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Die Entwicklung der
Präventionsgesetzgebung
in Deutschland

Seit drei Jahrzehnten wird Gesundheits-
förderung und Prävention als Schlüssel-
konzept für ein modernes Gesundheits-
wesen angesehen. In Deutschland war es
allerdings lange Zeit schwierig, Gesund-
heitsförderung und Prävention zu stär-
ken. Zahlreiche Gesetzesreformen, von
der Einführung des § 20 SGB V im Jahr
1989, der weitgehenden Streichung im
Jahr 1996, derNeubelebung im Jahr 2000
bis hin zudrei gescheitertenPräventions-
gesetzen kennzeichnen eine von Höhen
undTiefen geprägte Entwicklung [10, 13,
14]. Trotz aller kritischenEinwändewur-
de daher von nahezu allen Akteuren die
erfolgreicheVerabschiedung des Präven-
tionsgesetzes im4.AnlaufalsMeilenstein
begrüßt.

Der nachfolgende Beitrag will zentra-
le Entwicklungslinien der gesetzlichen
Fortschritte und Gründe des Scheiterns
der vorausgegangenen Präventionsge-
setze nachzeichnen. So wird erkennbar,
dass die grundgesetzlich begrenzten Re-
gelungskompetenzen des Bundes sowie
die korporatistischen Strukturen im Ge-
sundheitswesen umfassenden Reformen
entgegenstanden. In . Abb. 1 wird die
Entwicklung der Präventionsgesetzge-
bung chronologisch nachgezeichnet.

Präventionsgesetzgebung in
den 1990er Jahren

Mit der Schaffung des § 20 SGB V im
Gesundheitsreformgesetz (GRG) vom
21. 12. 1988 wurde Gesundheitsförde-
rung und Prävention zu einer Leistung
der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Die im Zuge der Diskussion um

die Ottawa-Charta entstandene Neu-
regelung galt als ein Meilenstein zur
Neuorientierung des Gesundheitswe-
sens und als eine der zentralen gesund-
heitspolitischen Reformoptionen. In der
ersten Hälfte der 1990er Jahre schu-
fen die gesetzlichen Krankenkassen zur
Umsetzung organisatorische und per-
sonelle Strukturen und etablierten ein
umfangreiches Präventionsangebot. Im
Mittelpunkt standen Aufklärungsaktio-
nen, verhaltensbezogene Maßnahmen
in Form von Gesundheitskursen und
individuellen Beratungen. Darüber hi-
naus wurden aber auch für die weite-
re Entwicklung wegweisende Projekte
und Strategien v. a. in der schulischen
und betrieblichen Gesundheitsförde-
rung initiiert. Innerhalb weniger Jahre
entwickelten sich die gesetzlichen Kran-
kenkassenzum„RückgratderPrävention
und Gesundheitsförderung in Deutsch-
land“ [1].

Allerdings gerieten die Aktivitäten
als Folge der wettbewerblichen Wei-
chenstellungen der GKV durch das
Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 zu-
nehmend in ein Spannungsfeld zwischen
Wettbewerbs- und Gesundheitszielen.
Im Leistungskatalog der Krankenkassen
war Gesundheitsförderung einer der we-
nigen Bereiche, in dem sich wettbewerb-
liche Handlungsspielräume eröffneten
[6, 12]. Eine 1994 im Auftrag des Bun-
desgesundheitsministeriums durchge-
führte Untersuchung deckte zahlreiche
Strukturmängel und Fehlsteuerungen
auf und forderte eine problemorientierte
und konsequente Weiterentwicklung der
Präventionspolitik und -praxis [9].

Der damalige Gesundheitsminister
Seehofer nahm 1996 vor dem Hinter-
grund steigender GKV-Ausgaben ein-
zelne Wettbewerbsauswüchse („Bauch-
tanzdebatte“) zum Anlass, Prävention
und Gesundheitsförderung aus dem
Leistungskatalog der Krankenkassen zu
streichen und auf medizinische Maß-
nahmen der Prävention (Vorsorge- und
Früherkennungsuntersuchungen, zahn-
medizinische Prophylaxe sowie Schutz-
impfungen) sowiederVerhütungarbeits-
bedingter Erkrankungen zu begrenzen
(Beitragsentlastungsgesetz 1996).

Die restriktiven Neuregelungen been-
deten schlagartig die vielfältigen Aktivi-
täten der GKV. In den Folgejahren en-
gagierten sich einzelne Krankenkassen
oderderenVerbändev. a. inwissenschaft-
lich begleiteten Initiativen und Koope-
rationsprojekten auf nationaler und in-
ternationaler Ebene in der betrieblichen
Gesundheitsförderung oder in den Be-
reichen der Sekundär- und Tertiärprä-
vention [21].

GKV-Gesundheitsreform 2000

ImRahmen des Gesetzes zur Reform der
gesetzlichen Krankenkassen, der „GKV-
Gesundheitsreform 2000“ wurden mit
dem GKV-Gesundheitsreformgesetz er-
neut dieHandlungsspielräume derKran-
kenkassen erweitert. Die zentralen Neu-
regelungendes§20SGBVsolltennahezu
unverändert für die kommenden 15 Jah-
re Gültigkeit behalten. Nach § 20 SGB V
sollten Krankenkassen Leistungen der
primären Prävention vorsehen, die den
allgemeinen Gesundheitszustand ver-
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bessern und insbesondere einen Bei-
trag zur Verminderung sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen
leisten. Damit wurden Krankenkassen
vom Gesetzgeber verpflichtet, einen be-
sonderen Fokus auf sozial benachteiligte
Zielgruppen zu richten. Diese sind meist
höheren gesundheitlichen Belastungen
ausgesetzt und verfügen über geringere
Bewältigungsressourcen als sozial besser
Bessergestellte [7]. Die mit dieser Wei-
chenstellung einhergehende Stärkung
der lebensweltbezogenen Gesundheits-
förderung und Prävention sollte sich
in der Folgezeit zu einer der zentralen
Herausforderungen der Präventionsakti-
vitätendurchKrankenkassenentwickeln.

Krankenkassen wurde zudem die
Möglichkeit eingeräumt, den Arbeits-
schutz ergänzende Leistungen der be-
trieblichenGesundheitsförderungdurch-
zuführen und den Ursachen von arbeits-
bedingten Erkrankungen nachzugehen.
Sie sollten dabei mit den zuständigen
Trägern der gesetzlichen Unfallversiche-
rung zusammenarbeiten.

Um wettbewerbliche Auswüchse zu
verhindern und die Qualität der Prä-
vention zu stärken, wurden die dama-
ligen Spitzenverbände der gesetzlichen
Krankenkassen verpflichtet, gemein-
sam und einheitlich unter Einbeziehung
unabhängigen Sachverstands prioritäre
Handlungsfelder und Kriterien für Leis-
tungen, insbesondere hinsichtlich der
Bedarfe, Zielgruppen, Zugangswegen,
Inhalten und Methodik, zu beschließen.
Seit 2000 gibt ein darauf aufbauender
„Leitfaden Prävention“ für die Leistun-
gen der Krankenkassen verbindliche
Handlungsfelder und Kriterien vor [7].
DarüberhinauswurdendieAusgabender
Primärprävention und der betrieblichen
Gesundheitsförderung pro Versicher-
ten auf einen jährlich anzupassenden
Richtwert (2015: 3,15 €) begrenzt. Der
Umfang der Aktivitäten der gesetzlichen
Krankenkassen wird zudem in einem
jährlichenPräventionsbericht dokumen-
tiert [11].

In der erstenDekade der 2000er Jahre
wurden lediglich zwei weitere gesetzli-
che Neuregelungen in der Prävention

und Gesundheitsförderung geschaffen.
Im Jahr 2004 (GKV-Modernisierungs-
gesetz) sind sog. Bonusregelungen für
gesundheitsbewusstes Verhalten (§ 65a
SGB V) als „Kann-Leistungen“ einge-
führt worden und im Jahr 2007 (GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz) wurde die
betriebliche Gesundheitsförderung zu
einer Pflichtleistung der GKV.

Die gesetzlichen Krankenkassen ha-
ben auf der Grundlage des § 20 SGB V
ihre Aktivitäten und Leistungen in er-
heblicher Weise ausgebaut. Im Jahr 2014
nahmen ca. 1,7 Mio. Versicherte an
krankenkassengeförderten Präventions-
kursenteil.Darüberhinauserreichtendie
Krankenkassen mit ihren Maßnahmen
der betrieblichen Gesundheitsförderung
1,2 Mio. Beschäftigte in 11.000 Be-
trieben sowie mit lebensweltbezogenen
Maßnahmen weitere 2,2 Mio. Personen
[11].

Damit verbunden waren Ausgaben in
Höhe von 293 Mio. €. Etwa Zweidrittel
der Ausgaben (193 Mio. €) entfielen auf
Leistungen der individuellen Präventi-
on in Form von Gesundheitskursen und
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-beratungen. Für Maßnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsförderung wur-
den knapp 68 Mio. € und lediglich rund
32 Mio. € für die Setting-bezogenen Ak-
tivitäten ausgegeben [11].

Reformbemühungen und
-versagen in den 2000er Jahren

Bereits kurz nach dem Inkrafttreten der
GKV-Gesundheitsreform 2000 forderte
insbesondere der Sachverständigenrat
für die konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen in seinem Jahresgutachten
2000/2001 die Weiterentwicklung von
Gesundheitsförderung und Prävention
[16]. Erste Überlegungen zur Schaffung
eines Präventionsgesetzes wurden im
Jahr 2000 von Walter und Schwarz [22]
sowie von Trojan und Legewie [18]
formuliert. Zwei durch das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit und Soziale
Sicherung in Auftrag gegebene Experti-
sen befassten sich mit der Sichtung und
Analyse aus juristischer Sicht [17] sowie
mit ihrerWahrnehmungundUmsetzung
aus sozialmedizinischer Sicht [19].

Im Jahr 2001 wurde im Rahmen einer
Initiative der damaligen Gesundheits-
ministerin Ulla Schmidt ein „Runder
Tisch“ im Gesundheitswesen mit einer
„Arbeitsgruppe Prävention“ eingerich-
tet sowie daran anknüpfend im Jahr
2002 ein „Deutsches Forum für Prä-
vention und Gesundheitsförderung“ als
Diskussionsplattform geschaffen. Auf-
gabe des Forums war es u. a. Vorschläge
für eine stärkere Zielorientierung und
einer neuen auf Dauer angelegten Or-
ganisationsstruktur zu entwickeln sowie
Konzepte für eine stärkere Vernetzung
der Aktivitäten auf der Ebene von Bund,
Ländern und Gemeinden zu erarbeiten.
Schließlich vereinbarte im Herbst 2002
die Bundesregierung im Koalitionsver-
trag zur Steigerung der Wirksamkeit
präventiver Maßnahmen die Schaffung
eines Präventionsgesetzes in der 15. Le-
gislaturperiode (2002–2006).

Der erste Anlauf: „Gesetz zur
Stärkung der gesundheitlichen
Prävention“, 2005

Bereits im September 2004 konnten
gemeinsame Eckpunkte von Bund und
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Die Entwicklung der Präventionsgesetzgebung in Deutschland

Zusammenfassung
Hintergrund. Nach langjähriger Diskussion
und mehrfachem Scheitern konnte im
Sommer 2015 in der BRD ein Präventions-
gesetz verabschiedet werden. Das Gesetz
ist ein Meilenstein, moderne Formen der
Gesundheitsförderung und Prävention zu
verankern.
Ziel der Arbeit. Zentrale Entwicklungslinien
der Präventionsgesetzgebung werden
nachgezeichnet.
Diskussion.Mit der Einführung des § 20 SGB V
im Jahr 1989 wurde Gesundheitsförderung
und Prävention zu einer Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), ein
umfangreiches Präventionsangebot wurde
etabliert. Mit dem Beitragsentlastungsgesetz
1996 erfolgte die weitgehende Streichung
des § 20 SGB V. Eine Neubelebung fand im
Rahmen der „GKV-Gesundheitsreform 2000“
statt. Nach drei gescheiterten Gesetzesini-
tiativen (2004–2013) trat 2015 das „Gesetz
zur Stärkung der Gesundheitsförderung und
Prävention“ (PrävG) in Kraft. Das PrävG ist
als sozialversicherungszentriertes Artikel-

und Leistungsgesetz konzipiert, wird
schwerpunktmäßig über GKV-Beitragsgelder
finanziert und hat eine stärkere Lebenswelt-
orientierung („Settingansatz“) im Fokus. Die
Entwicklung der PrävG spiegelt wider, dass
in unserem föderalen Gesundheitssystem
bislang keine wesentlichen Fortschritte erzielt
werden konnten, Gesundheitsförderung
und Prävention als gesamtgesellschaftliche
Aufgabe zu verankern.
Schlussfolgerung. Das PrävG verbessert
trotz aller bestehenden ordnungspolitischen
und handwerklichen Unzulänglichkeiten
den Handlungsrahmen. Die Chancen, die
das Gesetz v. a. in der lebensweltbezogenen
Gesundheitsförderung und Prävention
eröffnet, gilt es zu nutzen.

Schlüsselwörter
Krankenkassen, gesetzliche · Prävention und
Gesundheitsförderung · Gesamtgesellschaftli-
che Aufgabe · Gesundheitssystem, föderales ·
Bundesgesundheitsministerium

The development of prevention legislation in Germany

Abstract
Background. In 2015, after many years of
debate, the German parliament passed
a Prevention Act. This act is a milestone
in establishing modern forms of health
promotion and prevention.
Objectives. Central lines during the
development of the prevention legislation are
traced.
Discussion. With the introduction of
§ 20 SGB V in 1989, health promotion and
prevention became part of the service of
the statutory health insurance (GKV) and
a comprehensive approach to prevention
was established. With the Contribution
Relief Act in 1996, § 20 SGB V was largely
removed. The “GKV-Gesundheitsreform 2000”
brought a revival of the idea. After three
failed legislative initiatives (2004–2013) the
“Law for strengthening health promotion
and prevention” (Gesetz zur Stärkung der

Gesundheitsförderung und Prävention –
PrävG) came into force in 2015. The PrävG
is conceived as a social-insurance-centered
omnibus act and benefits law, which is
financed by GKV contribution funds and
focuses on a stronger orientation to living
environments (setting approach).
Conclusion. Despite its existing regulatory
and methodical shortcomings, the PrävG
improves the operational framework. The
opportunities offered by the new law,
especially in the setting approach of health
promotion and prevention, must be used.

Keywords
Health insurance funds, statutory · Prevention
and health promotion · Social responsibility ·
Health care system, federal · Federal ministry
of health
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Entwurf:
„Gesetz zur Stärkung der 
gesundheitlichen Präven�on“ 
(2005)

Referentenentwurf:
„Gesetz zur Stärkung der 
Gesundheitsförderung und 
gesundheitlichen Präven�on“ 
(2007)

Entwurf:
„Gesetz zur Förderung der 
Präven�on“  (2013)

Gesetz
„ Gesetz zur Stärkung der 
Gesundheitsförderung und 
Präven�on“ (2015)

Ziele des 
Gesetzes

Gesundheit, Lebensqualität, 
Selbstbes�mmung u.  
Beschä�igungsfähigkeit
durch Au�lärung, Beratung und 
Leistungen altersgereicht zu 
erhalten u. stärken. Krankheiten 
und ihrer Verschlimmerung 
entgegenwirken; Einschränkungen 
der Erwerbsfähigkeit u. Eintri� von 
krankheitsbedingter 
Behinderung/Pflegebedür�igkeit 
sowie deren Verschlimmerung 
vermeiden oder verzögern

Gesundheit, Lebensqualität, 
Eigenverantwortung u. 
Beschä�igungsfähigkeit durch 
Au�lärung, Beratung und Leistungen 
fördern. Präven�on soll dazu 
beitragen, sozial bedingte u. 
geschlechterbezogene Ungleichheit 
von Gesundheitschancen abzubauen

zielgerichtete Ausgestaltung der 

Präven�on als gemeinsame Aufgabe
der Sozialversicherungsträger,

Primärpräven�on  u. Krankheits-
früherkennung;  Unterstützung u. 
Ausbau gesundheitsförderlicher 
Verhaltensweisen

Stärkung Lebensweltorien�erung, 
besseres Zusammenwirken von 
Arbeitsschutz und BGF; Weiter-
entwicklung Krankheits-
früherkennung

Zielorien�erung S��ung Präven�on und 
Gesundheitsförderung beschließt 
Empfehlungen zu den vorrangigen 
Präven�ons- u. 
Gesundheitsförderungszielen 
sowie konkre�sierende Teilziele  

Na�onaler Präven�onsrat beschließt 
vorrangige und verbindliche  Ziele 
der Gesundheitsförderung und 
gesundheitlichen Präven�on sowie 
konkre�sierende Teilziele  

Gesundheitsziele des 
Koopera�onsverbundes
gesundheitsziele.de;  
Arbeitsschutzziele entwickelt im 
Rahmen der gemeinsamen dt. 
Arbeitsschutzstrategie von der 
Na�onalen Arbeitsschutz-
konferenz 

Gesundheitsziele des 
Koopera�onsverbundes
gesundheitsziele.de;  
Arbeitsschutzziele entwickelt im 
Rahmen der gemeinsamen dt. 
Arbeitsschutzstrategie von der 
Na�onalen Arbeitsschutz-
konferenz 

Steuerungs- und 
Entscheidungs-
strukturen

Bundesebene „S��ung Präven�on 
u. Gesundheitsförderung“ 
zuständig für Präven�onsziele u. 
Qualitätsstandards, 
Modellprojekte u. Kampagnen; 
gemeinsame 
Entscheidungsgremien auf 
Landesebene für Se�ngprojekte
verantwortlich; 
Sozialversicherungen gewähren 
verhaltenspräven�ve Leistungen

Träger der Präven�on (GKV, PKV, 
GRV, GUV, Pflegeversicherung) 
bilden Na�onalen Präven�onsrat 
und Landespräven�onsräte. Rat 
sollte Präven�onsziele, QS-
Maßnahmen beschließen und 
bundesweite Au�lärungskampagnen 
umsetzen. Bund, Länder und 
kommunale Spitzenverbände sollten 
beteiligt werden

Ständige Präven�onskonferenz
auf der Bundesebene unter 
Federführung des BMG, keine 
Regelungen für die Landesebene

Na�onale Präven�onskonferenz; 
Rahmenempfehlungen auf Landes-
und Bundesebene; Forum 
Gesundheitsförderung und 
Präven�on als beratendes 
Gremium 

Finanzierung Insg. 250 Millionen,  davon 180 
Mio. € GKV, 40 Mio. € GRV, 20 
Mio. € GUV,  10 Millionen €
sozialen Pflegeversicherung. 

Verteilung: 20 % an S��ung, 40 % 
für lebensweltbezogene 
Präven�on auf Landesebene, 40 % 
für Sozialversicherungsträger

GKV: 250 Mio €, Pflegeversicherung 
14,3 Mio. € u. GUV 28,6 Mio.€. 
Geplant war die PKV über eine 
Sonderabgabe an der Finanzierung 
zu beteiligen. Nach Anlaufphase für 
die lebensweltbezogene Präven�on
je Versicherten GKV 1,65 €, 
Pflegekassen 0,16 €; GRV: 0,85 €
GUV: 0,29 €

2013: 3,01 € – 2014: 6,- €, davon 
je Versicherten pro Jahr 
mindestens 2,-€ für BGF u. 1,- €
für lebensweltbezogene 
Präven�on

2016: GKV 7,-€ je Versicherten/ 
Jahr, davon mind. 2,- € für BGF und 
2,- € für lebensweltbezogene 
Präven�on (insg. 490 Mio. €); zzgl. 
0,30 € je Versicherten/Jahr von 
Pflegeversicherung (21 Mio. 
sowie 1,05 € je Versicherten/Jahr
für die Selbsthilfeförderung

€), 

Qualitäts-
sicherung

S��ung entwickelt einheitliche 
Qualitätsstandards; 
Modellvorhaben mit wiss. 
Begleitung; Au�au 
Präven�onsberichtersta�ung

Na�onaler Präven�onsrat legt 
einheitliche , verbindliche 
Qualitätskriterien fest; 
Modellvorhaben mit wiss. Begleitung

GKV-SV legt Handlungsfelder und 
Kriterien fest; einheitliches 
Verfahren der Zer�fizierung; 
Veröffentlichung im Internet

wie 2013 sowie bundeseinheitliche 
Rahmenempfehlungen, Modell-
vorhaben mit wiss. Begleitung

Abb. 28 Von gescheiterten Entwürfen zumGesetz

Ländern für ein „Gesetz zur Stärkung der
gesundheitlichen Prävention“ vorgelegt
und Anfang 2005 ein Gesetzesentwurf
in die parlamentarische Beratung einge-
brachtwerden(. Abb.2).MitdemGesetz
wollte die damalige rot-grüne Regie-
rungskoalition die nicht-medizinische
Prävention und Gesundheitsförderung
neben der Akutversorgung, Rehabilita-
tion und Pflege zu einer eigenständigen
„vierten Säule“ der gesundheitlichen
Versorgung ausbauen.

Das Gesetzesvorhaben zielte darauf
ab, die finanziellen Ressourcen über die
Beteiligung aller Sozialversicherungsträ-
ger zu erhöhen, die Primärprävention
stärker an Gesundheitszielen auszurich-
ten sowie die Kooperation zwischen den
Präventionsträgern und Handlungsebe-
nen zu stärken. Darüber hinaus sollte die
Qualitätssicherung und Evaluation wei-
ter ausgebaut werden. In dem Gesetzes-
entwurf wurden zudem einheitliche De-
finitionen von Prävention (Primär-, Se-
kundär-, Tertiär-) und Gesundheitsför-

derung entwickelt (. Abb. 3). Vor dem
Hintergrund unterschiedlicher Begriff-
lichkeiten in den verschiedenen Sozial-
gesetzbüchern und der damit verbunde-
nenmangelnden Anschlussfähigkeit wä-
re dies ein bedeutsamer Schritt gewesen,
ein gemeinsames Verständnis von Prä-
vention und Gesundheitsförderung zu
fördern [8, 20].

Der Gesetzentwurf unterschied drei
Handlungsebenen mit jeweils spezifi-
schen Aufgaben:
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§ 2 Gesundheitliche Präven�on

Gesundheitliche Präven�on im Rahmen der Zwecksetzung nach § 1 ist:

1. Vorbeugung des erstmaligen Au�retens von Krankheiten (primäre Präven�on);

2. Früherkennung von symptomlosen Krankheitsvor- und -frühstadien (sekundäre 
Präven�on);

3. Verhütung der Verschlimmerung von Erkrankungen und Behinderungen sowie 
Vorbeugung von Folgeerkrankungen (ter�äre Präven�on);

4. Au�au von individuellen Fähigkeiten sowie gesundheitsförderlichen Strukturen, 
um das Maß an Selbstbes�mmung über die Gesundheit zu erhöhen 
(Gesundheitsförderung).

Quelle: „Gesetz zur Stärkung der gesundheitlichen Präven�on“, 2005

Abb. 38 Definition „Gesundheitliche Prävention“

4 Auf der Ebene des Bundes sollte
eine gemeinsame Stiftung Präventi-
on und Gesundheitsförderung der
Sozialversicherungsträger (gesetzli-
che Kranken-, Renten-, Pflege- und
Unfallversicherung) übergreifende
Aufgaben übernehmen, wie z. B. die
Erarbeitung von Präventionszielen,
die Festlegung gemeinsamer Quali-
tätsstandards, die Durchführung von
Modellprojekten und Gesundheits-
kampagnen.

4 Auf der Ebene der Bundesländer
sollten gemeinsame Entscheidungs-
gremien von Ländern und Sozial-
versicherungen insbesondere über
lebensweltbezogene Projekte und
Maßnahmen beschließen.

4 Auf der Ebene der Sozialversi-
cherungsträger sollten weitgehend
eigenverantwortlich Maßnahmen
der Verhaltensprävention sowie der
betrieblichen Gesundheitsförderung
durchgeführt werden.

Die Sozialversicherungsträger sollten als
„soziale Präventionsträger“ insgesamt
250 Mio. € aus Beitragsmitteln zur Fi-
nanzierung des Gesetzes zur Verfügung
stellen. Davon entfielen 180 Mio. € auf
die GKV, 40 Mio. € auf die gesetzli-
che Rentenversicherung, 20 Mio. € auf
die gesetzliche Unfallversicherung und
10 Mio. € auf die gesetzliche Pflegever-
sicherung. Das Gesetz legte zugleich die
Verwendung der Finanzmittel fest: 40%
der Ausgaben sollten auf eigenständige
Präventionsaktivitäten entfallen, 40%
auf lebensweltbezogene Aktivitäten in

den Bundesländern sowie 20% auf die
zu errichtende Stiftung Prävention und
Gesundheitsförderung.

Im Zuge einer sehr kontroversen Dis-
kussion des Gesetzentwurfes wurde v. a.
von den Krankenkassen die vorgesehe-
ne Finanzierung der Stiftung Präventi-
on und Gesundheitsförderung aus Bei-
tragsmitteln als ordnungspolitisch und
verfassungsrechtlich bedenklich angese-
hen. Die mit den geplanten Steuerungs-
undEntscheidungsstrukturen verbunde-
nen komplexen Aushandlungs- und Ab-
stimmungserfordernisse wurden zudem
als bürokratielastig kritisiert.

Da keine Verständigung über das
Gesetz erzielt werden konnte, beschloss
der Bundesrat im Mai 2005 den Ver-
mittlungsausschuss anzurufen. Dieser
trat aufgrund vorgezogener Neuwahlen
nichtmehr zusammen, sodass dasGesetz
Opfer des „Prinzips der Diskontinuität“
wurde.

Der 2. Anlauf: „Referentenent-
wurf – Gesetz zur Stärkung
der Gesundheitsförderung und
gesundheitlichen Prävention“,
2007

Auch in der folgenden 16. Legislatur-
periode stand ein Präventionsgesetz auf
der Agenda der nunmehr schwarz-ro-
ten Regierungskoalition. Im September
2007 legte das Bundesministerium für
Gesundheit ein Eckpunktepapier und
später im Alleingang einen Referen-
tenentwurf für ein Präventionsgesetz
vor, der in wesentlichen Teilen an dem

zuvor gescheiterten Gesetzesvorhaben
anknüpfte.

Jedoch konnte sich die Regierungs-
koalition nicht – wie in dem Eckpunk-
tepapier zum Gesetz zunächst vorgese-
hen – auf die Errichtung einer Stiftung
einigen. Stattdessen sollte ein Nationaler
Präventionsrat als Koordinationsgremi-
um ins Leben gerufen werden, der u. a.
für die Erarbeitung nationaler Präven-
tionsziele, Qualitätskriterien sowie bun-
desweite Präventionskampagnen verant-
wortlich sein sollte. Zudem sollten auf
der Ebene der Bundesländer Präventi-
onsräte, insbesondere über die Finanzie-
rung lebensweltbezogener Maßnahmen
derPräventionentscheiden.DerReferen-
tenentwurf sah vor, dass die Krankenkas-
sen 250 Mio. € und Renten-, Unfall- und
Pflegeversicherung weitere 100 Mio. €
aufbringen sollten. Geplant war zudem,
dass sich die private Krankenversiche-
rung über eine Sonderabgabe an der Fi-
nanzierungvonPräventionsmaßnahmen
beteiligen sollte.

Der Entwurf traf bereits im Zuge der
Ressortabstimmungen auf erhebliche
Widerstände.Die geplante Steuerungder
Aktivitäten über Präventionsräte wurde
erneut als bürokratielastig angesehen
und in den Finanzierungsregelungen
eine Verletzung des Grundgesetzverbots
der Mischverwaltung (FAZ, 27.12.2007,
Berliner Zeitung, 28.12.2007). Da selbst
innerhalb der Regierungskoalition keine
Einigung erzielt werden konnte, gab das
Ministerium schließlich im Mai 2008
das Gesetzesvorhaben auf.

Der 3. Anlauf: „Gesetz zur
Förderung der Prävention“,
2013

Im Frühjahr 2013 unternahm die nun-
mehrschwarz-gelbeRegierungskoalition
den 3. Anlauf für ein Präventionsgesetz
[4]. Auch dieser Gesetzesentwurf erhob
Prävention zu einer gesamtgesellschaftli-
chenAufgabe.Die geplantenRegelungen
nahmen jedochausschließlichdie gesetz-
liche Krankenversicherung in den Blick.
ImZentrumdesGesetzesvorhabensstan-
den die folgenden Neuregelungen:
4 Die Ausrichtung der Leistungen

der Primärprävention insbesondere
an die im Kooperationsverbund

210 Prävention und Gesundheitsförderung 4 · 2016



gesundheitsziele.de erarbeiteten
Gesundheitsziele.

4 Die Errichtung einer „Ständigen
Präventionskonferenz“ beim Bundes-
ministerium für Gesundheit mit der
Aufgabe über die Entwicklung von
Gesundheitsförderungs- und Präven-
tionszielen und deren Umsetzung zu
berichten.

4 Die Erhöhung der Präventionsaus-
gaben der gesetzlichen Kranken-
kassen auf einen Richtwert von
6 € je Versicherten ab 2014 (insge-
samt: 420 Mio. €). Davon sollten
mindestens 2 € für die betriebliche
Gesundheitsförderung und min-
destens 1 € für nicht-betriebliche
Settings ausgegeben werden.

4 Die Beauftragung der Bundeszen-
trale für gesundheitliche Aufklärung
(BZgA) durch den GKV-Spitzen-
verband kassenartenübergreifende
Aufgaben der lebensweltbezogenen
Prävention auszuführen. Die Leistun-
gen der BZgA sollten mit mindestens
der Hälfte des Settingbetrags (2014
mindestens 0,50 €) pauschal abgegol-
ten werden.

4 Die Verpflichtung der Krankenkas-
sen, gemeinsame regionale Koor-
dinierungsstellen unter Nutzung
bestehender Strukturen einzurichten,
um kleinere und mittlere Unterneh-
men in der betrieblichen Gesund-
heitsförderung zu beraten und zu
unterstützen.

4 Die Verpflichtung des GKV-Spitzen-
verbandes im Präventionsleitfaden
einheitliche Verfahren der Quali-
tätssicherung, Zertifizierung und
Evaluation der Präventionsangebote
festzulegen und eine Übersicht der
Angebote bereit zu stellen.

4 Ausbau der Kinderfrüherkennungs-
untersuchungen durch Anhebung
der Altersgrenzen von 6 auf 10 Jahren
sowie präventionsorientierte Wei-
terentwicklung der „Check-up35-
Untersuchungen“. Krankenkassen
haben ärztliche Präventionsempfeh-
lungen zu berücksichtigen.

Die Mehrheit der Bundesländer sah
das Gesetz „im Hinblick auf das Ziel,
Gesundheitsförderung und Prävention
als gesamtgesellschaftliche Aufgaben

wirkungsvoll zu organisieren, für völ-
lig unzureichend“ an [3]. Der mit dem
Ziel einer grundlegendenÜberarbeitung
einberufene Vermittlungsausschuss trat
aufgrund der Bundestagswahlen nicht
mehr zusammen, so dass auch der dritte
Anlauf scheiterte.

Der erfolgreiche 4. Anlauf:
„Gesetz zur Stärkung der
Gesundheitsförderung und der
Prävention“ (Präventionsgesetz
– PrävG), 2015

Vor dem Hintergrund des präventi-
onspolitischen Reformversagens un-
terschiedlicher Regierungskoalitionen
bestand daher zunächst eine gewisse
Skepsis gegenüber dem Vorhaben der
schwarz-roten Regierungskoalition, im
Koalitionsvertrag einen erneuten Anlauf
für ein Präventionsgesetz zu verein-
baren. Umso mehr waren nahezu alle
Akteurinnen und Akteure trotz beste-
hender Vorbehalte gegenüber einzelner
Regelungen über die erfolgreiche Ver-
abschiedung des Präventionsgesetzes
(PrävG) im Juni 2015 erleichtert [15].

Ziel des Gesetzes ist es „unter Ein-
beziehung aller Sozialversicherungsträ-
ger, der privaten Krankenversicherung
und der privaten Pflegepflichtversiche-
rungdieGesundheitsförderungundPrä-
vention insbesondere in den Lebenswel-
tenderBürgerinnenundBürgerauchun-
ter Nutzung bewährter Strukturen und
Angebote zu stärken. Außerdem sollen
LeistungenderKrankenkassen zur Früh-
erkennung von Krankheiten weiterent-
wickelt und das Zusammenwirken von
betrieblicher Gesundheitsförderung und
Arbeitsschutz verbessert werden“ [5].

Die Gesetzeskonzeption macht einer-
seits Gesundheitsförderung und Präven-
tion zur gesamtgesellschaftlichen Aufga-
be und versucht zugleich die Fallstri-
cke zu vermeiden, die sich aufgrund der
grundgesetzlich eingeschränktenGestal-
tungskompetenzen des Bundes ergeben.
Das PrävG ist daher als krankenkassen-
zentriertes Artikel- und Leistungsgesetz
konzipiert worden, das punktuell auch
in den Sozialgesetzbüchern VI, VII, VIII
und XI neue gesetzliche Bestimmungen
zur Prävention einfügt bzw. bestehende
Bestimmungen verändert.

Der Spitzenverband der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-SV) wird
verpflichtet, die vom Kooperationsver-
bund gesundheitsziele.de entwickelten
nationalen Gesundheitsziele sowie für
die betriebliche Gesundheitsförderung
die im Rahmen der gemeinsamen deut-
schen Arbeitsschutzstrategie erarbeite-
ten Arbeitsschutzziele zu berücksich-
tigen. Die in einem Konsensverfahren
von über 100 Organisationen des Ge-
sundheitswesens erarbeiteten, allerdings
nicht parlamentarisch verabschiedeten
Gesundheitsziele sind inhaltlich wei-
ter gefasst als „reine“ Präventionsziele.
Während in den ersten beiden Gesetzes-
vorhaben derweitaus schwierigere, dafür
aber vermutlich passgenauere Weg ein-
geschlagen werden sollte, eigenständige
Gesundheitsförderungs- und Präventi-
onsziele zu entwickeln, knüpft das PrävG
an bestehende Ziele an. Die Vorgehens-
weise ist pragmatisch, sie dürfte jedoch in
der Praxis mit erheblichen Umsetzungs-
schwierigkeiten verbunden sein. So sind
die Gesundheitsziele weder passgenau
mit den Zielen der Bundesrahmenemp-
fehlungen noch korrespondieren sie mit
den Gesundheitszielen einzelner Bun-
desländer.

Mit dem Gesetz werden erstmals
Gesundheitsförderung und Primärprä-
vention zu Pflichtleistungen der gesetz-
lichen Krankenkassen, die insbesondere
zurVerminderungsozial bedingter sowie
geschlechtsbezogener Ungleichheit von
Gesundheitschancen beitragen sollen.
Weitere Regelungen knüpfen an die bis-
herige Praxis der GKV an. Auch künftig
ist der GKV-SV für die Festlegung prio-
ritärer Handlungsfelder und Kriterien
für Leistungen („Leitfaden Prävention“)
verantwortlich [6]. Er bestimmt zudem
anknüpfend an die bisherige freiwillige
Prüfpraxis der Krankenkassen („Zentra-
le Prüfstelle Prävention“) ein Verfahren
für die Zertifizierung vonLeistungsange-
boten(„Gesundheitskurse“), die aufeiner
Internetseite zu veröffentlichen sind. Bei
der Entscheidung über Leistungen der
Verhaltensprävention müssen Kranken-
kassen ärztliche und betriebsärztliche
Präventionsempfehlungen berücksichti-
gen.

Auf breite Zustimmung bei nahezu
allen Akteuren trifft das Gesetzesziel,
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Gesundheitsförderung und Präventi-
on in den verschiedenen Lebenswel-
ten (Kindertageseinrichtungen, Schulen,
Betrieben oder Senioreneinrichtungen)
auszubauen, da diese über hohe Poten-
ziale zum Abbau sozial bedingter Un-
gleichheiten der Gesundheitschancen
verfügen, die in der bisherigen Präven-
tionspraxis nicht ausgeschöpft wurden.
Die Krankenkassen sollen künftig ins-
besondere den Aufbau und die Stärkung
gesundheitsförderlicher Strukturen för-
dern und dabei in Zusammenarbeit
mit anderen kassenübergreifende Leis-
tungen erbringen, sofern die für die
Lebenswelten Verantwortlichen sich an-
gemessen beteiligen. Darüber hinaus
sollen Krankenkassen bei der Erbrin-
gung von Leistungen zur beruflichen
Wiedereingliederung mit der Bundes-
agentur für Arbeit und den kommunalen
TrägernderGrundsicherung fürArbeits-
suchende eng zusammen arbeiten. Für
die Aufgaben der lebensweltbezogenen
Gesundheitsförderung und Prävention
sollen die Krankenkassen im Jahr 2016
mindestens2€jeVersicherten(insgesamt
mehr als 140 Mio. €) aufwenden. Zur
Unterstützung der Krankenkassen hat
nach dem Willen des Gesetzgebers der
GKV-SVdie BZgAmit der Entwicklung,
Implementierung und Evaluation von
krankenkassenübergreifender Leistun-
gen zur Prävention in Lebenswelten zu
beauftragen. Dafür erhält die BZgA vom
GKV-SV eine pauschale Vergütung von
mindestens 0,45 € p. a. pro Versicherten
ausdenMittelnder lebensweltbezogenen
Gesundheitsförderung und Prävention
(insgesamt 2016: 31,5Mio. €). Die Finan-
zierung einer nachgeordneten Behörde
des Bundesministeriums für Gesundheit
mit GKV-Beitragsgeldern wird insbe-
sondere von den Trägern der GKV als
verfassungsrechtlich und vergaberecht-
lich problematisch angesehen und auch
nach dem Inkrafttreten des Gesetzes
kontrovers diskutiert.

Darüber hinaus zielt das Gesetz da-
rauf, kleine und mittelständische Unter-
nehmenmitLeistungenderbetrieblichen
Gesundheitsförderung besser zu errei-
chen und den Arbeitsschutz und die be-
triebliche Gesundheitsförderung stärker
zu verzahnen. Ab 2016 haben Kranken-
kassen für Leistungen der betrieblichen

Gesundheitsförderung jährlich 2 € für
jeden ihrer Versicherten aufzuwenden.
Das Gesetz eröffnet u. a. die Möglich-
keit, Verträge zwischen Krankenkassen
und Betriebsärzten über Präventions-
leistungen zu schließen. Zudem haben
Krankenkassen insbesondere für klei-
ne und mittelständische Unternehmen
in gemeinsamen regionalen Koordinie-
rungsstellen Beratung und Unterstüt-
zung anzubieten. Die Krankenkassen
sollen dabei mit örtlichen Unterneh-
mensorganisationen kooperieren und
die Koordinierungsstellen aus nicht ver-
ausgabten Mitteln für die betriebliche
Gesundheitsförderung („Überlauftopf“)
fördern.

Nebender Stärkungder lebensweltbe-
zogenen Gesundheitsförderung und der
betrieblichenGesundheitsförderunggibt
das Gesetz Impulse zur Förderung der
Prävention inderPflege (§ 5SGBXI).Die
Pflegekassenwerdenverpflichtet,kassen-
übergreifende Leistungen zurPrävention
involl- und teilstationärenPflegeeinrich-
tungen zu erbringen. Die Pflegekassen
sollen dafür in 2016 einen Betrag von
0,30 € je Versicherten aufwenden (insge-
samt. 21Mio. €). Auchwenn der zur Ver-
fügung stehende Betrag bei über 750.000
stationär betreuten Pflegebedürftigen in
ca. 13.000 Einrichtungen begrenzt ist, er-
öffnetdieWeichenstellungdieChance, in
den kommenden Jahren moderne Kon-
zepte der lebensweltbezogenen Präven-
tion in Pflegeeinrichtungen zu erproben
und zu verankern.

Mit der Nationalen Präventionskon-
ferenz schafft das Gesetz ein zentrales
Koordinations- und Abstimmungsgre-
mium auf Bundesebene, das von der
gesetzlichen Kranken-, Renten-, Un-
fall- und Pflegeversicherung getragen
wird und an der Bund, Länder und
die kommunalen Spitzenverbände sowie
weitere Partner mitwirken. Aufgabe der
Nationalen Präventionskonferenz ist es,
eine nationale Präventionsstrategie zu
erarbeiten. Diese umfasst insbesondere
bundeseinheitliche, trägerübergreifen-
de Rahmenempfehlungen sowie einen
nationalen Präventionsbericht, der alle
vier Jahre zu erstellen ist. Die Nationale
Präventionskonferenz wird durch ein
Präventionsforum der für Gesundheits-
förderungundPräventionmaßgeblichen

Organisationen beraten. Zur Umsetzung
der Rahmenempfehlungen sollen so-
dann unter Berücksichtigung regionaler
Erfordernisse in den einzelnen Bundes-
ländern Landesrahmenvereinbarungen
zwischen den Sozialversicherungsträ-
gern und den zuständigen Stellen im
Land geschlossen werden. Das Gesetz
umgeht somit einerseits umstrittene Re-
gelungen,wie siemitderErrichtungeiner
Stiftung Prävention oder der Schaffung
von Landespräventionsräten verbunden
gewesen wären. Andererseits wird, um
nicht in eine „Föderalismusfalle“ zu
geraten, auf dem Versuch verzichtet,
Verantwortlichkeiten und Verbindlich-
keiten der Gebietskörperschaften fest-
zulegen. Es stimmt optimistisch, dass
bereits Anfang 2016 die Nationale Prä-
ventionskonferenz trägerübergreifende
Bundesrahmenempfehlungen abschlie-
ßen konnte. Darin sind am Lebenslauf
orientierend als gemeinsame Ziele „Ge-
sund aufwachsen“, „Gesund leben und
arbeiten“ und „Gesund im Alter“ ver-
einbart worden [2]. Darauf aufbauend
konnten im ersten Halbjahr 2016 Lan-
desrahmenvereinbarungen zur Umset-
zung der nationalen Präventionsstrategie
in den ersten Bundesländern (Hessen,
Thüringen, Sachsen) vereinbart werden.

Das Gesetz verpflichtet die Kran-
kenkassen im Jahr 2016 die Ausgaben
für Gesundheitsförderung und Präven-
tion auf 7 € je Versichertem (insgesamt:
490 Mio. €) zu steigern. Davon sollen
sie jeweils mindestens 2 € für die be-
trieblicheGesundheitsförderungunddie
lebensweltbezogene Gesundheitsförde-
rungundPräventionausgeben.Während
in den ersten beiden gescheiterten Ge-
setzesanläufen versucht wurde, weitere
Sozialversicherungen in die Finanzie-
rung einzubinden, wird diese im PrävG
primär zu einer Aufgabe der Kranken-
und Pflegeversicherung (. Abb. 2). Da
Bund, Länder und Gemeinden nicht
in die Verantwortung genommen wer-
den, weist das Gesetz eine offene Flanke
für Verschiebebahnhöfe zu Lasten der
Krankenkassen auf. Die Finanzierung
von Gesundheitsförderung und Präven-
tion entwickelt sich in ordnungspolitisch
bedenklicher Weise mehr und mehr zu
einer Aufgabe der gesetzlichen Kran-
kenkassen.
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Fazit

Die Entwicklung der Präventionsgesetz-
gebung spiegelt wider, dass in unserem
föderalen Gesundheitssystem bislang
keine wesentlichen Fortschritte erzielt
werden konnten, Gesundheitsförde-
rung und Prävention als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe zu verankern. Bei
dem neuen Präventionsgesetz handelt
es sich um ein krankenkassen-zentrier-
tes Artikel- und Leistungsgesetz.
Auch wenn der „große Sprung nach
vorn“ nicht gelungen ist, weist das Prä-
ventionsgesetz in die richtige Richtung.
Das Gesetz macht Gesundheitsförde-
rung und Prävention zu Pflichtleistun-
gen der Krankenkassen, fördert die
Zielorientierung und Kooperation auf
Bundes- und Länderebene, stärkt die
lebensweltbezogene Gesundheitsför-
derung und Prävention, verbessert die
finanziellen Rahmenbedingungen und
liefert nicht zuletzt Impulse für die Prä-
vention in der Pflege.
Die Akteure sollten die Chancen nutzen,
die das neue Gesetz für die Weiterent-
wicklung und Stärkung von Gesund-
heitsförderung und Prävention eröffnet.
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