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Gesundheitsforderung light?

Zur gesetzlichen Neuregelung von Gesundheitsforderung
und Primiérpravention im Rahmen der
»Gesundheitsreform 2000«

1. Aufstieg und Fall der Gesundheitsforderung 1988-1996

Die gesetzlich geregelte Gesundheitsforderung kann in Deutschland
aufeine zehnjahrige, sehr wechselvolle Geschichte zuriickblicken
(vgl. Priester 1998a, 120ff.) Eingefiihrt in das Krankenversicherungsrecht
mit dem Gesundheitsreformgesetz von 1988, erlebte die Gesundheits-
forderung bis zur Mitte der neunziger Jahre einen rasanten Aufschwung.
Auf der Grundlage insbesondere der Paragraphen 11 und 20 des Fiinften
Buchs des Sozialgesetzbuchs (SGB V) in der Fassung von 1988 erhielten
gesetzlich Krankenversicherte erstmals einen Rechtsanspruch auf
Leistungen »zur Forderung der Gesundheit« (§ 11 Abs. 1). Die gesetz-
lichen Krankenkassen wurden verpflichtet, »ihre Versicherten allgemein
iiber Gesundheitsgefahrdungen und {iber die Verhiitung von Krankheiten
aufzukldren und dariiber zu beraten, wie Gefihrdungen vermieden und
Krankheiten verhiitet werden konnen« (§20 Abs. 1). Die Kassen sollten
»den Ursachen von Gesundheitsgefdhrdungen und Gesundheitsschiden
nachgehen und auf ihre Beseitigung hinwirken« (§ 20 Abs. 1). Die Kassen
wurden ferner erméchtigt, »bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren mit(zu)wirken«, wobei sie mit den Trigern der gesetz-
lichen Unfallversicherung zusammenarbeiten sollten (§ 20 Abs. 2). Der
Gesetzgeber erlaubte den Krankenkassen schlief8lich, in ihren Satzungen
Ermessensleistungen zur Erhaltung und Férderung der Gesundheit
sowie zur Krankheitsverhiitung vorzusehen und Art und Umfang dieser
Leistungen zu bestimmen (§20 Abs. 3). Bei der Durchfiihrung von
GesundheitsforderungsmaBnahmen waren die Kassen gehalten, mit den
Kassendrztlichen Vereinigungen, »erfahrenen Arzten«, Gesundheits-
dmtern und anderen »dafiir zustindigen Stellen« zusammenzuarbeiten
(§20 Abs. 4).

Die Anwendung dieser neuen Rechtsvorschriften fiihrte in den neunzi-
ger Jahren zu einer raschen Zunahme entsprechender Leistungsangebote
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der Kassen, die vorwiegend allgemein-gesundheitsfordernd, risiko-
faktorenmedizinisch-verhaltenspriventiv und individuenbezogen ausge-
richtet waren. Verhiltnispriventiv orientierte Angebote, Modellprojekte
und Interventionen im betrieblichen Bereich mit Blick auf die Verhiitung
arbeitsbedingter Erkrankungen entwickelten sich, vorwiegend bei
Betriebs-, Orts- und Innungskrankenkassen, in nennenswerter, wenn
auch weit geringerer Zahl (vgl. Lenhardt 1998; Priester 1998a). Mit dem
Auf- und Ausbau einer priventiv-gesundheitsférdernden inhaltlich-
programmatischen, personellen und organisatorischen Infrastruktur
erlangten Privention und Gesundheitsforderung im Bereich der gesetz-
lichen Krankenkassen eine vergleichsweise grofle Aulenwirkung, die
allerdings weit {iber ihren realen Stellenwert im Leistungsgeschehen der
Kassen hinausging: Die Kassenausgaben fiir Gesundheitsférderung im
engeren Sinne’stiegen von rund 322 Millionen DM im Jahr 1989 (alte
Linder) auf einen Hochststand von 1,622 Milliarden DM im Jahr 1996
(alte und neue Linder) an. Gleichwohl betrugen sie immer deutlich
weniger als ein Prozent der Gesamtausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung (Priester 1999).

Stellten die Konzepte, Angebote und Interventionen der Kassen im
Bereich der Gesundheitsforderung in ihrer Vielfalt und Ausrichtung
zweifellos eine positiv zu bewertende Erweiterung des fast ausschlieB3-
lich krankheitszentrierten Handlungsauftrags der Krankenkassen dar, so
konnten sie aus vielerlei Griinden letztlich doch nur sehr begrenzt auch
zur tatsichlichen Durchsetzung gesundheitszentrierter gesundheits-
politischer Optionen beitragen. Die inhaltliche Ausrichtung der Kassen-
angebote zur Gesundheitsforderung entsprach vielfach nur sehr bedingt
den vergleichsweise weitreichenden Ansitzen der Ottawa-Charta der
Weltgesundheitsorganisation (WHO 1986). Dies gilt prinzipiell — wenn
auch mit Abstrichen — ebenso fiir die betriebliche Gesundheitsférderung
in Kassenregie (vgl. Lenhardt 1998; Priester 1998a; Rosenbrock 1998).
Insbesondere der fehlende sozialpolitisch-sozialmedizinisch begriindete
Zielbezug und ein entsprechend fundiertes Zielgruppenkonzept, die
(objektiv begriindete) Begrenzung von Interventionsbereichen und
-konzepten durch die vor allem auf der betrieblichen Ebene geringen
EinfluBmoglichkeiten der Kassen, die Ausrichtung von Kassenange-
boten nach Wettbewerbsgesichtspunkten (z.B. attraktive Mitglieder-
gruppen), die lange Zeit vernachlissigten Bemiihungen um Qualitéits-
sicherung sowie die weithin fehlende systematische Kooperation
zwischen Kassen und anderen Akteuren im Bereich der Privention und
Gesundheitsforderung erwiesen sich als nicht zu iibersehende Fehl-
steuerungen und Defizite (Rosenbrock 1999; Priester 1998a).
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Unter anderem hierauf griindete sich ab Mitte der neunziger Jahre
auch die 6ffentliche Kritik an der Praxis der Gesundheitsforderung. Im
Zuge der primér 6konomisch motivierten Debatte iiber »Globalisierung«
und »Standortsicherung« geriet die Gesundheitspolitik — wie die gesam-
te Sozialpolitik — ins Visier einer zum Regierungsprogramm erhobenen
Deregulierungsstrategie, die auf »mehr Markt«, »mehr Subsidiaritit«,
»mehr Eigenverantwortung« sowie die Senkung von Arbeitskosten setzte.
In der Gesundheitspolitik hat dies mit Blick auf den Gesundheits-
forderungsgedanken innerhalb nur weniger Jahre zu einem nahezu
vollstdndigen Paradigmenwechsel gefiihrt: Galt die Einfithrung der
Gesundheitsforderung in das Krankenversicherungsrecht am Ende der
achtziger Jahre als mehr oder minder tiberfilliger, zudem gesundheits-
wissenschaftlich legitimierbarer Schritt, so war die Idee der Gesund-
heitsforderung nur ein knappes Jahrzehnt spiéter im »offiziellen« gesund-
heitspolitischen Diskurs nahezu vollstindig diskreditiert (Priester 1998b).

Wenn — empirisch wenig fundiert — beispielsweise in Bundestags-
debatten® offentlich unterstellt werden konnte, die Praxis der
Gesundheitsforderung im Bereich der Krankenkassen weise deutlichen
»Wildwuchs«* auf, und auf dieser Grundlage gefordert wurde, Kranken-
kassenbeitrdge von Versicherten und Arbeitgebern diirften nicht linger
dazu mif3braucht werden, »Bauchtanzkurse aus dem Solidartopf« zu
finanzieren®, wenn der damalige Bundesgesundheitsminister Seehofer
erklirte, die »Verbesserung des Wohlbefindens« sei — im Unterschied
zur Krankheitsbehandlung — keineswegs eine Aufgabe der Kranken-
versicherung®, dann wird deutlich, wie gering der Stellenwert ist, der der
Idee der Gesundheitsforderung als Beitrag zu einer stirker priventiv
orientierten Gesundheitspolitik im Bewultsein eines grofien Teils der
gesundheitspolitischen Fachoffentlichkeit jenseits von Sonntagsreden
tatsdchlich beigemessen wird.

Folgerichtig hat der Gesetzgeber — zwar wider alle gesundheits-
wissenschaftliche Evidenz, aber durchaus in konsequenter Umsetzung
der »Standortsicherungs«-Politik der damaligen Bundesregierung und
der sie tragenden Parteien — mit dem 1996 verabschiedeten Beitrags-
entlastungsgesetz (Gesetz 1996) die Gesundheitsforderung als eigen-
stindige Krankenkassenleistung wieder aus dem Krankenversicherungs-
recht gestrichen. In der seither geltenden Fassung des §20 SGB V ist
lediglich noch von »Krankheitsverhiitung« die Rede. Den Krankenkassen
blieb das Mandat, »bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren mit den Tridgern der gesetzlichen Unfallversicherung
zusammen(zuarbeiten)« (§20 Abs. 1 in der Fassung des Beitrags-
entlastungsgesetzes von 1996).
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2. Neubeginn unter rot-griinen Vorzeichen?

Seit der Bundestagswahl vom September 1998 existieren neue parlamen-
tarische Mehrheiten auf Bundesebene. Wenngleich die Gesundheitspolitik
auch nicht das wahlkampfbeherrschende Thema des Jahres 1998 war
und der gesundheitspolitische Diskurs von anderen Fragen dominiert
wurde, so konnte doch davon ausgegangen werden, daf3 Privention und
Gesundheitsforderung im Kontext einer rot-griinen Gesundheitspolitik
kiinftig ein stirkeres Gewicht erlangen wiirden. Zumindest lieBen dies
entsprechende I[nitiativen von SPD und Biindnis 90/Die Griinen in der
vergangenen Legislaturperiode des Bundestages sowie Ankiindigungen
im Vorfeld der Wahlen erwarten (vgl. Knoche/Hungeling 1998). In ihrer
Koalitionsvereinbarung vom 20. Oktober 1998 versprachen die Regie-
rungsparteien dann auch: »Gesundheitsforderung, Gesundheitsvorsorge
und Rehabilitation erhalten einen hohen Rang, das Instrument der Selbst-
hilfe wird gestérkt.« (Aufbruch und Erneuerung 1998, Kap. 6, Abschn. 3)
Allerdings waren diese Programmpunkte noch nicht Bestandteile des als
»Vorschaltgesetz« verstandenen ersten gesundheitspolitischen Gesetz-
gebungsakts der neuen Mehrheit, dem Solidariétsstirkungsgesetz vom
Dezember 1998 (vgl. Priester 1998d). Doch wurde im Gesetzgebungs-
verfahren und im Gesetzentwurf der Regierungskoalition selbst mehrfach
darauf verwiesen, Gesundheitsforderung und Privention ausbauen zu
wollen (vgl. Gesetzentwurf 1998; Priester 1998c). Erste Prizisierungen
enthielt dann das »Eckpunktepapier« der Koalitionsparteien und des
Bundesgesundheitsministeriums zur »Gesundheitsreform 2000« vom
Mirz 1999 (Eckpunkte 1999; Ziff. I1.6), eine ausfiihrlichere Formulierung
und Begriindung der angestrebten Neuregelungen erfolgte in dem
Arbeitsentwurf (Bundesministerium fiir Gesundheit 1999a), dann in
dem Referentenentwurf des Bundesgesundheitsministeriums zu einem
»Gesundheitsreformgesetz 2000« (Bundesministerium fiir Gesundheit
1999b) vom April und Mai 1999. Letzterer ging — hinsichtlich der Neu-
regelungen in §20 SGB V weitgehend unverindert — in den Ende Juni
1999 vom Bundeskabinett verabschiedeten Gesetzentwurf (1999) ein,
auf den sich die folgenden Ausfiithrungen beziehen.

2.1 Kein Rechtsanspruch auf Kassenleistungen zur
Gesundheitsforderung

Dem Gesetzentwurf zufolge sollen gesetzlich Krankenversicherte kiinftig

offenbar keinen individuellen Rechtsanspruch auf Kassenleistungen zur

Gesundheitsforderung erhalten. Dies hatte § 11 Abs. 1 Satz I Nr. 1 SGBV

bis zu seiner Anderung im Jahr 1996 noch vorgesehen. Diese alte
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Rechtslage soll also nicht wiederhergestellt werden. Es bliebe demnach
bei der derzeit giiltigen Formulierung des § 11 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V,
nach der Versicherte einen Anspruch auf Kassenleistungen »zur Verhiitung
von Krankheiten« haben, was kiinftig ergidnzt werden soll durch den
Zusatz »und von deren Verschlimmerung«.

Bereits bei der Definition der Leistungsarten der gesetzlichen Kranken-
versicherung ist also erkennbar, daB3 dem Entwurf an dieser Stelle zwar
der Vorsorge- oder Priventionsgedanke durchaus nicht fremd ist (»Ver-
hiitung von Krankheiten«), der entscheidende weiterfiihrende Schritt in
Richtung auf Gesundheitsforderung aber nicht getan wird. Konsequenter-
weise wird man erwarten miissen, dafl aus einem nicht formulierten
Rechtsanspruch fiir Krankenversicherte auf Gesundheitsforderungs-
leistungen auch keine konkreten Finanzierungsregelungen fiir derartige
Leistungen folgen kénnen.

2.2 »Allgemeine Gesundheitsforderung« in »Eigenverantwortung«
der Versicherten

In der Neufassung des §20 SGB V, der im Gesetzentwurf nunmehr die
Uberschrift »Gesundheitsforderung, Privention und Selbsthilfe« erhilt,
wird in Abs. 1 zundchst ein allgemeines Recht der gesetzlichen Kranken-
kassen zur Information ihrer Mitglieder {iber Angebote zur Gesundheits-
forderung festgelegt. Hierbei handelt es sich um eine schwache Kann-,
keine starkere Soll- oder gar zwingende MufB-Bestimmung. Mit den
Gesundheitsforderungsangeboten sind — der amtlichen Begriindung zum
Text des Gesetzentwurfs zufolge — ausdriicklich Angebote Dritter, etwa
von Sportvereinen oder anderer (auch privater) Anbieter, gemeint.

Der Gesetzentwurf geht davon aus, daB durch Gesundheitsforderungs-
und Priventionsmalinahmen »die Eigenverantwortung und die Souve-
rinitit der Biirgerinnen und Biirger im Umgang mit ihrer Gesundheit
gestirkt« werden. Folglich sollten die Krankenversicherten entsprechende
Mafinahmen »im eigenen Interesse und in eigener Verantwortung wahr-
nehmen«. Die Kosten derartiger »Investitionen in die eigene Gesundheit«
seien — soweit es sich hierbei um »Leistungen zur allgemeinen Gesund-
heitsforderung« (im Unterschied zu anderen Priventionsleistungen) han-
delt — von den Betroffenen selbst zu tragen; jedenfalls »ist fiir Leistungen
zur allgemeinen Gesundheitsforderung von den Versicherten gegeniiber
der Krankenkasse kein Finanzierungsanspruch abzuleiten«, heif3t es in
der Gesetzesbegriindung.

Diese Regelung geht einerseits iiber das seit 1997 geltende Recht hinaus,
indem sie iiberhaupt wieder Informationsangebote der Kassen im Bereich
der Gesundheitsforderung zuldft. Andererseits wird der alte, zwischen
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1989 und 1996 geltende Rechtszustand, nachdem derartige Gesundheits-
forderungsangebote von den Kassen selbst vorgehalten und finanziert
werden konnten, nicht wieder hergestellt. Auch die Angebote Dritter,
iiber die die Kassen ihre Versicherten zwar informieren kénnen, diirfen
bei Inanspruchnahme durch die Versicherten nicht aus Kassenmitteln
finanziert werden.

Es soll hier nach dem Willen der Regierungskoalition offenbar keinen
Weg zuriick in die oftmals beklagten »alten Zustinde« geben: Weder die
seinerzeit vielzitierten Bauchtanz- und Free-climbing-Kurse (die sicher
nicht zum engsten Kernbereich kassenfinanzierbarer Gesundheits-
forderung gehoren) noch die vielfiltigen Erndhrungs-, Bewegungs-,
Entspannungs- und StreBbewiltigungsangebote (deren gesundheitlicher
Nutzen kaum bestreitbar sein diirfte) soll es als Kassenleistung wieder
geben. Es scheint, als wiirde die griine Fiihrung des Bundesgesundheits-
ministeriums hier nahtlos an das unsigliche Diktum von Ex-Bundes-
gesundheitsminister Horst Seehofer (CSU), es sei keine Aufgabe der
Krankenversicherung, die Verbesserung des Wohlbefindens der Ver-
sicherten zu finanzieren, ankniipfen. In der damaligen Debatte um die
Eliminierung der Gesundheitsforderung aus dem Krankenversiche-
rungsrecht war bereits darauf hingewiesen worden, dall vereinzelte
»Verirrungen« im Bereich von kassenfinanzierten Gesundheits-
forderungsangeboten nicht das gesamte Programm der »allgemeinen
Gesundheitsforderung« diskreditieren sollten (Priester 1998a, 129f;
Spitzenverbinde der gesetzlichen Krankenkassen 1996). Dies scheint die
griine Ministeriumsspitze vergessen zu haben. Hilfreich wiire es, zu dieser
Frage noch einmal die Ottawa-Charta der WHO zu konsultieren.

Uberdies fillt auf, daB sich die Verfasser des Gesetzentwurfs offenbar
leicht damit tun, den von der christlich-liberalen Koalition schon in den
achtziger Jahren flichendeckend in die Sozialpolitik-Debatte eingefiihrten
»Eigenverantwortungs-Eigenfinanzierungs«-Diskurs fortzufiihren (vgl.
Kiihn 1998). Soll kiinftig etwa noch mehr von dem, was »im wohlver-
standenen Interesse und in der Eigenverantwortung des einzelnen« (so die
Gesetzesbegriindung) liegt, wie die Sorge um die eigene Gesundheit,
privat finanziert werden? Mit welcher Begriindung sollten demnach
kiinftig noch Vorsorgekuren durch die Krankenversicherung finanziert
werden?

Aus »Eigenverantwortung« folgt nicht zwingend auch »Eigenfinan-
zierung«. »Eigenverantwortung« im Sinne der Ottawa-Charta der WHO
bedeutet zuallererst individuelle und kollektive Selbstbestimmung, meint
Stirkung der Handlungsautonomie von Individuen und Gruppen
zur Verbesserung der eigenen Gesundheit in (méglichst) gesunden
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Verhiltnissen. Aufgabe der (Gesundheits-) Politik ist es, Individuen und
Gruppen wie die Bevolkerung insgesamt bei der Realisierung dieser
Zielsetzungen zu unterstiitzen (WHO 1986). Das in dem Entwurf
erkennbare reduktionistische Verstindnis von Eigenverantwortung ist
unzulissig, weil es den Begriff auf seine vermeintlichen 6konomischen
Konsequenzen »verschlankt«. Welchen Nutzen dann noch die bloBe
Kasseninformation iiber allgemeine Gesundheitsforderungsangebote
haben soll, die der interessierte Versicherte im Bedarfsfall selbst finan-
zieren muB, bleibt ritselhaft. Wer braucht seine Krankenkasse schon
dafiir, um iiber das Angebot der Sportvereine oder der Volkshochschule
vor Ort informiert zu werden?

Aus der Debatte der letzten Jahre iiber die Sinnhaftigkeit und den
gesundheitlichen Nutzen kassengetragener Gesundheitsforderungs-
angebote sollte hingegen eine andere Konsequenz gezogen werden: Not-
wendig, sinnvoll und méglich wire es, zumindest einen Kernbestand
wirksamer, bedarfsgerechter und qualitdtsgesicherter Malnahmen zur
allgemeinen Gesundheitsférderung mit verhaltenspriventiver Orientie-
rung in den Leistungskatalog der Krankenversicherung — und sei es nur
als Kann-Leistungen — aufzunehmen. Uber die Zusammensetzung eines
solchen Angebots-Sets konnten die Spitzenverbdnde der Kassen unter
Einbeziehung unabhingigen Sachverstandes gemeinsam entscheiden.

2.3 Primdrprdvention als satzungsmdflige Kann-Leistung

In klarem Gegensatz zur Ablehnung einer Leistungsverpflichtung der
Kassen fiir die »allgemeine Gesundheitsforderung« sieht der Gesetz-
entwurf die Krankenkassen hinsichtlich der Finanzierung von »Leistungen
zur Privention« wenn nicht in der Pflicht, so doch in einer gewissen Ver-
antwortung: Als satzungsmiBige Kann-Leistungen sollen bestimmte
Angebote zur Primirpriavention moglich sein. Diese miissen in einer
Positivliste (»Katalog von Leistungen«) aufgefiihrt sein, die von den
Spitzenverbinden der Kassen »gemeinsam und einheitlich unter Ein-
beziehung unabhingigen Sachverstandes und unter Beteiligung des
Offentlichen Gesundheitsdienstes« im Ergebnis einer Wirksamkeits-,
Wirtschaftlichkeits-, Bedarfs- und Qualititspriifung erstellt werden soll
(§20 Abs. 1 Satz 3).

Auch wenn der Gesetzentwurf — im Unterschied zum vorangegangenen
Referentenentwurf — nicht mehr von »Leistungen zur priméren Priven-
tion«, sondern allgemeiner von »Leistungen zur Pravention« spricht,
ergibt sich aus der amtlichen Begriindung des Gesetzentwurfs, daf3 hier-
unter eindeutig »primére Privention« verstanden wird. Worum kann es
sich bei diesen primirpriaventiven Mallnahmen — im Unterschied zur
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allgemeinen Gesundheitsforderung — handeln? In der Begriindung des
Gesetzentwurfs heif}t es hierzu, Primédrpravention diene der Verhinderung
oder Verzogerung des Eintritts eines Schadensfalls durch gezielte Mal-
nahmen. Wohl um sich nicht dem berechtigten Vorwurf auszusetzen,
primirpriventive Angebote lediglich »an spezielle Risikogruppen« (z.B.
im riskofaktorenmedizinischen Sinne) zu richten — so lautete noch die
entsprechende Formulierung im Referentenentwurf—, und dies womog-
lich noch mit ausschlieflich oder {iberwiegend verhaltenspriventiver
Orientierung (woraus eine abermalige Verengung, diesmal des Priven-
tionsbegriffs, auf die medizinische Privention von als Risikofaktoren
geltenden individuellen Verhaltensweisen wie Rauchen, tibermiBigem
Alkoholkonsum, Bewegungsmangel, Ubergewicht usw. resultiert hitte),
wird in der Begriindung des Gesetzentwurfs nunmehr definitiv klar-
gestellt: »Sie (die primédre Priavention; K.P.) kann sowohl verhaltens- als
auch verhiltnispriventive Manahmen umfassen. Kinder und Jugendliche
sind dabei als wichtige Zielgruppe besonders zu beriicksichtigen.« Auch
wenn sich diese Formulierung leider nur in der Begriindung und nicht im
Gesetzestext selbst findet, ist sie als klarer Auftrag an die gesetzlichen
Krankenkassen zu verstehen, bei der Definition und Finanzierung von
Leistungen zur primiren Priavention ihren Blick auch auf (potentiell)
krankmachende Elemente von Lebensbedingungen und nicht allein auf
gesundheitsriskante oder (potentiell) krankmachende individuelle
Verhaltensweisen zu richten.

Um sich ferner gegen Kritik aus Kreisen der Gegner vorgeblich »zu
weicher« PriventionsmaBnahmen, die in erster Linie unter Okonomen
und Medizinern zu suchen sein diirften, abzusichern, hei}t es in der
Gesetzesbegriindung weiter: Fiir kassenfinanzierbare Leistungen der
primdren Priavention miisse »im Grundsatz der gleiche Anspruch auf
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit gelten wie in der kurativen Medizin«.
Was wie eine Selbstverstidndlichkeit klingt, muB vor der Hintergrund der
Gepflogenheiten im deutschen Gesundheitswesen und insbesondere im
Medizinsystem offenbar besonders betont werden: daB ndmlich kassen-
finanzierte Priventionsmafnahmen als wirksam belegt, auf die anvisierten
Zielgruppen iibertragbar sein und zudem »eine akzeptable oder gute
Kosten-Nutzen-Relation« aufweisen miissen. Allerdings ist gerade das
kurativ-medizinisch orientierte Krankenbehandlungswesen hierzulande
aber derzeit noch stellenweise recht weit davon entfernt, diesen Anspruch,
den der Gesetzentwurf ausgerechnet an Priventionsleistungen richtet,
verwirklicht zu haben (zu hohe und teilweise {iberfliissige Medikamen-
tenausgaben, unwirksame, iiberfliissige und gefahrliche diagnostische
und therapeutische Verfahren und Leistungen, unwirtschaftliche
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Leistungserbringung durch fehlende Verzahnung von Versorgungs-
sektoren usw.). Gleichwohl bleibt die Forderung, dafl nur nachweislich
niitzliche MaBinahmen der priméiren Privention finanziert werden sollten,
natiirlich richtig.

2.4 Gesetzliche Verankerung der betrieblichen Gesundheitsforderung

Zum ersten Mal im deutschen Krankenversicherungsrecht soll nunmehr
ausdriicklich die betriebliche Gesundheitsforderung gesetzlich verankert
werden. In § 20 Abs. 2 des Gesetzentwurfs heift es: »Die Krankenkassen
konnen den Arbeitsschutz ergiinzende Malnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung durchfithren und wirken bei der Verhiitung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mit.« Diese Formulierung geht
weiter als der alte § 20 aus dem Jahr 1988, indem sie das Tatigkeitsfeld
der Kassen iiber arbeitsweltbezogene primdrpraventive MaBnahmen
(»Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren«) hinaus auch auf
GesundheitsforderungsmaBnahmen in der Arbeitswelt ausweitet. Was es
demnach kiinftig an kassenfinanzierten Gesundheitsforderungsleistungen
nach SGB V geben soll, bezieht sich also — von den bereits erwihnten
Informationsangeboten zur allgemeinen Gesundheitsforderung abge-
sehen — explizit auf die Arbeitswelt bzw. die Betriebe.

Allerdings will der Gesetzentwurf die Kassen zur betrieblichen
Gesundheitsforderung offenbar nicht formlich verpflichten, sondern die
Durchfiihrung entsprechender Mafinahmen wird den Kassen im Rahmen
einer Kann-Bestimmung ermdéglicht. Als verpflichtende Aufgabe der
Kassen muBl dem Wortlaut des Textes hingegen deren Mitwirkung bei
der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren interpretiert
werden.

Kassenaktivititen zur betrieblichen Gesundheitsforderung werden aus-
driicklich auf »den Arbeitsschutz ergdinzende Mafinahmen« bezogen.
DaB es sich hierbei um eine gewollte Beschriankung handelt, belegt die
amtliche Begriindung. Dort heifit es: »Durch die Eingrenzung der
Handlungsméglichkeiten der Krankenkassen auf »den Arbeitsschutz
erginzende Mafinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung« wird
gewihrleistet, daB die sich parititisch finanzierenden Krankenkassen
keine origindren Mafinahmen des Arbeitsschutzes (mit-)finanzieren, die
gemiil EG-Rahmenrichtlinie Arbeitsschutz und Arbeitsschutzgesetz in
die alleinige Zustindigkeit des Arbeitgebers fallen.«

Dies ist zunichst einmal in sozialrechtssystematischer Hinsicht richtig:
Unternehmen sollen sich aus ihrer organisatorischen und finanziellen
Verantwortung fiir den Arbeits- und Gesundheitsschutz im Betrieb nach
dem geltenden Arbeitsschutzrecht auch nicht in Teilbereichen zu Lasten

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 31



Gesundheitsforderung light? 137

der gesetzlichen Krankenversicherung befreien konnen. Allerdings diirfte
in der betrieblichen Praxis eine klare Abgrenzung von Arbeitsschutz-
und betrieblichen Gesundheitsforderungsmalinahmen jenseits der im
Gesetzentwurf nicht sehr eindeutigen analytischen Differenzierung’
mitunter schwierig sein. Gleichwohl — und dies ist zu unterstreichen —
erhalten die Krankenkassen ein eindeutiges Mandat, in der betrieblichen
Gesundheitsforderung eigenstandig initiativ zu werden — und zwar
insbesondere auch unabhingig von den Trigern der gesetzlichen Unfall-
versicherung. Die Kassen wirken dariiber hinaus jedoch ausdriicklich bei
der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, also im primér-
priventiven Bereich, mit, und arbeiten dabei mit den Unfallversiche-
rungstragern zusammen (§ 20 Abs. 2, Satz 2). Bei diesen Malnahmen
haben dem Sinn des Gesetzestextes zufolge auch die Unfallversicherungs-
trager ein Initiativrecht.

Die kassengetragenen Mafinahmen zur betrieblichen Gesundheits-
forderung unterliegen im Hinblick auf ihre Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit den gleichen Anforderungen wie die Leistungen zur priméren
Privention nach §20 Abs. 1 des Gesetzentwurfs. Demzufolge wiren
auch fiir die betriebliche Gesundheitsforderung auf Kassen-Spitzen-
verbandsebene und unter Einbeziehung unabhingigen Sachverstandes
sowie des Offentlichen Gesundheitsdienstes entsprechende »Positivlisten«
finanzierungsfahiger Angebote und Leistungen zu erstellen.

Die iibrigen Regelungen des Abs. 2 entsprechen der geltenden Rechts-
lage. Den Spitzenverbidnden der Kassen und der Unfallversicherungs-
triger wird dariiber hinaus aufgegeben, »Néheres zur Zusammenarbeit«
Zu vereinbaren.

Auf der betrieblichen Ebene bzw. mit Blick auf die Arbeitswelt wiren
demnach kiinftig in Kassenverantwortung folgende priventiv-gesund-
heitsfordernde Aktivitdten moglich:

— Informationsangebote fiir Versicherte zur allgemeinen Gesundheits-
forderung nach §20 Abs. 1 Satz 1;

— individuelle und kollektive verhiltnis- und verhaltenspriaventiv aus-
gerichtete Angebote und MaBnahmen zur (priméren) Privention nach
§20 Abs. 1 Satz 2;

— individuelle und kollektive verhiltnispriventiv ausgerichtete Maf-
nahmen zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefdhrdungen
nach §20 Abs. 2 Satz 1 und 2, in Zusammenarbeit mit den Unfall-
versicherungstrigern;

— individuelle und kollektive Mainahmen zur arbeitsschutzerginzenden
betrieblichen Gesundheitsforderung nach §20 Abs.2 Satzl, in
alleiniger Verantwortung der Kassen;
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— Aktivititen zur arbeitsweltbezogenen und betrieblichen Gesundheits-
berichterstattung und anderweitigen Gewinnung von Erkenntnissen
iiber Zusammenhinge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedin-
gungen nach §20 Abs. 2 Satz 2, iiber die dann die Unfallversicherungs-
trager unterrichtet werden miissen.

2.5 Leistungsbegrenzung durch sektorale Ausgabenbudgetierung

Wohl um befiirchteten »iiberbordenden« Ausgaben zur Gesundheits-
forderung priaventiv zu begegnen, sieht der Gesetzentwurfin §20 Abs. 3
eine strikte Begrenzung vor: Fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach
Abs. 1 und 2, also alle primédrpraventiven und gesundheitsférdernden
Informationsangebote, Leistungen und Mafnahmen innerhalb und aufler-
halb der Arbeitswelt, diirfen die Kassen »insgesamt einen Betrag von
fiinf Deutschen Mark fiir jeden ihrer Versicherten je Kalenderjahr nicht
iiberschreiten«.

Fiir die in diesem Bereich der Kassenleistungen eingefiihrte
Budgetierung wird im Gesetzentwurf also eine fixe Kopfpauschale
gewihlt, deren Dynamisierung nicht vorgesehen ist. Der vorgeschlagene
Betrag von 5 DM je Versicherten und Jahr ergibt bezogen auf die
Versichertenzahl des Jahres 1997 (rund 71,6 Millionen) ein maximales
Ausgabenvolumen fiir die Gesundheitsforderungs- und Praventions-
aktivititen nach §20 SGB V in Hohe von rund 360 Millionen DM fiir
alle gesetzlichen Krankenkassen. Zum Vergleich: Im Jahr 1996 haben
die Kassen ca. 1,622 Milliarden DM fiir Gesundheitsforderung im engeren
Sinne, allerdings einschlieBlich Selbsthilfeférderung, ausgegeben.
Allein fiir allgemeine Aufklirungs- und Beratungsaktivititen zur
Privention und Gesundheitsforderungen wurden in diesem Jahr ca.
365 Millionen DM aufgewendet (Priester 1999). Ein etwa gleich hoher
Betrag stiinde kiinftig sowohl fiir die Information der Versicherten iiber
Gesundheitsforderungsangebote als auch fiir primérpriventive Leistungen
sowie Aktivititen in der betrieblichen Gesundheitsforderung gemif den
vorgesehenen Regelungen des neuen §20 Abs. 1 und 2 zur Verfiigung.
Zu Vergleichszwecken hinzuzurechnen wiren etwa 72 Millionen DM fiir
die kiinftige Selbsthilfeférderung (1 DM je Versicherten und Jahr) nach
§20 Abs. 4 der Neufassung. Fiir den gesamten vom kiinftigen § 20 abge-
deckten Leistungsbereich »Gesundheitsforderung, Pravention, Selbst-
hilfe« kénnten demnach ca. 430 Millionen DM jéhrlich ausgegeben
werden. Dies entspriche nur etwa einem Viertel der Gesundheitsforde-
rungsausgaben im engeren Sinne des Jahres 1996 bzw. einem Drittel der
Kassenausgaben fiir den (umfassenderen) Leistungskomplex »Soziale
Dienste und Gesundheitsforderung« des Jahres 1998 (vgl. Priester 1999).
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Beabsichtigt wird mit den nunmehr vorgesehenen Finanzierungs-
regelungen also nicht nur eine einfache Begrenzung, sondern offenkundig
eine Abschmelzung der Praventions- und Gesundheitsforderungsaus-
gaben der gesetzlichen Krankenversicherung gegeniiber dem bisherigen
Stand. Eigentiimlicherweise tauchen die neuen Leistungen zur Privention
und Gesundheitsforderung nach §20 SGB V im finanziellen Teil der
Begriindung des Gesetzentwurfs aber lediglich als »Mehrbelastungen«
in Héhe von »ca. 180 Mio. DM« im Jahr 2000 und »ca. 360 Mio. DM«
im Jahr 2001 auf (Gesetzentwurf 1999, Begriindung, Teil C, Ziff. 1a),
withrend andererseits die momentanen Krankheitsverhiitungsaufwen-
dungen an anderer Stelle, z.B. als »Entlastungen« oder unter »Einspar-
potentiale«, nicht aufgefiihrt werden. Zumindest ein (in quantitativer
Hinsicht unbekannter) Teil dieser momentanen Aufwendungen miifite
kiinftig aber aus der geplanten Kopfpauschale finanziert werden.
Handelte es sich bei den neuen Leistungen nach § 20 des Gesetzentwurfs
um echte zusdtzliche Aufwendungen, so miiiten sie auf die bisherigen
Krankheitsverhiitungs- und Priventionsausgaben aufgeschlagen werden.
Das Rechenwerk des Gesetzentwurfs ist an dieser Stelle nicht schliissig.

Fragwiirdig erscheint auch die in dem Gesetzentwurf angenommene
Ausschopfungsquote von nur 50 % (180 Millionen DM) der maximalen
mdoglichen Ausgaben im Jahr 2000 (360 Millionen DM) fiir Pravention
und Gesundheitsforderung geméB § 20 SGB V. Will man hiermit Kritikern
des Gesetzentwurfs, die Zweifel an der insgesamt prisentierten Gegen-
finanzierungsrechnung hegen, bereits im Vorfeld entgegenkommen?

Alles in allem: Es liegt auf der Hand, da3 mit einer festen Kopf-
pauschale in Hohe von 5 DM pro Jahr allenfalls »Gesundheitsférderung,
Primdrpriavention und Selbsthilfeforderung light« betrieben werden
konnten. Die von der Regierungskoalition vollmundig angekiindigte
Aufwertung von Privention und Gesundheitsforderung kann dies —
jedenfalls in finanzieller Hinsicht — nicht sein. Machten die Gesund-
heitsforderungsaufwendungen der gesetzlichen Krankenkassen bislang
etwa 0,5 Prozent der Kassenausgaben aus, so wiirden sie kiinftig vielleicht
noch 0,15 Prozent betragen — und das bei starren Kopfpauschalen und
mutmaBlich weiter steigenden Kassenausgaben noch mit sinkender
Tendenz. Kann aus einer bislang schon nur symbolisch betriebenen
Gesundheitsforderungspolitik noch weniger werden? Es diirfte leicht
nachvollziehbar sein, daf} bei dieser Budgetierungsvariante die Pro-
Kopf-Betrige mindestens vervier- bis verfiinffacht werden miifiten, um
eine wenigstens einigermaflen plausible finanzielle Mandvriermasse filir
die Gesundheitsforderung zur Verfligung zu haben. Gleiches gilt natiirlich
auch fur die Selbsthilfeforderung.
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Alternativ wire eine prozentuale Begrenzung der Gesundheits-
forderungsaufwendungen — gemessen an den jeweiligen Leistungs-
ausgaben der Kassen insgesamt — denkbar. Diese Budgetierungsvariante
hiitte aus priiventions- und gesundheitsforderungspolitischer Sicht immer-
hin den Vorteil, daf sie die zur Verfligung stehenden Mittel dynamisch an
die gesamte Ausgabenentwicklung der Kassen im Zeitverlauf anpassen
wiirde. Aber auch hierbei kiime die Regierungskoalition um eine deutliche
Aufstockung der Budgetobergrenze nicht herum, wenn sie ihren eigenen
Anspruch auf Anhebung des Stellenwertes von Privention und
Gesundheitsforderung nicht vollig iiber Bord werfen wollte.

Nur am Rande sei schlieflich noch erwihnt, daf die — sektorale —
Budgetierung der Gesundheitsférderungs- und Primdrpriventions-
ausgaben durchaus auch als im Widerspruch zu der im Rahmen der
»Gesundheitsreform 2000« einzufithrenden Globalbudgetierung stehend
begriffen werden kann. Man kénnte sie daher auch als schlicht iiberfliissig
betrachten.

3. Vorldufiges Resiimee: Partieller sachlicher Fortschritt —
finanzieller Riickschritt

Es fiillt schwer, gerade vor dem Hintergrund der absolut unzureichenden
finanziellen Ausstattung von Primirprivention und Gesundheits-
forderung die in dem Gesetzentwurf vorgesehenen Neuregelungen in der
vorliegenden Form als die von den Regierungsparteien angekiindigte
Aufwertung von Privention und Gesundheitsforderung zu begreifen.
Hierbei handelt es sich jedoch um mehr als ein blofl quantitatives
Problem: Es geht vielmehr um die qualitative Neubestimmung des
Stellenwerts von Privention und Gesundheitsforderung im Kontext einer
rot-griinen Gesundheitspolitik. Wenn auch Privention und Gesund-
heitsforderung schon allein wegen ihrer nur marginalen quantitativen
Bedeutung kaum zu einem der wesentlichen Kristallisationspunkte in
der politischen Auseinandersetzung um die »Gesundheitsreform 2000«
werden diirften, kommt diesen Feldern der Gesundheitspolitik ein
vergleichsweise hoher symbolischer Stellenwert zu. Denn sie markieren
Eckpunkte eines Reformkonzepts, das die traditionell auf die Kranken-
versorgung verkiirzte Gesundheitspolitik in Richtung auf eine Politik der
Gesundheitssicherung erweitern will. Die Regierungskoalition selbst
verweist auf diese Zusammenhinge, wenn sie in der Begriindung zu ihrem
Gesetzentwurf formuliert: »Fiir ein modernes Gesundheitswesen ist die
Gesundheitsforderung ebenso unverzichtbar wie wirksame Mafinahmen
zum Patientenschutz, stirkere Rechte und Informationsméglichkeiten
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fiir die Patienten und die aktive Einbindung und Férderung der Selbst-
hilfe.« (Begriindung, Teil A, Ziff.1.1) Die hier durchscheinenden Gedanken
stammen aus dem begrifflich-konzeptionellen Fundus der WHO, auch
wenn diese an keiner Stelle des Gesetzentwurfs erwihnt wird. Ein Jahr,
bevor bilanziert werden miiBte, ob und ggf. inwieweit die WHO-Strategie
»Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000« auch in der Bundesrepublik
umgesetzt worden ist, gewinnen deshalb diese Programmpunkte einer
»Gesundheitsreform 2000« auch unabhingig von ihrem konkreten quan-
titativen Stellenwert an politischer Bedeutung.

Insofern ist es gerechtfertigt, die MeBlatte fiir die Bewertung der
beabsichtigten Anderungen in den Bereichen Prévention und Gesund-
heitsforderung eher hoher als niedriger zu hingen. Trotz der gedubBerten
allgemeinen Bedenken sind in dem Gesetzentwurf Fortschritte gegeniiber
den derzeit geltenden Regelungen in Teilbereichen erkennbar: Positiv ins
Gewicht fallen in erster Linie die ausdriickliche Verankerung der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung als eigenstindiger Kassenaufgabe im
Krankenversicherungsrecht sowie die abermals rechtlich fixierte Mitzu-
stindigkeit der Kassen fiir die arbeitsweltbezogene Privention insgesamt.

In der vorliegenden Form unzureichend geregelt sind hingegen die
gesundheitsfordernden Aufgaben der Kassen in den auBlerbetrieblichen
Lebensbereichen: Es sollte sehr wohl zu den Aufgaben der Kranken-
kassen gehoren, iiber »allgemeine Gesundheitsforderung« ihre Mitglieder
nicht nur informieren zu diirfen, sondern entsprechende Angebote auch
vermitteln und finanzieren zu kénnen. Die im Gesetzentwurf vorge-
nommene Begrenzung der Kassenfinanzierung auf bloB primérpra-
ventive, nicht jedoch auch allgemein-gesundheitsfordernde MafBnahmen
ist — auch im Sinne der Ottawa-Charta der WHO — nicht sachgerecht.

Eindeutig negativ schlagen die vorgesehenen Budget-Obergrenzen fir
die Finanzierung von Privention und Gesundheitsforderung zu Buche,
denn sie wiirden zu einer kriftigen Absenkung des gegenwirtig fiir
Privention aufgewendeten Finanzvolumens fiihren. Sie miissen kraftig
angehoben oder sogar ginzlich gestrichen werden, wenn das ohnehin nur
schwach entwickelte priventiv-gesundheitsfordernde Standbein der
Krankenversicherung nicht vollends amputiert werden soll.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. rer. med. Klaus Priester

Ev. Fachhochschule fiir Sozialwesen
Postfach 21 06 28

67006 Ludwigshafen

E-mail; Prof.Dr.Klaus.Priester@t-online.de
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Anmerkungen

1 Der Beitrag bezieht sich auf den am 23. Juni 1999 vom Bundeskabinett beschlossenen
»Entwurf eines Gesetzes zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr
2000« (Gesetzentwurf 1999). ManuskriptabschluB: 26. Juni 1999.

2 Hierunter werden im lichen die K 1aufwendungen fiir Leistungen nach §20
Abs. 1 bis 3a SGB'V in der bis Ende 1996 giiltigen Fassung verstanden. Zur Abgrenzung
siehe niher: Priester (1999).

3 Soinsbesondere in der ersten Beratung des Gesetzes zur Entlastung der Beitriige in der
gesetzlichen Krankenversicherung (Beitragsentlastungsgesetz) am 24. Mai 1996 im
Deutschen Bundestag (s. Deutscher Bundestag 1996).

4 So etwa der CDU-Abgeordnete Wolfgang Lohmann (Liidenscheid) in dieser Debatte
(ebd., 9545).

5 Soder FDP-Abgeordnete Jiirgen W. Méllemann in dieser Debatte (ebd., 9554).

6 Vgl ebd., 9561. — In der gleichen Rede fithrte der Bundesgesundheitsminister
aus: »Meine Damen und Herren, ich sage Thnen klipp und klar: Ich werde fiir nichts so
kiimpfen wie dafiir, daf die gesetzliche Krankenversicherung kiinftig nicht mehr den
Freizeitpark der Bundesrepublik Deutschland finanziert.« (Ebd., 9563)

7 Im Gesetzestext werden die Begriffe »allgemeine Gesundheitsforderung« (§20 Abs. |
Satz 1), »Privention« (§20 Abs. 1 Satz 2), »den Arbeitsschutz erginzende MaBnahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung« (§20 Abs. 2 Satz 1) sowie »Verhiitung arbeits-
bedingter Gesundheitsgefahren« (§20 Abs. 2 Satz 1 und 2) verwendet, aber nicht inhalt-
lich ausgefiillt und genau genug gegeneinander abgegrenzt. Wihrend die »(primire)
Priivention« in der Begriindung des Gesetzentwurfs wenigstens noch ansatzweise definiert
wird, fehlt eine inhaltliche Bestimmung des Gesundheitsforderungsbegriffs vollstindig.
Im »Allgemeinen Teil« der Gesetzesbegriindung wird die (primére) Privention offen-
kundig gar als »spezielle Gesundheitsforderung« bezeichnet (Gesetzentwurf 1999,
Begriindung, Teil A, Ziff. I1.6). Ein fihnliches Begriffswirrwarr zeichnete bereits die
Textfassung des §20 SGB V aus dem Jahr 1988 aus (vgl. Priester 1998a, 120fF, bes.
125ff). Gerade von einem von Biindnis 90/Die Griinen gefiihrten Bundesgesundheits-
ministerium darf erwartet werden, daB im Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens erstens
Klarheit iiber Inhalte, Zielsetzungen und Reichweite der Gesundheitsforderung geschaf-
fen und zweitens hierbei auf die entsprechenden Konzepte der WHO, namentlich die
Ottawa-Charta, auch explizit Bezug genommen wird.
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