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Stellungnahme zum Referentenentwurf far
ein Gesundes-Herz-Gesetz

Kernforderung

= Entwicklung und Umsetzung einer integrierten Praventionsstrategie zur effektiven Vermeidung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Einleitung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) sind die hau-
figste Todesursache in Deutschland und ein Grund
fur eine niedrigere Lebenserwartung im Vergleich
zu anderen Landern. Der vfa begruf3t daher die
Intention des Gesetzgebers, mit dem Gesundes-
Herz-Gesetz (GHG) konkrete Schritte einzuleiten,
um kunftig vorhandene Risikofaktoren fur kardi-
ovaskulare Erkrankungen fruhzeitiger zu diagnos-
tizieren und besser behandeln zu kénnen.

Der vorliegende Referentenentwurf sieht u.a. vor,
das Versorgungsangebot von strukturierten Be-
handlungsprogrammen (Disease-Management-
Programmen, DMP) gezielt zu starken und die
Friherkennung von Fettstoffwechselerkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen mit Fokus auf Fami-
liare Hypercholesterinamie (FH) zu verbessern.
Diese MalRnahmen kénnen einen wichtigen Beitrag
dazu leisten, das Risiko fur kardiovaskulare Ereig-
nisse wie Herzinfarkte oder Schlaganfalle erheb-
lich zu verringern, Todesfélle zu vermeiden und
die Lebenserwartung zu erhéhen. Die Bemuhun-
gen des Gesetzgebers stehen auch im Einklang
mit Uberlegungen fiir eine dezidierte Strategie zur
Vermeidung und Behandlung von HKE auf européa-
ischer Ebene. Nicht zuletzt kann eine effektive
Pravention von HKE mittel- bis langfristig zu er-
heblichen Kosteneinsparungen fuhren, etwa auf-
grund einer niedrigeren Hospitalisierungsrate, we-
niger Nachsorge und der Sicherung von Erwerbs-
fahigkeit.

Weitere, Uber den Referentenentwurf hinausge-
hende MalRnahmen zur Starkung der Primar- und

Sekundarpravention und fur eine gesteigerte Auf-
merksamkeit fur HKE sind begrufRenswert. Eine
ganzheitlich gedachte und integrierte Praventions-
strategie kann langfristig helfen, die Krankheits-
last durch HKE weiter zu reduzieren.

Der vfa nimmt zu einzelnen Regelungen des Refe-
rentenentwurfs wie folgt Stellung:

Zu Artikel 1 Nr. 2 — 8 25¢ SGB V
Friuherkennung bei Erwachsenen

Neuregelung

Die ,,Check-up“-Untersuchungen im Alter von 25,
35 und 50 Jahren sollen durch erganzende Leis-
tungen im Bereich HKE weiterentwickelt werden.

Kommentierung

Ausgehend von der Zielstellung, die kardiovasku-
lare Mortalitat zu senken, sollten in einem ganz-
heitlichen Ansatz alle relevanten Risikofaktoren
und Komorbiditaten und deren komplexe Zusam-
menhange in den Blick genommen werden. Die
Fokussierung des Referentenentwurfs auf vasku-
lare Erkrankungen und kardiometabolische Risiko-
erkrankungen wird der Zielstellung auf diese
Weise nicht gerecht. Die Fruherkennung sollte
maoglichst alle relevanten Risikofaktoren umfas-
sen. Dazu zahlen neben den im Referentenent-
wurf erwdhnten Risikofaktoren, wie Diabetes, Adi-
positas und Tabakkonsum, auch chronische Nie-
renerkrankungen und die Herzinsuffizienz.
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Empfehlung

= Um kardiovaskulare Ereignisse zu vermei-
den, sollte eine ganzheitliche Risikobeur-
teilung erfolgen.

Zu Artikel 1 Nr. 3 — 8 26 neue Abs.
2a, 2b und 3 SGB V

Friherkennung bei Kindern und Ju-
gendlichen

Neuregelung

Der Referentenentwurf sieht den gesetzlichen An-
spruch auf eine Untersuchung zur Friherkennung
einer Fettstoffwechselerkrankung (mit Fokus auf
FH) bei Kindern und Jugendlichen im Rahmen ei-
ner Gesundheitsuntersuchung vor. Das BMG soll
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates die naheren Anforderungen regeln.
Die Krankenkassen werden verpflichtet, versi-
cherte Jugendliche, die das 12. Lebensjahr vollen-
det haben, zu einer Gesundheitsuntersuchung
einzuladen.

Kommentierung

Die Neuregelung ist eine sinnvolle MaRnahme, um
Risikofaktoren und bereits bestehende Risikoer-
krankungen wie z.B. Fettstoffwechselstérungen
und Diabetes mellitus fruhzeitig zu erkennen und
zu diagnostizieren. Insbesondere die Bestimmung
des LDL-Cholesterin-Werts in allen Altersstufen
spielt eine zentrale Rolle, um Patienten mit einer
FH frihzeitig zu identifizieren und leitliniengerecht
zu therapieren.

Eine Integration des Screenings auf FH empfiehlt
sich bereits frihzeitig, da eine moglichst friihe Di-
agnostik und ggf. eine frihe Therapie geboten
sind, um Komplikationen wie kardiovaskulare Er-
eignisse zu vermeiden. Daher erscheint die U9
oder eine U9a/U10, die sich gerade in der Metho-
denbewertung des G-BA befinden, als geeigneter
Anlass. Zudem sollte die Integration eines Tests
auf fur Typ-1-Diabetes spezifische Autoantikdrper
im Rahmen dieser Untersuchung vorgesehen wer-
den.

Ein verpflichtendes Einladungswesen der Kranken-
kassen zur J1-Untersuchung ist aus Sicht des vfa
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ebenfalls zu begriRen, insbesondere da die Erhe-
bung des Impfstatus und die Impfaufklarung als
Bestandteil der Untersuchung erfolgt. So geht der
Gesetzgeber im Entwurf von erhéhten Impfquo-
ten, z.B. bei der Impfung gegen Humane Papillo-
maviren (HPV), aufgrund einer héheren Teilnahme
aus.

Empfehlung

= Die Untersuchung zur Fruherkennung ei-
ner Fettstoffwechselerkrankung sollte
durch Rechtsverordnung des BMG zu ei-
nem geeigneten Zeitpunkt festgelegt wer-
den (in der U9 oder U9a/U10), um eine
maoglichst fruhzeitige Diagnose zu ermégli-
chen.

Zu Artikel 1 Nr. 4 b) — 8 34 Abs. 5
SGB V
Verordnungsfahigkeit von Statinen

Neuregelung

Zur Vorbeugung schwerer kardiovaskularer Ereig-
nisse soll die Verordnungsfahigkeit von Statinen
erleichtert werden. Vertragsarzte erhalten die
Moglichkeit, Statine friihzeitig und dem individuel-
len Risiko fur HKE entsprechend zu verordnen.

Kommentierung

Grundsatzlich ist eine bessere medikamentose
Therapie zur Pravention und leitliniengerechten
Therapie von schweren kardiovaskularen Ereignis-
sen sinnvoll. Allerdings erscheint die Hervorhe-
bung einer einzelnen Wirkstoffklasse im Gesetz
nicht zielfuhrend. Viele Patienten erreichen mit ei-
ner Monotherapie Statine nicht den LDL-Choleste-
rin-Zielwert. Zudem vernachlassigt der Fokus auf
Statine, dass bereits jetzt mit der Arzneimittel-
Richtlinie Anlage 111 Nr. 35 und 35a-c fur alle rele-
vanten Lipidsenker die empfohlenen LDL-Choles-
terin-Therapieziele verordnungsfahig sind. Die
Hervorhebung eines einzelnen Risikofaktors er-
scheint ebenfalls nicht zielfUhrend. Statt sich auf
Cholesterin zu fokussieren, sollten alle relevanten
kardiometabolischen Risikofaktoren wie Bluthoch-
druck, Fettstoffwechselstérung, Diabetes, Adiposi-
tas und chronische Inflammation mitgedacht wer-
den.
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Empfehlung

= Ein umfassender Leistungsanspruch zur
Pravention schwerer kardiovaskularer Er-
eignisse und fur eine leitliniengerechte
Therapie sollte sichergestellt werden.

Zu Artikel 1 Nr. 8 und 9 sowie Arti-
kel 2 Nr. 3und 4 — 8 137f, § 1379
SGB V

Strukturierte Behandlungspro-
gramme

Neuregelung

Die Umsetzung von DMP in der Versorgung soll
gezielt gefordert und beschleunigt werden. Die
Krankenkassen werden verpflichtet, ihren Versi-
cherten DMP anzubieten. Zur Verfahrensvereinfa-
chung entféllt die Zulassung durch das Bundes-
amt fur Soziale Sicherung (BAS). Die Vergutung
soll sich kiinftig am Erreichen der vom G-BA fest-
gelegten Qualitatsziele orientieren. Zudem wird
der G-BA beauftragt, Anforderungen an ein neues,
krankheitsubergreifendes DMP fur behandlungs-
bedurftige Versicherte mit einem hohen Risiko fur
HKE zu beschlielRen und einen friheren Zugang zu
bestehenden DMP zu ermdglichen.

Kommentierung

Der vfa unterstitzt das Vorhaben des Gesetzge-
bers, das Versorgungsangebot im Bereich DMP
weiterzuentwickeln und durch ein gezieltes Maf3-
nahmenbliindel zu férdern. Eine leistungsabhan-
gige Vergltung gemessen an Qualitatszielen, for-
dert die Verbesserung des Versorgungsangebots.

Die Einfuhrung eines neuen, krankheitstibergrei-
fenden DMP, um die Primérpravention zu stéarken
und Patienten mit hohem Risiko fur HKE friihzeitig
zu diagnostizieren und leitliniengerecht zu thera-
pieren, ist sinnvoll. Wenn das DMP kunftig fur Pa-
tienten mit hohem Risiko geéffnet werden soll,
sollte auch die Aufnahme von Patienten mit einer
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK)
berlcksichtigt werden, die bereits von einem sehr
hohen kardiovaskularen Risiko betroffen sind.
Daruber hinaus sollte die Behandlung beginnender
chronischer Nierenerkrankung (CKD) ebenfalls Be-
rucksichtigung finden, um dem von einer CKD
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ausgehenden Risiko fur die Progression von HKE
Rechnung zu tragen.

Grundséatzlich weisen die fur DMP infrage kom-
menden Patienten zumeist Komorbiditaten auf.
Dabei handelt es sich etwa um HKE, Bluthoch-
druck, Nierenerkrankungen, Adipositas und damit
verbunden auch MASH (Metabolic Dysfunction-
associated Steatohepatitis). Durch ein ,,DMP Multi-
morbiditat* kdnnte der Praventionsgedanke weiter
gestarkt werden. Daruber hinaus sind durch eine
verstarkte Integration der Programme positive
versorgungspolitische Effekte zu erwarten. Infrage
kommende Patienten wirden ,,aus einer Hand*
behandelt werden kénnen. Diese umfassende Ver-
sorgung kénnte die Behandlungsqualitat verbes-
sern und die Zufriedenheit bei Patienten steigern.
Durch die Zusammenfassung wirde in Summe
auch der burokratische Aufwand erheblich verrin-
gert.

Im Kontext der vom Gesetzgeber intendierten
Starkung von DMP, kdnnten durch Hinweise im
Praxisverwaltungssystem (PVS) zu geeigneten
DMP, Versicherte gezielt angesprochen werden,
wenn Parameter vorliegen, die auf Risiken oder
eine chronische Erkrankung hindeuten.

Empfehlung

= Das Versorgungsangebot im Bereich DMP
sollte mit einem stérkeren Fokus auf Pra-
vention sowie Ko- und Multimorbiditat
weiterentwickelt werden.

Kontakt

Verband forschender Arzneimittelhersteller (vfa)
Hausvogteiplatz 13

10117 Berlin

Telefon +49 30 206 04-0

info@vfa.de

Der vfa ist registrierter Interessenvertreter gemaf
LobbyRG (Registernummer RO00762) und beachtet
die Grundsatze integrer Interessenvertretung nach
8§ 5 LobbyRG.
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