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Seit drei Jahrzehnten wird Gesundheits-
forderung und Prévention als Schliissel-
konzept fiir ein modernes Gesundheits-
wesen angesehen. In Deutschland war es
allerdings lange Zeit schwierig, Gesund-
heitsforderung und Prévention zu stér-
ken. Zahlreiche Gesetzesreformen, von
der Einfiihrung des § 20 SGB V im Jahr
1989, der weitgehenden Streichung im
Jahr 1996, der Neubelebung im Jahr 2000
bis hin zu drei gescheiterten Praventions-
gesetzen kennzeichnen eine von Hohen
und Tiefen geprigte Entwicklung [10,13,
14]. Trotz aller kritischen Einwande wur-
de daher von nahezu allen Akteuren die
erfolgreiche Verabschiedung des Préaven-
tionsgesetzesim 4. Anlaufals Meilenstein
begrufit.

Der nachfolgende Beitrag will zentra-
le Entwicklungslinien der gesetzlichen
Fortschritte und Griinde des Scheiterns
der vorausgegangenen Priventionsge-
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 Préventionsgesetzge-
bung chronologisch nachgezeichnet.

Praventionsgesetzgebung in
den 1990er Jahren

Mit der Schaffung des § 20 SGB V im
Gesundheitsreformgesetz (GRG) vom
21. 12. 1988 wurde Gesundheitsforde-
rung und Privention zu einer Leistung
der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Die im Zuge der Diskussion um
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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 Hilfte der 1990er Jahre schu-
fen die gesetzlichen Krankenkassen zur
Umsetzung organisatorische und per-
sonelle Strukturen und etablierten ein
umfangreiches Priventionsangebot. Im
Mittelpunkt standen Aufklarungsaktio-
nen, verhaltensbezogene Mafinahmen
in Form von Gesundheitskursen und
individuellen Beratungen. Dariiber hi-
naus wurden aber auch fiir die weite-
re Entwicklung wegweisende Projekte
und Strategien v.a. in der schulischen
und betrieblichen Gesundheitsforde-
rung initiiert. Innerhalb weniger Jahre
entwickelten sich die gesetzlichen Kran-
kenkassen zum ,,Riickgrat der Pravention
und Gesundheitsforderung in Deutsch-
land“ [1].

Allerdings gerieten die Aktivititen
als Folge der wettbewerblichen Wei-
chenstellungen der GKV durch das
Gesundbheitsstrukturgesetz von 1993 zu-
nehmend in ein Spannungsfeld zwischen
Wettbewerbs- und Gesundheitszielen.
Im Leistungskatalog der Krankenkassen
war Gesundheitsférderung einer der we-
nigen Bereiche, in dem sich wettbewerb-
liche Handlungsspielrdume erdffneten
[6, 12]. Eine 1994 im Auftrag des Bun-
desgesundheitsministeriums ~ durchge-
fithrte Untersuchung deckte zahlreiche
Strukturmingel und Fehlsteuerungen
auf und forderte eine problemorientierte
und konsequente Weiterentwicklung der
Priventionspolitik und -praxis [9].

Der damalige Gesundheitsminister
Seehofer nahm 1996 vor dem Hinter-
grund steigender GKV-Ausgaben ein-
zelne Wettbewerbsauswiichse (,,Bauch-
tanzdebatte®) zum Anlass, Pravention
und Gesundheitsférderung aus dem
Leistungskatalog der Krankenkassen zu
streichen und auf medizinische Maf3-
nahmen der Privention (Vorsorge- und
Fritherkennungsuntersuchungen, zahn-
medizinische Prophylaxe sowie Schutz-
impfungen) sowie der Verhiitung arbeits-
bedingter Erkrankungen zu begrenzen
(Beitragsentlastungsgesetz 1996).

Die restriktiven Neuregelungen been-
deten schlagartig die vielféltigen Aktivi-
titen der GKV. In den Folgejahren en-
gagierten sich einzelne Krankenkassen
oderderen Verbdndeyv. a. in wissenschaft-
lich begleiteten Initiativen und Koope-
rationsprojekten auf nationaler und in-
ternationaler Ebene in der betrieblichen
Gesundheitsforderung oder in den Be-
reichen der Sekundir- und Tertidrpra-
vention [21].

GKV-Gesundheitsreform 2000

Im Rahmen des Gesetzes zur Reform der
gesetzlichen Krankenkassen, der ,,GKV-
Gesundheitsreform 2000“ wurden mit
dem GKV-Gesundheitsreformgesetz er-
neut die Handlungsspielrdume der Kran-
kenkassen erweitert. Die zentralen Neu-
regelungen des §$ 20 SGB V sollten nahezu
unverindert fiir die kommenden 15 Jah-
re Giiltigkeit behalten. Nach § 20 SGB V
sollten Krankenkassen Leistungen der
primidren Privention vorsehen, die den
allgemeinen Gesundheitszustand ver-
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Abb. 1 A Chronologie der gesetzlichen Entwicklung von ,Primarpravention und betrieblicher Gesundheitsférderung”

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
hoheren gesundheitlichen Belastungen
ausgesetzt und verfiigen iiber geringere
Bewiltigungsressourcen als sozial besser
Bessergestellte [7]. Die mit dieser Wei-
chenstellung einhergehende Stirkung
der lebensweltbezogenen Gesundheits-
forderung und Prévention sollte sich
in der Folgezeit zu einer der zentralen
Herausforderungen der Praventionsakti-
vitidten durch Krankenkassen entwickeln.

Krankenkassen wurde zudem die
Moglichkeit eingerdumt, den Arbeits-
schutz erginzende Leistungen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung durch-
zufithren und den Ursachen von arbeits-
bedingten Erkrankungen nachzugehen.
Sie sollten dabei mit den zustindigen
Trigern der gesetzlichen Unfallversiche-
rung zusammenarbeiten.

Um wettbewerbliche Auswiichse zu
verhindern und die Qualitat der Pri-
vention zu stirken, wurden die dama-
ligen Spitzenverbidnde der gesetzlichen
Krankenkassen verpflichtet, gemein-
sam und einheitlich unter Einbeziehung
unabhéngigen Sachverstands prioritare
Handlungsfelder und Kriterien fiir Leis-
tungen, insbesondere hinsichtlich der
Bedarfe, Zielgruppen, Zugangswegen,
Inhalten und Methodik, zu beschlielen.
Seit 2000 gibt ein darauf aufbauender
»Leitfaden Pravention” fir die Leistun-
gen der Krankenkassen verbindliche
Handlungsfelder und Kriterien vor [7].
Dariiber hinauswurdendie Ausgaben der
Primédrpravention und der betrieblichen
Gesundheitsforderung pro Versicher-
ten auf einen jihrlich anzupassenden
Richtwert (2015: 3,15 €) begrenzt. Der
Umfang der Aktivitidten der gesetzlichen
Krankenkassen wird zudem in einem
jahrlichen Praventionsbericht dokumen-
tiert [11].

In der ersten Dekade der 2000er Jahre
wurden lediglich zwei weitere gesetzli-
che Neuregelungen in der Privention

und Gesundheitsforderung geschaffen.
Im Jahr 2004 (GKV-Modernisierungs-
gesetz) sind sog. Bonusregelungen fiir
gesundheitsbewusstes Verhalten (§ 65a
SGB V) als ,Kann-Leistungen® einge-
fiihrt worden und im Jahr 2007 (GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz) wurde die
betriebliche Gesundheitsforderung zu
einer Pflichtleistung der GKV.

Die gesetzlichen Krankenkassen ha-
ben auf der Grundlage des § 20 SGB V
ihre Aktivititen und Leistungen in er-
heblicher Weise ausgebaut. Im Jahr 2014
nahmen ca. 1,7 Mio. Versicherte an
krankenkassengeforderten Priventions-
kursen teil. Dariiber hinaus erreichten die
Krankenkassen mit ihren Mafinahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung
1,2 Mio. Beschiftigte in 11.000 Be-
trieben sowie mit lebensweltbezogenen
Mafinahmen weitere 2,2 Mio. Personen
[11].

Damit verbunden waren Ausgaben in
Hohe von 293 Mio. €. Etwa Zweidrittel
der Ausgaben (193 Mio. €) entfielen auf
Leistungen der individuellen Praventi-
on in Form von Gesundheitskursen und
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-beratungen. Fiir Mafinahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung wur-
den knapp 68 Mio. € und lediglich rund
32 Mio. € fiir die Setting-bezogenen Ak-
tivitdten ausgegeben [11].

Reformbemiihungen und
-versagen in den 2000er Jahren

Bereits kurz nach dem Inkrafttreten der
GKV-Gesundheitsreform 2000 forderte
insbesondere der Sachverstindigenrat
fur die konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen in seinem Jahresgutachten
2000/2001 die Weiterentwicklung von
Gesundheitsforderung und Privention
[16]. Erste Uberlegungen zur Schaffung
eines Priventionsgesetzes wurden im
Jahr 2000 von Walter und Schwarz [22]
sowie von Trojan und Legewie [18]
formuliert. Zwei durch das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung in Auftrag gegebene Experti-
sen befassten sich mit der Sichtung und
Analyse aus juristischer Sicht [17] sowie
mit jhrer Wahrnehmung und Umsetzung
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 Préivention® eingerich-
tet sowie daran ankniipfend im Jahr
2002 ein ,Deutsches Forum fir Pri-
vention und Gesundheitsférderung® als
Diskussionsplattform geschaffen. Auf-
gabe des Forums war es u.a. Vorschlige
fir eine stirkere Zielorientierung und
einer neuen auf Dauer angelegten Or-
ganisationsstruktur zu entwickeln sowie
Konzepte fiir eine stirkere Vernetzung
der Aktivititen auf der Ebene von Bund,
Lindern und Gemeinden zu erarbeiten.
Schliefllich vereinbarte im Herbst 2002
die Bundesregierung im Koalitionsver-
trag zur Steigerung der Wirksamkeit
praventiver Mafinahmen die Schaffung
eines Praventionsgesetzes in der 15. Le-
gislaturperiode (2002-2006).

Der erste Anlauf: ,Gesetz zur
Starkung der gesundheitlichen
Pravention”, 2005

Bereits im September 2004 konnten
gemeinsame Eckpunkte von Bund und
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Zusammenfassung

Hintergrund. Nach langjahriger Diskussion
und mehrfachem Scheitern konnte im
Sommer 2015 in der BRD ein Prdventions-
gesetz verabschiedet werden. Das Gesetz

ist ein Meilenstein, moderne Formen der
Gesundheitsférderung und Prévention zu
verankern.

Ziel der Arbeit. Zentrale Entwicklungslinien
der Praventionsgesetzgebung werden
nachgezeichnet.

Diskussion. Mit der Einfiihrung des § 20 SGB V
im Jahr 1989 wurde Gesundheitsférderung
und Prévention zu einer Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), ein
umfangreiches Praventionsangebot 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 Starkung der Gesundheitsforderung und
Pravention” (PravG) in Kraft. Das PravG ist
als sozialversicherungszentriertes Artikel-

DOI 10.1007/s11553-016-0556-z
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und Leistungsgesetz konzipiert, wird
schwerpunktmaBig tiber GKV-Beitragsgelder
finanziert und hat eine starkere Lebenswelt-
orientierung (,Settingansatz”) im Fokus. Die
Entwicklung der PravG spiegelt wider, dass
in unserem foderalen Gesundheitssystem
bislang keine wesentlichen Fortschritte erzielt
werden konnten, Gesundheitsférderung

und Pravention als gesamtgesellschaftliche
Aufgabe zu verankern.

Schlussfolgerung. Das PravG verbessert
trotz aller bestehenden ordnungspolitischen
und handwerklichen Unzuldnglichkeiten
den Handlungsrahmen. Die Chancen, die
das Gesetz v. a. in der lebensweltbezogenen
Gesundheitsforderung und Pravention
eroffnet, gilt es zu nutzen.

Schliisselworter

Krankenkassen, gesetzliche - Pravention und
Gesundheitsforderung - Gesamtgesellschaftli-
che Aufgabe - Gesundheitssystem, foderales -
Bundesgesundheitsministerium

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 Starkung der

The development of prevention legislation in Germany

Gesundheitsforderung und Pravention —
PravG) came into force in 2015. The PravG
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 PravG
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




Entwurf:
»Gesetz zur Starkung der
gesundheitlichen Pravention”

(2005)

Ziele des
Gesetzes

Gesundheit, Lebensqualitat,
Selbstbestimmung u.
Beschaftigungsfahigkeit

durch Aufklarung, Beratung und
Leistungen altersgereicht zu
erhalten u. starken. Krankheiten
und ihrer Verschlimmerung
entgegenwirken; Einschrankungen
der Erwerbsfahigkeit u. Eintritt von
krankheitsbedingter
Behinderung/Pflegebediirftigkeit
sowie deren Verschlimmerung
vermeiden oder verzégern

Zielorientierung Stiftung Pravention und
Gesundheitsforderung beschlieft
Empfehlungen zu den vorrangigen
Praventions- u.
Gesundheitsférderungszielen

sowie konkretisierende Teilziele

Steuerungs- und
Entscheidungs-
strukturen

Bundesebene ,Stiftung Pravention
u. Gesundheitsférderung”
zustandig fur Praventionsziele u.
Qualitatsstandards,
Modellprojekte u. Kampagnen;
gemeinsame
Entscheidungsgremien auf
Landesebene fiir Settingprojekte
verantwortlich;
Sozialversicherungen gewdhren
verhaltenspraventive Leistungen

Finanzierung Insg. 250 Millionen, davon 180
Mio. € GKV, 40 Mio. € GRYV, 20
Mio. € GUV, 10 Millionen €

sozialen Pflegeversicherung.

Verteilung: 20 % an Stiftung, 40 %
fur lebensweltbezogene
Pravention auf Landesebene, 40 %
fur Sozialversicherungstrager

Qualitats-
sicherung

Stiftung entwickelt einheitliche
Qualitatsstandards;
Modellvorhaben mit wiss.
Begleitung; Aufbau
Praventionsberichterstattung

Abb. 2 A Von gescheiterten Entwiirfen zum Gesetz

Landern fiir ein ,,Gesetz zur Stirkung der
gesundheitlichen Pravention“ vorgelegt
und Anfang 2005 ein Gesetzesentwurf
in die parlamentarische Beratung einge-
brachtwerden (8 Abb. 2). Mitdem Gesetz
wollte die damalige rot-griine Regie-
rungskoalition die nicht-medizinische
Pravention und Gesundheitsférderung
neben der Akutversorgung, Rehabilita-
tion und Pflege zu einer eigenstindigen
~vierten Sdule“ der gesundheitlichen
Versorgung ausbauen.

Referentenentwurf:

»Gesetz zur Starkung der
Gesundheitsforderung und
gesundheitlichen Pravention*
(2007)

Gesundheit, Lebensqualitat,
Eigenverantwortung u.
Beschaftigungsfahigkeit durch
Aufklarung, Beratung und Leistungen
fordern. Prévention soll dazu
beitragen, sozial bedingte u.
geschlechterbezogene Ungleichheit
von Gesundheitschancen abzubauen

Nationaler Praventionsrat beschlieBt
vorrangige und verbindliche Ziele
der Gesundheitsférderung und
gesundheitlichen Pravention sowie
konkretisierende Teilziele

Trager der Pravention (GKV, PKV,
GRV, GUV, Pflegeversicherung)
bilden Nationalen Praventionsrat
und Landespraventionsrate. Rat
sollte Praventionsziele, QS-
MaRnahmen beschlieBen und
bundesweite Aufklarungskampagnen
umsetzen. Bund, Lander und
kommunale Spitzenverbénde sollten
beteiligt werden

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

Nationaler Praventionsrat legt
einheitliche , verbindliche
Qualitatskriterien fest;
Modellvorhaben mit wiss. Begleitung

Entwurf:
»Gesetz zur Férderung der
Pravention” (2013)

Pravention als gemeinsame Aufgabe
der Sozialversicherungstrager,
zielgerichtete Ausgestaltung der
Primarpravention u. Krankheits-
fruherkennung; Unterstltzung u.
Ausbau gesundheitsforderlicher
Verhaltensweisen

Gesundheitsziele des
Kooperationsverbundes
gesundheitsziele.de;
Arbeitsschutzziele entwickelt im
Rahmen der gemeinsamen dt.
Arbeitsschutzstrategie von der
Nationalen Arbeitsschutz-
konferenz

Standige Praventionskonferenz
auf der Bundesebene unter
Federfiihrung des BMG, keine
Regelungen fiir die Landesebene

2013: 3,01 €-2014: 6,- €, davon
je Versicherten pro Jahr
mindestens 2,-€ fir BGF u. 1,- €
fir lebensweltbezogene
Pravention

GKV-SV legt Handlungsfelder und
Kriterien fest; einheitliches
Verfahren der Zertifizierung;
Veroffentlichung im Internet

Gesetz

» Gesetz zur Starkung der
Gesundheitsférderung und
Pravention” (2015)

Starkung Lebensweltorientierung,
besseres Zusammenwirken von
Arbeitsschutz und BGF; Weiter-
entwicklung Krankheits-
friherkennung

Gesundheitsziele des
Kooperationsverbundes
gesundheitsziele.de;
Arbeitsschutzziele entwickelt im
Rahmen der gemeinsamen dt.
Arbeitsschutzstrategie von der
Nationalen Arbeitsschutz-
konferenz

Nationale Praventionskonferenz;
Rahmenempfehlungen auf Landes-
und Bundesebene; Forum
Gesundheitsférderung und
Pravention als beratendes
Gremium

2016: GKV 7,-€ je Versicherten/
Jahr, davon mind. 2,- € fir BGF und
2,- € fur lebensweltbezogene
Pravention (insg. 490 Mio. €); zzgl.
0,30 € je Versicherten/Jahr von
Pflegeversicherung (21 Mio. €),
sowie 1,05 € je Versicherten/Jahr
fir die Selbsthilfeforderung

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

Das Gesetzesvorhaben zielte darauf
ab, die finanziellen Ressourcen tiber die
Beteiligung aller Sozialversicherungstra-
ger zu erhohen, die Primidrprivention
stirker an Gesundheitszielen auszurich-
ten sowie die Kooperation zwischen den
Praventionstragern und Handlungsebe-
nen zu stirken. Dartiber hinaus sollte die
Qualitdtssicherung und Evaluation wei-
ter ausgebaut werden. In dem Gesetzes-
entwurf wurden zudem einheitliche De-
finitionen von Prévention (Primar-, Se-
kundir-, Tertidr-) und Gesundheitsfor-

derung entwickelt (8 Abb. 3). Vor dem
Hintergrund unterschiedlicher Begrift-
lichkeiten in den verschiedenen Sozial-
gesetzbiichern und der damit verbunde-
nen mangelnden Anschlussfahigkeit wi-
re dies ein bedeutsamer Schritt gewesen,
ein gemeinsames Verstindnis von Pra-
vention und Gesundheitsforderung zu
fordern [8, 20].

Der Gesetzentwurf unterschied drei
Handlungsebenen mit jeweils spezifi-
schen Aufgaben:
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§ 2 Gesundheitliche Privention

Gesundheitliche Pravention im Rahmen der Zwecksetzung nach § 1 ist:

1. Vorbeugung des erstmaligen Auftretens von Krankheiten (priméare Pravention);

2. Friherkennung von symptomlosen Krankheitsvor- und -frihstadien (sekundare

Pravention);

3. Verhitung der Verschlimmerung von Erkrankungen und Behinderungen sowie
Vorbeugung von Folgeerkrankungen (tertidre Pravention);

4. Aufbau von individuellen Fahigkeiten sowie gesundheitsforderlichen Strukturen,
um das MaR an Selbstbestimmung uber die Gesundheit zu erhéhen

(Gesundheitsforderung).

Quelle: ,Gesetz zur Starkung der gesundheitlichen Pravention®, 2005

Abb. 3 A Definition ,Gesundheitliche Pravention”

== Auf der Ebene des Bundes sollte
eine gemeinsame Stiftung Praventi-
on und Gesundheitsférderung der
Sozialversicherungstriger (gesetzli-
che Kranken-, Renten-, Pflege- und
Unfallversicherung) iibergreifende
Aufgaben tibernehmen, wie z. B. die
Erarbeitung von Priventionszielen,
die Festlegung gemeinsamer Quali-
tatsstandards, die Durchfiihrung von
Modellprojekten und Gesundheits-
kampagnen.

== Auf der Ebene der Bundeslinder
sollten gemeinsame Entscheidungs-
gremien von Lindern und Sozial-
versicherungen insbesondere iiber
lebensweltbezogene Projekte und
Mafinahmen beschlielen.

== Auf der Ebene der Sozialversi-
cherungstréger sollten weitgehend
eigenverantwortlich Mafinahmen
der Verhaltenspravention sowie der
betrieblichen Gesundheitsférderung
durchgefiihrt werden.

Die Sozialversicherungstréiger sollten als
»soziale Préaventionstriger insgesamt
250 Mio. € aus Beitragsmitteln zur Fi-
nanzierung des Gesetzes zur Verfiigung
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 eigenstindige
Praventionsaktivititen entfallen, 40 %
auf lebensweltbezogene Aktivititen in
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den Bundesldndern sowie 20 % auf die
zu errichtende Stiftung Pravention und
Gesundheitsforderung.

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

Da keine Verstindigung tiber das
Gesetz erzielt werden konnte, beschloss
der Bundesrat im Mai 2005 den Ver-
mittlungsausschuss anzurufen. Dieser
trat aufgrund vorgezogener Neuwahlen
nicht mehr zusammen, sodass das Gesetz
Opfer des ,,Prinzips der Diskontinuitit*
wurde.

Der 2. Anlauf: , Referentenent-
wurf - Gesetz zur Starkung
der Gesundheitsforderung und
gesundheitlichen Pravention®,
2007

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

zuvor gescheiterten Gesetzesvorhaben
ankniipfte.

Jedoch konnte sich die Regierungs-
koalition nicht - wie in dem Eckpunk-
tepapier zum Gesetz zunéchst vorgese-
hen - auf die Errichtung einer Stiftung
einigen. Stattdessen sollte ein Nationaler
Praventionsrat als Koordinationsgremi-
um ins Leben gerufen werden, der u.a.
fiir die Erarbeitung nationaler Préiven-
tionsziele, Qualititskriterien sowie bun-
desweite Priventionskampagnen verant-
wortlich sein sollte. Zudem sollten auf
der Ebene der Bundeslinder Préventi-
onsrite, insbesondere iiber die Finanzie-
rung lebensweltbezogener Mafinahmen
derPrivention entscheiden. Der Referen-
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 {iber eine Sonderabgabe an der Fi-
nanzierung von Priventionsmafinahmen
beteiligen sollte.

Der Entwurf traf bereits im Zuge der
Ressortabstimmungen auf erhebliche
Widerstande. Die geplante Steuerung der
Aktivititen tber Praventionsrite wurde
erneut als biirokratielastig 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 schlieffilich im Mai 2008
das Gesetzesvorhaben auf.

Der 3. Anlauf: ,,Gesetz zur
Forderung der Pravention®,
2013

Im Frithjahr 2013 unternahm die nun-
mehr schwarz-gelbe Regierungskoalition
den 3. Anlauf fiir ein Priventionsgesetz
[4]. Auch dieser Gesetzesentwurf erhob
Prévention zu einer gesamtgesellschaftli-
chen Aufgabe. Die geplanten Regelungen
nahmen jedoch ausschlief3lich die gesetz-
liche Krankenversicherung in den Blick.
Im Zentrum des Gesetzesvorhabensstan-
den die folgenden Neuregelungen:
== Die Ausrichtung der Leistungen

der Primdrpravention insbesondere

an die im Kooperationsverbund



gesundheitsziele.de erarbeiteten
Gesundbheitsziele.

== Die Errichtung einer ,,Stindigen
Praventionskonferenz“ beim Bundes-
ministerium fir Gesundheit mit der
Aufgabe tiber die Entwicklung von
Gesundheitsforderungs- und Praven-
tionszielen und deren Umsetzung zu
berichten.

== Die Erhoéhung der Praventionsaus-
gaben der gesetzlichen Kranken-
kassen auf einen Richtwert von
6 € je Versicherten ab 2014 (insge-
samt: 420 Mio. €). Davon sollten
mindestens 2 € fiir die betriebliche
Gesundheitsforderung und min-
destens 1 € fiir nicht-betriebliche
Settings ausgegeben werden.

== Die Beauftragung der Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) durch den GKV-Spitzen-
verband kassenarteniibergreifende
Aufgaben der lebensweltbezogenen
Pravention auszufiihren. Die Leistun-
gen der BZgA sollten mit mindestens
der Hilfte des Settingbetrags (2014
mindestens 0,50 €) pauschal abgegol-
ten werden.

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

== Die Verpflichtung des GKV-Spitzen-
verbandes im Préventionsleitfaden
einheitliche Verfahren der Quali-
tatssicherung, Zertifizierung und
Evaluation der Priventionsangebote
festzulegen und eine Ubersicht der
Angebote bereit zu stellen.

== Ausbau der Kinderfritherkennungs-
untersuchungen durch Anhebung
der Altersgrenzen von 6 auf 10 Jahren
sowie praventionsorientierte Wei-
terentwicklung der ,,Check-up35-
Untersuchungen®. Krankenkassen
haben é&rztliche Praventionsempfeh-
lungen zu berticksichtigen.

Die Mehrheit der Bundeslinder sah
das Gesetz ,im Hinblick auf das Ziel,
Gesundheitsférderung und Prévention
als gesamtgesellschaftliche Aufgaben

wirkungsvoll zu organisieren, fir vol-
lig unzureichend® an [3]. Der mit dem
Ziel einer grundlegenden Uberarbeitung
einberufene Vermittlungsausschuss trat
aufgrund der Bundestagswahlen nicht
mehr zusammen, so dass auch der dritte
Anlauf scheiterte.

Der erfolgreiche 4. Anlauf:
»Gesetz zur Starkung der
Gesundheitsforderung und der
Pravention” (Praventionsgesetz
- PravG), 2015

Vor dem Hintergrund des praventi-
onspolitischen Reformversagens un-
terschiedlicher Regierungskoalitionen
bestand daher zunichst eine gewisse
Skepsis gegeniiber dem Vorhaben der
schwarz-roten Regierungskoalition, im
Koalitionsvertrag einen erneuten Anlauf
fir ein Priventionsgesetz zu verein-
baren. Umso mehr waren nahezu alle
Akteurinnen und Akteure trotz beste-
hender Vorbehalte gegentiber einzelner
Regelungen tber die erfolgreiche Ver-
abschiedung des Priventionsgesetzes
(PravG) im Juni 2015 erleichtert [15].
Ziel des Gesetzes ist es ,unter Ein-
beziehung aller Sozialversicherungstra-
ger, der privaten Krankenversicherung
und der privaten Pflegepflichtversiche-
rung die Gesundheitsforderung und Pra-
vention insbesondere in den Lebenswel-
tender Biirgerinnen und Biirger auch un-
ter Nutzung bewdhrter Strukturen und
Angebote zu stirken. Auflerdem sollen
Leistungen der Krankenkassen zur Friih-
erkennung von Krankheiten weiterent-
wickelt und das Zusammenwirken von
betrieblicher Gesundheitsférderung und
Arbeitsschutz verbessert werden” [5].
Die Gesetzeskonzeption macht einer-
seits Gesundheitsférderung und Préaven-
tion zur gesamtgesellschaftlichen Aufga-
be und versucht zugleich die Fallstri-
cke zu vermeiden, die sich aufgrund der
grundgesetzlich eingeschrinkten Gestal-
tungskompetenzen des Bundes ergeben.
Das PrivG ist daher als krankenkassen-
zentriertes Artikel- und Leistungsgesetz
konzipiert worden, das punktuell auch
in den Sozialgesetzbiichern VI, VII, VIII
und XI neue gesetzliche Bestimmungen
zur Préivention einfiigt bzw. bestehende
Bestimmungen verdndert.

Der Spitzenverband der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-SV) wird
verpflichtet, die vom Kooperationsver-
bund gesundheitsziele.de entwickelten
nationalen Gesundheitsziele sowie fiir
die betriebliche Gesundheitsférderung
die im Rahmen der gemeinsamen deut-
schen Arbeitsschutzstrategie erarbeite-
ten Arbeitsschutzziele zu berticksich-
tigen. Die in einem Konsensverfahren
von iiber 100 Organisationen des Ge-
sundheitswesens erarbeiteten, allerdings
nicht parlamentarisch verabschiedeten
Gesundheitsziele sind inhaltlich wei-
ter gefasst als ,reine“ Prdventionsziele.
Wihrend in den ersten beiden Gesetzes-
vorhaben der weitaus schwierigere, dafiir
aber vermutlich passgenauere Weg ein-
geschlagen werden sollte, eigenstindige
Gesundheitsforderungs- und Préventi-
onsziele zu entwickeln, kniipft das PravG
an bestehende Ziele an. Die Vorgehens-
weise ist pragmatisch, sie diirfte 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-
deslander.

Mit dem Gesetz werden erstmals
Gesundheitsférderung und Primérpra-
vention zu Pflichtleistungen der gesetz-
lichen Krankenkassen, die insbesondere
zur Verminderung sozial bedingter sowie
geschlechtsbezogener Ungleichheit von
Gesundheitschancen beitragen sollen.
Weitere Regelungen kniipfen an die bis-
herige Praxis der GKV an. Auch kiinftig
ist der GKV-SV fiir die Festlegung prio-
ritirer Handlungsfelder und Kriterien
fiir Leistungen (,,Leitfaden Pravention®
verantwortlich [6]. Er bestimmt zudem
ankniipfend an die bisherige freiwillige
Priifpraxis der Krankenkassen (,,Zentra-
le Priifstelle Pravention®) ein Verfahren
fiir die Zertifizierung von Leistungsange-
boten (,,Gesundheitskurse®), die aufeiner
Internetseite zu verdffentlichen sind. Bei
der Entscheidung tiber Leistungen der
Verhaltensprivention miissen Kranken-
kassen drztliche und betriebsirztliche
Praventionsempfehlungen berticksichti-
gen.

Auf breite Zustimmung bei nahezu
allen Akteuren trifft das Gesetzesziel,
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Gesundheitsforderung und Praventi-
on in den verschiedenen Lebenswel-
ten (Kindertageseinrichtungen, Schulen,
Betrieben oder Senioreneinrichtungen)
auszubauen, da diese iiber hohe Poten-
ziale zum Abbau sozial bedingter Un-
gleichheiten der Gesundheitschancen
verfiigen, die in der bisherigen Praven-
tionspraxis nicht ausgeschopft wurden.
Die Krankenkassen sollen kiinftig ins-
besondere den Aufbau und die Stirkung
gesundheitsforderlicher Strukturen for-
dern und dabei in Zusammenarbeit
mit anderen kasseniibergreifende Leis-
tungen erbringen, sofern die fiir die
Lebenswelten Verantwortlichen sich an-
gemessen Dbeteiligen. Dariiber hinaus
sollen Krankenkassen bei der Erbrin-
gung von Leistungen zur beruflichen
Wiedereingliederung mit der Bundes-
agentur fiir Arbeit und den kommunalen
Tragern der Grundsicherung fiir Arbeits-
suchende eng zusammen arbeiten. Fir
die Aufgaben der lebensweltbezogenen
Gesundheitsférderung und Prévention
sollen die Krankenkassen im Jahr 2016
mindestens2 €je Versicherten (insgesamt
mehr als 140 Mio. €) aufwenden. Zur
Unterstiitzung der Krankenkassen hat
nach dem Willen des Gesetzgebers der
GKV-SV die BZgA mit der Entwicklung,
Implementierung und Evaluation von
krankenkasseniibergreifender Leistun-
gen zur Privention in Lebenswelten zu
beauftragen. Dafiir erhilt die BZgA vom
GKV-SV eine pauschale Vergiitung von
mindestens 0,45 € p. a. pro Versicherten
aus den Mitteln der lebensweltbezogenen
Gesundheitsférderung und Prévention
(insgesamt 2016: 31,5 Mio. €). Die Finan-
zierung einer nachgeordneten Behorde
des Bundesministeriums fiir Gesundheit
mit GKV-Beitragsgeldern wird insbe-
sondere von den Triagern der GKV als
verfassungsrechtlich und vergaberecht-
lich problematisch angesehen und auch
nach dem Inkrafttreten des Gesetzes
kontrovers diskutiert.

Dariiber hinaus zielt das Gesetz da-
rauf, kleine und mittelstdndische Unter-
nehmen mit Leistungen der betrieblichen
Gesundheitsforderung besser zu errei-
chen und den Arbeitsschutz und die be-
triebliche Gesundheitsforderung starker
zu verzahnen. Ab 2016 haben Kranken-
kassen fiir Leistungen der betrieblichen
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Gesundheitsforderung jihrlich 2 € fir
jeden ihrer Versicherten aufzuwenden.
Das Gesetz eroffnet u.a. die Moglich-
keit, Vertrdge zwischen Krankenkassen
und Betriebsérzten iiber Préaventions-
leistungen zu schlieflen. Zudem haben
Krankenkassen insbesondere fiir klei-
ne und mittelstindische Unternehmen
in gemeinsamen regionalen Koordinie-
rungsstellen Beratung und Unterstiit-
zung anzubieten. Die Krankenkassen
sollen dabei mit ortlichen Unterneh-
mensorganisationen kooperieren und
die Koordinierungsstellen aus nicht ver-
ausgabten Mitteln fiir die betriebliche
Gesundheitsférderung (,,Uberlauftopf*)
fordern.

Neben der Starkung der lebensweltbe-
zogenen Gesundheitsférderung und der
betrieblichen Gesundheitsforderung gibt
das Gesetz Impulse zur Forderung der
Privention in der Pflege (§ 5 SGB XI). Die
Pflegekassen werden verpflichtet, kassen-
tibergreifende Leistungen zur Pravention
involl- und teilstationiren Pflegeeinrich-
tungen zu erbringen. Die Pflegekassen
sollen dafiir in 2016 einen Betrag von
0,30 € je Versicherten aufwenden (insge-
samt. 21 Mio. €). Auch wenn der zur Ver-
fiigung stehende Betrag bei iiber 750.000
stationér betreuten Pflegebediirftigen in
ca. 13.000 Einrichtungen begrenzt ist, er-
offnet die Weichenstellung die Chance, in
den kommenden Jahren moderne Kon-
zepte der lebensweltbezogenen Priven-
tion in Pflegeeinrichtungen zu erproben
und zu verankern.

Mit der Nationalen Praventionskon-
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, Linder und
die kommunalen Spitzenverbinde sowie
weitere Partner mitwirken. Aufgabe der
Nationalen Priventionskonferenz ist es,
eine nationale Priventionsstrategie zu
erarbeiten. Diese umfasst insbesondere
bundeseinheitliche, trdgeriibergreifen-
de Rahmenempfehlungen sowie einen
nationalen Prdventionsbericht, der alle
vier Jahre zu erstellen ist. Die Nationale
Priventionskonferenz wird durch ein
Praventionsforum der fiir Gesundheits-
forderung und Pravention mafigeblichen

Organisationen beraten. Zur Umsetzung
der Rahmenempfehlungen sollen so-
dann unter Beriicksichtigung regionaler
Erfordernisse in den einzelnen Bundes-
lindern Landesrahmenvereinbarungen
zwischen den Sozialversicherungstri-
gern und den zustindigen Stellen im
Land geschlossen werden. Das Gesetz
umgeht somit einerseits umstrittene Re-
gelungen, wie sie mit der Errichtung einer
Stiftung Prévention oder der Schaffung
von Landespréventionsriten verbunden
gewesen wiren. Andererseits wird, um
nicht in eine ,Fdderalismusfalle zu
geraten, auf dem Versuch verzichtet,
Verantwortlichkeiten und Verbindlich-
keiten der Gebietskorperschaften fest-
zulegen. Es stimmt optimistisch, dass
bereits Anfang 2016 die Nationale Pra-
ventionskonferenz trigeriibergreifende
Bundesrahmenempfehlungen abschlie-
flen 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 Praventionsstrategie
in den ersten Bundeslindern (Hessen,
Thiiringen, Sachsen) vereinbart werden.

Das Gesetz verpflichtet die Kran-
kenkassen im Jahr 2016 die Ausgaben
fiir Gesundheitsférderung und Préven-
tion auf 7 € je Versichertem (insgesamt:
490 Mio. €) zu steigern. Davon sollen
sie jeweils mindestens 2 € fiir die be-
triebliche Gesundheitsférderung und die
lebensweltbezogene Gesundheitsférde-
rung und Privention ausgeben. Wahrend
in den ersten beiden gescheiterten Ge-
setzesanldufen versucht wurde, weitere
Sozialversicherungen in die Finanzie-
rung einzubinden, wird diese im PravG
primir zu einer Aufgabe der Kranken-
und Pflegeversicherung (8 Abb. 2). Da
Bund, Linder und Gemeinden nicht
in die Verantwortung genommen wer-
den, weist das Gesetz eine offene Flanke
fir Verschiebebahnhofe zu Lasten der
Krankenkassen auf. Die Finanzierung
von Gesundheitsférderung und Préiven-
tion entwickelt sich in ordnungspolitisch
bedenklicher Weise mehr und mehr zu
einer Aufgabe der gesetzlichen Kran-
kenkassen.



Fazit

Die Entwicklung der Praventionsgesetz-
gebung spiegelt wider, dass in unserem
foderalen Gesundheitssystem bislang
keine wesentlichen Fortschritte erzielt
werden konnten, Gesundheitsforde-
rung und Pravention als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe zu verankern. Bei
dem neuen Praventionsgesetz handelt
es sich um ein krankenkassen-zentrier-
tes Artikel- und Leistungsgesetz.

Auch wenn der ,gro8e Sprung nach
vorn” nicht gelungen ist, weist das Pra-
ventionsgesetz in die richtige Richtung.
Das Gesetz macht Gesundheitsforde-
rung und Pravention zu Pflichtleistun-
gen der Krankenkassen, fordert die
Zielorientierung und Kooperation auf
Bundes- und Landerebene, starkt die
lebensweltbezogene Gesundheitsfor-
derung und Pravention, verbessert die
finanziellen Rahmenbedingungen und
liefert nicht zuletzt Impulse fiir die Pra-
vention in der Pflege.

Die Akteure sollten die Chancen nutzen,
die das neue Gesetz fiir die Weiterent-
wicklung und Starkung von Gesund-
heitsforderung und Pravention er6ffnet.
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