Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Privention

Stellungnahme

der Deutschen Gesellschaft flir Sozialmedizin und Brention (DGSMP)
zu dem am 21. Januar 2013 zugesandten
Referentenentwurf des Bundesministeriums fur Gesunukit

~Entwurf eines Gesetzes zur Férderung der Praventin®

Die Deutsche Gesellschaft fur Sozialmedizin undv@®nrdon (DGSMP) begruf3t prinzipiell
eine gesetzliche Forderung der Pravention. Wir geheachst eine Ruckmeldung zu den
vorgeschlagenen gesetzlichen Anderungen, an diglibiergreifende Anmerkungen zum vor-
gelegten Konzept anschliel3en.

8 20 SGB V Priméare Pravention

Die DGSMP befirwortet, Leistungen der primaren Bréion als Satzungsleistung der Kran-
kenkassen zu verankern, ebenso die Orientierungeesits konsentierten, praventionsorien-
tierten Zielen von gesundheitsziele.de, womit digséhrer Umsetzung eine starkere Ver-
bindlichkeit erhalten sollen. Positiv werden auah Brweiterung der Anforderungen an eine
einheitliche Evaluation der angebotenen Leistung@nie die Erhdhung der Ausgaben fur
individuelle Pravention und Pravention in Lebenserelgesehen. Da die Krankenkassen in
den vergangenen Jahren den vorgesehenen Beitregchibigen haben, wird die tatsachliche
Ausgabenerhéhung vermutlich geringer ausfallen. Biéwertung der BZgA und ihre fur
diese Aufgaben notwendige finanzielle Besserstglkind zu begriifl3en.

In dem derzeitigen Entwurf und den Erl&auterungem 2120 SGB besteht jedoch in einigen
Punkten Konkretisierungsbedartf:

Unklar ist, wie Satzungsleistungen der Kassen éalwerden. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (SpiBu) wird aufgefordert diestitegigsangebote der Kassen zu zertifizie-
ren. Die DGSMP sieht es als unzweckmafig an, diali@tssicherung allein der GKV zu
Uberlassen. Eine objektive Beurteilung kann nialricd den SpiBu selbst erfolgen. Es sind
vielmehr unabhangige wissenschaftliche Einrichtmng@f3geblich mit einzubinden.



Die DGSMP geht davon aus, dass das vom BMG vortggehe Konstrukt der Beauftragung
einer staatlichen Institution, hier der BZgA alshBede im Geschéftsbereich des Bundesmi-
nisteriums fur Gesundheit, durch die GKV aufsialthitlich stimmig ist. Allerdings stellt
sich die Frage, ob und inwieweit der SpiBu allegmiduftraggeber sein kann und sollte. Das
derzeit implizierte hierarchische Gefélle mit deZdA als Auftragnehmerin des SpiBu wird
der in der BZgA vorliegenden gebiindelten Kompetemz jahrzehntelangen Expertise sowie
ihrer internationalen und nationalen Vernetzundhingerecht. Das Gesetz muss klarstellen,
dass die BZgA ihre Expertise nicht als abhangigéragnehmerin, sondern als unabhéngige
Gutachterin zur Verfigung stellt.

Noch nicht hinreichend ausdifferenziert ist die ditbteilung zwischen SpiBu-BZgA einer-
seits und G-BA-IQWIiG andererseits. Es kann Diffeemnzwischen Zertifizierung durch den
SpiBu und der Richtlinienkompetenz des G-BA geltgne zentrale und bislang in Deutsch-
land im Feld der priméren Pravention nicht ausdefilufgabe ist die Evidenzbasierung der
Pravention, die die BZgA gut wahrnehmen kdnnte.sBidufgabe sollte prioritar bei der
BZgA liegen, das IQWiIG insoweit entlastet werden.

Keine Hinweise finden sich auf die Ausgestaltung giemaren PraventionsmalRnahmen auf
individueller Ebene und in den Handlungsfeldern.

Der kassenbezogenen Pravention bei alteren Mensoieisozial Benachteiligten steht der-
zeit der weiterhin bestehende Wettbewerb der Kaasengesunde Risiken“ entgegen, der
durch den derzeitigen MorbiRSA nicht vollig verhantwird. Aul3erdem entsteht ein Teil des
Nutzens von Praventionsmaflinahmen bei anderen Kiggiem (Pflegeversicherung, Reha).
Dass diese Barrieren fur eine zielgerichtete Pridgmezukinftig iberwunden werden kdnnen,
ist nicht ersichtlich. Zur Starkung der Gesundheitt dem Erhalt der Selbstbestimmung im
Alter sollten auch Pflegekassen zu MalRnahmen direRtion von Pflegebedurftigkeit ver-
mehrt verpflichtet werden.

Der Entwurf fordert, dass sich ,die Krankenkassessahlief3lich auf zielgruppenspezifische
und wirksame Praventionsmaflinahmen konzentriereni({S4. Absatz). Das setzt eine hin-
reichende Evaluation der Mal3nahmen voraus. In neam8ereichen der Pravention, z.B. im
Bereich der Pravention bei Kindern und Jugendliclyéiot es zahlreiche gut evaluierte Pro-
gramme. Wir wissen jedoch noch wenig Uber deremftestige Wirksamkeit und deren
Ubertragbarkeit auf Kontexte, in denen sie nichtviskelt wurden. Ein erheblicher Bedarf
besteht in der Entwicklung und Evaluation von Mdf$nan fir die altere Bevdlkerung. Das
betrifft auch Ubergewicht in der Bevolkerung, dés flie kommenden Jahre als eine der
grof3ten Epidemien erwartet wird.

Aufgrund bisheriger Evidenz scheinen komplexe Rrwasprogramme insgesamt erfolg-
reich zu sein, d. h. Programme, die eine moglighsBe Vielfalt an verhaltnis- und verhal-
tenspraventiven MaRnahmen umfassen. Sie sollterdenitZielstellung eines umfassenden
Ansatzes im Gesetz verankert werden. Ein Pravesdesetz sollte Vorgaben zur Verhalt-
nispravention einschlie3en.

Die Forderung der priméren Pravention durch dienKeakassen sieht zu Recht eine starkere
Berucksichtigung geschlechtsspezifischer sowieukellier Aspekte vor. Diese sind sowohl



bei der Konzeption der Zugangswege als auch denktafien selbst relevant. Bislang liegen
daflr erprobte Interventionen nur vereinzelt volertbesteht erheblicher Entwicklungs- und
Forschungsbedarf, wie auch der Forderschwerpur&veRtionsforschung des Bundesfor-
schungsministeriums (2004-2012) zeigt. Dieser wdtiadt zugleich, dass zur Gewinnung

sozial benachteiligter Zielgruppen ihre gezielteréssierung unter Einbindung mehrschritti-
ger proaktiver bzw. zugehender Verfahren im jeygeili Lebensraum, auch unter Einsatz von
peers, erforderlich sind. Diese proaktive, zugebkevidrgehensweise ist gesetzlich sicherzu-
stellen. Erkenntnisse daruber, welche gesundheigiemen Effekte mit den unterschiedli-

chen Zugangswegen verbunden sind, liegen jedotmiigkaum vor.

Zur Weiterentwicklung wirksamer Pravention ist Fetnsng gemeinsam mit der Praxis uner-
lasslich. Sie liefert die Grundlagen fur zielgrupgerechte Interventionen, adéaquate
Zugangswege, gibt Hinweise auf den Transfer von idafen und zeigt die Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit von Interventionen auf. Ztwprobung von Interventionen muss daher
ein Handlungsspielraum gegeben sein. So kdonnteGdBA aufgrund seiner allgemeinen
Kompetenz Mal3nhahmen unter Evaluationsvorbehalsgala

Nicht deutlich wird, wie eine nachhaltige Ubernahwigksamer Interventionen in die Regel-
versorgung ermoglicht wird. Die Richtlinienkompeteties G-BA muss Satzungsleistungen
der Kassen vorgehen.

Der Begriff der (betriebsarztlichen) Vorsorgeuntetsung (Abs. 3) sollte ersetzt werden. Im
Zuge der Vereinheitlichung der Begrifflichkeiten nda in den vergangenen Jahren der irre-
fuhrende Begriff der Vorsorge (weitgehend) entfestalog zu 8 25 SGB V schlagen wir
den Begriff (betriebsarztliche) Gesundheitsuntensag vor.

§ 20a SGB V Betriebliche Gesundheitsférderung

Die DGSMP beflrwortet den weiteren Ausbau der bblichen Gesundheitsférderung sowie
eine starkere Einbindung der Betriebsarzte.

Die bereits bestehende gesetzliche Zusammenbimem@KV und der GUV sollte weiterge-
fuhrt und vertieft werden. Besonders unter dem Aspler Erhaltung und Férderung der
Gesundheit der alteren Arbeitnehmer/innen ist anaioe gesetzliche Zusammenbindung der
GKV mit der GRV mit dem Ziel einer Weiterentwicklgrund Verzahnung der Angebote
vorzusehen.

§ 20e SGB V Standige Praventionskonferenz. Berichiiber die Entwicklung von
Gesundheitsférderung und Pravention

Die DGSMP begruf3t eine Praventionskonferenz voneHgp/Expertinnen mit beratender
Funktion sowie die Einrichtung einer Geschaftsstelir Primarpravention und Gesundheits-
forderung beim BMG.



Aufgabe der Experten/Expertinnen ist es, ,einenidderuber die Entwicklung und Umset-

zung von Gesundheits- und Préventionszielen zibeitean® (S. 25). Da es sich hierbei

zugleich um die umzusetzenden Akteure handeltt dietDGSMP diesem Vorschlag kritisch

gegeniber. Vorliegende Erfahrungen (z.B. rundechlidisherige Gesundheitsziele) zeigen
nicht nur die Langwierigkeit derartiger Prozessmdern verweisen zugleich auf die Gefahr
einer ,Verstandigung auf den kleinsten gemeinsal@mer”. Die Einbindung unabhéngiger
Einrichtungen fir die Evaluation ist sinnvoll. DElandlungsrahmen der Praventionskonfe-
renz und ihre Vollmachten sind noch unklar, patditis MalRnahmen fehlen.

Noch nicht deutlich ist, wie die Ziele von gesunitdgele.de zukinftig mit mehr Verbind-
lichkeit umgesetzt werden sollen, ob neue pravestisgerichtete Gesundheitsziele definiert
und wie diese verfolgt werden sollen.

Eine Verpflichtung der Krankenkassen (und weitétkteure) zur Datenweitergabe fur Eva-
luation und Berichterstattung fehilt.

Die Praventionsstrategie sieht vor, ,Erkenntnised &rfolge der einzelnen Akteure durch
eine koordinierte Ausrichtung von Praventionsakditeén miteinander zu verzahnen” (S. 4).
Die fir eine nachhaltige Pravention erforderliceesortibergreifende Zusammenarbeit wird
damit allerdings auf die Ebene einzelner Akteundagert.

8 25 SGB V Primarpraventionsorientierte Fortentwickung der Gesundheitsuntersu-
chung

Die DGSMP begriit die Uberarbeitung des sog. Cla@cks.

Allerdings setzt die Freigabe von Altersgrenzen umeérvallen fir eine nach Zielgruppen
differenzierte Pravention einen Mechanismus derafbe (und Ex-post)-Bewertung von Pra-
ventionsmalRnahmen voraus, ansonsten besteht dahrGaher ungeordneten Medikalisie-
rung.

Bereits bestehende evaluierte Praventionsinstriersailten in die medizinische Versorgung
mit Festlegung entsprechender Vergiutungen eingebreerden. In den vergangenen Jahren
eingefuhrte Instrumente wie das Rezept fur Bewegatiten evaluiert und weiter entwickelt
werden.

Auch bei der arztlichen Pravention ist ein Seleldlnias zu beriicksichtigen. Bisherige Unter-
suchungen zeigen, dass Arzte praventionswilligeeRt&n/Patientinnen bevorzugen. ,Die
Fokussierung auf besonders praventionsbedurftigggippen” (S. 27) ist nicht mit einer

bloRen gesetzlichen Verankerung schon gegebenesoedordert flankierende MalRnahmen.

Mit der Starkung der arztlichen Pravention einhbkege muss eine Transparenz Uber die
Angebote vor Ort. Der Ausbau der arztlichen Praeenerfordert auch eine verstarkte Fort-
bildung. Die Praventivmedizin ist als Fach in derdiZzinischen Fakultdten weiterzuent-
wickeln oder als Teil der Sozialmedizin auszubauen.



Erganzend zur Modifikation des § 25 SGB V schléigt BGSMP eine Uberarbeitung des
geriatrischen Basisassessment®r, das derzeit nur unzureichend angewandt wird.

§ 26 SGB V Ausbau der Pravention bei Kindern und Jgendlichen

Die DGSMP begruf3t die Erweiterung der U-Untersugam(U10, U11).

§ 65a SGB V Bonifizierungen
Die bestehende Bonus-Regelung wird beibehaltenvarstarkt.

Die Kopplung des Bonus fiur die Teilnahme vorrangig der Zielerreichung der jeweiligen

Malinahme*® (S. 9) impliziert einen Malus fiur niclatchweisbare Verhaltenserfolge, die trotz
angemessener Bemihungen ausbleiben kénnen. Mdglieise werden auch blof3 kurz-

fristige Veranderungen verstarkt, die Anstrengungeltten jedoch vermehrt auf die Nach-
haltigkeit von Effekten gelegt werden.

Finanzielle Anreize als Mittel dafiir einzusetzeassl,die Verantwortung...des Einzelnen fur
einen verantwortlichen Umgang mit der eigenen Gaisenh gestarkt werden [kann]“ (Pra-
ventionsstrategie, S. 11), fuhrt allerdings dieelder Eigenverantwortung ad absurdum. Der
Terminus Eigenverantwortung impliziert Selbstbestuimg und autonome Entscheidung;
diese werden auch durch eine positive Sanktiongehestimmter Verhaltensweisen grund-
satzlich geschwacht. Deswegen muss die Bonus-Regeluhren praktischen Auswirkungen
evaluiert werden.

Die DGSMP regt erganzend an, die8r62 SGB V Abs. 1(Belastungsgrenze) formulierte
Malusregelung (keine Absenkung der Zuzahlung, wkeime regelmalige Teilnahme an
Friherkennungsmal3nahmen vorliegt) zu streichen. ®&A hat diese schon durch eine
Beratungslosung umgangen (die der GesetzentwuPrmzip aufgreift: ,Bescheinigung").
Der Malus ist mit den Zielen des Nationalen Krebsp| der eine aufgeklarte selbstbestimmte
Teilnahme vorsieht, nicht vereinbar.

Neben den aufgefiihrten Aspekten mdchten wir Gbdegie auf zwei Punkte hinweisen, die
den heutigen Erkenntnissen der primaren Pravemiicit entsprechen und die Wirksamkeit
von Malinahmen schmaélern:

1. Betonung der Verhéltnispravention

Die vorgelegte Praventionsstrategie betont die Beohg von ,Wissen und Eigenverantwor-
tung” fir das Gesundheitsverhalten und stellt diékFrung und Motivation der Bevolkerung
in den Mittelpunkt ihrer Ziele. (,Auf seine Gesuraithzu achten und sich gesund zu verhalten
erfordert Wissen, Befahigung und Eigenverantworting. Unsere Strategie verfolgt daher
das Ziel, das Wissen, die Befahigung und die Mdtwvader Bevoélkerung zu gesundheitsbe-



wusstem Verhalten... zu starken.”, S. 2). Bei derggsehenen MalRnahmen, z.B. zur Ziel-
gruppe der Kinder und Jugendlichen, handelt esdgohentsprechend ausschlie3lich um ver-
haltenspraventive, kommunikationspolitische Malnamn(,Lehr- und Lernmaterialien®,
.Fortbildungen®, ,Aufklarung®, ,Informationsvermiling®, Praventionsstrategie, S. 8)

Dieser Ansatz spricht gesundheitsbezogene Lebessweinseitig als Problem individueller
Entscheidungen an und vernachlassigt erheblich nde@ziale Bedingtheit sowie die
Begrenztheit sozialer Handlungsspielrdume. Spdtesteit der Ottawa-Charta der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) 1986 ist in den Gesaitslvissenschaften anerkannt, dass das
personen- und risikofaktorenbezogene Praventivhhatil Krankheitspravention durch das
soziologisch-6kologische Praventivmodell der ,,Gatheitsforderung” erganzt werden muss.
Hintergrund ist, dass der Einfluss von Informationsd Aufklarungsmafinahmen alleine auf
das menschliche Verhalten gering ist oder sozialgléichheiten der Gesundheit sogar noch
verstarken kann. Mittlerweile hat sich die Uberasug durchgesetzt, dass ein Grofteil der
Faktoren, die die Entscheidungen des/der Einzdbeemflussen, aul3erhalb seiner bzw. ihrer
Kontrolle liegt. Im Mittelpunkt moderner Praventiatie die wissenschatftlichen Erkenntnisse
der letzten Jahrzehnte bertcksichtigt, miissen daler soziale Determinanten von Gesund-
heit sowie die strukturellen und materiellen Lebemsaltnisse stehen, die das Gesundheits-
verhalten mal3geblich bestimmen.

Zwar wird in der Strategie auch die Bedeutung vettisys angesprochen (,Deshalb bedarf
es erganzend zu den Angeboten, die auf das Gegdtswikalten des Einzelnen ausgerichtet
sind, verstarkt MaRnahmen, die die Menschen dogtatren, wo sie grol3e Teile ihres Lebens
verbringen®, Praventionsstrategie, S. 3). Allerdirvgrd hier das Setting einseitig als Kanal
zur besseren Erreichung Einzelner gesehen und aliststrukturell-funktionaler Sozialraum,
den es auf der Verhaltnisebene zu verandern giisedDZielsetzung wird daher dem Setting-
Ansatz in seiner urspringlichen und aktuellen Badsginicht gerecht.

Insbesondere wenn die Bundeszentrale fur gesutidheitAufklarung (BZgA) zu einem

.Nationalen Zentrum fir Pravention und Gesundhértgrung” fortentwickelt werden soll
(S. 16), mussen die Schlusselprinzipien der Gesitedrderung, die Uber Aufklarung und
Verhaltenspravention hinausgehen, in die Strat@gigenommen werden.

Als Ziel der Praventionsstrategie sollte daher ntest formuliert werden, ,das Wissen, die
Befahigung, die Motivation sowie die Moglichkeitand Rahmenbedingungen der Bevdlke-
rung fur gesundheitsbewusstes Verhalten ... zu stdrke

2. Starkung eigenverantwortlichen Handelns dich soziale Befahigungsprozesse

Das Strategiepapier betont an vielen Stellen dek die ,Eigenverantwortung“ oder ,Selbst-

verantwortung” zu foérdern oder zu starken (z.B.vBrdionsstrategie, S. 2, S. 11). Unklar ist,
wie diese Starkung zur verantwortlichen Entschegdgelingen kann. Bekannt ist, dass eine
alleinige Vermittlung von Wissen, wie sie die Prdtvensstrategie schwerpunktmaniig vor-
sieht, nicht erreichen kann, dass Menschen veratitetound autonom handeln und gesund-



heitsforderliches Verhalten auch gegen die alithgih Barrieren der Lebens- und Arbeitsver-
haltnisse durchsetzen kdnnen.

Hierzu braucht es Ansatze, die auf Erwerb von Sddikompetenzen wie Problemlésungsfa-
higkeiten, Selbstbewusstsein oder Selbstwirksammdmeitartung abzielen und zudem Personen
in die Lage versetzen, sich sozial zu organisiened Lebensverhaltnisse zu beeinflussen.
Diese Ansatze des ,Empowerment” oder ,Capacitydmg“, wie sie im angelsachsischen
Raum schon seit Jahrzehnten zur Grundlage gesusidneerlicher Programme eingesetzt
werden, sind notwendig, wenn Menschen zum eigentwaatlichen Handeln in Gesund-
heitsbelangen befahigt werden sollen.

Das vorliegende Praventionsgesetz stellt einerrerSthritt dar. Zuklnftige Strategien soll-
ten Akteure im Gesundheits-, Bildungs-, Arbeitsd (Bozialbereich weiter einbeziehen und
die Politikfelder starker verbinden.

Ebenso sind weitere ergdnzende und alternativenEimaingsformen wie eine steuerfinan-
zierte Pravention zu bedenken. Schlie3lich istRli@ention in Sozialraumen (Settings) zu
einer Pflichtaufgabe der Kommunen zu machen.
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