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Stellungnahme der DEGAM zum Impulspapier   
Früherkennung und Versorgung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
des BMG vom 5.10.2023 
 
Fehlversorgung statt Effizienzverbesserung 

Das kürzlich diskutierte Impulspapier des BMG stellt zu Recht fest, dass Deutschland 
eines der teuersten Gesundheitssysteme mit vergleichsweise schlechter Effizienz hat, 
unter anderem auch bezüglich von Lebenserwartung und kardiovaskulärer Mortalität. 
Die im Impulspapier geäußerten Überlegungen hinsichtlich einer verbesserten 
Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen erscheinen in diesem Kontext aber 
überwiegend kontraproduktiv: 

• Das Papier enthält statt breitenwirksamer Ansätze einer echten 
Primärprävention fast nur Maßnahmen zur Früherkennung, aus denen für nur 
wenige der Gefährdeten eine andere Konsequenz als „Beratung“ resultiert.  

• Es ist völlig unklar, ob eine Blutentnahme bei Fünfjährigen sowie eine 
womöglich nachfolgende medikamentöse Therapie von deren Eltern überhaupt 
angenommen werden würde. In einem vor wenigen Wochen aktualisierten 
Evidenzreport hat die US-amerikanische Screening-Organisation USPSTF12 
festgestellt, dass die Evidenz für ein Screening auf familiäre 
Hypercholesterinämie ungenügend ist. Viele europäische und 
außereuropäische3 Länder haben sich aus guten Gründen für ein Kaskaden- 
(wenn eine Index-Person früh im Leben eine kardiovaskuläre Krankheit erfährt, 
werden enge Familienmitglieder gescreent) und gegen ein systematisches 
Screening entschieden4. Bei dieser Entscheidung wurden auch mögliche 
Nachteile einer Diagnosestellung für die Betroffenen5 adressiert. 
Ein Kaskaden-Screening an ein systematisches anzuschließen wie im 
Impulspapier vorgeschlagen gibt auch testtheoretisch keinen Sinn: wenn 
systematisch gescreent würde , hat ein nachfolgendes Kaskadenscreening 
keinen Mehrwert.  Das bislang in Deutschland – vorrangig vom Incentive einer 
extrabudgetären Vergütung getriebene – opportunistische Screening junger 
Menschen auf ein erhöhtes kardiovaskuläres Risiko übersieht allerdings 
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gefährdete Personen, die bei einem Kaskaden-Screening diagnostiziert 
würden.  

• Die kardiovaskuläre Mortalität in Deutschland ist zwar im europäischen 
Vergleich eher hoch67, aber sie sinkt laufend – in den vergangenen 15 Jahren 
hat sie sich halbiert8. Sie ist v.a. bei älteren Personen und in vulnerablen 
Bevölkerungsgruppen erhöht9, die vorgeschlagenen Maßnahmen zielen 
allerdings überwiegend auf Kinder und Jugendliche sowie Erwachsene mit eher 
seltener bzw geringer Risikoerhöhung. Sie würden zudem von den am meisten 
gefährdeten Gruppen am wenigsten angenommen werden. 

• Die vorgeschlagenen Maßnahmen sind überwiegend nicht evidenzbasiert und 
werden in den Ländern mit deutlich besseren Mortalitätsdaten nicht 
durchgeführt (s.o.) 

• Sie werden in der Summe zusätzlich die Kosten steigern und die 
Kosteneffektivität unseres Systems noch weiter verschlechtern. Hinzu kommt: 
angesichts des sich bereits jetzt schon aufbauenden Mangels an ärztlichen 
Praxen muss jede zusätzliche Leistung ganz besonders hinsichtlich ihrer 
Effektivität geprüft werden. Es muss immer das Risiko in Rechnung gestellt 
werden, dass durch zusätzliche präventive Angebote die Ressource Ärztliche 
Arbeitszeit für kranke Personen nicht mehr zur Verfügung stehen könnte1011. 
Auch ein Einbezug fachspezialistischer Praxen könnte zu Terminproblemen 
bzw. längeren Wartezeiten für Patientinnen und Patienten führen, die aus 
akuter Indikation überwiesen werden. 

• Grundsätzlich sollte hier aufwändige Bürokratie sowie unnütze Versorgung 
abgebaut werden – zu letzterem kann auch eine allzu engmaschige Betreuung 
stabiler chronisch Erkrankter zählen, auch allzu häufige DMP-Untersuchungen. 

• Bzgl. Der Öffnung des DMP KHK für Personen mit behandlungsbedürftigem 
Bluthochdruck und hohen Lipidwerten ist zu bedenken, dass das bisherige 
DMP nicht auf diese Zielgruppe ausgerichtet ist und adaptiert werden müsste. 
Außerdem ist hier vorab eine Kosten-Nutzen-Analyse sowie die Überprüfung 
der Umsetzbarkeit angesichts des aktuell sich abzeichnenden 
Fachkräftemangels im Gesundheitswesen zu fordern. 

• Die Gefahr von Über- und Fehlversorgung betrifft in besonderer Weise den 
Gedanken, auch Personen mit Prädiabetes, Hyperlipidämie oder Hypertonie in 
die DMPs mit einzuschließen. Bislang gibt es nicht einmal einen Nachweis für 
den Nutzen eines Screenings auf Diabetes12. Erst recht konnte für 
Interventionen bei intermediär erhöhten Blutglukosewerten kein Nutzen 
medikamentöser Interventionen belegt werden1314. Wenn es Konsequenzen aus 
gering erhöhten Blutglukosewerten gäbe, wären dies in erster Linie 
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Veränderungen des Lebensstils15 – womit erneut auf die Notwendigkeit von 
Maßnahmen der Primärprävention kardiovaskulärer Erkrankungen zu 
verweisen wäre – hierfür wird keine Erweiterung der DMPs erforderlich.  

• Schon ins DMP Diabetes sind 34,5% Personen eingeschrieben, die entweder 
unnötigerweise eine Diabetes-Medikation bekommen – oder die gar keinen 
Diabetes haben16 - mit anderen Worten: es besteht schon jetzt eine erhebliche 
Überversorgung.  Bei der Bewertung der Maßnahmen ist zu beachten, dass ein 
verstärkter Einschluss gesünderer Personen die DMP-Ergebnisse bereits 
verbessert, ohne zu besserer Gesundheit zu führen. Vorlaufzeitbias und 
Überdiagnose-Bias machen eine Bewertung fehleranfällig. 

• Einige der Forderungen sind längt realisiert wie ein flächendeckendes Angebot 
zum DMP KHK und der Hinweis auf eine möglicherweise vorliegende familiäre 
Hypercholesterinämie bei der Jugendgesundheitsuntersuchung J1. 

Die DEGAM schlägt alternativ vor: 

• Verbesserung der Primärprävention durch Bevölkerungs- und Settingansätze 
wie unverzügliches komplettes Werbeverbot für alle Tabak- sowie nikotinhaltige 
Produkte sowie ungesunde Lebensmittel, mehr Schulsport und Schwimmbäder, 
Förderung der Gesundheitskompetenz vom Kindergarten bis ins Seniorenalter, 
Besteuerung der Nahrungsmittel zwischen 0 und 19% nach gesundheitlichen 
und ökologischen Aspekten, zusätzliche Zuckersteuer und verminderte 
Verfügbarkeit von höherprozentigen alkoholhaltigen Produkten. Hier kann das 
BIPAM durchaus wichtige Funktionen übernehmen. 

• Die Konkretisierung der Anforderungen an Schulungen sollte evidenzbasiert 
erfolgen, ggf. über die Initiierung vergleichender Studien zu verschiedenen 
Schulungsansätzen. 

• Konsequente Förderung der hausarztzentrierten Versorgung (HZV) durch 
entsprechende Incentives für die Bevölkerung und die Leistungserbringenden. 
Durch Einschreibemodelle könnten insbesondere vulnerable Gruppen besser 
unterstützt und begleitet werden, soziale Ungleichheit reduziert und verhindert 
werden, dass gerade die am stärksten gefährdeten Personen durch die 
Maschen des Vorsorgesystems rutschen. Außerdem wird die Effizienz des 
Gesamtsystems deutlich verbessert.  

• Schrittweise Einführung eines Primärarztsystems mit fester Zuordnung aller 
Bürgerinnen und Bürger zu einer Hausärztin oder einem Hausarzt. Dadurch 
wird Unter-, Über- und Fehlversorgung reduziert1718192021. 

• Förderung und Ausweitung der Allgemeinmedizin in Aus- und Weiterbildung 
sowie in der Versorgungslandschaft 
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• Konsequente Umsetzung des Bremer Modells der 
Gesundheitsuntersuchung2223, Entschlackung der DMPs, Flexibilisierung und 
Verminderung bürokratischer Vorgaben, zusätzliche Einführung einer J2 für 16-
17-jährige an Stelle der kaum noch genutzten 
Jugendarbeitsschutzuntersuchung und zur spätestens dann erfolgenden 
Überleitung in die hausärztliche Erwachsenenmedizin 

• Abbau der international einmaligen Überversorgung bei Koronarangiographien 
und Stens bei stabiler KHK2425262728 (in Deutschland kommen 10,7 Stents auf 
einen Bypass29 – im internationalen Vergleich beträgt das Verhältnis meist 3:1) 
und konsequente Anwendung der nationalen Versorgungsleitlinien sowie 
nationaler S3-Leitlinien. 

Zusammenfassung: 

1. Die im vorliegenden Impulspapier veröffentlichten Vorschläge sind nicht 
evidenzbasiert. 

2. Sie drohen eine bereits vorhandene Überversorgung noch zu verschärfen, 
jenseits der Früherkennung des insgesamt eher geringen Anteils allerdings 
besonders gefährdeter Personen werden die meisten gefährdeten Personen 
nicht erreicht bzw. lediglich mit Beratung zur Verhaltensprävention adressiert.  

3. Sie drohen damit, die Überlastung des Gesundheitssystems und insbesondere 
der primärärztlichen Praxen noch zu verschärfen. 

4. Statt den Medizinsektor noch weiter aufzublähen, sollten primärpräventive 
Interventionen im Sinn einer Verhältnisprävention konsequent eingesetzt und 
niedrigschwellige unterstützende Angebote zur Lebensstilmodifikation 
ausgebaut werden. 

 
Kontakt: 
DEGAM-Bundesgeschäftsstelle 
Schumannstraße 9, 10117 Berlin 
Tel.: 030-20 966 9800 
geschaeftsstelle@degam.de 
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