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Stellungnahme der
~Projektgruppe Pravention” der
Deutschen Gesellschaft fur
Kardiologie — Herz- und
Kreislaufforschung e. V. zum
Gesetz zur Starkung der
Gesundheitsforderung und der
Pravention

Eine Zusammenarbeit mit folgenden
Gesellschaften: DGP, DGAUM, BdP, DLS,
Deutsche Herzstiftung

vielen Lebensbereichen (,,Lebenswel-
ten’, Verhiltnispravention),

== eine Steigerung der Investitionen
der Kranken- und Pflegekassen fiir
Gesundheitsforderung und Praven-
tion, wobei der Schwerpunkt in den
Lebenswelten Kindertagesstitten,
Schule, Kommunen, Betriebe und
Pflegeeinrichtungen liegt,

dung des neuen Gesetzes zur Stirkung
der Gesundheitsférderung und Préven-
tion (Priventionsgesetz — PrivG) im
Juli 2015.
Wesentliche Inhalte des Gesetzes sind:
== die Stirkung der Zusammenarbeit
der Sozialversicherungstrager, Lin-
der und Kommunen in den Bereichen
Gesundheitsforderung und Priven-
tion fiir alle Altersgruppen und in
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= Arztinnen und Arzte sollen Priven-
tionsempfehlungen ausstellen, die
vergiitet werden; hierbei werden auch
Betriebsirzte einbezogen,

== Impfpravention wird geférdert,

== Selbsthilfegruppen werden finanziell
unterstitzt,

== Modellprojekte (Studien im Bereich
der Pravention) kénnen geférdert
werden.

Um Uberschneidungen mit den padi-
atrischen Gesellschaften zu vermeiden,
mochten wir uns auf Kommentare be-
schrinken, die sich auf die Privention
von kardiovaskuldren und pulmonalen
Erkrankungen im Erwachsenenalter be-
ziehen, ohne damit die grofle Bedeutung
der praventiven Mafinahmen im Kindes-
und Jugendalter mindern zu wollen.

Zielgruppengerechte
Inanspruchnahme von
Praventionsleistungen

DGK, DGP, DGAUM, BdP, DLS und
Deutsche Herzstiftung begriifien, dassim
§20 des SGB V der Schwerpunkt von der
Krankheitsfritherkennung auf die Pri-
vention verlagert wird, ndmlich auf die
Erfassung von gesundheitlichen Belas-
tungen und Risikofaktoren, die - wenn
nicht beeinflusst - mit grofler Wahr-
scheinlichkeit im Verlauf von Jahren zu
kardiovaskuldren und bronchopulmona-
len Erkrankungen fithren kénnen. Diese
Initiative ist fiir die deutsche Bevolkerung
tiberfillig und besonders dringlich, weil
Deutschland, im europdischen Vergleich
in Bezug auf Pravention hinter Island,
Norwegen, Spanien, Schweden und Lu-
xemburg nur an 6. Stelle rangiert [1].
Die Gesellschaften befiirworten eben-
falls die Forderung, dass die praventiven
Mafinahmen nach noch zu bestimmen-
den, wissenschaftlich fundierten Krite-
rien umgesetzt werden sollen. Die von
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mehreren europiischen Fachgesellschaf-
ten kirzlich erarbeiteten europiischen
Leitlinien [2] fiir die Pravention von kar-
diovaskuldren Erkrankungen kénnen si-
cher eine grofle Hilfe bei der Auswahl
der Zielgruppen und der zu férdernden
praventiven Leistungen sein. Eine Risiko-
stratifikation nach dem SCORE-System,
mit dem das 10-Jahres-Risiko fiir kar-
diovaskuldren Tod geschitzt wird, sollte
nach diesen Leitlinien in die initiale Be-
funderhebung mit einbezogen werden,
um speziell die Personen mit héherem -
teilweise auch sozial bedingtem - Risi-
ko zu erfassen. Hier wurde eine speziell
fir die deutsche Bevolkerung angepass-
te Risikotabelle entwickelt; sie wird als
SCORE-Deutschland bezeichnet [3]. Bei
Personen mit hohem Risiko (d. h. 10-Jah-
res-Risiko fiir kardiovaskuldren Tod tiber
5%) ist eine Risikofaktorenintervention
besonders kosteneftektiv. Die wichtigs-
ten Risikofaktoren, die zur Haufigkeit der
kardiovaskuldren Erkrankungen (Herz-
infarkt, Herzmuskelschwiche, Schlagan-
fall, Durchblutungsstorungen der Bein-
arterien) beitragen, wie Tabakkonsum,
Ubergewicht und Bewegungsmangel, be-
glinstigen ebenfalls den Diabetes mellitus
Typ 2 und Lungen- und Tumorerkran-
kungen [3, 4], sodass hier sicher Uber-
einstimmungen und Synergien mit den
Empfehlungen der WHO [5] und weite-
rer Fachgesellschaften erzielt werden [6].

Aufgrund der sehr grofien Bedeu-
tung des Lebensstils fiir kardiovaskulére
Risikofaktoren und Herz-, Gefifi- und
Lungenerkrankungen sowie deren Be-
deutung fiir vorzeitige Krankheit, Ar-
beitsausfall und Todesfille [7, 8] kommt
kardiovaskuldren und bronchopulmona-
len Priventionsstrategien eine zentrale
Rolle im Gesamtkonzept der Priventi-
on zu. Deshalb erachten wir eine enge
Einbindung der kardiologischen und
pneumologischen Fachgesellschaften in
dem nach § 20e SGB V zu schaffenden
Praventionsforum fiir eindeutig sinnvoll
und notwendig.

Die Beeinflussung von Risikofakto-
ren, um Erkrankungen zu verhindern, ist
nach internationalen Erfahrungen [2, 3]
ein relativ zeitaufwendiger Prozess, der
nicht mit der Mitteilung an den Pati-
enten iiber das Vorhandensein von Ri-
sikofaktoren abgeschlossen ist, sondern

wiederholte Beratungen, Unterstiitzung
und Motivation des Patienten zur Le-
bensstilumstellung erfordert, die in die
Beurteilung der érztlichen Leistung ein-
gehen sollten. Die Haufigkeit von und
die Qualifikation fiir Beratungsgespra-
che bestimmt ebenso den Erfolg der In-
tervention wie die Verwendung von un-
terschiedlichen schriftlichen oder grafi-
schen Erlduterungen [1]. Die Dokumen-
tation der Risikostratifikation, der Be-
ratung und der kompetenten Vermitt-
lung von individuellen, auf den einzel-
nen Patienten abgestimmten Empfehlun-
gen zu den einzelnen Risikofaktoren bzw.
zur Stirkung von Gesundheitsfaktoren
sollten Teil der primdrpraventiven Bera-
tung und des Risikofaktoreninterventi-
onskonzeptes nach § 20(3) SGB V des
Priventionsgesetzes sein.

Die Nutzung vorhandener fachkar-
diologischer und -pneumologischer am-
bulanter Strukturen ist hierzu ein essen-
zieller Baustein.

Besonders wichtig und begriiflens-
wert erscheint die folgende Passage in der
Begriindung des Praventionsgesetzes, die
der individuellen Beurteilung des Pa-
tienten durch den Arzt/die Arztin und
seiner/ihrer schriftlichen Empfehlung
eine deutliche Prioritit gegeniiber den
grundsitzlichen Ansichten der Kran-
kenkassen einrdumt; damit diirften sich
Regressforderungen der Krankenkassen
bei leitlinienkonformen Empfehlungen
des Arztes/der Arztin zur Privention in
Zukuntft eriibrigen, was die Arbeit dieser
erheblich erleichtern wird [9]:

»~Begriindung A. Allgemeiner Teil I. Ziel-
setzung und Notwendigkeit der Rege-
lungen. Die Gesundheitsuntersuchung
wird eine drztliche préiventionsorien-
tierte Beratung beinhalten. Auf dieser
Grundlage kénnen Arztinnen und Arzte
den Versicherten individuelle Mafinah-
men zur Primidrprivention empfeh-
len. Die drztliche Priventionsempfehlung
schrinkt insofern den Ermessensspiel-
raum der Krankenkassen ein und stellt
fir die Krankenkassen eine wichtige
Grundlage fiir die Entscheidung iiber
die Gewihrung von Leistungen zur pri-
miren Pravention im Individualfall dar.
Damit wird dazu beigetragen, dass Kurs-
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Zusammenfassung

In einer gemeinsamen Stellungnahme zum
Praventionsgesetz der kardiologischen,
pneumologischen Fachgesellschaften (FG)
und der FG Arbeits- und Umweltmedizin sowie
der Herzstiftung und der Lungenstiftung
wird begriit, dass die Erfassung und
Behandlung von Risikofaktoren durch Arzte
nach wissenschaftlichen Gesichtspunkten
unterstiitzt werden soll; es gibt aber auch
einige Kritikpunkte: Die Ziele der Prévention
werden in der Préventionskonferenz ohne

Beteiligung von wissenschaftlichen FG

nur durch Sozialversicherungstrager,

Bund, Lander und Kommunen festgelegt.
Bewegungsmangel und Fehlerndhrung sollten
starker durch den Ausbau des Schulsportes
angegangen werden. Der quantitativ bedeu-
tendste Risikofaktor Tabakkonsum wird nur
unzureichend beriicksichtigt. Tabakwerbung
und Tabaksteuer als Ansatzpunkte fiir
Pravention werden nicht angesprochen;

die uneingeschrankte Einschatzung des

Tabakkonsums als Lebensstil im §34 SGB V
entspricht nicht dem Stand der Wissenschaft.
Das Praventionsgesetz zeigt zwar einige
Verbesserungen im Vergleich zur bisherigen
Gesetzeslage, allerdings besteht weiterer,
deutlicher Optimierungsbedarf.

Schliisselworter
Herzinfarkt - Praventionskonferenz -
Tabakabhéngigkeit - Bewegung - Schulsport

Statement of the ,Project group prevention” of the German Cardiac Society on the Act for
strengthening promotion of health and prevention. A cooperation with the German Respiratory
Society (DGP), the German Society for Occupational and Environmental Medicine (DGAUM), the
Federal Association of Pneumologists (BdP), the German Lung Foundation (DLS) and the German

Heart Foundation

Abstract

A joint statement by the professional
cardiological and pneumological societies, the
German Society for Occupational and Environ-
mental Medicine as well as the German Heart
Foundation and the German Lung Foundation
welcomes the regulation that identification
and treatment of risk factors according to
scientific guidelines by physicians will be
supported by the new law for prevention;
however, there are several points of criticism.
The goals of prevention are to be delineated
in a prevention conference only by social

insurance agencies together with federal,
state and community agencies but excluding
participation of scientific societies. Lack of
exercise and poor nutritional habits should be
addressed by extending the hours devoted
to sports in schools. The most important
risk factor in terms of fatal events is tobacco
consumption (TC), which is inadequately
dealt with. Tobacco advertising and taxes
are not even mentioned as instruments for
improving prevention and TC, irrespective of
the intensity, is regarded in §34 of the Social

Security Code (Sozialgesetzbuch V, SGB V) as
a lifestyle which is not in accordance with the
state of science. The new Act for prevention
represents some improvement compared to
the previous state of the law but there is a
great need for further optimization.

Keywords
Heart attack - Conference of prevention -
Tobacco dependence - Exercise - Youth sports

angebote gezielt diejenigen Menschen
erreichen, die sie bendtigen.“
Andererseits ist es kritisch zu se-
hen, dass nach dem neuen Gesetz die
Rahmenempfehlungen und Ziele der
Privention (nationale Priventionsstrate-
gie) ausschliefllich von einer nationalen
Priventionskonferenz definiert werden,
der Vertreter von Sozialversicherungs-
tragern, Bund, Lindern, Kommunen,
Bundesagentur fiir Arbeit und Sozial-
partnern angehoren; die wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften gehoren der Pra-
ventionskonferenz nicht an, obwohl im
§ 20 SGBV besonderer Wert auf ,,die Ein-
beziehung unabhéngigen, insbesondere
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gesundheits-wissenschaftlichen, &rztli-
chen, arbeitsmedizinischen ... Sachver-
standes“ gelegt wird. Fachgesellschaften
werden allenfalls im sog. Priventions-
forum gehort. Auf die taglichen Erfah-
rungen der Arztinnen und Arzte in der
Erkennung von Risikopatienten sowie
der Vermittlung und Erfolgskontrolle
von Priventionsmafinahmen sowie die
wissenschaftliche Bewertung von Pri-
ventionsmafinahmen auch im Vergleich
und in Erginzung von Medikamenten
wird damit verzichtet.

Lebenswelten

Die federfiihrenden Gesellschaften be-
griiflen die Einbeziehung von Betriebs-/
Arbeitsmedizinern in die Primarpréven-
tion; die arbeitende Bevolkerung, die
vielleicht - trotz erheblicher Risikofak-
toren oder wegen geringer ausgeprigten
Gesundheitsbewusstseins — noch nicht
den Weg zum/zur kurativ titigen Arzt/
Arztin gefunden hat, stellt eine wichtige
Zielgruppe fiur die Primdrprivention
dar (auf dem Gebiet der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen z. B.[10]). Hier kann die
Primdrpravention auch sozial bedingte
Ungleichheiten abmildern.
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Bewegungsmangel und Fehlerndhrung
sind in Deutschland unbestritten ver-
antwortlich fiir die starke Zunahme von
Ubergewicht, Adipositas und Typ-2-
Diabetes mellitus [3]. Die Konsequenz
ist eine weitere Zunahme der Hiufig-
keit von Herzinfarkten, Schlaganfillen
und anderen kostenintensiven Begleit-
erkrankungen. Die Folgekosten dieser
Erkrankungen sind bereits heute enorm
[11] und werden das Gesundheitssystem
vor zusitzliche Finanzierungsprobleme
stellen. Die Gesellschaften (DGK, DGP,
DGAUM, BdP, DLS, Deutsche Herz-
stiftung) sind der Uberzeugung, dass
das neue Gesetz zur Stirkung der Ge-
sundheitsférderung und der Pravention
neben der Forderung von Erndhrungs-
aufklirung und -beratung auch eine
Intensivierung der korperlichen Bewe-
gung férdern sollte. Eine hohe Prioritét
sollte der Ausbau des Schulsports durch
eine Anhebung der Wochenstundenzahl
haben, auch wenn die Umsetzung der
Schulpolitik primdr in der Verantwor-
tung der Linder liegt. Wissenschaftliche
Daten belegen, dass eine Intensivierung
des Schulsports positive Effekte auf die
korperliche und kognitive Leistungs-
fihigkeit hat sowie Stoffwechselwerte
(Gewicht, Korperfett) von Kindern ein-
deutig verbessert [3-5]. Im Erwachse-
nenalter sollte durch verhiltnis- und
verhaltenspriventive Mafinahmen eine
gezielte korperliche Aktivitdt von min-
destens 30 min am Tag erreicht werden
[2, 6, 12]. Dies konnen Unternehmen
im Rahmen ihres betrieblichen Gesund-
heitsmanagements durch gezielte Ange-
bote an die Mitarbeitenden (z.B. Job-
Ticket, baulich-technische Mafinahmen,
Bewegungsangebote) unterstiitzen.

Dieses Konzept sollte erginzt werden
durch die Foérderung individueller Maf3-
nahmen zu mehr Aktivitit und sport-
licher Betdtigung in jedem Lebensab-
schnitt bis ins hohe Alter. So unterstiitzen
wir speziell ein entsprechend individuell
strukturiertes und von den Kostentr-
gern mitgetragenes, basierend auf indi-
viduellen drztlichen Empfehlungen kon-
zipiertes ,,Rezept fiir Bewegung® [2].

Der quantitativ bedeutendste und be-
einflussbare Risikofaktor, der durch om-
niprasente Werbung in fast alle Lebens-
welten eindringt, ist zweifellos der Tabak-
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konsum: Dieser stellt das grofite vermeid-
bare Gesundheitsproblem in Deutsch-
land dar, welches deutlich wird an den
jahrlichin Deutschland an den Folgen des
Tabakkonsums versterbenden Personen
(geschitzt 121.000) [13], was etwa 330
Todesfillen pro Tag entspricht.

Wenn es Ziel des neuen Préven-
tionsgesetzes sein soll, den Gesund-
heitszustand der Bevélkerung zu ver-
bessern, kann dementsprechend die
Tabakprivention nicht ausgelassen, son-
dern muss eindeutig mit allem Nach-
druck intensiviert werden. Besonders in
diesem Bereich sind die priméirpréiven-
tiven Bemiithungen und Mafinahmen
in Deutschland unzureichend [14] und
miissen dringend ausgebaut werden. In
Deutschland werden pro Jahr zwischen
79,5 und 140 Milliarden versteuerte Fer-
tigzigaretten und etwa 257.000 Tonnen
Feinschnitt fiir selbst gedrehte Zigaretten
verkauft [13]; etwa 20 % der Frauen und
30 % der Minner iiber 18 Jahre rauchen
[13]. Pro 1 Mio. gerauchter Zigaretten
ist mit einem Todesfall zu rechnen [15],
pro 3,5 Mio. Zigaretten mit einem neuen
Fall von Lungenkrebs [16]. Im Jahr 2011
wurden in Deutschland 52.717 Lun-
genkarzinome neu diagnostiziert und
43.944 Todesfille als Folge eines Lun-
genkrebses registriert [17], von denen
etwa 80% auf den Tabakkonsum zu-
riickzufithren sind [13] Hinzu kommen
noch 26.000 Todesfille als Folge einer
chronisch obstruktiven Lungenerkran-
kung, die in bis zu 98 % als Folge des
Rauchens anzusehen ist [8, 18]. Gleich-
zeitig ist Rauchen der Hauptrisikofaktor
fir Herzinfarkte und peripher-arterielle
Verschlusskrankheit (Raucherbein) [19].

Trotz dieser unbestrittenen Erkennt-
nisse ist Deutschland im Jahr 2015
(11 Jahre nach Ratifizierung des WHO
initiierten Framework Convention on
Tobacco Control [FCTC] durch das Par-
lament) das letzte EU-Land, in dem noch
auf Plakaten in der Offentlichkeit fiir Ta-
bakprodukte geworben werden darf [13].
Den Steuereinnahmen von 14 Mrd. €
pro Jahr stehen trotz der skizzierten dra-
matischen, gesundheitlichen Folgen des
Tabakkonsums nur 190 Mio. € an Auf-
wendungen fir Privention gegeniiber
[11] - etwa der Betrag, der an Steuern
durch den illegalen Zigarettenkonsum

von Minderjihrigen eingenommen wird
[12]. Deutschland lag bei der Prisenta-
tion der European Cancer Leagues im
Rahmen der ,Europiischen Konferenz
zu Tabak oder Gesundheit® im Februar
2014 in Istanbul in der aktuellen Tabak-
Kontroll-Skala mit 32 von 100 méglichen
Punkten auf einem traurigen 33. Platz
bei 34 analysierten Lindern. Schlechter
hatte nur noch Osterreich abgeschnitten
[20].

Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt
ist, dass die per Gesetz festgelegte, un-
eingeschrinkte Einordnung des Tabak-
konsums als ,,Lebensstil“ im SGB V we-
der den wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen des 21. Jahrhunderts entspricht noch
der Beurteilung der Weltgesundheitsbe-
horde. Dies muss unbedingt gedndert
und den neuesten internationalen und
wissenschaftlichen Standards angepasst
werden.

In dem in Deutschland gebrauchli-
chen und von den Krankenkassen vorge-
schriebenen diagnostischen Klassifikati-
onssystem von Krankheiten, dem ICD-
10, wird die Tabak- oder Nikotinabhén-
gigkeit unter der Kodierungsnummer
F 17.2 aufgefithrt und definiert. Etwa
50 % der Raucher sind nach wissenschaft-
lichen Untersuchungen als nikotinab-
héngig einzuschitzen, denen, wie auch
anderen Abhingigkeitserkrankten, eine
medizinische Behandlung - auch mit Me-
dikamenten - nicht verweigert werden
kann [21]. Deshalb sollten konkret im §
34 SGB 'V, Ausgeschlossene Arznei-, Heil-
und Hilfsmittel im Absatz 1, vorletzter
Satz die beiden Worte ,,zur Raucherent-
wohnung“ gestrichen werden.

Nikotinabhingigkeit und Rauchge-
wohnheiten sind in den sozial weniger
privilegierten Schichten deutlich stirker
prasent [22, 23], sodass gerade durch die
Unterstiitzung der Therapie der Nikotin-
abhingigkeit auch eine sozial bedingte
Benachteiligung ausgeglichen werden
kann.

Wenn es darum geht, in den Lebens-
welten eine Verbesserung der Pravention
zu erreichen, sollte wie in den anderen
europdischen Lindern ein umfassendes
Verbot der Tabakwerbung einschlieSlich
Promotion und Sponsoringinjeder Form
dringend umgehend umgesetzt werden
[14].



Fazit

Das Gesetz zur Stirkung der Gesund-

heitsforderung und Prévention zeigt ei-

nige deutliche Verbesserungen im Ver-

gleich zur bisherigen Gesetzeslage.
Allerdings bestehen auch einige Kri-

tikpunkte:

== Die vorgesehene finanzielle Aus-
stattung von 7 €/Versichertem/Jahr
durch die gesetzlichen Krankenver-
sicherungen ist in Anbetracht der
Bedeutung von Gesundheitsférde-
rung und Prédvention bei Weitem
nicht ausreichend.

== Das vorgesehene Konzept mit Pri-
ventionskonferenz, -forum, -bericht
und Qualitatssicherung bedeutet
einen erheblichen biirokratischen
Aufwand mit entsprechenden Kos-
ten.

= Die Priventionsziele werden aus-
schlieflich von der Préventionskon-
ferenz definiert, wissenschaftliche
Fachgesellschaften haben kein Mit-
bestimmungsrecht, obwohl die Not-
wendigkeit fiir die Einbeziehung des
wissenschaftlichen Sachverstandes
im Gesetz besonders hervorgehoben
wird.

== Die bisher unzureichenden Maf3-
nahmen zur Raucherprivention in
Deutschland erfiillen mit Skepsis
beziiglich zukiinftiger primérpriven-
tiver Bemiithungen.

== Um das Potenzial zur Verbesserung
des Gesundheitsstandes der Bevolke-
rung - auch unter Beriicksichtigung
sozialer Aspekte — auszuschopfen,
sind auflerdem weitere deutliche
Verbesserungen beziiglich der For-
derung korperlicher Aktivititen
insbesondere im Schulsport und in
der Arbeitswelt notwendig.

== Die Einbindung der érztlichen und
besonders auch kardiologischen und
pneumologischen Fachkompetenz
sollte in das Praventionsstrategiekon-
zept implementiert werden.
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