Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Priivention

Stellungnahme

der Deutschen Gesellschaft fur Sozialmedizin und Pravention (DGSMP)
zu dem am 31. Oktober 2014 zugesandten
Referentenentwurf des Bundesministeriums fr Gesundheit

»Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention
(Praventionsgesetz — PravG)*

Die Deutsche Gesellschaft fur Sozialmedizin und Pravention (DGSMP) begrift sehr eine
gesetzliche Verankerung der Pravention und Gesundheitsforderung in einem eigenstandigen
Préaventionsgesetz und den vorliegenden Entwurf. Dieser geht tber die bisher vorliegenden
deutlich hinaus und begegnet vielen der vorherigen Kritikpunkte. Begrift wird die Aufnahme
der Gesundheitsforderung als Begriff und mit definierten Leistungen.

Wir geben zunichst eine Riickmeldung zu den vorgeschlagenen gesetzlichen Anderungen, an
die sich Ubergreifende Anmerkungen anschliel3en.

8 1 Satz 1 Einfugung (FOorderung der gesundheitlichen Eigenkompetenz und Eigenver-
antwortung der Versicherten)

Die Erganzung ist konsequent. Der Terminus ,,gesundheitliche Eigenkompetenz* ist jedoch zu
uberprufen; sprachlich und fachlich korrekter ist Gesundheitskompetenz.

8§ 2b Geschlechtsspezifische Besonderheiten

Die DGSMP begriift die Berticksichtigung geschlechtsspezifischer Besonderheiten. Die Um-
setzung ist jedoch zu konkretisieren und sollte wissenschaftsbasiert sein. Bislang liegen er-
probte Interventionen nur vereinzelt vor. Hier besteht erheblicher Entwicklungs- und For-
schungsbedarf.




Neben Gender sind i.S. von Diversity weitere Besonderheiten wie Migrationshintergrund zu
berucksichtigen. Fir die Pravention und Gesundheitsforderung besonders relevant sind poten-
ziell benachteiligte Bevolkerungsgruppen.

Der Forderschwerpunkt Préventionsforschung des Bundesforschungsministeriums (2004-
2012) verdeutlicht, dass zur Gewinnung sozial benachteiligter Zielgruppen ihre gezielte
Adressierung unter Einbindung mehrschrittiger proaktiver Verfahren im jeweiligen Lebens-
raum, auch unter Einsatz von peers, erforderlich ist. Proaktivitat bedeutet, dass Akteure der
Préavention von sich aus aktiv und systematisch Zielbevilkerungen zur Teilnahme an Inter-
ventionen gewinnen. Diese proaktive, zugehende Vorgehensweise ist in der Pravention und
Gesundheitsforderung gesetzlich sicherzustellen. Erkenntnisse dariiber, welche gesundheits-
bezogenen Effekte mit den unterschiedlichen Zugangswegen verbunden sind, liegen jedoch
bislang kaum vor.

8§ 20 SGB V Primare Pravention

Die DGSMP befiirwortet, Leistungen der primaren Prévention und zusatzlich der Gesund-
heitsforderung als Satzungsleistung der Krankenkassen zu verankern, ebenso die Orientierung
an bereits konsentierten, praventionsorientierten Zielen von gesundheitsziele.de, womit diese
in ihrer Umsetzung eine starkere Verbindlichkeit erhalten sollen.

Positiv gesehen wird, dass Leistungen weiterhin dem Ziel der ,,Verminderung sozial bedingter
sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen® dienen sollen. Ebenso
sind die Einbindung interdisziplindrer unabhangiger wissenschaftlicher Expertise bei der Fest-
legung der Handlungsfelder und Kriterien fir individuelle Leistungen (darunter der Einbezug
einer wissenschaftlichen Evaluation) und fir ein einheitliches Zertifizierungsverfahren positiv
zu werten. Begrifit wird auch die Erhohung der Ausgaben fir individuelle Verhaltenspréven-
tion, zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten sowie zur Gesundheitsforde-
rung in Betrieben einschlielRlich einer definierten Ausgabenzuweisung. Da die Krankenkas-
sen, nachdem sie in den vergangenen Jahren den vorgesehenen Beitrag zunéchst uberschritten
haben, ihre Ausgaben fur Pravention wieder reduzierten, wird die tatsachliche Ausgabenerho-
hung deutlich wahrnehmbar sein.

Die Gesundheitsziele sind Ergebnis eines konsentierten Prozesses. Vor Nennung der Gesund-
heitsziele sollte basierend auf der internationalen Wissenslage die Zielsetzung der Préavention
und Gesundheitsférderung deutlich gemacht werden: die Reduktion chronischer Krankheit,
Verbesserung der Lebensqualitat und Forderung der Gesundheit mit einem breiten Spektrum
an MaBnahmen. Im Einzelnen sind als Ziele zu nennen: Reduktion von Tabakrauchen, Uber-
gewicht, Sitzen und gesundheitsriskantem Alkoholkonsum, Forderung korperlicher Bewe-
gung und soziale Teilhabe, zu denen die erwéhnten Gesundheitsziele Ziele bzw. Teilziele
formulieren.




§ 20a Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten

Erstmals eingefuhrt und in sich stimmig definiert wird der Begriff der ,,Lebenswelten*. Der
Begriff ruft zugleich Assoziationen zum WHO-Konzept der Gesundheitsférderung hervor, da
~Lebenswelt* vielfach als deutsche Ubersetzung von Setting verwendet wird. Der Referenten-
entwurf bezieht allerdings — entsprechend seiner Definition — auch kurzfristige Kontakte z.B.
im Rahmen der medizinischen Versorgung mit ein, womit eher das umgangssprachliche Ver-
stdndnis von Setting (i.S. von Handlungsort, Einrichtung) zugrunde gelegt wird.

Der 8§ 20 sieht Prévention in Lebenswelten vor, ,,insbesondere den Aufbau und die Starkung
gesundheitsforderlicher Strukturen® (8 20a, Abs.1) und ,,[...] zur Starkung der gesundheitli-
chen Ressourcen und Fahigkeiten“ (,, 20a, Abs.2). Dieses entspricht den Zielen der Gesund-
heitsforderung nach der WHO und partiell der in 8 20 Abs. 1 vorgelegten Definition von Ge-
sundheitsforderung. Empfohlen werden eine Harmonisierung der Begrifflichkeiten und damit
die Verwendung von ,,Gesundheitsforderung in Lebenswelten®.

Die Aufwertung der BZgA und ihre flr diese Aufgaben notwendige finanzielle Besserstellung
sind zu begriRen. Diese sollte sich jedoch nicht nur auf die Lebensweltbezogene Préaventi-
on/Gesundheitsforderung begrenzen. Die DGSMP geht davon aus, dass das vom BMG vorge-
schlagene Konstrukt der Beauftragung einer staatlichen Institution, hier der BZgA als Behor-
de im Geschéftsbereich des Bundesministeriums fur Gesundheit, durch die GKV aufsichts-
rechtlich stimmig ist. Allerdings stellt sich die Frage, ob und inwieweit der SpiBu alleiniger
Auftraggeber sein kann und sollte. Das derzeit implizierte hierarchische Gefalle mit der BZgA
als Auftragnehmerin des SpiBu wird der in der BZgA vorliegenden gebiindelten Kompetenz
und jahrzehntelangen Expertise sowie ihrer internationalen und nationalen Vernetzung nicht
gerecht. Das Gesetz muss klarstellen, dass die BZgA ihre Expertise nicht als abhéngige Auf-
tragnehmerin, sondern als unabhéngige Gutachterin zur Verfligung stellt.

Im Gesetz sollten zentrale Aufgaben der BZgA als Geschéftsstelle der Nationalen Préventi-
onskonferenz benannt werden. Hierzu gehdrt die Qualitatssicherung und -entwicklung. Die
BZgA weist auf diesem Feld eine langjahrige Expertise auf und ist derzeit an ihrer Entwick-
lung in den L&ndern federfiihrend beteiligt. Eine zentrale und bislang in Deutschland im Feld
der primdren Pravention und Gesundheitsforderung nicht ausgefillte Aufgabe ist ihre Evi-
denzbasierung und die Biindelung entsprechender Erkenntnisse. Diese Aufgabe sollte prioritar
bei der BZgA liegen. Fir eine nachhaltige wissenschaftsbasierte Entwicklung und Umsetzung
von Pravention und Gesundheitsforderung in den Lebenswelten ist ein kontinuierlicher Aus-
tausch zwischen Wissenschaft, Akteuren in unterschiedlichen Bereichen und der Politik er-
forderlich. Hierzu liegen vielféltige Erfahrungen und Kompetenzen bei der BZgA vor, u.a. im
Rahmen des BMBF-Meta-Projektes ,,Kooperation fiir nachhaltige Préaventionsforschung®.

Wie auch bei der Ausgestaltung der individuellen Pravention sollte in § 20a die unabhédngige
wissenschaftliche Expertise einbezogen werden und die Leistungen kriterienbasiert erfol-
gen.

Zur Umsetzung der Pravention in Lebenswelten sind analog zur Bundesebene verbindliche
Vereinbarungen auf Landesebene zu treffen.




Pravention und Gesundheitsforderung werden bisher regional in hochst unterschiedlicher
Qualitat umgesetzt. Neben einer zentralen Zustandigkeitsverlagerung auf die BZgA sollte
daher sichergestellt werden, dass bewahrte Strukturen auf der Ebene der L&nder und Kommu-
nen ebenfalls einbezogen werden, um vor Ort Qualitat zu sichern. Aus diesem Grund soll die
Beteiligung solcher Akteure gesetzlich als Forderkriterium verankert werden. VVon besonderer
Bedeutung fur die Durchfihrung von MalRnahmen vor Ort sind einerseits ihre Orientierung
am dortigen Bedarf, andererseits ihre Koordinierung sowie die Einbindung verschiedener je-
weils relevanter lokaler Akteure.

Bedarfsorientierung entsteht nicht allein durch die Orientierung an tbergeordneten, konsen-
tierten Zielkatalogen. Aufgrund der grofRen Unterschiedlichkeit der Raume innerhalb
Deutschlands kénnen spezifische Gesundheitsprobleme, Zielgruppen und Lebenswelten nur
durch Beriicksichtigung der gesundheitlichen und sozialen Lage vor Ort identifiziert werden.
Forderfahige Malinahmen sollten daher auf einer kleinrdumigen Gesundheits- und Sozialbe-
richterstattung begrindet sein.

Vielerorts haben sich kleinrdumige Koordinationsstrukturen entwickelt (z.B. kommunale Ge-
sundheitskonferenzen), die eine Bundelung lokaler Expertise und dadurch hohere Ziel-
genauigkeit ermoglichen. In diesen Strukturen ist haufig die Schnittstelle Gesundheit-Soziales
etabliert, sie fordern tragerlbergreifendes Handeln, Partizipation (da h&ufig Betroffene in die
Entscheidungsprozesse eingebunden sind) und Capacity Building. Diese Strukturen missen
synergistisch vor Ort genutzt und aufgenommen werden.

Die DGSMP befurwortet den weiteren Ausbau der betrieblichen Gesundheitsférderung
sowie die explizite Einbindung der Betriebsarzte. BegriRt wird ebenfalls die Beratung und
Unterstutzung von Unternehmen unter Nutzung gemeinsamer Koordinierungsstellen.

Die bereits bestehende gesetzliche Zusammenbindung der GKV und der GUV sollte wei-
ter gefiihrt und vertieft werden. Besonders unter dem Aspekt der Erhaltung und Férderung der
Gesundheit der &lteren Arbeitnehmer/innen ist analog eine gesetzliche Zusammenbindung der
GKV mit der GRV mit dem Ziel einer Weiterentwicklung und Verzahnung der Angebote ge-
boten.

Ebenso sind die Arbeitsforderung (SGB I11) und das SGB V gesetzlich miteinander zu ver-
binden. Zwischen der GKV und der Bundesagentur fiir Arbeit besteht bereits eine Vereinba-
rung zur Zusammenarbeit, die auf eine gesetzliche Grundlage gestellt werden sollte. Dieses ist
besonders vor dem Hintergrund der hohen gesundheitlichen Risiken besonders bei (Langzeit-
)Arbeitslosen geboten.

8§ 20d Nationale Préaventionsstrategie

Die Entwicklung einer nationalen Préventionsstrategie wird von der DGSMP begrif3t. Positiv
hervorzuheben ist der Einzug von vier Ministerien auf Bundesebene sowie weiterer wesentli-
cher Einrichtungen wie der Bundesagentur flir Arbeit. Einbezogen werden sollte auch die
GVG.




Die Einrichtung einer Geschaftsstelle bei der BZgA wird begrift, ebenso die Beauftragung
der BVPG mit der Durchfiihrung des Praventionsforums (820e Abs. 2 Satz 3).

Die Praventionsstrategie sollte eine Verstandigung auf wenige zentrale Handlungsfelder bein-
halten, die Uber einen langen Zeitraum mit einer einheitlichen Strategie verfolgt werden. Die
Weiterentwicklung der Praventionsstrategie muss auch die Weiterentwicklung der Gesund-
heitsziele umfassen.

Unabhéngig von der Aufgabe als Geschéftsstelle sollte die BZgA als von wirtschaftlichen
Interessen unabh&ngige Institution in 0.g. Sinne als Nationales Kompetenzzentrum fur Quali-
tatssicherung ausgebaut werden.

Der Entwurf sieht zu Recht die Erstellung eines Praventionsberichtes vor. Dieser sollte ne-
ben den aufgefiihrten Inhalten auch weitere Mallnahmen zu Erhalt und Forderung der Ge-
sundheit einbeziehen wie das geriatrische Basisassessment in der Primarversorgung sowie die
(geriatrische) Rehabilitation, zu der immer noch keine Informationen bezuglich ihrer Inan-
spruchnahme vorliegen (s. Anderungen zum SGB XI). Die Geschéftsstelle sollte hierzu einen
Entwurf flir den Praventionsbericht vorbereiten. Der Praventionsbericht sollte unter Beteili-
gung der epidemiologischen Expertise des RKI und seiner Daten hinsichtlich der Entwicklung
pravenierbarer chronischer Krankheiten erstellt werden.

Die DGSMP weist darauf hin, dass in die Beratung der Nationalen Préventionskonferenz
(Praventionsforum) wissenschaftliche Fachgesellschaften einzubinden und im Gesetz zu
benennen sind.

§ 20g Modellvorhaben

Die DGSMP begriuft die Einfuhrung von Modellvorhaben zur Prévention in Lebenswelten.
Ergénzt werden sollte hier der Begriff Gesundheitsforderung.

Modellvorhaben sind an definierte MaRnahmen gebunden. Um unabhéngig davon relevante
Erkenntnisse zur Prévention und Gesundheitsforderung zu gewinnen, schlagt die DGSMP die
Forderung von Forschung vor, wie sie auch im SGB VII gegeben ist (8 14 SGB VII).

§ 25 Gesundheitsuntersuchungen

Die DGSMP begriRt die Neufassung des § 25 und die Uberarbeitung des fritheren Check-
up35 (analog zur Krebsfriiherkennung).

Die DGSMP geht davon aus, dass — analog zum KFRG - Altersgrenzen und Intervalle fiir
eine nach Zielgruppen differenzierte Préavention entsprechend evidenzbasiert festgelegt wer-
den. Diese setzen einen Mechanismus der Ex-ante (und Ex-post)-Bewertung von Pra-
ventionsmalnahmen voraus, ansonsten besteht die Gefahr einer ungeordneten Medikalisie-
rung.




Sehr begruft wird auch die Starkung der arztlichen Pravention einschlieBlich der Mdglich-
keit, entsprechende Praventionsempfehlungen zu geben. Mit der Starkung der &rztlichen Pré-
vention einhergehen muss eine Transparenz tiber die Angebote vor Ort.

Fur die Pravention in der Arztpraxis liegen bereits in Deutschland evaluierte Praventionsin-
strumente vor, die in die medizinische Versorgung mit Festlegung entsprechender Vergitun-
gen eingebracht werden sollten. In den vergangenen Jahren eingefiihrte Instrumente wie das
Rezept fiir Bewegung sollten weiter evaluiert und entwickelt werden.

Pravention durch den Arzt setzt eine entsprechende Qualifizierung voraus, die derzeit noch
nicht hinreichend gegeben ist. Der Ausbau der drztlichen Prévention erfordert deshalb auch
eine verstarkte Fortbildung. Die Praventivmedizin ist als Fach in den Medizinischen Fakulta-
ten weiterzuentwickeln oder als Teil der Sozialmedizin auszubauen.

Im Rahmen des KFRG (2013) wurde beim organisierten Screening die informierte Ent-
scheidung mit der Information Uber Nutzen und Risiken einer Krebsfriiherkennung aufge-
nommen (825a Absatz1 Ziffer 2 SGB V). Entsprechender Informationsbedarf besteht auch bei
dem opportunistischen Screening gesetzlich verankerter Untersuchungen zur Krebsfriiherken-
nung und bei den nicht gesetzlich verankerten IgeLeistungen. In beiden Bereichen sollte eine
ausgewogene Information verpflichtend sein. § 630e BGB in der Fassung des PatRG gilt auch
fur diese Angebote.

Erganzend zur Modifikation des § 25 SGB V schlagt die DGSMP eine Uberarbeitung des
geriatrischen Basisassessments vor, das derzeit nur unzureichend angewandt wird.

8§ 26 Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche

Die DGSMP begrifiit die Erweiterung der bestehenden sog. U-Untersuchungen sowie die Ein-
bindung einer préaventionsorientierten Beratung.

§ 65a SGB V Bonus flr gesundheitsbewusstes Verhalten

Die DGSMP begrfiit prinzipiell eine Bonifizierung und einen Bonus fiir gesundheitsbewuss-
tes Verhalten.

Die Umsetzung ist allerdings sehr kritisch.

Mit dem KFRG (2013) ist ein Paradigmenwechsel in der Krankheitsfriiherkennung verbun-
den. Die Einfuhrung der informierten Entscheidung mit der Information tber Nutzen und Ri-
siken beinhaltet auch die zu respektierende Mdglichkeit einer Nichtteilnahme. Auch wenn der
Gesetzgeber i.S. einer bevolkerungsmedizinisch winschenswerten Teilnahme von einer ,in-
formierten Inanspruchnahme* spricht, darf eine Nichtteilnahme nicht sanktioniert werden. Die
Krebsfruherkennung und (zukiinftig) ggf. weitere, hinsichtlich ihrer Evidenz nicht eindeutige
Malinahmen dirfen deshalb nicht in eine Bonifizierung einbezogen werden.




Eine Geldleistung kann mdglicherweise auch bloR8 kurzfristige Verédnderungen verstérken, die
Anstrengungen sollten jedoch vermehrt auf die Nachhaltigkeit von Effekten gelegt werden.

Finanzielle Anreize als Mittel einzusetzen, fiihrt die Idee der Eigenverantwortung ad absur-
dum. Der Terminus Eigenverantwortung impliziert Selbstbestimmung und autonome Ent-
scheidung; diese werden auch durch eine positive Sanktionierung bestimmter Verhaltenswei-
sen grundsatzlich geschwécht. Deswegen muss die Bonus-Regelung in ihren praktischen
Auswirkungen evaluiert werden.

§ 132f Versorgung mit Gesundheitsuntersuchungen durch Betriebsarzte

Die DGSMP begruft die eingefugten Ergédnzungen.

Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Die DGSMP begruft die Einbindung der Rentenversicherung in die nationale Praventionsstra-
tegie.

Mit der gesetzlichen Verankerung der Pravention in der Rehabilitation (SGB 1X) hat sich be-
sonders die Rentenversicherung in den vergangenen Jahren (in Projekten) vermehrt der friih-
zeitigen Vermeidung chronischer Krankheiten insbesondere im betrieblichen Umfeld zuge-
wandt. Diese Entwicklung sollte mit dem Préventionsgesetz aufgegriffen und weiter verstarkt
werden.

Fur die Nachhaltigkeit von Rehabilitationsmanahmen ist die Aufrechterhaltung verhaltens-
bezogener Malinahmen zentral. Hier bestehen bereits Ansatze mit der Inanspruchnahme nach
8 20 SGB V, die weiter ausgebaut werden sollten.

Die DGSMP empfiehlt deshalb eine gesetzliche Zusammenbindung der Sozialversicherungen
analog der GKV-GUV zwischen der GKV-GRV aus (1) im Bereich der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung, (2) der individuellen Praventionsmalinahmen.

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Die DGSMP begriRt die verstarkte Einbindung der sozialen Pflegeversicherung in die Pré-
vention und Gesundheitsforderung. Positiv hervorgehoben werden insbesondere die Einflh-
rung eines Pflichtbeitrages sowie die Erweiterung der Empfehlungen um Prdvention.

Die DGSMP merkt an, dass der Betrag von 0,30 € zwar gering ist, sieht diesen aber als Ein-
stieg an, die Pflege vermehrt praventiv auszurichten. Hier besteht ein erheblicher Bedarf an
der Entwicklung und Implementation entsprechender Qualifikationen, Strukturen und Mal3-
nahmen.




BegruBt wird, dass die Pflegekassen auf die Durchfiihrung einer (medizinischen) Rehabilitati-
on von Pflegebedirftigkeit hinwirken (8 5 Abs. 49) und Leistungen der Rehabilitation auch
nach Eintritt einer Pflegebedirftigkeit einsetzen sollen (8§ 18a). Bislang wird die geriatrische
Rehabilitation insbesondere als ambulante Malinahme eher selten durchgefihrt. Der G-BA
sollte auch zur geriatrischen Rehabilitation Richtlinien nach SGB V, § 92 Abs. 1 erlassen.

Anderung der Verordnung tiber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in der ge-
setzlichen Krankenversicherung

Der kassenbezogenen Pravention bei alteren Menschen und sozial Benachteiligten steht der-
zeit der weiterhin bestehende Wettbewerb der Kassen um ,,gesunde Risiken“ entgegen, der
durch den derzeitigen MorbiRSA nicht vollig verhindert wird.

Die DGSMP begrift ausdrucklich den vorliegenden Entwurf zum Praventionsgesetz
und sieht diesen als einen wesentlichen Schritt zur Starkung der Pravention und Ge-
sundheitsforderung an. Wir méchten neben den aufgefiihrten Aspekten auf Begrenzun-
gen des Gesetzentwurfes hinweisen.

Préavention dient besonders der Senkung der Haufigkeit von Krankheiten und Todesursachen,
die auf Tabakrauchen, riskanten Alkoholkonsum, Ubergewicht und Bewegungsmangel riick-
fuhrbar sind. Nach dem internationalen Stand des Wissens kann dieses Ziel anndhernd nur
durch eine umfassende Pravention (und Gesundheitsférderung) erreicht werden. Diese Vo-
raussetzungen erfillt der vorliegende Entwurf nicht. Wenn Effekte der im aktuellen Gesetz-
entwurf beabsichtigten MalRnahmen entstehen, werden sie gering bleiben. Prévention muss
nach dem internationalen Stand des Wissens umfassend sein hinsichtlich der Zielbevolkerun-
gen, der Interventionen und der Ergebnisse. ZielbevOlkerungen missen — bei prioritérer
Adressierung der Bevolkerungen mit niedrigem sozio6konomischem Status — bedarfsgerecht
nach sozialen und risikofaktoren-bezogenen Kriterien gewéhlt werden, so dass die Gesamtbe-
volkerung mit Pravention versorgt ist. Alle Altersgruppen sind einzubeziehen. Interventionen
missen ein breites Spektrum aufeinander abgestimmter MaRnahmen umfassen. Dazu gehodren
erstens unbedingt gesetzliche Regelungen, u. a. Regelungen zum Schutz von Birgerinnen und
Burgern vor Tabakrauch, Alkohol und gesundheitsabtréaglichen Nahrungsmitteln, preispoliti-
sche MafRnahmen, Jugendschutz, Schutz unbeteiligter Menschen, etwa wie im Nichtraucher-
schutzgesetz, gesetzliche Regelungen zur Werbung. Zweitens sind umweltgestalterische
Malinahmen vorzusehen: Malinahmen, die 6ffentliche Rdume z. B. bewegungsforderlich und
rauchfrei gestalten lassen. Drittens sind gesetzgeberische MaRnahmen, die auf sozialen Aus-
gleich in der Bundesrepublik zielen, aus Préventionssicht zu unterstiitzen. Finanzielle Res-
sourcen fur Pravention mussen die Entwicklung, Realisierung und Aufrechterhaltung von
Praventionsmalinahmen unterstltzen. Ergebnisse missen Senkungen der verhaltensbezogenen




Risikofaktoren und Reduktion chronischer Krankheiten (verhaltensbezogene Morbiditét) und
Todesfalle (verhaltensbezogene Mortalitat) umfassen.

Die Gestaltung der Prévention in der Bundesrepublik Deutschland erfordert eine demokra-
tisch legitimierte Struktur, mit der die Akteure in die Lage gesetzt werden, praventive Mal3-
nahmenprogramme rasch und effizient in die Realitdt umzusetzen und zu Uberprufen. Dies
lasst die Zentrierung auf die Leistungstrager im aktuellen Gesetzentwurf nicht erwarten. Die
Fokussierung auf die Leistungstrdger im Gesundheitswesen bei der Nationalen Préventions-
strategie lasst nicht erwarten, dass international evidenzbasierte Praventionsleistungen nach
wissenschaftlichen Kriterien rasch umgesetzt werden. Ein wissenschaftlicher Beirat ist zu
schaffen und die Evidenz bereitzustellen. Erforderlich ist dartber hinaus eine vermehrte wis-
senschaftliche Forschung zur Préavention und Gesundheitsférderung, die neben zentralen As-
pekten des Zugangs und der Wirksamkeit auch Fragen der Implementation, des Transfers und
der Nachhaltigkeit untersucht.
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