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ven”

Durch die “Gesundheitsreform 2000” haben die gesetzlichen Kranken-
kassen neue Mdglichkeiten erhalten, im Rahmen ihres Leistungskatalogs
Malnahmen zur Primarpréavention und zur betrieblichen Gesundheitsfor-
derung zu férdern. Die Neufassung des in der letzten Legislaturperiode
unter dem damaligen Bundesgesundheitsminister Horst Seehofer dras-
tisch eingeschrankten 8 20 SGB V schafft erweiterte Handlungsspiel-
raume und verpflichtet die Krankenkassen zugleich, dabei ihren Beitrag
zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen zu leisten. Dartber hinaus erfahrt der § 20 aber auch eine neue Be-
grenzung: namlich die “Deckelung” der Ausgaben gemal Absatz 1 und 2
auf 5 DM pro Versichertem im Jahr 2000 — mit einer in den Folgejahren
entsprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen Bezugs-
grofRe nach 8 18 Abs. 1 SGB IV vorzunehmenden Anpassung.

Bzgl. der Zielgruppen und der Zugangswege konzentrieren sich die vor-
gesehenen Malinahmen auf zwei Ansatze: auf

- “Interventionen, die mehr auf die Verhaltnisse abzielen und durch
Strukturbildung Gesundheit férdern (Setting-Ansatz) und

- Interventionen, die in erster Linie auf den Menschen und sein Verhal-
ten ausgerichtet sind und die die individuellen Fahigkeiten und Mo6g-
lichkeiten einer gesunden, Stérungen und Erkrankungen vorbeugen-
den Lebensfiihrung aufzeigen (Individueller Ansatz).”*

Der “neue” § 20 Abs. 1 bis 3 SGB V heif3t im Wortlaut:

! Vgl. Leitfaden “Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder...”, Seite 6



(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur priméren Pravention vorsehen, die die in
den Séatzen 2 und 3 genannten Anforderungen erfullen. Leistungen zur Primarpravention sollen
den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminde-
rung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen beschlielen gemeinsam und einheitlich unter Einbeziehung unabhangigen
Sachverstandes prioritare Handlungsfelder und Kriterien fur Leistungen nach Satz 1, insbesonde-
re hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Methodik.

(2) Die Krankenkassen kénnen den Arbeitsschutz erganzende Maflnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung durchfiihren; Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. Die Krankenkassen arbeiten
bei der Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mit den Tragern der gesetzlichen Uh-
fallversicherung zusammen und unterrichten diese Uber die Erkenntnisse, die sie Uber Zusam-
menhange zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen gewonnen haben. Ist anzunehmen,
dass bei einem Versicherten eine berufsbedingte gesundheitliche Gefahrdung oder eine Berufs-
krankheit vorliegt, hat die Krankenkasse dies unverziglich den fur den Arbeitsschutz zustandigen
Stellen und dem Unfallversicherungstrager mitzuteilen.

(3) Die Ausgaben der Krankenkassen fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach den Absétzen 1
und 2 sollen insgesamt im Jahr 2000 fir jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 5 DM umfas-
sen; sie sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Veradnderung der monatlichen
BezugsgréRe nach § 18 Abs. 1 SGB IV anzupassen.

Zur Umsetzung der Neuregelungen — und das bedeutet vor allem: zur
Qualitatssicherung des neuen Leistungsspektrums - haben die Spitzen-
verbande der Krankenkassen Ende Juni 2000 gemeinsam einen “Leitfa-
den” werabschiedet’, der in diesem Jahr Uberarbeitet wurde und nun-
mehr in der Fassung vom 27. Juni 2001 vorliegt.®

Als gemeinsam und einheitlich festgelegte Handlungsfelder der Primar-
pravention resp. der betrieblichen Gesundheitsférderung wurden in die-
sem Leitfaden festgelegt:
die Bewegungsgewohnheiten resp. arbeitsbedingte kérperliche Belas-
tungen,
die Erndhrung resp. die Betriebsverpflegung,
Stressreduktion/Entspannung resp. psychosozialer Stress sowie
der Genuss- und Suchtmittelkonsum.

Die Spitzenverbande haben sich aul3erdem dazu verpflichtet, zur Anpas-
sung dieses Leitfadens an neue Erkenntnisse sowie an die in der Praxis
gewonnenen Erfahrungen unabhéngigen Sachverstand zu beteiligen —
deshalb konstituierte sich am 21.09.2000 ein neues Gremium, die “Bera-
tende Kommission der Spitzenverbande der Krankenkassen ftr Primér-
pravention und betriebliche Gesundheitsférderung”, der je ein Vertreter
des Sachverstandigenrates flr die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen, der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), der
Bundesvereinigung fur Gesundheit e.V. (BfGe), der Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, des Hauptverbandes der gewerbli-

% “Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbénde der Krankenkas-
sen zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000”
% Als Download (pdf-Datei) erhaltlich unter http://www.vdak-aev.de/broch.htm



chen Berufsgenossenschaften sowie — als standiger Gast— ein Vertreter
der Bundeslander angehoren.

Im folgenden sollen nun in gebotener Kiirze und Uberblicksartig drei As-
pekte im Zusammenhang mit dieser neuen gesetzlichen Regelung disku-
tiert werden:

- der aktuelle Stand der Umsetzung des § 20
- die Weiterentwicklung der Umsetzung des § 20
- die Perspektiven im Bereich “Pravention und Gesundheitsférderung”

zu 1. Aktueller Stand der Umsetzung des § 20

Eine verlaliliche, d.h. datengestltzte Bestandsaufnahme der derzeitigen
Umsetzung durch die Krankenkassen vor Ort ist weder fur das Jahr 2000
noch fur das Jahr 2001 mdglich. Durch organisatorische Schwierigkeiten
bei den Spitzenverbéanden konnte der “Leitfaden”, also die entscheiden-
de Richtlinie zur praktischen Umsetzung der Neuregelungen, den einzel-
nen Krankenkassen erst in der zweiten Jahreshalfte 2000 zur Verfiigung
gestellt werden — zuséatzlich hierzu erforderte die Neufassung des § 20
bei den Kassen in der Regel Satzungsanderungen, die erst im Verlauf
des Jahres 2000 vorgenommen werden konnten. Auf diese Weise konn-
te im vergangenen Jahr das zur Verfiigung stehende Budget von insge-
samt ca. 400 Mio DM* fir Primarpravention und betriebliche Gesund-
heitsférderung nicht ausgegeben werden. Die Mittel wurden jedoch auf
das Jahr 2001 ubertragen, so dalR — zumindest theoretisch — das verfiig-
bare jahrliche Leistungsvolumen nicht reduziert wurde.

Eine aussagekraftige aktuelle Bestandsaufnahme ist auch deshalb kaum
maoglich, weil die konkreten Instrumente der Qualitatssicherung (der Auf-
bau von standardisierten Verfahren der Dokumentation und Erfolgskon-
trolle sowie die Etablierung entsprechender Qualitatssicherungsroutinen)
erst in der 4. Sitzung der beratenden Kommission am 27. Juni 2001 ver-
abschiedet werden konnten und wahrscheinlich erst zum Ende des Jah-
res 2001 wirklich allen Krankenkassen vor Ort zur Verfligung stehen.

Eine weitere Schwierigkeit in der Umsetzung des 8§ 20 Abs. 1 ergab sich
bzgl. der Mal3hahmen aufgrund des Settings-Ansatzes: das neben dem

* Dies entspricht ca. 1,5 Promille der GKV-Ausgaben fur die Krankenversorgung; zur Erinnerung: im
Jahr 1995 haben die Kassen ca. 1 Mrd. flr die Pravention ausgegeben...



(in den vergangenen Jahren bereits erprobten und bewahrten) Setting
“Betrieb” zusatzlich favorisierte Setting “Schule” erwies sich insofern als
schwieriger Ansatz, als fur die Krankenkassen weder theoretisch noch
praktisch umstandslos verfiigbares Know-How zuganglich war und des-
halb zuné&chst die Erprobung dieses Ansatzes in Form von Modellversu-
chen beschlossen wurde. Diese (auf voraussichtlich 5-10 Schulen in ei-
ner definierten Region zu beschrankenden) Modellversuche werden al-
lerdings kaum vor Anfang 2002 beginnen kdnnen.

Die erste Uberarbeitung des Leitfadens, die in der nunmehr giiltigen
Fassung vom 27. Juni 2001 vorliegt, hat im wesentlichen Prazisierungen
zum Punkt 3.2 “Qualitatsmanagement, Dokumentation und Erfolgskon-
trolle”, zum Aufgabenspektrum der Beratenden Kommission in Punkt 3.3
und im Punkt 3.4 “Ergdnzende Hinweise” Prazisierungen zur Frage der
Qualifikationen von Leistungsanbietern ergeben. Letzteres wurde dann
fur jedes Handlungsfeld jeweils unter dem Punkt “Anbieterqualifikation”
konkret ausgefihrt.

Daruber hinaus wird in der Uberarbeitung insgesamt starker zum Aus-
druck gebracht, daf3 mit den priméarpraventiven Leistungen insbesondere
Personen, die - sozial bedingt - ungiinstigere Gesundheitschancen ha-
ben, besser erreicht werden sollen.



zu 2. Weiterentwicklung der Umsetzung des § 20

Die Beratende Kommission hat bzgl. der kontinuierlichen Weiterentwick-
lung des Leitfadens empfohlen, auch zukiinftig die sozial benachteiligten
Personen als Zielgruppen fir primarpraventive MalRnahmen in den Mit-
telpunkt aller Bemuhungen zu stellen und dies durch entsprechende Mo-
difikationen im Text starker kenntlich zu machen.

Die zweite Empfehlung der Beratenden Kommission bezieht sich auf die
Priorisierung von Themen: im Einklang mit dem derzeitigen Stand der
Diskussion um die Aufstellung nationaler Gesundheitsziele sowie mit den
Argumenten des Sachverstandigenrates im Rahmen des Ende August
vorgestellten dritten Teils ihres “Gutachtens 2000/2001” fuir das Bundes-
gesundheitsministerium (s.u.) wird den Krankenkassen dringend nahe-
gelegt, konzertierte bundesweite Aktivitdten zu ausgewahlten Schwer-
punktthemen wie “Tabakkonsum und —abhangigkeit”, andere gesund-
heitsschadliche Genul3- und Suchtmittel sowie “Rickenbeschwerden” zu
beschlie3en und durchzufihren.

Eine dritte Empfehlung der Beratenden Kommission bezieht sich auf die
geschlechtsspezifische Ausrichtung von Praventionsangeboten i.S. der
Bertcksichtigung geschlechtsspezifischer Bedarfslagen und Bedurfnisse
entsprechend dem Beschlul3 der 74. Gesundheitsministerkonferenz vom
20./21. Juni 2001.

Eine weiterer (durchaus umstrittener) Diskussionspunkt ist die Uberle-
gung, im Rahmen des Budgets von DM 5,00° ggfs. finanzielle Mindest-
anteile fur Praventionsmal3nahmen in aul3erbetrieblichen Settings festzu-
legen — ein anderer Vorschlag ist, Malinhahmen fir benachteiligte Ziel-
gruppen der Bevolkerung durch besonders streng definierte Qualitatsan-
forderungen aus dem allgemeinen Leistungsangebot herauszuheben
und einer besonders sorgfaltigen Bearbeitung zuzufihren.

Eine eventuelle Weiterentwicklungsmaoglichkeit wird bzgl. des Settings
“Familie” gesehen — in Form einer intensiven Erst-Beratung z.B. kdnnten
diverse Gesundheits- bzw. Praventionsthemen fir junge Familien mit
kleinen Kindern geblndelt eingesetzt und fiir einen bestimmten Zeitraum
gemeinsam mit entsprechenden Fachkraften bearbeitet werden.

Die Beratende Kommission weist im Zusammenhang der Fortentwick-
lung des Leitfadens zur Umsetzung des 8§ 20 auch darauf hin, dal’ neben

® nur bezogen auf § 20 Abs. 1 und 2 - pro GKV-Mitglied pro Jahr



den o.a. Routinen der Dokumentation Uber erfolgte Mal3nahmen konkre-
te, reprasentative und kontinuierliche EvaluationsmalRnahmen eingeplant
werden mussen, um eine fachlich-inhaltliche Verbesserung der Leis-
tungsangebote auch wirklich gewahrleisten zu kénnen.

Weiterentwicklung des Leitfadens bedeutet aber vor allem, vor Ort, also
praktisch, die Gestaltungsspielrdume der Neuregelung zu nutzen, um
bewéahrte MalRhahmen zu verbessern und neue auszuprobieren — hier
sind die Leistungserbringer und die Kostentrager gleichermaflien, aber
auch viele zusatzliche Kooperationspartner gefordert.

zu 3. Die Perspektiven im Bereich “Préavention und Gesundheitsfor-
derung”

Die “Reichweite” des 8§ 20 Abs. 1 und 2 SGB V st63t bekanntlich dort an
Grenzen, wo Erwartungen geweckt oder Forderungen gestellt werden,
die aus der Sicht der gesetzlichen Krankenversicherung (fokussiert auf
das Gesundheitswesen selbst und die GKV-Versicherten) als “system-
fremd” einzustufen sind.

Leistungen der Primarpréavention und der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung sind eben nur als Teilmenge des gesamten Bereichs der Praven-
tion und Gesundheitsforderung anzusehen — weitere Partner und Rah-
menbedingungen aulR3erhalb der GKV sind zu bericksichtigen und ein-
zubeziehen.

Deshalb weisen die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen
und die Mitglieder der “Beratenden Kommission” zurecht darauf hin, daf3
“die Schaffung gesunder Lebens- und Arbeitsbedingungen (...) als eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe anzusehen (ist), die von einer Vielzahl
von Akteuren, wie z.B. Offentlicher Gesundheitsdienst, gesetzliche Un-
fallversicherung, gesetzliche Krankenversicherung, Arzte, Betriebsarzte
zu leisten ist” (Leitfaden, S. 2), und dal3 “eine klare Zuordnung der Auf-
gaben der Akteure und auf dieser Basis eine Abstimmung der jeweiligen
Interventionen vorzunehmen (ist).” (Leitfaden, ebd.)

Hinzuzuftigen ist, dafd hinsichtlich der Vielzahl der Akteure auch Bund,
Lander und Gemeinden, der subsididre Bereich/die nichtstaatlichen Or-
ganisationen sowie die Wirtschaft genannt werden muissen.



Unstrittig ist auch, dal3 die Burgerinnen und Burger selbst einen aktiven
Beitrag zur Erhaltung “ihrer” Gesundheit und zur Vermeidung von Krank-
heiten leisten missen.

Eine Neuorientierung der Gesundheitspolitik, aber eben auch der ande-
ren Politikbereiche auf eine “gesundheitsforderliche (Gesamt-)Politik” in
Deutschland steht an — und die Perspektiven hierzu sind derzeit nicht
schlecht.

Die wichtigsten Impulse zu dieser Neuorientierung kommen dabei aus
dem Gesundheitsbereich selbst:

- das “Gutachten 2000/2001” des Sachverstandigenrates fur die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen geht in seinem ersten Band in-
tensiv auf die Themen “Zielbildung, Pravention, Nutzerorientierung und
Partizipation” ein - im gerade vorgelegten dritten Band “Uber-, Unter-
und Fehlversorgung” werden u.a. bundesweite Praventionsprogramme
(z.B. eine “Nationale Anti-Tabak-Kampagne”) empfohlen;

- das vom Bundesministerium initiierte Projekt “gesundheitsziele.de”,
durchgefiihrt von der Gesellschaft fir Versicherungswissenschaft und
—gestaltung e.V. (GVG) in KolIn, das zurzeit ein Programm zur Definiti-
on und Implementierung nationaler Gesundheitsziele erarbeitet und
am 31. Juli 2002 konkrete Vorschlage an die Politik formulieren will;

- der von der Bundesministerin fur Gesundheit, Ulla Schmidt, am
07.05.01 eingerichtete “Runde Tisch”, an dem Reprasentanten aus al-
len relevanten Bereichen des Gesundheitswesens teilnehmen, um U-
ber die mittel- bis langfristigen Probleme im Gesundheitswesen ge-
meinsam zu beraten und Losungen im Konsens zu erarbeiten. Hier
wurden 6 Arbeitsgruppen eingerichtet — die Arbeitsgruppe 5 “Starkung
der Pravention” hat Ende August Empfehlungen verabschiedet, die
Gegenstand der zweiten Beratung des “Runden Tisches” am
17.09.2001 sein werden.

Fir die im Bereich “Pravention und Gesundheitsforderung” tatigen Fach-
krafte und Entscheidungstrager stellt sich vor diesem Hintergrund zum
einen die Aufgabe, die laufenden politischen und fachlichen Diskurse zur
Kenntnis zu nehmen, zu analysieren und auf sie einzuwirken - zum an-
deren aber vor allem, die damit moglich gewordenen neuen Gestaltungs-
raume innerhalb und aul3erhalb des Gesundheitswesens kompetent und
kreativ mit Leben zu fullen.
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