunkte der Deutschen AIDS-Hilfe.

Zur Bereitstellung ménnerspezifischer, qualititsgesicherter Gesundheitsinforma-
tionen baut die BZgA das Internetportal Méannergesundheit auf (www.maenner-
gesundheitsportal.de). Bereits im Vorfeld informiert die BZgA mit einem News-
letter und hat einen beratenden Arbeitskreis Méannergesundheit eingerichtet.

Das RKI wird im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes einen
Bericht zur Mannergesundheit erstellen, der auch ménnerspezifische Praven-
tion und Gesundheitsforderung beinhalten wird.
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139. Wie bewertet die Bundesregierung die von der Europédischen Kommis-
sion festgestellte Tatsache, dass europaweit bei Ménnern die sozial be-
dingten Unterschiede in der Lebenserwartung deutlich hoher sind als bei
Frauen?

Welche Informationen liegen der Bundesregierung diesbeziiglich fiir
Deutschland vor?

Die vorhandenen Datenquellen in Europa, die bisher zur Analyse sozialer Un-
terschiede in der Mortalitdt herangezogen wurden, haben deutliche methodi-
sche Unterschiede, die ihre Vergleichbarkeit einschrinken. Sie wurden zu un-
terschiedlichen Zeitpunkten und mit unterschiedlichen methodischen Zugéngen
erhoben. Demgegentiber sind die Differenzen zwischen Mannern und Frauen
hinsichtlich des AusmaRes sozialer Unterschiede in der Mortalitdt in den vor-
handenen Studien relativ gering und variieren in Abhdngigkeit von den ver-
wendeten Sozialindikatoren und im Vergleich von West- und Osteuropa.

Verschiedene Studien fiir Deutschland — z. B. die Ergebnisse des Sozio-oeko-
nomischen Panels — weisen darauf hin, dass die allgemeine Lebenserwartung
von Minnern und von Frauen durch eine Reihe sozialer, aber auch durch an-
dere individuelle Unterschiede beeinflusst wird. Auf die Antwort zu Frage 36
wird verwiesen.

140. Welche Gesundheitskampagnen der Bundesregierung weisen eine un-
terschiedliche Ansprache von Ménnern und Frauen bzw. Jungen und
Maédchen aus?

Wie grof3 ist ihr Anteil an allen Gesundheitskampagnen der Bundes-
regierung?

In die zielorientierte Kampagnen-, Programm-, Maflnahmen- und Medienpla-
nung der BZgA gehen immer relevante Zielgruppenmerkmale wie Geschlecht,
Alter, Bildung, kultureller Hintergrund etc. ein. Auf der Grundlage differenzier-
ter Analysen erfolgt die Entscheidung, in welchem Umfang geschlechterdiffe-
renzierende, spezifische MaBBnahmen zielfiihrend und realisierbar sind oder ob
beide Geschlechter gemeinsam, aber geschlechtersensibel angesprochen wer-
den. Im Rahmen der Mallnahmen und Medien der ,,Sexualaufkldrung, Ver-
hiitung und Familienplanung® ist die Ansprache grundsitzlich geschlechter-
sensibel.

Der Nationale Aktionsplan ,,IN FORM — Deutschlands Initiative fiir gesunde
Erndhrung und mehr Bewegung* (www.in-form.de) richtet sich an die gesamte
Bevolkerung. Mit MaBnahmen und Aktivititen in den Lebenswelten sollen
moglichst viele Menschen erreicht werden, um eine Verhaltensdnderung hin zu
einem gesundheitsforderlichen Lebensstil zu bewirken. Der Fokus der in die-
sem Rahmen initiierten MaBBnahmen liegt auf verschiedenen Handlungsfeldern
sowie Zielgruppen. Dabei erfolgt — wo angezeigt — auch eine geschlechtsspezi-
fische Ansprache. So hat das Netzwerkprojekt ,,Bewegung und Gesundheit —
mehr Migrantinnen in den Sport™ des Deutschen Olympischen Sportbundes das
Ziel modellhaft die gesundheitspriaventiven Potenziale des Sports fiir Méddchen
und Frauen mit Zuwanderungsgeschichte zu erschlieBen. Das Berliner Modell-
projekt der KINDERLEICHT-REGIONEN ,,Gesund sind wir stark!* erprobt
Wege, wie insbesondere junge Miitter vorwiegend tiirkischer oder arabischer
Herkunft bei der Umstellung von Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten unter-
stiitzt werden konnen. Mit einer anderen Maflnahme werden innovative, quali-
titsgesicherte Konzepte zur Forderung und Bewegung bei Frauen in schwieri-
gen Lebenslagen im grof3stddtischen und ldndlichen Raum erprobt.
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Immer mehr junge Menschen weisen ein gestortes Essverhalten auf und leiden
an Essstorungen wie Magersucht, Bulimie und Fresssucht. Die 2007 vom
BMG, dem BMFSFJ sowie dem Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung gegriindete Initiative ,,Leben hat Gewicht. Gemeinsam gegen den
Schlankheitswahn* macht die Offentlichkeit auf dieses Thema aufmerksam und
stoft damit eine breite gesellschaftliche Debatte an, mit der Kindern und
Jugendlichen, aber auch jungen Frauen und Ménnern, ein positives Korperbild
vermittelt und das Selbstwertgefiihl gestdrkt werden soll. Nach den aktuellen
Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) weisen Madchen
fast doppelt so hiaufig Merkmale von Essstorungen wie Jungen auf. Dies wird
in den Aktivititen entsprechend beriicksichtigt (www.leben-hat-gewicht.de).

141. Wie bewertet es die Bundesregierung, dass Frauen deutlich ofter zu
Lebendorganspenden bereit sind, aber deutlich seltener Organspenden
erhalten (in Deutschland spenden Frauen fast zwei Drittel der Organe,
wihrend Ménner sie zu zwei Dritteln empfangen; ein solches Phanomen
ist, wenn auch weniger ausgeprégt, auch bei Postmortalspenden zu beo-
bachten — vgl. Winter, 2009)?

Wie wird dieses Missverhdltnis in der vom Bundesminister fiir Gesund-
heit, Dr. Philipp Résler, im Februar dieses Jahres gestarteten Informa-
tionskampagne zur Organspende beriicksichtigt?

Durch das Transplantationsgesetz (TPG) ist eine Bevorzugung von Minnern
gegeniiber Frauen bei der Transplantation ausgeschlossen. Das Gesetz enthilt
klare Vorgaben fiir eine transparente und patientenbezogene Verteilung post-
mortal gespendeter Organe durch die unabhingige Vermittlungsstelle Euro-
transplant. Die Vergabe von postmortal gespendeten vermittlungspflichtigen
Organen erfolgt nach § 12 TPG ausschlieBlich nach medizinischen Kriterien,
insbesondere nach Erfolgsaussicht und Dringlichkeit. Die Vermittlungsregeln
werden in Richtlinien der Bundesirztekammer festgelegt und auf Grund der
vertraglichen Verpflichtung nach § 12 TPG von Eurotransplant zur Grundlage
jeder Vermittlungsentscheidung gemacht. Eine Verteilung der nur beschrankt
zur Verfiigung stehenden postmortalen Spenderorgane nach nichtmedizinischen
Kriterien, z. B. Geschlecht, Herkunft oder Einkommen, ist damit rechtlich aus-
geschlossen. Die DSO verdffentlicht auf ihrer Homepage regelméBig die sei-
tens der Transplantationszentren erstellten Tétigkeitsberichte nach § 11 Absatz 5
TPG. Dazu gehoren auch geschlechtspezifische Angaben zu transplantierten
Patientinnen und Patienten. Nach Angaben der DSO ist die Anzahl der weib-
lichen und ménnlichen postmortalen Organspender in den letzten Jahren aus-
gewogen.

Die Lebendspende ist nach dem Transplantationsgesetz nur zuldssig, wenn ein
geeignetes Organ einer verstorbenen Person zum Zeitpunkt der Organentnahme
nicht zur Verfiigung steht. Die Spende eines nicht regenerierungsfahigen Or-
gans, z. B. einer Niere, darf nur erfolgen zwischen Verwandten ersten oder
zweiten Grades, Ehegatten oder anderen Personen, die sich in besonderer per-
sonlicher Verbundenheit offenkundig nahe stehen. Grundvoraussetzung jeder
Lebendspende ist die gesundheitliche Eignung sowie die freiwillige Einwilli-
gung der Person in die Organentnahme. Der Beobachtung, dass die Zahl weib-
licher Lebendorganspender die der ménnlichen {ibersteigt, liegen keine wissen-
schaftlichen fundierten Begriindungsansitze zu Grunde. Diskutiert werden in
diesem Zusammenhang beispielsweise auch soziokulturelle Aspekte.

Insgesamt treten Krankheiten, die zu Aufnahme auf die Warteliste fithren, in
geschlechtsunterschiedlicher Haufigkeit auf. Beispielsweise leiden Ménner
hédufiger an Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems oder der Leber.
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Im Zentrum der Kampagne der BZgA steht angesichts des Mangels an Spender-
organen weiterhin, wie die Zahl der postmortal gespendeten Organe gesteigert
werden kann, damit moglichst viele betroffene Patienten und Patientinnen mit
einer lebensrettenden Transplantation versorgt werden konnen. Die Moglich-
keiten der Lebendspende von Organen werden unter Hinweis auf die engen ge-
setzlichen Vorgaben in den Aufklarungsunterlagen der BZgA angesprochen.

142. Wie viele Menschen gibt es in Deutschland, die von Arzneimitteln ab-
héngig sind, und wie setzen sie sich im Hinblick auf die Verteilung von
Sozialstatus, Geschlecht und Alter im Verhiltnis zur Gesamtbevolke-
rung zusammen?

Die Erfassung von Medikamentenmissbrauch und Medikamentenabhiangigkeit
stellt eine besondere Herausforderung dar, da die Unterscheidung zwischen in-
dikationsgerechter Anwendung und Missbrauch von Medikamenten schwer zu
erheben ist. Eine eindeutige Bestimmung von Medikamentenabhingigkeit ist
durch Befragungen nicht moglich.

Nach Schitzungen, die auf den Verkaufsdaten beruhen, leben in Deutschland
1,4 bis 1,9 Millionen arzneimittelabhidngige Menschen (DHS, Jahrbuch Sucht
2010). Der Epidemiologische Suchtsurvey (2006) weist einen problematischen
Gebrauch von Arzneimitteln bei knapp 4,7 Prozent der erwachsenen Bevdlke-
rung nach, einen taglichen Konsum von Schlaf- oder Beruhigungsmitteln gaben
1,8 Prozent der Befragten an. Die Prdvalenz des problematischen Gebrauchs
von Medikamenten bezogen auf alle Befragten verteilt sich laut Epidemiologi-
schem Suchtsurvey 2006 wie folgt:

Geschlecht Altersgruppen

Gesamtstich- Mainner | Frauen 18-20 21-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-64
probe (7 473)

4,7 Prozent 4.0 5,6 3,7 3,5 2,6 3,9 4,7 5,9 8,4
Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent

Problematischer Medikamentenkonsum ist in der Tendenz héaufiger bei geringe-
rem als bei hohem Sozialstatus (gemessen an Bildung, Beruf und Einkommen).

143. Wie erklért sich nach Ansicht der Bundesregierung der weit iiberpropor-
tionale Anteil von Frauen, die von Arzneimitteln abhédngig sind?

Welche MafBinahmen will die Bundesregierung dagegen ergreifen?

Welche konkreten, messbaren Ziele verfolgt die Bundesregierung dabei
in welchem Zeitraum?

Sucht ist eine Erkrankung, die mit Geschlechterrollen und geschlechtsspezifi-
scher Sozialisation eng verkniipft ist und daher immer geschlechtsspezifische
Héufigkeiten aufweist. Wéhrend mehr Ménner als Frauen alkoholabhéngig
sind, nehmen mehr Frauen auf problematische Weise Medikamente. Die Ursa-
chen dafiir sind vielschichtig und liegen einerseits in unterschiedlichen sozialen
Belastungsfaktoren. Andererseits sind Frauen von bestimmten psychischen Be-
schwerden hdufiger betroffen, die in der Regel der urspriingliche Anlass fiir den
Gebrauch entsprechender Medikamente und somit ein zentraler Risikofaktor
bei der Entstehung von Medikamentenmissbrauch und -abhingigkeit sind.
Allerdings ist die absolute Zahl von medikamentenabhidngigen Frauen auch
deshalb deutlich hoher, weil die Erkrankungshdufigkeit mit zunehmendem
Alter steigt und Frauen ein hoheres Lebensalter erreichen.
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Da Alter ein deutlich starkerer Pradiktor fiir Medikamentenabhingigkeit ist als
Geschlecht, hat das BMG 2010 einen Forderschwerpunkt zu ,,Sucht im Alter
ausgeschrieben, der zum Ziel hat, die Sensibilitit und Handlungskompetenzen
der Alten- und Suchthilfe fiir Medikamentenabhéngigkeit und schédlichen
Alkoholkonsum im Alter durch innovative Projekte und Kooperationen zu
steigern. Im Oktober und November 2010 haben acht lokale bzw. regionale
Modellprojekte ihre Arbeit aufgenommen. Die Projekte werden auch ge-
schlechterspezifische Aspekte aufgreifen.

Menschen mit Migrationshintergrund

144. Wie hat sich in den letzten zehn Jahren die Armut von Menschen mit
Migrationshintergrund in Deutschland entwickelt, und wie bewertet die
Bundesregierung diese Entwicklung?

Die Armutsrisikoquote von Personen mit Migrationshintergrund ist nach den
Daten des Mikrozensus 2009 mit 26,6 Prozent mehr als doppelt so hoch wie bei
der Bevolkerung ohne Migrationshintergrund (11,7 Prozent). Allerdings zeigt
der Vergleich der Migrationsgruppen (ausldndische Bevodlkerung, Eingebiir-
gerte bzw. als Deutsche Geborene (Spéat-)Aussiedler/Aussiedlerinnen) betracht-
liche Unterschiede. Im Zeitraum 2005 bis 2009 hat sich die Armutsrisikoquote
von Personen mit Migrationshintergrund von 28,2 Prozent auf 26,6 Prozent
verringert.

Insgesamt ist die Gruppe der Personen mit Migrationshintergrund sehr hetero-
gen und umfasst Menschen mit sehr unterschiedlichen Lebenslagen und Chan-
censtrukturen. Die Herausforderung an die Politik besteht darin, Teilhabe und
soziale Integration fiir alle Personen mit Migrationshintergrund zu ermdgli-
chen, um den sozialen Zusammenhalt der Gesellschaft zu sichern. Insbesondere
fehlende berufliche Qualifikationen bzw. nicht anerkannte berufliche Ab-
schliisse, Sprachbarrieren, Branchenabhingigkeiten sowie unterschiedliches
Erwerbsverhalten flihren im Durchschnitt zu geringeren Einkommen und
einem hoheren Armutsrisiko. Ziel der Integrationspolitik der Bundesregierung
ist es, Personen mit Migrationshintergrund die gleichberechtigte Teilhabe am
gesellschaftlichen, kulturellen und wirtschaftlichen Leben zu ermoglichen.
Schwerpunkte werden dabei insbesondere in den Bereichen Sprachférderung,
soziale Beratung, Ausbildung und berufliche Integration sowie Familie und ge-
sellschaftliche Integration gesetzt.

145. Welche Zusammenhinge sieht die Bundesregierung zwischen der ge-
sundheitlichen Situation von Menschen und dem Umstand ihrer (frei-
willigen) Migration bzw. (erzwungenen) Flucht, und welche Méngel
sieht sie bei Beriicksichtigung interkultureller Aspekte der gesundheit-
lichen Versorgung in Deutschland?

Eine Migration beinhaltet Chancen und Risiken, und zwar nicht nur in sozialer
und 6konomischer, sondern auch in gesundheitlicher Hinsicht. Positive Ge-
sundheitspotenziale einer Migration ergeben sich aus der Chance auf bessere
Lebensbedingungen, unter anderem hinsichtlich der Gesundheitsversorgung.
Ein Migrationshintergrund kann auch mit einem erhdhten Erkrankungsrisiko
verbunden sein. Dabei ist es nicht die Migration als solche, die krank macht. Es
sind vielmehr die Griinde und Umstdnde einer Migration sowie die Lebens-
und Arbeitsbedingungen von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutsch-
land, die zu einem schlechteren Gesundheitszustand fiihren kdnnen (Schwer-
punktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Migration und Ge-
sundheit, Robert Koch-Institut, 2008(c)).
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Migrantinnen und Migranten sind insgesamt eine heterogene Gruppe, sowohl
hinsichtlich des Herkunftslandes und der Wanderungsmotive als auch des eth-
nischen und kulturellen Hintergrundes, sozio6konomischen Status und Gesund-
heitsverhaltens. Dies flihrt zu unterschiedlichen Erkrankungsrisiken. Auch bei
Kindern lassen sich je nach Herkunftsland, Geschlecht, Alter, sozialer Lage der
Familie, Aufenthaltsdauer und Einwanderergeneration deutliche Unterschiede
konstatieren. Die gesundheitliche Situation und das Gesundheitsverhalten von
Kindern und Jugendlichen aus binationalen Familien mit einem einheimischen
Elternteil sind mit der gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen
ohne Migrationshintergrund vergleichbar (Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey (KiGGS 2003 bis 2006): Kinder und Jugendliche mit Migrationshinter-
grund in Deutschland. Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
Robert Koch-Institut, 2008(d)).

Wenn Migrantinnen und Migranten erkranken, dann leiden sie im Wesentlichen
unter den gleichen Krankheiten und Stérungen wie die gleichaltrige deutsche
Bevdlkerung, zum Teil jedoch mit je nach Herkunftsland und Migrationserfah-
rung unterschiedlichen Haufigkeiten. Gehauft treten unter anderem Erkrankun-
gen des Halte- und Bewegungsapparates auf (oft durch berufsbedingte starke
korperliche Belastungen) sowie chronische Erkrankungen der Atemwege (oft
im Zusammenhang mit Rauchen und/oder beruflichen Belastungen) und Un-
falle, insbesondere Arbeitsunfille (RKI 2008(c)). Einzelne Migrantengruppen
haben erhohte Risiken flir Gesundheitsprobleme, die in der deutschen Bevolke-
rung selten geworden sind, unter anderem Todesfille im Zusammenhang mit
der Geburt und im ersten Lebensjahr, Tuberkulose und einige andere Infek-
tionskrankheiten sowie einzelne (seltene) erbliche Stoffwechselerkrankungen.
Dariiber hinaus sind Menschen mit Migrationshintergrund spezifischen Ge-
sundheitsrisiken ausgesetzt, die bei Deutschen ohne Migrationshintergrund
nicht oder nur in Ausnahmefillen vorkommen: psychosoziale Belastungen
durch Trennung von der Familie, durch politische Verfolgung oder Folter im
Herkunftsland und durch Fremdenfeindlichkeit.

Des Weiteren kann ein Migrationshintergrund die Chance beeintrichtigen, eine
adiquate Therapie zu erhalten. Menschen mit Migrationshintergrund nehmen
bestimmte gesundheitliche Leistungen in geringerem Mafle in Anspruch als die
Mehrheitsbevolkerung. Ein Beispiel ist die geringere Inanspruchnahme von
Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder (RKI 2008(d)). Mdgliche Ursachen
fiir Unterschiede in der Inanspruchnahme kénnen Kommunikationsprobleme
sein, ein unterschiedliches Krankheitsverstdndnis, ein unterschiedliches Nut-
zungsverhalten sowie strukturelle Vorgaben (z. B. aufenthaltsrechtlicher Status)
und Unterschiede im Versicherungsstatus (RKI 2008(c)). Wahrend der sprach-
lichen und kulturellen Heterogenitdt von Patientinnen und Patienten bezie-
hungsweise Pflegebediirftigen vielerorts in begriiBenswerten Einzelinitiativen
Rechnung getragen wird, ist eine generelle Beriicksichtigung migrationsspezi-
fischer Besonderheiten (Diversity Management) im Gesundheitswesen Deutsch-
lands noch nicht zu verzeichnen. Von Fachleuten wird in diesem Zusammen-
hang gefordert, dass ,,interkulturelle Kompetenz* eine Basisqualifikation in den
Gesundheitsberufen sein miisse. Im Rahmen der Gesetzgebungskompetenz des
Bundes, die sich auf die Erstzulassung zu den Heilberufen erstreckt, sind die
geforderten Basisqualifikationen im Wesentlichen beriicksichtigt. Die Behe-
bung von mdglichen Umsetzungsdefiziten ist Aufgabe der Lénder.

Die gesundheitliche Situation von Personen mit Migrationshintergrund ist in
Kapitel 9 des 8. Berichtes der Beauftragten der Bundesregierung fiir Migration,
Fliichtlinge und Integration {iber die Lage der Ausldanderinnen und Auslénder in
Deutschland (Juni 2010) detailliert beschrieben. Der Bericht geht auch auf
Aspekte der Versorgung von Migranten ein. Der GBE-Schwerpunktbericht
»Migration und Gesundheit* (2008(c)) gibt speziell zu allen Aspekten der Ge-
sundheit Auskunft, sowohl zur gesundheitlichen Lage, als auch zu Gesund-
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heitsverhalten und Risikofaktoren sowie zur Inanspruchnahme von Prévention
und Kuration. Informationen zur Gesundheit von Kindern mit Migrationshin-
tergrund enthdlt der GBE-Beitrag ,,Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS 2003 bis 2006): Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in
Deutschland* (2008(d)).

146. Welche Forschungen bzw. Ergebnisse gibt es zu der Frage einer Ge-
sundheitsversorgung, die interkulturellen Aspekten gerecht wird?

Der von einer wissenschaftlichen Sachverstindigenkommission erstellte
13. Kinder- und Jugendbericht widmete sich besonders der gesundheitsbezoge-
nen Privention und Gesundheitsférderung der Kinder- und Jugendhilfe. Auf
ihn wird in anderen Antworten dieser GroB3en Anfrage mehrfach Bezug genom-
men. Begleitend zur Erstellung des Berichts wurde eine Anhorung abgehalten
zum Thema ,,Konzepte und Strategien zur Gesundheitsforderung, speziell in
Bezug auf Familien mit Armuts- und/oder Migrationshintergrund®.

Im Bereich der Altenpflegeausbildung ist die Beriicksichtigung interkultureller
Aspekte in den entsprechenden Ausbildungsvorschriften verankert. Mit dem
Handbuch fiir eine kultursensible Altenpflegeausbildung ist eine wichtige
Grundlage geschaffen worden, um diesen Unterrichtsauftrag auszufiillen. Auch
fiir die anstehende Weiterentwicklung der Pflegeberufe wird dieses Thema zu
beachten sein.

Wichtige Erkenntnisse zur Verbesserung einer kultursensiblen frauenspezifi-
schen Gesundheitsversorgung ergeben sich aus Forschungsvorhaben, die mit
Mitteln des BMFSFJ im Bereich der Frauengesundheit gefordert werden. Dazu
gehoren insbesondere die 2008 verdffentlichte Studie ,,Gesundheit — Gewalt —
Migration* und die von der BZgA in Auftrag gegebene Untersuchung ,,Frauen
leben — Familienplanung und Migration im Lebenslauf — Eine Stidtestudie zu
Frauen mit tiirkischem, ost- oder siidosteuropdischem Hintergrund®, deren Er-
gebnisse jetzt vorliegen.

Ein Kapitel tiber die gesundheitliche Situation von Migrantinnen und Migranten
enthélt der in der Forschungsreihe des BMFSFJ erschienene Band ,,Der Mikro-
zensus im Schnittpunkt von Geschlecht und Migration® (April 2009); ein Kapi-
tel iiber Korperbewusstsein und Sexualitdt enthilt ebenfalls die von BMFSFJ
geforderte Studie ,,Viele Welten leben. Zur Lebenssituation von Méddchen und
jungen Frauen mit Migrationshintergrund* (Miinster 2005).

Von weiterfilhrender Bedeutung sind auch die Ergebnisse der Reprisentativ-
befragung ,,Sexualitidt und Migration. Milieuspezifische Zugangswege fiir die
Sexualaufklarung Jugendlicher®, die 2010 als Broschiire der BZgA erschienen
sind.

Der Forschungsauftrag des BMAS ,Rehabilitative Versorgung und gesund-
heitsbedingte Frithberentung von Personen mit Migrationshintergrund in
Deutschland* ging der Frage nach, inwiefern sich Personen mit Migrationshin-
tergrund hinsichtlich der Héufigkeit von Arbeitsunfdllen und Berufskrankhei-
ten, der Inanspruchnahme beruflicher und medizinischer Rehabilitationsmaf3-
nahmen, des Rehabilitationserfolges sowie der Frithberentung von Menschen
ohne Migrationshintergrund unterscheiden. Zu den Ursachen von Wirksam-
keitsbarrieren medizinischer Rehabilitation bei Menschen mit Migrationshin-
tergrund zdhlen insbesondere sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten und
kulturelle Unterschiede, welche die Anamnese und die Verordnung von MaB-
nahmen dieser Personengruppe beeinflussen konnen und somit weist der Be-
richt auf die besondere Bedeutung der interkulturellen Aspekte in der Gesund-
heitsversorgung hin.
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Interkulturelle Aspekte spielen auch in der Ressortforschung des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit (BMG) eine wichtige Rolle. So werden im Rahmen ak-
tuell laufender Projekte vom BMG in den Jahren 2007 bis 2012 rund 5,7 Mio.
Euro in diesen Forschungszweig investiert. Unter anderem werden Projekte zur
Unterstiitzung von Migrantinnen und Migranten zu den Themen Suchtselbst-
hilfe, Bewegung und Gesundheit, HIV/AIDS-Priavention, zur pflegerischen
Versorgung sowie zur Steigerung der Impfquote bei Kindern unterstiitzt. Von
der Gesamtsumme entficlen allein rund 2,1 Mio. Euro in dem Zeitraum 2009
bis 2012 auf den Forderschwerpunkt ,,Migration und Sucht®. Die Ergebnisse
der Projekte tragen zum allgemeinen Erkenntnisgewinn bei und konnen somit
wichtige Impulse fiir die weitere Entwicklung der Gesundheitsversorgung ge-
ben.

Im Rahmen des Gesundheitsforschungsprogramms der Bundesregierung unter-
stlitzt das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) in zahlrei-
chen Forderschwerpunkten eine Reihe von Forschungsprojekten, die sich mit
einer zielgruppenorientierten Gesundheitsversorgung beschéftigen, die auch in-
terkulturellen Aspekten gerecht wird. So werden z. B. im Forderschwerpunkt
,Praventionsforschung® in enger Kooperation mit Priventionstrigern (z. B.
Krankenkassen, Vereinen) neue Konzepte und Programme zur Priavention von
Krankheiten entwickelt und erprobt. Dariiber hinaus werden Wirksamkeit und
Qualitdt von bestehenden Praventionsmalinahmen evaluiert. Damit soll die Ent-
wicklung und Identifikation von evidenzbasierten, wirksamen sowie zielgrup-
penspezifischen Praventionsangeboten erreicht werden.

Insgesamt wurden und werden in dem Forderschwerpunkt ,,Praventionsfor-
schung® zwolf Vorhaben mit Fordermitteln in Hohe von insgesamt 9,6 Mio.
Euro unterstiitzt, die sich speziell mit der Entwicklung und/oder Uberpriifung
der Wirksamkeit von MaBBnahmen zur priméren Priavention und Gesundheitsfor-
derung fiir die Zielgruppe von Menschen mit Migrationshintergrund befassen.
Dariiber hinaus werden auch in anderen Forderschwerpunkten (z. B. ,,Allge-
meinmedizin®, ,,Gesundheit im Alter®, ,,Nutzen und Risiken der Hormonersatz-
therapie®, ,,Krankheitsbezogene Kompetenznetze Diabetes und Adipositas®,
, Versorgungsnahe Forschung — Chronische Krankheiten und Patientenorientie-
rung®, ,,Pflegeforschung* sowie ,,Gesundheitsregionen der Zukunft*) Projekte
gefordert, die sich mit der Frage bzw. Problematik der Gesundheitsversorgung
von Menschen mit Migrationshintergrund beschéftigen. Insgesamt erhalten
diese Projekte eine finanzielle Unterstiitzung von rund 6,2 Mio. Euro.

Somit trigt die Bundesregierung durch die Férderung von Forschungsprojekten
in diesem Bereich entscheidend dazu bei, die Gesundheitschancen von sozial
benachteiligten Gruppen zu verbessern und somit die gesundheitliche Un-
gleichheit zu verringern.

147. Welche Griinde gibt es fiir die héhere Erwerbsquote von Spéataussiedle-
rinnen und Spitaussiedlern gegeniiber zugezogenen und in Deutschland
geborenen Ausldnderinnen und Ausldndern (Dritter Armuts- und Reich-
tumsbericht, S. 108)?

Es wird auf die Studie ,,Ungenutzte Potentiale — Zur Lage der Integration in
Deutschland* des Berlin-Instituts fiir Bevolkerung und Entwicklung aus dem
Jahre 2009 verwiesen, aus der hervorgeht, dass die Gruppe der Aussiedler ins-
gesamt gute Integrationswerte aufweist. Demnach ,,sind die Aussiedler mit
einem vergleichsweise hohen Bildungsstand nach Deutschland gekommen. Sie
finden sich relativ gut auf dem Arbeitsmarkt zurecht. Viele Faktoren weisen
darauf hin, dass sie sich aktiv um die Integration in die Gesellschaft bemiihen.*
Dartiber hinaus ist bei den Spitaussiedlern eine hohe Bereitschaft festzustellen,
Arbeiten unter ihrer Qualifikation anzunehmen.
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148. Was unternimmt die Bundesregierung gegen die Armutsquote bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund, die laut dem Zwdlften Kinder- und
Jugendbericht der Bundesregierung 2005 bei 40 Prozent lag?

Welche konkreten, messbaren Ziele verfolgt die Bundesregierung dabei
in welchem Zeitraum?

Die Bundesregierung verfolgt unterschiedliche Maflnahmen, um die Situation
aller Kinder in armutsgefdhrdeten Haushalten zu verbessern. Dabei wird nicht
zwischen Kindern mit und ohne Migrationshintergrund unterschieden. Diese
MaBnahmen richten sich zum Teil unmittelbar an die Kinder, zum Teil an die
Familien.

Wie die Analysen des im November 2010 vom BMFSFJ vorgelegten Dossiers
»~Familien mit Migrationshintergrund*“ zeigen, sind Familien mit Migrations-
hintergrund mehr als doppelt so hdufig armutsgefdhrdet wie Familien ohne Mi-
grationshintergrund. In den Fillen, in denen kein oder kein ausreichendes Ein-
kommen erwirtschaftet werden kann, hilft die Bundesregierung den Familien
mit Transferzahlungen. Die Analysen zeigen weiterhin, dass die Transferabhén-
gigkeit bei Erwerbstitigkeit der Mutter sinkt: Nur 17 Prozent der Familien, in
denen die Mutter mit Migrationshintergrund regulér erwerbstitig ist, sind von
Transferleistungen abhéngig, wihrend es bei denen mit nicht erwerbstétigen
Miittern 32 Prozent sind. Ein wichtiger Ansatzpunkt ist es daher, die Erwerbs-
tatigkeit der Miitter zu unterstiitzen und die Vereinbarkeit von Familie und Be-
ruf zu fordern. Denn die Motivation von Miittern mit Migrationshintergrund,
eine Erwerbsarbeit aufzunehmen, ist hoch.

Mit der Vorlage des Entwurfs eines Gesetzes zur Ermittlung von Regelbedarfen
und zur Anderung des Zweiten und Zwélften Buches Sozialgesetzbuch hat die
Bundesregierung das Bundesverfassungsgerichtsurteil vom 9. Februar 2010
umgesetzt. Zukiinftig werden die Regelbedarfe flir Kinder nicht mehr vom Re-
gelbedarf des Einpersonenhaushaltes abgeleitet, sondern eigenstindig bemes-
sen werden. Den besonderen Belangen von Kindern wird somit Rechnung ge-
tragen. Mit Blick auf die vom Gericht als Bestandteil des Existenzminimums
von Kindern und Jugendlichen hervorgehobenen Bedarfe fiir Bildung und ge-
sellschaftliche Teilhabe wird zusitzlich ein Leistungspaket Bildung und Teil-
habe zur Verfligung gestellt, das fiir Kinder und Jugendliche bestimmte Leis-
tungen neben den Regelbedarfen vorsieht. Dazu gehdren Lernforderung fiir
Kinder mit schulischen Defiziten, ein Schulbasispaket in Héhe von 100 Euro
im Jahr, das die materiellen Schulbedarfe abdeckt, die Aufwendungen fiir
Schulausfliige, die Ubernahme der Mehraufwendungen fiir Mittagessen in
Schulen und Kitas und ein Budget in Hohe von insgesamt 10 Euro monatlich,
das gesellschaftliche Teilhabe insbesondere in Sportvereinen und Musikschulen
ermoglicht.

Das neue Bildungs- und Teilhabepaket ist eine wichtige Grundlage dafiir, dass
rund 2 Millionen Kinder und Jugendliche in der Grundsicherung fiir Arbeit-
suchende und in der Sozialhilfe und zusdtzlich iiber 300 000 Kinder und
Jugendliche aus Familien mit niedrigem Erwerbseinkommen, die den Kinder-
zuschlag beziehen, mehr Bildungs- und Teilhabechancen erhalten.

149. Welche Unterschiede im Gesundheitsverhalten sind der Bundesregie-
rung zwischen Menschen mit bzw. ohne Migrationshintergrund bekannt
(bitte einzeln auflisten)?

In Bezug auf das Gesundheitsverhalten und die damit verbundenen Risikofak-
toren zeigen sich zum Teil deutliche Unterschiede zwischen Menschen mit und
ohne Migrationshintergrund. Beispielsweise liegen nach Daten des Mikrozen-
sus 2005 die mittleren BMI-Werte und die Adipositasprévalenzen bei Frauen
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mit Migrationshintergrund im mittleren Lebensalter {iber denen gleichaltriger
Frauen ohne Migrationshintergrund ((RKI 2008(c)) Migration und Gesundheit.
Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Bundes).

Bei Frauen im jungen Erwachsenenalter sind diesbeziiglich keine Unterschiede
festzustellen. Bei Médnnern besteht weder im jungen noch im mittleren Erwach-
senenalter ein Zusammenhang zwischen dem Migrationshintergrund und der
Verbreitung von Adipositas.

Der Mikrozensus ermdglicht zudem Aussagen iiber das Rauchverhalten von
Migranten und Migrantinnen. Im Jahr 2005 rauchten demnach 35 Prozent der
Mainner mit Migrationshintergrund im Vergleich zu 32 Prozent der Ménner
ohne Migrationshintergrund (Lampert 2010(b)). Frauen mit Migrationshinter-
grund rauchten mit 19 Prozent seltener als Frauen ohne Migrationshintergrund,
die zu 24 Prozent rauchten. Eine Betrachtung nach Herkunftsland bzw. Her-
kunftsregion weist auf groe Unterschiede hin: Beispielweise rauchen Frauen
aus Polen und dem ehemaligen Jugoslawien deutlich hiufiger als deutsche
Frauen.

Das Priaventionsverhalten von Migrantinnen und Migranten in Deutschland
kann derzeit nur liickenhaft beschrieben werden, da bevolkerungsbezogene Da-
ten zu diesem Themenfeld noch weitgehend fehlen (RKI 2008(c)). In regionalen
Untersuchungen zeigte sich fiir Frauen eine niedrigere Teilnahme an Vorsorge-
und Fritherkennungsangeboten, insbesondere der Krebsfritherkennung (Zeeb et
al. 2004; Borde 2002). Bei Mannern wurden kaum Unterschiede beobachtet
(Zeeb et al. 2004).

Das Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshin-
tergrund kann mit Daten aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey nach-
gezeichnet werden. Zahlreiche Unterschiede hinsichtlich des Gesundheits- und
Risikoverhaltens wurden festgestellt, teils in eine positive, teils in eine negative
Richtung. Exemplarisch seien hier nur fiinf Punkte benannt: Jugendliche mit
beidseitigem Migrationshintergrund rauchen seltener als Gleichaltrige ohne
Migrationshintergrund, haben einen geringeren Alkoholkonsum, weisen ein un-
giinstigeres Mundgesundheitsverhalten auf, sind seltener in ihrer Freizeit kor-
perlich aktiv und nehmen deutlich seltener die empfohlenen Fritherkennungs-
untersuchungen wahr. Unter Jugendlichen mit beidseitigem Migrationshinter-
grund sind diejenigen zu verstehen, bei denen beide Eltern nicht in Deutschland
geboren und/oder nicht die deutsche Staatsangehorigkeit haben oder die selbst
zugewandert sind und mindestens ein Elternteil nicht in Deutschland geboren
ist oder nicht die deutsche Staatsangehorigkeit hat (RKI 2008(d)).

150. Welche Unterschiede sind auch dann noch konsistent, wenn die Ein-
kommens- und Vermégensdifferenzen beriicksichtigt werden?

151. Welche Unterschiede sind auch dann noch konsistent, wenn nicht nur
Einkommens- und Vermdgensdifferenzen, sondern auch unterschiedli-
che Alters- und Wohnstrukturen, Bildungsstandards, Arbeitsbedingun-
gen usw. beriicksichtigt werden (z. B. schlechtere Wohnungen, belas-
tendere Arbeitsplitze, hoherer Migrationsanteil in GroBstiadten usw.)?

Die Fragen 150 und 151 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Menschen mit Migrationshintergrund haben tiberdurchschnittlich hdufig einen
niedrigen soziookonomischen Status, gehen einer die Gesundheit gefdhrdenden
beruflichen Tatigkeit nach oder sind arbeitslos oder leben in einer ungiinstigen
Wohnsituation ((RKI 2008(c)) Migration und Gesundheit. Schwerpunktbericht
der Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Bundes).
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Jeder einzelne dieser Faktoren kann eine Beeintridchtigung der Gesundheit nach
sich ziehen, ganz besonders gilt dies aber flir das Zusammentreffen mehrerer
dieser Faktoren. Obwohl die Zusammenhinge zwischen einer ungiinstigen so-
zialen Lage und geringeren Gesundheitschancen bekannt und vielfach belegt
sind, stehen differenzierte Analysen fiir die Gruppe der Migrantinnen und Mig-
ranten noch weitgehend aus. Nur sehr wenige derzeit verfiigbare Datenquellen
enthalten sowohl detaillierte Angaben zur Gesundheit als auch zum Migra-
tionsstatus und zur soziodkonomischen Lage, inkl. Informationen zu Einkom-
men, Vermogen, Wohnsituation, Bildungsniveau, Arbeitsbedingungen usw.

Lampert (2010(b)) konnte beziiglich des Rauchverhaltens mit Daten des Mi-
krozensus 2005 zeigen, dass in der multivariaten Analyse bei statistischer Kon-
trolle fiir Einkommen und Bildung kein signifikanter Effekt des Migrationshin-
tergrundes auf das Rauchverhalten von Méannern bestehen bleibt. Die hohere
Rauchquote bei Mannern mit Migrationshintergrund koénnte demnach mit der
schlechteren sozialen Lage zusammenhéngen. Bei Frauen nahm der Effekt des
Migrationshintergrundes hingegen zu, wenn die Bildungs- und Einkommens-
unterschiede kontrolliert werden, was auf die Bedeutung kultureller Unter-
schiede schlieBen ldsst. Fiir Kinder und Jugendliche wurde auf Basis der Studie
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ermittelt, dass die oben genann-
ten Unterschiede im Rauch- und Trinkverhalten sowie im Mundgesundheits-
verhalten auch nach Kontrolle fiir die soziale Lage bestehen bleiben.

152. Worin sieht die Bundesregierung die Ursachen fiir das migrationsabhén-
gig unterschiedliche Gesundheitsverhalten, und was gedenkt die Bun-
desregierung dagegen zu tun?

Zu den Ursachen des unterschiedlichen Gesundheitsverhaltens wird auf die
Antworten zu den Fragen 145, 146,149,150 und 151 verwiesen.

Die Bundesregierung richtet ihre PrdventionsmalBnahmen zielgruppenspezi-
fisch aus. Grundlage hierfiir sind die Gesundheitsberichterstattung und die Ge-
sundheitssurveys des RKI und die darauf aufbauenden Praventionsmafinahmen
der BZgA.

Im Rahmen des Kooperationsverbunds ,,Gesundheitsforderung bei sozial Be-
nachteiligten™ hat die BZgA Kiriterien fiir die Konzeption zielgruppenspezifi-
scher PriaventionsmaB3nahmen erarbeitet, mit denen auch Menschen mit Migra-
tionshintergrund erreicht werden konnen. Vorbildliche Praxisbeispiele sind auf
der Internetplattform www.gesundheitliche-chancengleichheit.de mit dem Ziel
dargestellt, solche MaBinahmen zu verbreiten.

153. Wie reagiert die Bundesregierung auf Erkenntnisse, dass Migrantinnen
und Migranten besonders selten an Fritherkennungsmafinahmen teilneh-
men (Rosenbrock 2009)?

Das Préaventionsverhalten von Migrantinnen und Migranten in Deutschland
kann derzeit nur liickenhaft beschrieben werden, da bevdlkerungsbezogene Da-
ten zu diesem Themenfeld noch weitgehend fehlen. In regionalen Untersuchun-
gen zeigte sich fiir Frauen eine niedrigere Teilnahme an Vorsorge- und Friiher-
kennungsangeboten, insbesondere der Krebsfritherkennung. Bei Ménnern wur-
den kaum Unterschiede beobachtet. Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
liefert Informationen beziiglich der Teilnahme von Familien mit Migrationshin-
tergrund an den Kinderuntersuchungen. In Hinblick auf MaBnahmen zur Steige-
rung der Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen nach den §§ 25 und
26 SGB V wird auf die Antwort zu Frage 80 verwiesen.
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154. Inwieweit sind Migrantinnen und Migranten hdufiger bzw. eher von
Pflegebediirftigkeit betroffen, welche Auswirkung hat dies ggf. auf de-
ren Versorgung, und welche Konsequenzen zieht die Bundesregierung
aus diesem Umstand?

Zur Frage, ob Migranten hiufiger von Pflegebediirftigkeit betroffen sind, liegen
der Bundesregierung keine statistischen Angaben vor.

155. Wie hoch ist der Anteil derjenigen Migrantinnen und Migranten, welche
nicht in die soziale Pflegeversicherung einbezahlt haben und daher bei
eintretender Pflegebediirftigkeit auf Hilfe zur Pflege (SGB XII) ange-
wiesen sind?

Die Versicherungspflicht in der Pflegeversicherung ist an dem Grundsatz ,,Pfle-
geversicherung folgt Krankenversicherung™ ausgerichtet worden. Dies bedeu-
tet: Wer in der gesetzlichen Krankenversicherung Mitglied ist, wird versiche-
rungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung. Wer bei einem privaten
Versicherungsunternechmen krankenversichert ist, wird in der privaten Pflege-
versicherung versicherungspflichtig. Nachdem das GKV-Wettbewerbsstér-
kungsgesetz zum 1. April 2007 eine Versicherungspflicht fiir in der gesetz-
lichen Krankenversicherung bisher nicht Versicherte eingefiihrt hat und seit
1. Januar 2009 auch eine Versicherungspflicht in der privaten Krankenversiche-
rung gilt, sind nahezu alle Menschen in Deutschland nicht nur in der Kranken-
versicherung sondern auch in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung
versichert.

Aufgrund der allgemeinen Versicherungspflicht und der nur 2-jdhrigen Vorver-
sicherungszeit als Leistungsvoraussetzung in der sozialen und privaten Pflege-
versicherung diirften nur sehr wenige Migrantinnen und Migranten im Falle der
Pflegebediirftigkeit keine Leistungen der Pflegeversicherung erhalten.

156. Welche Auswirkungen hat ggf. die Angst vor moglichen Repressionen
auf das Verhalten von Migrantinnen und Migranten bei einer notwendi-
gen Beantragung von Hilfe zur Pflege (SGB XII)?

Welche Konsequenzen zieht die Bundesregierung ggf. aus diesem Um-
stand?

Die Bundesregierung hat keine Erkenntnisse, dass es im Zusammenhang mit
der Beantragung von Leistungen der Hilfe zur Pflege zu Repressionen kommen
konnte.

157. Wie ist die Einschrinkung der medizinischen Versorgung bei ,,akute[n]
Erkrankungen und Schmerzzustinde[n]* bzw. bei zur ,,Sicherung [...]
der Gesundheit unerldssliche[n]* Leistungen (§§ 4 und 6 AsylbLG) mit
dem nach dem Sozialpakt bestehenden ,,Recht eines jeden auf das fiir
ihn erreichbare Hochstmal3 an korperlicher und geistiger Gesundheit®
vereinbar?

Die Gewidhrung von Leistungen zur medizinischen Versorgung nach den §§ 4, 6
des Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG) ist mit Artikel 12 des VN-Pakts
fir wirtschaftliche, kulturelle und soziale Rechte vereinbar, da bei Krankheit,
Schwangerschaft oder Geburt die medizinisch notwendigen Hilfen geleistet
werden (s. hierzu auch: Vierter Staatenbericht der Bundesrepublik Deutschland
nach Artikel 16 und 17 des Internationalen Paktes iiber wirtschaftliche, soziale
und kulturelle Rechte, 2000, S. 61). § 4 AsylbLG beinhaltet einen Rechtsan-
spruch auf &rztliche und zahnirztliche Behandlung von akuten Erkrankungen
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und Schmerzzustinden einschlieBlich der Versorgung mit Arznei- und Ver-
bandsmitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung und zur Linderung
von Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderlicher Leistungen. Hinzu kom-
men amtlich empfohlene Schutzimpfungen und medizinisch gebotene Vor-
sorgeuntersuchungen. Damit sind die medizinische Versorgung und die Dienst-
leistungen, die wihrend des Asylverfahrens typischerweise notwendig sind,
gewihrleistet. Dariiber hinausgehende Leistungen kdnnen nach § 6 AsylbLG
gewihrt werden, wenn sie im Einzelfall zur Sicherung der Gesundheit unerléss-
lich sind.

158. Wie ist die Einschrankung der medizinischen Versorgung bei ,,akute[n]
Erkrankungen und Schmerzzustinde[n]* bzw. bei zur ,,Sicherung [...]
der Gesundheit unerléssliche[n]* Leistungen (§§ 4 und 6 des AsylbLG)
mit dem Recht des Kindes auf das erreichbare Hochstmall an Gesund-
heit nach Artikel 24 der UN-Kinderrechtskonvention vereinbar?

Nach Artikel 24 Absatz 2 Nummer 2 der UN-Kinderrechtskonvention (KRK)
bemiihen sich die Vertragsstaaten, die volle Verwirklichung des Rechts aus Arti-
kel 24 Absatz 1 KRK auf das erreichbare Hochstmall an Gesundheit sicherzu-
stellen, und treffen insbesondere geeignete Mallnahmen, um sicherzustellen,
dass alle Kinder die notwendige arztliche Hilfe erhalten. Asyl begehrende Kin-
der haben, soweit kein Anspruch aus einer Krankenversicherung besteht, wie
Erwachsene Anspruch auf Leistungen nach den §§ 4, 6 AsylbLG. Damit ist si-
chergestellt, dass alle Kinder die notwendige medizinische Hilfe erhalten. Zu-
dem konnen nach § 6 AsylbLG dariiber hinausgehende Leistungen fiir Kinder
nicht nur gewdhrt werden, wenn sie im Einzelfall unerldsslich sind, sondern
auch wenn sie zur Deckung besonderer Bediirfnisse von Kindern geboten sind.
Die dafiir zustdandigen Behorden sind gesetzlich verpflichtet, diese Leistungen
von Amts wegen sicherzustellen und auf die besondere Schutzbediirftigkeit von
Kindern und Jugendlichen, fiir die das AsylbLG gilt, Riicksicht zu nehmen.

159. Welche Untersuchungen bzw. Ergebnisse sind der Bundesregierung
dazu bekannt, welche negativen Auswirkungen auf die Gesundheit die
eingeschrankte medizinische Versorgung nach dem AsylbLG aber auch
z. B. die jahrelange Unterbringung von Einzelpersonen und Familien in
sog. Gemeinschaftsunterkiinften unter engsten Bedingungen und nur
eingeschrankter Wahrung der Personlichkeitssphire der Betroffenen
oder auch eine erzwungene jahrelange Untétigkeit infolge ausldnder-
oder arbeitsrechtlicher Verbote bzw. Beschrinkungen beim Arbeits-
marktzugang haben?

Falls keine Daten vorliegen, strebt die Bundesregierung die Erhebung
solcher Daten an?

Nach Kenntnis der Bundesregierung liegen derzeit keine allgemeinen Untersu-
chungen zu Gesundheitsdaten iiber Fliichtlinge im Zusammenhang mit den in
der Frage genannten Indikatoren zur Unterbringungs- und Beschéftigungssitua-
tion vor. Ausgehend davon, dass Studien einen Zusammenhang zwischen der
sozialen Lage und der individuellen Gesundheitssituation bestétigen, wird in
der Literatur zwar die Auffassung vertreten, dass die besondere Situation von
Asylbewerbern (z. B. traumatische Erfahrungen, Stressbelastungen im Asyl-
verfahren) zu — insbesondere psychischen — Erkrankungen fithren kann. Inwie-
weit dabei auch das Zusammenleben in rdumlicher Enge und Passivitdt durch
fehlende Arbeitsmoglichkeiten als Indikatoren eine Rolle spielen, ist durch wis-
senschaftlich-empirische Untersuchungen jedoch nicht belegt. Umfassende und
verldssliche Daten liegen hierzu nicht vor. Die Bundesregierung beabsichtigt
derzeit nicht, derartige Daten zu erheben.
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160. Welche Schritte unternimmt die Bundesregierung, um eine optimale und
moglicherweise auch priventive Gesundheitsversorgung fiir Menschen
ohne Aufenthaltstitel sicherzustellen, wie ist der aktuelle Stand der
Dinge, und inwieweit beriicksichtigt die Bundesregierung dabei, dass es
in der Praxis hdufig die Angst vor einer Abschiebung ist, die Betroffene
davon abhilt, die medizinisch erforderliche gesundheitliche Versorgung
in Anspruch zu nehmen?

Aus Sicht der Bundesregierung sind die gesetzlichen Regelungen zur Gesund-
heitsversorgung fiir Menschen ohne Aufenthaltstitel ausreichend. Die Erldute-
rungen zu der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift zum Aufenthaltsgesetz (AV V-
AufenthG) weisen darauf hin, dass Abrechnungsstellen dffentlicher Kranken-
hiuser, Arztinnen und Arzte solcher Krankenhiuser, die Kostentriger von Ge-
sundheitsleistungen nach § 4 AsylbLG nicht dazu verpflichtet sind, personen-
bezogene Angaben {iber illegal hier lebende Ausldnder weiterzugeben. Die
praktische Umsetzung der gesetzlichen Regelungen zur Gesundheitsversorgung
ist Aufgabe der Kommunen und der Léander.

Bei der Entscheidung iiber einen Asylantrag oder eine Abschiebung spielt es
keine Rolle, in welchem Ausmal} die Betroffenen in Deutschland eine medizi-
nische Versorgung in Anspruch genommen haben.

Eigenbeteiligungen/private Gesundheitsausgaben

161. Fiir welche Gesundheitsleistungen miissen Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) Zuzahlungen und andere Selbstbeteiligun-
gen leisten, und wie hoch sind diese jeweils?

Die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung, die das 18. Lebensjahr
iiberschritten haben, miissen sich an den Kosten bestimmter Leistungen beteili-
gen. Der Eigenanteil leistet einen Finanzierungsbeitrag und soll bewirken, dass
die Versicherten im Rahmen ihrer Mdglichkeiten auf eine kostenbewusste und
verantwortungsvolle Inanspruchnahme von Leistungen Wert legen. Grundsitz-
lich leisten Versicherte 10 Prozent der Kosten einer Leistung, mindestens
5 Euro, hochstens jedoch 10 Euro als Zuzahlung. Es sind jedoch nie mehr als
die Kosten der jeweiligen medizinischen Mafinahme zu entrichten. Zudem ha-
ben Versicherte je Quartal bei jedem ersten Arzt- und bei jedem ersten Zahn-
arztbesuch eine Zuzahlung in Héhe von 10 Euro, die so genannte Praxisgebiihr,
zu entrichten.

Besondere Zuzahlungsregelungen bestehen fiir die Bereiche der stationédren Be-
handlung (stationdre Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen sowie Kranken-
hausbehandlung einschlieBlich Anschlussheilbehandlung) und der Heil- und
Hilfsmittel, bei hduslicher Krankenpflege sowie bei den Fahrkosten. Fiir statio-
ndre MaBnahmen werden je Kalendertag 10 Euro fiir maximal 28 Tage pro Jahr
erhoben. Bei Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege betrigt die Zuzahlung
10 Prozent der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Bei zum Verbrauch be-
stimmten Hilfsmitteln betrdgt die Zuzahlung 10 Prozent des insgesamt von der
Krankenkasse zu iibernechmenden Betrages, jedoch hochstens 10 Euro fiir den
gesamten Monatsbedarf.

Kinder und Jugendliche sind bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres grund-
sitzlich von Zuzahlungen befreit. Fiir alle anderen Versicherten gilt generell
eine Belastungsgrenze von 2 Prozent des Bruttohaushaltseinkommens; chro-
nisch Kranke werden maximal mit 1 Prozent des Bruttohaushaltseinkommens
durch Zuzahlungen belastet. Zudem gilt eine Befreiung von der Praxisgebiihr
bei Inanspruchnahme von MaBnahmen zur Fritherkennung von Erkrankungen
und fiir Praventionsleistungen wie z. B. Schutzimpfungen.
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162. Wie viel Geld nimmt die GKV durch Zuzahlungen jéhrlich ein, und wie
vielen Beitragssatzpunkten entspricht diese Summe (bitte aufschliisseln
in Zuzahlungen fiir Arzneimittel, Hilfsmittel, Heilmittel, zahnérztliche
Behandlung und Zahnersatz, Krankenhausaufenthalte sowie Praxis-
gebiihr)?

Im Jahr 2009 betrug das in der GKV statistisch ausgewiesene Zuzahlungsvolu-
men insgesamt 4,9 Mrd. Euro. Dies entspricht rechnerisch knapp 0,5 Beitrags-
satzpunkten. Die Zuzahlungen flir Arzneimittel betrugen rund 1,7 Mrd. Euro,
fiir Heil- und Hilfsmittel rund 0,5 Mrd. Euro, fiir Krankenhausbehandlungen
rund 0,6 Mrd. Euro, fiir drztliche Behandlung rund 1,5 Mrd. Euro und fiir zahn-
arztliche Behandlung rund 0,4 Mrd. Euro.

163. Welche Gehaltsklassen werden nach Ansicht der Bundesregierung
durch die einkommensunabhingigen Pauschalen in Form von Zuzah-
lungen am meisten belastet?

Wie bereits in der Antwort auf Frage 161 dargestellt, handelt es sich bei den
Zuzahlungen nicht um einkommensunabhingige ,,Pauschalen”. Gemal § 62
SGB V haben Versicherte wihrend eines jeden Kalenderjahres aulerdem nur
Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze
bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Be-
scheinigung dartiber zu erteilen, dass fiir den Rest eines Kalenderjahres keine
Zuzahlungen mehr zu leisten sind.

164. Gibt es Studien, welche die Kosten fiir das Gesundheitssystem aufgrund
von unterlassenen Arztbesuchen bzw. Therapien (inklusive Arzneimit-
teltherapien) aufgrund von Zuzahlungen untersucht haben, und was sind
die Ergebnisse?

Welche Konsequenzen zieht die Bundesregierung daraus?

Der Bundesregierung sind keine entsprechenden Studien bekannt.

165. Welche Studien haben bisher den Einfluss der Praxisgebiihr auf die
Inanspruchnahme von édrztlichen Leistungen durch Menschen unter-
schiedlicher Einkommensschichten untersucht, und was sind die Ergeb-
nisse?

Die Auswirkung der Praxisgebiihr auf die Inanspruchnahme érztlicher Leistun-
gen wurde in verschiedenen Studien untersucht.

Die Bertelsmann Stiftung hat im Herbst 2005 eine Studie verdffentlicht, nach
der eine Reduzierung der Arztbesuche bei den unteren Einkommen etwas hiu-
figer festgestellt wurde als im Durchschnitt aller Einkommen.

Durch eine Befragung des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) im
Sommer 2005 stellte sich heraus, dass im zweiten Jahr nach Einfiihrung die
Praxisgebithr immer seltener zur Vermeidung von Arztbesuchen fiihrte. Bei
Versicherten mit einem Nettohaushaltseinkommen von bis zu 1 000 Euro und
bei den Beschiftigungslosen sei der Anteil der vermiedenen Arztbesuche von
20 Prozent im Jahr 2004 auf 8,2 bzw. 10 Prozent im Jahr 2005 gesunken.

Eine Untersuchung des Rheinisch-Westfilischen Instituts fiir Wirtschaftsfor-
schung (RWI) im Jahr 2006 ergab, dass die Einfithrung der Praxisgebiihr in der
Regel nur zu einer zeitlichen Verschiebung der Inanspruchnahme &rztlicher
Leistungen fiihrte.
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Eine gemeinsame Studie des Deutschen Instituts fiir Wirtschaftsforschung
(DIW) und der Technischen Universitdt Berlin aus dem Jahr 2005 belegte, dass
es mit der Einfithrung der Praxisgebiihr nicht zur Vermeidung ,,medizinisch
notwendiger Behandlungen® gekommen ist. Vielmehr habe sich die Anzahl
vermeintlich unnétiger Arztbesuche vermindert. Dies fiihrten die Autoren auf
die gleichzeitige Einfithrung von Uberweisungsscheinen zuriick. Zu einer Be-
nachteiligung der ,,unteren sozialen Gruppen* komme es hingegen nicht, da der
Riickgang der Inanspruchnahme arztlicher Leistungen in allen Einkommens-
schichten nahezu identisch sei.

In der zweiten Studie des DIW zur Wirksamkeit der Praxisgebiihr aus dem Jahr
2008 wurden Daten aus den Jahren 2000 bis 2003 und Daten aus den Jahren
2005 bis 2006 ausgewertet. Die Daten aus dem Jahr 2004 blieben aufgrund der
Einfithrungsphase der Praxisgebiihr unberiicksichtigt. Im Ergebnis konnte,
nach Einfilhrung der Praxisgebiihr, kein statistisch signifikanter Riickgang bei
der Zahl der Arztbesuche der GKV-Versicherten festgestellt werden.

Eine erneute Versichertenbefragung des WIdO aus Mai und Juni 2010 ergab,
dass die Versicherten sich mit der Praxisgebiihr arrangiert hatten. So sprachen
sich 68,4 Prozent fiir die Beibehaltung der Praxisgebiihr und 26,5 Prozent fiir
eine Abschaffung der Praxisgebiihr bei Anhebung des Krankenkassenbeitrags
aus.

166. Welche Studien haben bisher den Einfluss der Praxisgebiihr auf die
Inanspruchnahme von drztlichen Leistungen durch Menschen mit
schlechtem Gesundheitszustand untersucht, und was sind die Ergeb-
nisse?

Bekannt ist der Bundesregierung hier die Studie der Bertelsmann Stiftung
(2005). Bei Versicherten, die sich im Jahr 2003 gesund oder sehr gesund fiihlten
ist mit Einflihrung der Praxisgebiihr die Anzahl der Arztbesuche spiirbar zuriick-
gegangen. Anders bei Versicherten mit schlechtem Gesundheitsbefinden: Hier
ist die Anzahl der Arztbesuche leicht riickgéngig, aber nach wie vor oberhalb
des Durchschnittsniveaus. Chronisch Kranke haben dagegen nicht auf eine In-
anspruchnahme arztlicher Leistungen verzichtet. Nach Ansicht der Autoren
fithrte neben der Einfithrung von Uberweisungsscheinen (vgl. die Antwort zu
Frage 165) der Ausschluss von nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
zu Lasten der GKV zu einer verminderten Zahl an Arztkontakten. Versicherte
wenden sich haufiger (beispielsweise bei kleineren Infekten) direkt an eine Apo-
theke. Dies wiirde belegen, warum gerade bei den sich gesund fithlenden Versi-
cherten ein Riickgang an Arztkontakten festzustellen war.

Weitere Studien, die die Wirkung der Praxisgebiihr abhidngig vom Gesundheits-
zustand untersucht haben, sind dem BMG nicht bekannt. Dies liegt vor allem
daran, dass aufgrund der &rztlichen Schweigepflicht eine Datenerhebung nur
auf freiwilliger Basis durch Selbstauskunft moglich ist.

167. Hat die Praxisgebiihr nach Ansicht der Bundesregierung die erwiinsch-
ten Steuerungswirkungen entwickelt?

168. Wie hoch sind die erwiinschten im Vergleich zu den unerwiinschten
Steuerungswirkungen anzusehen, und wie viel Geld spart die GKV jahr-
lich in der Summe aus beiden (bitte mit Zahlen belegen)?

Die Fragen 167 und 168 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.
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Nach Angaben der Kassenérztlichen Bundesvereinigung hat die Einfiihrung der
Praxisgebiihr die Zahl der Arztbesuche im Jahr 2004 sinken lassen. Auch in den
darauffolgenden Jahren (bis 2006) wurde ein Riickgang der Inanspruchnahme
von drztlichen Leistungen festgestellt. Dies ergibt sich aus einer Studie des
Zentralinstituts fiir die kassenidrztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland. Die Studie hat zudem belegt, dass sich Versicherte, wie von der
Politik gewiinscht, zunehmend den Hausarzt als Lotsen im Gesundheitswesen
ausgesucht haben. Uber die finanziellen Auswirkungen der verinderten Inan-
spruchnahme liegen der Bundesregierung keine konkreten Erkenntnisse vor.

169. Wurden Verdnderungen bei der Inanspruchnahme von Rettungsstellen
seit der Einfiihrung der Praxisgebiihr festgestellt?

Falls ja, welche sozialen Schichten betrafen diese Anderungen?

Ist nach Ansicht der Bundesregierung diese Entwicklung wiinschens-
wert?

Zur Inanspruchnahme von Rettungsdiensten seit Einfiihrung der Praxisgebiihr
liegen der Bundesregierung keine Erkenntnisse vor.

170. Mit welchen Begriindungen haben die Regierungen in Osterreich und in
den Niederlanden Zuzahlungen fiir Arztbesuche wieder abgeschafft?

In Osterreich wurde 2001 eine Ambulanzgebiihr eingefiihrt. Mit ihr sollten die
Krankenversicherungstriger finanziell entlastet und die Patientinnen und Pa-
tienten von den Krankenhausambulanzen zu den niedergelassenen Arzten
gelenkt werden. Weil eine finanzielle Entlastung in der erwarteten Weise aus-
blieb, wurde die Gebiihr 2003 wieder abgeschafft. Eine so genannte Kranken-
scheingebiihr wird seit 2006 nicht mehr erhoben. Stattdessen ist fiir die Kran-
kenversicherungskarte —unabhingig von der Anzahl der Arztbesuche — ein jahr-
liches Serviceentgelt zu entrichten.

In den Niederlanden gab es zu keinem Zeitpunkt Zuzahlungen zu Arztbesu-
chen. Allerdings bezahlen alle Versicherten iiber 18 Jahre einen obligatorischen
Selbstbehalt (2009: 155 Euro) auf sdmtliche medizinischen Leistungen mit
Ausnahme von Leistungen im Rahmen der hausérztlichen Versorgung, der
Schwangerenversorgung und der zahnérztlichen Versorgung fiir unter 22-Jéh-
rige. Seit 2009 konnen Krankenversicherungen auf die Erhebung des Selbstbe-
halts verzichten, wenn die Versicherten Leistungserbringer, Medikamente oder
Hilfsmittel wéhlen, mit denen bzw. iiber welche die Kasse im Vorfeld Vertriage
abgeschlossen hat.

171. Welche Studien haben die Auswirkungen von Zuzahlungen fiir Arznei-
und Hilfsmittel auf die Therapietreue (Compliance) untersucht, und was
sind die Ergebnisse?

172. Welche Auswirkungen von Zuzahlungen fiir Arznei- und Hilfsmittel
sind fiir die unterschiedlichen sozialen Schichten festgestellt worden?

Wie bewertet die Bundesregierung die diesbeziiglichen Studienergeb-
nisse, und welche Konsequenzen zieht sie daraus?

173. Welche Studien haben die Auswirkungen von Zuzahlungen fiir statio-
nédre Aufenthalte und Heilmittel auf deren Inanspruchnahme untersucht,
und was sind die Ergebnisse?
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Wie bewertet die Bundesregierung die Ergebnisse, und welche Konse-
quenzen zieht sie daraus?

Die Fragen 171 bis 173 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurden die Spitzenverbinde der
Krankenkassen in § 62 Absatz 5 SGB V verpflichtet, fiir das Jahr 2006 die Aus-
nahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer Steuerungswir-
kungen zu evaluieren und dem Deutschen Bundestag hierzu iiber das BMG bis
spatestens zum 30. Juni 2007 einen Bericht vorzulegen. Wie bereits in der Bun-
destagsdrucksache 16/8652 dargelegt wurde, ist die Bundesregierung der Auf-
fassung, dass sich aus dem im Januar 2008 von den Spitzenverbénden vorgeleg-
ten Bericht weder Schlussfolgerungen iiber Fehlsteuerungen der Zuzahlungs-
regelungen ableiten lassen, noch der Bericht die gegenwartige Ausgestaltung
der Ausnahmeregelung als einen sachgerechten Ansatz bestitigt. Daher wurde
der Spitzenverband der Krankenkassen vom BMG gebeten, den gesetzlichen
Auftrag des § 62 Absatz 5 SGB V zu ibernehmen und bis zum Jahresende 2010
einen Bericht vorzulegen. Der GKV-Spitzenverband informierte das BMG dar-
iiber, dass aus seiner Sicht aufgrund fehlender Erkenntnisse iiber die Datenlage
die Durchfiihrung eines entsprechenden Forschungsvorhabens zur Evaluierung
der Steuerungswirkungen der Zuzahlungsregelungen zum jetzigen Zeitpunkt zu
keinem Ergebnis kommen konne. Um weitere unnotige Kosten zu vermeiden,
sehe sich der GKV-Spitzenverband daher gezwungen, derzeit von einer Aus-
schreibung eines solchen Forschungsvorhabens abzusehen.

Das BMG priift derzeit, welche Konsequenzen und mdglichen Handlungsoptio-
nen sich aus diesem Sachstand ergeben.

Im Ubrigen lassen sich aus den vorliegenden Studien aus Sicht der Bundes-
regierung keine eindeutigen Schlussfolgerungen hinsichtlich der Auswirkun-
gen von Zuzahlungen auf die Therapietreue und die Inanspruchnahme der Leis-
tungen ableiten. Die Bundesregierung geht davon aus, dass die nach geltendem
Recht zu entrichtenden Zuzahlungen die Versicherten grundsitzlich nicht da-
von abhalten, medizinisch notwendige Leistungen in Anspruch zu nehmen.
Auch die Ausgabenentwicklung seit Einflihrung der geltenden Zuzahlungs-
regelungen liefert keine Anhaltspunkte fiir entsprechende Fehlentwicklungen.

174. In welcher Hohe zahlen Versicherte jahrlich Betrdge, um medizinische
Dienstleistungen oder Arznei- und Hilfsmittel, deren Preise oberhalb
des Erstattungsbetrages liegen, zu beziehen, und wie vielen Beitrags-
satzpunkten entspricht dieser Betrag?

Der Bundesregierung liegen keine Erkenntnisse dariiber vor, da die Mehrkosten
der Versicherten oberhalb von Festbetrdgen nicht in den Statistiken der Kran-
kenkassen erfasst werden. Auch die Gesundheitsausgabenrechnung des Statisti-
schen Bundesamtes sieht keine entsprechende Differenzierung vor.

175. In welcher Hohe zahlen Versicherte jahrlich Betrége fiir Dienstleistun-
gen oder Produkte, die in den letzten zehn Jahren aus dem Leistungs-
katalog der GKV gestrichen wurden, und wie vielen Beitragssatzpunkten
entspricht dieser Betrag?

Der Bundesregierung liegen keine konkreten Daten iiber die Ausgaben der Ver-
sicherten fiir Produkte und Dienstleistungen vor, die in den letzten zehn Jahren
aus dem Leistungskatalog gestrichen wurden. Ergénzend ist darauf hinzuwei-
sen, dass im Rahmen der GKV-Finanzierungsreform keine Kiirzungen von
Leistungen der GKV vorgesehen sind.
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176. Wie hoch sind die privaten Gesundheitsausgaben auBerhalb der Kran-
kenvollversicherung in Deutschland, und wie haben sie sich in den letz-
ten fiinf Jahren prozentual entwickelt?

Die jahrlich aktualisierte Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bun-
desamtes stellt die Gesundheitsausgaben u. a. differenziert nach Ausgabentra-
gern dar. Gemaf dieser Datenbasis wurden im Jahr 2008 — neuere Daten liegen
noch nicht vor — insgesamt rund 35,34 Mrd. Euro von den privaten Haushalten/
privaten Organisationen ohne Erwerbszweck fiir Gesundheit aufgewandt. Das
waren 13,4 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben. Dieser Anteilswert ist
in den letzten Jahren sehr stabil geblieben: Im Jahr 2007 belief er sich auf
13,7 Prozent, im Jahr 2006 auf 13,8 Prozent, im Jahr 2005 auf 13,6 Prozent und
im Jahr 2004 auf 13,7 Prozent.

177. Wie hat sich relativ zum jeweiligen Einkommen die finanzielle Belas-
tung fiir Gesundheitsausgaben (Beitrdge plus Zuzahlungen) fiir abhin-
gig Beschiftigte (ohne Beamte), fiir Beamte, fiir Rentnerinnen und
Rentner der gesetzlichen Rentenversicherung (getrennt fiir Altersrenten
und Erwerbsminderungsrenten) und fiir Pensiondre von 1970 bis heute
entwickelt (bitte insgesamt und nach Einkommensquintilen aufge-
schliisselt und nach privater und gesetzlicher Krankenversicherung ge-
trennt angeben)?

Die Frage kann auf Basis amtlicher Statistiken nicht in der gewiinschten Diffe-
renzierung und nicht fiir den gewiinschten Zeitraum beantwortet werden. Das
Statistische Bundesamt verfligt zwar mit der im Fiinfjahresabstand durchge-
fiihrten Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS) und den jéhrlich durch-
geflihrten Laufenden Wirtschaftsrechnungen (LWR) iiber Erhebungen, die die
finanzielle Belastung der Haushalte durch Pflichtbeitrdge zur Sozialversiche-
rung, durch freiwillige Beitrdge zu einer Krankenversicherung sowie durch
Ausgaben fiir Gesundheitspflege (hierunter fallen z. B. Zuzahlungen, Eigen-
beteiligungen, Ausgaben fiir rezeptfreie Arzneimittel usw.) erfassen. Allerdings
werden dort die Haushalte von Alters- und Erwerbsminderungsrentnern nicht
differenziert erfasst; eine Aufschliisselung nach Einkommensquintilen oder
dem Versicherungsstatus im gewlinschten Sinne ist ebenfalls nicht mdglich.
Haushalte von Rentnern und Pensiondren werden in der EVS zudem erst seit
1998 differenziert ausgewiesen; in fritheren Jahren wurden sie in der Gruppe
der Nichterwerbstétigen, zu der u. a. auch Studenten gehoren, erfasst. Schlief3-
lich liegen differenzierte Angaben zur Hohe der Ausgaben fiir Pflichtbeitrige
zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur Pflegeversicherung nach sozia-
ler Stellung des Haushalts in der EVS nur seit der vorletzten Erhebung vor (in
den LWR weiterhin nicht).

In der folgenden Tabelle werden die entsprechenden Ergebnisse der EVS 2008
berichtet. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass es sich um Durchschnittswerte zu
Einkommen und Ausgaben von Haushalten, nicht von Personen handelt.
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Tabelle: Durchschnittliches Haushaltsbruttoeinkommen! und durchschnittliche Ausgaben fiir Gesundheit
nach sozialer Stellung des Haupteinkommensbeziehers des Haushalts im Jahr 2008
(je Haushalt in Euro/Monat)

Beamte Angestellte Arbeiter Rentner Pensiondre
Haushglts};ruttoemkommen 5059 4 847 4051 2287 4345
(bereinigt!)
Ausgaben fiir Gesundheit 351 407 320 271 480
nsgesamt
davon:
Pflichtbeitrdge zur GKV 41 199 229 129 21
Pflichtbeitrdge zur sozialen ] 35 31 28 7
Pflegeversicherung
Pflichtbeitrége zur privaten 20 3 0 1 32
Pflegeversicherung
Freiwillige Beitrage zur GKV 15 64 7 10 35
Versicherungspramie fiir PKV 239 60 14 28 276
Ausgaben fiir Gesundheitspflege
(bercinigt!) 28 46 39 75 109
Finanzielle Belastung (Ausgaben
fiir Gesundheit in Prozent
des bereinigten Haushalts- 6,9 8.4 .9 11,8 11,0
bruttoeinkommens!)

Quelle: Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 2008 des Statistischen Bundesamtes.
I Haushaltsbruttoeinkommen und Ausgaben fiir Gesundheitspflege jeweils bereinigt um Beihilfen im 6ffentlichen Dienst sowie Erstattungen und
Leistungen privater Versicherungen.

Zudem ist auf Folgendes hinzuweisen: In der EVS werden die Ausgaben fiir die
Begleichung von Rechnungen fiir medizinische Leistungen bei den Ausgaben
fiir Gesundheitspflege erfasst. Kostenerstattungen durch die Beihilfe im 6ffent-
lichen Dienst bzw. durch private Krankenversicherungen werden hingegen bei
den Haushaltsbruttoeinkommen beriicksichtigt und erhohen dieses entspre-
chend. Um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zur finanziellen Belastung un-
terschiedlicher Haushalte mit Gesundheitsausgaben zu gewahrleisten, mussten
in der Tabelle daher das Haushaltsbruttoeinkommen der EVS sowie die Ausga-
ben fiir Gesundheitspflege jeweils um diese Positionen bereinigt werden.

178. Wie stark ist in den letzten fiinf Jahren in Deutschland der Anteil fiir pri-
vate Gesundheitsausgaben im ALG-II-Regelsatz absolut und prozentual
gestiegen?

Der Bundesregierung liegen keine Angaben dazu vor, in welchem Umfang Be-
zieher von ALG II private Gesundheitsausgaben haben. Fiir die Bemessung der
Regelsitze sind die Verbrauchsausgaben derjenigen mafigeblich, die keine Fiir-
sorgeleistungen bezichen.

179. Welche Erkenntnisse besitzt die Bundesregierung dariiber, wie viele Be-
ziehende von SGB-II-Leistungen die Zuzahlungshochstgrenze erreichen
(bitte in absoluten Zahlen und als Quote angeben)?

Nach Auskunft der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) liegen hierzu aus der Statis-
tik keine Erkenntnisse vor.
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180. Welche Erkenntnisse besitzt sie dariiber, wie viele Leistungsbeziehende
Schwierigkeiten haben, das biirokratische Procedere zu bewiltigen, das
bei Erreichen der Belastungsgrenze von weiteren Zuzahlungen befreit?

181. Wie hoch schitzt sie den Anteil derer ein, die zwar Anspruch auf eine
Befreiung hitten, diese aber nicht beantragen?

182. Wie hoch schitzt sie den Anteil derer ein, die zwar Anspruch auf eine
Befreiung hitten, diese aber aufgrund von Schwierigkeiten bei der Be-
wiltigung des Procederes nicht erwirken?

Die Fragen 180 bis 182 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Die Zuzahlungsbefreiung wird von den gesetzlichen Krankenkassen einheitlich
nach der Verwaltungsvereinbarung zur Vorschrift iiber die Erstattung bzw. Be-
freiung von gesetzlichen Zuzahlungen gemif3 § 62 Abs. 1,2 und 3 SGB V vom
22./23. Januar 2008 der ehemaligen Spitzenverbinde der gesetzlichen Kran-
kenkassen gehandhabt. Der Bundesregierung liegen keine Erkenntnisse dazu
vor, dass diese Verfahren fiir die Versicherten zu biirokratisch und nicht hand-
habbar sind. Die gesetzlichen Krankenkassen sehen fiir ihre Versicherten die
Moglichkeit vor, dass insbesondere dann, wenn innerhalb kurzer Zeitraume die
Belastungsgrenze erreicht wiirde, bereits zu Jahresbeginn eine Befreiungsbe-
scheinigung gegen Vorauszahlung der maximalen Zuzahlung ausgestellt wer-
den kann. So entfallt beispielweise fiir die mit regelmaBig hohen Zuzahlungen
belasteten Personenkreise eine ggf. iiber die Belastungsgrenze hinausgehende
vorldufige finanzielle Uberforderung bei spéterer Antragstellung sowie das
Sammeln und Einreichen der Zuzahlungsquittungen.

183. Welche Untersuchungen zu den Auswirkungen von Werbung fiir
Lebensmittel und Fastfoodrestaurants gibt es, und welche Ergebnisse
haben sie geliefert?

Welche Konsequenzen zieht die Bundesregierung daraus?

Ein direkter ursdchlicher Zusammenhang zwischen Lebensmittelwerbung und
der Entstehung von Ubergewicht ist wissenschaftlich nicht abgesichert. Wer-
bung fiir Lebensmittel und Fastfood-Restaurants kann jedoch Einfluss auf die
Ausbildung von Erndhrungspréferenzen haben. Die Bundesregierung hat mit
dem Nationalen Aktionsplan ,,IN FORM — Deutschlands Initiative fiir gesunde
Erndhrung und mehr Bewegung® eine iibergreifende Strategie mit vielfdltigen
Malnahmen beschlossen. Dabei soll insgesamt ein gesiinderer Lebensstil mit
einem ausgewogenen Emidhrungsverhalten in Verbindung mit ausreichend
Bewegung gefordert werden. Zahlreiche Maflnahmen unterstiitzen daher ins-
besondere die Vermittlung von theoretischem und auch praktischem Ernéh-
rungs- und Bewegungswissen, u. a. auch im Hinblick auf einen bewussteren
und kritischeren Umgang mit Werbung, als Basis fiir ein gesiinderes Verhalten.

184. Wie beurteilt die Bundesregierung die 2007 im Bericht zur Kinder- und
Jugendgesundheit in Deutschland dargestellte Tatsache, dass der schuli-
sche Leistungsdruck eine wesentliche Ursache fiir psychische Probleme
der Kinder und Jugendlichen darstellt und Kinder einkommensschwa-
cher Familien hier verstérkt betroffen sind, und welche Konsequenzen
zieht sie daraus?

In dem Bericht zur Kinder- und Jugendgesundheit in Deutschland (KIGGS)
wird mehrmals darauf hingewiesen, dass die Ursachen von Verhaltensstorun-
gen vielfiltig sind. In Kapitel 2.2 werden zwei Faktoren benannt, die als beson-
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ders wichtig dargestellt werden: die Uberbeanspruchung durch Schule und De-
fizite im Erziehungsverhalten. In diesem Zusammenhang werden mehrere re-
prasentative Studien zitiert, die zeigen, dass Kinder bzw. Schiilerinnen und
Schiiler wenig zufrieden mit ihrer Schulsituation, den Lehrkriften und dem
Schulklima sind. Die benannten Studien belegen, dass die Anforderungen an
die Schiilerinnen und Schiiler im Zeitverlauf gestiegen sind und sich deren Ein-
stellung verschlechtert hat; es konnen jedoch keine Riickschliisse auf urséch-
liche Zusammenhinge zwischen schulischem Leistungsdruck und psychischen
Problemen der Kinder und Jugendlichen insbesondere in einkommensschwa-
chen Familien gezogen werden. Die in dem Bericht zitierte bundesweit repra-
sentative Bella-Studie zeigt, dass psychische Auffilligkeiten bei Kindern aus
Familien mit einem niedrigeren soziookonomischen Status signifikant hdufiger
vorkommen; eine Ursachenanalyse kann allerdings auch mit dieser Quer-
schnittsuntersuchung nicht durchgefithrt werden. Hierzu bedarf es Langs-
schnittstudien wie der Weiterfithrung des KiGGS im Rahmen des Gesundheits-
monitorings des RKI. Ergebnisse aus der zurzeit laufenden Studie sind nach
2012 zu erwarten. Fiir MaBBnahmen im schulischen Bereich liegt die Zustindig-
keit bei den Léndern.

185. Welche Daten liegen der Bundesregierung tiber die Verteilungswirkung
der Zusatzbeitrage vor?

Der Bundesregierung liegen hieriiber keine Daten vor.

186. Liegen der Bundesregierung Daten iiber die Morbiditit und das Ein-
kommen der Gruppe derjenigen gesetzlich Versicherten vor, die wegen
Zusatzbeitridgen die Krankenkasse gewechselt haben?

Wie beurteilt die Bundesregierung Aussagen (z. B. Stiddeutsche Zei-
tung vom 31. Mirz 2010), nach denen Krankenkassenwechsel aus fi-
nanziellen Griinden héufiger von gesunden und besser verdienenden
Versicherten wahrgenommen werden als von kranken und gering ver-
dienenden Versicherten?

Sieht die Bundesregierung einen Handlungsbedarf, und wie will die
Bundesregierung vorgehen, um einer Verstiarkung der dadurch beding-
ten sozialen Schieflage entgegenzuwirken?

Der Bundesregierung liegen keine konkreten Daten iiber den Morbiditétsstatus
und das Einkommen von Kassenwechslern im Zusammenhang mit der Erhe-
bung von Zusatzbeitrdgen vor. Aus den monatlichen Versichertenstatistiken der
Krankenkassen lassen sich solche Schlussfolgerungen nicht ableiten.

187. Hat nach Ansicht der Bundesregierung die Halbierung des Zuschusses
fiir eine kiinstliche Befruchtung dazu gefiihrt, dass sozial benachteiligte
Paare von dieser Form der Familienplanung weitgehend ausgeschlossen
sind?

Der Anspruch von Versicherten der GKV auf Mafinahmen zur kiinstlichen Be-
fruchtung nach § 27a SGB V ist durch das GKV-Modernisierungsgesetz mit
Wirkung vom 1. Januar 2004 eingeschriankt worden. Seit diesem Zeitpunkt
werden nur noch drei statt vier Versuche zur Herbeifithrung einer Schwanger-
schaft von den Krankenkassen anteilig iibernommen. Zugleich gelten Alters-
grenzen zwischen 25 und 40 Lebensjahren fiir Frauen bzw. 50 Lebensjahren bei
Mainnern. Die Kosteniibernahme durch die Krankenkassen betragt 50 Prozent,
so dass die Versicherten mit einer Eigenbeteiligung von ebenfalls 50 Prozent an
den Kosten der kiinstlichen Befruchtung beteiligt werden.
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Die Einschrankungen wurden fiir erforderlich gehalten, um die Ausgaben der
GKYV fiir kiinstliche Befruchtung zu begrenzen. Auch wurden sie auf Fille me-
dizinischer Notwendigkeit konzentriert. Die erwarteten Einsparungen wurden
(zusammen mit den Einsparungen bei Sterilisation) auf ca. 100 Mio. Euro be-
ziffert. Fiir die Begrenzung der Versuchszahl (von vier auf drei) und die Einfiih-
rung von oberen Altersgrenzen hat auch gesprochen, dass die Erfolgsaussichten
der kiinstlichen Befruchtung nach dem dritten Versuch und mit zunehmendem
Alter der Frau immer geringer werden. In zwei Landern (Sachsen und Sachsen-
Anbhalt) gibt es eine dariiber hinausgehende staatliche Forderung.

Der Bundesregierung liegen keine belastbaren Erkenntnisse dariiber vor, inwie-
weit die diesbeziigliche Gesetzesdnderung zu einer besonderen Benachteili-
gung von sozial benachteiligten Paaren gefiihrt hat.

188. Haben die Kiirzungen des Zuschusses fiir zahnmedizinische Behandlun-
gen und die den Versicherten daraus entstehenden, teils immensen
Selbstbeteiligungen nach Ansicht der Bundesregierung zu gesundheitli-
chen Ungleichheiten gefiihrt?

189. Sieht die Bundesregierung die Gefahr, dass die genannten hohen Selbst-
beteiligungen in der Zahnmedizin und deswegen unterlassene Behand-
lungen zu Ungleichheiten in den sozialen Teilhabemdglichkeiten, bei-
spielsweise am Arbeitsmarkt, fithren?

Die Fragen 188 und 189 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Mit den seit dem 1. Januar 2005 geltenden Festzuschiissen fiir Zahnersatz sind
grundsitzlich keine Kiirzungen der von den Krankenkassen gewéhrten Zu-
schiisse verbunden.

Die Festzuschiisse zum Zahnersatz umfassen 50 Prozent der fiir die zahnarztli-
che Behandlung und zahntechnische Herstellung festgesetzten Betrdge fiir die
Regelversorgung. Die Bonusregelungen bleiben im fritheren Umfang erhalten.
Sie sind lediglich an die Festzuschusskonzeption angepasst worden. Daraus
folgt, dass bei Vorliegen der Voraussetzungen 60 bzw. 65 Prozent der Betrige
fiir die jeweilige Regelversorgung von der gesetzlichen Kasse zu zahlen sind.

Versicherte, die sich fiir die Regelversorgung entscheiden, erhalten eine gute
zahnmedizinische Versorgung und miissen nicht mehr zuzahlen als im Rahmen
der zuvor geltenden prozentualen Bezuschussung. Auch Hértefallregelungen,
die Versicherte vor unzumutbarer Belastung schiitzen, sind erhalten geblieben.
In Féllen einer unzumutbaren Belastung erhalten Versicherte die Regelversor-
gung deshalb kostenfrei.

Vor diesem Hintergrund haben Festzuschiisse beim Zahnersatz nicht zu gesund-
heitlichen oder sozialen Ungleichheiten gefiihrt. Entsprechende Gefahren sieht
die Bundesregierung auch fiir die Zukunft nicht.

Finanzierung/Wahltarife

190. Wie viel Prozent der Menschen mit eigenem Einkommen beteiligen sich
nicht am Solidarsystem der gesetzlichen Krankenversicherung, und
welche Gehaltsklassen betrifft dies vor allem?

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) stiitzt sich derzeit in ihrer Finan-
zierung auf die Beitragseinnahmen und den Bundeszuschuss. An der Mittelauf-
bringung fiir diesen Bundeszuschuss beteiligen sich {iber die Steuerfinanzie-
rung alle Menschen gemél ihrer wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit. Entspre-
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chendes gilt kiinftig auch hinsichtlich des mit dem Zusatzbeitrag verbundenen
Sozialausgleichs, der grundsétzlich aus Steuermitteln finanziert werden soll.

191. Welcher allgemeine Beitragssatz wiirde sich errechnen, wenn sich alle
Menschen, die heute privat versichert sind, gesetzlich versichern wiir-
den (bitte getrennt angeben fiir den Fall der Beibehaltung der Familien-
mitversicherung nach dem Recht der GKV und fiir den Fall, dass jede
Person individuell auf ihr Einkommen Beitrdge entrichten miisste)?

193. Welcher allgemeine Beitragssatz wiirde sich errechnen, wenn beide
MafBinahmen, Wegfall der Beitragsbemessungsgrenze und Beitritt aller
Privatversicherten in die GKV, verwirklicht wiirden (bitte getrennt an-
geben fiir den Fall der Beibehaltung der Familienmitversicherung nach
dem Recht der GKV und fiir den Fall, dass jede Person individuell fiir
ihr Einkommen Beitrdge entrichten miisste)?

Die Fragen 191 und 193 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Zu diesen Fragen liegen der Bundesregierung keine belastbaren Erkenntnisse
vor. Eine Beantwortung der Fragen setzt detaillierte Kenntnisse iiber die Ein-
kommensverteilung und Morbiditdt von privat Versicherten voraus. Solche
Daten liegen der Bundesregierung nicht vor.

Es kann geschatzt werden, dass in der GKV etwa 5 Millionen Ehepartner bei-
tragsfrei mitversichert sind. Zur Beantwortung der Frage, welche Beitragsein-
nahmen durch die Abschaffung der beitragsfreien Mitversicherung erzielt wer-
den konnten, wire zunéchst festzulegen, welche beitragspflichtigen Einnahmen
bei den bislang beitragsfrei Mitversicherten zu unterstellen wiren.

192. Welcher allgemeine Beitragssatz wiirde sich errechnen, wenn alle Men-
schen, die derzeit gesetzlich versichert sind, auch fiir ihr Einkommen
oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze Beitrdge entrichten miissten?

In der GKV liegen keine Informationen zu der Einkommensverteilung von
Mitgliedern der GKV iiber der Beitragsbemessungsgrenze vor. Die Anzahl der
freiwillig versicherten Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer in der GKV, also
der Personen, die ein Einkommen iiber der Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAE)
(im Jahr 2009 betrug die JAE 4 050 Euro/Monat) erzielen, lag im Jahr 2009 bei
1,7 Millionen.

194. Uber welche Informationen beziiglich der Einsparungen der GKV durch
Wahltarife verfiigt die Bundesregierung angesichts der Tatsache, dass
die GKV verpflichtet ist, regelmafig dariiber Bericht zu erstatten?

GemiB § 53 Absatz 9 SGB V miissen die Aufwendungen fiir jeden Wahltarif
aus Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die durch diese MaB-
nahmen erzielt werden, finanziert werden. Die Krankenkassen haben regel-
maBig, mindestens alle 3 Jahre, liber diese Einsparungen gegeniiber der zustin-
digen Aufsichtsbehdrde Rechenschaft abzulegen. Die konkrete Durchfithrung
der Wirtschaftlichkeitsiiberpriifung durch die Aufsichtsbehoérden ist — je nach-
dem, um welche Art Wahltarif es sich handelt — kassenindividuell sehr unter-
schiedlich, da nicht nur die Tarife von Krankenkasse zu Krankenkasse unter-
schiedlich ausgestaltet sind, sondern auch der Wirtschaftlichkeitsnachweis auf
verschiedene Art und Weise gefiihrt werden kann.
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Das Bundesversicherungsamt als Aufsichtsbehdrde iiber die bundesunmittel-
baren Krankenkassen hat mitgeteilt, dass die Satzungsgenehmigungen fiir neue
Wahltarife zunichst nur auf der Grundlage von Plausibilititsdarstellungen er-
teilt werden konnen. Es hat die von den seiner Aufsicht unterstehenden Kran-
kenkassen vorgelegten Kalkulationen deshalb in der Startphase mit dem Vorbe-
halt des Widerrufs versehen fiir den Fall, dass die nachtrigliche Priifung der
Rechnungsergebnisse ergibt, dass die Finanzierung der Aufwendungen fiir die
Tarife nicht den Anforderungen des Gesetzes entspricht. Fiir die Versicherten
ist damit derzeit nicht sichergestellt, ob die Tarife den gesetzlichen Vorgaben
entsprechen und auf Dauer angeboten werden kdnnen.

Angesichts der Unsicherheiten beziiglich ihrer Wirtschaftlichkeit und langfris-
tigen finanziellen Tragfdhigkeit sieht der Koalitionsvertrag zwischen CDU,
CSU und FDP vor, bei den Wahltarifen die Abgrenzung zwischen gesetzlicher
und privater Krankenversicherung klarer auszugestalten und die Moglichkeiten
ihrer Zusammenarbeit beim Angebot von Wahl- und Zusatzleistungen zu er-
weitern. Mit dem am 12. November 2010 vom Deutschen Bundestag beschlos-
senen GKV-Finanzierungsgesetz werden die Wahltarife vor diesem Hinter-
grund im Hinblick auf die Wahlfreiheit der Versicherten weiterentwickelt. Die
Mindestbindungsfrist fiir die Tarife ,,Prdmienzahlung®, ,, Kostenerstattung* und
»Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen‘ wird auf ein Jahr reduziert.
Das Sonderkiindigungsrecht zu Beendigung der Mitgliedschaft in der Kranken-
kasse im Falle der Einfiihrung oder Anhebung eines Zusatzbeitrags bzw. im
Falle der Verringerung von Prdmienzahlungen nach § 175 Absatz 4 Satz 5
SGB V gilt kiinftig auch fiir Mitglieder in Wahltarifen (Ausnahme: Kranken-
geld). Im Hinblick auf das Verbot der Quersubventionierung ist kiinftig mindes-
tens alle drei Jahre ein versicherungsmathematisches Gutachten vorzulegen.

195. Stellt die Tatsache, dass in Kostenerstattungstarifen das finanzielle Ri-
siko fiir nicht erstattungsfahige Leistungen auf die Versicherten iiber-
tragen wird, die Versicherten aber andererseits kaum Moglichkeiten
besitzen, erstattungsfahige von nicht erstattungsfdhigen Leistungen zu
unterscheiden, nach Ansicht der Bundesregierung eine akzeptable Be-
lastung fiir die Versicherten dar?

Ist die von Krankenkassen praktizierte gehaltsabhéngige Obergrenze an
Selbstbehalt nach Einschitzung der Bundesregierung ausreichend, um
Haérten zu meiden?

Bei der Wahl der Kostenerstattung ist geméf § 13 Absatz 2 Satz 3 und 4 SGB V
der Versicherte durch den Leistungserbringer dariiber zu informieren, dass Kos-
ten, die nicht von der Krankenkasse iibernommen werden, durch ihn zu tragen
sind. Insofern ist dem Versicherten vor der Behandlung bekannt, welche Kosten
auf ihn zukommen.

Es wird zu priifen sein, ob im Rahmen der beabsichtigten Abgrenzung zwi-
schen gesetzlicher und privater Krankenversicherung bei den Wahltarifen ent-
sprechende klarstellende Regelungen in einem kommenden Gesetzgebungsver-
fahren erfolgen konnen.

Soweit Krankenkassen in ihrer Satzung Wabhltarife vorsehen, bei denen die
Hohe des wihlbaren Selbstbehalts abhéngig vom Einkommen ist, ist dies ge-
eignet, Hirten fiir die Mitglieder zu vermeiden. Im Ubrigen hat die Satzung der
Krankenkasse nach gesetzlicher Regelung ein Sonderkiindigungsrecht in be-
sonderen Hartefédllen vorzusehen (§ 53 Absatz 8 Satz 3 SGB V).
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196. Sieht die Bundesregierung die Gefahr, dass Selbstbehalttarife und Bei-
tragsriickerstattungstarife Versicherte dazu verleiten konnten, notwen-
dige Arztbesuche aufzuschieben oder ganz zu unterlassen?

Nein. Dariiber hinaus bleiben bei dem Wabhltarif nach § 53 Absatz 2 Satz 3
SGB V beispielsweise die Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten und
Leistungen zur Fritherkennung von Krankheiten sowie Leistungen fiir Versi-
cherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, unbertihrt.

197. Ist es im Sinne der Bundesregierung, dass drmere Menschen durch
Selbstbehalttarife und Beitragsriickerstattungstarife benachteiligt wer-
den, da diese aufgrund ihrer durchschnittlich héheren Morbiditét selte-
ner die Moglichkeit haben, durch Selbstbehalt- und Beitragsriickerstat-
tungstarife Geld zu sparen?

Wenn ja, warum?

Wenn nein, was unternimmt die Bundesregierung dagegen?

198. Ist es im Sinne der Bundesregierung, dass vor allem gesunde Gutverdie-
ner am meisten von Selbstbehalt- und Beitragsriickerstattungstarifen
profitieren?

Wenn ja, warum?

Wenn nein, was unternimmt die Bundesregierung dagegen?

199. Ist es im Sinne der Bundesregierung, dass chronisch kranken Menschen,
beispielsweise Menschen mit angeborenem Typ-1-Diabetes, gegeniiber
Gesunden durch die Einfithrung von Selbstbehalt- und Beitragsriicker-
stattungstarifen stirker durch Beitrdge belastet werden?

Wenn ja, warum?

Wenn nein, was unternimmt die Bundesregierung dagegen?

Die Fragen 197 bis 199 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

CDU, CSU und FDP haben hat sich in ihrem Koalitionsvertrag darauf verstian-
digt, dass die individuellen Wahlmoglichkeiten und Entscheidungsspielrdume
der Patientinnen und Patienten sowie der Versicherten erweitert werden sollen.
Der auch durch diese MaBnahmen intensivierte Wettbewerb um Leistungen,
Preise und Qualitit ermdglicht eine an den Bediirfnissen der Versicherten aus-
gerichtete Krankenversicherung sowie eine gute medizinische Versorgung. Im
Ubrigen gilt fiir entsprechende Tarife die gesetzliche Vorgabe, dass diese sich
finanziell selbst tragen miissen; eine Quersubventionierung von Wahltarifen aus
dem allgemeinen Haushalt der Krankenkassen und damit durch von nicht in die-
sen Wabhltarifen versicherte Mitglieder ist ausdriicklich nicht erlaubt. Mit dem
am 12. November 2010 vom Deutschen Bundestag beschlossenen GKV-Finan-
zierungsgesetz wurde unter anderem die Mindestbindungsfrist fiir den Tarif
»Pramienzahlung auf ein Jahr reduziert. Ferner gilt das Sonderkiindigungsrecht
bei der Erhebung oder Erhohung von Zusatzbeitragen bzw. Verringerung von
Prdmienzahlungen kiinftig auch fiir Teilnehmer an Wahltarifen (Ausnahme:
Krankengeld). SchlieBlich sind die entsprechenden gesetzlichen Vorgaben zum
Verbot der Quersubventionierung nochmals verstirkt worden. Auf die Antwort
zu Frage 194 wird verwiesen.
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Zugang zum Gesundheitssystem, Patientensicherheit

200. Hat der weitgehende Ausschluss der Fahrtkosten aus dem Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenkassen nach Ansicht der Bundesregie-
rung zu einer Verschlechterung der Zugénglichkeit zum Gesundheits-
system fiir weitgehend immobile Patientinnen und Patienten gefiihrt?

Der Anspruch auf Ubernahme der Fahrkosten richtet sich nach § 60 SGB V.
Danach haben Versicherte Anspruch auf Ubernahme der Fahrkosten, wenn dies
aus zwingenden medizinischen Griinden notwendig ist. Die Fahrkosten zu einer
ambulanten Behandlung werden nach vorheriger Genehmigung in besonderen
Ausnahmefallen iibernommen, die durch Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses festgelegt werden.

In der Richtlinie liber die Verordnung von Krankenfahrten, Krankentransport-
leistungen und Rettungsfahrten werden in § 8 Absatz 2 die Voraussetzungen fiir
die Ubernahme der Fahrkosten zur ambulanten Behandlung bestimmt. Danach
muss der Patient mit einem durch die Grunderkrankung vorgegebenen Thera-
pieschema behandelt werden, das eine hohe Behandlungsfrequenz aufweist und
diese Behandlung oder der zu dieser Behandlung fithrende Krankheitsverlauf
muss den Patienten in einer Weise beeintriachtigen, dass eine Beférderung zur
Vermeidung von Schaden fiir Leib und Leben unerlésslich ist (z. B. Dialysebe-
handlung, onkologische Strahlentherapie und onkologische Chemotherapie).

Dariiber hinaus bestimmt § 8 Absatz 3 Satz 1, dass eine Fahrt zu einer ambu-
lanten Behandlung verordnet und genehmigt werden kann, wenn ein Schwerbe-
hindertenausweis mit dem Markenzeichen ,,aG*, ,BI* oder ,,H* oder ein Ein-
stufungsbescheid nach dem SBG XI in die Pflegestufe 2 oder 3 bei der Verord-
nung vorliegt.

Beziiglich der angesprochenen Immobilitdt bestimmt § 8 Absatz 3 Satz 2 der
o. g. Richtlinie, dass Fahrten auf drztliche Verordnung von den Krankenkassen
zu genehmigen sind, wenn die Versicherten in ihrer Mobilitdt vergleichbar
einem Schwerbehinderten oder einer in die Pflegestufe 2 oder 3 eingestuften
Person eingeschrankt sind und einer ambulanten Behandlung iiber einen ldnge-
ren Zeitraum bediirfen.

Dabei anfallende Zuzahlungen gemdB3 § 61 SGB V werden ihrer Hohe nach ge-
mif § 62 SGB V durch die Belastungsgrenze beschrinkt.

Durch diese rechtlichen Festlegungen wird der Zugang zur gesundheitlichen
Versorgung fiir immobile Patientinnen und Patienten gewéhrleistet.

201. Besteht nach Erkenntnissen der Bundesregierung die Gefahr, dass die
niedrige Honorierung der drztlichen Hausbesuche die Versorgung von
immobilen Patientinnen und Patienten verschlechtert?

Die vertragsarztliche Versorgung ist vertraglich von den Kassenédrztlichen Ver-
einigungen mit den Verbénden der Krankenkassen so zu regeln, dass eine aus-
reichende Versorgung der Versicherten gewdhrleistet ist und die drztlichen
Leistungen angemessen vergiitet werden. Nach Auffassung der Bundesregie-
rung brauchen Arztinnen und Arzte einen gesicherten Rahmen fiir ihre Arbeit.
Eine Grundvoraussetzung ist ein einfaches, verstindliches Vergiitungssystem,
das die Leistungen addquat abbildet. Hierzu ist geplant, dass die Honorarreform
der vergangenen Legislaturperiode zeitnah tiberpriift werden soll. Dazu gehort
auch, dass die drztlichen Hausbesuche angemessen honoriert werden.
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202. Welche Informationen liegen der Bundesregierung beziiglich der unter-
schiedlichen Beeinflussung von Menschen unterschiedlicher sozialer
Schichten mittels gesundheitsbezogener Produktwerbung (z. B. Arznei-
mittelwerbung) vor?

Der Bundesregierung liegen keine Erkenntnisse bezliglich der unterschied-
lichen Beeinflussung von Menschen unterschiedlicher sozialer Schichten mit-
tels gesundheitsbezogener Produktwerbung (z. B. Arzneimittelwerbung) vor.

203. Welche Unterschiede sind der Bundesregierung im Arzneimittelkonsum
unterschiedlicher sozialer Schichten bekannt?

Woraus erklédren sich etwaige Unterschiede, und welche Schlussfolge-
rungen zieht die Bundesregierung daraus?

Der Bundesregierung liegen dariiber keine Erkenntnisse vor, da Angaben zum
Einkommen der Versicherten nicht in den Verordnungsstatistiken der Kranken-
kassen erfasst werden. Auch die Gesundheitsausgabenrechnung des Statisti-
schen Bundesamtes sieht keine entsprechende Differenzierung vor.

204. Ist die Bundesregierung der Meinung, dass die jetzigen Gebrauchsinfor-
mationen zu Arzneimitteln geeignet sind, bei allen Bevolkerungsgrup-
pen, auch bildungsfernen Schichten, einen rationalen und verantwor-
tungsbewussten Umgang herbeizufiihren?

Falls nein, welche Probleme sicht sie, und welche Bevolkerungsgruppen
sind hier benachteiligt?

Falls ja, auf welche Daten stiitzt sich die Bundesregierung?

Die Packungsbeilagen von Arzneimitteln sind nach Auffassung der Bundes-
regierung geeignet, allen Patientinnen und Patienten die notwendigen Informa-
tionen fiir einen sachgerechten Umgang mit den betreffenden Arzneimitteln zu
vermitteln.

Die Gestaltung der Packungsbeilagen ist europaweit verbindlich harmonisiert
und in Deutschland im Arzneimittelgesetz geregelt. Danach miissen die Aussa-
gen in der Packungsbeilage in einer bestimmten Reihenfolge, allgemein ver-
standlich, in deutscher Sprache und in gut lesbarer Schrift gemacht werden. Bei
der Formulierung der Texte in den Packungsbeilagen miissen mehrere Aspekte
bedacht werden. Einerseits sind Lesbarkeit und Verstidndlichkeit sehr wichtig.
Andererseits diirfen Inhalte nicht so verallgemeinernd dargestellt werden, dass
eine Patientin oder ein Patient durch die Lektiire nicht mehr wirklich informiert
wird. In den Packungsbeilagen stehen daher fiir die Einnahme des Arzneimit-
tels wesentliche Informationen, die zuerst gelesen werden sollen, am Anfang
und eher formale Angaben am Ende des Textes.

Als Hilfestellung fiir die Arzneimittelhersteller ist am 12. Januar 2009 eine EU-
Leitlinie8 fiir die geforderte Lesbarkeit der Kennzeichnung und Packungsbei-
lage verdffentlicht worden. Bei der Zulassung eines Arzneimittels miissen im
Ubrigen seit 2005 Auswertungen von Patientenbefragungen zur Packungs-
beilage vorgelegt werden. Bei diesen so genannten Readability Tests wird in
Zusammenarbeit mit Patientenzielgruppen iiberpriift, inwieweit der Text tat-
sidchlich lesbar und versténdlich ist. Diese Vorgaben werden bei bereits beste-
henden Zulassungen schrittweise umgesetzt.

8 http://ec.europa.eu/health/files/eudralex/vol-2/c/2009_01_12_readability_guideline_final en.pdf.
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Unabhéngig davon steht Patientinnen und Patienten, denen die Lektiire des Bei-
packzettels Verstdndnisprobleme bereitet, die Beratung in der Apotheke zur
Verfiigung. Apotheken sind nach § 20 der Apothekenbetriebsordnung gesetz-
lich zu einer solchen Beratung verpflichtet.

205. Plant die Bundesregierung, leicht verstidndliche Informationen zu Risi-
ken und richtiger Anwendung von Arzneimitteln allen Menschen zur
Verfiigung zu stellen?

Falls ja, welche, und wie sollen sie verfligbar sein?

Im Rahmen des Aktionsplans zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicher-
heit wurde unter Mitwirkung der Arzteschaft, der Apothekerschaft, von Patien-
tenvereinigungen und anderen am Gesundheitswesen Beteiligten ein Patienten-
merkblatt mit acht leicht verstandlichen Tipps fiir eine sichere Arzneimittelthe-
rapie entwickelt. Das Merkblatt ist auf der Homepage des Bundesministeriums
fiir Gesundheit abrufbar und wird zusétzlich im Dezember 2010 in einem Um-
fang von knapp 5 Millionen Exemplaren u. a. iiber die 6ffentlichen Apotheken
verteilt werden. Dariiber hinaus wird dieses Merkblatt den Arzten und Apothe-
kern als Poster iiber die jeweiligen berufsstindischen Zeitschriften zur Verfii-
gung gestellt, um eine weite und dauerhafte Verbreitung der Informationen zu
befordern.

206. Welche Erkenntnisse liegen der Bundesregierung beziiglich der Unter-
schiede in der Selbstmedikation zwischen verschiedenen sozialen
Schichten vor?

Sieht die Bundesregierung hier einen Zusammenhang mit dem unter-
schiedlichen Ansprechen auf Werbung?

Welche Konsequenzen zieht die Bundesregierung daraus?

Der Bundesregierung liegen keine empirischen Erkenntnisse beziiglich der Un-
terschiede in der Selbstmedikation zwischen verschiedenen sozialen Schichten
vor. Die Daten der letzten beiden Surveys des RKI (Bundes-Gesundheits-
survey, Kinder- und Jugendgesundheitssurvey), bei denen eine umfassende und
standardisierte Erfassung der Arzneimittelanwendung in den letzten 7 Tagen
vor Surveyteilnahme erfolgte, zeigen allerdings einen positiven Zusammen-
hang zwischen Selbstmedikation und hoherer Schulbildung bzw. hoherem
Haushaltseinkommen.

Ob ein Zusammenhang mit dem unterschiedlichen Ansprechen der verschiede-
nen sozialen Schichten auf Werbung besteht, ist der Bundesregierung nicht be-
kannt.

207. Inwiefern hat die Bundesregierung auf die Aufnahme sozialer Schutz-
kriterien in den Richtlinienentwurf iiber Qualitits- und Sicherheitsstan-
dards fiir zur Transplantation bestimmte menschliche Organe gedrangt?

Sieht die Bundesregierung die Gefahr, dass die Organe verstirkt von
Menschen mit geringem Einkommen gespendet und von Menschen mit
hoherem Einkommen verstirkt empfangen werden konnten, falls die
Unentgeltlichkeit und Freiwilligkeit nicht auf europdischer Ebene gere-
gelt werden sollte?

Die Richtlinie 2010/45/EU des Europidischen Parlaments und des Rates vom
7. Juli 2010 iber Qualitits- und Sicherheitsstandards fiir zur Transplantation
bestimmte menschliche Organe (ABI. L 207 vom 6.8.2010, S. 14) beruht auf
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der in Artikel 168 Absatz 4 Buchstabe a des Vertrags iiber die Arbeitsweise der
Européischen Union enthaltenen Erméchtigung zum Erlass von MafBnahmen
zur Festlegung hoher Qualitéts- und Sicherheitsstandards fiir Organe. Nach Ar-
tikel 13 Absatz 1 der Richtlinie stellen die Mitgliedstaaten sicher, dass Spenden
von Organen von lebenden und verstorbenen Spendern freiwillig und unent-
geltlich sind. Im Gesetzgebungsverfahren zur EU-Richtlinie wurde klargestellt,
dass diese Festlegung zur Freiwilligkeit und Unentgeltlichkeit der Organspende
in Zusammenhang mit Qualitit und Sicherheit steht, weil bei entgeltlichen oder
unfreiwilligen Organspenden das Risiko besteht, dass wesentliche Informatio-
nen zur Qualitdt und Sicherheit eines Spenderorgans verschwiegen werden
konnten. Dariiber hinausgehende ethische Festlegungen sind europarechtlich
aufgrund der beschrankten Kompetenz der Europdischen Gemeinschaft fiir
MaBnahmen zur Qualitdt und Sicherheit fiir Organe nicht mdglich.

208. Wird die Bundesregierung einen erneuten Anlauf fiir eine Richtlinie fiir
grenziiberschreitende Patientenmobilitét unterstiitzen, und teilt die Bun-
desregierung die zahlreichen Bedenken, dass dadurch eine Gesundheits-
dienstleistungsrichtlinie auf den Weg gebracht wiirde und die weitere
Verschirfung einer Zweiklassenmedizin europaweit vorangetrieben
wiirde?

Die Bundesregierung unterstiitzt seit 2008 das Gesetzgebungsverfahren zum
Richtlinienvorschlag iiber die Ausiibung der Patientenrechte in der grenziiber-
schreitenden Gesundheitsversorgung (so genannte Patientenmobilitdtsricht-
linie). In den aktuell laufenden Verhandlungen der zweiten Lesung versuchen
Mitgliedstaaten und das Européische Parlament, sich auf einen Text zu einigen.
Die Bundesregierung ist an einem erfolgreichen Abschluss der Verhandlungen
interessiert, und wird dabei die Anliegen beriicksichtigen, die u. a. vom Deut-
schen Bundestag vorgebracht wurden. Da die européische Rechtsprechung zur
Starkung der Rechte aller Patientinnen und Patienten in der EU die inhaltliche
Grundlage der Patientenmobilitétsrichtlinie bildet, ist es unzutreffend, von ei-
ner Verschirfung einer Zweiklassenmedizin durch das Legislativvorhaben aus-
zugehen.

209. Wie bewertet die Bundesregierung die Anregung der Europdischen
Kommission, im Gesundheitswesen auf EU-Ebene einen neuen Mecha-
nismus der ,,verstarkten Zusammenarbeit™ einzufithren?

Wiirde dies aus Sicht der Bundesregierung zu einer erheblichen Aus-
weitung der EU-Kompetenzen im Bereich der Gesundheitspolitik fiih-
ren?

Wire dies mit den Grundsitzen der Subsidiaritdt und der Verhéltnis-
maéBigkeit vereinbar?

Samtliche Kompetenzen der Européischen Union (EU), auch im Gesundheits-
bereich, sind durch die europdischen Vertrdge abschlieBend geregelt. Die
Bundesregierung setzt sich dafiir ein, dass die Grundsétze der Subsidiaritdt und
VerhéltnismaBigkeit uneingeschriankt gewahrt bleiben. Eine Ausweitung der
EU-Kompetenzen im Gesundheitswesen steht derzeit nicht zur Debatte.
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