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Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Herzgesundheit
(Gesundes-Herz-Gesetz — GHG)

Ziel des Gesetzentwurfs ist es, durch ein Biindel an MalRnahmen die Frilherkennung und die
Versorgung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu verbessern und so die Herz-Kreislauf-Gesundheit in
der Bevolkerung zu starken.

Strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme — DMP) nach § 137f des
Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wurden eingefiihrt, um fir chronisch Kranke den
Behandlungsablauf und die Qualitat der medizinischen Versorgung zu verbessern. Kernelement ist
deshalb eine koordinierte, sektoreniibergreifende, leitliniengerechte Behandlung auf dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft nach der jeweils besten verfiigbaren Evidenz. Mit dem Ziel der
weiteren Verbesserung dieses Versorgungsangebots sollen die DMP inhaltlich weiterentwickelt und
die Umsetzung in der Versorgung geférdert und beschleunigt werden.

Das Ziel des Gesetzentwurfes zum "Gesundes-Herz-Gesetz" (GHG), die DMPs zu starken und zu
biindeln, ist sicher richtig und vordringlich. Ebenso ist die Fokussierung auf Pravention und
Vorsorge sehr wichtig und begriiBenswert. Diesen beiden libergeordneten Zielen im Gesetzentwurf
stimmen wir vollumfanglich zu, sehen jedoch dulRerst problematische Punkte in diesem
Gesetzentwurf, die vor einer Verabschiedung eines entsprechenden Gesetzes unbedingt adressiert
und gedndert werden mussen.

Der erste Punkt betrifft die bewahrte Organisation des Gesundheitswesens in Deutschland an sich,
die darauf folgenden Punkte betreffen Details der Versorgung und des medizinischen Standards im
vorliegenden Gesetzentwurf:

1. Der vorliegende Gesetzentwurf greift fundamental in die Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen ein und konterkariert den etablierten und erfolgreichen Grundsatz, dass
politisch lediglich ein rechtlicher Rahmen abgesteckt wird, den die Selbstverwaltung mit
ihren Organen, zu oberst dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) nach bester Evidenz in
der Versorgung ausgestaltet. In diesem bewahrten System ist durch die Kompetenz der
Fachgesellschaften, Verbande, Leistungserbringer und Kostentrdger in den letzten Jahren
eine gesicherte und evidenzbasierte Versorgung stets sichergestellt, verbessert und
weiterentwickelt worden. Wir teilen in diesem Punkt die grof3e Sorge und die Bedenken, die
die Bundesarztekammer, die Krankenkassen und die Fachgesellschaften haben, dass bei
Umsetzung des derzeitigen Gesetzentwurfs dieser bewdhrte Grundsatz zugunsten einer
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Ermachtigung in Richtung einer gesetzlich reglementierten Staatsmedizin ausgehebelt wird.
Die fachliche Expertise zur Weiterentwicklung und Umsetzung guter evidenzbasierter
Versorgung muss aus unserer Sicht in den Handen der Selbstverwaltung unter enger
Beratung mit den Fachgesellschaften fiir die Festlegung des medizinischen Standards und der
Etablierung von Leitlinien bleiben. Auf individueller Versorgungsebene wiirde eine solche
Veranderung auch das Verhéltnis zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten
stark belasten und zu einem fundamentalen Vertrauensbruch fiihren. Arztliches Handeln
wirde auf das Umsetzen eines Gesetzes hier degradiert, Patientinnen und Patienten wiirden
zu Empfangern eines gesetzlich vorgeschriebenen Katalogs, der individuelle Bedirfnisse,
Voraussetzungen und medizinische Umstande nicht ausreichend bericksichtigt und zudem
aus nicht nachvollziehbaren Griinden ein einzelnes Organsystem herausgreift. Arztliches
Handeln und "Sprechende Medizin" haben immer einen ganzheitlichen Blick auf Menschen
und dirfen nicht auf die Umsetzung von behérdlich verordneten Paragraphen degradiert
werden.

Der Gesetzentwurf beriicksichtigt die multifaktoriellen Risikofaktoren und
Begleiterkrankungen fiir das Entstehen von Herz-Kreislauferkrankungen nicht ausreichend,
so dass die gesetzlich vorgesehenen MaBnahmen nicht zu den gewtinschten Ergebnissen
fihren werden. So ist im vorliegenden Gesetzentwurf nicht berlicksichtigt, dass vor allem
chronische Krankheiten wie Bluthochdruck, Diabetes mellitus, chronische
Nierenerkrankungen erheblich zum Auftreten und zur Verschlechterung von Herz-
Kreislauferkrankungen im Verlauf beitragen. Die DDG als eine Fachgesellschaft der
Unterzeichner setzt sich seit Jahren fiir eine bessere Pravention und Fritherkennung von
Diabetes mellitus Typ 2 ein, der 75% der Todesfalle an Herz-Kreislauferkrankungen mit
verursacht und auch selbst die Lebenserwartung signifikant um Jahre verkirzt [1-9]. So
fordert die DDG seit Jahren die Aufnahme einer HbAlc-Bestimmung als Labormarker fiir
chronische Blutzuckererhéhung in Vorsorgeuntersuchungen ab dem Check-Up 35 und
unterstitzt auch die entsprechende Forderung anderer Fachgesellschaften, vor allem der
Deutschen Gesellschaft fir Nephrologie (DGfN), fiir die Friiherkennung eines Nierenschadens
die Albuminausscheidung tber die Niere mittels Bestimmung des Urin-Albumin-Creatinin
Quotienten UACR (Urine Albumin Creatinin Ratio) in die Friiherkennungs- und
Vorsorgeuntersuchungen aufzunehmen. Diese beiden Parameter sind evidenzbasierte
wichtige Laborbestimmungen, die leitliniengestiitzte Empfehlungen fiir weitere Therapie und
Vorsorge steuern helfen [10-12]. Wir unterstitzen hierbei auch die Stellungnahme der
Deutschen Gesellschaft fir Nephrologie (DGfN) zu diesem Gesetzentwurf, die die Einflihrung
des Screenings auf eine chronische Nierenerkrankung fordert, bei Risikofaktoren wie
Bluthochdruck, anderen Herz-Kreislauferkrankungen oder Diabetes mellitus schon ab dem
Check-Up 25 [13,14].
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Bei den durch Lebensstil beeinflussbaren Risikofaktoren sind im Gesetzentwurf die
Malnahmen zu Rauchstop, gesunder Erndhrung und gesundem Bewegungsverhalten nicht
ausreichend bertlcksichtigt und die Prinzipien einer "Health in all Policies" nicht ausreichend
umgesetzt. Hier verweist die DDG auch auf ihre Stellungnahme zum Impulspapier
"Friherkennung und Versorgung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen" des Bundesministeriums
fiir Gesundheit (BMG) vom Oktober 2023
(https://www.ddg.info/politik/stellungnahmen/ddg-stellungnahme-zum-impulspapier-
friherkennung-und-versorgung-von-herz-kreislauf-erkrankungen-des-bundesministeriums-
fuer-gesundheit).

Zur Starkung der Pravention muss aus unserer Sicht auch verstarkt und sehr breit, holistisch
und unabhangig von Alter und Bildungsgrad in die Gesundheitsbildung investiert werden. Die
Bevolkerung muss noch besser (iber die Risiken und Praventionsmoglichkeiten von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und deren Risikofaktoren aufgeklart werden. Die individuelle
Gesundheitskompetenz muss entwickelt und gestarkt werden. Nur so werden Menschen in
die Lage versetzt, eigenstandige, fundierte Entscheidungen liber ihre Gesundheit zu treffen
und Pravention langfristig umzusetzen. Hiermit geht Hand in Hand, dass die
Eigenverantwortung betont wird und Selbstmanagement-Kompetenzen gestarkt werden.
Dies gilt insbesondere fiir vulnerable Gruppen, v.a. Menschen mit geringerem Bildungsgrad
und/oder Zuwanderungsgeschichte, bei denen nicht-tbertragbare Erkrankungen tiberzufillig
haufig auftreten. Dariber hinaus gilt es, gesundheitsférdernde Lebenswelten im Alltag zu
schaffen, die Menschen friih und aktiv in einen Prozess der Gesundheitsférderung
einbeziehen. An dieser Stelle verweisen wir auf die Forderungen der Deutschen Allianz fiir
Nichtlbertragbare Krankheiten (DANK), die ein sinnvolles MaRnahmenbiindel vorschlagt, wie
z.B. auch eine abgestufte Mehrwertsteuer bei Lebensmitteln, ein Verbot von Werbung fur
ungesunde Lebensmittel, die sich an Kinder richtet und Standards fiir ausreichend Bewegung
und gesundes Essen in Kindergarten und Schulen (https://www.dank-
allianz.de/positionen.html).

Wir sehen die gesetzlich vorgesehene pauschale Bevorzugung einer breiten Verordnung
von Statinen aus mehreren Griinden kritisch. Zweifelsfrei haben Statine in einer
Uberwaltigenden Zahl von Studien ihren Vorteil bei der Cholesterinsenkung und der damit
verbundenen Risikoreduktion kardiovaskuldrer Ereignisse in der Primar- und
Sekundarprophylaxe bewiesen. Zweifelsfrei kann erhéhtes LDL-Cholesterin effektiv
medikamentds gesenkt werden [15-18]. Die jetzt vorgelegte gesetzliche Regelung hebelt
jedoch die evidenzbasierte Vorgehensweise des G-BA aus, festzulegen, wann fiir wen eine
solche Therapie als Leistungsanspruch empfohlen und erstattet werden kann (s. auch Punkt 1
dieser Stellungnahme). Die Fokussierung bei der pharmakologischen Therapie allein auf
Statine greift flir einen umfassenden Ansatz zur Prévention von Herzkreislauferkrankungen
viel zu kurz.
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Zudem erscheint es nicht sinnvoll, fiir eine gezielte medikamentdse Intervention sich in
einem Gesetz auf eine Substanzklasse festzulegen. Hierdurch werden bei der Entwicklung
neuer Substanzklassen sowie dem Bekanntwerden neuer Evidenz zu Sicherheitsfragen
unmittelbare Gesetzesdanderungen notwendig — hierbei muss dann die fachliche Qualifikation
und Verantwortung fiir solche Anderungsentscheidungen geklart sein, die aus Sicht der DDG
nicht alleine politisch getroffen werden kann.

Die DGPAED (Deutsche Gesesellschaft fiir padiatrische Endokrinologie und Diabetologie) und
andere Fachgesellschaften und Verbande begriissen sehr die Aufnahme eines Screenings auf
die haufige genetische Erkrankung Familidre Hyperchoelsterinamie (1: 250 ca.), wo nur bei
friihzeitiger effektiver Therapie die Prognose normalisiert werden kann. Hier ist tatsachlich
der frihzeitige Einsatz von Statinen, aber auch Ezetimib, z.T. Bempedoinsdure und in
Einzelfallen von PCSK9-Hemmern erforderlich. Hier pladieren wir und die Deutsche
Gesellschaft zur Bekampfung von Fettstoffwechselstérungen und ihren Folgeerkrankungen
DGFF (Lipid-Liga) e. V. fur die U9 als Screening Zeitpunkt — besser als die J1.

Die DGPAED sieht den Zeitpunkt der J1 pragmatisch als letztmdglichen Zeitpunkt zum
Screening auf eine familidre Fettstoffwechselstorung und schlagt konkret die folgende
Anderung im Gesetzentwurf vor:

Daher sollte § 34 b) Abs 5 Satz 4, die Behandlung mit Statinen wie folgt gedndert werden:

Kinder und Jugendliche, die einen erhéhten Cholesterinwert in der U9 oder in der J1-
Screeninguntersuchung zeigen, haben einen Anspruch auf kontinuierliche Versorgung mit
einem Statin bzw. auch anderen, notwendigen Lipidsenkern, auch lber das 18. Lebensjahr
hinaus, wenn einen familidre Hypercholesterindmie besteht oder eine andere Erkrankung
vorliegt, die ein héheres kardiovaskuldres Risiko bedingt, z.B Diabetes mellitus.

Apotheken sind fiir die Versorgung mit Medikamenten und medizinischen Hilfsmitteln
zustandig, nicht fiir Vorsorgeuntersuchungen und individuelle Préaventionsangebote. Dies
ist ein weiterer gewichtiger Kritikpunkt am vorliegenden Gesetzentwurf. Aus unserer Sicht
kénnen Apotheken das arztliche Gesprach und die medizinische Einordnung von
Untersuchungsergebnissen von ihrer Fachlichkeit und Expertise nicht ersetzen, dies ist
arztliche Tatigkeit oder Tatigkeit einer beruflich qualifizierten und zertifizierten Beratung. Die
vorgesehenen Gutscheine fir Praventionsangebote in Apotheken sind aus unserer Sicht
teure, nicht evaluierte Parallelangebote zu den bereits bestehenden zertifizierten
ambulanten arztlichen Einrichtungen. Hinzu kommt, dass Apotheken ihre Ressourcen fiir die
qualifizierte Versorgung und Beratung zur medikamentésen Therapie brauchen, die
zunehmend aufwandiger und komplexer wird.
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Vorgesehene Anderungen an den DMP-Programmen
Wir begriRen die Absicht des Gesetzgebers, DMP weiterzuentwickeln und die Verpflichtung der
Krankenkassen, DMP als Regelversorgung anzubieten.

In den DMP-Vertragen fir Diabetes mellitus Typ 1 und 2 sowie KHK sollen
Verglitungsbestandteile festgelegt werden, die vom Erreichen von je mindestens 3
Qualitatszielen abhangig sind. Dies kann grundsatzlich sinnvoll sein. Es sollten jedoch auch
Regelungen getroffen werden, damit die Vergltung von erbrachten vertragsarztlichen
Leistungen nach Maligabe des einheitlichen Bewertungsmalstabes fiir arztliche Leistungen
in strukturierten Behandlungsprogrammen auch dann erfolgt, wenn der Versicherte aus
einem vom Arzt nicht zu vertretenden Grund riickwirkend ausgeschrieben wird oder eine
wirksame Einschreibung nicht vorliegt.

Daher sollte § 137f Abs. 3 SGB V wie folgt gedndert werden:

Nach Satz 3 (aktuell giiltige Fassung) wird folgender Satz angefiigt:

Die Teilnahme am strukturierten Behandlungsprogramm endet,

- wenn der Versicherte innerhalb von zwolf Monaten zwei der nach den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
veranlassten Schulungen ohne plausible Begriindung nicht wahrgenommen hat zum
Erstelldatum der Dokumentation, in der die zweite fehlende Teilnahme dokumentiert wurde
oder

- wenn zwei aufeinanderfolgende zu erstellende Dokumentationen nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch nicht innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf der in § 137g Absatz 2 Satz 1
Nummer 1 genannten Frist Gbermittelt worden sind zum Datum des Ablaufs dieser Frist.

Die Krankenkassen sollen verpflichtet werden, fiir jede Krankheit, fir die vom G-BA
festgelegte Richtlinien fir DMP-Programme vorliegen, innerhalb eines Jahres nach deren
Inkrafttreten Vertrage mit den Leistungserbringern geschlossen haben und ihren
Versicherten die Teilnahme am Programm ermaoglichen. Das beinhaltet die gleichzeitige
Verpflichtung der Leistungserbringer, mit den Krankenkassen in einer entsprechend kiirzeren
Frist wirksame Vertrage zu schlieRen. Gleichzeitig ist zur Durchflihrung der Programme der
Beitritt geeigneter Leistungserbringer notwendig, diese missen ggf. auch spezielle
Qualifikationen vorweisen.

Der Zeitraum von einem Jahr ist daher zu knapp bemessen.

Die technischen Voraussetzungen fiir die telemedizinische Durchfiihrung von Schulungen
unter Einhaltung der Anforderungen nach § 365 Absatz 1 sind mittlerweile allgemein
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moglich. Daher ist die Einschrankung, dass diese Anforderungen nur "in der Regel"
einzuhalten sind, nicht nachvollziehbar.

Die neuen vertragsrechtlichen Regelungen sehen vor, dass die DMP wie bisher auf der
Landesebene mit Kassenarztlichen Vereinigungen geschlossen und durch die bisherigen
Strukturen (Arbeitsgemeinschaft, Gemeinsame Einrichtung, Datenstelle) umgesetzt werden.
Soweit im Rahmen der jeweiligen Programme nach den Anforderungen des G-BA auch
weitere Leistungserbringer, wie etwa Krankenhauser einzubeziehen sind, erfolgt dies wie
bisher weiterhin nach den jeweils einschlagigen Regelungen. Eine Weiterentwicklung der
Versorgung insbesondere im Hinblick auf Sektoreniibergreifende sowie digitale Versorgung
wird damit nicht unterstutzt.

Folgende Passage des Referentenentwurfs sollte daher gestrichen werden:

§ 137g Abs. 2:

In den Vertragen zur Durchflihrung strukturierter Behandlungsprogramme ist vorzusehen,
dass

1. die an der Durchfiihrung des Programms beteiligten Vertragsarzte und arztlich geleiteten
Einrichtungen die von ihnen nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 137f zu erhebenden Daten den Krankenkassen und zur Pseudonymisierung des
Versichertenbezugs einer Arbeitsgemeinschaft nach § 219 innerhalb von zehn Tagen nach
Ablauf des Dokumentationszeitraums maschinell verwertbar und versicherten- und
leistungserbringerbezogen zu lGibermitteln haben,

2. der Versicherte schriftlich oder elektronisch tiber die nach Nummer 1 Gbermittelten Daten
unterrichtet wird,

3. die Arbeitsgemeinschaft nach Nummer 1 die ihr Gbermittelten Daten pseudonymisiert an
die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Mitglieder dieser Arbeitsgemeinschaft sind, sowie an
eine von Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft gebildete gemeinsame Einrichtung
Ubermittelt, die diese Daten nur fiir die Erfullung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rahmen der
Qualitatssicherung und der Evaluation des strukturierten Behandlungsprogramms
verarbeiten dirfen,

§ 137f Abs. 6b sollte wie folgt ergdnzt werden:

(6b) Zur Sicherstellung der Beteiligung von Krankenhausern an strukturierten
Behandlungsprogrammen schlieRen die Krankenkassen oder ihre Landesverbdande mit
geeigneten zugelassenen Krankenhdusern oder mit den Landeskrankenhausgesellschaften
oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land Vertrage Gber die im Rahmen
der Programme zu erbringenden Krankenhausleistungen, soweit dies in den Anforderungen
nach Absatz 2 vorgegeben ist. Tritt ein Krankenhaus anstelle eines eigenstandigen
Vertragsschlusses einem von der Landeskrankenhausgesellschaft oder einer Vereinigung der

6
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Krankenhaustrdager im Land geschlossenen Vertrag bei, hat dieser Rechtswirkung fir das
beitretende Krankenhaus. Satz 1 und 2 gilt entsprechend fir die Sicherstellung der
Beteiligung von Rehabilitationseinrichtungen. In den Vertragen nach Satz 1 und 2 sind die
Qualitatsanforderungen sowie Versorgungsauftrage im Hinblick auf die
sektorentibergreifende sowie Giberregionale digitale Versorgung und Schulung einschlieRlich
deren Verglitung zu regeln. Weiterhin sind in den DMP Diabetes mellitus Typ 1 und 2
Regelungen zur konsiliarischen Mitbehandlung von Diabetikern, die wegen einer anderen
Hauptdiagnose stationar behandelt werden, durch Fachkliniken / Fachzentren zu treffen, um
die Versorgungsqualitat durchgangig zu sichern.

Die vom Gesetzgeber angestrebte Entblrokratisierung ist wiinschenswert, wird jedoch mit
dem bisherigen Gesetzesentwurf nicht hinreichend in die Tat umgesetzt. Einen wirklichen
Mehrwert zum Blirokratieabbau wirde der Abbau der regionalen Vertragsstrukturen
zugunsten eines bundesweiten DMP-Vertrags bieten. Mit jeder KV werden die einzelnen
DMP Indikationen verhandelt, es gibt bereits etwa 100 DMP Vertrage die alle regelmaRig
entsprechend der Richtlinie angepasst werden miissen. Mit den neuen DMP wird sich die
Anzahl verdoppeln. Ein bundesweiter Vertrag statt viele regionale Vertrage abzuschlieRen,
stellt somit eine deutliche Stellschraube zum Abbau von Birokratie und Zeitersparnis bei der
Umsetzung von DMP dar.

Zudem konnte eine einheitliche und regional vergleichende Evaluation und
Qualitatssicherung deren Mehrwert im Hinblick auf die Versorgungsverbesserung steigern.
Die Evaluation der DMP sollte daher bundesweit erfolgen und einen regionalen Vergleich
ermoglichen. Darliber hinaus sollte der Vergleich DMP vs. Nicht-DMP auf Basis von GKV-
Routinedaten in pseudonymisierter Form im Rahmen der gesetzlichen Evaluation erfolgen.

Die DMP sollen gedffnet werden fiir die Einbeziehung von Patientinnen und Patienten mit
bestehendem hohem Risiko fir die Manifestation einer DMP-Erkrankung. Damit wird auch
den schon behandlungsbediirftigen Patientinnen und Patientinnen der Zugang zu einem
DMP ermoglicht, bei denen zwar die Erkrankung noch nicht diagnostiziert wurde, die aber
ein hohes Risiko aufweisen.

Auch wenn die Intention einer praventiven Therapie zu begriiBen ist, so ergeben sich
mehrere, bisher nicht adressierte Probleme. Fliir MaRnahmen der medikamentodsen und
nichtmedikamentdsen Primarpravention gibt es nur fiir wenige Erkrankungen eine
belastbare, gute Evidenz. In den meisten Fallen sind geeignete Medikamente nicht fiir eine
Primarpravention ohne vorliegende Diagnose einer manifesten Erkrankung zugelassen, sie
unterliegen in dieser Indikation somit nicht der Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenkassen.
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Die Menge der in DMP-Programmen betreuten Menschen wird bei dem verfolgten Ansatz
extrem groR: Fiir folgende Krankheiten sind nach den vorgesehenen Regelungen DMP-
Programme anzubieten: Asthma bronchiale, Brustkrebs, COPD, Diabetes mellitus Typ 1 und
Typ 2, Koronare Herzkrankheit, Rheumatoide Arthritis, Chronische Herzinsuffizienz,
Chronischer Riickenschmerz, Depressionen, Osteoporose und Adipositas. Von diesen
Erkrankungen sind ca. 25 % aller Versicherten betroffen, davon allein knapp 20% von
Adipositas. Wenn Menschen ohne manifeste Erkrankung, aber erhéhtem Risiko mit in die
DMP-Programme aufgenommen werden sollen, dann betrifft das deutlich mehr als 50% der
erwachsenen Bevolkerung.

Fir eine intensive medizinische Betreuung der Mehrheit der Bevolkerung in strukturierten
Behandlungsprogrammen fehlen Mittel und Maoglichkeiten.

Alternativ regen wir an, Synergien zwischen bestehenden DMP-Regelungen bzw. -
Indikationen, die medizinisch zusammengehoéren, zu nutzen. So empfehlen wir insbesondere,
die DMPs Diabetes Typ 1 und 2 mit dem DMP Adipositas (derzeitige Einschreibekriterien u.a.:
BMI > 30 + eine Begleiterkrankung, z.B. Hypertonie) zu verbinden und im Hinblick auf die
geplanten dDMPs Diabetes Mellitus Typ 1 und 2 (§ 137f Abs. 9 SGB V) von Beginn an
technisch und vertragsrechtlich zu ermdglichen. Es sollten Synergien (z. B. in
Therapieprogrammen) zwischen den DMPs mit Diabetesbezug und dem DMP Adipositas
genutzt und klare Einschlusskriterien flr die verschiedenen DMPs festgelegt werden, um eine
bestmogliche und vor allem individualisierte Pravention zu ermdoglichen in Abhangigkeit von
der jeweiligen Erkrankung und ihrem Ausmali.

Sehr vermisst haben wir dagegen Mallnahmen der frithen Verhaltens- und Verhaltnispravention z. B.
durch MaRnahmen bereits in Kindergérten und Schulen, durch Aktivitdten zur Gesundheitsbildung
am Arbeitsplatz unter Einbeziehung der Arbeitgeber und der Rentenversicherungstrager sowie zur
Angleichung der Lebensverhaltnisse und Reduktion sozialer Ungleichheit. Insbesondere die
Verhaltnispravention sollte in einer gesetzlichen Regelung einen zentralen Punkt darstellen.
Primapravention ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, sie kann nur in geringem Umfang durch
Krankenkassen und Leistungserbringer nach SGB V erbracht werden.

Wir appelieren daher gemeinsam, den vorliegenden Gesetzentwurf entsprechend der oben
genannten Punkte zu dndern und griindlich zu Uberarbeiten. In der vorliegenden Form ist er
unzureichend und wird der bei in Deutschland stagnierender Lebenserwartung der Pravention und
Versorgung im Sinne eines "Gesundes-Herz-Gesetz" noch nicht Weise gerecht. Wir sind gerne bereit,
hier unsere fachliche Expertise mit in einen verbesserten Gesetzentwurf mit einzubringen.
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