Stellungnahme der ,,Projektgruppe Pravention* der Deutsche Gesellschaft flr
Kardiologie e.V. (DGK) zum Gesetz zur Gesundheitsfoérderung und Pravention
(Praventionsgesetz), in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fir
Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP), der Deutschen Gesellschaft fur
Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM),dem Bundesverband der
Pneumologen(BdP), der Deutschen Lungenstiftung (DLS), und der Deutschen
Herzstiftung

Helmut Gohlke?, Robert Loddenkemper® ,Martin Halle®, Norbert Smetak®, Stefan
Andreas®, Thomas Hering', Dennis Nowak®, Rainer Hambrecht"

Die Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie e.V. (DGK) begrif3t in Zusammenarbeit
mit der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP), der
Deutschen Gesellschaft fur Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM), dem
Bundesverband der Pneumologen (BdP), der Deutschen Lungenstiftung(DLS) und
der Deutschen Herzstiftung e.V. die Verabschiedung des neuen Gesetzes zur

Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention im Juli 2015.

Wesentliche Inhalte des Gesetzes sind:

= Die Starkung der Zusammenarbeit der Sozialversicherungstrager, Lander und
Kommunen in den Bereichen Gesundheitsférderung und Pravention fur alle
Altersgruppen und in vielen Lebensbereichen (,Lebenswelten’,
Verhaltnispravention).

= Eine Steigerung der Investitionen der Kranken- und Pflegekassen fur
Gesundheitsforderung und Pravention, wobei der Schwerpunkt in den
Lebenswelten Kindertagesstatten, Schule, Kommunen, Betriebe und
Pflegeeinrichtungen liegt.

= Arztinnen und Arzte sollen Praventionsempfehlungen ausstellen, die vergiitet
werden; hierbei werden auch Betriebsérzte einbezogen.

= Impfpravention wird gefordert.

= Selbsthilfegruppen werden finanziell unterstitzt.

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

a: em. Vorsitzender Projektgr. Pravention der DGK und Vorstand Deutsche Herzstiftung e.V.; b: DGP c: em. Vorsitzender
Projektgr. Sportkardiologie der DGK, Praventive und Rehabilitative Sportmedizin, Klinikum r.d.l. TU Minchen; d: 1.
Bundesvorsitzender des BNK e.V.; e: Deutsche Lungenstiftung e.V., f: BdP; g:Institut und Poliklinik fir Arbeits-, Sozial-
und Umweltmedizin-WHO Collaborating Centre for Occupational Health, Klinikum der Universitat Minchen , h:
Vorsitzender Projektgr. Pravention der DGK, Klinikum Links der Weser, Klinik f. Kardiologie, 28277 Bremen
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Um Uberschneidungen mit den padiatrischen Gesellschaften zu vermeiden, mochten
wir uns auf Kommentare beschréanken, die sich auf die Pravention von

kardiovaskularen und pulmonalen Erkrankungen im Erwachsenenalter beziehen,

ohne damit die groRe Bedeutung der praventiven MaRnahmen im Kindes- und

Jugendalter mindern zu wollen.

Zielgruppengerechte Inanspruchnahme von Préaventionsleistungen

DGK, DGP, DGAUM, BdP, DLS und Deutsche Herzstiftung begrtfRen, dass im § 20
des SGB V der Schwerpunkt von der Krankheitsfriherkennung auf die Pravention
verlagert wird, ndmlich auf die Erfassung von gesundheitlichen Belastungen und
Risikofaktoren, die - wenn nicht beeinflusst — mit groRer Wahrscheinlichkeit im
Verlauf von Jahren zu kardiovaskularen und bronchopulmonalen Erkrankungen
fuhren kdnnen. Diese Initiative ist flr die deutsche Bevolkerung tberfallig und
besonders dringlich, weil Deutschland, im européischen Vergleich in Bezug auf
Pravention hinter Island, Norwegen, Spanien, Schweden und Luxembourg nur an
6.Stelle rangiert(1).

Die Gesellschaften beflrworten ebenfalls die Forderung, dass die praventiven
Malnahmen nach noch zu bestimmenden, wissenschaftlich fundierten Kriterien
umgesetzt werden sollen. Die von mehreren europaischen Fachgesellschaften
kurzlich erarbeiteten Européischen Leitlinien (2) fur die Pravention von
kardiovaskularen Erkrankungen kdnnen sicher eine grol3e Hilfe bei der Auswahl der
Zielgruppen und der zu fordernden praventiven Leistungen sein. Eine
Risikostratifikation sollte nach diesen Leitlinien in die initiale Befunderhebung mit
einbezogen werden, um speziell die Personen mit hdherem — teilweise auch sozial
bedingtem - Risiko zu erfassen, bei denen eine Risiko-Faktorenintervention
besonders kosteneffektiv ist. Die wichtigsten Risikofaktoren, die zur Haufigkeit der
kardiovaskularen Erkrankungen (Herzinfarkt, Herzmuskelschwéache, Schlaganfall,
Durchblutungsstérungen der Beinarterien) beitragen, wie Tabakkonsum, Ubergewicht
und Bewegungsmangel, begiinstigen ebenfalls den Diabetes mellitus Typ 2 und

Lungen- und Tumorerkrankungen (3,4) so dass hier sicher Ubereinstimmungen und
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Synergien mit den Empfehlungen der WHO [5] und weiterer Fachgesellschaften

erzielt werden (6).

Aufgrund der sehr grof3en Bedeutung des Lebensstils fur kardiovaskulare
Risikofaktoren und Herz-, Gefal3- und Lungenerkrankungen sowie deren Bedeutung
fur vorzeitige Krankheit, Arbeitsausfall und Todesfélle [7,8] kommt kardiovaskularen
und bronchopulmonalen Praventionsstrategien eine zentrale Rolle im
Gesamtkonzept der Pravention zu. Deshalb erachten wir eine enge Einbindung der
kardiologischen und pneumologischen Fachgesellschaften in dem nach § 20e SGB

V zu schaffenden Praventionsforum fir eindeutig sinnvoll und notwendig.

Die Beeinflussung von Risikofaktoren um Erkrankungen zu verhindern ist nach
internationalen Erfahrungen(2,3) ein relativ zeitaufwandiger Prozess, der nicht mit
der Mitteilung an den Patienten Uber das Vorhandensein von Risikofaktoren
abgeschlossen ist, sondern wiederholte Beratungen, Unterstiitzung und Motivation
des Patienten zur Lebensstilumstellung erfordert, die in die Beurteilung der &rztlichen
Leistung eingehen sollten. Die Haufigkeit von und die Qualifikation far
Beratungsgesprache bestimmt ebenso den Erfolg der Intervention wie die
Verwendung von unterschiedlichen schriftlichen oder graphischen Erlauterungen [1].
Die Dokumentation der Risikostratifikation, der Beratung und der kompetenten
Vermittlung von individuellen, auf den einzelnen Patienten abgestimmten
Empfehlungen zu den einzelnen Risikofaktoren bzw. zur Starkung von
Gesundheitsfaktoren, sollten Teil der primarpraventiven Beratung und des
Risikofaktoren-Interventionskonzeptes nach 820(3) SGB V des Praventionsgesetzes

sein.

Die Nutzung vorhandener fachkardiologischer und -pneumologischer ambulanter

Strukturen ist hierzu ein essentieller Baustein.

Besonders wichtig und begrufRenswert erscheint die folgende Passage in der
Begrindung des Praventionsgesetzes, die der individuellen Beurteilung des
Patienten durch den Arzt/Arztin und seiner schriftlichen Empfehlung eine deutliche
Prioritéat gegentuber den grundsétzlichen Ansichten der Krankenkassen einraumt;

damit durften sich Regressforderungen der Krankenkassen bei Leitlinien-konformen
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Empfehlungen des Arztes/Arztin zur Pravention in Zukunft erlibrigen, was die Arbeit

dieser erheblich erleichtern wird(9) :

»Begrundung A. Allgemeiner Teil ; I. Zielsetzung und Notwendigkeit der
Regelungen

Die Gesundheitsuntersuchung wird eine arztliche praventionsorientierte Beratung
beinhalten. Auf dieser Grundlage kénnen Arztinnen und Arzte den Versicherten
individuelle Mal3nhahmen zur Primarpravention empfehlen. Die arztliche
Praventionsempfehlung schrankt insofern den Ermessensspielraum der
Krankenkassen ein und stellt fir die Krankenkassen eine wichtige Grundlage fur die
Entscheidung uber die Gewahrung von Leistungen zur primaren Pravention im
Individualfall dar. Damit wird dazu beigetragen, dass Kursangebote gezielt diejenigen

Menschen erreichen, die sie benétigen.”

Andererseits ist es kritisch zu sehen, dass nach dem neuen Gesetz die
Rahmenempfehlungen und Ziele der Pravention (Nationale Praventionsstrategie)
ausschliefRlich von einer Nationalen Praventionskonferenz definiert werden, der
Vertreter von Sozialversicherungstragern, Bund, Landern, Kommunen,
Bundesagentur fur Arbeit und Sozialpartnern angehdren; die wissenschaftlichen
Fachgesellschaften gehdren der Praventionskonferenz nicht an, obwohl im 820
SGBV besonderer Wert auf ,die Einbeziehung unabhangigen, insbesondere
gesundheits-wissenschaftlichen, arztlichen, arbeitsmedizinischen
....Sachverstandes” gelegt wird. Fachgesellschaften werden allenfalls im
sogenannten Praventionsforum gehort. Auf die taglichen Erfahrungen der Arztinnen
und Arzte in der Erkennung von Risikopatienten sowie der Vermittlung und
Erfolgskontrolle von PraventionsmalRnahmen sowie die wissenschaftliche Bewertung
von Praventionsmaflinahmen auch im Vergleich und in Ergédnzung von

Medikamenten wird damit verzichtet.

Lebenswelten

Die federfihrenden Gesellschaften begrtif3en die Einbeziehung von Betriebs-

/Arbeitsmedizinern in die Primarpravention; die arbeitende Bevolkerung, die vielleicht
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- trotz erheblicher Risikofaktoren oder wegen geringer ausgepragten
Gesundheitsbewultseins - noch nicht den Weg zum kurativ tatigen Arzt/Arztin
gefunden hat, stellt eine wichtige Zielgruppe fir die Primarpravention dar (auf dem
Gebiet der Herz-Kreislauf-Erkrankungen z.B.10). Hier kann die Primarpravention

auch sozial bedingte Ungleichheiten abmildern.

Bewegungsmangel und Fehlernahrung sind in Deutschland unbestritten
verantwortlich fur die starke Zunahme von Ubergewicht, Adipositas und Typ 2
Diabetes mellitus (3). Die Konsequenz ist eine weitere Zunahme der Haufigkeit von
Herzinfarkten, Schlaganfallen und anderen kostenintensiven Begleiterkrankungen.
Die Folgekosten dieser Erkrankungen sind bereits heute enorm (11) und werden das
Gesundheitssystem vor zusétzliche Finanzierungsprobleme stellen. Die
Gesellschaften (DGK, DGP, DGAUM,BdP, DLS, Deutsche Herzstiftung) sind der
Uberzeugung, dass das neue Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und
der Pravention neben der Férderung von Ernahrungsaufklarung und -beratung auch
eine Intensivierung der korperlichen Bewegung férdern sollte. Eine hohe Prioritat
sollte der Ausbau des Schulsports durch eine Anhebung der Wochenstundenzahl
haben, auch wenn die Umsetzung der Schulpolitik primar in der Verantwortung der
Lander liegt. Wissenschaftliche Daten belegen, dass eine Intensivierung des
Schulsports positive Effekte auf die korperliche und kognitive Leistungsfahigkeit hat
sowie Stoffwechselwerte (Gewicht, Korperfett) von Kindern eindeutig verbessert (3-
5). Im Erwachsenenalter sollte durch verhaltnis- und verhaltenspraventive
Malnahmen eine gezielte korperliche Aktivitat von mindestens 30 min am Tag
erreicht werden [2,6,12]. Dies kbnnen Unternehmen im Rahmen ihres betrieblichen
Gesundheitsmanagements durch gezielte Angebote an die Mitarbeitenden (z.B. Job
Ticket, baulich-technische Mal3hahmen,Bewegungsangebote) unterstitzen.

Dieses Konzept sollte erganzt werden durch die Forderung individueller Malinahmen
zu mehr Aktivitat und sportlicher Betatigung in jedem Lebensabschnitt bis ins hohe
Alter. So unterstiitzen wir speziell ein entsprechend individuell strukturiertes und von
den Kostentragern mitgetragenes, basierend auf individuellen arztlichen

Empfehlungen konzipiertes "Rezept fur Bewegung® [2].

Der quantitativ bedeutendste und beeinflussbare Risikofaktor, der durch

omniprasente Werbung in fast alle Lebenswelten eindringt, ist zweifellos der
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Tabakkonsum: dieser stellt das grof3te vermeidbare Gesundheitsproblem in
Deutschland dar, welches deutlich wird an den jahrlich in Deutschland an den Folgen
des Tabakkonsums versterbenden Personen (geschatzt 121.000) (13), was etwa

330 Todesfallen pro Tag entspricht.

Wenn es Ziel des neuen Praventionsgesetzes sein soll, den Gesundheitszustand der
.Bevolkerung zu verbessern, kann dementsprechend die Tabakpréavention nicht
ausgelassen, sondern muss eindeutig mit allem Nachdruck intensiviert werden.
Besonders in diesem Bereich sind die primarpraventiven Bemihungen und
Maflinahmen in Deutschland unzureichend [14] und missen dringend ausgebaut
werden. In Deutschland werden pro Jahr zwischen 79,5 und 140 Milliarden
versteuerte Fertigzigaretten und etwa 257.000 Tonnen Feinschnitt fir selbstgedrehte
Zigaretten verkauft [13]; etwa 20% der Frauen und 30% der Manner tGber 18 Jahren
rauchen, [13]. Pro einer Million gerauchter Zigaretten ist mit einem Todesfall
zurechnen [15], pro 3,5 Millionen Zigaretten mit einen neuen Fall von Lungenkrebs
[16]. Im Jahr 2011 wurden in Deutschland 52.717 Lungenkarzinome neu
diagnostiziert und 43.944 Todesfélle als Folge eines Lungenkrebses registriert [17],
von denen etwa 80% auf den Tabakkonsum zurtickzufuhren sind (13) Hinzu kommen
noch 26.000 Todesfélle als Folge einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung,
die in bis zu 98% als Folge des Rauchens anzusehen ist( 8,18) . Gleichzeitig ist
Rauchen der Hauptrisikofaktor fur Herzinfarkte und peripher-arterielle
Verschlusskrankheit (Raucherbein) (19).

Trotz dieser unbestrittenen Erkenntnisse ist Deutschland im Jahr 2015 (11 Jahre
nach Ratifizierung des WHO initiierten Framework Convention on Tobacco Control
[FCTC] durch das Parlament) das letzte EU-Land, in dem noch auf Plakaten in der
Offentlichkeit fiir Tabakprodukte geworben werden darf [13]. Den Steuereinnahmen
von 14 Milliarden € pro Jahr stehen trotz der skizzierten dramatischen,
gesundheitlichen Folgen des Tabakkonsums nur 190 Mio. € an Aufwendungen fir
Pravention gegeniiber [11] — etwa der Betrag, der an Steuern durch den illegalen
Zigarettenkonsum von Minderjahrigen eingenommen wird [12]. Deutschland lag bei
der Prasentation der European Cancer Leagues im Rahmen der ,Europaischen
Konferenz zu Tabak oder Gesundheit im Februar 2014 in Istanbul in der aktuellen

Tabak-Kontroll-Skala mit 32 von 100 moéglichen Punkten auf einem traurigen 33.
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Platz bei 34 analysierten Landern. Schlechter hatte nur noch Osterreich

abgeschnitten(20).

Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt ist, dass die per Gesetz festgelegte,
uneingeschrankte Einordnung des Tabakkonsums als ,Lebensstil* im SGB V weder
den wissenschaftlichen Erkenntnissen des 21. Jahrhunderts entspricht, noch der
Beurteilung der Weltgesundheitsbehdérde. Dies muss unbedingt geandert und den
neuesten internationalen und wissenschaftlichen Standards angepasst werden.

In dem in Deutschland gebréuchlichen und von den Krankenkassen
vorgeschriebenen diagnostischen Klassifikations-System von Krankheiten, dem ICD-
10, wird die Tabak- oder Nikotinabhangigkeit unter der Kodierungsnummer F 17.2
aufgefuhrt und definiert. Etwa 50% der Raucher sind nach wissenschaftlichen
Untersuchungen als nikotinabhéngig einzuschatzen, denen, wie auch anderen
Abhangigkeitserkrankten, eine medizinische Behandlung — auch mit Medikamenten
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 Raucherentwéhnung® gestrichen werden.

Nikotinabhangigkeit und Rauchgewohnheiten sind in den sozial weniger privilegierten
Schichten deutlich starker prasent(22,23), so dass gerade durch die Unterstitzung
der Therapie der Nikotinabhangigkeit auch eine sozial bedingte Benachteiligung

ausgeglichen werden kann.

Wenn es darum geht, in den Lebenswelten eine Verbesserung der Pravention zu
erreichen, sollte wie in den anderen europdaischen Landern ein umfassendes Verbot
der Tabakwerbung einschlief3lich Promotion und Sponsoring in jeder Form dringend

umgehend umgesetzt werden(14).

Fazit: Das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention zeigt

einige deutliche Verbesserungen im Vergleich zur bisherigen Gesetzeslage.

Allerdings bestehen auch einige Kritikpunkte:
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= Die vorgesehene finanzielle Ausstattung von 7 Euro/Versichertem/Jahr durch
die gesetzlichen Krankenversicherungen ist in Anbetracht der Bedeutung von
Gesundheitsforderung und Pravention bei weitem nicht ausreichend.

= Das vorgesehene Konzept mit Praventionskonferenz, -forum, -bericht und
Qualitatssicherung bedeutet einen erheblichen burokratischen Aufwand mit
entsprechenden Kosten.

» Die Praventionsziele werden ausschlie3lich von der Praventionskonferenz
definiert, wissenschaftliche Fachgesellschaften haben kein
Mitbestimmungsrecht, obwohl die Notwendigkeit fur die Einbeziehung des
wissenschaftlichen Sachverstandes im Gesetz besonders hervorgehoben

wird.

= Die bisher unzureichenden praventiven MaRnahmen zur Raucherpréavention in
Deutschland erflllen mit Skepsis beztiglich zukinftiger primarpraventiver

Bemuhungen.

= Um das Potential zur Verbesserung des Gesundheitsstandes der Bevolkerung
— auch unter Berucksichtigung sozialer Aspekte - auszuschopfen, sind
auRerdem weitere deutliche Verbesserungen bezuglich der Férderung
korperlicher Aktivitdten insbesondere im Schulsport und in der Arbeitswelt

notwendig.

= Die Einbindung der arztlichen und besonders auch kardiologischen und
pneumologischen Fachkompetenz sollte in das Praventionsstrategiekonzept

implementiert werden.
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