Rolf Rosenbrock August 2005

Das deutsche Praventionsgesetz 2005 — ein gescheiterter Anlauf

Stand und Perspektiven priméarer Pravention

Primarprévention und Gesundheitsforderung sind hdchst unzureichend in der deutschen Ge-
sundheitspolitik verankert. Insbesondere im Hinblick auf solche Bemiihungen, die auf eine
Verknupfung belastungssenkender und ressourcensteigender Strategien setzten, besteht nach
libereinstimmender Ansicht in Deutschland eine erhebliche Unterversorgung®. Insgesamt ist
dafir nicht mangelndes Wissen der wichtigste Grund; entscheidend scheinen vielmehr der
oftmals fehlende politische Wille bei der Formulierung und die Schwierigkeiten bei der Um-
setzung derartiger Programme zu sein’. Primarpravention leidet unter mangelnder Zielgrup-
penorientierung, insbesondere sind gesundheitlich und sozial benachteiligte Gruppen unter-
reprasentiert®. Unter den insgesamt eher geringen Aktivitaten der Primarpravention dominie-
ren nach wie vor die Versuche zur individuellen Verhaltensbeeinflussung («Gesundheitser-
ziehung»). Dass diese tberwiegend wenig wirksam sind, ist darauf zurtickzuftihren, dass die
Beziehungen zwischen der — zum Beispiel durch Einkommen, Bildung, Beruf, Familie,
Wohnort etc. — definierten Lebenslage und dem gesundheitsrelevanten Verhalten nicht oder
nicht genligend beachtet werden.

An erfolgreichen wie erfolglosen Beispielen (Aids-Pravention’, betriebliche Gesundheits-
forderung®, Bewegung®, Zigarettenrauchen’) kann zudem gezeigt werden, dass auch
Verhaltensbeeinflussung desto effektiver ist, je mehr die strukturellen und sozialen Anreize,
die riskantes Verhalten beglinstigen, sowie die strukturellen und sozialen VVoraussetzungen,
die gesundes Verhalten begiinstigen, als zu verandernde Gegebenheiten in die Planung und
Durchfiihrung von Praventionsstrategien einflieBen. Dies erhéht aber meistens auch die
Schwierigkeiten der Durch- und Umsetzung. Die politischen Motive zur Uberwindung dieser
Schwierigkeiten, also zu ,gegentendenzieller Politik’®, sind meist nicht stark genug. Dazu
tragt auch bei, dass sich die (zentralstaatliche, kommunale, betriebliche etc.) Gesundheitspoli-
tik durch die Reduzierung der Ursachen von Gesundheitsrisiken auf Fehlverhalten die Legi-
timation verschafft, sich auf symbolische Politik beschranken, d. h. auf solche Malinahmen,
die eine Problemldsung zu versprechen scheinen, aber nicht die wirklichen Ursachen des
,Fehlverhaltens’ und der Gesundheitsrisiken angehen. Auf diese Weise lassen sich Verant-
wortung oder sogar ,Schuld’ denjenigen zuweisen, die sich nicht gesundheitsgerecht verhal-
ten, und konnen sich die politisch Verantwortungstrager von einem entscheidenden Teil ihrer
Verantwortung entlasten — gerade auch dann, wenn sich die verhaltensbezogenen Praventi-
onsmalinahmen als erfolglos erweisen.

Die grolien Hoffnungen zur VVerbesserung dieser Situation, die in die Etablierung des Fachs

,Public Health” an deutschen Universitaten gesetzt wurden®, haben sich bislang nur teilweise
erfullt. Zwar ist unubersehbar, dass Absolventen der entsprechenden Studiengédnge in vielen
Institutionen und auf vielen Feldern erfolgreich als ,change agents’*® wirken, doch fehlen in
Deutschland bislang ein institutionelles Zentrum und ein regulativer Rahmen, der diesen Be-
muhungen die notwendige Stosskraft verleiht.
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Praventionsgesetz 2005 — das Vorhaben

Im Jahre 2005 sollte nach dem Willen der rot-griinen Bundesregierung das ,Gesetz zur Star-
kung der gesundheitlichen Pravention’*! in Kraft treten. Damit sollte die Pravention neben
Kuration, Pflege und Rehabilitation zu einer eigenstandigen ,vierten Sdule’ des Systems der
Gesundheitssicherung ausgebaut werden. Neben einer Vermehrung der flr Primarpravention
eingesetzten Ressourcen sollte diese Entwicklung v. a. dadurch in die Wege geleitet werden,
dass Primarpréavention sich in Zukunft auf verbindliche Gesundheitsziele beziehen und zudem
Qualitatssicherung und Evaluation zur Voraussetzung der Finanzierung gemacht werden soll-
te.

In diesem Vorhaben biindelten sich vier vielfaltig miteinander verbundene Entwicklungen':

e Im Jahre 2001 hatte die Bundesregierung den Versuch unternommen, die grof3en gesund-
heitspolitischen Themen in Form von ,Runden Tischen’, an denen alle relevanten korpo-
ratistischen Akteure des Gesundheitssystems versammelt waren, einer Lésung naher zu
bringen. Wahrend dies im Hinblick auf die meisten Themen weithin ohne greifbare Er-
gebnisse blieb, ging aus dem ,Runden Tisch’ zur Pravention das ,Deutsche Forum Praven-
tion und Gesundheitsforderung’ hervor, in dem seither ca. 60 an der Pravention interes-
sierte Akteure (Verbande und Institutionen) eine dauerhafte organisatorische Plattform der
Programmformulierung fanden (www.forumpraevention.de).

e Parallel dazu verabschiedeten Bundestag, Bundesrat, Gewerkschaften, Arbeitgeberver-
bande sowie auch Parteien und Verbande Erklarungen, in denen eine Verstarkung von
Strukturen und Ressourcen fur Primarprévention gefordert wurde.

e Gleichzeitig gelangte das von der Bundesregierung geforderte Projekt ,gesundheitziele.de’
zur Formulierung erster konkreter Gesundheitsziele mit VVorschlagen zur Priorisierung und
zu Programmen™® (www.gesundheitsziele.de).

e Zudem wurde immer deutlicher, dass die von den Krankenkassen im Rahmen des 8§ 20
SGB V geleistete Primarprévention wegen der aus der Kassenkonkurrenz resultierenden
Anreize zur Gewinnung ,guter Risiken’ auf Dauer kaum eine Erfullung des Auftrags er-
warten lieB, insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit
von Gesundheitschancen’ zu leisten™®.

Nach z&hen Verhandlungen zundchst mit den Sozialversicherungstrégern, v. a. den Kranken-
kassen, und dann mit den Landern legte die Bundesregierung — unter Anlehnung an friihere
Gestaltungsvorschlage des Verfassers™ — Eckpunkte fiir das Praventionsgesetz vor, in dem
eine Reihe von Richtungsentscheidungen fixiert wurden:

e Waéhrend die primérpréventiven Leistungen des Staates und seiner Gebietskorperschaften
(Gesundheitsdmter etc.) nicht eingeschrénkt werden sollten, sollte der Ausbau nicht aus
dem Steueraufkommen, sondern aus Beitragsmitteln der Sozialversicherungen finanziert
werden. Diese angesichts der Haushaltslage im Kern fiskalpolitisch motivierte Entschei-
dung wurde — unter Hinweis auf zahlreiche bereits bestehende Aufgaben der Sozialversi-
cherungen auf dem Gebiet der Pravention'® — zum einen damit begriindet, dass sich die
Aufgabenstellung der Sozialversicherungen nicht auf die Finanzierung und Steuerung der
Kompensation eingetretener Schaden reduzieren lasse. Zum anderen wurde auf die fiir
Primdrprévention unverzichtbaren Daten der Sozialversicherungstrdger sowie auch ihre
Kompetenz im Hinblick auf Zugang und Erreichbarkeit von Zielgruppen verwiesen. Mit
dieser — ordnungspolitisch vertretbaren — Entscheidung zugunsten des bisherigen Entwick-
lungspfades wollte sich der Fiskus zulasten der Haushalte der Sozialversicherungstrager
(Parafisci) entlasten; zugleich implizierte diese Entscheidung aber auch die Beteiligung
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der Sozialversicherungen an allen Entscheidungen und generierte damit einen sehr erheb-
lichen Abstimmungs- und Konsensbedarf, der — gegentiber einer ebenfalls ordnungspoli-
tisch vertretbaren Steuerfinanzierung — zu Einbuf3en an Innovationskraft und Effizienz
fiihren kann.

Angesichts der groBen und wahrscheinlich auch in Deutschland wachsenden, sozial be-
dingten Ungleichheit von Gesundheitschancen®’ wurde die durch das Gesetz geregelte
Primarpréavention unter das Oberziel der Verminderung dieser Ungleichheit gestellt, er-
génzt um das Ziel des Abbaus geschlechtsbezogener Ungleichheit.

Zur Uberwindung des in der kassengetragenen Priméarpravention nach § 20 SGB V festge-
stellten Ubergewichts von Verhaltenspravention gegeniiber Setting-Ansétzen (in der Spra-
che des Gesetzentwurfs ,lebensweltbezogene Pravention’) wurde faktisch eine Quotierung
der Ausgaben geschaffen: kunftig sollten mindestens 40 % der Préaventionsausgaben in
Projekte und Programme der ,lebensweltbezogenen Pravention’ flieen.

Wéhrend Entscheidungen tiber das ,Ob’ und ,Was’ an Primé&rpravention sinnvoll nicht
von einer Zentrale ,top-down’ getroffen werden kénnen und es deshalb dezentraler ,kon-
textnaher” Strukturen zur ldentifikation und Umsetzung geeigneter VVorhaben bedarf, kon-
nen die Defizite der bisherigen, v. a. kassengetragenen Primarpravention im Hinblick auf
die Zielorientierung und Qualitatssicherung sowie auf die Kampagnenfahigkeit am besten
durch eine programmgebende Zentrale abgebaut werden. Dem versuchte der Gesetzent-
wurf durch die Schaffung von drei Entscheidungsebenen (Stiftung auf Bundesebene, ,Ent-
scheidungsgremien’ auf Landesebene und dezentrale Projekte durch Sozialversicherun-
gen) zu entsprechen.

Auf der Grundlage einheitlicher Definitionen von Primar-, Sekundér- und Tertidrpravention
sowie Gesundheitsforderung und auf Basis von Leistungsbeschreibungen und Vorgaben fir
die Zielformulierung und Qualitatssicherung ergeben sich drei Handlungsebenen der priméren
Préavention mit ihren je eigenen Aufgaben:

die Bundesebene mit einer gemeinsamen Stiftung von Kranken-, Renten-, und Pfle-
geversicherung, in der Ubergreifende Aufgaben erfillt werden sollten. Dazu gehéren ins-
besondere die Erarbeitung und Empfehlung von Gesundheitszielen und Teilzielen, die Or-
ganisation von Kampagnen, die Durchfiihrung von Modellvorhaben sowie — fur alle
Handlungsebenen — verbindliche MaRstabe, Kriterien und Verfahren der Qualitatssiche-
rung. Gesundheitsziele sollten sich kiinftig auf epidemiologische Daten stiitzen, die zu
diesem Zweck vom Robert Koch Institut (RKI), das auch fur die Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes zustandig ist (www.rki.de), erhoben und aufbereitet werden sollten. Ins-
besondere bei der Durchfiihrung von Kampagnen sollten Sachkunde und Ressourcen der
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (www.bzga.de) in Anspruch genommen
werden;

die Landesebene sollten gemeinsame Entscheidungsgremien geschaffen werden, in denen
Kranken-, Renten, Unfall- und Pflegeversicherung gemeinsam mit den Landern konkrete

Projekte und MalRnahmen in den Lebenswelten (Settings) der Birgerinnen und Birger be-
schliefien sollten;

die Ebene der Sozialversicherungstréger, auf der Kranken-, Renten-, Unfall- und Pflege-
versicherung die ihnen zugeschriebenen Aufgaben der Préavention jeweils eigenverant-
wortlich erfullen sollten. Dabei geht es im Wesentlichen um Verhaltenspréavention, aber
auch um betriebliche Gesundheitsforderung. Diese letzte Zuordnung flgt sich nicht in die
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Systematik des Gesetzes und war ein Zugestandnis an die Kassen, die sich dieses wettbe-
werbstrachtige Aktionsfeld in je eigener Regie erhalten wollten.

In den Jahren 2005 bis 2007 sollten die in die neuen Strukturen flieRenden Gelder stetig zu-
nehmen, um im Jahre 2008 den vorgesehenen jahrlichen Umfang von 250 Mio. Euro errei-
chen. Davon sollte die Stiftung 50 Mio. Euro und die 16 auf der Ebene der L&nder eingerich-
teten Entscheidungsgremien zusammen 100 Mio. Euro erhalten. Fir die — im Rahmen der
Zielbindung und mit Qualitatssicherung — weiterhin autonom von den Sozialversicherungen
zu organisierende Verhaltenspravention hétten dann ebenfalls 100 Mio. Euro zur Verfligung
gestanden.

Von den insgesamt 250 Mio. Euro sollten 180 Mio. Euro von der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) kommen, deren Praventionsausgaben damit gegentiber dem nach dem ,alten’
8 20 SGB V gegebenen Erméchtigungsrahmen (ca. 2,64 Euro je Versichertem im Jahr 2003),
der aber nie ausgeschdpft worden war*®, um ca. 20 % sinken. Von diesen 180 Mio. Euro wa-
ren 36 Mio. Euro fir die Stiftung, 72 Mio. Euro fir die Entscheidungsgremien auf Lander-
ebene, und 72 Mio. Euro flr kassengetragene Verhaltenspravention und betriebliche Gesund-
heitsforderung vorgesehen.

Der Beitrag der Gesetzlichen Rentenversicherung war auf insgesamt 40 Mio. Euro fixiert
worden, die sie — ohne Mehreinnahmen — aus den bislang fiir Rehabilitation (Tertidrpraventi-
on) verwendeten Ressourcen abzweigen sollte (Stiftung 8 Mio. Euro, und je 16 Mio. Euro sol-
len flr Setting-Projekte auf Landesebene und von der Rentenversicherung selbst zu organisie-
render Verhaltenspravention).

Die Gesetzliche Unfallversicherung sollte von ihrem Beitrag in Hohe von 20 Mio. Euro 12
Mio. fur die Stiftung und 8 Mio. Euro flr Setting-Projekte im Betrieb ausgeben. Damit waren
freilich mehr als 90 % der von der Unfallversicherung fir Primérpravention aufgebrachten
Mittel in H6he von ca. 700 Mio. Euro auBerhalb des Regelwerks des Praventionsgesetzes
geblieben.

Die Gesetzliche Pflegeversicherung sollte von ihrem Beitrag in H6he von insgesamt 10 Mio.
Euro 2 Mio. in die Stiftung und je 4 Mio. fiir Setting-Projekte und Verhaltenspravention aus-
geben.

Bewertung des Vorhabens: Starken und Schwachen

Wegen Meinungsverschiedenheiten und Kompetenzproblemen zwischen dem Bundesministe-
rium fur Gesundheit (BMGS) und dem flr die Bundesagentur fiir Arbeit (Arbeitslosenversi-
cherung, SGB I111) zustdndigen Bundesministerium fur Wirtschaft und Arbeit (BMWA) konn-
te bis zum Schluss keine Einigung tiber die Einbeziehung dieses Zweigs der Sozialversiche-
rung erzielt werden, obgleich deren Klientel — die zu Beginn des Jahres 2005 offiziell regist-
rierten mehr als 5 Millionen Arbeitslosen — in besonderem Ausmal} unter ,sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen’ zu leiden hat: wer langer als 12 Monate arbeitslos ist,
tragt im Durchschnitt ein doppelt so hohes Krankheitsrisiko wie berufstitige Menschen®®.
Durch die Ausklammerung der Arbeitslosenversicherung erlitt das Konzept der verantwortli-
chen Einbeziehung der Sozialversicherungstrager in das Praventionsgeschehen eine schwere
Beschadigung.

Ein weiteres Defizit ergab sich aus dem Umstand, dass der Gesetzgeber keine Regelungsbe-
fugnis Uber die Verwendung der Mittel der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung aus-
uben kann. Deshalb sollte deren Beitrag zur Umsetzung des Préventionsgesetzes freiwillig er-
folgen.
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Mit dem ,Gesetz zur Starkung der gesundheitlichen Prévention’ sollte eine sehr komplexe

Struktur mit einer Fille von Gremien und Zustandigkeiten geschaffen werden, wie sie flr das

deutsche (,korporatistische’) System der Steuerung durch Verbande typisch ist (,Pfadabhan-

gigkeit’)?°. Gesundheitspolitisch enthielt das Gesetzesvorhaben eine Reihe von Verbesserun-

gen gegenuber dem Ist-Zustand:

e die (maRige) Vermehrung von Ressourcen fur Primarpravention,

e die deutliche Steigerung von Ressourcen fiir Setting-Projekte (,lebensweltbezogene Pra-
vention’),

e die Einbeziehung des Interventionstyps bevolkerungsweiter Kampagnen in das praventi-
onspolitische Repertoire

e die verbindliche Orientierung der Primérprévention an wissenschaftlich gestttzten Ge-
sundheitszielen,r

e die Verpflichtung der Priméarprévention auf die Verminderung sozial und geschlechtsbe-
dingter Ungleichheit von Gesundheitschancen

e die verbindliche Vorgabe von Standards und Verfahren der Qualitatssicherung sowie

e die Einbeziehung der Kranken-, Renten-, Unfall- und Pflegeversicherung.

Problematisch war an dem Konzept, ob die komplexen Aushandlungs- und Abstimmungser-
fordernisse mit vertretbarem Aufwand zu den gesundheitspolitisch erwiinschten Malinahmen
und Programmen gefiihrt hatten. Auch hétte die Gefahr von Blockaden sowohl auf jeder ein-
zelnen der drei als auch zwischen den Ebenen bestanden. Zweifel an der Effizienz der institu-
tionellen Struktur griinden sich zum einen auf die Tatsache, dass die Stiftung auf Bundesebe-
ne lediglich Empfehlungen zu Zielen etc.héatte geben dirfen (8 11 Abs. 1) und sowohl die
Lander (8 12 Abs. 3) als auch die Sozialversicherungstrager (8 17 Abs. 6) in den Verhandlun-
gen mit dem BMGS Offnungsklauseln durchsetzen konnten, die ihnen ein Abweichen von
zentral vorgegebenen Zielen und Programmen erlaubt hatte. Problematisch blieb auch, dass
die Stiftung fur die Durchfiihrung von landertibergreifenden Kampagnen und Programmen
das Einvernehmen der jeweiligen Entscheidungsgremien der betroffenen Lénder benétigt hét-
te. Fraglich blieb, ob die Ebenen Gibergreifenden Instrumente der Koordination ausgereicht
hatten, um die Eigeninteressen der beteiligten Akteure zu ziigeln. Denn es war absehbar, dass
die jeweilige Bundesregierung ein Interesse daran haben wirde, das nur im Zusammenwirken
von massenmedial vermittelten Gesundheitsbotschaften, Setting-Projekten und individuell an-
setzender Pravention wirksame Instrument der Kampagne?* auch oder gar primér fiir Eigen-
werbung zu nutzen. Auf der Ebene der Lander hatte ein dauerndes Interesse daran bestanden,
den stark unterfinanzierten 6ffentlichen Gesundheitsdienst mit Hilfe der durch das Préventi-
onsgesetz umgelenkten Beitragsmittel zu entlasten. Die Krankenkassen schlieBlich haben bei
fortdauernder Konkurrenz und ohne funktionierenden morbiditatsorientierten Risikostruktu-
rausgleich? ein dauerndes Interesse daran, Verhaltenspravention nicht vorrangig am Kriteri-
um der Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen, sondern an der
Optimierung ihres Risiko-Pools (,Rosinen-Picken’) zu orientieren.

Ob das Gesetz in der Lage gewesen ware, angesichts dieser Interessen und Anreize tatséchlich
die Priméarpravention zu einer starken ,Saule’ der Gesundheitssicherung zu entwickeln, ware
letztlich davon abhangig gewesen, inwieweit sich die Akteure an den programmatisch allseits
unterstutzten Zielen des gesundheitlichen Gemeinwohls orientiert héatten. Hatte sich dagegen
der im Gesetzentwurf verankerte Regelungsansatz bewéhrt, ware bereits in wenigen Jahren
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die Frage auf die Tagesordnung geruckt, ob die finanzielle Ausstattung der Primérpravention
mit ca. 2 Promille der fiir Krankenversorgung aufgewendeten Mittel ausreichend ist.
Insgesamt ware mit dem Gesetz erstmals in Deutschland ein Regelwerk fur die Primarpréven-
tion entstanden, das die Umsetzung moderner Konzepte primdrer Pravention in einem mehr
als nur symbolischen Umfang ermdglicht hatte.

Das (vorlaufige) Scheitern

Dazu kam es nicht: Der Gesetzentwurf wurde nach ausfihrlicher Anhérung im Bundes-
tagsausschuss fiir Gesundheit und Soziale Sicherung am 9. Marz 2005%° am 22. April 2005
vom Bundestag verabschiedet. In seiner 811. Sitzung beschloss der Bundesrat (Landerkam-
mer) am 27. Mai 2005 das Gesetz aufzuhalten und den Vermittlungsausschuss ,mit dem Ziel
der grundlegenden Uberarbeitung’ anzurufen. Wichtiger Kritikpunkt war ,die vorgesehene
Finanzierung durch die Sozialkassen’** und damit jene Komponente des Gesetzesvorhabens,
der die Lander im Herbst 2004 nach langen Verhandlungen mit dem Gesundheitsministerium
ausdrucklich zugestimmt hatten. Allen Beteiligten war dabei klar, dass die Anrufung des
Vermittlungsausschusses - funf Tage nach der Ankiindigung vorgezogener Neuwahlen zum
Bundestag fiir den Friihherbst 2005 — das ,Aus’ fur dieses Gesetzesvorhaben in dieser Legis-
laturperiode bedeutete.

Perspektiven

Mit dem Scheitern des Préaventionsgesetzes gelten fur die Sozialversicherungen die bisherigen
gesetzlichen Regelungen. Vor allem die Institutionen und Verbande der GKV, die sich durch
das Gesetzesvorhaben in der autonomen Verwendung der ca. 200 Mio. Euro, die sie gemal

8 20 SGB V fur priméare Pravention ausgeben sollen, erheblich eingeschrankt fuhlten, sind
dariiber keineswegs ungliicklich?® und setzen stattdessen auf die Verbesserung der Umsetzung
dieses Paragrafen. Dazu zahlen nicht nur die Ausschopfung des finanziellen Rahmens, son-
dern auch eine starkere Forderung von Setting-Projekten sowie eine regional gleichméaRigere
Forderung. Zudem erwégen sie die Wiederbelebung eines Projektes, das sie im Zuge der Ge-
setzesvorbereitungen schon einmal im Jahre 2003 entwickelt, aber im Verlaufe der VVerhand-
lungen mit der Bundesregierung fallen gelassen hatten: die Griindung einer GKV-
Préventionsstiftung, in die alle Kassen anteilig insgesamt 35 Mio. Euro aus den nach

8 20 SGB V aufzubringenden Mitteln einzahlen sollten, um damit — befreit von den Fehlan-
reizen aus der Kassenkonkurrenz — Setting-Projekte v. a. flir sozial Benachteiligte zu finanzie-
ren, orientiert an Gesundheitszielen mit einheitlicher und verbindlicher Qualitatssicherung®.

Die Entwicklungsgeschichte der Primarprévention in Deutschland geht also weiter und bleibt
spannend: die 6ffentliche Thematisierung der Notwendigkeit und der Moglichkeiten moder-
ner Primérpravention hat — nicht zuletzt durch das wachsende Gewicht der Public Health Ex-
pertise in der 6ffentlichen Diskussion — einen Stand erreicht, der es keiner kiinftigen Bundes-
regierung erlaubt, das Thema unbearbeitet zu lassen. Freilich ist es angesichts der
unterschiedlichen Konzepte, die von verbesserter Impfung und Gesundheitserziehung v. a.
durch die Gesundheitsamter?’ bis hin zur Gesundheitsforderung als gesellschaftspolitischer
Strategie?® reichen, eine offene Frage, in welche Richtung der nachste Anlauf einer
gesetzlichen Regelung gehen wird.
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