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Vorbemerkung

Der Gesetzentwurf zur Stérkung der Herzgesundheit (Gesundes-Herz-Gesetz - GHG)
wird mit der Begrindung vorgelegt, dass die Zahl der kardiometabolischen
Erkrankungen in Deutschland zu hoch ist und eine konsequentere Prdvention als
bisher erforderlich ist.

Dies ist zweifellos richtig und wird von uns geteilt. Allerdings sind die dargestellten
MaBnahmen alleinig nicht zielfihrend und kénnen sich unter bestimmten Umstdnden
als kontraproduktiv erweisen. Der Gesetzesentwurf berlucksichtigt die
multifaktoriellen Risikofaktoren und Begleiterkrankungen fur das Entstehen von
kardiometabolischen Erkrankungen nicht ausreichend. Vielmehr mochte der
Gesetzgeber damit sehr konkrete Versorgungsangebote und -strukturen vorgeben,
die einem linearen pathogenetischen Gesundheits-/Krankheitsversténdnis folgen.
Wir, als Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, nehmen den Gesetzesvorschlag
des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) zum Anlass, deutlich zu machen,
welcher Forschungs- und Handlungsbedarf tatsdchlich geboten ist, um die
Préwvention und Gesundheitsforderung zu verbessern und die Krankheitslast von nicht
Ubertragbaren Krankheiten (NCDs) in Deutschland zu reduzieren.

Aktuelle Situation in Deutschland

Die bisherige Bilanz in Deutschland ist erntichternd:

Deutschland erzielt trotz hoher Ausgaben im Gesundheitssystem im internationalen
Vergleich nur durchschnittliche Ergebnisse beziglich der Lebenserwartung der
Bevdlkerung und der Anzahl gesunder Lebensjahre. Viele westeuropdische Ldander
weisen mit geringeren Ausgaben eine héhere Lebenserwartung auf (OECD, 2023).
NCDs sind zudem starker sozial ungleich verteilt als viele andere Erkrankungen.
Menschen mit niedrigem Einkommen, geringer Bildung und unsicherer beruflichen
Position sind deutlich haufiger betroffen als privilegiertere Menschen.

Pravention und Gesundheitsférderung sind mithin die geeignetsten MaBnahmen, um
den Auswirkungen sozialer Ungleichheit auf die Gesundheit entgegenzusteuern.

Vor allem die Verhdltnisprévention bietet ein groBes Potenzial zur Verringerung von
NCDs, jedoch wird diesem in der Politik zu wenig Beachtung geschenkt. Zentrale
Themen, wie z.B. die Unterstutzung der Pravention und Gesundheitsforderung durch
die o6ffentliche Gesundheit (OGD), werden aber seit 20 Jahren konsequent
vernachléassigt. Das muss sich dndern.

Dafur bedarf es eines kulturellen und gesamtgesellschaftlichen Aufbruchs statt
einer Medikalisierung und Individualisierung des Problems.



Statements von Forschungs- und Handlungsbedarfen aus der

Wissenschaft zu (Primér-)Pravention und Gesundheitsforderung

Einfiihrung

Pravention und Gesundheitsforderung setzen vor Eintritt einer Erkrankung an.
Dadurch fihren sie zu einer besseren Lebensqualitdt der Menschen, indem sie
einerseits die Verhdltnisse so dndern, dass die Gesundheit geférdert und geschitzt
wird. Zugleich unterstlitzen sie andererseits eine informationsbasierte,
selbstbestimmte Entscheidung in all jenen Bereichen des Lebens, in denen Menschen
mit ihrem Verhalten Einfluss auf die eigene Gesundheit nehmen kénnen.

Im Gegensatz zu medikamentdsen Ansdtzen in der Prévention adressieren
beispielsweise die entsprechenden Bewegungsangebote in der Prdvention die
multifaktoriellen Risikofaktoren und Begleiterkrankungen fur das Entstehen von
NCDs. Bewegungsangeboten im ambulanten Versorgungskontext wird das Potential
zugeschrieben, die Anzahl kinftig auftretender Falle von NCDs und insbesondere
kardiometabolischen Erkrankungen, effektiv zu senken (Santos et al. 2023,
Gottschalk et al. 2024).

Es ist bei weitem nicht zu erkennen, dass diese Potentiale in Deutschland
ausgeschopft werden. Anstelle der Finanzierung von Screenings und/oder
medikamentdsen Ansdtzen aus Praventionsgeldern fordern wir die Stérkung der
Forschung und eine stringente Umsetzung.

Forschungsbedarf

Wir brauchen in Deutschland mehr Forschung zur Stdrkung der Leistungsfahigkeit
und Nachhaltigkeit der Privention und Gesundheitsforderung

a) Ausbau der Forschung

Dazu gehodrt der Aufbau einer stabilen strukturierten und langfristig angelegten
Prawventionsforschung durch den Bund im Sinne eines
«Praventionsforschungsgesetzes”. Dabei soll es um die interdisziplindre Entwicklung
und den Aufbau von MaBnahmen und QualitdtsmaBstében gehen, um die Pravention
effizient und effektiv weiterzuentwickeln. Populationsgesundheit, Minimierung
»sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit” und Nachhaltigkeit sollten im
Vordergrund stehen.

In Anlehnung an das Throughput-Modell der Versorgungsforschung (Schrappe, Pfaff
2016) missen insbesondere Fragen nach der Wechselwirkung zwischen
Bewegungsangebot und Versorgungsstrukturen und -prozessen (Throughput), dem
Versorgungsbedarf, der Inanspruchnahme und der Qualifizierung von Gesundheits-
bzw. Bewegungsdienstleister (Input), sowie der Wirkung in Bezug auf relevante
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Zielparameter der Bewegungsversorgung (Outcome) (vgl. Gabrys et al. 2024)
untersucht werden.

b) MaBnahmen zur Verbesserung der Evidenzgenerierung

Nur wenige Studien erfullen die hohen Anspriche an interne und externe Validitat,
was ihre Ubertragbarkeit und Anwendbarkeit einschrénken. Ein Grund fiir diesen
Stand der Evaluation ist, dass es in Deutschland an einer systematischen
Evaluationskultur mangelt und Evidenzgenerierung in der Regel zu schleppend
verlauft.

Der bisherige Ansatz der Qualitdtssicherung in der individuellen Pravention Uber die
Zentrale Prifstelle Pravention ist unzureichend. Neben der Anbieterqualifikation und
der Konzeptqualitdt gilt es insbesondere die Ergebnisqualitdt der Angebote
systematisch und transparent zu evaluieren. Vorbild konnte die externe
Qualitatssicherung in der medizinischen Rehabilitation sein, z.B. eine Orientierung am
QS-Reha Verfahren.

Forschungspolitische Forderungen

Aus diesem Grund schlagen wir folgende spezifische forschungspolitische
MaBnahmen vor (in Anlehnung an Pfaff, Pfaff & Schubin, 2024):

1. Intensive Forderung der Forschung. Als RichtgréBe zur Forderung der
Forschung und Entwicklung in der Pravention schlagen wir entsprechend
des derzeitigen F&E-Aufwand am Bruttoinlandsprodukt (BIP) vor. Dies
bedeutet, dass ungefdhr 3% der Ausgaben fir Prdvention und
Gesundheitsforderung in die Forschung und Entwicklung von
PraventionsmafBnahmen und -programmen investiert werden mussten.

2. Forderung von Praventionsinnovationen z.B. analog zum Innovationsfonds

3. Ausbau der Forschungsinfrastruktur. Beispielsweise sollen an
Medizinischen Fakultdten, die bereits Professuren oder Institute mit einem
Fokus auf Prévention (z.B. Public Health) haben, diese Einheiten ausgebaut
und an Fakultdten ohne solche Einheiten, neue geschaffen werden.

4. Ausbau und Foérderung der Verbundforschung

5. Vereinfachung des Evidenzverfahrens durch z.B. beschleunigte
Vorabveroffentlichungen und Rapid-Reviews sowie standardisierte
Préaventionsmodule.

6. Schaffung  von Rahmenbedingungen, die  systematisch  eine
Evaluationskultur schaffen, in der Experimente mit Interventions- und
Kontrollgruppen zur Norm werden.

7. Festlegung von Standards bzgl. der Qualitatssicherung, Evaluation und
Dokumentation von Programmen, um den Wissenstransfer zu optimieren



8. Die Entwicklung und Implementierung eines externen
Qualitatssicherungssystems flur bewegungsbezogene Angebote der
Individualpravention

Handlungsbedarf

Wir brauchen in Deutschland konsequentes Handeln und Umsetzen im Bereich
Prdivention und Gesundheitsforderung

a) PrimérpréventionsmaBnahmen miissen konsequent an der Population
ausgerichtet sein

Alle Burgerinnen und Burger haben in Deutschland den gleichen Anspruch auf ein
gesundes Leben. Gerade die Gesundheitsférderung und MaBnahmen der
Primérprdavention bieten diese Chance. Ein besonderes Augenmerk muss auf Personen
mit einem niedrigen soziodkonomischen Status gelegt werden, da mit einer sozialen
Benachteiligung nicht selten auch eine gesundheitliche Benachteiligung einhergeht -
auch und gerade bei Herzkrankheiten.

Einer grundlegenden Benachteiligung kann nur mit einem strukturellen Vorgehen
begegnet werden. Die Ursachen, die zur gesundheitlichen Ungleichheit fuhren, sind
nicht nur in unterschiedlichen Verhaltensweisen begriindet. Die gesamte Lebenswelt
von Menschen mit geringen Ressourcen ist in unserer Gesellschaft ungesinder und
erschwert eine gesunde Lebensweise. Sozialschichtspezifisches Verhalten wird
zudem bereits fruh im Lebenslauf geprégt und kann nicht durch die Einnahme von
Medikamenten verdndert werden. Insofern ist zu fordern, dass die zugrundeliegenden
sozialen Ungleichheiten reduziert werden, um Uber diesen Weg auch positive Effekte
auf NCDs zu erzielen.

Forschung zum Thema gesundheitliche Chancengleichheit sowie zu den
Auswirkungen von sozialen Determinanten auf NCDs wie Herz-Kreislauf-Krankheiten
gibt es bereits seit Langem und in umfangreichem MaBe. Die groBe zu klérende
Forschungsliicke zur sozialen Ungleichheit ist das ,Doing” - es herrscht politisch ein
massives Umsetzungsproblem, das es zu bewaltigen gilt.

b) Privention und Gesundheitsférderung miissen ressortiibergreifend als
Querschnittsaufgaben vorangetrieben werden.

Die vorangegangenen Forderungen kénnen nur zielfuhrend umgesetzt werden und
gelingen, wenn eine ressortibergreifende Zusammenarbeit zu den Themen der
Pravention und Gesundheitsforderung stattfindet. Die Prévention und
Gesundheitsforderung sind als politisch ressortibergreifendes und die
Verhdltnispravention in den Mittelpunkt stellendes Handlungsprinzip entsprechend
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dem Grundsatz ,Health-in-and-for-All-Policies (HiAP)-Ansatz” zu verstehen (Kdckler
& Geene, 2022; Greer et al. 2022). Dazu missen sowohl auf Bundes- als auf
Landesebene alle neuen Gesetzesvorhaben und Regelungen auf diesen Aspekt hin
analysiert werden und neue Wege der Zusammenarbeit sektoren- und
ressortibergreifend geschaffen werden. Der HiAP-Ansatz muss endlich von allen
Bereichen wie Bildung, Umwelt, Verkehr, Wirtschaft gelebt werden. Prdvention und
Gesundheitsforderung sind eine Querschnittsaufgabe.

Dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) kommt dabei eine wichtige Rolle zu,
weil er als groBter Public Health-Akteur vor Ort zu vielen gestaltbaren
Lebenswelten durch seine Aufgaben bewdhrte Zugdnge hat. Es bedarf einer
Ausgestaltung und Erweiterung des in § 20a SGB V angelegten Zusammenwirkens
der Krankenkassen mit dem OGD und eines entsprechenden Auf- und Ausbaus
kommunaler Strukturen. Die konstruktive und enge Zusammenarbeit von Kommunen
und Krankenkassen ist ein wichtiger Erfolgsfaktor fur ein geslinderes Leben in der
Kommune.

Handlungspolitische Forderungen
Die folgenden spezifischen MaBnahmen sind dazu umzusetzen:

1. Einrichtung einer langfristigen und nachhaltigen Strategie auf
Bundesebene, um Pravention und Gesundheitsforderung
weiterzuentwickeln

2. Pravention als Querschnittsthema in Kommunen, Stadten und Kreisen bei
allen Entscheidungsprozessen einbeziehen (z.B. unter Beteiligung des OGD)

3. Kommunen werden zu den lokalen und zentralen Anlaufstellen fir
Information und Beratung zu Préiventionsangeboten

4. Verbindliche Festschreibung entsprechender personeller und damit auch
finanzieller Ressourcen auf lokaler Ebene

5. Interministerielle Koordination der Prévention und Gesundheitsforderung
auf Landerebene

6. Erfillung des gesetzlichen Anspruchs ,Prdavention vor Rehabilitation” zur
Vermeidung chronischer Erkrankungen (z.B. Uber Sportvereine)

7. Léngerfristige finanzielle und personelle Sicherstellung des OGD
(Masterplan OGD)



AbschlieBendes Fazit

Prdavention und Gesundheitsforderung auf Hohe der Zeit

ZeitgemaBe Prdavention und Gesundheitsforderung missen populationsorientiert,
nachhaltig und umsetzungsstark sein, damit die bestehende Gesundheitslicke
hinsichtlich gesunder Lebensjahre und Lebensjahre insgesamt aufgelost wird.

Wir sollten nicht unter unseren Moglichkeiten bleiben.

Das volle Potential kann nur dann ausgeschopft werden, wenn die Politik den
HiAP-Ansatz auf den verschiedenen Ebenen ressortibergreifend umsetzt und alle
Akteure mit einbezogen werden.

Gesundheitliche Chancengleichheit und -gerechtigkeit durfen dabei nicht zu leeren
Phrasen verkommen, sondern mussen auf der Grundlage vorliegender Evidenz mit
verhdltnispréaventiven Ansdtzen konsequent und nachhaltig verfolgt werden. Es
herrscht kein grundsdatzliches Erkenntnisproblem oder fehlende Evidenz, sondern in
einem hohen MaBe ein Umsetzungsproblem.

Auf die Verhdltnisse kommt es an. Wichtig ist ein strukturiertes MaBnahmenbindel
an Prdavention, um auch die multifaktoriellen Risikofaktoren von chronischen
Erkrankungen entsprechend einzubeziehen. Dem Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) kommt hier eine zentrale Rolle zu.

Aufbruch geboten

Daten zu dem Gesundheitszustand der deutschen Bevolkerung sind erschreckend und
weisen eindeutig darauf hin, dass sie sich in den kommenden Jahren weiter
verschlechtern werden. Es bedarf eines politisch stimmigen Gesamtkonzepts,
welches die Umsetzung der Pravention und Gesundheitsforderung als
Querschnittsthemen verankert.

Eine deutliche Erhdhung der finanziellen Mittel fur (Primdr)Prévention und
Gesundheitsforderung sind erforderlich, um die zukiinftigen sozialen und
soziobkonomischen Herausforderungen zu bewdiltigen.
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