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Einfiithrung

Am 25. Juli 2015 zu groBen Teilen und vollumfanglich zum 1. Januar 2016
ist das Gesetz zur Gesundheitsforderung und Pravention — kurz Praventions-
gesetz (PrivG) — in Kraft getreten. Es war der inzwischen vierte Anlauf zu
einem entsprechenden Gesetz, das sogar schon zweimal vom Bundestag
verabschiedet, jedoch jeweils vom Bundesrat in den Vermittlungsausschuss
iiberwiesen wurde und dort scheiterte.

Das vorliegende Handbuch bietet eine gesundheitswissenschaftliche
Analyse des Praventionsgesetzes. Dabei sind v. a. die Gesetzesdnderungen
relevant, die sich mit Gesundheitsforderung und Pravention befassen.

Zielsetzung

Das Handbuch zielt darauf ab, die gesetzlichen Anderungen durch das Pri-
ventionsgesetz und mogliche Auswirkungen fiir die Praxis aufzuzeigen.
Nach einem kurzen Uberblick iiber die wichtigsten Anderungen und die
Entstehungsgeschichte des Gesetzes folgt eine tiefergehende Analyse jeder
einzelnen Gesetzesinderung. Durch die gesundheitswissenschaftliche Ana-
lyse werden die Intentionen des Gesetzes verdeutlicht. Dabei widmet sich
das Handbuch auch den Bereichen des Gesetzes, die noch ausgestaltet wer-
den bzw. die sich in der Praxis entwickeln miissen. Das erlaubt eine Ausei-
nandersetzung mit moéglichen Wirkungen und Hemmnissen.

Vorgehensweise
Die Erstellung dieses Handbuchs erfolgte durch ein transparentes wissen-
schaftliches Vorgehen, das nachfolgend beschrieben wird.

Erstellung einer Gesetzessynopse
Um zu erfassen, welche Anderungen exakt stattgefunden haben, wurde zu-
ndchst eine Gesetzessynopse erstellt. Hierzu wurden die neuen Gesetzespas-
sagen den bisherigen gegeniibergestellt und die Anderungen durch Textfor-
matierungen verdeutlicht. Weiterhin wurden die Gesetzesbegriindungen aus
dem Gesetzentwurf und der Beschlussempfehlung des Gesundheitsaus-
schusses des Deutschen Bundestags hinzugefiigt.

Um die Neuregelungen erfassbar und diskutierbar zu machen, wurden
die Gesetzespassagen in sinnvolle Abschnitte untergliedert und mit Uber-
schriften versehen. Diese ganze Synopse ist in Teil 2 und 3 zugénglich.
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Historische Einordnung

Zum besseren Verstdndnis eines gegenwartigen Zustands und zur weiteren
Gestaltung ist es sinnvoll, den zuvor zuriickgelegten Weg zu verfolgen und
zu betrachten. Das Handbuch fokussiert dabei v. a. auf den Bereich der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV). Bedeutende Anderungen und Dis-
kussionen fanden u. a. auch im Arbeitsschutz, Umweltschutz, Erndhrungs-
und Verbraucherschutz sowie im Bereich der Renten- und Unfallversiche-
rung statt.

Diese Betrachtungen miinden zum einen in einen historischen Uberblick
zu Beginn des Buches. Hier wird chronologisch im Schnelldurchgang der
Weg dargestellt, der schlielich zu einem Préventionsgesetz fiihrte. Zum an-
deren flieBt die historische Betrachtung in einen Abschnitt ein, der im zwei-
ten Teil unter der Uberschrift ,Herkunft“ zu jeder einzelnen Gesetzesinde-
rung zu finden ist. Die Gesetzesdnderungen werden hier jeweils in ihrer
fachlichen und parlamentarischen Entstehung nachgezeichnet. Einbezogen
in dieses Vorgehen wurden die Gesetzentwiirfe von 2005 und 2013, der
Referentenentwurf, der Gesetzentwurf und die Beschlussempfehlung zum
jetzigen Priventionsgesetz sowie praventionsbezogene Gutachten des Sach-
verstandigenrates (SVR) zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen beim Bundesminister fiir Gesundheit. Dieses Vorgehen beriick-
sichtigt, dass Gesetze nicht nur Folge allgemein anerkannter Notwendig-
keiten sind, sondern auch durch politische Aushandlungsprozesse bestimmt
werden. Erwdhnenswerte Verdnderungen des Gesetzes im Gesetzgebungs-
prozess werden ebenso in den jeweiligen Erlduterungen dargestellt.

Rechtlicher Kontext

Ein Teil des rechtswissenschaftlichen Prozesses miindet in der bereits oben
angezeigten Synopse im zweiten und dritten Teil des Buches. Dariiber hin-
aus werden unter ,,Erlduterung® alle Gesetzesdnderungen im Einzelnen ana-
lysiert. Um diesen Beitrag zur Auslegung der Anderungen zu leisten, wurde
v. a. auf die Gesetzesbegriindungen, die Stellungnahmen der 6ffentlichen
Anhorung, die Einlassungen des Bundesrates inkl. der Widerrede der Bun-
desregierung, andere Gesetze und bereits vorhandene Gesetzeskommentare
zu fritheren Fassungen der Gesetzesabschnitte zuriickgegriffen.
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Gesundheitswissenschaftlicher Kontext

Schwerpunkt des Handbuchs liegt in der gesundheitswissenschaftlichen
Analyse, in der die internationale und nationale Forschung zu Gesundheits-
forderung inkl. den entsprechenden Ausarbeitungen des Sachverstdndigenra-
tes zur Beurteilung der Entwicklung im Gesundheitswesen im Themenbe-
reich der Gesundheitsforderung und Pridvention ausgewertet und zu den
Neuregelungen des Praventionsgesetzes in Bezug gesetzt wird.

Aufbau und Verwendungshinweise
Zum Aufbau des Buches und zur moglichen Nutzung und Verwendung fol-
gen nachstehend Hinweise und ein erster systematischer Uberblick.

Teil 1 — Uberblick und Einordnungen

Teil 1 gibt einen Uberblick zur Entstehung, wesentlichen Anderungen und
Besonderheiten des Priventionsgesetzes. Er besteht aus drei Abschnitten
und vermittelt die Grundziige des Gesetzes.

Am Anfang steht der historische Abriss mit der erweiterten Entstehungs-
geschichte des Priaventionsgesetzes. Der zuriickgelegte Weg ldsst sich grob
in vier Abschnitte gliedern. Die erste Phase ist die Zeit vor der intensiven
Diskussion um die Notwendigkeit von Gesundheitsforderung und Préaventi-
on als gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Diese Phase reicht etwa bis in die
Zeit der Ottawa-Charta 1986. Darauf folgt eine gesellschaftliche und politi-
sche Debatte um dieses Thema mit ersten Verdnderungen in der GKV. Diese
reicht bis in die Jahrtausendwende. Es folgt die Zeit der konkreten Gesetz-
entwiirfe, die nicht zu einem Pridventionsgesetz gefiihrt haben. Und letztlich
wurde auch in der 18. Wahlperiode ein Weg zuriickgelegt, um das Gesetz zu
verabschieden. Dieser wird durch einen tabellarischen Uberblick dargestellt,
erwidhnenswerte Verdnderungen im Verlaufe des Gesetzgebungsprozesses
werden in Teil 2 und 3 bei den entsprechenden Gesetzesabschnitten aufge-
zeigt.

Es folgt ein Uberblick iiber den Inhalt des Priventionsgesetzes. In die-
sem Abschnitt wird auf allgemeine Orientierung gesetzt und auf Quellen-
hinweise zu Gesetzesdokumenten verzichtet, um einen schnellen, guten
Uberblick iiber das Priventionsgesetz zu geben.

Der Abschnitt ,,Schnittstellen, Schliisselfaktoren und Stolpersteine* ver-
mittelt ein vertieftes Verstdndnis des Gesetzes. Dazu werden die Leistungs-
grenzen zu anderen Gesetzesnormen betrachtet und Schliisselfaktoren iden-
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tifiziert, denen eine besondere Bedeutung im Gesetz zukommt sowie solche,
die einer erfolgreichen Umsetzung des Gesetzes entgegenstehen konnen.

Teil 2 — Anderungen des SGB V durch das Préventionsgesetz

Die maBgeblichen Neuregelungen des Priventionsgesetzes betreffen das
SGB V und damit die gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Nicht alle
Anderungen durch das Priventionsgesetz im SGB V betreffen unmittelbar
Gesundheitsforderung und Priavention. So wurden mit dem Préventionsge-
setz auch Neuregelungen beziiglich des Vorsitzes des Gemeinsamen Bun-
desauschusses (G-BA) verabschiedet, die im Handbuch nur kurz erlautert
werden.

In Teil 2 werden die Anderungen des SGB V paragraphen-, absatz- und
satzweise dargestellt. Die Abschnitte wurden so gewdhlt, dass sinnvolle
Einheiten entstanden sind. Dabei wurden die Abschnitte so klein gestaltet,
dass darin nur jeweils eine sinnzusammenhingende Anderung aufgefiihrt
wird. Jeder Abschnitt erhilt eine Uberschrift, die seinen Inhalt abbildet. Be-
handelt ein Abschnitt zwei oder mehr unterschiedliche Themen, beschrinkt
sich die Uberschrift auf einen zentralen Inhalt.

Zunichst wird in jedem Abschnitt der neue Gesetzestext aufgefiihrt und
diesem der bisherige Wortlaut gegeniibergestellt, sofern Streichungen vor-
genommen wurden. ,,Alt* bezeichnet hier den Gesetzestext vor dem Praven-
tionsgesetz und ,,Neu* den gednderten Text durch das Gesetz. Wenn im bis-
herigen Gesetzestext keine Streichungen stattgefunden haben, werden
lediglich die Ergdnzungen oder neuen Gesetzesabschnitte unter ,,Neu* auf-
gefiihrt. Neue Gesetzespassagen werden unter ,Neu“ fettgedruckt darge-
stellt. Streichungen im bis dahin giiltigen Gesetzestext sind unter ,,Alt* fett
und—durchgestrichen formatiert. Ziel ist es, einen Vorher-Nachher-
Vergleich zu ermoglichen.

Darauf folgt die Gesetzesbegriindung aus dem Gesetzentwurf der Bun-
desregierung'. Die Abschnitte der Gesetzesbegriindungen sind jeweils den
entsprechenden behandelten Abschnitten der Gesetzesdnderung zugeordnet
und grau hinterlegt. Behandelt der Abschnitt nur Anderungen aus § 20 Ab-
satz 2 Satz 2, folgen auch nur die Gesetzesbegriindungen zu diesem Satz 2
aus Absatz 2. Nach der Gesetzesbegriindung des Gesetzentwurfs folgt die

! Bundestag-Drucksache 18/4282 (2015)
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Begriindung aus der Beschlussempfehlung?. Die Beschlussempfehlung ent-
stammt dem Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestags im Nachgang
der offentlichen Anhorung in 14. Sitzung. Die Relevanz von Gesetzesbe-
griindungen wird in der Rechtsprechung unterschiedlich bewertet; sie gilt
jedoch als sog. ,historischer Wille des Gesetzgebers* und bietet insofern
Orientierung fiir die Gesetzesumsetzung.

Eine Beschlussempfehlung nimmt grundsétzlich nicht allein zu dem Ge-
setzentwurf Stellung, sondern zu allen Antrdgen, die im Rahmen der Geset-
zesbefassung behandelt wurden, also auch den Antrdgen der Opposition. Fiir
die Synopse sind die Begriindungen zu dem Gesetzentwurf der Bundesregie-
rung relevant, die entsprechend als ,,Erginzende Begriindung® aufgefiihrt
werden. Die Begriindungen aus der Beschlussempfehlung sind ebenfalls
grau hinterlegt. Dadurch sind sie deutlich von den nachfolgenden Abglei-
chen zur Genese des Gesetzestextes und den Erlduterungen durch die Auto-
ren dieses Handbuchs zu unterscheiden.

Es folgt ein Abschnitt, der mit ,,Herkunft* {iberschrieben ist und die je-
weiligen Anderungen nachverfolgt. Basis der Darstellung liefern der Ge-
setzentwurf von 20057, der Gesetzentwurf von 2013%, der Referentenentwurf
von 2014°, der Gesetzentwurf von 2015 (Kabinettsbeschluss) und die Be-
schlussempfehlung von 2015.

Die Entwicklung des Gesetzes in der 18. Wahlperiode mit dem Referen-
tenentwurf, dem Gesetzentwurf und der Beschlussempfehlung zeigt, welche
Gesetzesinderungen erst im Prozess des Gesetzes durch Verbinde (Ande-
rungen zwischen Referentenentwurf und Gesetzentwurf) oder auch den
Bundesrat (Anderungen in der Beschlussempfehlung) initiiert wurden. An-
derungen, die auf Einwirken des Bundesrats stattgefunden haben, sind in
diesem Abschnitt gesondert benannt. Unter Herkunft wird zusitzlich ange-
geben, wenn ein Abschnitt nicht unter Artikel 1 des Praventionsgesetzes ge-
dndert oder eingebracht wurde. Artikel 2 und 7 traten erst zum 1. Januar
2016 in Kraft, wihrend alle anderen Artikel am Tag nach der Verkiindigung
zum 25. Juli 2015 in Kraft traten.

2 Bundestag-Drucksache 18/5261 (2015)
3 Bundestag-Drucksache 15/4833 (2005)
* Bundestag-Drucksache 17/13080 (2013)
S BMG (2014)
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Als letzter Abschnitt folgt jeweils eine Erlduterung. Die Erlduterung
beinhaltet die Ergebnisse dessen, was weiter oben als ,,rechtswissenschaft-
licher Kontext“ und ,gesundheitswissenschaftlicher Kontext* dargelegt
wurde. In den Erlduterungen werden zentrale Inhalte und mogliche Ablei-
tungen des jeweiligen Gesetzesabschnittes dargestellt.

Teil 3 — Anderungen weiterer Gesetze

In Teil 3 wird Darstellung und Analyse fiir Gesetzesdnderungen aul3erhalb
des SGB V fortgesetzt. Eine Ausnahme bildet § 17a SGB XI zur Einfithrung
eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Hier wird auf eine Erlduterung
verzichtet, weil es ein grundsitzlich eigenstindiges Thema jenseits von Ge-
sundheitsforderung und Priavention eroffnet, das andere Fachpublikationen
erschliefen werden.

Gendergerechte Schreibweise

In der Publikation wird regelmiBig die weibliche und ménnliche Form ver-
wendet. Ausnahmen werden bei funktionalen Bezeichnungen vorgenommen
(z. B. Akteure, Leistungstriger, Arbeitgeber), hier wird nur die méinnliche
Grundform verwendet.

Prozesse seit der Verabschiedung des Praventionsgesetzes

Nach der Verabschiedung des Gesetzes und dem Inkrafttreten wurde seitens
der Akteure mit der Umsetzung begonnen. So gibt es bereits Fristen, die
verstrichen sind, wie die — fast termingerecht eingeldste — Verabschiedung
der Bundesrahmenempfehlungen und erster Landesrahmenvereinbarungen,
die Vereinbarung zur Beauftragung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung durch den GKV-Spitzenverband und die Richtliniendnderungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur drztlichen Préventionsempfeh-
lungen. Diese sind soweit moglich bereits eingeflossen und soweit sinnvoll
im Anhang (Teil 4) dokumentiert.

Danksagung
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1 Entstehungsgeschichte

Der Weg zu einem Priaventionsgesetz in Deutschland war lang. Die Ent-
wicklung wird hier nachverfolgt, weil sich dadurch viele Neuregelungen
besser verstehen lassen. Das nun in Kraft getretene Priventionsgesetz greift
auf Gesetzentwlirfe, Eckpunktepapiere und Referentenentwiirfe vorheriger
Bundesregierungen zuriick. Vor diesem Hintergrund kann die Geschichte
des Gesetzes auch als ein gesundheitspolitisches Lehrstiick verstanden wer-
den. Zum einen zeigt es, wie widerstrebende politische Krifte das Gesetzge-
bungsverfahren beeinflusst haben. Interessant ist dabei insbesondere, wie es
trotz Widerspriichen gelingt, Kompromisse zu finden und ein Priaventions-
gesetz zu verabschieden.

Zu Beginn folgt ein historischer Abriss liber die Entwicklung hin zum
Priaventionsgesetz. Dabei haben internationale Prozesse mal3geblichen Ein-
fluss auf diese Bemiihungen genommen. Die Grindung der Weltgesund-
heitsorganisation (World Health Organization — WHO) kann als ein sinnvol-
ler Ausgangspunkt betrachtet werden.

1.1 Internationale Prozesse

Die Griindung der WHO 1948 kann als Wendepunkt von einem tiberholten
Priaventionsbegriff der Sozialhygiene (,,0ld Public Health®) hin zur moder-
nen Privention und Gesundheitsforderung (,,New Public Health*) verstan-
den werden.® Die WHO griindete sich mit idealistischen Ansitzen und einer
weitgehenden Gesundheitsdefinition: ,,a state of complete physical, mental
and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity.*’
Schon damals hatte die WHO zur Erreichung jener Gesundheit zahlreiche
MaBnahmen zur Priavention und Gesundheitsforderung (protection and pro-
motion) verabschiedet und die Mitgliedsstaaten zur Umsetzung aufgefordert.
Die in der WHO-Definition dargestellte eigene Dimension von Gesundheit
erfuhr u. a. durch Aaron Antonovksy® mit dem Prinzip der Salutogenese und
mit dem Resilienzbegriff’ eine nachhaltige Ausgestaltung und Verfestigung.

% Geene (2000a, S. 93ff))
7WHO (1946, S. 1)

8 Antonovsky (1979)
 Werner et al. (1971)
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Hinzu kamen bessere Lebensbedingungen und Hygiene in der westlichen
Welt und der Wandel von akuten Krankheiten hin zu chronisch-dege-
nerativen Erkrankungen. Vor diesem Hintergrund und den Erkenntnissen,
wie jene aus dem Black-Report!'®, die den Zusammenhang von sozialen De-
terminanten und Gesundheit deutlich machen, verabschiedete die WHO
1986 in Ottawa eine Magna Charta zur Gesundheitsforderung.'!

Die Ottawa-Charta definiert fiinf Handlungsfelder:

« eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik entwickeln;
personliche Kompetenzen fordern;
gesundheitsfordernde Lebenswelten aufbauen;
gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen und
Gesundheitsdienste neu organisieren.
Zudem benennt sie drei Kern- bzw. Handlungsstrategien, die alle auf die
Partizipation der Betroffenen ausgerichtet sind:'?

o Advocating,

e Enabling und

e Mediating.
Die Verringerung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit ist in der
Charta eine zentrale Forderung an alle Maflnahmen der gesundheitlichen
und sozialen Versorgung. Dabei erwies sich die Ottawa-Charta als giiltige
und wissenschaftlich haltbare Zusammenfassung des international verfiigba-
ren Wissens aus Sozialepidemiologie, Belastungsforschung und Interventi-
onsprojekten.'> Damit war bereits 1986 die Grundlage ,.fiir Visionen, die
sich gesundheitswissenschaftlich fiir die verschiedenen Interventionsberei-
che und Zielgruppen gut und immer besser konkretisieren lassen‘!4, gege-
ben. Formalen Bekenntnissen der Bundesregierungen zur Charta folgten
aber lange kaum entsprechende politische Maflnahmen.

19 Townsend & Davidson (1982)
I WHO (1986a)

12 Rosenbrock & Hartung (2012)
13 Ruckstuhl (2011)

14 Rosenbrock (1998, S. 9)
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1.2 Deutschland bis 1998:
Erste Anniherungen an Gesundheitsforderung und Préavention

Regierungen und Gesellschaft in der damaligen Bundesrepublik konnten
diese Ansdtze von nicht-medizinischer Privention und Gesundheitsforde-
rung zundchst kaum aufgreifen. Es dominierte vielmehr in der Zeit des Wirt-
schaftswunders die Vorstellung des ,,Wohlstands fiir alle®.!> Der Bevol-
kerung ging es iiberwiegend gut, die Uberwindung von Armut durch
Wachstum schien in naher Zukunft erreichbar und die gesetzliche Kranken-
versicherung finanzierte vergleichsweise grof3ziigig die Leistungen der Ver-
sicherten. Nach Ausweitung von Leistungsmengen und Versichertenkreisen
zu Beginn der sozialliberalen Ara Anfang der 1970er Jahre kam es in den
Folgejahren nach Olkrise und einem Abflachen des Wirtschaftswachstums
zu ersten KostenddmpfungsmafBnahmen und in den spiten 1970er und
1980er Jahren zu Uberlegungen, das Gesundheitssystem umfassend zu re-
formieren.

Nicht zufillig wurde 1988 bei der Uberfiihrung der Reichsversicherungs-
ordnung in das neue Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) durch Artikel 1
das Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-Reform-
gesetz — GRG) mit § 1 die Solidaritdt und Eigenverantwortung und mit § 20
Gesundheitsforderung und Krankheitsverhiitung eingefiihrt. Das Gesund-
heits-Reformgesetz hat im Bemiihen um stabile Beitrdge Leistungen gekiirzt
und den Wettbewerb zwischen den Kassen verstarkt. Dabei kann der Ver-
weis auf Figenverantwortung im Kontext zusitzlicher Kostenbeteiligungen
begriffen werden. Die Implementierung von Gesundheitsforderung sollte
einerseits den modernen Anspruch an das Gesetz ausdriicken, andererseits
aber auch Kosten senken helfen und den Wettbewerb ankurbeln.'® So wurde
Gesundheitsforderung nicht als Pflicht-, sondern als Satzungsleistung in das
SGB V aufgenommen. Im Vorfeld und im Zuge einer eingesetzten Enquete-
kommission war einer der zentralen Diskussionspunkte, inwieweit die ge-
setzlichen Krankenkassen als Kassen fiir Kranke fiir Gesundheitsférderung
zustindig seien und nicht eher der Staat.!” Mit einem weiteren Reformge-
setz, dem Gesetz zur Entlastung der Beitrdge in der gesetzlichen Kranken-

15 Erhard (1957)
16 Reiners (1993)
17 Bundestag-Drucksache 11/3267 (1988)
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versicherung (Beitragsentlastungsgesetz 1996 — BeitrEntlG), wurde die Ge-
sundheitsforderung — mit Ausnahme der betrieblichen Gesundheitsforderung
— 1997 wieder aus dem SGB V entfernt. In der Gesetzesbegriindung werden
dafiir die steigenden Ausgaben der Krankenkassen fiir Gesundheitsforde-
rung von 0,6 auf 1,3 Mrd. DM'® von 1993 bis 1996 benannt. Diese wurden
als Marketingmaflinahmen der Krankenkassen kritisiert, deren Nutzen unklar
sei.’” Im Zuge dessen wurde auch diskutiert, die Leistungen fiir Gesund-
heitsforderung als freiwillige Satzungsleistungen aus der gemeinsamen Fi-
nanzierung durch Arbeitgeber und Beschiftigte auszulagern.

1.3 Die 14. Wahlperiode:
Anpassung des § 20 und Einfiihrung des ,,Leitfadens Priavention*

In der 14. Legislaturperiode (1998-2002) wurde der § 20 des SGB V erneut
angepasst. In dem Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Reform der
gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheits-
reform 2000) lautete die Uberschrift noch ,,.Gesundheitsforderung, Priventi-
on, Selbsthilfe“.?® Die Gesundheitsforderung findet sich in dem Gesetzent-
wurf jedoch nur als Information liber Angebote zur allgemeinen Gesund-
heitsforderung. Die darauffolgenden Leistungen zur Privention waren nur
als Kann-Leistungen in den Satzungen der Krankenkassen ausgestaltet. Die
Spitzenverbiande der Krankenkassen waren aufgefordert, Verfahren zur Prii-
fung der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Leistungen zu entwickeln.
Insbesondere Bedarf, Zielgruppe, Inhalt, Methodik und Qualitdtssicherung
sollten beriicksichtigt werden. Auf dieser Grundlage sollte ein Katalog von
Leistungen erstellt werden. Zur Umsetzung dieser gesetzlichen Anforderun-
gen entwickelten die gesetzlichen Krankenkassen mit Unterstiitzung exter-
nen Sachverstands im Rahmen einer sog. ,,Beratenden Kommission* einen

18 Mangels priziser Datenlage wurde die Hohe der in der Gesetzesbegriindung genannten
Ausgaben von der Opposition in Zweifel gezogen. Im Vergleich: Die Ausgaben fiir Pri-
mirpravention beliefen sich in 2014 auf insgesamt 292.543.505 Euro (GKV & MDS,
2015) und werden auch 2016 nach Finanzwirksamkeit des PravG nicht derartig hoch aus-
fallen.

19 Bundestag-Drucksache 13/4615 (1996)

20 Bundestag-Drucksache 14/1245 (1999)
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,Leitfaden Pravention®, der regelméBig — zuletzt im Dezember 2014 — fort-
geschrieben wird.!

Im Zuge des Gesetzgebungsverfahrens erfuhr § 20 einige Anderungen.
Die Uberschrift lautete in der Beschlussempfehlung?? nun: ,,Privention und
Selbsthilfe®, der Begriff ,,priméire Pravention® wurde eingebracht und die
Gesundheitsforderung wurde begrifflich auf betriebliche Gesundheitsforde-
rung eingegrenzt. In der Begriindung der Beschlussempfehlung wurde als
Grund des Wegfalls der allgemeinen Gesundheitsforderung auf die Unschir-
fe bei der Abgrenzung zwischen allgemeiner Gesundheitsforderung und pri-
marer Pravention hingewiesen. Wahrend im Gesetzentwurf die Finanzierung
von Angeboten der allgemeinen Gesundheitsforderung ausgeschlossen wur-
de, wurde nun in der Beschlussempfehlung die Primédrprivention per Soll-
Bestimmung zur Satzungsleistung der Krankenkassen.

Zudem wurde das Ziel der primédren Pridvention in § 20 grob definiert:
,Leistungen zur Primérprivention sollen den allgemeinen Gesundheitszu-
stand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen.“* Die Kranken-
kassen sollten so laut Begriindung ,,im Rahmen ihrer Zustiandigkeit einen
Beitrag zu mehr Chancengleichheit bei der Gesundheit leisten.“>* Damit fin-
det die sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheit bzw. der Soziallagen-
bezug zum ersten Mal expliziten Niederschlag im SGB V.

1.4 Die 15. Wahlperiode:
Erster Aufschlag fiir ein Priventionsgesetz

Waren die Ziele im Koalitionsvertrag 1998 zu Gesundheitsforderung und
Pravention noch unbestimmt (,,Gesundheitsforderung, Gesundheitsvorsorge
und Rehabilitation erhalten einen hohen Rang*“?®), wurden die Aussagen im
Koalitionsvertrag 2002 konkreter. So sollte ein Priventionsgesetz formuliert
und Prévention zu einer eigenstindigen Sdule neben Kuration, Rehabilitati-
on und Pflege entwickelt werden. Das zwischenzeitlich auf Initiative des

2L GKV (2014)

22 Bundestag-Drucksache 14/1977 (1999)
2 Ebd., S.7

24 Ebd., S. 160

25 SPD & Griine (1998, S. 22)



28 Teil 1: Uberblick und Einordnungen

Bundesministeriums fiir Gesundheit gegriindete ,,Deutsche Forum fiir Pra-
vention und Gesundheitsforderung® sollte sukzessive ausgebaut werden und
die Priavention durch einheitliche Entscheidungen, Kampagnenentwicklung
und -umsetzung durchschlagkriftig machen.?® In die 15. Legislaturperiode
(2002-2005) hinein wirkten die Sachverstindigenratsgutachten von 2001
und 2003. Im ersten Gutachten®” wurde auf die Bedeutung und die Herstel-
lung von Gesundheitszielen und die Optimierung des Gesundheitssystems
durch Gesundheitsforderung und Privention eingegangen. Zentrale Empfeh-
lungen waren die Formulierung von Gesundheitszielen unter intensiver Ein-
beziehung der Biirgerinnen und Biirger. Es sollten gleichermaflen Gesund-
heitsressourcen erhoht und Krankheitsgefahren gemindert werden. Zudem
war eine konsequente Zielgruppenorientierung bei der Pravention gefordert,
die den von der WHO formulierten Settingansatz einschliefit. Dem Ziel der
Verminderung sozialer Ungleichheiten in der Gesundheit sollte mehr Auf-
merksamkeit gewidmet werden. Das Gutachten von 20032® befasste sich mit
der Qualitdt von Gesundheitsforderung und Préaventionsmaflnahmen, insbe-
sondere im Bereich Kinder/Jugend bzw. im Setting Schule. Der Rat empfahl
eine Qualitétsroutine, die sich am Public Health Action Cycle orientiert und
die bewihrten Qualitdtsdimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tat aufgreift. Weiterhin wurde die deutliche Ausweitung von Gesundheits-
forderung und Privention im Setting Schule bei Beriicksichtigung sozialer
Determinanten gefordert und die Einbeziehung der Pflege in Gesundheits-
forderung und Pravention.

In der Beschlussempfehlung des Gesundheitsausschusses zur Moderni-
sierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungs-
gesetz — GMG)? wurde der Bundestag im Herbst 2003 aufgefordert, inner-
halb eines Jahres ein Priventionsgesetz vorzulegen. Ein erstes Eckpunkte-
papier stieB3 jedoch auf Kritik der Bundesldnder. Die Differenzen konnten
erst im Rahmen eines sogenannten Kamingespriachs der Landesgesundheits-
minister/innen mit Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt am Rande der
Gesundheitsministerkonferenz 2004 in Berlin beigelegt werden. Am

26 SPD & Griine (2002)

27 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2001), Bun-
destag-Drucksache 14/5660 (2001)

28 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003), Bun-
destag-Drucksache 15/530 (2003)

2 Bundestag-Drucksache 15/1584 (2003)
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15. Februar 2005 legte die Regierungskoalition schlieBlich einen Antrag fiir
ein Gesetz zur Stirkung der gesundheitlichen Pravention®® vor.

Zentrale Aspekte des Gesetzentwurfs waren:

o der Vorschlag eines eigenstindigen Préventionsgesetzes statt eines
Artikelgesetzes,

e der Aufbau einer Stiftung ,,Privention und Gesundheitsforderung®,
die Priaventionsziele koordiniert, gesundheitliche Priavention weiter-
entwickelt und insbesondere zum Abbau sozial bedingter Ungleich-
heit von Gesundheitschancen beitrégt,

o finanzielle und inhaltliche Einbeziehung der Unfall-, Renten- und
Pflegeversicherung sowie

o die Erstellung eines Praventionsprogramms unter Einbeziehung der
Lander und Kommunen.

Mit dem Beschluss des Bundestages zur vorzeitigen Auflosung und Neu-
wahl im April 2005 verdnderte sich die Ausgangslage aber grundlegend,
auch die Gesundheitsminister/innen der Lander sahen sich in Anbetracht
dieser neuen Situation nicht mehr an die Kompromisse des Berliner Kamin-
gesprachs gebunden. Der Bundesrat bemingelte in seiner Stellungnahme
zum am 22. April 2005 im Deutschen Bundestag verabschiedeten Gesetz
v. a. die Schaffung neuer Verwaltungsstrukturen mit der Stiftung ,,Praventi-
on und Gesundheitsforderung“.’! Am 27. Mai 2005 rief der Bundesrat den
Vermittlungsausschuss an*? und benannte als Griinde die mangelnde Be-
riicksichtigung der Stellungnahme vom Mairz sowie die Finanzierung der
Pravention durch die Sozialkassen. Somit fiel das Gesetz durch die vorgezo-
genen Neuwahlen 2005 der Diskontinuitét anheim.*> Am Ende der Legisla-
turperiode beschiftigte sich das Folgegutachten des Sachverstindigenrates
intensiv mit Strategien der Primédrprdvention. Insbesondere zur Verringerung
der sozial bedingten gesundheitlichen Ungleichheit wurde der Settingansatz
nahegelegt.>*

30 Bundestag-Drucksache 15/4833 (2005)

31 Bundesrat-Drucksache 97/05 (B) (2005, S. 5)

32 Bundesrat-Drucksache 306/05 (B) (2005)

33 Fiir Niheres zum Gesetz und zum Scheitern siehe u. a. Rosenbrock & Gerlinger
(2014), Geene (2009, 2012).

34 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitsweisen (2005)



