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Ubersicht

Das neue Bundesgesetz iiber Privention und Gesundheitsforderung setzt den in
Artikel 118 Absatz 2 Buchstabe b der Bundesverfassung verankerten Gesetz-
gebungsauftrag um, wonach der Bund Regelungen zur Bekimpfung stark ver-
breiteter oder bosartiger Krankheiten erliisst. Es hat zum Ziel, die Steuerung, die
Koordination und die Effizienz von Priventions-, Gesundheitsforderungs- und
Friiherkennungsmassnahmen zu verbessern und damit zur Stirkung von Priven-
tion und Gesundheitsforderung in der Schweiz beizutragen.

Ausgangslage

Das Gesundheitssystem der Schweiz weist eine grosse Schwdche auf: Im Vergleich
zu den drei Sdulen der medizinischen Krankenversorgung (Behandlung, Rehabilita-
tion und Pflege) sind Prdvention, Gesundheitsforderung und Friiherkennung derzeit
— mit Ausnahme der Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten und der Massnahmen
zur Verhiitung von Suchtkrankheiten — konzeptionell, organisatorisch, politisch und
rechtlich nicht ausreichend verankert.

Am 28. September 2007 erteilte der Bundesrat dem Eidg. Departement des Innern
(EDI) den Auftrag, zur Uberwindung der bestehenden Strukturschwiche in den
Bereichen Privention, Gesundheitsforderung und Friiherkennung neue gesetzliche
Grundlagen zu erarbeiten. Damit folgte der Bundesrat den Empfehlungen der vom
EDI eingesetzten Fachkommission «Prdvention + Gesundheitsforderungy, die im
Juni 2006 publiziert wurden, wie auch einem zentralen Vorschlag der Organisation
fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) und der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) zur Weiterentwicklung des Schweizerischen Gesundheits-
systems vom Oktober 2006.

Inhalt der Vorlage

Das Hauptanliegen der vorgeschlagenen Regelung besteht in der fiir eine Stdrkung
von Prévention, Gesundheitsforderung und Friiherkennung notwendigen Verbesse-
rung von Steuerung, Koordination und Effizienz der verschiedenen Massnahmen
und in der Optimierung der strategischen Fiihrung der Verwaltung der Prdven-
tionsabgaben (Tabakpriventionsabgabe und KVG-Prdimienzuschlag). Zudem wird
die gesetzliche Liicke geschlossen, die auf Bundesebene im Bereich der Préivention
und Friiherkennung nichtiibertragbarer und psychischer Krankheiten, die stark
verbreitet oder bosartig sind, besteht.

Der Gesetzesentwurf enthdlt folgende Kernelemente:

— die Einfiihrung iibergeordneter Steuerungs- und Koordinationsinstrumente
(nationale Ziele und bundesrdtliche Strategie);

—  die Kldrung der Aufgabenteilung von Bund und Kantonen unter Beriicksich-
tigung des Subsidiarititsprinzips;
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— die Verankerung von Massnahmen zur Sicherstellung der Qualitdt und zur
Férderung der Wirksamkeit von Préiventions-, Gesundheitsforderungs- und
Friiherkennungsmassnahmen;

—  die Schaffung des Schweizerischen Instituts fiir Prcvention und Gesundheits-
forderung in Form einer dezentralen Verwaltungseinheit des Bundes als
neues Kompetenzzentrum fiir Privention, Gesundheitsforderung und Friih-
erkennung;

— die Neuregelung der Rahmenbedingungen fiir die Verwendung des KVG-
Primienzuschlages und der Tabakpréiventionsabgabe;

— die rechtliche Verankerung von Finanzhilfen an gemeinniitzige Organisatio-
nen und der Férderung der Forschung sowie der Aus- und Weiterbildung;

—  die Weiterentwicklung der Gesundheitsberichterstattung und die Harmoni-
sierung der Datenerhebung.

Die Umsetzung der Vorlage erfolgt haushaltneutral. Sollte der Mittelbedarf fiir die
Préventionsanstrengungen auf ldngere Sicht zunehmen, so wird dieser durch eine
durch den Bundesrat festzulegende Erhohung des aktuell bei 2.40 Franken pro
Person und Jahr liegenden KVG-Prdmienzuschlags gedeckt werden.

Aus gesundheitspolitischer Sicht leistet das neue Bundesgesetz einen wichtigen
Beitrag zur langfristigen Erhaltung des Gesundheitszustandes der Schweizer Bevil-
kerung, stdrkt dadurch den Wirtschaftsstandort Schweiz und trdgt zur Ddmpfung der
Kostenentwicklung im Gesundheitssystem bel.
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Botschaft

1 Ausgangslage
1.1 Gesundheitspolitische Verankerung

Der gesellschaftliche Wandel im 20. Jahrhundert hat zu einer Verdnderung des
Krankheitsspektrums und der Todesursachen gefiihrt. Bis Anfangs des 20. Jahrhun-
derts waren Infektionen die Hauptursache fiir Erkrankung und vorzeitigen Tod (vgl.
Abbildung 1).

Abbildung 1
Entwicklung der Todesursachen von 1875-1995!
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Seit sich die sozialen und hygienischen Verhéltnisse verbessert haben und Impf-
stoffe Epidemien verhindern, haben sich die Krankheitsbilder in der Bevdlkerung
stark verdndert. Heute sind chronische nichtiibertragbare Krankheiten wie Herz-
Kreislauf- und Krebserkrankungen neben Unfdllen und Suiziden die Hauptgriinde
flir vorzeitig verlorene Lebensjahre (vgl. Tabelle 1).

1 Quelle: Bundesamt fiir Statistik.
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Tabelle 1

Prozentuale Verteilung der vorzeitig (d.h. vor dem 70. Altersjahr) verlorenen
potenziellen Lebensjahre nach Haupttodesursachen und Geschlecht (2007)2

Ursache Minner Frauen

Krebskrankheiten 29,1 % 452 %
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems 17,2 % 11,0 %
Unfalle und Gewalteinwirkungen 16,3 % 8,0 %
Suizid 13,3% 9,9 %
Infektionskrankheiten 1,9 % 1,7 %
Andere 22,2 % 242 %

Auch beziiglich der Krankheitslast (d.h. dem «Burden of Disease») stehen chro-
nische nichtiibertragbare Krankheiten an erster Stelle (vgl. Tabelle 2). Krankheiten
mit einer hohen Krankheitslast fiihren zu einer tiberdurchschnittlichen Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen, eingeschrinkter Lebensqualitdt oder gar zu friih-
zeitiger Verrentung und tragen damit zur Kostensteigerung im Bereich der Sozial-
versicherungen (Kranken- und Invalidenversicherung; KV und IV) bei. Gemaiss der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind diese Krankheiten im mittleren Lebens-
alter mit einem gesunden Lebensstil bis zu 50 % vermeidbar.

Tabelle 2
Krankheitslast: die 10 wichtigsten Krankheiten oder Unfille
bzw. Risikofaktoren3
Krankheit oder Unfall % aller DALYs* Risikofaktor % aller DALYs*
Unipolare Depression 10,3 Tabakkonsum 11,2
Ischdamische Herzkrankheit 6,2 Bluthochdruck 7,3
Alzheimer und Demenz 4.7 Alkoholkonsum 7,2
Alkoholbedingte Krankheiten 4,6 Hoher Body-Mass-Index 6,0
Horverlust 42 Hohes Cholesterin 5,1
Zerebrovaskuldre Krankheiten 3,3 Drogenkonsum 2,7
Lungenkrebs 3,1 Korperliche Inaktivitét 2,4
Obstruktive Lungenkrankheiten 2,8 Geringer Frucht-/Gemiisekonsum 1,6
Selbstzugefiigte Verletzungen 2,8 Ungeschiitzte sexuelle Kontakte 0,7
Osteoarthritis 2,7 Sex. Missbrauch in der Kindheit 0,6

*

DALY = Disability Adjusted L Years = Summe der vorzeitig (d.h. vor dem 70. Alters-
jahr) verlorenen Lebensjahre plus der mit Behinderung verbrachten Lebensjahre.

2 Quelle: Bundesamt fiir Statistik, Gesundheitsstatistik 2009, Neuenburg 2009.
3 Quelle: Schitzungen aus der WHO-Datenbank «Burden of Disease».
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Aufgrund der demografischen Alterung wird die Bedeutung dieser Krankheiten fiir
den Gesundheitszustand der Bevolkerung in der Schweiz, aber auch fiir die Entwick-
lung der Kosten des Gesundheitssystems weiter zunehmen.

Seit der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts setzte sich in der wissenschaftlichen
Literatur die Erkenntnis durch, dass die Gesundheit der Menschen sich nicht auf die
Biologie reduzieren ldsst, sondern weitere Dimensionen aufweist. Die WHO nahm
1948 in ihrer Gesundheitsdefinition diese Erkenntnis auf und legte damit das Fun-
dament fiir ein umfassendes Gesundheitsverstidndnis, das sich heute in fast allen
Landern und Organisationen durchgesetzt hat. Sie definierte Gesundheit als eine
Vision und bezeichnete sie als « Zustand vollstindigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens des Menschen». Revolutionédr war diese Begriffsdefinition
vor allem deshalb, weil Gesundheit als mehr als nur die Abwesenheit von Krankheit
verstanden wurde.

In der «Ottawa Charta zur Gesundheitsforderung»* aus dem Jahre 1986 wurde dieser
sehr absolute und statische Gesundheitsbegriff von 1948 relativiert. Im Vordergrund
steht seither die Befdhigung der Menschen, Einfluss auf ihre Gesundheit zu nehmen
und diese zu verbessern. Wichtig ist insbesondere die Erkenntnis, dass Gesundheit
nicht allein aus den Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems, biologisch-
genetischen Voraussetzungen und dem personlichen Lebensstil resultiert. Grund-
legende Bedingungen und konstituierende Momente von Gesundheit sind Frieden,
angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Erndhrung, eine intakte Umwelt, eine
sorgfiltige Verwendung vorhandener Naturressourcen sowie der Zugang zu ausrei-
chender medizinischer Versorgung.

Zu einer umfassenden Gesundheit gehdren somit korperliche, psychische, soziale
und umweltbedingte Faktoren: Gesundheit wird von Menschen mit und ohne Behin-
derungen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und gelebt, ndmlich dort, wo sie
spielen, lernen, arbeiten und lieben. Ein guter Gesundheitszustand ist eine wesent-
liche Bedingung fiir soziale, 6konomische und personliche Entwicklung und ein
entscheidender Bestandteil der Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitit.

Dass sich der Gesundheitszustand seit dem 19. Jahrhundert verbessert und die
Lebenserwartung sich verldngert hat, 1asst sich nicht allein durch den medizinisch-
kurativen Fortschritt erkldren. Wesentlich dazu beigetragen haben auch wirtschaft-
liche und soziale Entwicklungen, staatliche Stabilitdt sowie Umwelt-, Hygiene- und
Bildungsfortschritte. Der Beitrag der medizinisch-kurativen Versorgung zur Verbes-
serung der gesundheitlichen Ergebnisse und zur Verldngerung der Lebenserwartung
wurde in der Vergangenheit — je nach Modellansatz und methodischem Vorgehen
sowie in Abhéngigkeit vom Geschlecht — auf 1040 Prozent beziffert. Der ver-
bleibende Anteil erklért sich primér aus Verdnderungen in den Lebensbedingungen
und -stilen.

4 Weltgesundheitsorganisation, Ottawa Charta zur Gesundheitsforderung, Genf 1986;
einsehbar z.B. unter: www.radix.ch/index.cfm/90346828-EE5A-7D5D-
73764C30ECE7FD99/?&lang=de.
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Da viele der in Tabelle 2 erwédhnten Krankheiten durch einen gesunden Lebensstil
und gesundheitsforderliche Lebensbedingungen verhindert oder zumindest hinaus-
gezdgert werden konnend, besteht heute die Notwendigkeit, die Prinzipien von
Pravention, Gesundheitsférderung und Fritherkennung politisch zu stirken und sie
im Gesundheitssystem, in der Gesundheitspolitik und in weiteren Politikbereichen
(z.B. Bildungs-, Wirtschafts-, Sozial und Umweltpolitik) besser zu verankern. Der
im internationalen Vergleich iiberdurchschnittlich gute Gesundheitszustand der
Schweizer Bevolkerung diirfte langerfristig nur dann aufrechtzuerhalten sein, wenn
diese Prinzipien in der Schweiz unterstiitzt werden. Zudem ist die Gesunderhaltung
der Bevolkerung durch Pravention und Gesundheitsforderung auch vor dem Hinter-
grund der sich abzeichnenden Verknappung der Ressourcen in der kurativen Medi-
zin von entscheidender Bedeutung. Dies bedingt einen Paradigmenwechsel weg von
einer primdr kurativ ausgerichteten Medizin hin zu einem mehr praventiv orientier-
ten Gesundheitssystem.

Basierend auf diesen Uberlegungen wird heute fast einhellig anerkannt, dass Investi-
tionen in Pridvention und Gesundheitsforderung auch die Leistungsfahigkeit der
Gesellschaft stirken und die Arbeitsfihigkeit der Bevolkerung wie auch die Produk-
tivitdt der Wirtschaft bewahren. Dadurch kénnen vorzeitige Todesfélle sowie eine
vorzeitige krankheitsbedingte Verrentung vermieden, die krankheitsbedingten Pro-
duktionsverluste in den Unternehmen reduziert, die Autonomie im Alter bewahrt
und die Pflegebediirftigkeit verhindert bzw. hinausgezdgert werden. Zugleich
begiinstigen Pravention und Gesundheitsférderung durch eine Stirkung der Gesund-
heitskompetenz der Bevdlkerung eine differenziertere Nachfrage und Nutzung von
Leistungen der Gesundheitsversorgung und konnen dadurch langfristig zu einer
Diampfung der Kostenentwicklung im Gesundheitssystem beitragen.

Mit dem vorliegenden Gesetzesentwurf soll eine solide Basis fiir die zukiinftige
Ausgestaltung von Prévention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung in der
Schweiz gelegt werden. Wichtige Elemente der Vorlage sind beispielsweise die
Starkung von Koordination und Steuerung, die Klidrung der Aufgabenteilung zwi-
schen Bund und Kantonen, die Neugestaltung der Finanzfliisse und der finanziellen
Steuerung auf Bundesebene sowie die Neuorganisation der Zustdndigkeiten auf
Bundesebene (Schaffung des Schweizerischen Instituts fiir Pravention und Gesund-
heitsforderung). Hingegen legt der Gesetzesentwurf weder die zukiinftigen Priorité-
ten bei der Krankheitsverhiitung und -fritherkennung fest noch definiert er spezifi-
sche Préventions-, Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsmassnahmen.

5 Nichtrauchen, massvoller Alkoholgenuss, der Verzehr von viel Gemiise und Friichten
sowie ausreichend Bewegung reduzieren nach den Erkenntnissen der EPIC-Studie (Euro-
pean Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) das Sterberisiko. Menschen,
welche die erwéhnten Lebensstilfaktoren einhalten, haben gegeniiber Menschen, die
keinen dieser Faktoren in ihrer Lebensweise beriicksichtigen, ein vierfach geringeres
Sterberisiko. Vgl. dazu: Khaw KT, Wareham N, Binham S, et al: Combined impact of
health behaviors and mortality in men and women: the EPIC-Norfolk Prospective Popula-
tion Study. PLoS med 5(1)2008: e12. doi:10.1371/journal. pmed.0050012.
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1.2 Uberblick iiber die heutige Situation
1.2.1 Gesetzgebung

Allgemein

Die Gesetzgebung in den Bereichen Prévention, Gesundheitsforderung und Friih-
erkennung ist uneinheitlich und uniibersichtlich und weist wesentliche Liicken auf.
Die auf Bundesebene und auf kantonaler Ebene geltenden Rechtsvorschriften betref-
fen nur Teilbereiche und sind relativ unbestimmt oder sehr offen formuliert. Auf
Bundesebene orientiert sich die Strukturierung der Verfassungs- und Gesetzesnor-
men zudem an bestimmten Themen wie Produktekategorien oder Versicherungs-
werken und nicht an Krankheiten oder Risikofaktoren.®

Produktegesetzgebung

Etliche Bundesgesetze aus dem Gesundheitsbereich regeln den Umgang mit
bestimmten Produkten und bezwecken damit in allgemeiner Weise den Schutz der
Gesundheit. Indem sie beispielsweise Pflichten zur Information der Offentlichkeit
verankern, leisten sie auch einen Beitrag zur Pravention und Gesundheitsférderung.
Dazu gehoren namentlich die Betdubungsmittel-, Heilmittel-, Chemikalien-, Strah-
lenschutz- und Lebensmittelgesetzgebung.” Teilweise enthalten diese Gesetze aber
auch Bestimmungen, die als Grundlage fiir spezifische Massnahmen der Pravention
und Gesundheitsforderung im betreffenden Bereich dienen kdnnen.

Im Kontext der Produktegesetzgebung sind ausserdem Bestimmungen aus anderen
Bereichen zu nennen, so etwa das Alkoholgesetz vom 21. Juni 19328 (AIkG). Dieses
enthdlt insbesondere Abgabebeschrankungen und -verbote fiir Jugendliche oder
Werbebeschrankungen beziiglich gebrannter Wasser. Werbebeschriankungen fiir
alkoholische Getrénke, Tabak und Heilmittel sind auch im Bundesgesetz vom
24. Marz 20069 iiber Radio- und Fernsehen (RTVG) zu finden.

Steuergesetzgebung

Artikel 43a AlkG verpflichtet den Bund, finanzielle Beitrdge an gesamtschweizeri-
sche und interkantonale Organisationen und Institutionen, die sich der Bekdmpfung
des Alkoholismus widmen, auszurichten. Nach Artikel 131 Absatz 3 Bundesverfas-
sung!0 (BV) erhalten die Kantone 10 Prozent des Reinertrages aus der Besteuerung
der gebrannten Wasser (Alkoholzehntel). Sie miissen diese finanziellen Mittel zur
Prévention und Bekdmpfung von Suchtproblemen verwenden.

Das Tabaksteuergesetz vom 21. Mérz 196911 (TStG) enthélt die gesetzliche Grund-
lage fiir die Finanzierung des Tabakpraventionsfonds (TPF) mittels der Erhebung
einer Priventionsabgabe auf Zigaretten (Art. 28). Der TPF finanziert Praventions-

6 Zu den Einzelheiten vgl. Bundesamt fiir Gesundheit: Pravention und Gesundheits-
forderung in der Schweiz, Bern, 28. September 2007, Seiten 15 ff. und Anhang 1,
Seiten 5—7 — einsehbar unter www.bag.admin.ch/pgf2010.

7 Betdubungsmittelgesetz vom 3. Oktober 1951 (BetmG, SR 812.121); Heilmittelgesetz
vom 15. Dezember 2000 (HMG, SR 812.21); Chemikaliengesetz vom 15. Dezember 2000
(SR 813.1); Strahlenschutzgesetz vom 22. Miérz 1991 (SR 814.50); Lebensmittelgesetz
vom 9. Oktober 1992 (LMG, SR 817.0).

8 SR 680
9 SR 784.40
10 SR 101
11 SR 641.31
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massnahmen, die den Einstieg in den Tabakkonsum verhindern, den Ausstieg for-
dern und die Bevolkerung vor Passivrauch schiitzen sollen.

Bekimpfung spezifischer Krankheiten

Der Bund hat seine in Artikel 118 Absatz 2 Buchstabe b BV verankerte Zustindig-
keit zur Bekdmpfung von Krankheiten auf Gesetzesstufe nur teilweise ausgeschopft.
Ausgeschopft hat er sie insbesondere im Bereich der iibertragbaren Krankheiten. Die
Massnahmen zur Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten im Epidemiengesetz vom
18. Dezember 197012 (EpG), wie die Informationspflichten zur Verhinderung der
Verbreitung dieser Krankheiten, dienen auch der Pridvention. Als Beispiele sei auf
die STOP-AIDS-Kampagne und auf die Impfempfehlungen hingewiesen. Im Ubri-
gen dienen verschiedene der im Tierseuchengesetz vom 1. Juli 196613 vorgesehenen
Massnahmen zur Bekdmpfung von Zoonosen auch der Préavention.

Im Bereich der nichtiibertragbaren Krankheiten hat der Bund hingegen bislang
einzig im Bereich der rheumatischen Krankheiten legiferiert. Das Bundesgesetz vom
22. Juni 196214 {iber Bundesbeitrige an die Bekdmpfung der rheumatischen Krank-
heiten gibt dem Bund eine Rechtsgrundlage fiir Beitrige an gesamtschweizerische
Organisationen fiir Rheumabekdmpfung.

In Ausfiihrung der Parlamentarischen Initiative Gutzwiller (04.476) hat die Kom-
mission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates am 31. Mai 2007
beschlossen, den Schutz vor Passivrauchen durch ein neues Spezialgesetz zu
regeln.!5 Dieses Gesetz ist am 3. Oktober 2008 vom Parlament verabschiedet wor-
den.16

Kranken- und Unfallversicherung, Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz
am Arbeitsplatz

Das Bundesgesetz vom 18. Mirz 199417 iiber die Krankenversicherung (KVG)
verpflichtet die Versicherer, mit den Kantonen eine Institution zu betreiben, welche
Massnahmen zur Forderung der Gesundheit und zur Verhiitung von Krankheiten
anregt, koordiniert und evaluiert. Diese Aufgabe wird heute von der Stiftung
«Gesundheitsforderung Schweiz» wahrgenommen (vgl. unten Ziff. 1.2.2). Zur
Finanzierung wird ein Zuschlag auf der Pramie der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung erhoben. Zudem iibernimmt die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung die Kosten fiir bestimmte &rztliche Untersuchungen zur friihzeitigen Erkennung
von Krankheiten sowie fiir vorsorgliche Massnahmen zugunsten von Versicherten,
die in erhdhtem Masse gefdhrdet sind.

Das Bundesgesetz vom 20. Mirz 198118 {iber die Unfallversicherung (UVG) enthilt
neben den Bestimmungen zur obligatorischen Unfallversicherung (UV) von Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmern auch Bestimmungen zur Arbeitssicherheit und zur
Verhiitung von Nichtbetriebsunféllen. Auch hier werden zur Finanzierung der
Massnahmen Priamienzuschlédge erhoben. Das Arbeitsgesetz vom 13. Méarz 196419

12 SR 818.101
13 SR 916.40
14 SR 818.21

15" Bericht der SGK-NR vom 1. Juni 2007, BB1 2007 6185.
16 BBI12008 8243

17" SR 832.10
18 SR 832.20
19 SR 822.11
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(ArG) bezweckt den im Vergleich zur Unfallverhiitung weitergehenden Schutz der
Gesundheit (bzw. Gesundheitsférderung) der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
am Arbeitsplatz. Dieser Schutz deckt einen weiteren Risikobereich ab als die Pra-
vention der Berufskrankheiten nach UVG. Massnahmen zur Unfallprdvention im
Strassenverkehr werden iiber das Strassenverkehrsgesetz vom 19. Dezember 195820
(SVG) und das Unfallverhiitungsbeitragsgesetz vom 25. Juni 197621 geregelt.

Kantonale Bestimmungen

Alle Kantone haben Regelungen iiber die Privention und Gesundheitsforderung
erlassen, wobei Umfang und Detaillierungsgrad erheblich differieren. Solche
Bestimmungen sind in den Kantonsverfassungen, in den kantonalen Gesundheits-
gesetzen und weiteren thematischen Spezialgesetzen, in Verordnungen und Regle-
menten sowie in interkantonalen Vereinbarungen enthalten.22

1.2.2 Akteure und Organisation

In der Schweiz engagieren sich zahlreiche staatliche und nichtstaatliche Akteure
auf Bundes-, Kantons- und Gemeindeebene fiir Pravention, Gesundheitsférderung
und Fritherkennung.23 Die auf Bundesebene tdtigen Institutionen sind einerseits
insbesondere in der Suchtprévention (Alkohol, Tabak, Drogen), in der Bekdmpfung
tibertragbarer Krankheiten und in den Bereichen Erndhrung und Bewegung/gesun-
des Korpergewicht tétig. Andererseits sind sie flir die Pravention von Berufsunfil-
len, Berufskrankheiten und Nichtberufsunfillen zustindig. In Erginzung dazu
kommt den kantonalen und den privaten Akteuren in der Préavention nichtiibertrag-
barer und psychischer Krankheiten und in der Gesundheitsférderung eine zentrale
Rolle zu. Dariiber hinaus sind die Kantone fiir den Vollzug der Epidemien-, des
Betidubungsmittel- wie auch des Arbeitsgesetzgebung zustindig. Auf der Umset-
zungsebene hat die foderale Struktur der Schweiz zu einem reichen Erfahrungs-
schatz in Bezug auf die Konzeption und Umsetzung von konkreten Praventions- und
Gesundheitsforderungsmassnahmen gefiihrt, die den unterschiedlichen kantonalen
und kommunalen Bediirfnissen Rechnung tragen.

In Tabelle 3 sind diejenigen Akteure dargestellt, die auf der Grundlage von bundes-
gesetzlichen Regelungen Massnahmen zur Krankheits- oder Unfallpravention sowie
zur Gesundheitsforderung konzipieren und umsetzen.24 Die im Bereich des Gesund-
heits- und Konsumentenschutzes (d.h. Lebensmittel-, Heilmittel- und Chemikalien-
sicherheit, Strahlenschutz, Umweltschutz) titigen Bundesstellen sowie diejenigen
Bundesémter, die fiir weitere, direkt oder indirekt gesundheitsrelevante Politik-

20 SR 741.01

21 SR 741.81

22 Aufeine umfassende Darstellung aller kantonalen Bestimmungen wird an dieser Stelle
verzichtet. Sie konnen jedoch iiber die Datenbank des Instituts fiir Foderalismus einfach
eingesehen werden: www.lexfind.ch. Ergénzende Informationen zudem in: Nationale
Gesundheitspolitik Schweiz: Gesundheitspolitiken in der Schweiz — Potential fiir eine
nationale Gesundheitspolitik. Bern, 2006.

23 Vgl. auch hierzu Bundesamt fiir Gesundheit: Privention und Gesundheitsforderung in der
Schweiz, Bern, 28. September 2007, S. 19 ff. und Anhang 2, S. 5-7 — einsehbar unter
www.bag.admin.ch/pgf2010.

24 Fiir weitere Angaben iiber die Titigkeiten der einzelnen Akteure vgl. Bundesamt fiir
Gesundheit, Pravention und Gesundheitsforderung in der Schweiz,

Bern 28. September 2007, Anhang 3 — einsehbar unter: www.bag.admin.ch/pgf2010.
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bereiche wie Raumplanung, Verkehr oder Energie zustindig sind (vgl. dazu auch
Erlduterungen zu Art. 2 Abs. 2 Bst. e sowie zu Art. 3 Bst. h), sind in Tabelle 3 nicht

aufgefiihrt.

Tabelle 3

Akteure mit bundesgesetzlichem Auftrag (alphabetische Reihenfolge)

Institution Grundlagen Rechtsform Themen
Bundesamt OV-EDI, Einheit der libertragbare Krankheiten,
fiir Gesundheit Spezialgesetze Zentralverwaltung Drogen-, Alkohol- und Tabak-
privention, Erndhrung und
Bewegung, Migration und
Gesundbheit, internationale
Zusammenarbeit
Bundesamt fiir Migration AsylG (Art. 91) Einheit der Forderung von Therapie- und
Zentralverwaltung Integrationsangeboten fiir
traumatisierte Personen im
Asylbereich
Bundesamt fiir Sport OV-VBS, Einheit der Bewegungsforderung
BG Turnen und Sport | Zentralverwaltung
Bundesamt fiir IVG (Art. 74) Einheit der Subventionen an Gesundheits-
Sozialversicherungen AHVG (Art. 101bis) Zentralverwaltung ligen
Bundesamt flir Strassen OV-UVEK, Einheit der Verhiitung von Verkehrsunféllen
SVG, Art. 2a Zentralverwaltung
Bundesamt fiir Veterindr- | OV-EVD, Tierseu- Einheit der Uberwachung und Bekiampfung
wesen chengesetz Zentralverwaltung von Zoonosen
Direktion fiir Entwicklung [ OV-EDA, Einheit der Pravention und Gesundheits-
und Zusammenarbeit BG iiber die internat. Zentralverwaltung forderung in der internationalen
Entwicklungs- Zusammenarbeit mit
zusammenarbeit Entwicklungsliandern und
humanitiren Hilfe
Eidg. OV-EFD, Offentlich-rechtliche Alkoholprivention
Alkoholverwaltung AIKG, Art. 43a Anstalt
Eidg. Koordinations- UVG, Art. 85 Ausserparlamentarische | Arbeitssicherheit (Verhiitung
kommission fiir Arbeitssi- Verwaltungskommission | von Berufsunfillen und Berufs-
cherheit krankheiten)
Fonds fiir Unfallverhiitungs- Offentlich-rechtliche Verhiitung von Verkehrsunféllen
Verkehrssicherheit beitragsgesetz Anstalt
Krankenkassen KVG, Art. 19 und 26 Verein, Stiftung, AG, Co-Tréger der Stiftung

Genossenschaft oder
offentliche Kasse

«Gesundheitsforderung
Schweiz», Finanzierung von
Leistungen der medizinischen
Pravention

Politische Abteilung V OV-EDA Einheit der Zentralver- Internationale Zusammenarbeit

des EDA waltung

Schweizerische UVG, Art. 88 Privatrechtliche Verhiitung von Haushalts-,

Beratungsstelle fiir Stiftung Freizeit- und Verkehrsunféllen

Unfallverhiitung

Schweizerische Unfall- UVG, Art. 61 Offentlich-rechtliche Arbeitssicherheit, betriebliche

versicherungsanstalt Anstalt Gesundheitsforderung, Verhii-
tung von Freizeitunfallen

Staatssekretariat fiir OV-EVD Einheit der Gesundheitsschutz am Arbeits-

Wirtschaft ArG, STEG Zentralverwaltung platz, betriebliche Gesundheits-
forderung

Stiftung «Gesundheits- KVG, Art. 19 Privatrechtliche Gesundes Korpergewicht,

forderung Schweiz»

Stiftung

betriebl. Gesundheitsforderung
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Institution Grundlagen Rechtsform Themen
Tabakpraventionsfonds TStG, Art. 28, Spezialrechtlicher Fonds | Tabakprivention
VO iiber den Tabak- (Verwaltung: Fachstelle
priventionsfonds des BAG)
Organisationsformen und Modelle der Zusammenarbeit

Die Organisationsformen und die Modelle der Zusammenarbeit sind je nach Thema
unterschiedlich stark geregelt und weisen dementsprechend vielgestaltige Auspré-

gungen

auf. Die meisten Organisationsstrukturen sind historisch bedingt:

Die Prévention von Berufsunfillen und Berufskrankheiten ist ausfiihrlich
geregelt und gut organisiert. Das UVG25 legt die Funktion der Durchfiih-
rungsorgane der Arbeitssicherheit (Aufsichtsbehorden) fest, deren Koordina-
tion, die zwangsweise Durchsetzung der gesetzlichen Vorschriften und
Richtlinien sowie die Finanzierung konkreter Massnahmen. Zentrales Koor-
dinationsorgan ist hier die Eidg. Koordinationskommission fiir Arbeits-
sicherheit (EKAS).

Auch bei der Prdvention der Nichtberufsunfdille verlangen die bundesrecht-
lichen Vorschriften Koordination und Zusammenarbeit mit den anderen
Institutionen der Prdvention und Gesundheitsforderung. Die gesamt-
schweizerische Koordination nimmt die Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung
(bfu) wahr. Fiir die Koordination der Massnahmen zur Verhiitung von Ver-
kehrsunfallen ist der Fonds fiir Verkehrssicherheit (FVS) zustindig.

Bei der Prévention und Fritherkennung von Krankheiten und der Gesund-
heitsforderung gestaltet sich die Organisation und Zusammenarbeit insbe-
sondere aufgrund der geteilten Zustandigkeit von Bund und Kantonen weni-
ger iibersichtlich. Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und die Stiftung
«Gesundheitsforderung Schweiz» nehmen im Rahmen ihrer Zustindigkeiten
iber nationale Pridventionsprogramme bzw. langfristige Strategien zu
Schwerpunktthemen eine gewisse koordinierende Funktion wahr.

Von den organisatorischen Konsequenzen des Priiventionsgesetzes direkt
betroffene Akteure

25 SR

Bundesamt fiir Gesundheit (BAG): Es hat die Aufgabe, die Gesundheit im
Sinne eines umfassenden kdorperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefin-
dens zu schiitzen und zu férdern sowie die Bevolkerung und die im Gesund-
heitsbereich tdtigen Kreise mit den ndtigen Informationen zu Fragen der
Gesundheit und der gesundheitlichen Entwicklung zu versorgen.26 Es ist
federfihrend fiir die Gesetzgebung und die Aufsicht im Bereich der
Bekdampfung iibertragbarer, stark verbreiteter oder bosartiger Krankheiten
wie auch im Bereich der Pravention von Suchtkrankheiten. Seit 1983 verfiigt
das BAG iiber eine Stelle zur Koordination der Alkohol-, Tabak- und Dro-
genprivention. Die Priventionsanstrengungen des BAG haben sich seither
kontinuierlich weiterentwickelt. Zurzeit werden unter der Federfiihrung des

832.20

26 Vgl. Art. 9 der Organisationsverordnung vom 28. Juni 2000 fiir das Eidgendssische
Departement des Innern (SR 172.212.1).
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BAG fiinf nationale Priaventionsprogramme (Alkohol, Tabak, Erndhrung und
Bewegung, HIV/Aids sowie Migration und Gesundheit) umgesetzt.

Tabakprdventionsfonds (TPF): Im Tabaksteuergesetz vom 21. Mérz 196927
(TStG) ist in Artikel 28 Absatz 2 Buchstabe c festgelegt, dass der TPF von
einer Préventionsorganisation unter Aufsicht des BAG und in Zusammenar-
beit mit dem Bundesamt fiir Sport (BASPO) verwaltet werden soll. Im
Rahmen der Erarbeitung der Verordnung vom 5. Mirz 200428 iiber den
Tabakpraventionsfonds (TPFV) wurden die verschiedenen Organisations-
formen aus rechtlicher und betriebswirtschaftlicher Sicht eingehend gepriift.
Aufgrund dieser Analysen gab der Bundesrat einer verwaltungsinternen
Losung in der Form einer Fachstelle im BAG unter Aufsicht des Eidg.
Departements des Innern (EDI) den Vorzug und verzichtete auf die Griin-
dung einer privatrechtlichen Stiftung. Die Finanzaufsicht wird von der Eid-
genossischen Finanzkontrolle (EFK) nach dem Finanzkontrollgesetz vom
28. Juni 196729 wahrgenommen. Die Aktiven des Fonds werden von der
Eidgendssischen Finanzverwaltung (EFV) separat verwaltet.30 Diese rechtli-
chen und organisatorischen Vorkehrungen wurden getroffen, um die Auto-
nomie des Fonds trotz seiner Ansiedlung im BAG zu gewéhrleisten.

Der TPF wurde drei Jahre nach Inkrafttreten der TPFV extern evaluiert
(Art. 14 Abs. 2 TPFV). Die Evaluation wurde am 27. November 2007 mit
dem Schlussbericht «Externe Evaluation Tabakprédventionsfonds»3! abge-
schlossen. Zentrales Fazit des Evaluationsberichts war, dass der TPF gut
organisiert sei und keine Méngel aufweise, die zwingend und rasch organisa-
torische Verdnderungen bedingen wiirden. Mittelfristig seien allerdings fiir
den Fonds neben dem Nationalen Programm zur Tabakprivention3? eine
weitere strategische Grundlage und eine strategische Fiihrung erforderlich
und eine definitive Implementierung anzustreben. Der Bundesrat hat den
Evaluationsbericht am 18. Juni 2008 zur Kenntnis genommen und entschie-
den, die Frage nach der strategischen Fithrung des Fonds solle im Rahmen
der weiteren Arbeiten am Priaventionsgesetz geklért werden.

Stiftung «Gesundheitsforderung Schweizy: Als Konsequenz des Scheiterns
des Eidg. Priventivgesetzes (vgl. unten Ziff. 1.4.1) wurde im Jahr 1989 auf
Initiative des Kantons Waadt die «Schweizerische Stiftung fiir Gesundheits-
forderung» von Bund und Kantonen gemeinsam gegriindet. Sie wirkte bis
1997 als kleine interkantonale Agentur mit einem Jahresbudget von ca.
1,2 Mio. Franken. Diese Mittel erlaubten es, eine Geschéftsstelle zur Samm-
lung und Koordination von Informationen iiber Gesundheitsforderungs-
massnahmen einzurichten. Auf den 1. Januar 1996, nach Inkrafttreten der
Artikel 19 und 20 KVG33, iibernahmen die im KVG mit der Schaffung der
vorgesehenen Institution beauftragten Versicherer und Kantone die formel-

SR 641.31
SR 641.316
SR 614.0

30 Art. 60-62 des Finanzhaushaltgesetzes vom 7. Oktober 2005 (SR 611.0).

31 Externe Evaluation Tabakpriventionsfonds. Schlussbericht vom 26. November 2007 —
einsehbar unter: www.bag.admin.ch/tabak praevention/00878/index.html?lang=de.

32 Nationales Programm Tabak 2008 — 2012 (NPT 2008-2012) — einsehbar unter:
www.bag.admin.ch/themen/drogen/00041/00613/index.html?lang=de.
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len Strukturen der besehenden Stiftung fiir Gesundheitsférderung und pass-
ten sie den neuen gesetzlichen Anforderungen an. Die in Anlehnung an
Artikel 19 KVG neu «Stiftung 19» genannte Institution war weiterhin eine
privatrechtliche Organisation, verfiigte nun aber iiber einen bundesgesetz-
lichen Auftrag unter Aufsicht des Bundes. Ihr Fiihrungsorgan, der Stiftungs-
rat, wird vom EDI gewihlt. Sie nahm ihre Tétigkeit am 1. Januar 1998 auf.
Der Hauptauftrag besteht darin, Massnahmen zur Férderung der Gesundheit
und zur Verhiitung von Krankheiten anzuregen, zu koordinieren und zu eva-
luieren (Art. 19 Abs. 2 KVG). Finanziert wird sie durch die nach Artikel 20
KVG vorgesehene Abgabe jeder obligatorisch versicherten Person zur all-
gemeinen Krankheitsverhiitung (aktuell 2.40 Franken pro Jahr; die Hohe der
Abgabe wird nach Art. 20 Abs. 2 KVG auf Antrag der Stiftung durch das
EDI festgelegt). Nach einer Reorganisation im Jahr 2002 nennt sich die Stif-
tung seit 2003 «Gesundheitsférderung Schweiz».

Im Herbst 2004 wurde die Stiftung «Gesundheitsférderung Schweiz» im
Auftrag des EDI durch die Beraterfirma PricewaterhouseCoopers umfassend
evaluiert. Dabei wurden insbesondere die Organisation der Mittelvergabe
sowie die Wirkung und der Nutzen der Aktivitdten der Stiftung iiberpriift.
Gestiitzt auf den Evaluationsbericht vom 22. April 200534 und die darin ent-
haltenen Empfehlungen investierte die Stiftung in die Verbesserung des
Wirkungsmanagements und erarbeitete zur besseren Fokussierung der Mit-
telvergabe eine langfristige Strategie. Die Strategie mit Horizont 2018 wurde
am 19. Januar 2006 vom Stiftungsrat verabschiedet und definiert einerseits
die «Starkung von Gesundheitsforderung und Prévention» als {ibergeordne-
tes Ziel und legt andererseits mit «Gesundes Kdrpergewicht» und «Psychi-
sche Gesundheit — Stress» die beiden inhaltlichen Schwerpunkte fest.35

Weitere von den organisatorischen Konsequenzen des Priventionsgesetzes
teilweise betroffene Bundesstellen

Das Bundesamt fiir Sport (BASPO)3¢ hat im Bereich der Gesundheitsforderung vor
allem Projekte zum Thema Bewegungsforderung entwickelt. Damit wird ein zwei-
faches Ziel angestrebt: Zum einen sollen sportlich Aktiven ebenso wie weniger
Aktiven giinstige Bedingungen fiir die Ausiibung ihrer Aktivitdten geboten werden.
Zum andern sollen inaktive Menschen ermuntert werden, sich zu bewegen. Mit der
Bewegungsforderung werden nicht ausschliesslich eine Verbesserung der Gesund-
heit angestrebt, sondern es sollen auch die positiven Wirkungen der Bewegung auf
die Lebensqualitét, eine ganzheitliche Bildung, die soziale Kompetenz und die
Integration vermittelt werden. Mit Jugend+Sport-Kids wird sich das BASPO kiinftig
auch an fiinf- bis zehnjahrige Kinder richten.37

34 Einsehbar unter:
www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00305/04216/index.html?lang=de.

35 Einsehbar unter:
www.gesundheitsfoerderung.ch/pdf doc_xls/d/Metadaten/Langfr Strategie d.pdf.

36 Vgl. auch Art. 15 der Organisationsverordnung vom 7. Mirz 2003 fiir das Eidg. Departe-
ment fiir Verteidigung, Bevolkerungsschutz und Sport (OV-VBS, SR 172.214.1).

37 Vgl. dazu www.jugendundsport.ch/internet/js/de/home/schwerpunkte/j_s-kids.html.
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Das Staatssekretariat fir Wirtschaft (SECO)38 bearbeitet Themen im Bereich
Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz. Es fordert insbesondere das Monitoring Arbeit
und Gesundheit und die Entwicklung von Standards fiir den Gesundheitsschutz.
Diese Standards beziehen sich auf die Erhaltung der physischen und psychischen
Gesundheit der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer und schliessen damit auch die
Verhiitung arbeitsassoziierter Krankheiten wie Riicken- und Gelenkbeschwerden
oder stressverursachte Beschwerden ein. Zudem engagiert sich das SECO (wie auch
die SUVA) im Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung.

Die Eidgendssische Alkoholverwaltung (EAV)39 unterstiitzt gemiss Artikel 43a
AlkG40 Organisationen, die Privention betreiben, den Alkoholmissbrauch bekadmp-
fen und in der Forschung tdtig sind, unter anderem die Schweizerische Fachstelle fiir
Alkohol- und andere Drogenprobleme (SFA) und die Stiftung RADIX.

1.2.3 Finanzierung

Im Jahr 2007 wurden in der Schweiz 55,34 Milliarden Franken in das Gesundheits-
system investiert. Der Anteil der Gesundheitskosten am Bruttoinlandprodukt (BIP)
erreichte damit 10,8 Prozent. Der weitaus grosste Teil der Gelder (51 Mia. Fr. oder
93 %) floss in die medizinische Versorgung der Bevolkerung. Die statistisch erfass-
ten Ausgaben fiir Pravention betrugen 2007 1,28 Milliarden Franken. Dies entspricht
2,3 Prozent der Gesamtausgaben fiir das schweizerische Gesundheitssystem. Damit
liegt die Schweiz unter dem Durchschnitt der Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) von 2,7 Prozent. Uber dem OECD-
Durchschnitt liegen die Niederlande (5,5 %), Ungarn (5,0 %), Deutschland (4,8 %),
USA (3,9 %), Finnland (3,8 %), Polen (3,4 %), Mexiko (3,3 %), Australien (3,1 %)
und die Tschechische Republik (2,9 %).41

Wihrend die Investitionen in das schweizerische Gesundheitssystem zwischen 1996
und 2007 um 45,9 Prozent oder um 17,40 Milliarden Franken gestiegen sind, erh6h-
ten sich die Ausgaben fiir Pravention und Gesundheitsférderung im gleichen Zeit-
raum um 28,0 Prozent, das heisst um 280 Millionen Franken. Der prozentuale Anteil
der Aufwendungen fiir Privention an den Gesamtausgaben sank damit von
2,6 Prozent im Jahr 1996 auf 2,3 Prozent im Jahr 2007.

Diese Angaben basieren auf der Finanzstatistik der 6ffentlichen Haushalte der EFV,
welche in Bezug auf die Ausgaben fiir Priavention, Gesundheitsférderung und Friih-
erkennung allerdings nur begrenzt aussagekriftig ist: Namentlich gibt es weder auf
Kantons- noch auf Bundesebene eine einheitliche Definition, welche 6ffentlichen
Ausgaben unter der Rubrik «Prdvention und Gesundheitsforderungy zu erfassen
sind. Dies kann zu einer Verzerrung der statistischen Daten fithren.

38 Vgl. auch Art. 5 der Organisationsverordnung vom 14. Juni 1999 fiir das Eidgendssische
Volkswirtschaftsdepartement (OV-EVD, SR 172.216.1).

39 Vgl. zu den Zielen der EAV Art. 25 der Organisationsverordnung vom 11. Dezember
2000 fiir das Eidg. Finanzdepartement (OV-EFD, SR 172.215.1).

40 SR 680

41 Bundesamt fiir Gesundheit: Privention und Gesundheitsforderung in der Schweiz, Bern,
28. September 2007, Seite 28 — einsehbar unter www.bag.admin.ch/pgf2010.
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Tabelle 4
Ausgaben fiir Privention nach Direktzahlenden*2

Direktzahler 2006 2007 2006 2007
Mio. SFr. Mio. SFr. %-Anteil %-Anteil

Bund 53,3 160,0! 4,7 12,5
Kantone? 250,5 257.5 21,9 20,1
Gemeinden? 129,0 129,0 11,3 10,1
Sozialversicherungen 298,0 307,0 26,1 23,9
davon - KVG3 17,5 18,7 1,5 1,5

- UVG# 122,2 123,4 10,7 9,6

— AHV/IV> 158,3 164,8 13,9 12,9
Private Haushalte? 175,3 184,1 15,4 14,4
Andere private Finanzierung? 2352 2449 20,6 19,1
Total® 11414 1282,5 100,0 100,0

1 Die Zunahme gegeniiber 2006 ist einerseits auf die Investition von 70 Millionen Franken
in den Kauf eines Grippepandemie-Impfstoffs und andererseits auf eine Anderung in der
Codierung bei den Bundesausgaben zuriickzufiihren.

Genauer Verwendungszweck unbekannt; Zahlen 2007 fiir die Ausgaben der Gemeinden
sind noch provisorisch

Ausgaben der Stiftung «Gesundheitsforderung Schweiz»; nicht ausgewiesen sind die
Leistungen fiir Massnahmen der medizinische Prévention und der Fritherkennung nach
Art. 26 KVG4.

Ausgaben der Durchfiihrungsorgane der Arbeitssicherheit und der Organe der Verhiitung
von Nichtberufsunféllen.

AHV- und IV-Versicherungsbeitrdge an Organisationen der privaten Behindertenhilfe, die
Beitrige der AHV an die Altersorganisationen sind in diesem Betrag nicht enthalten.
Ohne Leistungen der EAV, des Fonds fiir Verkehrssicherheit und des TPF

Tabelle 5

Ausgaben fiir Privention und Gesundheitsforderung auf Bundesebene
im Jahre 2007 (ohne Personalaufwand)+4

Finanzquelle Institution und Verwendungszweck der Mittel Ausgaben 2007
Allg. Bundesmittel Bundesamt fiir Gesundheit 27,20 Mio.
— Praventionskredit 25,66 Mio.
— Beitrdge an Lungenliga Schweiz 0,60 Mio.
— Beitrdge an Rheumaliga Schweiz 0,64 Mio.
— Beitrdge an Schweiz. Gesellschaft fiir 0,30 Mio.
Erndhrung
Bundesamt fiir Migration 0,60 Mio.
Bundesamt fiir Sport nicht bezifferbar!
Bundesamt fiir Strassen nicht bezifferbar?
Bundesamt fiir Veterinirwesen nicht bezifferbar3
Staatssekretariat fiir Wirtschaft 0,40 Mio.

42 Bundesamt fiir Statistik: Statistik der Kosten und der Finanzierung des Gesundheits-
wesens 2006 und 2007.
ﬁ SR 832.10

Quelle: Jahresberichte 2007 und Angaben der Akteure.
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Finanzquelle Institution und Verwendungszweck der Mittel Ausgaben 2007
Alkoholsteuer Eidg. Alkoholverwaltung 1,80 Mio.
(ohne Alkoholzehntel)
Tabakpréiventionsabgabe | Tabakpriventionsfonds 14,72 Mio.
Zuschlag auf der Berufs- | Eidg. Koordinationskommission fiir 106,47 Mio.
unfall-Pramie Arbeitssicherheit
— Ausgaben fiir eigene Aktivititen 1,64 Mio.
— Aufwendungen der SUVA (Arbeits- 92,86 Mio.
sicherheit)
— Aufwendungen der Fachorganisationen 11,27 Mio.
und der kantonalen Arbeitsinspektorate
— Aufwendungen des SECO (Eidg. Arbeit- 0,70 Mio.
sinspektorat)
Zuschlag auf der Nicht- Schweizerische Beratungsstelle fiir Unfall- | 27,56 Mio.
berufsunfall -Pramie verhiitung
Schweizerische Unfallversicherungsanstalt 6,54 Mio.
(Freizeitsicherheit, inkl. Personalausgaben)
Motorfahrzeughaftpflicht- | Fonds fiir Verkehrssicherheit 19,18 Mio.
Pramienzuschlag
KVG-Pramienzuschlag Stiftung «Gesundheitsforderung Schweiz» 15,29 Mio.
Beitrdge der Invaliden- Beitrige des Bundesamtes fiir Sozialversi- 16,06 Mio.
versicherung? cherungen an
— Aids-Hilfe Schweiz 0,40 Mio.
— Krebsliga Schweiz 3,07 Mio.
— Lungenliga Schweiz 6,59 Mio.
— Rheumaliga Schweiz 2,63 Mio.
— Schweiz. Diabetes-Gesellschaft 0,76 Mio.
— Gesellschaft fiir cystische Fibrose 0,29 Mio.
— Schweiz. Stiftung Pro Mente Sana 1,29 Mio.
KVG-Priamien Krankenkassen; santésuisse Nicht bezifferbar>
(Medizinische Privention)
Total 234,82 Mio.

1 Eine klare Abgrenzung der Aufwendungen des Bundesamtes fiir Sport (BASPO) fiir die
Prévention ldsst sich nicht darstellen, da grundsitzlich alle Massnahmen des BASPO
darauf abzielen, die Leistungsfahigkeit und Gesundheit der Bevolkerung durch eine
Steigerung der Sport und Bewegungsaktivititen zu unterstiitzen.

2 Die Aufwendungen des Bundesamtes fiir Strassen (ASTRA) fiir die Unfallprivention
lassen sich nicht im Einzelnen beziffern, da sich seine Fachabteilungen fiir eine moglichst
sichere Mobilitdt auf den Strassen — und damit auch fiir die Unfallpriavention — einsetzen.

3 Die Aufwendungen des Bundesamtes fiir Veterindrwesen (BVET) fiir die Zoonosen-
prévention lassen sich nicht genau beziffern, da sie sich von den generellen
Aufwendungen des BVET fiir die Bekdmpfung und Vorbeugung von Tierkrankheiten
nicht vollstandig abgrenzen lassen.

4 Gestiitzt auf Art. 101bis des Bundesgesetzes vom 20. Dezember 194645 {iber die Alters-
und Hinterlassenenversicherung (AHVG) werden zudem jéhrliche Beitrdge an die
Schweiz. Alzheimervereinigung, an Parkinson Schweiz wie auch an das Schweizerische
Rote Kreuz entrichtet. Diese Beitrage sind jedoch nicht explizit fiir praventive oder
gesundheitsfordernde Massnahmen bestimmt und werden daher nicht angefiihrt.

5 Die Kosten fiir die priaventivmedizinischen Pflichtleistungen geméss Art. 26 KVG46
werden in den statistischen Erhebungen der Versicherer nicht gesondert erfasst.

45 SR 831.10
46 SR 832.10

7092



Die Gesamtausgaben der Akteure mit bundesgesetzlichem Auftrag (vgl. Tabelle 3)
beliefen sich im Jahr 2007 auf rund 234 Millionen Franken (vgl. Tabelle 5). Da ein
Grossteil dieser Ausgaben nicht aus dem Bundeshaushalt finanziert wird, entspricht
diese Zahl nicht den Aufwendungen des Bundes in Tabelle 4.

Das oben erwdhnte Fehlen einer einheitlichen Definition sowie unterschiedlich
strukturierte Staatsrechnungen lassen keinen prézisen Vergleich der Ausgaben der
einzelnen Kantone fiir Pravention und Gesundheitsforderung zu. Gemaéss den ver-
fiigbaren Zahlen entsprach der Anteil der Ausgaben fiir Pravention und Gesundheits-
forderung im Jahre 2007 durchschnittlich 3,3 Prozent der gesamten Ausgaben eines
Kantons fiir die Gesundheitsversorgung. Insgesamt investierten die Kantone im
Jahre 2007 257,5 Millionen Franken in Prévention, Gesundheitsforderung und
Fritherkennung. Die Mittel werden unter anderem fiir die Schulgesundheit, fiir
Projekte und Institutionen der Prévention und Gesundheitsforderung (insbesondere
Sucht) und fiir Beitrdge an die kantonalen Gesundheitsligen verwendet.

1.2.4 Wirksamkeit von Priavention und
Gesundheitsforderung

Bundesstellen sind gehalten sicherzustellen, dass ihre Politiken, Strategien oder
Massnahmen zweckmadssig, wirksam und wirtschaftlich sind. Um die Bedeutung
dieses Prinzips zu unterstreichen, wurde die Wirksamkeitsiiberpriifung in Arti-
kel 170 BV verankert.

Alle oben aufgefiihrten Akteure liberpriifen ihre Interventionen regelmaissig mittels
Evaluationen auf ihre Wirksamkeit. Die Ergebnisse dieser Evaluationsstudien bele-
gen, dass die ergriffenen Massnahmen in der Regel zweckmissig und wirksam sind.
Eine Querschnittsanalyse verschiedener Evaluationsstudien zeigt zudem, dass fol-
gende Aspekte als zentrale Erfolgsfaktoren fiir die Wirksamkeit einer Préventions-
oder Gesundheitsforderungsmassnahme zu bezeichnen sind:

— die Ausarbeitung eines umfassenden Massnahmenpakets, welches sich
sowohl an die Gesamtbevdlkerung, an spezifische Zielgruppen als auch an
Einzelpersonen richtet;47

— die Einbettung massenmedialer Kampagnen in Programme, Aktionspldne
oder gesundheitspolitische Strategien;

—  die Beriicksichtigung und der Einbezug verschiedener Settings (z.B. Schule,
Arbeitsplatz etc.) und Partner;

— die Verwendung unterschiedlicher Strategien und Botschaften fiir die ver-
schiedenen Zielgruppen (allg. Bevolkerung, spezifische Zielgruppen, Ein-
zelpersonen);

— die Lancierung von Interventionen, die auf die Verdnderung gesellschaft-
licher Normen abzielen (z.B. «Nichtrauchen als neue gesellschaftliche
Selbstverstandlichkeit»), um so das Individuum zu praventivem Verhalten
oder gesundheitsforderlichem Lebensstil zu bewegen;

47 Die Wirkung kann weiter erhdht werden, wenn die Aktivititen gleichzeitig auf nationaler,
lokaler und individueller Ebene erfolgen und mit langerfristigen Massnahmen im Bereich
der Gesundheitserziechung kombiniert werden.
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— die Einfilhrung spezifischer gesetzlicher Massnahmen und Steuerungs-
instrumenten wie die Erhebung von Lenkungssteuern, Abgabebeschrinkun-
gen oder Gebiihren, aber auch die Schaffung positiver Anreize wie Subven-
tionen oder Projektbeitrige.

Wie Berechnungen der WHO zeigen, sind insbesondere strukturelle Massnahmen
(z.B. die Besteuerung von Zigaretten und von alkoholhaltigen Getrdnken wie Bier,
Spirituosen und Alcopops) sehr kostenwirksam.48 So empfehlen die OECD und die
WHO in ihrem Bericht iiber das Gesundheitssystem der Schweiz denn auch, dass
Massnahmen mit einer erwiesenen Kostenwirksamkeit eine hohere Prioritét einzu-
rdumen sei.#? Strukturelle Praventionsmassnahmen kdnnen aber negative finanzielle
Auswirkungen fiir die betroffenen Unternehmen oder gar eine Einschrankung der
Wirtschaftsfreiheit mit sich bringen und sind deshalb politisch meist sehr umstritten.
Deswegen erfordern solche Massnahmen stets ein frithzeitiges Offenlegen allfdlliger
Zielkonflikte sowie ein sorgfiltiges Abwigen zwischen dem o&ffentlichen Interesse
des Schutzes der Gesundheit der Bevdlkerung oder einzelner Personengruppen vor
tibertragbaren, stark verbreiteten und bdsartigen Krankheiten einerseits und dem
offentlichen Interesse des Schutzes der Wirtschaftsfreiheit andererseits. Wird aber
das Gut der offentlichen Gesundheit hoher gewertet als die Interessen von Wirt-
schaftszweigen, so hat der Staat von seiner Mdoglichkeit, private Interessen einzu-
schrianken, Gebrauch zu machen.

1.3 Schwiichen des heutigen Systems und
Handlungsbedarf

Das heutige System der Privention und Gesundheitsférderung weist eine grosse
Schwiche auf: Im Vergleich zu den drei Séulen der medizinischen Krankenversor-
gung (Behandlung, Rehabilitation und Pflege) sind Priavention und Gesundheitsfor-
derung derzeit — mit Ausnahme der Bekdmpfung der iibertragbaren Krankheiten, der
Massnahmen zur Verhiitung von Suchtkrankheiten sowie zur Verhiitung von
Berufskrankheiten und der Unfallprdvention — konzeptionell, politisch, organisato-
risch und rechtlich nicht ausreichend verankert. Diese Strukturschwiche fiihrt dazu,
dass es in vielen Bereichen der Krankheitspravention und der Gesundheitsférderung
an Steuerung und Koordination, aber auch an Transparenz beziiglich Angebot und
Leistung fehlt. Zusédtzlich haben die geteilten Zustdndigkeiten zu einer Fragmentie-
rung der trotz allem betrachtlichen Anzahl von Massnahmen gefiihrt. Praventions-,
Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsmassnahmen konnen aber nur dann
wirksam und nachhaltig sein, wenn die Vorgehensweisen gesamtschweizerisch
koordiniert und Prioritdten gesetzt werden. Dies gilt auch in Bezug auf die Effizienz
des Mitteleinsatzes.

48 Vgl. dazu www.who.int/choice und Bundesamt fiir Gesundheit: Privention und Gesund-
heitsforderung in der Schweiz, Bern, 28. September 2007, S. 45 f. — einsehbar unter
www.bag.admin.ch/pgf2010.

49 OECD und WHO: OECD-Berichte iiber Gesundheitssysteme. Schweiz. Paris, 2006,

S. 161.
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Somit besteht insbesondere in den folgenden Bereichen Handlungsbedarf:

Schliessen der Liicken in der Bundesgesetzgebung

Dem Bund fehlen heute — trotz entsprechendem Auftrag in Artikel 118 Absatz 2
Buchstabe b BV — die gesetzlichen Grundlagen, um in der Prévention und Friih-
erkennung nichtiibertragbarer und psychischer Krankheiten, die stark verbreitet oder
bosartig sind, aktiv zu werden. Angesichts der Bedeutung dieser Krankheiten fiir die
offentliche Gesundheit wie auch fiir die Entwicklung der Gesundheitskosten (vgl.
oben Ziff. 1.1.1) gilt es, diese Liicke zu schliessen. Auch wenn die Verhiitung dieser
Krankheiten primédr durch freiwillige, an den Grundsétzen der Erméchtigung, Befa-
higung und Aufklirung orientierte Massnahmen erfolgt, verlangen rechtsstaatliche
Grundsitze (Gesetzmissigkeitsprinzip) auch fiir diesen Bereich bessere Rechts-
grundlagen.

Notwendigkeit einer Gesamtstrategie fiir Privention, Gesundheitsforderung
und Fritherkennung

Heute fehlt eine Gesamtstrategie im Sinne iibergeordneter Préventions-, Gesund-
heitsférderungs- und Fritherkennungsziele. Aufgrund der vielgestaltigen Organisati-
ons- und Zusammenarbeitsformen, der unterschiedlichen Priorititensetzung in den
Kantonen und der nach verschiedenen Spezialgesetzen titigen Akteure ist die aktu-
elle Situation uniibersichtlich. Die Doppelspurigkeiten und Kompetenziiberschnei-
dungen, aber auch die Liicken (insbesondere im Bereich der Pravention und Friiher-
kennung psychischer Krankheiten) in den Praventions- Gesundheitsférderungs- und
Friiherkennungsmassnahmen sind zahlreich.

Stirkung der Rolle des Bundes und Klirung der Aufgabenteilung Bund —
Kantone

In den Themenbereichen, in denen sich aufgrund von Spezialgesetzen eine Tradition
in der Zusammenarbeit und Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen etabliert
hat (z.B. Suchtprdvention, Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten), werden die
Aufgaben gut gemeinsam bewiltigt. Diverse neue Fragestellungen wie die Priven-
tion psychischer Krankheiten, die flichendeckende Einfiihrung von Screening-
Massnahmen zur Fritherkennung von Krebserkrankungen oder aufeinander abge-
stimmte Massnahmen zur Prévention der Pflegebediirftigkeit werden jedoch nicht
oder noch nicht gemeinsam bearbeitet, und dies nicht zuletzt, weil eine bundesge-
setzliche Grundlage fehlt. Dieses Manko fiihrt insbesondere auch bei den privaten
Priaventions- und Gesundheitsorganisationen zu Unsicherheiten. Viele Kantone
wiinschen bei komplexen Aufgaben eine stirkere Rolle des Bundes. Dabei soll der
Bund primir Aufgaben von gesamtschweizerischer Bedeutung in den Bereichen
Expertise, Information und Koordination des Vollzugs tibernehmen.

Verbesserung der politischen Steuerung der Verwendung
der Priventionsabgaben

Die Art und Weise, wie die Verwendung der Priventionsabgaben heute gesteuert
und wie insbesondere der KVG-Pramienzuschlag — durch die Stiftung «Gesundheits-
forderung Schweiz» (vgl. oben Ziff. 1.2.2) — verwaltet werden, ist im Hinblick auf
eine Optimierung des Mitteleinsatzes ungiinstig. Ungiinstig ist auch, dass die Gren-
zen zwischen Aufsicht (politisch-rechtliche Kontrolle), Mittelvergabe und Umset-
zung oft alles andere als klar sind.
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Zwar libt das EDI die Aufsicht tiber die Tétigkeit der Stiftung «Gesundheitsforde-
rung Schweizy aus und sind Budget, Rechnung und Rechenschaftsbericht dem BAG
zur Genehmigung vorzulegen (Art. 20 Abs. 3 KVG39). Die strategische Ausrichtung
— immer innerhalb der gesetzlichen Vorgaben — ist aber Sache der Stiftungsorgane.
Der Bund hat damit ohne entsprechende gesetzliche Grundlage kaum Steuerungs-
moglichkeiten.

Dass auch beim TPF (vgl. oben Ziff. 1.2.2) eine Optimierung der strategischen
Fithrung wiinschenswert ist, zeigte die im November 2007 abgeschlossene Evaluati-
on des TPF.

Steuerungs- und Koordinationsprobleme gibt es auch, weil zwei unterschiedliche
Stellen die Préventionsabgaben verwalten: Eine Fachstelle des BAG ist flir die
Verwaltung der Tabakpridventionsabgabe zustéindig, wihrend der KVG-Pramien-
zuschlag durch die privatrechtliche Stiftung «Gesundheitsforderung Schweiz»
verwaltet wird. Dies entspricht nicht den Corporate-Governance-Leitsdtzen des
Bundesrates.

Ausbau der Finanzierung von Priventions- und Gesundheitsorganisationen

Gesundheitsligen und andere gemeinniitzige Organisationen erfiillen in der Priven-
tion und Fritherkennung verschiedener Krankheiten sowie in der Gesundheitsforde-
rung wichtige Aufgaben. Wer aber nicht aufgrund des Bundesgesetzes vom 19. Juni
195951 iiber die Invalidenversicherung (IVG) oder des Bundesgesetzes vom 22. Juni
196252 iiber Bundesbeitrige an die Bekdmpfung der rheumatischen Krankheiten
Finanzhilfen erhilt, hat infolge des Fehlens entsprechender gesetzlicher Grundlagen
keinen Zugang zu staatlicher Finanzierung. Diese Liicke soll geschlossen werden.

14 Anlass fiir die Neuregelung

14.1 Reformbestrebungen in den 1980er-Jahren

In der Botschaft vom 22. Mérz 1978 iiber die Volksinitiative gegen Suchmittel-
reklame (so genannte Guttempler-Initiative) gab der Bundesrat bekannt, dass er in
der Legislaturperiode 1979—-1983 den Eidg. Réten einen Entwurf zu einem Priaven-
tivgesetz vorzulegen beabsichtige.53 Ein solches Gesetz werde in erster Linie die
Vorbeugung durch Gesundheitserziechung und dhnliche Massnahmen regeln.
Zugleich verlangten National- und Sténderat mit der Motion Schaffner vom 21. Juni
1978 vom Bundesrat, die Vorarbeiten fiir ein Praventivgesetz gegen Suchtkrankhei-
ten zu intensivieren und den Gesetzesentwurf dem Parlament mdglichst bald zu
unterbreiten.

Eine am 13. September 1979 vom EDI eingesetzte Arbeitsgruppe wurde beauftragt,
einen Bericht zu erarbeiten, der unter anderem die Auswirkungen eines solchen
Vorhabens auf das Verhéltnis zwischen Bund und Kantonen sowie die finanziellen

50 SR 832.10
51 SR 831.20
52 SR 818.21

53 BBI1197811097 ff. — Das Volksbegehren wurde in der Volksabstimmung vom
18. Februar 1979 mit 59 % Nein-Stimmen abgelehnt.
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Konsequenzen kldren sollte. Der Bericht wurde von der Arbeitsgruppe am 15. Sep-
tember 1982 verabschiedet und dem Bundesrat {ibergeben.54

Aufgrund der Ergebnisse des Vernehmlassungsverfahrens, insbesondere der ableh-
nenden Haltung fast aller Kantone, entschied der Bundesrat, auf die Ausarbeitung
eines Priventivgesetzes zu verzichten.5> Als Ersatzmassnahme beauftragte er am
3. Dezember 1984 das EDI, die Einrichtung eines Préventivfonds zu priifen, um
bereits bestehende oder noch zu schaffende Organisationen und Fachstellen, die sich
landesweit mit Priavention befassen, finanziell zu unterstiitzen und durch Ausbau
von Dokumentationsstellen die Information der Bevolkerung zu Fragen der Krank-
heitsvorbeugung zu verstirken. Dieser Entscheid wurde 1989 durch die auf Initiative
des Kantons Waadt von Bund und Kantonen gemeinsam vorgenommene Griindung
der «Schweizerischen Stiftung fiir Gesundheitsforderung» umgesetzt (vgl. Ziff.
1.2.2).

Nach dem Scheitern des ersten Vorschlags fiir ein Eidg. Priaventivgesetz im Jahr
1984 galt das Augenmerk der Gesundheitspolitik weiterhin vornehmlich der kurati-
ven Medizin und der Finanzierung der Versorgungssysteme.

14.2 Vorarbeiten zur aktuellen Neuregelung

In der Uberzeugung, dass der vergleichsweise gute Gesundheitszustand der Bevol-
kerung in der Schweiz lédngerfristig nur erhalten werden kann, wenn auch im Bereich
der Krankheitsverhiitung und der Gesundheitsforderung neue gesundheitspolitische
Schwerpunkte gesetzt werden, hat das EDI das BAG im Herbst 2004 damit beauf-
tragt, im Hinblick auf ein mdgliches neues «Pridventionsgesetz» die aktuellen gesetz-
lichen Regelungen von Privention und Gesundheitsforderung einer kritischen Uber-
priifung zu unterziehen. Dabei kam das BAG zum Schluss, dass ein «Préventions-
gesetz» auf der bestehenden Verfassungsgrundlage (Art. 118 BV) realisierbar sei.

Fachkommission «Privention + Gesundheitsforderung

Entsprechend setzte das EDI am 5. September 2005 die Fachkommission «Prdven-
tion + Gesundheitsforderung» (Fachkommission PGF2010) ein und beauftragte sie
damit, die inhaltlichen und fachlichen Voraussetzungen sowie die politische Mach-
barkeit einer rechtlichen Neuregelung von Pravention und Gesundheitsférderung zu
priifen. Die Fachkommission PGF2010 unterbreitete dem EDI im Juni 2006 einen
Bericht zur Zukunft von Priavention und Gesundheitsférderung in der Schweiz.
Dieser Bericht enthélt unter anderem Empfehlungen zu Massnahmen, mit denen sich
Pravention und Gesundheitsforderung starken liessen.5¢ Es sind dies insbesondere:

—  die Stirkung von Prévention und Gesundheitsforderung im Gesundheitssys-
tem und in der Gesundheitspolitik, aber auch in anderen Politikbereichen
wie Umwelt-, Bildungs-, Wirtschafts- oder Sozialpolitik;

54 Arbeitsgruppe zur Erarbeitung von Grundlagen fiir ein Bundesgesetz iiber Krankheits-
vorbeugung: Bericht iiber die Vorarbeiten zur Schaffung eines Bundesgesetzes iiber
Krankheitsvorbeugung. Bern, August 1982.

55 BBI11984 1 183 und 237 (Beschluss iiber die Regierungsrichtlinien vom 13. Januar 1984).

56 Zukunft von Privention und Gesundheitsforderung in der Schweiz. Bericht der Fach-
kommission «Préavention + Gesundheitsforderungy zuhanden des Eidg. Departements des
Innern, Bern, Juni 2006 — einsehbar unter: www.bag.admin.ch/pgf2010.
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—  die Etablierung eines strukturierten, partizipativen und kontinuierlichen Pro-
zesses zur Erarbeitung von nationalen Gesundheitszielen im Bereich von
Pravention und Gesundheitsforderung, um Steuerung und Koordination der
Massnahmen zu verbessern;

— die Berticksichtigung des Subsidiaritdtsprinzips auf der Umsetzungs- und
Massnahmenebene (Pluralitdt der Akteure) und Ausbau der Aufgaben und
Kompetenzen der Sozialversicherer (KV, UV, IV);

— die Schaffung einer gesamtschweizerisch titigen Einrichtung flir Krank-
heitspravention und Gesundheitsférderung (Zusammenfithrung der beste-
henden Institutionen) und Biindelung der bestehenden Finanzquellen bei
gleichzeitiger Reduktion der Zweckbindung der Verbrauchssteuern;

— der Erlass eines Bundesgesetzes zu Privention und Gesundheitsforderung
(Rahmengesetz) sowie eines Bundesgesetzes zur Bekdmpfung der nichtiiber-
tragbaren Krankheiten (insbesondere auch der psychischen Stérungen);

—  die systematische Uberpriifung von politischen Entscheiden und Rechtser-
lassen hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Gesundheit.

Landerbericht von OECD und WHO

Im Rahmen der vom Vorsteher des EDI im Friihjahr 2005 bei der OECD und der
WHO in Auftrag gegebenen Uberpriifung des schweizerischen Gesundheitssystems
wurde neben dem Gesundheitsversorgungssystem auch der Bereich «Offentliche
Gesundheit» analysiert.

Die Ergebnisse wurden im Oktober 2006 im Lénderbericht {iber das Schweizerische
Gesundheitssystem publiziert.57 Die OECD und die WHO kamen darin zum
Schluss, dass die Schweiz ein besseres Gleichgewicht von Pravention und kurativer
Medizin anstreben sollte, zumal die vielfachen Zustindigkeiten in diesem Bereich
trotz einer betrachtlichen Anzahl von Programmen und Projekten zu disparaten und
weitgehend unkoordinierten Aktivitdten gefiihrt haben. Zur Verbesserung des Sys-
tems schlugen sie unter anderem vor:

— die Koordination der Politiken durch ein Rahmengesetz zu Pravention und
Gesundheitsforderung;

— die Konzentration auf Themenbereiche, die fiir die 6ffentliche Gesundheit
von besonderer Bedeutung sind (z.B. Tabakpridvention, Alkoholkonsum,
Salzstrategie) oder denen in der Vergangenheit zu wenig Beachtung
geschenkt wurde (z.B. psychische Gesundheit oder ausgewogene Erndhrung
und regelmissige Bewegung);

— die Forderung kostenwirksamer Priventionsmassnahmen;

— die Ausweitung einiger Krebs-Fritherkennungsprogramme, insbesondere
desjenigen fiir Brustkrebs;

— die Schaffung von Anreizen fiir Investitionen in den Bereichen Pravention
und Gesundheitsforderung.

57 OECD und WHO: OECD-Berichte iiber Gesundheitssysteme. Schweiz. Paris, 2006.
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Gesetzgebungsauftrag vom September 2007

Der Bundesrat folgte diesen Empfehlungen der Fachkommission PGF2010 wie auch
denjenigen der Experten von OECD und WHO und erteilte dem EDI am 28. Sep-
tember 2007 den Auftrag, bis zum Herbst 2008 einen Vorentwurf der notwendigen
rechtlichen Grundlagen zu erarbeiten. Dabei seien die Vorarbeiten und Empfehlun-
gen der Fachkommission PGF2010 sowie der OECD und der WHO zu beriicksichti-
gen.58

Die neuen rechtlichen Grundlagen sollten gemédss Auftrag des Bundesrates insbe-
sondere folgende Aspekte regeln:

—  Massnahmen des Bundes und der Kantone zur Pravention nichtiibertragbarer
und psychischer Krankheiten, welche stark verbreitet oder bosartig sind
(Art. 118 Abs. 2 Bst. b BV);

—  Koordination und gemeinsame Ausrichtung der Priventions- und Gesund-
heitsforderungsaktivititen des Bundes, der Kantone und privater Akteure
durch gemeinsam erarbeitete nationale Priventions- und Gesundheitsforde-
rungsziele;

— Koordination der Pridventions- und Gesundheitsforderungsaktivititen der
Bundesstellen durch eine bundesritliche Strategie fiir Prdvention und
Gesundheitsforderung;

—  Vereinfachung und Neugestaltung der Préventionsstrukturen unter Beriick-
sichtigung der Corporate-Governance-Grundsitze des Bundesrates5?; insbe-
sondere die Neugestaltung der Verwaltung der Praventionsabgaben (erhoben
gemdss Art. 28 TStG60 [Tabakpriventionsabgabe] resp. gemdss Art. 20
KVGS! [KVG-Pramienzuschlag]) inkl. Anpassung der bestehenden gesetz-
lichen Grundlagen.

2 Grundziige der Vorlage

2.1 Untersuchte Losungsmoglichkeiten

Im Rahmen der Vorarbeiten wurden verschiedene Alternativen gepriift, welche aber
aufgrund der folgenden Uberlegungen wieder verworfen wurden.

Neue Verfassungsbestimmung

Aufgrund der Vorarbeiten der Fachkommission PGF2010 (vgl. oben Ziff. 1.4.2) war
offensichtlich, dass die Schaffung neuer gesetzlicher Grundlagen eine zentrale
Voraussetzung fiir die Stirkung von Priavention und Gesundheitsférderung darstellt.
Die Fachkommission PGF2010 schlug zudem vor, die Gesundheitsforderung auf
Verfassungsstufe zu verankern, und zwar im Katalog der Sozialziele (Art. 41 BV)
oder in der Zielbestimmung des Verfassungsartikels iiber den Schutz der Gesundheit
(Art. 118 Abs. 1 BV). Damit erhielte die Gesundheitsférderung grosseres Gewicht,

58 Vgl. dazu Medienmitteilung des Eidg. Departements des Innern vom 28. September 2007
(www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=14881).

59 Bericht des Bundesrates zur Auslagerung und Steuerung von Bundesausgaben
(Corporate-Governance-Bericht) vom 13. September 2006; BBI 2006 8233

60 SR 641.31

61 SR 832.10
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und die Verantwortung des Bundes fiir eine gesundheitsfordernde Politik wiirde
dadurch gestarkt.62

Bereits in einer frithen Phase der Vorarbeiten wurde aber festgestellt, dass die beste-
henden Verfassungsgrundlagen (insbesondere Art 117 und Art. 118 Abs. 2 Bst. b
BV) fiir die gesetzliche Verankerung des Kernbereichs von Privention, Gesund-
heitsforderung und Fritherkennung, ndmlich die Bekdmpfung iibertragbarer, stark
verbreiteter oder bosartiger Krankheiten sowie die damit verbundene Reduktion der
Gesundheitskosten, ausreichen. Auf die vorgeschlagene Verfassungsédnderung wurde
deshalb verzichtet.

Integration der Unfallprivention in den Geltungsbereich

Die Empfehlungen der Fachkommission PGF2010 gingen von der Vorstellung aus,
dass aufgrund der vielfiltigen inhaltlichen Uberschneidungen zwischen der Krank-
heits- und der Unfallprivention (vgl. dazu Erlduterungen zu Art. 10) eine neue
gesetzliche Regelung beide Teilbereiche umfassen sollte. Gleichzeitig kam die
Fachkommission zum Schluss, dass im Bereich der Priavention der Freizeit- und
Verkehrsunfille sowie im Bereich der Arbeitssicherheit und der Verhiitung von
Berufsunfillen keine Verdnderung der heutigen Zustdndigkeitsregelungen und von
deren organisatorischer Umsetzung notwendig sei. Aufgrund dieser Feststellung und
der Tatsache, dass die zur Finanzierung der Unfallprdvention eingesetzten Pramien-
zuschldge (vgl. oben Tabelle 5) aufgrund des Prinzips der Gruppendquivalenz63 nur
mit einer engen Zweckbindung eingesetzt werden kdnnen, wurde auf eine Integra-
tion der Unfallpridvention in den Geltungsbereich des Praventionsgesetzes verzichtet.

Verworfene Varianten fiir die gesetzestechnische Ausgestaltung

Im Rahmen der Vorarbeiten wurden verschiedene Varianten fiir die gesetzestechni-
sche Ausgestaltung eines Priventionsgesetzes gepriift. Dabei wurden die nachfol-
gend aufgefiihrten Moglichkeiten verworfen:

—  Sammelerlass: Anstelle eines Priventionsgesetzes wiren lediglich die gel-
tenden Gesetze (z.B. EpG%4, Betdubungsmittelgesetz vom 3. Oktober 195165
[BetmG] oder Lebensmittelgesetz vom 9. Oktober 199266 [LMG]) mit den
fiir die Verbesserung der Steuerung und der Koordination notwendigen
Bestimmungen ergénzt worden. Mit dieser Anpassung einzelner Bundesge-
setze hitten die bestehenden gesetzlichen Liicken im Bereich der Pravention
und Fritherkennung nichtiibertragbarer und psychischer Krankheiten aller-
dings nicht geschlossen werden konnen.

—  Ausdehnung des Geltungsbereichs des Epidemiengesetzes: Eine Ausdeh-
nung des Geltungsbereichs des EpG auf nicht-iibertragbare Krankheiten

62 Zukunft von Privention und Gesundheitsforderung in der Schweiz. Bericht der Fach-
kommission «Prévention + Gesundheitsforderungy zuhanden des Eidg. Departements des
Innern, Bern, Juni 2006; Seite 34 — einsehbar unter: www.bag.admin.ch/pgf2010.

63 D.h. es muss ein geniigend enger Zurechnungszusammenhang zwischen dem Kreis der
Abgabepflichtigen und dem Kreis der Personen, denen die Abgabeverwendung zugute
kommt, bejaht werden kénnen.

64 SR 818.101

65 SR 812.121

66 SR 817
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wurde aufgrund der Tatsache, dass beim EpG Sicherheitsinteressen im Vor-
dergrund stehen, als nicht sachgerecht beurteilt, so dass darauf verzichtet
wurde.

—  Umfassendes Priventionsgesetz: Das Modell eines umfassenden Priven-
tionsgesetzes sah vor, neben den neuen Gesetzesbestimmungen zusétzlich
die bereits geltenden spezifischen Bestimmungen des EpG, BetmG, AlkG67,
LMG oder dhnlicher Gesetze, die einen engen Bezug zu Privention und
Gesundheitsforderung haben, in einem einzigen Erlass zusammenzufassen.
Dieses Modell hitte den Vorteil gehabt, dass neben organisations- und
finanzrechtlichen Aspekten auch strukturelle Priventionsmassnahmen im
gleichen Gesetz geregelt worden wiren. Der Nachteil, dass durch ein Her-
auslosen von Préventionsbestimmungen insbesondere aus der Produkte-
gesetzgebung, der themenspezifische Bezug vollig verloren gegangen wire,
iiberwog aber den Vorteil bei Weitem.

Eigenstindiger Organisationserlass fiir das Schweizerische Institut
fiir Privention und Gesundheitsforderung

Um die Trennung zwischen aufgaben- und organisationsbezogenen Bestimmungen
zu verdeutlichen, wurden zwei getrennte Gesetzesentwiirfe in die Vernehmlassung
geschickt: Vorentwurf fiir ein Bundesgesetz {iber das Schweizerische Institut fiir
Pravention und Gesundheitsférderung, der die Organisation des vorgesehenen
Schweizerischen Instituts fiir Pravention und Gesundheitsforderung (Institut) sowie
die Steuerung und Aufsicht durch den Bund regelte, und der Vorentwurf zu einem
Praventionsgesetz (vgl. unten Ziff. 2.2.1). Dieses Vorgehen brachte aus verwal-
tungsokonomischer Sicht den Vorteil mit sich, dass die organisationsrechtliche
Thematik gesondert bearbeitet und diskutiert werden konnte. Auf der andern Seite
zeigte sich im Laufe der Arbeiten, dass die Aufteilung in zwei Gesetze fiir die
Rechtsadressatinnen und -adressaten weniger transparent und gesetzestechnisch
umsténdlicher ist als der Erlass eines einzigen Gesetzes. Weil die Schaffung des
Instituts als dezentrale Verwaltungseinheit ein wichtiges Element im Hinblick auf
die angestrebte Stirkung von Priavention und Gesundheitsforderung darstellt, ist die
Integration der organisationsrechtlichen Bestimmungen zum Institut in den Entwurf
eines Praventionsgesetzes (E-PravG) zweckmadssig und sachgerecht.

2.2 Ergebnis des Vorverfahrens

2.2.1 Ergebnis des Vernehmlassungsverfahrens

Der Bundesrat eréffnete am 25. Juni 2008 die Vernehmlassung zum Vorentwurf fiir
das Bundesgesetz iiber Pridvention und Gesundheitsforderung (Préventionsgesetz,
[PravG]) und zum Vorentwurf fiir das Bundesgesetz iiber das Schweizerische Insti-
tut fir Pravention und Gesundheitsforderung.6® Die Vernehmlassung dauerte bis
zum 31. Oktober 2008.

67 SR 680

68 BBI 2008 5891; Vernehmlassungsunterlagen einsehbar unter:
www.admin.ch/ch/d/gg/pc/ind2008.htmI#EDI.
Zur Gliederung in zwei Erlasse vgl. oben Ziffer 2.1.
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Alle 26 Kantone, 8 politische Parteien und 114 weitere Organisationen und Institu-
tionen haben geantwortet. Zusétzlich gingen 85 Stellungnahmen von Organisationen
und Privatpersonen ein, die nicht angeschrieben wurden.

Der Bundesrat hat am 25. Februar 2009 vom Ergebnisbericht Kenntnis genommen®°.
Die Ergebnisse des Vernehmlassungsverfahrens konnen wie folgt zusammengefasst
werden.

Bundesgesetz iiber Privention und Gesundheitsforderung

Anndhernd drei Viertel der Vernehmlassungsteilnehmenden (insgesamt 173 Stel-
lungnehmende) begriissten den Vorschlag des Bundesrats, den Bereich Pravention
und Gesundheitsforderung durch neue bundgesetzliche Grundlagen auf eine solide
rechtliche Basis zu stellen. Dazu zdhlten eine Mehrheit der Kantone (19 von 26), 5
Parteien (CSP, EVP, FDP, GPS, SP) sowie gesundheitspolitische Akteure wie die
Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH), die Interpharma, Santé-
suisse, der Schweizerische Versicherungsverband, Public Health Schweiz und die
Schweizerische Gesundheitsligen-Konferenz (GELIKO).

Begriisst wurden insbesondere das Schliessen der gesetzlichen Liicken bei der
Verhiitung nichtiibertragbarer und psychischer Krankheiten, die angestrebte Verbes-
serung der Steuerung und Koordination, die Férderungsmassnahmen des Bundes
sowie die systematischere Gestaltung und die Harmonisierung der Datenerhebung.

21 Stellungnehmende, darunter 5 Kantone (4G, AR, GR, TI, ZG), die CVP und
7 Wirtschaftsverbiande (u.a. Economiesuisse) sowie die Stiftung «Gesundheitsforde-
rung Schweiz», formulierten in ihren Stellungnahmen grossere Vorbehalte gegen-
{iber dem Vorentwurf und forderten meist eine grundlegende Uberarbeitung der
Vorlage.”0 Grundsitzlich waren sie aber damit einverstanden, dass der Bund im
Bereich Pravention und Gesundheitsforderung neue gesetzliche Grundlagen erldsst.

28 Stellungnehmende, darunter 2 Kantone (4, GL), 2 Parteien (SVP, EDU) und
23 Wirtschaftsverbande (u.a. der Schweizerische Arbeitgeberverband, der Schweize-
rische Gewerbeverband und die Allianz der Wirtschaft fiir eine massvolle Praven-
tionspolitik), lehnten die Vorlage im Grundsatz ab. Fiir eine sinnvolle und angemes-
sene Préventionspolitik seien die bestehenden gesetzlichen Grundlagen ausreichend.

Bundesgesetz iiber das Schweizerische Institut fiir Privention und
Gesundheitsforderung

Gut zwei Drittel der Stellungnehmenden begriissten den Vorschlag des Bundesrats,
ein nationales Kompetenzzentrum fiir Pravention und Gesundheitsforderung in Form
einer offentlich-rechtlichen Anstalt (Schweizerisches Institut fiir Pravention und
Gesundheitsforderung) zu schaffen. Darunter waren eine Mehrheit der Kantone (19
von 26) und 3 Parteien (CSP, GPS, SP).

52 Stellungnehmende, darunter 7 Kantone (47, AR, GL, GR, LU, TI, ZG), 2 Parteien
(EDU, SVP) und 30 Wirtschaftsverbidnde sowie Santésuisse und der Schweizerische
Versicherungsverband, lehnten die Schaffung einer neuen o&ffentlich-rechtlichen
Anstalt ab. 12 weitere Vernehmlassungsteilnehmende, darunter die FDP und die

69 Ergebnisbericht der Vernehmlassung einsehbar unter:
www.admin.ch/ch/d/gg/pc/ind2008.htmI#EDI.

70 Zu den Details vgl. Ergebnisbericht der Vernehmlassung, S. 13ff. — einsehbar unter:
www.admin.ch/ch/d/gg/pc/ind2008.htmI#EDI.
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Stiftung «Gesundheitsforderung Schweizy, dusserten Vorbehalte gegeniiber dem
vorgeschlagenen Modell. Als alternative Regelung wurde einerseits eine Beibehal-
tung aller Bundesaufgaben im Bereich Priavention und Gesundheitsforderung in der
Zentralverwaltung (BAG) und andererseits eine Ubertragung der neuen Aufgaben an
die bestehende Stiftung «Gesundheitsforderung Schweiz» vorgeschlagen.

Spezifische Riickmeldungen

Weitere wesentliche Einwéinde betrafen folgende Themen:

71

Gesundheitsforderung zuwenig beriicksichtigt: 2 Kantone und 17 weitere
Vernehmlassungsteilnehmende kritisierten, dass die Bedeutung der Gesund-
heitsférderung zu wenig betont und hervorgehoben werde. In 33 Stellung-
nahmen wurde bedauert, dass der Verhiltnispravention zu wenig Rechnung
getragen werde.

Beriicksichtigung der Friiherkennung von Krankheiten: Fir 5 Kantone, die
CSP sowie 12 Organisationen darf die Fritherkennung von Krankheiten nur
dann in den Gegenstandsbereich des Gesetzes einbezogen werden, wenn
dafiir zusétzliche Mittel zur Verfligung gestellt werden. 6 Kantone und 6
weitere Stellungnehmende kamen zum Schluss, dass eine Vermischung von
Aufgaben der KV mit Aufgaben der 6ffentlichen Gesundheitsdienste abzu-
lehnen sei; die medizinische Fritherkennung sei ausschliesslich i{iber das
KVG7! zu regeln.

Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen: 4 Kantone lehnten die in
Artikel 11 des Vorentwurfs formulierte Aufgabeniibertragung an die Kanto-
ne ab. Auch fiir die Konferenz der kantonalen Finanzdirektorinnen und
Finanzdirektoren und den Kanton GL verschiebt die vorliegende Vorlage
das Gewicht zu sehr in Richtung Bund, deshalb sei der Ausgestaltung einer
qualifizierten Mitwirkung der Kantone und der Sicherung autonomer kanto-
naler Freirdume besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Zudem sind fiir
11 Kantone und 5 Organisationen die Diagnoseregister nicht durch die Kan-
tone, sondern durch den Bund zu fiihren und aus dem Bundeshaushalt zu
finanzieren.

Mitwirkungsmaoglichkeiten bei der Erarbeitung der Steuerungsinstrumente:
8 Kantone wiinschten ein massgebliches und qualifiziertes Mitbestimmungs-
recht der Kantone bei der Erarbeitung der Steuerungsinstrumente. 47 Orga-
nisationen forderten, dass Kantone und private Praventions- und Gesund-
heitsorganisationen als gleichberechtigte Partner an der Erarbeitung der
nationalen Ziele wie auch der bundesritlichen Strategie mitwirken konnen.

Finanzierung: 9 Kantone sowie die Konferenz der kantonalen Finanzdirek-
torinnen und Finanzdirektoren waren der Ansicht, dass den Kantonen aus
dem Préventionsgesetz keine zusitzlichen finanziellen Belastungen erwach-
sen diirften; solche Kosten seien vom Bund zu tragen. Zudem forderten
20 Kantone, dass ein gesetzlich festgelegter oder ein vom Bundesrat festzu-
legender Anteil der Einnahmen aus den Préventionsabgaben (Tabakpréven-
tionsabgabe und KVG-Pramienzuschlag) direkt an die Kantone fliessen soll.
Uber 60 Vernehmlassungsteilnehmende verlangten zur Sicherung der Nach-
haltigkeit der Pridvention eine generelle Erhhung der finanziellen Mittel.

SR 832.10
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2.2.2

Wiéhrend die EVP und die SP eine Erhohung der Mittel forderten, lehnten
CVP und FDP Mehrausgaben fiir den Bund klar ab. Die FDP und einige
Wirtschafisverbdnde sprachen sich auch gegen eine Erhéhung des KVG-
Pramienzuschlags aus.

Aufgaben des Instituts: Um eine Rollenvermischung zu vermeiden, forderten
20 Kantone, die CSP und die GPS sowie 35 weitere Organisationen, dass
das Institut neben seiner Funktion als Kompetenzzentrum nicht gleichzeitig
auch fiir die Verteilung der Einnahmen aus den Praventionsabgaben zustén-
dig sein diirfe. Sie schlugen vor, dafiir eine unabhédngige Instanz einzusetzen.

Zusammensetzung des Institutsrats: 6 Kantone sowie 42 weitere Vernehm-
lassungsteilnehmende forderten, dass die Vertretung der Akteure im Insti-
tutsrat im Gesetz explizit festzuhalten sei.

Uberarbeitung des Vorentwurfs

Gleichzeitig mit der Kenntnisnahme des Ergebnisberichts hat der Bundesrat das EDI
beauftragt, den Gesetzesentwurf zu iiberarbeiten und eine Botschaft zu erstellen.”2

Bei der Uberarbeitung der Vorentwiirfe wurden im Wesentlichen folgende Punkte
berticksichtigt:

Friiherkennung: Angesichts der Zunahme der auf politischer Ebene vorge-
brachten Forderungen nach einem fldchendeckenden Zugang zu qualitativ
hochstehenden Fritherkennungsprogrammen (insbesondere Mammografie-
Screening)’3 umfasst der Geltungsbereich des Gesetzes trotz Bedenken einer
Mehrheit der Kantone und einiger weiterer Organisationen weiterhin auch
die Fritherkennung von Krankheiten.

Finanzierung: Die Modalititen der Verwendung der Prdventionsabgaben
wurden dahingehend angepasst, dass das Institut einen Teil der Einnahmen
aus den Prdventionsabgaben fiir Globalbeitrige an kantonale Programme,
die einen Beitrag zur Erreichung der nationalen Ziele leisten, zu verwenden
hat. Bei der Neuformulierung der Zweckbindung der Priaventionsabgaben
wurde zudem beriicksichtigt, dass der KVG-Prdmienzuschlag aus verfas-
sungsrechtlichen Griinden nur zur Finanzierung von Massnahmen verwendet
werden darf, die geeignet sind, die durch die KV zu tragenden Kosten zu
mindern.74

Organisation auf Bundesebene: An der Schaffung eines Schweizerischen
Instituts fir Pravention und Gesundheitsforderung (Institut) wurde trotz der
in der Vernehmlassung gedusserten Kritik an der Wahl der Organisations-

72 Vgl. Medienmitteilung des Eidg. Departements des Innern vom 25. Februar 2009
(www.news.admin.ch/dokumentation/00002/00015/index.html?lang=de&msg-id=25503)

73 Vgl. dazu die parlamentarischen Initiativen 05.464 Pa. Iv. Guisan. Krebs-Friiherkennung,
05.465 Pa. Iv. Heim Bea. Krebsfritherkennung und 05.467 Pa. Iv. Meyer Thérese. Krebs-
fritherkennung und Gleichbehandlung, denen die zustédndigen Kommissionen beider Réte
Folge gegeben haben.

74 Vgl. dazu die Stellungnahme des Bundesamtes fiir Justiz vom 16. Dezember 2008 zur
Verfassungsmissigkeit der Praventionsabgabe im Bereich der Krankheitsverhiitung
(Art. 20 Krankenversicherungsgesetz) — einsehbar unter:
www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/00388/01811/05047/index.html?lang=de.
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form festgehalten. Die Bestimmungen zur Wahl des Institutsrats wurden
jedoch dahingehend angepasst, dass den Kantonen ein Antragsrecht fiir drei
Mitglieder und den Versicherern nach Artikel 11 KVG75 ein Antragsrecht
fiir ein Mitglied des neunkdpfigen Institutsrats gewdhrt wird. Zudem wurden
die organisationsrechtlichen Bestimmungen des Vorentwurfs des Bundes-
gesetzes liber das Schweizerische Institut fiir Pravention und Gesundheits-
forderung in den Entwurf des Pridventionsgesetzes integriert.

—  Aufgaben des Instituts: Im Gegensatz zum Vorentwurf wurde die Aufgaben-
teilung zwischen Zentralverwaltung und Institut abschliessend gesetzlich
geregelt. Dabei wurde entgegen einer Mehrheit der Kantone sowie zahlrei-
cher weiterer Organisationen keine weitere Instanz fiir die Verwaltung der
Priaventionsabgaben geschaffen, sondern zur Wahrung der Synergien zwi-
schen fachlicher und finanzieller Unterstiitzung diese Aufgabe beim Institut
belassen.

—  Diagnoseregister: Die Frage, ob die Diagnoseregister neu als Bundesauf-
gabe ausgestaltet werden sollen bzw. welche bundesgesetzlichen Grund-
lagen geschaffen werden miissten, damit Daten zu bestimmten Krankheiten
(z.B. Krebs) in allen Kantonen erfasst und in nationalen Diagnoseregistern
nach einheitlichen Standards zusammengefiihrt werden kénnen, wird noch
vertieft abgekldrt. Eine umfassende Bundesregelung der Diagnoseregister
kann jedenfalls nicht im Pridventionsgesetz erfolgen, da dies dessen Gel-
tungsbereich sprengen wiirde.’¢ Entsprechend enthilt der E-PravG beziiglich
der Diagnoseregister nur eine minimale Regelung.

23 Die Ziele der Vorlage

Mit der vorgeschlagenen Regelung soll die auf Bundesebene bestehende gesetzliche
Liicke im Bereich der Pravention und Fritherkennung nichtiibertragbarer und psychi-
scher Krankheiten, die stark verbreitet oder bdsartig sind, geschlossen werden. Ein
weiteres Hauptanliegen besteht in der fiir eine Stirkung von Prévention, Gesund-
heitsforderung und Fritherkennung notwendigen Verbesserung von Steuerung,
Koordination und Effizienz der verschiedenen Massnahmen und der Optimierung
der strategischen Fithrung der Verwaltung der Préventionsabgaben (Tabakpridven-
tionsabgabe und KVG-Priamienzuschlag).

Neben dem erwéhnten Schliessen der bundesgesetzlichen Liicke im Bereich der
Pravention und Fritherkennung nicht-iibertragbarer und psychischer Krankheiten
werden mit der vorgeschlagenen Regelung folgende Hauptziele verfolgt:

— die Klirung der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen unter
besonderer Beriicksichtigung des Subsidiarititsprinzips;

75 SR 832.10

76 Die im Rahmen von Diagnoseregistern erhobenen Daten kénnen nicht nur zur
epidemiologischen Uberwachung und zur Uberpriifung der Wirksamkeit und Qualitét von
Praventions- und Fritherkennungsmassnahmen, sondern auch zur Uberpriifung der
Qualitdt und des zweckmassigen Einsatzes diagnostischer, kurativer und palliativer
Massnahmen sowie als Grundlage fiir die Versorgungsplanung genutzt werden.
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— die Verbesserung der Steuerung und Koordination aller Akteure durch nati-
onale Ziele und damit durch eine iibergeordnete Gesamtstrategie fiir Priven-
tion, Gesundheitsforderung und Fritherkennung;

— die Verbesserung der Koordination unter den zustidndigen Bundesstellen
iiber den Ausbau der strategischen Planung durch den Bundesrat (bundesrét-
liche Strategie);

—  die Biindelung der Massnahmen des Bundes in einzelnen Themenbereichen
in nationalen Programmen fiir Pravention, Gesundheitsférderung und Friih-
erkennung;

— die Gewdhrleistung der Autonomie der Kantone fiir die Durchfithrung von
Praventions-, Gesundheitsférderungs- und Fritherkennungsmassnahmen bei
gleichzeitiger Formulierung gewisser Vorgaben an die inhaltliche Ausrich-
tung der kantonalen Angebote;

— die Sicherstellung der Qualitit und die Férderung der Wirksamkeit von Pré-
ventions-, Gesundheitsférderungs- und Fritherkennungsmassnahmen;

— die Schaffung einer dffentlich-rechtlichen Anstalt (Schweizerisches Institut
fiir Prévention und Gesundheitsforderung) als eigenstindiges und sichtbares
Kompetenzzentrum fiir Prévention, Gesundheitsférderung und Friiherken-
nung auf Bundesebene;

— die einheitliche Neuregelung der Verwendung der Einnahmen aus den bei-
den Préaventionsabgaben (KVG-Primienzuschlag und Tabakpridventionsab-
gabe) sowie die Neuregelung des Finanzflusses bei dem gemaéss Artikel 20
KVG77 erhobenen KVG-Pramienzuschlag;

— die Einfilhrung eines Instruments zur Abschéitzung der Auswirkungen von
geplanten oder realisierten Vorhaben auf die Gesundheit (Gesundheitsfol-
genabschéitzung);

—  die rechtliche Verankerung von Finanzhilfen an gemeinniitzige Organisatio-
nen und die Forderung der Forschung sowie der Aus- und Weiterbildung;

— die Weiterentwicklung der Gesundheitsstatistik und der Gesundheitsbericht-
erstattung sowie die Harmonisierung bestehender Datenerhebungen.

Die daraus resultierende Stirkung von Priavention, Gesundheitsforderung und Friih-
erkennung als «vierten Sdule» des Gesundheitssystems hat zum Ziel die Gesund-
heitskompetenz und das Gesundheitsverhalten der Bevolkerung zu verbessern um
dadurch den guten Gesundheitszustand der Schweizer Bevolkerung langfristig zu
erhalten.

2.4 Die beantragte Neuregelung im Einzelnen
24.1 Geltungsbereich

Da der Geltungsbereich des Gesetzesentwurfs alle in Artikel 118 Absatz 2 Buch-
stabe b BV erwidhnten Krankheiten umfasst, verfiigt der Bund mit dem Préventions-
gesetz liber eine neue gesetzliche Grundlage fiir Massnahmen im Bereich der

77 SR 832.10
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Bekédmpfung nichtiibertragbarer und psychischer Krankheiten, die stark verbreitet
oder bosartig sind. Dies ermdglicht dem Bund, in der Prévention und Fritherkennung
derjenigen Krankheiten, die sowohl fiir die 6ffentliche Gesundheit (siehe dazu
Tabellen 1 und 2) wie auch fiir die Entwicklung der Gesundheitskosten von zentraler
Bedeutung sind, aktiv zu werden. Gleichzeitig verhindert die in der Bundesverfas-
sung und damit im Geltungsbereich des E-PravG vorgesehene Einschrinkung auf
iibertragbare, stark verbreitete und bosartige Krankheiten, dass der Staat in der
Pravention oder Fritherkennung von Befindlichkeitsstérungen oder Bagatellerkran-
kungen aktiv wird. Zudem erfolgt durch die Formulierung der nationalen Ziele
(siche unten Ziff. 2.4.2) eine weitere Fokussierung und Priorisierung der staatlichen
Aktivititen auf diejenigen Prdventions-, Gesundheitsforderungs- und Friih-
erkennungsthemen, die von Bund, Kantonen und weiteren Akteuren als bedeutsam
eingestuft werden.

Wie unter Ziff. 2.2.2 erwidhnt, umfasst der Geltungsbereich des E-PravG nicht nur
die Prédvention, sondern auch die Fritherkennung von Krankheiten. Fritherken-
nungsmassnahmen werden meist von einer Arztin oder einem Arzt durchgefiihrt
und, sofern sie in Artikel 12 der Krankenpflegeleistungsverordnung vom 29. Sep-
tember 199578 (KLV) aufgefiihrt sind durch die obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung iibernommen. Wenn also die Fritherkennung in den Geltungsbereich des
E-PravG integriert werden soll, geht es nicht darum, die Modalitéten der Finanzie-
rung von Fritherkennungsmassnahmen neu auszugestalten, sondern vielmehr darum,
die Moglichkeit zu schaffen, sowohl bei der Prioritdtensetzung im Rahmen der
Erarbeitung der Steuerungs- und Koordinationsinstrumente (vgl. unten Ziff. 2.4.2)
als auch auf der Umsetzungsebene (nationale Programme nach Art. 6 und Unterstiit-
zungsmassnahmen nach Art. 8) Fritherkennungsmassnahmen wie z.B. die von der
WHO geforderte gesamtschweizerische Abdeckung mit Brustkrebs-Friitherken-
nungsprogrammen (vgl. dazu auch oben Ziff. 1.4.2) zu bearbeiten.

Die bestehenden rechtlichen Regelungen in den Bereichen Unfallprévention,
Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz werden durch den neuen
Erlass nicht tangiert.

2.4.2 Steuerungs- und Koordinationsinstrumente

In der Schweiz sind zahlreiche Akteure auf Bundes-, Kantons- und Gemeindeebene
auf den Gebieten der Pravention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung titig.
Auf der Umsetzungsebene hat die foderale Struktur der Schweiz zu einem reichen
Erfahrungsschatz an Priaventions- und Gesundheitsforderungsmassnahmen gefiihrt.
Der Foderalismus tragt auch den unterschiedlichen kantonalen und kommunalen
Bediirfnissen Rechnung.

Da der Pravention, Gesundheitsférderung und Fritherkennung jedoch eine Gesamt-
strategie fehlt (vgl. oben Ziff. 1.3), sollen gemidss Auftrag des Bundesrates vom
28. September 2007 im Pridventionsgesetz zwei neue Steuerungs- und Koordina-
tionsinstrumente gesetzlich verankert werden: die nationalen Ziele (alle acht Jahre,
Art. 4) und die bundesritliche Strategie (alle vier Jahre, Art. 5).

78 SR 832.112.31
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Nationale Praventions-, Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsziele konnen,
sofern sie in einem dialogorientierten und partizipativen Prozess festgelegt werden,
auf verschiedenen Ebenen einen Mehrwert generieren:

—  Auf der gesundheitspolitischen Ebene kdnnen nationale Ziele zu einer sicht-
baren und kohérenten Praventions-, Gesundheitsforderungs- und Fritherken-
nungspolitik beitragen, da aufgrund der durch den partizipativen Erarbei-
tungsprozess geforderten politischen Legitimitdt der Ziele sich eine Mehr-
heit der staatlichen und privaten Akteure in Eigenverpflichtung fiir die
Umsetzung der Ziele engagieren wird.

—  Auf der Public-Health-Ebene fiihrt die Fokussierung auf die vorrangigen
Gesundheitsprobleme dazu, dass der aktuell gute Gesundheitszustand der
Schweizer Bevolkerung erhalten werden kann.

— Auf der Managementebene unterstiitzen Ziele die Rationalitit und die
Transparenz des Handelns, die Effizienz des Mitteleinsatzes, die Koordina-
tion und die Zusammenarbeit unter den Akteuren sowie die Uberpriifbarkeit
der Wirksamkeit des staatlichen Handelns.

In der bundesritlichen Strategie werden insbesondere die strategischen Vorgaben fiir
die nationalen Programme (Art. 6), die strategischen Ziele fiir das Institut (5. Kapi-
tel), die Auswahl der Vorhaben, bei denen eine Gesundheitsfolgenabschétzung
durchgefiihrt werden soll (Art. 9), sowie die strategischen Vorgaben fiir die Ver-
wendung der Einnahmen aus den Priaventionsabgaben (KVG-Prdmienzuschlag und
Tabakpriaventionsabgabe; Art. 12 und 13) festgelegt.

Um die in diesem Bereich erforderliche Flexibilitdt zu gewéhrleisten, regelt der
E-PravG lediglich die Rahmenbedingungen unter denen diese Steuerungs- und
Koordinationsinstrumente erarbeitet und umgesetzt werden sollen, und legt keine
Prioritdten auf Gesetzesstufe fest.

In Ergéinzung zu den beiden Steuerungs- und Koordinationsinstrumenten werden die
Umsetzungsmassnahmen des Bundes in Form von nationalen Programmen (Art. 6)
gebiindelt. Diese werden vom Institut erarbeitet und umgesetzt. In diesen Program-
men werden die Handlungsfelder und die fiir die ndchsten vier bis acht Jahre geplan-
ten Massnahmen des Bundes (z.B. Kampagnen oder Interventionsmodelle von
gesamtschweizerischer Bedeutung) festgelegt. Durch den Einbezug der Kantone und
der interessierten Kreise in die Erarbeitung erhélt das Institut zudem die Mdglich-
keit, seine Aktivititen in einem bestimmten Themenbereich mit denjenigen der
ibrigen staatlichen und privaten Akteure auf Bundes-, Kantons- und Gemeinde-
ebene abzustimmen und zu koordinieren. Gleichzeitig kénnen nationale Programme
von den Kantonen und privaten Akteuren als Grundlage fiir die strategische Ausrich-
tung der eigenen Massnahmen beigezogen werden, indem sie z.B. in Abhéngigkeit
von den kantonalen oder regionalen Gegebenheiten angepasst oder mit unterschied-
lichen Schwerpunkten versehen werden.

243 Aufgabenteilung Bund — Kantone

Gemaiss der bundesstaatlichen Kompetenzaufteilung sind die Kantone fiir die Durch-
fithrung von Préventions-, Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsmassnahmen
zustindig. Der Bund wird nur dort aktiv, wo ein gesamtschweizerisch einheitliches
Handeln sinnvoll oder notwendig ist. Dies ist insbesondere der Fall bei
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— der Planung und Durchfiihrung von Massnahmen von gesamtschweizeri-
scher Bedeutung im Rahmen von nationalen Programmen nach Artikel 6;

— der Informationstétigkeit, insbesondere in Form von Kampagnen (Art. 7);

—  Finanzhilfen an gemeinniitzige Organisationen mit gesamtschweizerischem
Aktionsradius (Art. 14);

—  Massnahmen zur Foérderung der Forschung sowie der Aus- und Weiterbil-
dung (Art. 15 und 16);

—  der Weiterentwicklung der Gesundheitsstatistik (Art. 17) und der Gesund-
heitsberichterstattung (Art. 19) sowie der Harmonisierung der Datenerhe-
bung durch Diagnoseregister (Art. 18);

—  der internationalen Zusammenarbeit (Art. 37).

Gleichzeitig wird der Bund in Zukunft die Kantone (wie auch private Priventions-
und Gesundheitsorganisationen) bei der Konzeption und Durchfiihrung von Praven-
tions-, Gesundheitsférderungs- und Fritherkennungsmassnahmen auf der methodo-
logischen und fachlichen Ebene besser unterstiitzen. Diese Unterstiitzungsmassnah-
men des Bundes werden in einer eigenstdndigen Bestimmung niher definiert (Art. 8)
und durch die Férderungsmassnahmen in den Bereichen Forschung sowie Aus- und
Weiterbildung erginzt (Art. 15 und 16).

In Erginzung dazu werden die Kantone aufgefordert, einerseits ihre Aktivititen in
den Bereichen Priavention, Gesundheitsférderung und Fritherkennung auf die natio-
nalen Ziele nach Artikel 4 auszurichten und andererseits die inner- wie interkanto-
nale Koordination und Vernetzung zu fordern. Dazu werden Vorgaben an die Aus-
richtung der kantonalen Angebote in den Bereichen Prédvention, Gesundheits-
forderung und Fritherkennung formuliert (Art. 11). Es steht den Kantonen jedoch
frei, in eigener Verantwortung auch Massnahmen zu Krankheiten oder Risikofakto-
ren ausserhalb des Geltungsbereichs des Gesetzes (vgl. oben Ziff. 2.4.1) wie auch
ausserhalb der durch die nationalen Ziele festgelegten Themenschwerpunkte durch-
zufithren. Dabei entfillt jedoch die finanzielle oder fachliche Unterstiitzung durch
den Bund.

Im Weiteren soll auch im Bereich der medizinischen Privention und Fritherkennung
die Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen geklédrt werden. Hier sind die
Kantone — wie bis anhin — fiir die Durchfiithrung der fiir die Kosteniibernahme durch
die obligatorische Krankenpflegeversicherung notwendigen Programme zustindig,
wihrend der Bund die Informations- und Koordinationsfunktionen iibernimmt.” Die
Moglichkeit, die Kantone in die Umsetzung von Massnahmen nach Artikel 26
KVGB80 einzubeziehen, soll neu in Artikel 33 Absatz 2bis KVG gesetzlich verankert
werden (vgl. Erlduterungen zur Art. 41). Zur finanziellen Entlastung der Kantone
konnen aus den Einnahmen aus dem nach Artikel 20 KVG erhobenen KVG-

79 Als mdgliche Beispiele seien hier die Impfung gegen Humane Papillomaviren (vgl.
Art. 12a Bst. | der Krankenpflegeleistungsverordnung (KLV), SR 832.112.31) oder das
Mammografie-Screening (vgl. Art. 12e Bst. ¢ KLV) genannt. Dabei diirfen nur Beitrige
an kantonale Programmstrukturen (z.B. Informationstétigkeit, Qualitdtssicherung)
geleistet werden. Die Finanzierung der eigentlichen medizinischen Préventions- oder
Fritherkennungsleistung, d.h. des Impfstoffs bzw. der Beurteilung der Mammografie
durch einen Radiologen oder eine Radiologin, hat in jedem Fall aus den KVG-Pramien zu
erfolgen.

80 SR 832.10
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Pramienzuschlag Beitrdge an die Programminfrastrukturkosten (Art. 12 Abs. 3
Bst. b) gesprochen werden. Die Regelung der Finanzierung der medizinischen
Massnahmen (wie z.B. die Mammografie oder die Impfung selbst) erfolgt wie bis
anhin nach den Bestimmungen des KVG (Positivliste fiir Massnahmen der medizini-
schen Priavention und Fritherkennung nach Art. 26 KVG).81

24.4 Organisation auf Bundesebene

Der Gesetzesentwurf sieht die Schaffung einer neuen dezentralen Verwaltungsein-
heit, des Schweizerischen Instituts fiir Pravention und Gesundheitsforderung vor.
Dieses wird fiir die Erfiillung der folgenden neuen Bundesaufgaben zusténdig sein:

—  Planung und Umsetzung sowie Wirksamkeitsiiberpriifung von nationalen
Programmen (Art. 6 und Art. 20 Abs. 3);

—  Erarbeitung von Informationsmaterialien und Durchfiihrung von Kampag-
nen im Rahmen seiner Zusténdigkeiten (Art. 7);

—  Erbringung fachlicher und methodologischer Unterstiitzungsleistungen
zugunsten der Kantone und Dritter (Art. 8);

—  Verwaltung der Praventionsabgaben (Art. 12 und 13).

Als Organisationsvarianten wurde die Verankerung der Zusténdigkeiten bei Bundes-
stellen der Zentralverwaltung (insbesondere BAG) und die Aufgabeniibertragung an
einen privaten Dritten nach Artikel 2 Absatz 4 des Regierungs- und Verwaltungsor-
ganisationsgesetzes vom 21. Mérz 199782 (RVOG) gepriift. Bereits im Rahmen der
Vorarbeiten verworfen wurde die Ubertragung der Unterstiitzungsmassnahmen nach
Artikel 8 an mehrere private Préventions- und Gesundheitsorganisationen. Diese
Variante wiirde zu einer Zersplitterung der Aufgabenerfiillung fithren und im Ver-
gleich zum Status Quo keine Vereinfachung der Strukturen mit sich bringen, son-
dern im Gegenteil den Koordinations- und Abstimmungsbedarf zwischen den ver-
schiedenen Auftragsnehmern erhéhen.

Fir den Entscheid, eine neue dezentrale Verwaltungseinheit auf Bundesebene zu
schaffen, waren folgende Griinde ausschlaggebend:

—  Gemiss Aufgabentypologie der EFV33 handelt es sich bei den oben erwihn-
ten neuen Bundesaufgaben — mit Ausnahme der Verwaltung der Préventi-
onsabgaben (vgl. unten) — um Dienstleistungen mit Monopolcharakter.84
Insbesondere aufgrund der Unterstiitzungsmassnahmen nach Artikel 8 wird
das Institut fiir die Durchfithrung von Préventions-, Gesundheitsforderungs-
und Fritherkennungsmassnahmen zum zentralen Ansprechpartner der Kan-
tone auf Bundesebene.

81 Vgl. dazu auch die entsprechenden Erliuterungen in Ziffer 2.4.2 und 2.4.5.

82 SR 172.010

83 Vgl. dazu Bericht des Bundesrates zur Auslagerung und Steuerung von Bundesaufgaben
(Corporate-Governance-Bericht) vom 13. September 2006 (BB1 2006 8233) und
Erlduternder Bericht der Eidg. Finanzverwaltung zum Corporate-Governance-Bericht des
Bundesrates vom 13. September 2006 — einsehbar unter: www.efv.admin.ch/d/
dokumentation/downloads/themen/eignerpolitik/Bericht EFV_d.pdf.

84 Die Aufgabentypologie des Corporate-Governance-Berichtes (vgl. oben Fussnote 83)
unterscheidet zwischen Ministerialaufgaben, Dienstleistungen mit Monopolcharakter,
Aufgaben der Wirtschafts- und Sicherheitsaufsicht sowie Dienstleistungen am Markt.
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Aufgrund der spezifischen Bediirfnisse der Dienstleistungsempféngerinnen
und -empfinger ist mit einer Auslagerung aus der zentralen Bundesverwal-
tung eine effektivere und effizientere Aufgabenerfiillung zu erwarten. Die
Auslagerung von Dienstleistungen mit Monopolcharakter bedarf indessen
einer engen politischen Steuerung durch den Bundesrat, da einerseits die
Gesetzgebung bewusst Ermessensspielriume offen ldsst und sich anderer-
seits die Mehrheit dieser Aufgaben nur mit 6ffentlichen Geldern (Bundes-
mittel oder Priventionsabgaben) erfiillen ldsst. Mit einer Auslagerung auf
eine dezentrale Verwaltungseinheit kénnen diese Anliegen am besten erfiillt
werden. Vor allem das Instrument der strategischen Ziele ermoglicht es dem
Bundesrat, gezielt auf unternehmensbezogene und/oder aufgabenbezogene
Aspekte (z.B. Entwicklung neuer Aufgabenschwerpunkte) der verselbststén-
digten Verwaltungseinheit Einfluss zu nehmen. Zudem entlastet die Aus-
lagerung bestehender Bundesaufgaben auf eine dezentrale Verwaltungsein-
heit die Zentralverwaltung, fiihrt aber nicht dazu, dass die Bundesverwaltung
Fachkompetenzen verliert. Durch die Wahl eines 6ffentlich-rechtlichen Per-
sonalstatuts wird zudem die Uberfiilhrung der Arbeitsverhéltnisse verein-
facht.

Gemiss Aufgabentypologie (vgl. oben) entspricht die Verwaltung der Pra-
ventionsabgaben (Tabakpriventionsabgabe und KVG-Priamienzuschlag)
einer Subventionsvergabe und damit einer Ministerialaufgabe, deren Aus-
lagerung gemiss den Corporate-Governance-Leitsdtzen des Bundesrates
nicht empfohlen wird.85 Die organisatorische Zusammenlegung der fach-
lichen und methodologischen Unterstlitzung (Art. 8) mit der finanziellen
Unterstiitzung (Verwaltung der Praventionsabgaben, Art. 12 und 13) ermdg-
licht aber einerseits die Nutzung der Synergieeffekte zwischen fachlicher
und finanzieller Unterstiitzung und andererseits eine wirkungsvolle Quali-
titssicherung bei der Verwendung der Praventionsabgaben.

Die Schaffung eines eigenstindigen und sichtbaren Kompetenzzentrums fiir
Prévention, Gesundheitsférderung und Fritherkennung auf Bundesebene
wird einen wichtigen Beitrag zur angestrebten Verankerung der Prinzipien
der Pravention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung in der schweizeri-
schen Gesundheitspolitik leisten. Ein offentlich-rechtliches Institut hat
sowohl national wie auch international eine breitere politische Akzeptanz
und hohere Sichtbarkeit als ein privatrechtlich organisierter Betrieb. Auch
international zeigt sich, dass der Trend weg von privaten Einrichtungen und
hin zu staatlichen Institutionen geht.86

Die Ausgestaltung der dezentralen Verwaltungseinheit in der Rechtsform einer
offentlich-rechtlichen Anstalt mit eigener Rechtspersonlichkeit hat sich fiir die
Auslagerung von Dienstleistungen mit Monopolcharakter bewéhrt.87 Die 6ffent-

85

86
87

BBI 2006 8233; Ministerialaufgaben sind dadurch gekennzeichnet, dass sie einen
hoheitlichen Charakter und damit einen hohen Bedarf an demokratischer Legitimation
und politischer Steuerung aufweisen.

Vgl. dazu Ziffer 2.6.2

Gepriift wurde auch die Rechtsform einer 6ffentlich-rechtlichen Stiftung. Im Bundesrecht
ist die offentlich-rechtliche Anstalt die am meisten gewiéhlte Organisationsform, und sie
ist auch diejenige, die nach den Corporate-Governance-Leitsitzen des Bundesrates in
einem solchen Fall vorzuziehen ist. Es gibt keinen organisationsspezifischen Grund,

im vorliegenden Fall von dieser Praxis abzuweichen.
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lich-rechtliche Anstalt ist anhand der vom Bundesrat aufgestellten Corporate-
Governance-Leitsdtze88 zu organisieren. Damit konnen die spezifischen Einfluss-
und Informationsbediirfnisse des Bundes, die sich insbesondere aus seiner Rolle als
Garant fiir die korrekte Aufgabenerfiillung und als Eigner ergeben, am besten
beriicksichtigt werden.

Als Konsequenz wird neben denjenigen Organisationseinheiten des BAG, welche
bereits heute fiir die Erarbeitung und Umsetzung von nationalen Programmen sowie
von weiteren Praventions-, Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsmassnah-
men zustindig sind, auch die heute beim BAG angegliederte Fachstelle «Tabakpra-
ventionsfonds», welche die Tabakpriventionsabgabe verwaltet, in das Institut {iber-
fithrt werden.

Noch offen ist die Zukunft der auf Grundlage von Artikel 19 KVG geschaffenen
Stiftung «Gesundheitsférderung Schweiz» (vgl. oben Ziff. 1.2.2). Fest steht bislang,
dass mit der vorgeschlagenen Streichung von Artikel 19 KVG (vgl. dazu die Erldu-
terungen zu Art. 41) der gesetzliche Auftrag an die Krankenversicherer, die Krank-
heitsverhiitung zu fordern und gemeinsam mit den Kantonen dafiir eine Institution
zu betreiben, entfillt. Zudem wird aufgrund der Anderung von Artikel 20 KVG der
heute zur Finanzierung der Aufgaben der Stiftung verwendete KVG-
Pramienzuschlag nach Inkrafttreten des Praventionsgesetzes nicht mehr der Stiftung,
sondern neu dem Institut zufliessen. Somit verliert die Stiftung «Gesundheitsforde-
rung Schweiz» ihren gesetzlichen Auftrag und muss sich nach Artikel 12 der Stif-
tungsurkunde vom 17. Januar 200289 nach Zustimmung der zustindigen Aufsichts-
behorde auflosen. Der Stiftungsrat von «Gesundheitsforderung Schweiz» bestétigte
im Juni 2009 gegeniiber dem EDI seine Haltung, dass das vom Bundesrat vorgese-
hene neue Bundesinstitut nicht nétig sei, weil sich die Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Partner — insbesondere der Kantone, der Versicherer und der Verbiande —
in der gegenwirtigen Form der Stiftung bewéhrt habe. An den Artikeln 19 und 20
KVG sei deshalb festzuhalten. Aufgrund dieser Riickmeldung kann zum aktuellen
Zeitpunkt (September 2009) keine Aussage dariiber gemacht werden, ob der Stif-
tungsrat von «Gesundheitsforderung Schweiz» einer Integration des Stiftungsver-
mogens in das Institut — wie in Artikel 42 Absatz 3 E-PravG vorgesehen — zustim-
men wiirde.

24.5 Finanzierung

Die Regelung der Finanzfliisse im E-PravG basiert auf folgendem Finanzierungs-
grundsatz: Jede Staatsebene (Bund und Kantone) ist fiir die Finanzierung der Aufga-
ben, die in ihren Zusténdigkeitsbereich fallen, verantwortlich. So sind einerseits die
Bundesaufgaben (inkl. derjenigen, fiir welche das Institut zustdndig ist; vgl. oben
Ziff. 2.4.4) aus dem ordentlichen Bundeshaushalt zu finanzieren. Andererseits haben
die Kantone fiir die Finanzierung der kantonalen Pridventions-, Gesundheitsforde-
rungs- und Fritherkennungsmassnahmen und der dazu notwendigen Einrichtungen
aufzukommen. Die von gewissen Kantonen in der Vernehmlassung geforderte
Finanzierung der zusétzlichen kantonalen Einrichtungen und Massnahmen durch

88 vgl. oben Fussnote 83.

89 Einsehbar unter:
www.gesundheitsfoerderung.ch/pdf doc_xls/d/Metadaten/Medienmitteilungen/office_stif
tungsurkunde_d.pdf.
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den Bund (vgl. oben Ziff. 2.2.1) ist abzulehnen. Der Vollzug von Artikel 118 BV
soll wie bisher nach Artikel 46 Absatz 1 BV erfolgen, der den Grundsatz des ent-
schadigungslosen Vollzugs durch die Kantone festhdlt. Auch aus Artikel 47
Absatz 2 BV ergibt sich fiir den Bund weiterhin keine Verpflichtung, den Kantonen
die Finanzmittel fir die Umsetzung und den Vollzug des Bundesrechts zur
Verfiigung zu stellen; hier sollen vielmehr die eigenen Einnahmen der Kantone zum
Einsatz kommen.%0

Die Préventionsabgaben (Tabakpridventionsabgabe und KVG-Primienzuschlag)
sollen primér den Kantonen (den Stddten und den Gemeinden) sowie privaten Pra-
ventions- und Gesundheitsorganisationen zur (Co)-Finanzierung ihrer Praventions-,
Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsmassnahmen zur Verfligung stehen.
Dabei wird in Ubereinstimmung mit dem Entscheid des Bundesrates vom
25. Februar 2009 (vgl. oben Ziff. 2.2.2) ein Anteil der Einnahmen fiir kantonale
Programme reserviert (vgl. Art. 12 Abs. 3 Bst. b). Gleichzeitig gilt es zu beachten,
dass die Praventionsabgaben geméss oben erwdhntem Finanzierungsgrundsatz nicht
zur Finanzierung hoheitlicher Aufgaben verwendet werden.

Neu werden beide Praventionsabgaben durch das Institut verwaltet.! Durch diese
Neugestaltung der Finanzfliisse wird nicht nur eine einheitliche strategische Steue-
rung beider Abgaben durch den Bundesrat erméglicht, sondern auch die Finanzie-
rungsbasis fiir spezifische Prdventions-, Gesundheitsforderungs- und Friitherken-
nungsmassnahmen des Bundes erweitert. So steht neu zur Finanzierung der
nationalen Programme nach Artikel 6 auch ein gewisser — vom Bundesrat im
Rahmen der Verabschiedung der bundesritlichen Strategie festgelegter (vgl. Art. 5
Abs. 1 Bst. d) — Anteil der Priventionsabgaben zur Verfligung. Dabei ist die in
Artikel 12 Absétze 1 und 2 aufgefiihrte Zweckbindung der jeweiligen Abgabe zu
beachten.

2.4.6 Weitere Aspekte

Weitere Neuerungen sind:

— die Einfiihrung der Gesundheitsfolgenabschitzung als strategisches Instru-
ment des Bundesrates zur Abschitzung der Auswirkungen von geplanten
und realisierten Vorhaben von besonderer Tragweite auf die Gesundheit
(Art. 9);

—  die rechtliche Verankerung von Massnahmen zur Férderung von nationalen
Dachorganisationen, der Forschung sowie der Aus- und Weiterbildung
(Art. 14-16);

90 Vgl. dazu Kégi-Diener R: Kommentar zu Artikel 47 BV; in: Ehrenzeller B., Schweizer J.,
Mastronardi P und Vallender K.A. (Hrsg): Kommentar zur schweizerischen Bundes-
verfassung, 2. Auflage Ziirich/Basel/Genf 2008.

91 Von der Regelung durch den E-PravG nicht tangiert sind die den Kantonen zufliessenden
Mittel aus der Alkoholsteuer (Alkoholzehntel), da diese bereits auf Verfassungsstufe fest-
gelegt sind (Art. 131 Abs. 3 BV). Auf der Umsetzungsebene ist jedoch insbesondere bei
der Vergabe von Beitrdgen aus den Praventionsabgaben an kantonale Programme
(vgl. Art. 12 und 13) eine Koordination mit den durch den Alkoholzehntel finanzierten
Aktivititen anzustreben.
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— die Weiterentwicklung der Gesundheitsstatistik sowie der Gesundheits-
berichterstattung (Art. 17-19).

2.5 Abstimmung von Aufgaben und Finanzen

Der E-PravG klart die zukiinftige Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen in
den Bereichen Priavention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung. Nach dem
Prinzip der fiskalischen Aquivalenz finanziert jede Staatsebene diejenigen Auf-
gaben, die in ihren Zustdndigkeitsbereich fallen, selbst. Die Einnahmen aus den
Priaventionsabgaben (Art. 12) diirfen nicht fiir die Finanzierung hoheitlicher Auf-
gaben verwendet werden.

Welche konkreten Massnahmen der Bund treffen und durchfiihren will, wird mass-
geblich durch die jeweils vier Jahre geltende bundesritliche Strategie fiir Pravention
und Gesundheitsforderung (Art. 5) bestimmt. Diese wird auch Angaben iiber die
dazu notwendigen finanziellen und personellen Ressourcen enthalten (zu den Moda-
lititen der Finanzierung der neuen Aufgaben des Bundes siche Ziff. 4.1) und
ermoglicht somit eine ideale Abstimmung von Aufgaben und Finanzen. Dabei soll
die Vorlage bundesseitig zu keinem Mehraufwand fiihren.

2.6 Internationale Entwicklungen und Verhiltnis
zum européiischen Recht

2.6.1 Internationale Entwicklungen bei Privention,
Gesundheitsforderung und Friiherkennung

Weltgesundheitsorganisation (WHO)

In Zusammenarbeit mit den Vereinten Nationen (UNO) und den Mitgliedstaaten
erliess die WHO wichtige und einflussreiche Dokumente zu Prévention und
Gesundheitsférderung und Empfehlungen zu den notwendigen Investitionen in die
Gesundheit. Folgende Richtlinien zu Prévention und Gesundheitsforderung sind fiir
die Mitgliedstaaten handlungsleitend:

— die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung von 1986, die auf die Ent-
wicklung von Gesundheitsressourcen abzielt, sowie Strategien zur Gesund-
heitsforderung wie gesunde Schulen und andere Lebensweltprojekte vor-
schlégt;

— die Bangkok-Charta zur Gesundheitsférderung in einer globalisierten Welt
von 2005 beschreibt die Weiterentwicklung der Werte, Prinzipien und Hand-
lungsstrategien der Gesundheitsforderung im Sinne der Ottawa-Charta und
aktualisiert deren Forderungen, mit dem Ziel, gesundheitliche Chancen-
gleichheit ins Zentrum weltweiter und nationaler Entwicklungen zu stellen;

—  die globale Strategie zu «Erndhrung, Bewegung und Gesundheity;

— der WHO-Global-Report «Preventing Chronic Diseases: A Vital Invest-
ment» von 2005, nach dessen Berechnungen Investitionen in die Krankheits-
pravention bis zum Jahr 2015 weltweit 36 Millionen Menschen vor einem
vorzeitigen Tod retten kdnnten;
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— die Europdische Erkldirung und der Aktionsplan fiir die psychische Gesund-
heit in Europa von 2005 beleuchtet den Bedarf an verschiedenen psychoso-
zialen Angeboten fiir die Gesamtbevolkerung, gefdhrdete Gruppen und
Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen und den Nutzen solcher
Angebote, mit dem Ziel das Bewusstsein fiir die Bedeutung der psychischen
Gesundheit fiir eine funktionierende Gesellschaft zu fordern.

Diese Dokumente sind allerdings fiir die WHO-Mitgliedstaaten rechtlich nicht
bindend. Sie werden in der Regel von den WHO-Mitgliedstaaten als Vorgaben
verstanden, an denen sie ihre nationale Gesundheitspolitik ausrichten.

Deutschland

Massnahmen der Priavention und Gesundheitsforderung sind in Deutschland zurzeit
in verschiedenen Gesetzen verankert. Je nach Zielgruppe und Tatigkeitsbereich sind
unterschiedliche Sozialversicherungssysteme und Kostentrdger fiir deren Durchfiih-
rung und Finanzierung verantwortlich (KV, UV, Jugendhilfe, Rehabilitation). Auch
in Deutschland spielen die finanziellen Aufwendungen fiir Prévention und Gesund-
heitsforderung im Vergleich zu den Ausgaben fiir die kurative Versorgung eine
untergeordnete Rolle.

Bereits im Oktober 2004 hatten sich Bund und Léander auf die Eckpunkte eines
«Gesetzes zur Stiarkung der gesundheitlichen Prévention» (Prdventionsgesetz) ver-
standigt. Parteiiibergreifendes Ziel war es, die Pravention im Gesundheitswesen zu
einer «vierten Sdule» neben Akutbehandlung, Rehabilitation und Pflege auszubauen.

Das Praventionsgesetz beabsichtigte, den vorbeugenden Gesundheitsschutz nachhal-
tiger in den Sozialversicherungssystemen zu verankern, eine neue einheitliche
Rechtsgrundlage zu schaffen, die finanziellen Mittel aufzustocken und die daraus
resultierenden Programme und Projekte durch ein Qualitdtsmanagement zu kontrol-
lieren. Am 27. Mai 2005 wurde das Gesetz vom Bundesrat in den Vermittlungsaus-
schuss liberwiesen. Das Projekt scheiterte, da mit der vorgezogenen Bundestagswahl
am 18. September 2005 alle nicht erledigten Gesetzesvorhaben endgiiltig verfielen.

Am 28. November 2007 wurde ein neuer Entwurf fiir ein Praventionsgesetz vorge-
legt, der im Wesentlichen eine Modifizierung des Entwurfs von 2005 darstellte.
Auch diese Vorlage scheiterte an unterschiedlichen Vorstellungen der Koalitionspar-
teien hinsichtlich der benétigten finanziellen Mittel, der Modalitdten der Mittelver-
gabe wie auch der Organisationsstrukturen.

Osterreich

Mit der Verabschiedung des Gesundheitsforderungsgesetzes und der Aufgabenzu-
weisung an den Fonds Gesundes Osterreich verfiigt Osterreich bereits seit dem Jahre
1998 iiber eine gesetzliche Grundlage fiir Pravention und Gesundheitsférderung.

Das Gesundheitsforderungsgesetz orientiert sich inhaltlich an der Ottawa-Charta
flir Gesundheitsforderung der WHO und legt auch den Budgetrahmen fest, der
jéhrlich fir die Umsetzung von Gesundheitsforderungsaktivititen zur Verfligung
steht (aktuell 7,25 Mio. Euro).

Das Gesundheitsforderungsgesetz zielt darauf ab, den Wissensstand der Bevolke-
rung liber Gesundheitsgefahren und gesundheitsfordernde Massnahmen zu erweitern
und die Entwicklung positiver Verhaltensweisen zu unterstiitzen. Dies soll vor allem
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durch den Aufbau von Strukturen fiir Gesundheitsforderung, durch Programme,
Angebote und Fortbildungsmassnahmen erfolgen.

Am 1. August 2006 wurde per Bundesgesetz die «Gesundheit Osterreich GmbH» als
nationales Forschungs- und Planungsinstitut fiir das Gesundheitswesen und als
nationale Kompetenzstelle fiir Gesundheitsforderung eingerichtet. Der Fonds
Gesundes Osterreich wurde als Geschiftsbereich in die neue Institution integriert
und ist weiterhin die nationale Kompetenzstelle fiir Pravention und Gesundheitsfor-
derung. Er fordert nicht nur praxisorientierte und wissenschaftliche Projekte, son-
dern entwickelt auch Aktivitdten und Kampagnen, um gesunde Lebensweisen und
gesunde Lebenswelten fiir moglichst viele Osterreicherinnen und Osterreicher
erreichbar zu machen, und regt Kooperationen im Bereich der Pridvention und
Gesundheitsforderung an. Die folgenden sechs Handlungsfelder sind im gesetzlichen
Auftrag festgehalten: Bewegung, Erndhrung, seelische Gesundheit, Kinder und
Jugendliche, Menschen am Arbeitsplatz sowie &ltere Menschen.

Frankreich

In Frankreich ist 2004 das Gesetz zur offentlichen Gesundheit (Loi sur la Santé
Publique), welches sich sowohl auf iibertragbare als auch auf chronische Krankhei-
ten bezieht, vom Parlament verabschiedet worden. Es soll erkldrtermassen die Pra-
vention stirken, indem einzelne Gesetze, Programme und Kommissionen zu einem
integralen Ganzen zusammengefiigt und die Verantwortung des Staates und des
Parlaments festgeschrieben werden. Auch die Verantwortlichkeit anderer gesell-
schaftlicher Akteure wird benannt, z.B. die Finanzierung der Pravention durch die
KV.

Alle fiinf Jahre werden per Gesetz Strategiepldne fiir die offentliche Gesundheit
unter Beriicksichtigung der grossen Gesundheitsprobleme festgelegt. Die Erarbei-
tung dieser Pldne erfolgt in Abstimmung mit der nationalen Gesundheitskonferenz,
einem beratenden Gremium, das fiir die Regierung Stellungnahmen abgibt und ihr
Vorschldge unterbreitet. Zudem werden nationale Gesundheitsziele formuliert. Diese
vom Parlament angenommenen Ziele fiir die 6ffentliche Gesundheit haben einen
verbindlichen Charakter und werden nach Ablauf der fiinf Jahre hinsichtlich ihrer
Erreichung einer Bewertung unterzogen.

Im neuen Gesetz zur 6ffentlichen Gesundheit werden auch Zustiandigkeiten auf den
verschiedenen politischen Ebenen beschrieben sowie Information, Forschung und
Ausbildung geregelt (Einrichtung einer Ecole nationale de santé publique).

Derzeit wird eine Reform der Finanzierung des franzosischen Sozialversicherungs-
systems diskutiert. In diesem Zusammenhang soll auch die Finanzierung der Auf-
gaben der dffentlichen Gesundheit neu geregelt werden.

2.6.2 Organisatorische Losungen im internationalen
Vergleich

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (Deutschland)

Die 1967 gegriindete Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkliarung (BZgA) ver-
folgt als Fachbehorde im Geschiftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit
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auf Bundesebene das Ziel, Gesundheitsrisiken vorzubeugen und gesundheitsfor-
dernde Lebensweisen zu unterstiitzen.92 Die BZgA ist Trigerin vieler Gesundheits-
forderungs- und Prédventionsprojekte und unterstiitzt dariiber hinaus zahlreiche
Institutionen in der Durchfithrung eigener Projekte. Sie nimmt dabei folgende Auf-
gaben wahr:

—  FErarbeitung von Grundsitzen und Richtlinien fiir Inhalte und Methoden der
praktischen Gesundheitserzichung;

—  Aus- und Fortbildung der auf dem Gebiet der Gesundheitserziechung und
-aufkldrung titigen Personen;

— Koordination und Forderung der gesundheitlichen Aufkldrung und der
Gesundheitserziehung im Bundesgebiet;

—  Zusammenarbeit mit dem Ausland.

Fonds Gesundes Osterreich

1998 wurde der Fonds Gesundes Osterreich (FGO) als bundesweite Kontakt- und
Forderstelle fiir Gesundheitsforderung und Prévention auf der Basis des Gesund-
heitsforderungsgesetzes gegriindet.?3 Er unterstiitzt in der Gesundheitsforderung
praxisorientierte und wissenschaftliche Projekte, den Aufbau von Strukturen, sowie
die Fortbildung und Vernetzung. Dazu kommen andere wichtige Aufgaben: Durch
Information, Aufklirung und Offentlichkeitsarbeit soll das Bewusstsein mdglichst
vieler Menschen zu Gesundheitsforderung und Privention gestirkt werden. Als
zentrale Institution in Sachen Gesundheitsforderung unterstiitzt der FGO auch die
vielfaltigen Aktivititen der Gsterreichischen Selbsthilfegruppen.

Seit dem 1. August 2006 ist der Fonds neben dem Osterreichischen Bundesinstitut
flir Gesundheitswesen und dem Bundesinstitut fiir Qualitdt im Gesundheitswesen
einer von drei Geschiftsbereichen der Gesundheit Osterreich GmbH. Als Gremien
wurden ein Kuratorium, ein Fachbeirat und eine Geschiftsstelle eingerichtet.

Européische Kommission: Exekutivagentur zur Umsetzung
des Gemeinschaftsprogramms im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit

Am 1. Januar 2005 wurde basierend auf dem Beschluss der Europdischen Kommis-
sion vom 15. Dezember 2004 (2004/858/EG) die «Exekutivagentur fiir das Gesund-
heitsprogrammy (Public Health Executive Agency, PHEA) fiir einen Zeitraum von
6 Jahren mit dem Auftrag eingerichtet, das mehrjahrige «Aktionsprogramm der
Gemeinschaft im Bereich der offentlichen Gesundheit 2003—2008 (Public-Health-
Programm, PHP)» zu verwalten. Ziel dieses Programms ist es, die Gesundheit der
Menschen in der Europdischen Union zu erhalten oder zu verbessern. Die Verab-
schiedung des Nachfolgeprogramms — das zweite Aktionsprogramm der Gemein-
schaft im Bereich der Gesundheit (2008-2013) — fiihrte zu einer Verlédngerung des
Mandats der Agentur bis zum 31. Dezember 2015 (vgl. dazu unten Ziff. 2.6.3). Das
Aufgabengebiet der Agentur wurde zudem um die Bereiche Konsumentenschutz und
Schulung fiir sichere Lebensmittel erweitert. Neu heisst die Agentur «Exekutivagen-
tur fiir Gesundheit und Verbraucher» (Executive Agency for Health and Consumers,

92 Vgl. dazu S. Weinbrenner et al. (Hrsg.), 2006, Lénderbericht Deutschland, in: Gesund-
heitsférderung im europdischen Vergleich, 54. .

93 Vgl. dazu S. Weinbrenner et al. (Hrsg.), 2006, Linderbericht Osterreich, in: Gesundheits-
forderung im europdischen Vergleich, 99 ff..
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EAHC). Die EAHC hat ihren Sitz in Luxemburg und beschiftigt rund 40 Personen.
Das jdhrliche Verwaltungsbudget betrdgt 4,5 Millionen Euro (2008). Zu den Auf-
gaben der Agentur gehoren:

—  die Auswahl von Projekten, die im Rahmen des Aktionsprogramms Gesund-
heit finanziert werden (wdhrend der gesamten Programmlaufzeit werden
ca. 200 Projekte mit insgesamt rund 2200 Projektpartnern bewilligt);

— die Verbreitung von Wissen und empfehlenswerten Arbeitsmethoden, die
sich aus den Projekten ergeben;

—  die Forderung des Austausches und der Koordination zwischen allen Betei-
ligten und mit anderen Behorden der Gemeinschaft und der Mitgliedstaaten;

— die logistische, wissenschaftliche und technische Unterstiitzung bei Tagun-
gen und Konferenzen.

2.6.3 Verhiiltnis zum Européischen Recht

Aktionsprogramme der Européischen Union (EU)

Unter der Initiative der Europdischen Kommission hat die EU seit den 1990er-
Jahren vielfdltige Aktivititen zu Pravention und Gesundheitsforderung entwickelt
und die Zusammenarbeit der Mitgliedsstaaten in diesem Bereich gefordert. Sie stiitzt
sich dabei auf Artikel 152 (6ffentliche Gesundheit) und 153 (Verbraucherschutz) des
EG-Vertrages und finanziert auf dieser Grundlage Aktionsprogramme wie auch
Fordermassnahmen in den Bereichen Gesundheitsforschung, Gesundheitsstatistik
und Gesundheitsberichterstattung.

Eine konkrete Aktivitdt der EU stellt das zweite «Aktionsprogramm im Bereich der
Gesundheit 2008-2013» dar. Das Europdische Parlament und der Rat haben am
27. Oktober 2007 (Nr. 1350/2007/EG%4) ein Nachfolgeprogramm fiir das «Aktions-
programm der Gemeinschaft im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit 2003-2008»
(Public-Health-Programm, PHP) vom 23. September 2002 (Beschluss Nr. 1786/
2002/EG®5) beschlossen. Es zielt auf einen verbesserten Gesundheitsschutz, auf die
Gesundheitsforderung, einschliesslich der Verringerung von Ungleichheiten in der
Gesundheitsversorgung und auf die Schaffung und Verbreitung von Informationen
und Wissen zu Gesundheitsfragen. Mit diesem zweiten Aktionsprogramm, das mit
321,5 Millionen Euro dotiert ist, sollen die politischen Massnahmen der
EU-Mitgliedstaaten ergénzt, unterstiitzt und intensiviert werden.

Fiir die Umsetzung des Aktionsprogramms ist die Exekutivagentur fiir Gesundheit
und Verbraucher zustéindig (vgl. oben Ziff. 2.6.2).
Empfehlungen der EU

Fiir einzelne Sektorpolitiken hat die EU zudem weitere zahlreiche Beschliisse oder
Empfehlungen gefasst, die in den EG-Acquis im Bereich Gesundheit fallen. Es
handelt sich aber um keine fiir die EU-Mitgliedstaaten rechtlich bindenden Verord-
nungen oder Richtlinien:

94 ABIL 301 vom 20.11.2007
95 ABIL 271 vom 09.10.2002

7118



Empfehlung des Rates vom 12. Juli 1999 zur Begrenzung der Exposition der
Bevolkerung gegeniiber elektromagnetischen Feldern (0 Hz — 300 GHz)
(1999/519/EG)

Entschliessung des Rates vom 18. November 1999 zur Férderung der psy-
chischen Gesundheit (2000/C 86/01);

Entschliessung des Rates vom 29. Juni 2000 zu Massnahmen im Bereich der
gesundheitsrelevanten Faktoren (2000/C 218/03);

Schlussfolgerungen des Rates vom 5. Juni 2001 zu einer Gemeinschafts-
strategie zur Minderung der schéddlichen Wirkungen des Alkohols (2001/C
175/ 01);

Empfehlung des Rates vom 5 Juni 2001 zum Alkoholkonsum von jungen
Menschen, insbesondere von Kindern und Jugendlichen (2001/458/EG);

Schlussfolgerungen des Rates vom 15. November 2001 zur Bekdmpfung
von stress- und depressionsbedingten Problemen (2002/C 6/01);

Schlussfolgerungen des Rates vom 2. Juni 2003 zur Bekdmpfung der Stig-
matisierung und Diskriminierung in Verbindung mit psychischen Erkran-
kungen (2003/C 141/01);

Empfehlung des Rates vom 18. Juni 2003 zur Priavention und Reduzierung
von Gesundheitsschdden im Zusammenhang mit der Drogenabhéngigkeit
(2003/488/EG);

Schlussfolgerungen des Rates vom 2. Dezember 2003 zu «Gesunder Lebens-
fithrung: Bildung, Information und Kommunikation» (2004/C 22/01);

Empfehlung des Rates vom 2. Dezember 2003 zur Krebsfritherkennung
(2003/878/EG);

Schlussfolgerungen des Rates vom 3. Juni 2005 zu Ubergewicht, Erndhrung
und korperlicher Bewegung (9803/053);

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Vorlage hat keine Beriih-
rungspunkte mit dem Recht der Europédischen Gemeinschaften (EG) hat.

2.7

Umsetzung

Der Gesetzesentwurf sieht neue Steuerungs- und Koordinationsinstrumente vor, die
periodisch festgelegt und umgesetzt werden miissen:

Nationale Ziele (Art. 4): Der Bund legt sie alle 8 Jahre fest. Die Federfiih-
rung fiir den Zielformulierungsprozess liegt beim Bundesrat; die Kantone
werden aber eng in die Erarbeitung der nationalen Ziele eingebunden.

Bundesritliche Strategie (Art. 5): Der Bundesrat legt alle 4 Jahre seine Stra-
tegie fest. Das EDI (BAG) wird den Prozess fiir die Erarbeitung der bundes-
ratlichen Strategie fithren. Das Institut und weitere betroffene Bundesstellen
wirken bei der Erarbeitung mit. Einbezogen werden auch die Kantone.

Wichtige Instrumente im Rahmen der Umsetzung sind auch die nationalen Pro-
gramme, die themenspezifisch durch das Institut erarbeitet und umgesetzt werden
(Art. 6), die Gesundheitsfolgenabschitzung, die durch den Bundesrat bei geplanten
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oder realisierten Vorhaben von besonderer Tragweite angeordnet werden kann
(Art. 9), und die Gesundheitsberichterstattung, die durch den Bund unter Mitwir-
kung der Kantone kontinuierlich wahrgenommen wird (Art. 19).

Die Umsetzung der Steuerungs- und Koordinationsinstrumente wird regelmassig
evaluiert, ebenso die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der nationalen Programme
(Art. 20). Ob sich die Umsetzung des Praventionsgesetzes insgesamt bewdhrt, muss
periodisch durch das BAG evaluiert werden (Art. 38).

Auf die Statuierung eines eigentlichen Vollzugsartikels kann verzichtet werden, weil
die Kantone gestiitzt auf dieses Gesetz keine Massnahmen gegeniiber Dritten voll-
ziehen miissen.

Im Rahmen einer Bundesratsverordnung miissen das Verfahren fiir die Gewahrung
von Beitrdgen aus den Pridventionsabgaben (Art. 12 und 13) sowie die Vorausset-
zungen und das Verfahren fiir Finanzhilfen an gemeinniitzige Organisationen
(Art. 14) geregelt werden.

Die organisationsrechtlichen Bestimmungen zum Institut (Art. 21-36) bediirfen an
sich keiner weiteren Konkretisierung auf Verordnungsstufe. Der Bundesrat hat aber
die Kompetenz, dem Institut gegen Abgeltung weitere Aufgaben zu iibertragen
(Art. 22) und Vorschriften zur Rechnungslegung zu erlassen (Art. 34). Ansonsten
werden die institutsinternen Geschéftsabldufe in einem Organisationsreglement
geregelt, welches der Institutsrat in Kraft setzt.

2.8 Wiirdigung der Gesamtvorlage

Notwendigkeit und Moglichkeit staatlichen Handelns

Im Vergleich zu den drei Sdulen der medizinischen Krankenversorgung (Behand-
lung, Rehabilitation und Pflege) sind Prévention, Gesundheitsforderung und Friiher-
kennung derzeit — mit Ausnahme der Bekdmpfung der iibertragbaren Krankheiten,
der Massnahmen zur Verhiitung von Suchtkrankheiten sowie zur Verhiitung von
Berufskrankheiten und der Unfallprdvention — konzeptionell, politisch, organisato-
risch und rechtlich nicht ausreichend verankert. Diese Strukturschwéche fiihrt dazu,
dass es in vielen Bereichen der Krankheitspravention und -fritherkennung wie auch
der Gesundheitsforderung an Steuerung und Koordination, aber auch an Transparenz
beziiglich Angebot und Leistung fehlt.

Mit seinem Entscheid vom 28. September 2007 teilte der Bundesrat die Einschét-
zung der Fachkommission PGF2010 wie auch der OECD und der WHO, dass es
aufgrund der bestehenden Strukturschwéche neuer rechtlicher Grundlagen bedarf,
um Prévention und Gesundheitsférderung zu stirken und Koordination sowie Effi-
zienz der bereits laufenden Aktivititen zu verbessern.

Auch eine Mehrheit der Vernehmlassungsteilnehmenden (vgl. oben Ziff. 2.2)
begriisst neue bundesgesetzliche Grundlagen fiir Pravention, Gesundheitsforderung
und Fritherkennung und folgt somit der Meinung des Bundesrates, dass trotz des
wachsenden (privat finanzierten) Gesundheits- und Wellnessmarktes% die Notwen-
digkeit staatlichen Handelns in den Bereichen Privention, Gesundheitsférderung

96 Vgl. dazu insbesondere Stephan Sigrist: Zukunftsperspektiven des Gesundheitsmarkts.
Kostenfaktor und Wachstumschance. Bern, August 2006.
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und Fritherkennung weiterhin gegeben sei. Dabei sind folgende Uberlegungen
massgebend:

—  Prinzip der Chancengleichheit: In Analogie zum entsprechenden Grundsatz
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung fiir die Krankheitsbehand-
lung und die Pflege ist auch in den Bereichen Pravention, Gesundheitsforde-
rung und Friitherkennung ein chancengleicher Zugang fiir alle zu qualitativ
hochstehenden Einrichtungen und Beratungsangeboten zu gewihrleisten.
Die damit verbundene Reduktion der sozialbedingten ungleichen Gesund-
heitschancen verschiedener Personengruppen trigt zur Aufrechterhaltung
des Solidaritétsprinzips in den Sozialversicherungen (insbesondere KV)
bei.97

—  Sicherung der Sozialversicherungssysteme: Die oben erwidhnte Reduktion
der Krankheitslast, der Invaliditdt und der Pflegebediirftigkeit tragt zu einer
Entlastung der Sozialversicherungssysteme (insbesondere KV und IV) und
damit auch zu einer Entlastung der 6ffentlichen Haushalte bei. Angesichts
der demografischen Entwicklung ist diese Entlastung unabdingbar, um auch
zukiinftigen Generationen die Mdglichkeiten einer guten und finanzierbaren
gesundheitlichen Versorgung zu garantieren (siehe unten Abbildungen 1
und 2).

—  Verbesserung der wirtschafilichen Entwicklung: Der gute Gesundheitszu-
stand der Bevolkerung in der Schweiz unterstiitzt deren Leistungsféhigkeit
und trigt damit zur Steigerung der Produktivitit (Reduktion der krankheits-
bedingten Absenzen) und zur Sicherung des Wirtschaftswachstums durch
Erhalt der Leistungsfahigkeit der (dlteren) Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmern bei.

—  Offentliches Interesse an einer gesunden Bevélkerung: Die Verlingerung der
krankheits- und behinderungsfrei verbrachten Lebensspanne ist im Interesse
der Allgemeinheit, verbessert diese doch nicht nur die Lebensqualitdt der
Biirgerinnen und Biirger, sondern trigt auch zu einer Reduktion der Krank-
heitslast, der Invaliditit und der Pflegebediirftigkeit bei.

Gesundheitspolitische Ausrichtung der Vorlage

Sowohl die Fachkommission PGF2010 wie auch die Expertinnen und Experten
von OECD und WHO kamen in ihren Berichten%® zum Schluss, dass aufgrund der
aktuell bestehenden Strukturschwiche in den Bereichen Privention, Gesundheits-
forderung und Fritherkennung eine Verbesserung des Gleichgewichts zwischen
Priavention und kurativer Medizin, aber auch eine Verbesserung der Koordination
und der Effizienz der bereits laufenden Aktivitdten, nur durch den Erlass von neuen
rechtlichen Grundlagen ereicht werden konnen.

Eine solide gesetzliche Grundlage flir Priventions-, Gesundheitsforderungs- und
Fritherkennungsmassnahmen verbessert aber nicht nur die Qualitdt und die Effizienz
der bereits laufenden Aktivititen, sondern trdgt auch zu einer Férderung des Para-
digmenwechsels weg von der rein kurativ orientierten Gesundheitsversorgung hin zu
einer mehr praventiv ausgerichteten Gesundheitspolitik bei. Deshalb diirfen langer-

97  Stephan Sigrist: Zukunftsperspektiven des Gesundheitsmarkts. Kostenfaktor und
Wachstumschance. Bern, August 2006, Seite 70.
98  Vgl. Fussnoten 58 und 59.
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fristig auch positive Auswirkungen auf die Kostenentwicklung in der Gesundheits-
versorgung erwartet werden.

Diese Stossrichtung des Gesetzes wurde in der Vernehmlassung von einer Mehrheit
der Vernehmlassungsteilnehmerinnen und -teilnehmern ausdriicklich begriisst, so
dass nach Ansicht des Bundesrates eine ausreichende Unterstiitzung fiir bessere
bundesgesetzliche Grundlagen fiir Prévention, Gesundheitsforderung und Friiher-
kennung besteht. Im Ubrigen fiihrt die aus dem Priventionsgesetz resultierende
Biindelung der Krifte zu einer auch von den Wirtschaftsverbdnden begriissten
Effizienzsteigerung.

Der vorliegende Gesetzesentwurf regelt die fiir die Uberwindung dieser Struktur-
schwiche notwendigen Elemente:

—  Mit der Einfiihrung der Steuerungs- und Koordinationsinstrumente (nationa-
le Ziele und bundesritliche Strategie) gibt das Gesetz Bund und Kantonen
neue Instrumente zur gemeinsamen Prioritétensetzung in den Bereichen Pré-
vention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung in die Hand.

— Bei der gesetzlichen Regelung der Aufgabenteilung zwischen Bund und
Kantonen setzt der Gesetzesentwurf auf eine Weiterfilhrung der heutigen
Zustandigkeiten: Die Kantone sind in eigener Verantwortung fiir die Pla-
nung und Durchfithrung lokaler, kantonaler und/oder regionaler Priventi-
ons-, Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsmassnahmen zusténdig,
wiahrend der Bund diejenigen Aufgaben {ibernimmt, die sinnvollerweise
gesamtschweizerisch einheitlich erbracht werden. Zudem sieht das Gesetz
vor, dass der Bund die Kantone, aber auch private Praventions- und Gesund-
heitsforderungsorganisationen bei der Planung und Durchfithrung von
Massnahmen gezielt mit fachlichen und methodologischen Dienstleistungen
unterstiitzt.

—  Einheitliche Vorgaben fiir die Verwendung der Einnahmen aus den Pri-
ventionsabgaben und eine Verbesserung der strategischen Steuerung der
Finanzfliisse schaffen mehr Rechtssicherheit fiir potenzielle Beitrags-
empfangerinnen und -empfinger.

—  Auch mit der Schaffung eines Schweizerischen Instituts fiir Pravention und
Gesundheitsforderung in Form einer 6ffentlich-rechtlichen Anstalt des Bun-
des setzt das Gesetz ein sichtbares Zeichen fiir die Stdrkung von Prévention,
Gesundheitsforderung und Fritherkennung. Zudem entlastet die Auslagerung
bestehender und neuer Bundesaufgaben in dieses neue Kompetenzzentrum
die Zentralverwaltung.

—  Mit den Vorschriften zur Weiterentwicklung der Gesundheitsstatistik, zu den
Diagnoseregistern und zur Gesundheitsberichterstattung leistet das Gesetz
einen wichtigen Beitrag im Hinblick auf eine evidenzbasierte Ausgestaltung
von Priaventions-, Gesundheitsférderungs- und Fritherkennungsmassnahmen.
Zudem bendtigen sowohl die Prioritétensetzung in Form von nationalen Zie-
len wie auch die auf den verschiedensten Ebenen angesiedelten Verpflich-
tungen zur Wirksamkeitsiiberpriifung eine solide Datengrundlage.

Der Gesetzesentwurf flihrt weder zu einer Einschrankung der Eigenverantwortung
einer jeden Einzelperson fiir ihre Gesundheit noch enthélt er konkrete Verhaltens-
pflichten fiir Einzelpersonen, bestimmte Personengruppen oder filir die Wirtschaft.
Vielmehr fordert er die Gesundheitskompetenz und schafft die Grundlagen zur
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Verbesserung des Gesundheitsverhaltens jedes und jeder Einzelnen, bestimmter
Personengruppen bzw. der Bevolkerung.

Zweckmiissigkeit im Vollzug

Da der E-PravG keine neuen Vollzugs- oder Durchfithrungsorgane auf Kantons-
ebene vorsieht, ergeben sich auf der Vollzugs- oder Umsetzungsebene keine Dop-
pelspurigkeiten zu bestehenden Gesetzen, die ihrerseits neue Koordinationsanstren-
gungen verlangen.

Die inhaltliche und fachliche Koordination der Massnahmen des E-PravG mit den
Massnahmen zur Verhiitung von Berufsunfillen, Berufskrankheiten und Nicht-
berufsunfillen nach UVG? , den Gesundheitsschutzmassnahmen nach ArG100, den
Massnahmen zur Unfallverhiitung im Strassenverkehr nach SVG10! wie auch den
Massnahmen zur Gewaltpravention nach Artikel 386 des Schweizerischen Strafge-
setzbuches!02 (StGB) wird durch Artikel 5 Absatz 2 Buchstabe b sowie Artikel 10
sichergestellt.

Zudem verschafft eine bessere Aufgabenzuordnung zwischen den Bundesstellen
sowie zwischen dem Bund und den Kantonen nicht nur mehr Transparenz im Sys-
tem, sondern mindert auch den Koordinationsaufwand und senkt damit die Verwal-
tungskosten.

Nach Artikel 5 Absatz 1 Buchstabe a liegt es in der Verantwortung des Bundesrates
sicherzustellen, dass im Rahmen der nationalen Programme insbesondere Massnah-
men mit einem guten Kosten-Nutzen-Verhdltnis zur Anwendung gelangen. Aus-
schlaggebend ist dabei insbesondere die Wahl der konkreten Interventionsstrategie
(wie z.B. massenmediale Kampagne, zielgruppenspezifisches Projekt oder struktu-
relle Massnahme) wie auch die Wahl der Zielgruppen. Die Wirksamkeit einzelner
Massnahmen selbst ist abhdngig von den unter Ziffer 1.2.4 beschriebenen Erfolgs-
faktoren.103 Vor allem auch aus diesem Grund soll das Institut, als das zentrale
Organ des Bundes fiir die Umsetzung von Praventions-, Gesundheitsforderungs- und
Friiherkennungsmassnahmen, sicherstellen, dass Informationen iiber anerkannte und
wirksame Interventionsmodelle fiir alle staatlichen und privaten Akteuren leicht
zugénglich sind (Art. 8 Abs. 2 Bst. a) und das Wirkungsmanagement der mit Beitra-
gen aus den Priaventionsabgaben finanzierten kantonalen Programme und Einzelpro-
jekte sichergestellt ist (Art. 8 Abs. 2 Bst. b). Schliesslich werden die Weiterentwick-
lung der bestehenden Qualitétsstandards (Art. 8 Abs. 2 Bst. ¢) wie auch die
Forderung der Aus- und Weiterbildung (Art. 16) bewirken, dass bei der Planung und
Durchfiihrung von Programmen und Projekten Instrumente des Qualitdtsmanage-
ments zur Anwendung gelangen und die mit der Konzeption und Umsetzung betrau-
ten Personen iiber das dazu notwendige spezifische Fachwissen verfiigen.

Dass thematisch die richtigen Priorititen gesetzt werden, d.h. dass nationale Pro-
gramme ausschliesslich in denjenigen Themenbereichen durchgefiihrt werden, die
fiir die 6ffentliche Gesundheit von besonderer Bedeutung sind (z.B. Folgekrankhei-

99 SR 832.20

100 SR 822.11

101 SR 741.01

102 SR 311.0

103 Vgl. dazu auch Bundesamt fiir Gesundheit: Privention und Gesundheitsférderung in der
Schweiz, Bern, 28. September 2007, S. 38 ff. (Wirksamkeit von Praventions- und
Gesundheitsforderungskampagnen) und S. 41 ff. (Wirksamkeit von Pravention und
Gesundheitsférderung) — einsehbar unter www.bag.admin.ch/pgf2010.
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ten des Tabak- oder Alkoholkonsums, die aus Bewegungsmangel und Fehlernédhrung
entstehenden Krankheiten wie auch schwere psychische Krankheiten), wird durch
das Steuerungs- und Koordinationsinstrument der nationalen Ziele (Art. 4) und auf
Bundesebene durch die bundesrétliche Strategie fiir Pravention und Gesundheitsfor-
derung (Art. 5) sichergestellt. Auch die Verwendung der Pridventionsabgaben
(Tabakpréventionsabgabe und KVG-Pramienzuschlag) zur Finanzierung von kanto-
nalen Programmen sowie Einzelprojekten von Bund, Kantonen und Dritten ist
aufgrund von Artikel 13 Absatz 1 Buchstabe a ausschliesslich auf Programme und
Einzelprojekte beschriankt, die einen Beitrag zu den nationalen Zielen leisten.
Dadurch kdnnen die vorhandenen Mittel gebiindelt und mit hoherer Effizienz einge-
setzt werden.

Und nicht zuletzt sind alle nach dem E-PravG zu ergreifenden Massnahmen wie
auch das Gesetz selbst (Art. 38) regelméssig auf ihre Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit hin zu iiberpriifen.

29 Erledigung der parlamentarischen Vorstosse

Parallel zu den Vorarbeiten des EDI fiir eine gesetzliche Neuregelung von Praven-
tion und Gesundheitsforderung wurden im Nationalrat drei Motionen mit einer
dhnlichen Stossrichtung eingereicht:

—  Motion Schenker 07.3261, Prdvention und Gesundheitsforderung, vom
23. Mdrz 2007: Die Motion fordert die Schaffung einer gesetzlichen Grund-
lage fiir eine koordinierte Planung, Durchfiihrung und Evaluation von Mass-
nahmen zur Privention und Gesundheitsforderung.

—  Motion Heim 07.3525, Gesundheitskompetenz. Zentraler Faktor im Gesund-
heitswesen, vom 22. Juni 2007: Die Motion fordert den Bundesrat auf,
Massnahmen zur Forderung der Gesundheitskompetenz in der Bevolkerung
aufzuzeigen und die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir Gesundheitskom-
petenz bei der zukiinftigen Gesetzgebungsarbeit fiir die Pravention zu schaf-
fen.

—  Motion Schenker 07.3544, Bekdmpfung chronischer Krankheiten, vom
22. Juni 2007: Die Motion fordert die Schaffung einer gesetzlichen Grund-
lage fiir eine koordinierte Planung, Durchfiihrung und Evaluation von Mass-
nahmen zur Bekdmpfung von chronischen Erkrankungen.

Der Bundesrat hat dem Parlament am 28. September 2007 die Annahme der drei
Motionen beantragt. In der Zwischenzeit sind die Vorstdsse abgeschrieben worden,
weil sie nicht innert zwei Jahren nach ihrer Einreichung abschliessend behandelt
worden sind.
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Erlduterungen zu einzelnen Artikeln

3.1 1. Kapitel:
Privention, Gesundheitsforderung und
Friiherkennung
3.1.1 1. Abschnitt: Allgemeine Bestimmungen
Art. 1 Gegenstand

Der vorliegende Gesetzesentwurf regelt in Ubereinstimmung mit Artikel 118
Absatz 2 Buchstabe b BV die Pridvention und die Fritherkennung iibertragbarer,
stark verbreiteter und bosartiger Krankheiten des Menschen (4bs. I Bst. a; vgl. dazu
auch Ziff. 2.4.1). Dabei wird nicht unterschieden, ob es sich um eine somatische
bzw. physische oder um eine psychische Krankheit handelt (vgl. dazu auch Erlédute-
rungen zu Art. 3 Bst. d—g). Nach Absatz 1 Buchstabe b fdllt auch die Gesundheits-
forderung unter den Gegenstandsbereich des E-PravG, sofern sie einen Beitrag zur
Krankheitsverhiitung leistet. Somit fallen Gesundheitsforderungsmassnahmen, die
primér auf die Schaffung von gesundheitsforderlichen Lebensbedingungen abzielen,
wie Massnahmen zur Verbesserung der Lebensqualitit in Wohnquartieren, oder auf
das Ziel einer allgemeinen Forderung des Wohlergehens und der Lebensqualitét
ausgerichtet sind, nicht unter den Geltungsbereich des Gesetzes.

Ebenfalls nicht Gegenstand des E-PriavG sind, weil sie spezialgesetzlich geregelt
sind, die Arbeitssicherheit und der Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz (UVG104 und
ArG105), die Verhiitung von Nichtberufsunfillen (UVG), die Unfallverhiitung im
Strassenverkehr (SVG196) und die Gewaltpravention (Art. 386 StGB!07). Die Koor-
dination der Massnahmen nach dem E-PravG mit den Praventionsmassnahmen nach
den aufgefiihrten Gesetzen wird durch Artikel 10 sichergestellt.

Hingegen ist das Gesetz anwendbar auf die Suizidprévention und die Pravention der
Pflegebediirftigkeit, sofern diese auf eine Verhiitung der zugrundeliegenden psychi-
schen oder physischen Krankheiten abzielen.

Zudem regelt das Gesetz die Aufgaben, die Organisation und die Finanzierung des
Schweizerischen Instituts fiir Pravention und Gesundheitsforderung (Institut, Abs. 1
Bst. ¢).

Absatz 2 regelt das Verhiltnis des Priventionsgesetzes zu spezifischen Bestimmun-
gen betreffend die Pravention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung in Spe-
zialgesetzen. Soweit diese Spezialgesetze nichts anderes vorsehen, gilt das Praven-
tionsgesetz. Folglich gehen ergéinzende oder abweichende Regelungen in den
Spezialgesetzen dem Préventionsgesetz vor. Es handelt sich dabei insbesondere um
die rechtlichen Regelungen

—  zu den spezifischen Verhiitungs- und Bekdmpfungsmassnahmen zum Schutz
des Menschen vor iibertragbaren Krankheiten nach dem EpG108;

104 SR 832.20
105 SR 822.11
106 SR 741.01
107 SR 311.0
108 SR 818.101
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—  zu den sozialmedizinischen und fiirsorgerischen Massnahmen zur Verhiitung
und Therapie suchtbedingter Krankheiten nach dem BetmG!99;

— der Information {iber erndhrungswissenschaftliche Erkenntnisse von allge-
meinem Interesse nach Artikel 12 LMG!10 sowie der Information iiber die
sachgerechte Verwendung von Heilmitteln nach Artikel 67 des Heilmittel-
gesetzes vom 15. Dezember 2000111 (HMG);

—  der Massnahmen zur Priavention von schiddlichem Alkoholkonsum, insbe-
sondere die Werbeverbote und die spezifischen Schutzbestimmungen betref-
fend Jugendliche nach dem AlkG!12;

— der Massnahmen zur Bewegungsforderung nach dem Bundesgesetz vom
17. Mirz 1972113 iiber die Forderung von Turnen und Sport;

—  iiber die Ubernahme der Kosten individueller Priventions- und Fritherken-
nungsmassnahmen durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung.

Die Regelung in Absatz 2 bedeutet nicht, dass in den von diesen Spezialgesetzen
erfassten Bereichen die Steuerungs- und Koordinationsinstrumente (nationale Ziele
nach Art. 4 und bundesritliche Strategie nach Art. 5) nicht zur Anwendung kommen
sollen. Will man das mit diesen Instrumenten verfolgte Ziel erreichen, so ist es
unerlésslich, dass eine Gesamtstrategie fiir Pravention, Gesundheitsférderung und
Fritherkennung auch diese wichtigen Themenbereiche miterfasst. Zudem koénnen
auch die nationalen Programme nach Artikel 6 einen Beitrag zur Steuerung und
Vereinheitlichung der Massnahmen nach den oben aufgefiihrten Gesetzen leisten.

Art. 2 Zweck

Gemiiss Absatz 1 beschrénkt sich der Zweck des E-PravG nicht auf den Schutz des
Menschen vor iibertragbaren, stark verbreiteten und bdosartigen Krankheiten. Das
Praventionsgesetz soll auch dazu beitragen, dass sich die (finanziellen) Auswirkun-
gen iibertragbarer, stark verbreiteter und bosartiger Krankheiten auf die Bevolkerung
und die Volkswirtschaft verringern, das heisst, die Gesundheitskosten und die KVG-
Prdmien weniger steigen und die Menschen ldnger arbeitsféhig bleiben. Damit
begegnet es auch der Notwendigkeit, angesichts der demografischen Entwicklung
das gesunde Altern (Erhéhung der Anzahl krankheits- oder behinderungsfrei ver-
brachter Lebensjahre) wie auch die korperliche und psychische Leistungsfahigkeit
und damit letztlich auch die soziale Partizipation zu férdern.

Absatz 2 erlautert die Ziele der vorgeschlagenen Regelung im Einzelnen.

Buchstabe a: Gesundheitskompetenz ist die Féhigkeit, im tédglichen Leben Entschei-
dungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken. Dabei gilt es zu
beachten, dass die personlichen Moglichkeiten, die eigene Gesundheitskompetenz
zu verbessern, durch Alter, Herkunft, personliche Kompetenz und externe Rahmen-
bedingungen massgeblich beeinflusst werden. Gesundheitskompetenz erméchtigt
Personen zur Selbstbestimmung und zur Ubernahme von Gestaltungs- und Entschei-

109 SR 812.121

110 SR 817

11 SR 812.21

112 SR 680

113 SR 415.0; das Gesetz wird zurzeit einer Totalrevision unterzogen. Der Bundesrat hat das
VBS am 13. Mai 2009 beauftragt, bis Ende 2009 den Gesetzesentwurf und die Botschaft
auszuarbeiten.
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dungsfreiheit beziiglich ihrer Gesundheit. Sie verbessert die Fahigkeit, Gesundheits-
informationen zu finden, zu verstehen und Verantwortung fiir die eigene Gesundheit
zu libernehmen.

Gesundheitskompetenz umfasst fiinf wichtige Bereiche:114

—  Personliche Gesundheit: Individuelle Gestaltung der Gesundheit. Wissen
und Anwendung von entsprechendem Verhalten bei Selbstpflege und
Betreuung der Familie.

—  Konsumverhalten: Die Fahigkeit, Konsum- und Dienstleistungsentscheidun-
gen unter gesundheitlichen Gesichtspunkten zu treffen.

—  Arbeitswelt: Unfille und Berufskrankheiten vermeiden, Einsatz fiir die
Sicherheit und fiir gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen sowie eine
angemessene Balance zwischen Beruf und Privatleben.

—  Systemorientierung: Die Fahigkeit, sich im Gesundheitssystem zurechtzu-
finden und gegeniiber Fachpersonal als kompetente Partnerin oder als kom-
petenter Partner aufzutreten.

—  Gesundheitspolitik: Informiertes gesundheitspolitisches Handeln (Eintreten
fiir Gesundheitsrechte, Stellungnahmen zu Gesundheitsfragen, Mitglied-
schaften in Patienten- und Gesundheitsorganisationen).

Buchstabe b: Die personliche Entscheidung eines einzelnen Menschen fiir oder
gegen einen gesundheitsforderlichen bzw. risikoreichen Lebensstil wird — abgesehen
von seiner Konstitution — von sozialen, kulturellen und umweltbedingten Lebensum-
standen mitgepragt. Bei der Gestaltung von Priaventions-, Gesundheitsforderungs-
und Fritherkennungsmassnahmen miissen diese unterschiedlichen Aspekte beriick-
sichtigt werden. Zudem ist es wichtig, dass die Forderung des Gesundheitsverhaltens
nicht isoliert, sondern immer in Verbindung mit gesellschaftlichen Lebensbereichen
betrachtet wird (z.B. Schule, Freizeitaktivititen, Arbeitsbedingungen). Hier sollen
mit dem E-PriavG die notwendigen Rahmenbedingungen und Voraussetzungen
geschaffen werden, die die Menschen zielgruppenspezifisch ermuntern und es ihnen
ermdglichen, Entscheidungen zu treffen, die ihrer Gesundheit zutréglich sind. Dabei
lassen sich Massnahmen der regulativen und/oder strukturellen Prévention (vgl.
unten Art. 3 Bst. a) nicht auf den E-PravG abstiitzen, sondern sind in den jeweiligen
Spezialgesetzen auf Bundes- oder Kantonsebene zu verankern.115

Bei der Ausgestaltung dieser Rahmenbedingungen und Voraussetzungen sind den
unterschiedlichen Bediirfnissen und Mdglichkeiten der verschiedenen Zielgruppen
(z.B. Kinder und Jugendliche, dltere Menschen, Menschen mit Migrationshin-
tergrund, Menschen mit Behinderung) Rechnung zu tragen. Zusitzlich gilt es zu
beachten, dass es sich dabei oftmals um Rahmenbedingungen handelt, die weitge-
hend durch Politiken ausserhalb der eigentlichen Gesundheitspolitik gesteuert wer-
den. Gesundheitspolitische Massnahmen zur Férderung von Gesundheit und Wohl-
befinden greifen deshalb oft zu kurz und werden durch politische Massnahmen und
Trends in anderen Politikfeldern {iberlagert. Eine wirkungsvolle Gesundheitspolitik
sollte deshalb auf einer breiten politischen Ebene quer durch alle Sektorpolitiken

114 Kickbusch, I., Maag, D., Saan H.: Enabling healthy choices in modern health societies.
Paper for the European Health Forum Bad Gastein 2005.

115 Aufgrund des Legalititsprinzips sind strukturelle Praventionsmassnahmen auf Gesetzes-
stufe zu regeln und kénnen nicht nur im Ausfithrungs- oder Verordnungsrecht geregelt
werden.
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ansetzen, indem sie darauf hinwirkt, dass Gesundheitsaspekte bei sektorpolitischen
Planungen und Entscheiden mitberiicksichtigt werden. Dies ist das Ziel der multi-
sektoralen Gesundheitspolitik (vgl. dazu auch unten Bst. e.).116

Buchstabe c: Die Schweiz entwickelte sich in den letzten Jahrzehnten zu einer
«Gesellschaft des langen Lebens». Immer mehr Menschen diirfen mit einer hohen
Lebenserwartung bei relativ guter Gesundheit rechnen. Die Chancen fiir ein langes
und gesundes Leben stehen aber nicht fiir alle gleich gut. Wissenschaftliche Studien
belegen, dass auch in der Schweiz Personen mit einem niedrigen sozialen Status
(d.h. niedrige Bildung, niedriger beruflicher Status und/oder tiefes Einkommen)
kréanker sind und friiher sterben als Personen mit einem héheren sozialen Status.!!7
Neben dem soziookonomischen Status kénnen auch sozio-kulturelle Aspekte wie
Alter, Geschlecht, Familienstand, Nationalitdt, Migrationshintergrund und Behinde-
rung zu gesundheitlicher Ungleichheit fiihren. Die gesundheitliche Gefdhrdung
dieser Personengruppen ist somit zusétzlich erhoht (erhdhte Vulnerabilitit). Dariiber
hinaus haben diese Personengruppen oft einen erschwerten Zugang zu Leistungen
des Gesundheitsversorgungssystems sowie der Pridvention, Gesundheitsférderung
und Friitherkennung.

Die Massnahmen nach diesem Gesetz sollen deshalb zu einer Reduktion von
gesundheitlichen Ungleichheiten beitragen. So sind einerseits fiir Personengruppen,
bei denen aufgrund einer erhdhten gesundheitlichen Vulnerabilitdt oder Anfalligkeit
ein besonderer Handlungsbedarf besteht, spezifische Priventions-, Gesundheitsfor-
derungs- sowie Fritherkennungsmassnahmen zu ergreifen. Die Strategien des Gen-
der Mainstreaming, des Migrationsmainstreaming!!8 und des Disability Mainstrea-
mings konnen hierbei als Leitprinzipien dienen. Damit wird der besondere
Handlungsbedarf fiir benachteiligte Personengruppen in allen Phasen und Prozessen
der Priavention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung sichergestellt. Anderer-
seits sind auch Massnahmen in anderen Politikbereichen (Sozial-, Wirtschafts- oder
Bildungspolitik) notwendig, die darauf abzielen, die Lebensverhéltnisse dieser
Personengruppen zu verbessern.

Die Buchstaben d—g umschreiben die strukturellen und organisatorischen Verénde-
rungen, die mit dem Gesetz angestrebt werden. Dies sind einerseits die Verbesse-
rung der Steuerung und Koordination (Bst. d). Andererseits die Beriicksichtigung
der Gesundheitsdeterminanten (vgl. unten Art. 3 Bst. h) und der verstirkte Einbezug
anderer Politikbereiche wie Sozial-, Bildungs-, Integrations-, Wirtschafts- oder
Umweltpolitik in die Planung und Umsetzung von Préiventions-, Gesundheitsforde-
rungs- und — wo mdglich und sinnvoll — Fritherkennungsmassnahmen (determinan-
tenorientierter und multisektoraler Ansatz, Bst. e; vgl. dazu auch die Erléduterungen
zu Bst. b). Und nicht zuletzt soll das Gesetz auch dazu beitragen, die Qualitit der
Massnahmen sicherzustellen und deren Wirksamkeit zu fordern (Bst. f). Dies soll

116 Vgl. dazu z.B. Bundesamt fiir Gesundheit: Leitbild fiir eine multisektorale Gesundheits-
politik — Bern, September 2005 — einsehbar unter:
www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/00403/index.html?lang=de.

17 Vgl. dazu z.B. Meyer K. (Hrsg), Gesundheit in der Schweiz. Nationaler Gesundheitsbe-
richt 2008, Bern, 2009 oder Caritas Schweiz: Gesundheit — eine soziale Frage. Sozial-
almanach 2003, Luzern, 2003 sowie Bopp M., Minder Ch.: Mortality by education in
German speaking Switzerland, 1990-1997: Results from the Swiss National Cohort. In:
International Journal of Epidemiology 2003, Nummer 32, S. 346-354.

118 Gender-, Migrations-, bzw. Disability Mainstreaming ist die Organisation, Verbesserung,
Entwicklung Evaluierung der Entscheidprozesse mit dem Ziel, auf allen Ebenen und in
allen Phasen eine geschlechter- bzw. migrationsspezifische Sichtweise einzubringen.
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insbesondere durch den Ausbau der Gesundheitsberichterstattung (Verbesserung der
Datengrundlage), die Weiterentwicklung der Qualitétsstandards sowie durch eine
regelméssige Evaluation der einzelnen Prdventions-, Gesundheitsforderungs- und
Friiherkennungsmassnahmen erfolgen. Unter das Stichwort «Qualitét» fallt neben
hoher Effizienz und Effektivitit (d.h. hoher Zielerreichungsgrad und ein gutes
Kosten-Nutzen-Verhiltnis) insbesondere auch die zielgruppenspezifische und gen-
dergerechte Ausrichtung der einzelnen Massnahmen.

Absatz 3 betont, dass bei der Umsetzung von Massnahmen nach diesem Gesetz die
individuelle Selbstbestimmung und somit die Autonomie zur freien Entscheidung
beriicksichtigt werden muss. Diese Vorgabe leitet sich aus dem verfassungsrechtlich
vorgegebenen Grundsatz ab, dass der Staat bei der Gesetzesanwendung seine Gren-
zen nicht tiberschreiten darf und dementsprechend den staatsfreien Raum, der die
vielfdltige Freiheit des Individuums bedeutet, achten muss. Die personlichen Grund-
und Freiheitsrechte aber auch die Wirtschaftsfreiheit diirfen durch die Massnahmen
nach diesem Gesetz nicht unzulissigerweise eingeschrinkt werden. Die Vielfalt der
Bevolkerung, insbesondere die (sozio-)kulturellen Eigenheiten verschiedener Perso-
nengruppen, wird geachtet und von den Massnahmen des Gesetzes nach Mdglich-
keiten nicht tangiert. Auf der anderen Seite sind aber bei der Ausgestaltung von
Massnahmen auch die unterschiedlichen Bediirfnisse der verschiedenen Personen-
gruppen zu beriicksichtigen (zielgruppenspezifisches Vorgehen).

Bei einem zielgruppenspezifischen Vorgehen werden die fiir eine bestimmte Praven-
tions-, Gesundheitsforderung- oder Fritherkennungsmassnahme besonders relevan-
ten Zielgruppen aufgrund epidemiologischer Daten festgelegt. Die Ausgestaltung
der Massnahmen erfolgt dann unter Beriicksichtung der Ressourcen (Sprachkompe-
tenz oder Bildung) und der infolge Geschlecht, Migrationshintergrund, sexueller
Orientierung oder Behinderung spezifischen Bediirfnisse der jeweiligen Zielgruppe.
Dadurch wird die Wirksamkeit der Massnahmen erhoht und die Chancengleichheit
gefordert.

Art. 3 Begriffe

Wie viele andere verfassungsrechtliche Begriffe ist der Gesundheitsbegriff nicht
definiert. Als unbestimmter Rechtsbegriff bedarf er der Konkretisierung, auf der
Grundlage von fachwissenschaftlichem Begriffsverstindnis.!19

Die Begriffsdefinitionen in Artikel 3 gehen von einem Gesundheitsbegriff aus, bei
dem Gesundheit als sich laufend verdndernde Positionierung auf einem Kontinuum
zwischen den beiden Polen eines vollstindig gesunden und eines vollstindig
kranken Zustands verstanden wird. Der Gesundheitszustand ist das jeweilige
Gleichgewicht zwischen gesundheitsbelastenden und gesundheitsfordernden Fakto-
ren. Das immer wieder neu herzustellende Gleichgewicht wird durch vier Dimensio-
nen beeinflusst: biologisch-genetische Voraussetzungen, personlicher Lebensstil,
Umwelt und Lebensbedingungen (z.B. Bildung oder Arbeit) sowie medizinische

119 Eine der bekanntesten Begriffsbestimmungen stammt von der Weltgesundheits-
organisation (WHO). Nach dieser Definition aus dem Jahr 1948 ist die Gesundheit «ein
Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht
nur das Fehlen von Krankheit und Gebrechen. Der Besitz des bestmdglichen Gesund-
heitszustandes bildet eines der Grundrechte jedes menschlichen Wesens» (Praambel;
Verfassung der WHO vom 22. Juli 1946; SR 0.810.1). Danach ist Gesundheit mehr als
die Abwesenheit von Krankheit.
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Versorgung (Gesundheitssystem).120 Gesundheit wird somit als personlicher und
gesellschaftlicher Wert verstanden und reicht iiber den Zustand der Abwesenheit
von Krankheit hinaus.

Buchstabe a enthilt eine Definition des Begriffs «Pravention». Es kann zwischen
drei Formen der Prévention unterschieden werden:

—  Primdrprivention: Gezielte Massnahmen zur Reduzierung des Neuauftre-
tens einer Krankheit oder eines Gesundheitsproblems. Die Massnahmen zie-
len auf die Verringerung bzw. Schwichung von Risikofaktoren und auf die
Stirkung von Schutzfaktoren (Gesundheitsforderung). Die Primérpravention
richtet sich in der Regel an die Gesamtbevolkerung.

—  Sekunddrprdvention: Gezielte Massnahmen zur Frithintervention bei Perso-
nen und Gruppen mit bekannten Risikofaktoren fiir Krankheiten oder Sto-
rungen oder mit bereits erkennbaren Symptomen.

—  Tertidgrprdvention: Gezielte Massnahmen zur Verhinderung von weiteren
Schidigungen aufgrund des Bestehens einer bestimmten Krankheit.

Zudem wird zwischen Verhaltenspravention und Verhiltnispravention unterschie-
den:

—  Verhaltensprdvention umfasst Massnahmen zur Beeinflussung des Verhal-
tens von Menschen, zur Befdhigung zu einem selbstbestimmten Umgang mit
Gesundheitsrisiken und zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz, insbe-
sondere Informations- und Aufklarungsmassnahmen sowie Beratung.

—  Verhdltnisprdvention oder strukturelle Prdvention umfasst Massnahmen zur
Beeinflussung der Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen. Dies kdnnen
sowohl regulative Massnahmen (z.B. Besteuerung von Alkohol oder Tabak,
Abgabeverbote) wie auch Massnahmen zur Forderung eines gesundheitsfor-
dernden Verhaltens (z.B. Bau von Radwegen, Gratisabgabe von Kondomen)
sein. Die meisten Massnahmen der Verhiltnispravention liegen ausserhalb
des engeren Zustidndigkeitsbereichs der Gesundheitspolitik (vgl. dazu die
Erlduterungen zu Art. 2 Abs. 2 Bst. b).

Buchstabe b enthilt eine Definition des Begriffs «Gesundheitsforderung». Im Hin-
blick auf den Schutz der Gesundheit des Menschen und der Verhinderung von
Krankheiten umfasst die Gesundheitsforderung sowohl die Forderung gesunder
Verhaltensweisen wie ausgewogene Erndhrung, regelméssige Bewegung, Nichtrau-
chen oder massvoller Alkoholgenuss (individuelle Faktoren) als auch die Verbesse-
rung von gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen (kollektive Faktoren). Gesund-
heitsforderung schliesst somit nicht nur die Stirkung der Kenntnisse und
Fahigkeiten von Individuen durch Empowerment!2! und Partizipation ein, sondern
umfasst auch Aktivititen und Handlungen, die darauf abzielen, die Gesundheits-
determinanten (siche unten Bst. h) derart zu verdndern, dass diese positiv auf die
individuelle und bevolkerungsbezogene Gesundheit wirken. Diese Aktivitdten und

120 Hurrelmann K., Klotz T., Haisch J.: Lehrbuch Privention und Gesundheitsforderung.
2007, Bern; 2. iiberarbeitete Auflage.

121" Mit Empowerment bezeichnet man Massnahmen und Strategien, die geeignet sind, den
Grad an Autonomie und Selbstbestimmung im Leben von Menschen oder Gemein-
schaften zu erh6hen und es ihnen erméglichen, ihre Interessen eigenméchtig, selbstver-
antwortlich und selbstbestimmt zu vertreten und zu gestalten.
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Handlungen werden jedoch durch den Geltungsbereich des E-PravG nicht abgedeckt
(vgl. Erlduterungen zu Art. 1 Abs. 1 Bst. b).

Buchstabe ¢ definiert den Begriff «Fritherkennungy». Fritherkennungsmassnahmen
erlauben die Entdeckung individueller Krankheitsrisiken, Risikokonstellationen oder
Krankheiten, von denen die betroffene Person nichts weiss. Fiir die Durchfithrung
von Fritherkennungsmassnahmen in Form von organisierten Programmen auf
Bevolkerungsebene (Screening-Programme) miissen klare Kriterien erfiillt sein,
damit der potenzielle Nutzen den Schaden iiberwiegt und der Aufwand und die
Kosten vertretbar bleiben: Solche Kriterien konnen sein die Moglichkeit der Friih-
behandlung der entsprechenden Krankheit, die Validitit (Zuverldssigkeit) des zur
Anwendung gelangenden Verfahrens wie auch die Wirksamkeit und die Effizienz
des Programms selbst.

Buchstabe d definiert den Begriff «Krankheit». Darunter fallen alle von der WHO
anerkannten medizinisch klassifizierbaren physischen und psychischen Krankheiten.
Die Definition lehnt sich eng an die Formulierung in Artikel 3 des Bundesgesetzes
vom 6. Oktober 2000122 {iber den allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts
(ATSG) an. Der Geltungsbereich des E-PrivG umfasst in Ubereinstimmung mit
Artikel 118 Absatz 2 Buchstabe b BV jedoch nur die in den Buchstaben e—g spezifi-
zierten Krankheiten (vgl. dazu auch Art. 1 Abs. 1 Bst. a und oben Ziff. 2.4.1)123. Zu
den iibertragbaren Krankheiten gehdren namentlich HIV/Aids, Tuberkulose oder die
saisonale Grippe. Stark verbreitete Krankheiten sind etwa Herz-Kreislauf-
Krankheiten, Depressionen oder Diabetes, zu den bosartigen Krankheiten gehoren
Krebs, rheumatische Krankheiten oder Schizophrenie.

Buchstabe h enthilt eine Definition des Begriffs «Gesundheitsdeterminanten». Aus
politischer Sicht betreffen die wichtigsten Gesundheitsdeterminanten, d.h. die struk-
turellen Rahmenbedingungen fiir Gesundheit, sechs Handlungsfelder: a) Soziale
Sicherheit und Chancengleichheit, b) Beschéftigung und Arbeitswelt, ¢) Bildung und
Befahigung, d) Lebensraum und natiirliche Umwelt, ¢) Wohnen und Mobilitét,
f) Lebensmittelsicherheit und Erndhrung. Wissenschaftliche Studien zeigen, dass
diese Rahmenbedingungen die Gesundheit des Individuums oder einzelner Perso-
nengruppen ebenso beeinflussen wie die biologisch-genetischen Voraussetzungen,
der personliche Lebensstil oder der Zugang zu qualitativ hochstehenden Versor-
gungseinrichtungen: Personen mit niedrigem sozio-6konomischen Status (Bildung,
berufliche Position, Einkommen) wie auch Personen in prekiren Lebensumstéinden
oder mit unsicherem Aufenthaltsstatus haben erhohte Krankheitsrisiken, eine hohere
Krankheitslast und laufen Gefahr, frither zu sterben als Personen anderer Gesell-
schaftsgruppen. Zudem weisen sie ein riskanteres Gesundheitsverhalten auf. Das
Gesundheitswesen selbst hat nur wenig Einfluss auf die oben erwidhnten Rahmenbe-
dingungen fiir Gesundheit. Zur Verbesserung der Gesundheitsdeterminanten bedarf
es daher einer politikbereichsiibergreifenden Gesundheitspolitik (siche auch Art. 2
Abs. 2 Bst. e).

Buchstabe i definiert den Begriff «Programmy. Programme sind dann wirksam und
effizient, wenn die verschiedenen Massnahmen im Rahmen einer Gesamtkonzeption
aufeinander abgestimmt entwickelt und auf iibergeordnete Ziele ausgerichtet werden
sowie ihre Umsetzung von einer einzigen zustéindigen Stelle gesteuert wird. Pro-

122 QR 830.1
123 Nach Inkrafttreten der Totalrevision des Epidemiengesetzes vom 18. Dezember 1970
(SR 818.101) ist Buchstabe e entsprechend anzupassen.
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gramme sind hinsichtlich Ziel- und Anwendungsbereich, Laufzeit sowie Budget
begrenzt (vgl. dazu auch die Erlduterungen zu Art. 6).

3.1.2 2. Abschnitt:
Steuerungs- und Koordinationsinstrumente

Art. 4 Nationale Ziele

Gemiiss der verfassungsrechtlichen Kompetenzausscheidung sind in erster Linie die
Kantone fiir die Durchfithrung von Praventions-, Gesundheitsforderungs- und Friih-
erkennungsmassnahmen zustéindig. Gleichzeitig gilt es heute aber als unbestritten,
dass angesichts der zahlreichen 6ffentlichen und privaten Initiativen und Strategien
auch im Bereich der Bekdmpfung iibertragbarer, stark verbreiteter oder bosartiger
Krankheiten gesundheitspolitische Schwerpunkte gesetzt und die horizontale und
vertikale Zusammenarbeit zwischen den Akteuren verstirkt werden miissen, mit
dem Ziel, die Wirkung der Massnahmen und die Effizienz des Mitteleinsatzes zu
erhohen. Gemiéss dem Auftrag des Bundesrates vom 28. September 2007 (siche
oben Ziff. 1.4.5) soll diese Priorititensetzung und die damit verbundene Verbesse-
rung der Steuerung und Koordination durch nationale Ziele fiir Pravention, Gesund-
heitsférderung und Fritherkennung erreicht werden.

Absatz 1 bringt zum Ausdruck, dass die Federfithrung fiir den Zielformulierungspro-
zess beim Bundesrat liegt. Er wird das EDI (BAG) beauftragen, den Prozess zu
initiieren, und als Abschluss des Prozesses die nationalen Ziele per Bundesratsbe-
schluss formell verabschieden. Die Formulierung und Verabschiedung der nationa-
len Ziele sind Bestandteile eines zyklischen Prozesses bestehend aus Auftragsertei-
lung, Zielformulierung, Zielverabschiedung, Umsetzung, Uberpriifung der Ziel-
erreichung und Berichterstattung. Dieser Zyklus soll sich nach Absatz I alle acht
Jahre wiederholen, wobei im Rahmen der regelmissigen Uberpriifung des Stands
der Zielerreichung (vgl. Art. 20 Abs. 1) sicherzustellen ist, dass die Ziele auch
zwischenzeitlich an sich verdndernde Bedingungen angepasst werden konnen. Der
Zeitraum von acht Jahren wurde gewihlt, weil sich geméss nationaler und interna-
tionaler Erfahrungen die gesundheitlichen Effekte der zur Erreichung der Ziele
ergriffenen praventiven und gesundheitsfordernden Massnahmen in der Regel erst
mit einer gewissen zeitlichen Verzégerung zeigen. Zudem bietet ein Zyklus von acht
Jahren den Vorteil, dass der Bundesrat die nationalen Ziele inhaltlich und zeitlich
mit seiner jeweils vier Jahre dauernden Legislaturplanung koordinieren kann. Die
zur Erreichung der nationalen Ziele notwendigen Massnahmen werden im Rahmen
der Erarbeitung der bundesrétlichen Strategie (Art. 5) und der nationalen Programme
(Art. 6) konkretisiert und festgelegt.

Aus verfassungsrechtlichen Uberlegungen miissen die nationalen Ziele als krank-
heitsspezifische Ziele formuliert werden. Dabei miissen sie in Ubereinstimmung mit
der Formulierung in Artikel 118 Absatz 2 Buchstabe b BV iibertragbare, stark ver-
breitete oder bosartige Krankheiten zum Gegenstand haben.
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Tabelle 6
Beispiele fiir krankheitsspezifische Ziele!24

Dinemark The growth rate in the number of people with non-insulin-dependent
diabetes should be reduced. (Quelle: Healthy throughout life, 2002—2010)
Deutschland Depressive Erkrankungen: verhindern, friih erkennen, nachhaltig

behandeln. (Quelle: Gesundheitsziele.de)

Oberdsterreich  Bis zum Jahr 2010 sollte die Haufigkeit von Diabetesfolgen wie Amputa-
tionen, Blindheit, Nierenversagen, Schwangerschaftskomplikationen und
andere Gesundheitsstorungen um 15 % gegeniiber dem Jahr 2000 reduziert
werden. (Quelle: 10 Gesundheitsziele fiir das 21. Jahrhundert)

Schweiz Alkoholkonsum Jugendlicher geht bis zum Jahr 2010 unter das Niveau von
1990 zuriick (Quelle: Gesundheitsziele fiir die Schweiz 2002)
USA Reduce the number of new cancer cases as well as the illness, disability,

and death caused by cancer. (Quelle: Healthy People 2010)

Der partizipativ ausgestaltete Prozess, der rund 18 Monate dauern wird, kann in vier
Phasen unterteilt werden:

—  Phase I: Ein aus Fachpersonen von Bund, Kantonen, Fachorganisationen
und Wissenschaft zusammengesetztes und von EDI und Schweizerischen
Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK)
gemeinsam eingesetztes Gremium erarbeitet die wissenschaftlichen Grund-
lagen fiir die Zielformulierung und erstellt eine erste Version der Ziele.

—  Phase 2: Die erste Version der Ziele wird in Bund, Kantonen und interes-
sierten Kreisen breit diskutiert. Die Diskussionsergebnisse werden in einem
Zwischenbericht zusammengefasst. Anschliessend folgt die politische Dis-
kussion der Ziele mit Mitgliedern parlamentarischer Kommissionen und
Entscheidungstragern aus Politik, Gesellschaft und Wirtschaft. Auf dieser
Grundlage entsteht schliesslich die zweite Version der Ziele.

—  Phase 3: Nach Massgabe von Artikel 10 des Vernehmlassungsgesetzes vom
18. Mérz 2005125 (VIG) wird eine schriftliche Anhorung durchgefiihrt.

—  Phase 4: In dieser Phase werden die Ziele durch den Bundesrat und durch
die Plenarversammlung der GDK verabschiedet. Nichtstaatliche Akteure
werden dazu eingeladen, eine Erkldrung zu unterzeichnen, wonach sie sich
freiwillig zur Umsetzung der Ziele verpflichten.

In Anbetracht der Tatsache, dass vor allem die Kantone Priaventions-, Gesundheits-
forderungs- und Fritherkennungsmassnahmen durchfiihren, sind diese eng in die
Erarbeitung der nationalen Ziele einzubinden (qualifizierte Mitwirkung). Zu diesem

124 Die Ziele sind im jeweiligen Wortlaut angegeben.
Quellen: Dédnemark: Government of Denmark: Healthy throughout Life — the targets and
strategies for public health policy of the Government of Denmark, 2002-2010;
September 2002. Deutschland: Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -
gestaltung: gesundheitsziele.de — Forum Gesundheitsziele Deutschland, 2008.
Oberésterreich: Institut fiir Gesundheitsplanung: 10 Gesundheitsziele fiir Oberdsterreich,
2000, aktualisiert 2006. Schweiz: Schweizerische Gesellschaft fiir Pravention und
Gesundheitswesen: Gesundheitsziele fiir die Schweiz, 2002. US4: U.S. Department of
Health and Human Services. Healthy People 2010: Understanding and Improving Health.
2nd ed., November 2000.

125 SR 172.061
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Zweck konnte unter anderem der Dialog zwischen Bund und Kantonen zur Nationa-
len Gesundheitspolitik!2¢ als strategische Plattform genutzt werden. Dariiber hinaus
erachtet der Bundesrat es als zentral, dass die Formulierung der Ziele im Rahmen
eines breit abgestiitzten, partizipativ gestalteten Prozesses stattfindet, um die Legiti-
mitdt und Umsetzungsfahigkeit der Ziele sicherzustellen. Dabei ist zu beachten, dass
bei der Zielformulierung sowohl die wissenschaftliche Evidenz wie auch die politi-
sche bzw. handlungsorientierte Umsetzbarkeit beriicksichtigt werden.

Zu den in Absatz 2 erwdhnten interessierten Kreisen, die in die Erarbeitung der Ziele
einbezogen werden, zdhlen die direkt oder indirekt von den Zielen betroffenen
staatlichen und privaten Institutionen und Organisationen. Dazu gehdren die zustin-
digen Kommissionen der Eidgendssischen Rite, die interkantonalen Koordinations-
gremien!27, die Stddte und Gemeinden, die medizinischen und nichtmedizinischen
Berufs- und Fachorganisationen, die Forschungsorgane (d.h. die Universitdten und
Fachhochschulen), die privaten Priventions- und Gesundheitsorganisationen sowie
weitere unter anderem auch im Bereich von Pravention und Gesundheitsférderung
tatige Fachverbinde, die Patientenorganisationen, die Kranken- und Unfallversiche-
rer sowie die Gewerbe- und Wirtschaftsverbande.

Fir den Bundesrat und die zustindigen Bundesstellen stellen die nationalen Ziele
eine verbindliche Vorgabe fiir die Erarbeitung der bundesritlichen Strategie fiir
Pravention und Gesundheitsforderung (siche Art. 5 Abs. 2) dar. Fiir die tibrigen am
Prozess beteiligten Akteure, insbesondere auch fiir die Kantone, haben die nationa-
len Ziele primér den Charakter von Richtlinien (zur Bedeutung der nationalen Ziele
fiir die Ausgestaltung von kantonalen Massnahmen und Programmen vgl. Erldute-
rungen zu Art. 11 Abs. 2). Die politische Verbindlichkeit der Ziele oder vielmehr die
Bereitschaft zur Umsetzung der Ziele, soll unter anderem iiber den partizipativ
angelegten Zielformulierungsprozess (vgl. oben) erreicht werden.

Wie in Absatz 3 ausgefiihrt, sind als wissenschaftliche Grundlagen fiir die Zielfor-
mulierung neben der kontinuierlichen Gesundheitsberichterstattung im Sinne von
Artikel 19 Absatz 1, welche auch die Gesundheitsdeterminanten abdeckt, der
Schweizerische Gesundheitsbericht (Bst. a; vgl. auch Art. 19), der aktuelle Stand der
Wissenschaft (Bst. b) sowie Empfehlungen und Richtlinien der internationalen
Organisationen (Bst. ¢) zu beriicksichtigen. Der Bedarf der unterschiedlichen Perso-
nengruppen (z.B. Kinder und Jugendliche, éltere Menschen, Personen mit Migra-
tionshintergrund) soll auf der Grundlage einer nach soziodemografischen Faktoren
differenzierten Gesundheitsberichterstattung, im Rahmen von Forschungsprojekten
oder iiber punktuelle Bevolkerungsbefragungen erhoben werden (Bst. d).

Die nationalen Ziele sind in ihrer konkreten Ausgestaltung so zu formulieren, dass
sie iberpriiftbar sind. Das heisst, sie sollten iiber quantifizierbare Zielgrossen
und/oder Indikatoren verfiigen. Nur so kann sichergestellt werden, dass der Bundes-

126 Vereinbarung zwischen der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren (GDK) und der Schweizerischen Eidgenossenschaft (Bund)
vertreten durch das Eidg. Departement des Innern (EDI) zur Nationalen Gesundheits-
politik Schweiz vom 15. Dezember 2003.

127 Interkantonale Koordinationsgremien sind beispielsweise die Schweizerische Konferenz
der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK), die Konferenz der
kantonalen Sozialdirektorinnen und Sozialdirektoren (SODK), die Schweizerische
Konferenz der kantonalen Erziehungsdirektorinnen und Erziehungsdirektoren (EDK), der
Schweizerische Stidteverband (SSV) oder der Schweizerische Gemeindeverband (SGV).
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rat und die Kantone den Stand der Zielerreichung regelmassig beurteilen konnen
(vgl. Art. 20 Abs. 1).

Art. 5 Bundesritliche Strategie

Die bundesritliche Strategie flir Pravention, Gesundheitsforderung und Fritherken-
nung ist das Instrument des Bundesrates zur Steuerung, Koordination und Umset-
zung der nationalen Ziele (vgl. Art. 4).

Nach Absatz 1 legt der Bundesrat mit der Strategie die Schwerpunkte seiner Politik
in Priavention, Gesundheitsférderung und Fritherkennung fest. Damit unterstiitzt die
bundesritliche Strategie die gemeinsame inhaltliche Orientierung innerhalb der
Bundesverwaltung sowie die Koordination der Aktivititen der verschiedenen Bun-
desstellen und der ausserparlamentarischen Kommissionen. Dariiber hinaus stellt sie
die Abstimmung von Aufgaben und Finanzen sicher (vgl. dazu auch Ziff. 2.5) und
fordert die Effizienz des Ressourceneinsatzes. Die bundesritliche Strategie hat
analog zum Zyklus der Legislaturplanung eine Laufdauer von vier Jahren.

Absatz 1 erldutert detailliert, welche Vorgaben in der bundesritlichen Strategie
festgelegt werden. Adressaten der Vorgaben sind sowohl die zustdndigen Bundes-
stellen der Zentralverwaltung als auch das Institut. In Ergénzung zu den in den
Buchstaben a—d aufgefiihrten Vorgaben kann der Bundesrat zur Erreichung der
nationalen Ziele auch strukturelle Massnahmen vorsehen. Darunter sind z.B. neue
gesetzliche Regelungen oder Teilrevisionen bestehender Gesetze zu verstehen. Die
Erarbeitung und Umsetzung solcher Massnahmen sowie deren Abstimmung mit der
Legislaturplanung nach Artikel 146 des Parlamentsgesetzes vom 13. Dezember
2002128 (ParlG) sind Sache der Bundesstellen der Zentralverwaltung. Zudem ist die
Koordination und Abstimmung mit den Inhalten der Strategie Nachhaltige Entwick-
lung des Bundesrates!29 sicherzustellen

Nach Buchstabe a legt die bundesritliche Strategie in Ubereinstimmung mit den
Corporate-Governance-Leitsdtzen des Bundesrates!30 alle vier Jahre die strategi-
schen Ziele des Instituts fest. Uber diese Ziele kann der Bundesrat dem Institut
gewisse unternehmens- und aufgabenbezogene Vorgaben machen wie zum Beispiel
zur internationalen Zusammenarbeit, zum internen Qualititsmanagement oder zum
Ressourcenmanagement. Die aufgabenbezogenen Vorgaben konkretisieren die im
E-PravG festgelegten Aufgaben. Das Institut wird in die Erarbeitung der Ziele des
Bundesrates einbezogen werden.

Gemiss Buchstabe b werden in der bundesritlichen Strategie die Vorgaben fiir die
nationalen Programme nach Artikel 6 festgelegt. D.h. der Bundesrat legt unter
Beriicksichtigung der nationalen Ziele die Themenbereiche der nationalen Pro-
gramme fest, welche nach Artikel 6 vom Institut erarbeitet und durchgefiihrt werden.
Zusitzlich kann er weitere Vorgaben formulieren, wie z.B. die besondere Berlick-
sichtigung bestimmter Personengruppen (z.B. Kinder und Jugendliche, altere

128 SR 171.10

129 Die Strategie Nachhaltige Entwicklung dient dem Bundesrat seit 1997 als Grundlage fiir
die Umsetzung des Verfassungsauftrags einer nachhaltigen Entwicklung in der Schweiz.
Die aktuelle Strategie enthilt neben den Leitlinien der Bundespolitik einen Aktionsplan
mit konkreten Zielsetzungen fiir die Dauer der laufenden Legislaturperiode (2008-2011)
einsehbar unter: www.are.admin.ch/themen/nachhaltig/00262/00528/index.html?lang=de.

130 BB12006 8233
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Menschen, Menschen mit Migrationshintergrund, Menschen mit Behinderungen)
oder Lebensbereiche (z.B. Schule, Arbeitsplatz).

Nach Buchstabe ¢ werden in der bundesritlichen Strategie diejenigen geplanten oder
realisierten Vorhaben aufgefiihrt, bei denen aufgrund ihrer besonderen Tragweite fiir
die offentliche Gesundheit eine Gesundheitsfolgenabschidtzung nach Artikel 9
durchgefiihrt werden soll. Als Grundlage fiir die Auswahl soll u.a. eine Relevanz-
analyse dienen, wie sie heute z.B. im Rahmen der Nachhaltigkeitsbeurteilung zur
Anwendung gelangt.13! Sollte wihrend der Laufdauer der bundesritlichen Strategie
ein zusdtzliches Vorhaben mit besonderer Tragweite flir die Gesundheit der Bevol-
kerung oder bestimmter Personengruppen lanciert werden, so kann der Bundesrat
die Durchfilhrung einer Gesundheitsfolgenabschitzung auch im entsprechenden
Bundesratsbeschluss vorsehen.

Nach Buchstabe d soll der Bundesrat alle vier Jahre die Vorgaben fiir die Verwen-
dung der Einnahmen aus den Préventionsabgaben nach Artikel 12 sowie die Aus-
richtung der Finanzhilfen nach Artikel 14 festlegen.!132 Bei der Verwendung der
Priaventionsabgaben hat er insbesondere dariiber zu entscheiden, welcher Anteil der
Einnahmen aus den Préventionsabgaben fiir die Finanzierung nationaler Programme
nach Artikel 6 verwendet werden darf und welcher Anteil fiir die Gewdhrung von
Beitrdgen an kantonale Programme oder Einzelprojekte einzusetzen ist (vgl.
Art. 12). Zudem sind in Ubereinstimmung mit Artikel 13 Absatz 2 des Subventions-
gesetzes vom 5. Oktober 1990133 (SuG) die Prioritdten festzulegen, die dann zur
Anwendung gelangen, wenn die eingereichten Gesuche die zur Verfiigung stehen-
den Mittel iibersteigen. Durch geeignete Modalitdten bei der Rechnungslegung des
Instituts (siche Art. 34) ist sicherzustellen, dass die Einhaltung der strategischen
Vorgaben des Bundesrates tliberpriift werden kann. Ausserdem legt die bundesratli-
che Strategie den Verteilschliissel fiir die Finanzhilfen an national titige gemeinniit-
zige Organisationen wie z.B. die Gesundheitsligen fest, welche Dienstleistungen fiir
Chronischkranke vor allem in der Primér- und Sekundérprévention erbringen. Dabei
ist insbesondere darauf zu achten, dass keine Subventionskumulationen resultieren.

Schliesslich bestimmt die bundesritliche Strategie nach Buchstabe e die Stossrich-
tung flir eine nachhaltige Weiterentwicklung der Gesundheitsstatistik und der
Gesundheitsberichterstattung nach den Artikeln 17 und 19. Statistische Daten zur
Gesundheit sowie eine wissenschaftlich fundierte nationale Gesundheitsberichter-
stattung sind notwendige Bedingungen einer zielorientierten Préventions-, Gesund-
heitsforderungs- und Fritherkennungspolitik.

Nach Absatz 2 stiitzt der Bundesrat seine Strategie auf die nationalen Ziele ab.
Nach Buchstabe a sind im Rahmen der Erarbeitung der Strategie auch deren poten-
zielle Auswirkungen auf Gesellschaft, Wirtschaft, und Umwelt zu analysieren, um
unndtige Belastungen fiir Einzelpersonen, einzelne Personengruppen sowie Unter-
nehmen zu vermeiden.

131 Vgl. dazu: Bundesamt fiir Raumentwicklung: Nachhaltigkeitsbeurteilung. Leitfaden fiir
Bundesstellen und weitere Interessierte, Bern, November 2008 — einsehbar unter
www.are.admin.ch/themen/nachhaltig/00270/03005/index.html?lang=de.

132 Im Rahmen der geplanten Totalrevision des AlkG soll zudem gepriift werden, ob die
bundesritliche Strategie zukiinftig auch die Vorgaben fiir die Gewéhrung von Beitrigen
aus der Alkoholsteuer an gesamtschweizerische oder interkantonale Organisationen und
Institutionen fiir Massnahmen zur Alkoholpréavention (im Sinne des heutigen Art. 43a
AIkG) enthalten soll.

133 SR 616.1
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Priavention, Gesundheitsférderung und Fritherkennung im Sinne von Artikel 1
weisen auf fachlicher Ebene enge Beziige zu anderen Praventionsbereichen auf. Zu
nennen sind insbesondere die Verhiitung von Berufsunféllen, Berufskrankheiten und
Nichtberufsunfillen nach dem UVGI134 | der Gesundheitsschutz nach dem ArG!135,
die Unfallverhiitung im Strassenverkehr nach dem SVG13¢ wie auch die Gewaltpré-
vention nach Artikel 386 StGB!37. Aus diesem Grund ist nach Buchstabe b sicherzu-
stellen, dass die bundesrétliche Strategie die Praventions-, Gesundheitsforderungs-
und Fritherkennungsmassnahmen der aufgefiihrten Gesetze beriicksichtigt.

Das EDI (BAG) wird den Prozess fiir die Erarbeitung der bundesrétlichen Strategie
fiihren. Das Institut und weitere betroffene Bundesstellen wirken bei der Erarbeitung
mit. Nach Absatz 3 sind auch die Kantone in einem noch nédher zu definierenden
Verfahren in die Erarbeitung der bundesritlichen Strategie einzubeziehen. Vor der
Beschlussfassung sind zudem die iibrigen direkt oder indirekt von der bundesrét-
lichen Strategie betroffenen Institutionen und Organisationen anzuhdren (siche auch
Art. 4 Abs. 2). Es handelt sich dabei um eine Anhérung nach Artikel 10 VIG133.

3.1.3 3. Abschnitt: Massnahmen von Bund und Kantonen

Art. 6 Nationale Programme

Nationale Programme werden vor allem dann zum FEinsatz gelangen, wenn kom-
plexe und vielschichtige Themen (z.B. Alkoholpréavention, Tabakpravention, Forde-
rung einer ausgewogenen Erndhrung und regelméssiger Bewegung, Pravention von
psychischen Krankheiten, Pravention und Fritherkennung von Krebs) nur durch
zusammengefasste und aufeinander abgestimmte Massnahmen erfolgreich angegan-
gen werden konnen.

Im Zentrum eines nationalen Programms kann nicht nur ein Gesundheitsrisiko oder
eine bestimmte Krankheiten stehen, sondern — im Hinblick auf den in Artikel 2
Absatz 2 Buchstabe ¢ erwdhnten Abbau gesundheitlicher Ungleichheiten — auch eine
ausgewdhlte Zielgruppe (z.B. Personen mit Migrationshintergrund, éltere Menschen,
Menschen mit Behinderungen etc.) oder ein bestimmtes «Setting» (Schule, Betrieb,
Gemeinde etc.).

In Abhéngigkeit von den nationalen Zielen werden nach Artikel 5 Absatz 1 Buch-
stabe b die strategischen Vorgaben und damit auch die Themenbereiche der nationa-
len Programme vom Bundesrat festgelegt (vgl. oben Art. 5). Basierend auf diesen
Vorgaben wird das Institut fiir den jeweiligen Themenbereich die Handlungsfelder
und die geplanten Massnahmen des Bundes fiir die nédchsten vier bis acht Jahre (z.B.
Kampagnen oder Interventionsmodelle von gesamtschweizerischer Bedeutung; vgl.
unten Abs. 2) in Form eines nationalen Programms festgelegen. Durch den Einbezug
der Kantone und der interessierten Kreise (vgl. unten Abs. 3) bietet die Erarbeitung
der nationalen Programme dem Institut die Moglichkeit, seine Aktivitdten in einem
bestimmten Themenbereich mit denjenigen der iibrigen staatlichen und privaten

134 QR 832.20
135 SR 822.11
136 SR 741.01
137 SR 311.0

138 SR 172.061
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Akteure auf Bundes-, Kantons- und Gemeindeebene abzustimmen und zu koordinie-
ren. Zudem dienen nationale Programme auch allen iibrigen Akteuren als Grundlage
fiir die Planung und Umsetzung der eigenen Massnahmen.

Nach Absatz 2 zahlen zu den Massnahmen, die im Rahmen eines nationalen Pro-
gramms umgesetzt werden sollen, Kampagnen (vgl. Art. 7 Abs. 3) sowie die Ent-
wicklung neuer Interventionsmodelle. In Ergdnzung dazu kdnnen auch Initiativen
lanciert werden, welche die Absicht haben, gewinnorientierte Unternechmen sowie
weitere Offentliche oder private Institutionen zusammenzubringen, mit dem Ziel,
gemeinsam {iber Verdanderungen des Lebensumfeldes und der physischen und sozia-
len Rahmenbedingungen die Menschen zu ermuntern, sich freiwillig und bewusst
fiir einen gesunden Lebensstil zu entscheiden. Solche Massnahmen kénnen dazu
beitragen, dass alle Menschen selbstverstidndlich ein der Gesundheit zutrdgliches
Verhalten wihlen.

Zusténdig fiir die Planung und die Umsetzung der nationalen Programme ist das
Institut. Nach 4bsatz 3 zieht das Institut die zustédndigen Bundesstellen, die Kantone
und weitere interessierte Kreise, wie z.B. Stidte, Gemeinden, private Préventions-
und Gesundheitsorganisationen und — wo sinnvoll — auch betroffene Wirtschafts-
und Branchenverbinde, in die Erarbeitung der nationalen Programme mit ein.
Zudem sind in Analogie zu Artikel 5 Absatz 2 auch die nationalen Programme in der
Erarbeitungsphase auf ihre moglichen Auswirkungen auf Gesellschaft, Wirtschaft
und Umwelt hin zu iberpriffen und mit den Aktivitidten nach anderen Gesetzen
abzustimmen. Und nicht zuletzt hat das Institut den Auftrag, die Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit der nationalen Programme zu evaluieren (vgl. Art. 20 Abs. 3).

Art. 7 Information

Informationen iiber mdgliche Gesundheitsrisiken und iiber gesundheitsforderndes
Verhalten sind eine Grundvoraussetzung fiir situationsgerechtes Verhalten der und
des Einzelnen und damit ein wesentlicher Bestandteil erfolgreicher Prévention,
Gesundheitsforderung oder Fritherkennung. Der Gesamtbevolkerung sollen addquate
Informationen, Handlungsoptionen sowie Entscheidungsgrundlagen im Sinne der
Forderung der Gesundheitskompetenz und der Eigenverantwortung zur Verfiigung
gestellt werden. Die Informationen des Bundes konnen sich aber auch an Fachleute
des Gesundheitswesens oder anderer Bereiche, an Behorden (auch ausserhalb des
Gesundheitsbereichs) sowie an die Wirtschaft richten. Dabei sind die Informationen
zielgruppenspezifisch auszugestalten (4bs. I).

Staatliche Informationen haben sich an den allgemeinen Verwaltungsgrundsétzen zu
orientieren, namentlich sind die Behdrden gehalten, verstandlich, sachlich, transpa-
rent und verhdltnisméssig zu informieren. Insbesondere darf die Informationstétig-
keit nicht fiir sachfremde Zwecke eingesetzt werden, etwa zu propagandistischen
Zwecken.

In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass bewusst auf eine abschlies-
sende Regelung der bundesseitigen Zustdndigkeit fiir die Information der Bevol-
kerung verzichtet wird. Artikel 7 E-PravG soll somit nicht nur vom Institut oder
vom BAG, sondern auch von weiteren Bundesstellen wie dem BASPO, dem SECO
oder dem Bundesamt fiir Umwelt (BAFU) als gesetzliche Grundlage fiir ihre Infor-
mationstétigkeit zu Aspekten der Krankheitsverhiitung, die in ihren jeweiligen
Zustandigkeitsbereich fallen, beigezogen werden kénnen. Es darf jedoch davon
ausgegangen werden, dass mit Ausnahme von gesundheitspolizeilichen und gesund-
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heitspolitischen Informationsaktivitdten mit spezifischer gesetzlicher Grundlage die
Informationstdtigkeit in den Bereichen Pravention, Gesundheitsférderung und Friih-
erkennung in erster Linie durch das Institut erfolgen wird.

Als Mittel der Information fallen in Betracht: Medienmitteilungen und -konferenzen,
Bereithalten bzw. Abgeben von Aufkldrungsmaterial, Informationen im Internet
(Gesundheitsportal) oder iiber eine Hotline und eigentliche Informationskampagnen
(siehe Abs. 3).

Empfehlungen der Behorden enthalten Verhaltensanweisungen, die sich an die
Gesamtbevolkerung, Personengruppen oder an bestimmte Adressatinnen und Adres-
saten wie Fachleute des Gesundheitsbereichs oder anderer Bereiche richten (4bs. 2).
Obwohl staatliche Empfehlungen rechtlich nicht verbindlich sind, kénnen sie recht-
liche Wirkungen entfalten: Empfehlungen kénnen bei Privaten zu einem (finanziel-
len) Schaden fithren und damit allenfalls eine Haftung des Staates auslosen.!39 Die
Zuléssigkeitsvoraussetzungen von Empfehlungen ergeben sich aus dem Grundsatz
der Verhidltnismassigkeit, der (potenzielle) Grundrechtseingriffe auf das jeweils
erforderliche und zumutbare Mass beschrinkt.

Der Staat braucht sich bei der Herausgabe von Empfehlungen nicht auf die Mittei-
lung von Tatsachen zu beschrdnken. Vielmehr kann er aus den mitgeteilten Tatsa-
chen im Interesse einer wirksamen Verhaltenslenkung der Offentlichkeit auch selbst
wertende Schlussfolgerungen ziehen. Die staatlichen Meinungsdusserungen unter-
stehen jedoch generell dem Gebot der Sachlichkeit.

Die Durchfithrung massenmedialer Kampagnen zur Sensibilisierung der Bevolke-
rung fiir bestimmte Gesundheitsrisiken oder gesundheitsforderliche Verhaltens-
weisen, zur Verhaltenslenkung oder zur Beeinflussung der gesundheitsrelevanten
Rahmenbedingungen ist ein weiteres wichtiges Instrument der Prdventions- und
Gesundheitsforderungsaktivititen des Bundes (4bs. 3). Massenmediale Kampagnen
sind nicht als losgeloste Einzelmassnahmen, sondern primér im Rahmen von natio-
nalen Programmen (vgl. Art. 6) durchzufiihren, und zwar vom Institut.

Um eine kohdrente Information und ein einheitliches Vorgehen zu gewihrleisten,
hélt Absatz 4 fest, dass die zustdndigen Bundesstellen ihre Informationstatigkeit
sowohl untereinander als auch mit derjenigen der Kantone koordinieren. Gleichzei-
tig ist auf der Grundlage von Artikel 7 auch eine Koordination mit Informationsté-
tigkeiten nach anderen Gesetzen (z.B. Massnahmen zur Reduktion des Alkoholkon-
sums im Strassenverkehr) anzustreben.

Art. 8 Unterstiitzungsmassnahmen

In Ergénzung zur Durchfiihrung eigener Priaventions-, Gesundheitsforderungs- und
Fritherkennungsmassnahmen im Rahmen von nationalen Programmen (vgl. oben
Art. 6) soll das Institut nach Absatz I die Kantone, private Prdventions- und
Gesundheitsorganisationen, medizinische und nicht medizinische Fachorganisatio-
nen wie auch Leistungserbringer nach KVG und deren Dachverbinde bei der Pla-
nung und Durchfithrung von Préventions-, Gesundheitsférderungs- und Friitherken-
nungsmassnahmen fachlich und methodologisch unterstiitzen. Dabei diirften wohl
schwergewichtig diejenigen Einzelprojekte und kantonalen Programme von der

139 BGE 116 11 480 ff. (Tschernobyl), 118 Ib 473 ff. (Vacherin Mont d’Or).
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Unterstiitzung durch das Institut profitieren, die inhaltlich so ausgerichtet sind, dass
sie einen Beitrag zur Erreichung der nationalen Ziele leisten.

Die fachlichen und methodologischen Dienstleistungen des Instituts (Unterstiit-
zungsmassnahmen) werden durch die in den Artikeln 15 und 16 aufgefiihrten Forde-
rungsbestrebungen in den Bereichen Forschung sowie Aus- und Weiterbildung
erginzt. Alle diese Aktivititen zielen — im Sinne von Artikel 2 Absatz 2 Buchstabe
— darauf ab, die Qualitdt und die Wirksamkeit der Massnahmen und Aktivititen auf
allen Ebenen sicherzustellen.

Gemiss Absatz 2 Buchstaben a—e wird das Institut insbesondere Aufgaben in den
Bereichen Dokumentation, Wissensmanagement und Informationsaufbereitung,
Wirkungsmanagement, Qualititssicherung, Entwicklung neuer Interventionsmodelle
sowie Koordination und Netzwerkarbeit erbringen.

Buchstabe a betont, dass das Institut als nationales Kompetenzzentrum in den Berei-
chen Privention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung die wissenschaftlichen
Entwicklungen sammelt und dokumentiert und die daraus gewonnenen Erkenntnisse
zur Verfligung stellt. In enger Zusammenarbeit mit seinen Partnern wird es tiber die
Weitergabe von Informationen und Kenntnissen einen entscheidenden Beitrag zur
Festigung und Verankerung von Prévention, Gesundheitsférderung und Fritherken-
nung im Schweizerischen Gesundheitssystem leisten. Dazu gehort auch die von der
Wissenschaft weniger hiufig geleistete Aufarbeitung und Weitergabe von verfiigba-
rem Praxiswissen. Wertvolles Praxiswissen findet sich beispielsweise in anerkannten
Interventionsmodellen (Best-Practice-Modelle). Mit dem Ziel, die Wirksamkeit von
Praventions-, Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsmassnahmen bei gleich-
zeitiger Optimierung des Kosten-Nutzen-Verhiltnis zu steigern, soll das Institut
Best-Practice-Modelle dokumentieren und deren Verbreitung fordern. Die Verbrei-
tung anerkannter Interventionsmodelle wird insbesondere bei Gesundheitsrisiken
angezeigt sein, bei denen die Praventionsarbeit in der Schweiz noch am Anfang steht
wie unausgewogene Erndhrung, Bewegungsmangel oder psychische Krankheiten.
Gleichzeitig soll es im Bereich der Fritherkennung einen wesentlichen Beitrag zur
Verbesserung der wissenschaftlichen Beurteilung von individuellen aber auch von
bevolkerungsbezogenen Fritherkennungsmassnahmen (Screenings) leisten.

Das Institut muss nicht selber im Besitz aller erforderlichen spezifischen Kompeten-
zen sein und kann wenn ndtig die entsprechenden Expertinnen und Experten beizie-
hen, um flexibel und effizient zu handeln (vgl. dazu auch Art. 23 Abs. 2).

Mit seinen Aktivititen auf dem Gebiet der Information und Dokumentation ergénzt
das Institut dank seines bereichsiibergreifenden Ansatzes bereits bestehende, aber
auf ausgewihlte Aspekte der Pravention und Gesundheitsforderung spezialisierte
Dokumentationszentren wie die Schweizerische Fachstelle fiir Alkohol- und andere
Drogenprobleme (SFA), die auf Sucht und stationdre Therapie ausgerichtete
Infodrog oder die Schweizerische Gesellschaft fiir Erndhrung. Es kann dabei auf die
Forschungsaktivitdten der universitdren Institute fiir Sozial- und Préventivmedizin,
der Fachhochschulen sowie des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums
(Obsan) zuriickgreifen. Die Verpflichtung zur Zusammenarbeit mit diesen und
weiteren Organisationen und Institutionen ist in Artikel 23 geregelt.

Jedes Einzelprojekt oder kantonale Programm, welches ganz oder teilweise mit
Beitrdgen aus den Prdventionsabgaben finanziert wurde, muss eine Wirksamkeits-
tiberpriifung (Evaluation) durchfiihren (vgl. Art. 13 Abs. 1 Bst. d). Diese Projekt-
oder Programmevaluationen sind der beitragsgewdhrenden Stelle, also dem Institut,
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zuzustellen. Nach Buchstabe b ist es Aufgabe des Instituts, durch die Erarbeitung
und Publikation von wissenschaftlichen Synthesen die Valorisierung der Ergebnisse
der Wirksamkeitsiiberpriifung der Einzelprojekte und kantonalen Programme im
Sinne eines umfassenden Wirkungsmanagements!40 zu starken und aktiv zu beglei-
ten. Dazu werden die Wirksamkeitsiiberpriifungen der gefdrderten Einzelprojekte
und Programme systematisch und wissenschaftlich aufgearbeitet und z.B. zielgrup-
pen-, setting- oder massnahmenspezifisch synthetisiert und allgemein giiltige praxis-
bezogene «lessons learned» formuliert. Die Ergebnisse der Evaluationsstudien
werden allgemein zuginglich und die Erkenntnisse der wissenschaftlichen Aufar-
beitung bei den Kantonen, den privaten Pridventions- und Gesundheitsorganisatio-
nen sowie weiteren potenziellen Beitragsempfangerinnen und -empfinger bekannt
gemacht.

Um sicherzustellen, dass Programme, Projekte und Massnahmen eine hohe Wirkung
entfalten und effizient umgesetzt werden, soll das Institut nach Buchstabe ¢ metho-
dologische Grundlagen und Instrumente, insbesondere Qualitatsstandards erarbeiten.
Unter solche Qualitdtsstandards fallen zum Beispiel die Beriicksichtigung des Gen-
der-Mainstreaming!4! oder die zielgruppenspezifische Ausrichtung von Massnah-
men. Aber auch die Konzipierung und Umsetzung von Projekten nach dem «Quint-
essenz»-Modelll42, die «Selbstevaluation» von Projekten oder die Einhaltung der so
genannten SEVAL-Standards (Qualititsanforderungen an die Evaluation)!43 zahlen
zu den Elementen in der Qualititssicherung, die das Institut zur Verfiigung stellen
wird.

Zusitzlich zu den Qualitdtsstandards fiir Programme, Projekte und Massnahmen soll
das Institut nach Buchstabe d auch Qualitdtsstandards flir die Aus- und Weiterbil-
dung der im Bereich Priavention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung tétigen
Fachpersonen entwickeln konnen. Dabei sind die entsprechenden Spezialgesetze des
Bundes, namentlich das Medizinalberufegesetz vom 23. Juni 2006 (MedBG)144, das
Berufsbildungsgesetz vom 13. Dezember 2002 (BBG)!45, das Fachhochschulgesetz
vom 6. Oktober 1995 (FHSG)!46 und das Universititsforderungsgesetz vom
8. Oktober 1999 (UFG)!47 zu beriicksichtigen.

Nach Buchstabe e soll das Institut in Zusammenarbeit mit Universitdten, Fachhoch-
schulen, medizinischen und nichtmedizinischen Fachverbinden sowie weiteren
Organisationen aus Wissenschaft, Forschung und Praxis neue Interventionsmodelle
in den Bereichen Prévention, Gesundheitsférderung und Fritherkennung entwickeln
und deren gesamtschweizerische Verbreitung mit geeigneten Massnahmen férdern.

Nach Buchstabe f soll das Institut auch die Zusammenarbeit der Kantone sowie der
tibrigen Akteure (Leistungserbringer, private Organisationen, Wirtschaftsverbénde

140 Wirkungsmanagement meint, dass gezielt Informationen iiber Wirkungen und Nutzen der
eigenen Tatigkeit oder von Projekten generiert und systematisiert werden, um auf diese
Weise mehr Wirkung und mehr Nutzen zu erzielen. Ein integriertes Wirkungsmanage-
ment umfasst Projektplanung, Abwicklung von Projektgesuchen, Management von
Qualitdt und Nachhaltigkeit, Controlling, Projektevaluationen, Benchmarking sowie die
Evaluation von Wirkungen allgemein.

141 vgl. oben Fussnote 118.

142 g, dazu www.quint-essenz.ch/de/.

143 yg]. dazu www.seval.ch/de/standards/index.cfm.

144 SR 811.11

145 SR 412.10

146 SR 414.71

147 SR 414.20
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etc.) fordern und die Koordination der Aktivititen unterstiitzen. Dies betont die
Rolle des Instituts als zentrale Ansprechstelle und Drehscheibe in den Bereichen
Pravention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung. Dabei kann und soll das
Institut einerseits auf bestehende Netzwerke wie beispielsweise «hepa.ch» oder
«nutrinety zuriickgreifen und andererseits bei Bedarf neue Netzwerke initiieren.
Themenspezifische Netzwerke sind fiir die Verbreitung wissenschaftlicher Grundla-
gen, den Erfahrungsaustausch sowie die Kommunikation und Vernetzung innerhalb
der Mitgliederorganisationen und weiterer Akteure von grosser Bedeutung. Alterna-
tiv konnen auch Plattformen eingerichtet werden. Plattformen haben zum Ziel, den
Informations- und Erfahrungsaustausch innerhalb der Kantone und zwischen Bund
und Kantonen zu fordern. Zudem werden dazu auch private Prdventions- und
Gesundheitsorganisationen, die im entsprechenden Bereich tétig sind, eingeladen.!48
In Ergéinzung zu den oben erwéhnten Anstrengungen des Instituts, die Koordination
zwischen den in der Umsetzung tdtigen Akteuren zu fordern, tragen national titige
Fach- und Dachorganisation wie Public Health Schweiz!4® zu einer Vernetzung der
wissenschaftlichen Akteure bei und fordern den fachlichen Austausch und kénnen in
diesen Bemiihungen vom Institut ebenfalls unterstiitzt werden.

Art. 9 Gesundheitsfolgenabschitzung

Die Gesundheitsfolgenabschétzung (GFA) zielt darauf ab, im Rahmen der Planungs-
und Entscheidprozesse mogliche positive und negative Gesundheitsauswirkungen
von politischen Vorhaben in Politikbereichen ausserhalb des Sektors Gesundheit
prospektiv abzuschitzen. Die GFA wurde in den 1970er—Jahren von der WHO aus
der Erkenntnis heraus gefordert und gefordert, dass Gesundheit nicht alleine aus den
Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems wie Qualitdt und Zugang zu medizini-
schen Leistungen, aus den biologisch-genetischen Voraussetzungen und aus dem
personlichen Lebensstil resultiert. Wesentlich fiir Gesundheit und Wohlbefinden
einer Bevolkerung oder einzelner Personengruppen sind geméss der WHO Lebens-
bedingungen wie Friede, sozialer Status, Bildung, Beschéftigung, Einkommen,
Wohnen, Umwelt und Nahrung, d.h. Gesundheitsdeterminanten, die ausserhalb des
Politikbereichs Gesundheit liegen (siehe auch Erlduterung zu Art. 3 Bst. h).

Nach Artikel 9 legt der Bundesrat in der bundesrétlichen Strategie fest, bei welchen
geplanten oder realisierten Vorgaben von besonderer Tragweite er eine GFA durch-
fiihren lassen will (vgl. dazu Erlduterungen zu Art. 5 Abs. 1 Bst. ¢). Dabei ist der
Begriff Vorhaben in einem weiten Sinn zu verstehen. Er umfasst nicht nur rechtset-
zende Massnahmen auf Gesetzes- oder Verordnungsstufe, sondern beispielsweise
auch Strategien und Programme oder weitere Geschifte und Beschliisse des Bundes-
rates. Im Gegensatz zur Regulierungsfolgenabschitzung (RFA), welche auf der
Grundlage von Artikel 141 Absatz 2 Buchstabe g des ParlG!50 und der Richtlinien
des Bundesrates vom 15. September 1999151 fiir die Darstellung der volkswirtschaft-
lichen Auswirkungen von Vorlagen des Bundes fiir jeden Erlassentwurf durchzufiih-
ren ist, entscheidet der Bundesrat bei der GFA im Einzelfall. Diese unterschiedliche
Vorgehensweise ergibt sich aus der Tatsache, dass die GFA als strategisches Instru-
ment des Bundesrates zur Forderung einer gesundheitsvertriaglichen Gesamtpolitik

148 Vgl. z.B. Kantonale Alkoholaktionspline:
www.bag.admin.ch/themen/drogen/00039/00598/01163/index.html?lang=de.

149 Weitere Informationen unter www.public-health.ch.

150 SR 171.10

151 BB12000 1038
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eingesetzt wird und in diesem Sinne ausschliesslich bei Vorlagen von besonderer
Tragweite zur Anwendung gelangen soll. Mit der GFA sollen die Entscheidungstra-
ger ausserhalb des Sektors Gesundheit fiir gesundheitliche Belange sensibilisiert
werden. Ausserdem soll die GFA zu einem mdglichst transparenten Entscheidungs-
prozess unter Offenlegung allfdlliger Interessenskonflikte beitragen. Deshalb ist
vorzusehen, dass bei geplanten Vorhaben die fiir das Vorhaben federfiihrende Bun-
desstelle die GFA in einer moglichst frilhen Phase der Politikformulierung durch-
fiihrt.

Verantwortlich fiir die Durchfiihrung einer GFA ist diejenige Bundesstelle, welche
die von der GFA betroffene Vorlage federfithrend bearbeitet. Sie erhdlt dabei vom
Institut die notwendige methodologische und fachliche Unterstiitzung. Je nach
Vorlage und Umfang der Folgenabschitzung konnen weitere Bundesstellen, insbe-
sondere das SECO fiir die volkswirtschaftlichen Auswirkungen und das Bundesamt
fiir Raumplanung fiir die Auswirkungen auf die Nachhaltigkeit, zur fachlichen
Begleitung beigezogen werden.

In Ergidnzung zur prospektiven GFA, welche bei geplanten Vorhaben zur Anwen-
dung gelangt, kann bei realisierten Vorhaben auch eine GFA im Sinne einer retro-
spektiven Evaluation der tatsichlich eingetroffenen Auswirkungen auf die Gesund-
heit der Bevolkerung oder einzelner Personengruppen durchgefiihrt werden.

Art. 10 Koordination mit anderen Gesetzen

Wie in den Erlduterungen zu Artikel 5 Absatz 2 Buchstabe b erwihnt, weisen Pré-
vention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung im Bereich der Krankheitsverhii-
tung auf fachlicher Ebene enge Beziige zu anderen Préventionsbereichen auf. So
besteht z.B. ein enger Zusammenhang zwischen der allgemeinen Alkoholprévention
und der Privention von alkoholbedingten Verkehrsunfillen. Ahnliche Beziige beste-
hen zwischen der Bewegungsforderung und der Prévention von Sportunféllen oder
auch zwischen der Pravention und Fritherkennung von psychischen Krankheiten und
dem Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz. Damit bei der Planung und Umsetzung von
Massnahmen im Bereich der Krankheitsverhiitung eine ausreichende Abstimmung
mit Priventions- und Gesundheitsforderungsmassnahmen ausserhalb des Geltungs-
bereichs des Gesetzes angestrebt wird, sollen die zustdndigen Bundesstellen ver-
pflichtet werden, die Umsetzung des E-PravG mit den dhnlich gelagerten Bestre-
bungen der in Artikel 5 Absatz 2 Buchstabe b namentlich aufgefiihrten Gesetze zu
koordinieren.

Art. 11 Massnahmen in den Kantonen

Nach Absatz 1 sind primér die Kantone fiir die Durchfithrung von Massnahmen der
Pravention, Gesundheitsférderung und Fritherkennung im Bereich der iibertragba-
ren, stark verbreiteten oder bosartigen Krankheiten zustéindig (zur Aufgabenteilung
Bund — Kantone vgl. oben Ziff. 2.4.3). Aufgrund der verfassungsrechtlichen Kompe-
tenzausscheidung sind die Kantone in der inhaltlichen Ausrichtung ihrer Massnah-
men aber nicht an die Vorgaben von Artikel 118 Absatz 2 Buchstabe b BV gebun-
den. D.h. sie konnen sowohl Massnahmen zur Prévention und Fritherkennung von
Krankheiten ergreifen, die weder iibertragbar, stark verbreitet noch bosartig sind, als
auch die Gesundheitsférderung in einem umfassenden Sinne (vgl. dazu Erlduterun-
gen zu Art. 1 Abs. 1 Bst. b) betreiben.
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Zur besseren Koordination der Massnahmen von Bund und Kantonen im Bereich der
Bekdmpfung iibertragbarer, stark verbreiteter oder bosartiger Krankheiten sollen die
Kantone nach Absatz 2 einerseits insbesondere Massnahmen fordern, die auf die
nationalen Ziele ausgerichtet sind. Dabei kdnnen sie aufgrund spezifischer kantona-
ler, regionaler oder lokaler Gegebenheiten (z.B. Kumulation von Gesundheitsbelas-
tungen in urbanen Zentren) auch eine weitergehende thematische Fokussierung
vornehmen. Andererseits sollen sie dafiir sorgen, dass die Koordination und Vernet-
zung der Massnahmen innerhalb des eigenen Kantons (z.B. im Rahmen eines kanto-
nalen Programms) wie auch mit anderen Kantonen sichergestellt ist (z.B. in Form
von interkantonalen Programmen). Zusitzlich haben sie im Sinne von Artikel 2
Absatz 2 Buchstabe e darauf zu achten, dass auch auf kantonaler Ebene alle betrof-
fenen Politikbereiche in die Planung und Umsetzung von Praventions-, Gesundheits-
forderungs- und Fritherkennungsmassnahmen einbezogen werden.

Dazu erhalten sie vom Institut methodologische und fachliche Unterstiitzung bei der
Konzeption und Umsetzung der Massnahmen (vgl. oben Art. 8). Die finanzielle
Unterstiitzung erfolgt nach Massgabe der bundesritlichen Strategie durch Beitrdge
aus den Préventionsabgaben an kantonale Programme (Art. 5 Abs. 1 Bst. d und
Art. 12 Abs. 3 Bst. b). Bereits heute verfiigen alle Kantone liber mehr oder weniger
gut entwickelte Strukturen in den Bereichen Pravention, Gesundheitsforderung und
Fritherkennung.

Nach A4bsatz 3 sorgen die Kantone dafiir, dass die Bevolkerung Zugang zu zielgrup-
penspezifischen Préventions-, Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsangebo-
ten hat. Dabei sind neben Stellen und Angeboten, die den spezifischen kantonalen
Bediirfnissen Rechnung tragen (z.B. sprachlicher, sozio-6konomischer, politischer
Art) auch Angebote zu schaffen, die der gesellschaftlichen Diversitdt (Migrations-
hintergrund, Gender, Behinderung, sozio-6konomischer Status) besondere Beach-
tung schenken. Zudem ist darauf zu achten, dass die Angebote den je nach Lebens-
abschnitt unterschiedlichen Gesundheitsaspekten gerecht werden, d.h., dass z.B.
neben Miitter- und Viterberatungsstellen sowie Elternbildungsangeboten — als
Massnahmen zur Prévention und Gesundheitsforderung im Frithbereich wie auch zur
Forderung der Gesundheitskompetenz und des Gesundheitsverhaltens von Eltern —
auch spezifische Anlaufstellen fiir Jugendliche sowie fiir dltere Menschen geschaf-
fen werden (Bst. a).

Zusétzlich haben die Kantone den Schiilerinnen und Schiilern moglichst wihrend
der gesamten Schulzeit, d.h. auch wihrend der Berufsausbildung, Zugang zu Schul-
gesundheitsdiensten zu ermdglichen. Im Zentrum der Dienstleistungen des Schulge-
sundheitsdienstes stehen die physische und psychische Gesundheit sowie das soziale
Wohlbefinden der Kinder und Jugendlichen. So sollten Schulgesundheitsdienste
neben der Uberpriifung des Impfstatus und der Durchfiihrung von Impfprogrammen
auch das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, die Zahngesundheit sowie psychi-
sche Risikokonstellationen beurteilen.

Damit Schiilerinnen und Schiiler gesundheitsférdernde Verhaltensmuster und
Lebenskompetenzen erwerben konnen und lernen, gesundheitliche Gefahrenpoten-
ziale zu erkennen, sollten Gesundheitsthemen wihrend der gesamten Schulzeit
Gegenstand des Lernzielkatalogs sein und damit zur Verbesserung der Gesundheits-
kompetenz beitragen (4bs. 3).

In Ergidnzung zu den in Absatz 3 festgehaltenen konkreten Préventions-, Gesund-
heitsforderung- und Fritherkennungsangeboten haben die Kantone nach Absatz 4
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auch Bestrebungen zu fordern, die der Aufklidrung und Information der Bevdlkerung
tiber Gesundheitsrisiken sowie iiber Privention, Gesundheitsférderung, Fritherken-
nung und lebensrettende Massnahmen dienen. Damit leisten sie einen wichtigen
Beitrag zur Forderung der individuellen Gesundheitskompetenz und stérken lang-
fristig die gesundheitliche Chancengleichheit ihrer Bevolkerung.

Die Kantone haben dafiir zu sorgen, dass diejenigen Einrichtungen vorhanden sind,
die fiir die Umsetzung der in den Absdtzen 3 und 4 aufgefiihrten Priventions-,
Gesundheitsforderung- und Fritherkennungsmassnahmen notwendig sind. Sie kon-
nen auch Organisationen oder Personen des offentlichen oder privaten Rechts, die
entsprechende Aufgaben wahrnehmen, finanziell unterstiitzen. Die Finanzierung
dieser Einrichtungen hat durch die Kantone zu erfolgen (vgl. dazu oben Ziff. 2.4.5).
Zudem wére es wiinschenswert, wenn die heute in jedem Kanton als «Beauftragte
oder Beauftragter fiir Gesundheitsforderung» bezeichnete Person als fachliche
Ansprechperson fiir das Institut und die zustdndigen Bundesstellen fiir Fragen im
Zusammenhang mit der Pravention und Fritherkennung iibertragbarer, stark verbrei-
teter oder bosartiger Krankheiten zur Verfligung stehen konnte.

3.2 2. Kapitel:
Beitriige, Finanzhilfen und andere
Forderungsmassnahmen

3.21 1. Abschnitt: Programm- und Projektbeitrige

Nach geltendem Recht werden die Einnahmen aus den Priaventionsabgaben wie folgt
verwaltet: Der nach Artikel 20 KVG erhobene KVG-Pramienzuschlag wird von der
privatrechtlichen Stiftung «Gesundheitsforderung Schweiz» im Sinne von Artikel 19
Absatz 1 KVG fiir die Anregung, Koordination und Evaluation von Massnahmen
zur Forderung der Gesundheit und zur Verhiitung von Krankheiten eingesetzt,
wihrend die Tabakpriventionsabgabe nach Artikel 3 TPFV152 durch den TPF, eine
Fachstelle im BAG, verwaltet wird.

Neu sieht der E-PravG vor, dass die Einnahmen aus den Praventionsabgaben (KVG-
Pramienzuschlag und Tabakprdventionsabgabe) direkt dem Institut zufliessen.
Soweit die Einnahmen fiir Beitrdge an kantonale Programme oder Einzelprojekte
von Kantonen oder privaten Praventions- und Gesundheitsorganisationen geleistet
werden, handelt es sich um die Erteilung von Subventionen und damit um eine
Ministerialaufgabe, die gemiss den Corporate-Governance-Leitsdtzen des Bundes-
rates!53 grundsitzlich nur von Einheiten der Zentralverwaltung erbracht werden
sollten. Die Ubertragung dieser Aufgabe an das Institut ermoglicht aber einerseits
einen von den allgemeinen Bundesmitteln getrennten Einsatz der Praventionsabga-
ben, welcher sowohl die spezifische Form der Erhebung wie auch die zweckgebun-
dene Verwendung der Mittel entsprechend beriicksichtigt. Andererseits kdnnen
aufgrund der Tatsache, dass das Institut sowohl die fachlichen Unterstiitzungsleis-
tungen (vgl. dazu Art. 8) erbringt als auch die Praventionsabgaben verwaltet, opti-
male Synergieeffekte zwischen fachlicher und finanzieller Unterstiitzung der Kanto-
ne und der privaten Priaventions- und Gesundheitsorganisationen und eine
wirkungsvolle Qualitdtssicherung bei der Beitragsverwendung erzielt werden. Und

152 SR 641.316
153 BBI12006 8233
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nicht zuletzt kann so die finanzielle Unterstiitzung von kantonalen Programmen wie
auch von Einzelprojekten Dritter auf die inhaltliche Ausrichtung der vom Institut
durchgefiihrten nationalen Programme abgestimmt werden.

Die neue Regelung der Finanzfliisse beim KVG-Pramienzuschlag und bei der
Tabakpriventionsabgabe bedingt auch eine Anderung der gesetzlichen Grundlagen
im KVG154 und im TStG155 (vgl. Erlduterungen zu Art. 41). Als Konsequenz werden
die Mittel des TPF dem Institut ibertragen werden (vgl. Art. 42 Abs. 2).

Beziiglich der Konsequenzen des E-PravG auf die heutige Stiftung «Gesundheits-
forderung Schweiz» vgl. oben Ziff. 2.4.4.

Art. 12 Zweckbindung und Verwendung der Priventionsabgaben

Absatz 1 regelt die Zweckbindung des KVG-Pramienzuschlags. Geméss der «Stel-
lungnahme des Bundesamtes fiir Justiz vom 16. Dezember 2008 zur Verfassungs-
maéssigkeit der Priventionsabgabe im Bereich der Krankheitsverhiitung (Art. 20
Krankenversicherungsgesetz)»156 muss bei der Verwendung des KVG-Primien-
zuschlags zur Finanzierung von Prdventions-, Gesundheitsforderungs- und Friih-
erkennungsmassnahmen das Prinzip der Gruppendquivalenz beriicksichtigt werden.
D.h. es muss ein geniligend enger Zurechnungszusammenhang zwischen dem Kreis
der obligatorisch krankenversicherten Personen als Abgabepflichtigen und dem
Kreis der Personen, denen die Abgabeverwendung zugute kommt, gegeben sein.
Eine qualifizierte Gruppendquivalenz kann, wie in Absatz 1 formuliert, nur dann
bejaht werden, wenn die Krankheitsverhiitung zu einer Schadenminderung fiihrt und
damit versicherungsrelevant ist, also wenn die entsprechenden Massnahmen geeig-
net sind, die durch die obligatorische Krankenpflegversicherung zu deckenden
Kosten zu mindern.

In Analogie prézisiert Absatz 2 die Zweckbindung der Tabakpriventionsabgabe.
Diese darf ebenfalls aufgrund des Gruppendquivalenzprinzips — wie bis anhin — nur
fiir Massnahmen eingesetzt werden, die einen Beitrag zur Reduktion des Tabakkon-
sums oder von dessen gesundheitsschidigenden Folgen (inkl. Schutz vor Passiv-
rauch) leisten.

Absatz 3 regelt die Verwendung der Priventionsabgaben. Diese konnen entweder fiir
die Finanzierung nationaler Programme nach Artikel 6 (Bst. a)!57, die Gewidhrung
von Beitrdgen an kantonale Programme — inklusive kantonale Programme nach den
Artikeln 26 und 33 Absatz 2bis KVG!58 sowie interkantonale Programme, die von
mehreren Kantonen gemeinsam getragen werden, — (Bst. b) oder an Einzelprojekte
von Bund, Kantonen oder Dritten (Bst. ¢) verwendet werden, wobei die Einzelheiten
der Beitragsgewédhrung in Artikel 13 festgehalten werden. In Ergdnzung zu den
gesetzlichen Vorgaben ist auf Verordnungsstufe vorzusehen, dass gesetzgeberische
Aktivitdten von Bund und Kantonen wie auch Massnahmen zum Vollzug von Bun-
des- oder Kantonsrecht nicht aus den Priaventionsabgaben finanziert werden diirfen,

154 SR 832.10

155 SR 641.31

156 Einsehbar unter: www.bag.admin.ch/pgf2010.

157 Im Rahmen der geplanten Totalrevision des AlkG soll gepriift werden, ob und wie weit es
sinnvoll ist, zukiinftig ein Teil der Einnahmen aus der Alkoholsteuer zweckgebunden fiir
die Finanzierung eines allfilligen nationalen Alkoholpraventionsprogramms des Instituts
einzusetzen.

158 SR 832.10; vgl. dazu auch Fussnote 81.
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da es sich hier um hoheitliche Aufgaben handelt, die aus den Staatshaushalten zu
finanzieren sind.

Die Schwerpunkte der Mittelverwendung werden, wie in Artikel 5 Absatz 1 Buch-
stabe d festgehalten, durch den Bundesrat festgelegt. Er hat dabei insbesondere
festzulegen, welcher Anteil der Einnahmen aus den Prdventionsabgaben fiir die
Finanzierung nationaler Programme nach Artikel 6, die das Institut nach Massgabe
der strategischen Vorgaben des Bundesrates erarbeitet und umsetzt, verwendet
werden darf und welcher Anteil fiir die Gewédhrung von Beitrdgen an kantonale
Programme (vgl. oben Abs. 3 Bst. b) einzusetzen ist. Durch geeignete Modalitdten
bei der Rechnungslegung des Instituts (siche Art. 34) ist sicherzustellen, dass die
Einhaltung der strategischen Vorgaben des Bundesrates iiberpriift werden kann.

Art. 13 Voraussetzungen

Die Gewdhrung von Beitrdgen durch das Institut wird von materiellen Vorausset-
zungen abhdngig gemacht, die ein kantonales Programm oder ein Einzelprojekt
kumulativ erfiillen muss. Die in Absatz I abschliessend aufgefiihrten vier Vorausset-
zungen sollen sicherstellen, dass die unterstiitzten Programme und Einzelprojekte
sowohl zur Umsetzung der nationalen Ziele beitragen wie auch den anerkannten
Qualitdtsstandards (vgl. dazu Erldauterungen zu Art. 8 Bst. b) entsprechen und sys-
tematisch evaluiert werden. Dabei sollen die Evaluationsstudien sowohl summa-
tivel3? wie auch formative!®® Elemente enthalten, deren Resultate und Empfehlun-
gen zur Optimierung der Umsetzung wie auch fiir die Planung zukiinftiger
Programme und Einzelprojekte benutzt werden konnen (vgl. dazu auch die Ausfiih-
rungen zu dem durch das Institut betriebenen Wirkungsmanagement in Art. 8 Abs. 2
Bst. b). Damit die Entwicklung innovativer Interventionsmodelle und -projekte nicht
verunmoglicht wird, muss die Wirksamkeit eines Projektes nicht zwingend mit
wissenschaftlichen Studien belegt werden konnen, sondern kann auch auf der
Grundlage wissenschaftlich belegter Wirkungszusammenhénge theoretisch hergelei-
tet werden.

In Analogie zur heutigen Praxis des TPF ist es vorstellbar, dass das Institut aufgrund
der strategischen Vorgaben des Bundesrates fiir einzelne Themenbereiche weiterge-
hende Investitionsstrategien ausarbeitet, die es ihm ermdglichen, die eingehenden
Gesuche effizient zu bearbeiten. Ubersteigt die Anzahl Gesuche die zur Verfiigung
stehenden Finanzmittel, so gelangen in Ubereinstimmung mit Artikel 13 Absatz 2
SuG1é! die in der bundesritlichen Strategie formulierten Vorgaben fiir die Priorita-
tensetzung zur Anwendung (vgl. Erlduterungen zu Art. 5 Abs. 1 Bst. d).

Nach Absatz 2 sind Programmvereinbarungen als Voraussetzung fiir die Globalbei-
trdge an kantonale Programme vorgesehen. Dabei handelt es sich um Programmver-
einbarungen im Sinne von Artikel 20a SuG. Zudem soll im Rahmen der geplanten
Totalrevision des AlkG gepriift werden, wie weit die Berichterstattung der Kantone

159 Mit summativ werden riickblickende, bilanzierende Evaluationen von Massnahmen gegen
Ende oder nach Abschluss derselbigen bezeichnet.

160 Formativ werden Evaluationen dann genannt, wenn sie wihrend der Implementierung
eines Projektes oder Programms durchgefiihrt werden, um durch regelméssiges Feedback
an die Projekt- oder Programmverantwortlichen den Projekt- bzw. Programmverlauf
(Relevanz und Effizienz der gewahlten Massnahmen und ihres Vollzugs) und die Wirk-
samkeit des evaluierten Projektes bzw. Programms zu verbessern.

161 SR 616.1
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iber die Verwendung des Alkoholzehntels zukiinftig auch zuhanden des Instituts
erfolgen soll. Zudem ist zu priifen, ob die Kantone aufgefordert werden sollen,
Richtlinien zu erarbeiten, in denen eine einheitliche Verwendung des Alkoholzehn-
tels geregelt wird. Damit soll eine koordinierte und aufeinander abgestimmte Ver-
wendung der verschiedenen Finanzquellen (kantonale Budgets, Alkoholzehntel,
Priaventionsabgaben) durch die Kantone gefordert werden. Auch bei Erfiillung aller
Voraussetzungen nach Absatz 1 besteht weder fiir die Kantone noch fiir Dritte ein
Anspruch auf einen finanziellen Beitrag aus den Praventionsabgaben.

3.2.2 2. Abschnitt:
Finanzhilfen und andere Forderungsmassnahmen

Art. 14 Finanzhilfen an Organisationen

Diese Bestimmung gibt dem Bund (BAG) die Méglichkeit, bestimmten gemeinniit-
zigen Organisationen des 6ffentlichen oder privaten Rechts Finanzhilfen zu gewéh-
ren. Diese werden nur dann gewihrt, wenn sie im &ffentlichen Interesse und die
damit unterstiitzten Massnahmen von gesamtschweizerischer Bedeutung sind. Die
Finanzhilfen sind aus den bewilligten Krediten des Bundes (und nicht aus den Pré-
ventionsabgaben, vgl. Art. 12) zu finanzieren. Massgeblich fiir die Héhe und den
Verwendungszweck der Finanzhilfen sind die strategischen Vorgaben des Bundesra-
tes (siche Art. 5 Abs. 1 Bst. d). Durch diese Vorgaben stellt der Bundesrat zudem
auch sicher, dass sich trotz geteilter Zustéindigkeiten die Verwendungsbereiche der
Priaventionsabgaben (Beitragsgewdhrung durch Institut) und der Finanzhilfen
(Gewihrung durch BAG) nicht iiberschneiden und somit keine Subventionskumula-
tionen entstehen und dass die nationalen Ziele bei der Subventionsvergabe ausrei-
chend beriicksichtigt werden. Grundsétzlich sollen aus den Prdventionsabgaben
konkrete Programme oder Einzelprojekte finanziert werden (vgl. Erlduterungen zu
Art. 12), wihrend die Finanzhilfen im Sinne von Strukturbeitrdgen zur Stiarkung der
privaten Préventions- und Gesundheitsorganisationen eingesetzt werden sollen.
Hintergrund von Artikel 14 ist der Gedanke, dass die entsprechenden Organisationen
auf Unterstiitzung durch den Bund angewiesen sind, weil deren Arbeit kaum kosten-
deckend erfolgen kann. Ohne die Gewdhrung von Finanzhilfen wiirde die Gefahr
bestehen, dass solche Engagements nicht mehr vorgenommen werden.

Nach Absatz 2 sollen die Finanzhilfen insbesondere fiir Massnahmen in den Berei-
chen Information und Sensibilisierung beziehungsweise Beratung und Unterstiitzung
(inkl. Selbsthilfe) gewahrt werden.

Diese Regelung entspricht teilweise Artikel 2 Absatz 3 des Bundesgesetzes vom
22. Juni 1962162 {iber Bundesbeitrige an die Bekdmpfung der rheumatischen Krank-
heiten, welches mit diesem Gesetz aufgehoben wird (vgl. Erlduterungen zu Art. 41).
Die Leistungen zugunsten von Leistungsbeziigern der IV und ihren Angehdrigen
sowie von Menschen, die Gefahr laufen, Leistungsbeziigerinnen oder Leistungs-
beziiger der IV zu werden, werden weiterhin nach den Vorgaben von Artikel 74
VG163 abgegolten.

162 SR 818.21
163 SR 831.20
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Nach Artikel 12 SuG164 sind Finanzhilfen, welche die Anspruchsvoraussetzungen
von verschiedenen Erlassen erfiillen, nach den einzelnen Interessen aufzuteilen.
Zudem ist das Vorgehen der betroffenen Behorden zu koordinieren (Art. 12 Abs. 2
SuG). Gestiitzt auf Artikel 74 IVG wie auch auf Artikel 101bis AHVG165 werden
bereits heute im Rahmen von Leistungsvertrigen Beitrdge an gesamtschweizerisch
tatige private Organisationen fiir Aufgaben gewihrt, die auch gesundheitsforderliche
und préventive Zielsetzungen beinhalten. Wéhrend Artikel 14 E-PravG eine in
Bezug auf die Zielgruppen offene Zweckbestimmung fiir die Férdermassnahmen
vorsieht, schriankt das IVG die Férdermassnahmen auf invalide und das AHVG auf
betagte Personen ein. Damit es weder zu ungewollten Doppelzahlungen, noch zu
ungewollten Streichungen von Beitrdgen durch die IV oder AHV (siehe dazu Art. 75
Abs. 2 IVG und Art. 101%s Abs. 4 AHVG) bei gewissen Organisationen kommt,
muss auf der Umsetzungsebene die Koordination zwischen den Férdermassnahmen
nach IVG und AHVG mit denjenigen nach dem E-PrivG sichergestellt werden. Ein
Koordinationsbedarf kann sich unter Umstdnden auch in Bezug auf die Foérderung
der ausserschulischen Jugendarbeit (Jugendforderung) durch den Bund ergeben. So
ist es unter den Voraussetzungen des Jugendférderungsgesetzes vom 6. Oktober
1989166 (JFG) grundsitzlich moglich, dass Trigerschaften der ausserschulischen
Jugendarbeit Finanzhilfen fiir ausserschulische Aktivititen erhalten konnen, welche
im Bereich der Gesundheit ausgeiibt werden (vgl. Art. 2 Abs. 2 Bst. b JFG) bzw. der
Gesundheitsforderung dienen. Im Weiteren ist auch die Koordination mit &hnlich
gelagerten Finanzhilfen an Konsumentenorganisationen nach Artikel 5 des Konsu-
menteninformationsgesetzes vom 5. Oktober 1990167 sicherzustellen.

Art. 15 Forschungsforderung

Planung und Durchfiihrung von wirksamen Préventions-, Gesundheitsférderungs-
und Fritherkennungsmassnahmen sind auf gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse
angewiesen. Neben der epidemiologischen und klinischen (Grund)lagenforschung
besteht in den Bereichen Prédvention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung
zusitzlich ein grosser Erkenntnisbedarf aus dem Bereich der angewandten For-
schung, insbesondere im Bereich der Entwicklung von neuen Interventionsmodellen.

Diese Bestimmung hilt fest, dass die zustindigen Bundesstellen (insbesondere
Staatsekretariat fiir Bildung und Forschung sowie Bundesamt fiir Berufsbildung und
Technologie) im Rahmen der Mehrjahresplanung der Forschungsférderung (Bot-
schaft iiber die Férderung von Bildung, Forschung und Innovation) die Forschung in
den Bereichen Prévention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung mit Beitrdgen
bzw. mit entsprechenden thematischen Vorgaben an die beauftragten Organe der
Forschungsforderung (Schweizerischer Nationalfonds [SNF], Akademien der Wis-
senschaft, Kommission fiir Technologie und Innovation) unterstiitzen kdnnen.

Mogliche Forderinstrumente sind Nationale Forschungsprogramme (NFP) im Sinne
von Artikel 6 Absatz 2 des Forschungsgesetzes vom 7. Oktober 1983168 (FG), die
Unterstiitzung geeigneter Kohortenstudien im Rahmen der Férderung der patienten-
orientierten klinischen Forschung sowie gezielte Massnahmen zur Forderung der

164 SR 616.1
165 SR 831.10
166 SR 446.1
167 SR 944.0
168 SR 420.1
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Forschung an den Fachhochschulen wie z.B. das Foérderungsinstrument DORE
(DO REsearch) des SNF zur Forderung der praxisorientierten Forschung an Fach-
hochschulen und padagogischen Hochschulen.169

Eine spezifische gesetzliche Grundlage fiir die Ressortforschungstitigkeit (Auftrags-
forschung) des Instituts ist nicht notwendig, da Artikel 5 Buchstabe ¢ sowie Arti-
kel 16 Absatz 5 FG auch auf dezentrale Verwaltungseinheiten anwendbar ist. Zudem
kann das Institut gestiitzt auf Artikel 8 Absatz 2 Buchstabe e Interventionsmodelle
entwickeln oder deren Entwicklung in Auftrag geben.

Art. 16 Aus- und Weiterbildung

Fiir die Gewéhrleistung einer hohen Qualitit und damit einer guten Wirksamkeit der
Praventions-, Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsmassnahmen ist es unab-
dingbar, dass ein addquates Aus- und Weiterbildungsangebot besteht. Dieses soll
sich einerseits an die zustindigen Fachpersonen auf Bundes- und Kantonsebene,
andererseits an die verantwortlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von privaten
Priaventions- und Gesundheitsorganisationen richten. Zugleich sollen auch diejeni-
gen Personen, die sich im Rahmen der Freiwilligenarbeit fiir Anliegen der Priven-
tion und Gesundheitsférderung engagieren, Zugang zu adidquaten Aus- und Weiter-
bildungsmdglichkeiten erhalten.

Insbesondere fiir kleinere Kantone, aber auch fiir die privaten Organisationen ist das
Kosten-Nutzen-Verhiltnis eines Alleingangs in der Aus- und Weiterbildung in den
Bereichen Privention, Gesundheitsférderung und Fritherkennung &usserst ungiinstig.
Deshalb ist ein spezifisches Engagement des Bundes fiir die Weiterentwicklung der
heute auf nationaler und kantonaler Ebene existierenden privaten und staatlichen
Aus- und Weiterbildungsangebote unabdingbar (vgl. dazu auch Erlduterungen zu
Art. 8 Abs. 2 Bst. d).

Die Konkretisierung der hier erwdhnten Forderung der Aus- und Weiterbildung
erfolgt im Rahmen der entsprechenden Spezialgesetze des Bundes, namentlich dem
MedBG!79, dem BBG!7!, dem FHSG!72 und dem UFG!73,

33 3. Kapitel: Daten

Art. 17 Gesundheitsstatistik

Fiir eine effektive und effiziente Ausgestaltung von Massnahmen in den Bereichen
Privention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung sowie fiir die Uberpriifung
von deren Wirksamkeit ist in ausgewdhlten Themenbereichen eine kontinuierliche
Statistik unerldsslich. Im Gegensatz zur Gesundheitsberichterstattung nach Arti-
kel 19, die auf einer Aufbereitung und Verkniipfung bestehender Datensitze beruht,

169 vgl.dazu die entsprechenden Internetseiten des SNF:
NFP: www.snf.ch/D/forschung/Forschungsprogramme/Seiten/default.aspx
Kohortenstudien: www.snf.ch/D/foerderung/projekte/Kohortenstudien/Seiten/default.aspx
DORE: www.snf.ch/D/foerderung/projekte/DORE/Seiten/default.aspx.

170 SR 811.11

171 SR 412.10

172 SR 414.71

173 SR 414.20

7150



besteht die Gesundheitsstatistik in der Generierung von neuen Datensitzen. Dabei ist
auf die Erhebung besonders schiitzenswerter Personendaten aus Datenschutzgriinden
moglichst zu verzichten. Falls dies aus Griinden einer zuverlédssigen Gesundheitssta-
tistik nicht realisierbar sein sollte, sollen die entsprechenden Personendaten mog-
lichst frithzeitig anonymisiert werden. Sollte einer fiir die Statistik zustédndigen Stelle
trotzdem solche Daten gemeldet werden, so muss sie diese anonymisieren, sobald es
der Zweck des Bearbeitens erlaubt. Die statistischen Daten werden nicht fiir admi-
nistrative Kontrollzwecke verwendet.

In Absatz 2 werden die Zwecke dieser Gesundheitsstatistik detailliert aufgefiihrt.
Die Gesundheitsstatistik dient einerseits der epidemiologischen Uberwachung
(Bst. a und b) sowie der Festlegung und Wirksamkeitsiiberpriifung von Priaventions-,
Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsmassnahmen (Bst. ¢). Andererseits soll
sie dazu beitragen, die Transparenz iiber die Ausgaben und Massnahmen der ver-
schiedenen Akteure auf Bundes-, Kantons- und Gemeindebene zu verbessern
(Bst. d) und die Wirkungen des Gesetzes zu iiberpriifen (Bst. e).

Auf Bundesebene ist primédr das Bundesamt fiir Statistik (BFS) fiir die Erstellung
von Gesundheitsstatistiken zustéindig. Auf kantonaler Ebene sind es die jeweiligen
statistischen Amter. Absatz 3 bezeichnet die relevanten Datenlieferanten.

Art. 18 Diagnoseregister

Um Massnahmen im Bereich der Krankheitspravention und Fritherkennung zielge-
richtet planen zu konnen, ist die systematische Erhebung quantitativer und qualitati-
ver wissenschaftlicher Daten erforderlich. Eine bevdlkerungsbezogene Datenerhe-
bung erfolgt bislang in der Schweiz einzig durch die kantonalen Krebsregister. Diese
epidemiologischen Diagnoseregister enthalten Statistiken zur Krebshaufigkeit und
zur Krebsmortalitit und werden verschiedentlich zur Qualitétssicherung von Priaven-
tions- und Fritherkennungsmassnahmen sowie zur Therapieevaluation herangezo-
gen. Der Fokus der Diagnoseregister soll in Zukunft jedoch nicht mehr alleine auf
Krebs liegen, sondern bei Bedarf auch auf weitere ausgewidhlte Krankheiten ausge-
dehnt werden.

Heute gibt es in der Schweiz neben den bevdlkerungsbezogenen kantonalen Krebs-
registern auch verschiedene klinische Register. Ein Beispiel dafiir ist AMIS Plus, ein
Projekt, in welchem diagnostische und therapeutischen Massnahmen bei Herz-
infarkt-Patientinnen und Patienten (seit 2000 zusdtzlich auch bei Angina-Pectoris-
Patientinnen und -Patienten) der teilnehmenden Spitéiler erfasst und ausgewertet
werden. AMIS Plus ist eine Datenquelle, welche dokumentiert, wie sich Risiko-
profile dndern, wie neue Therapie-Konzepte Einzug finden und welche Bedeutung
diese auf die Prognosen und Kosten haben.

Mit dem Ziel, die Gesundheitsstatistik und -berichterstattung auszubauen, kann der
Bund nach Absatz I im Rahmen der Forschungsférderung finanzielle Mittel zur
Verfiigung stellen, um die fiir die Diagnoseregister erhobenen Daten zu vereinheit-
lichen und ihre Qualitdt zu verbessern. Bei der Krebsregistrierung beispielsweise
ergibt sich in der Schweiz im Hinblick auf die erfassten Daten momentan ein hete-
rogenes Bild. Kantonale Unterschiede betreffend Meldeverfahren, Datenerhebung,
-austausch und -abgleich sowie Unterschiede in der Fldchendeckung erschweren
eine einheitliche Auswertung. Basierend auf einer Leistungsvereinbarung mit dem
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BAG und finanziert iber Mittel aus dem Bundeshaushalt (gestiitzt auf Art. 16
FG)174 stellt die Stiftung «National Institute of Cancer Epidemiology and Registra-
tion NICER» die Koordinationsaufgaben (Sammlung, Aufbereitung und Kontrolle
der durch die kantonalen Krebsregister erhobenen Daten) sicher. Es kann jedoch nur
mit einer bei der Datenerhebung schweizweit einheitlichen Vorgehensweise eine
kantonsiibergreifende Zusammenfiihrung, Validierung und Standardisierung der
Registerinformationen sichergestellt werden.

Zudem erhilt die Finanzierung der zentralen Datenauswertung durch NICER mit
Absatz 2 eine spezialgesetzliche Grundlage.

Auf die Schaffung umfassender gesetzlicher Regelungen im E-PravG zu Erfassung
von Daten zu bestimmten Krankheiten in allen Kantonen und deren Zusammenfiih-
rung in nationalen Diagnoseregistern nach einheitlichen Standards wird verzichtet,
da der Geltungsbereich des Gesetzes dadurch iiberschritten wiirde.

34 4. Kapitel: Berichterstattung und Controlling

Art. 19 Gesundheitsberichterstattung

Die kontinuierliche Gesundheitsberichterstattung in Form von Einzelindikatoren-
und Themenmonitoring stellt eine zentrale Voraussetzung fiir die wissensbasierte
Formulierung und Uberpriifung der nationalen Ziele nach Artikel 4 dar (vgl. Art. 20
Abs. 1), indem sie die gesundheitliche Situation sowie die Versorgung der Bevdlke-
rung und einzelner Personengruppen analysiert und beschreibt. Die regelmissige
Aktualisierung der Daten ldsst es zu, Entwicklungen im Zeitverlauf nachzuvollzie-
hen und zu verstehen (4bs. 1). Neben Daten aus den Statistiken des Bundes sowie
der Kantone (vgl. Abs. 2) konnen fiir die Gesundheitsberichterstattung auch Daten
aus den Statistiken der Sozialversicherungen und ihrer Leistungserbringer sowie aus
eigens zu diesem Zweck durchgefiihrten Bevolkerungsbefragungen wie z.B. der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung, oder anderen Erhebungen verwendet wer-
den.

Zudem verdffentlicht der Bund, ebenfalls unter Mitwirkung der Kantone, regelmés-
sig, d.h. alle vier bis fiinf Jahre einen nationalen bzw. schweizerischen Gesundheits-
bericht. Als wissenschaftlicher Bericht beschreibt ein nationaler Gesundheitsbericht
den Gesundheitszustand der Bevolkerung eines Landes. Der Gesundheitsbericht
bildet gleichzeitig auch die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen ab, welche die
Gesundheit der Bevdlkerung beeinflussen. Er zeigt auf, welche gesellschaftlichen
Faktoren und individuellen Verhaltensweisen mit der Gesundheit einer Bevolkerung
in Zusammenhang stehen. So sind zum Beispiel soziale Einflussfaktoren wie die
6konomische und soziale Sicherheit, Bildung, Arbeitsbedingungen und die Teil-
nahme am gesellschaftlichen Geschehen ebenso zu beriicksichtigen wie unterschied-
liche Lebensstile in der Bevolkerung und die Umwelt. All diese Faktoren wirken
sich auf die Gesundheit der Menschen sowie auf ihre Gesundheitsressourcen und
Gesundheitskompetenz aus. Auch die Art der Gesundheitsversorgung ist gesund-
heitsrelevant. Dabei ist der Fokus insbesondere auf die Verkniipfung der unter-

174 SR 420.1; Aufgaben und Finanzen sind in der Botschaft iiber die Férderung von Bildung,
Forschung und Innovation in den Jahren 2008-2011 vom 24. Januar 2007 (07.012;
BFI-Botschaft 2008-2011) geregelt.

7152



schiedlichen Angebote (Pravention, Gesundheitsforderung, Friherkennung, Thera-
pie, Pflege, Palliation etc.) zu legen.

Neben Daten, die von den zustindigen Bundesstellen erhoben werden, soll sich der
Gesundheitsbericht auch auf statistische Daten der Kantone abstiitzen konnen (vgl.
unten). Es ist davon auszugehen, dass der Gesundheitsbericht — wie bis anhin!75 —
durch das von Bund und Kantonen gemeinsam getragene Schweizerische Gesund-
heitsobservatorium erstellt wird. Ein Gesundheitsbericht erméglicht — in Ergdnzung
zum Einzelindikatoren- und Themenmonitoring — eine Gesamtschau des Gesund-
heitsgeschehens und macht die Zusammenhédnge zwischen einer Vielzahl von
Gesundheitsdeterminanten und weiteren Einflussfaktoren sichtbar. Gesundheits-
berichte sind somit wissenschaftliche Berichte, die das komplexe Gesundheits-
geschehen einer Gesellschaft darstellen.

Nach Absatz 2 werden die Kantone verpflichtet, dem Bund die fiir die kontinuier-
liche Gesundheitsberichterstattung aber auch fiir den schweizerischen Gesundheits-
bericht relevanten Informationen (kantonale Statistiken, Ergebnisse von kantonalen
Befragungen oder Forschungsstudien etc.) zur Verfiigung zu stellen.

Art. 20 Controlling und Wirksamkeitsiiberpriifung

In Artikel 20 werden die Zustindigkeiten fiir die Uberpriifung der Wirkungen, die
mit den Steuerungs- und Koordinationsinstrumenten nach den Artikeln 4 und 5
sowie den nationalen Programmen nach Artikel 6 erzielt werden, festgelegt. Dabei
wird vom Grundsatz ausgegangen, dass die federfilhrende Stelle auch fiir das
Controlling bzw. die Wirksamkeitsiiberpriifung zustdndig ist. Die Evaluation des
Gesetzes im Sinne von Artikel 170 BV ist in Artikel 38 geregelt.

Wie in Artikel 4 erwdhnt sind die nationalen Ziele in ihrer konkreten Ausgestaltung
so zu formulieren, dass sie iiberpriifbar sind. Das heisst, sie sollten iiber quantifizier-
bare Zielgrossen und/oder Indikatoren verfiigen. Zudem soll eine kontinuierliche
Gesundheitsberichterstattung in Form von Einzelindikatoren- und Themenmonito-
ring (siche Art. 19) sicherstellen, dass die Wirkungen der zur Zielerreichung ergrif-
fenen Préiventions-, Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsmassnahmen von
Bund und Kantonen regelméssig beurteilt werden koénnen (4bs. 7). Bei Bedarf sind
Korrekturmassnahmen zu ergreifen.

Nach Absatz 2 iiberpriift der Bundesrat am Ende jedes Vierjahreszyklus die mit der
bundesritlichen Strategie (vgl. Art. 5) erzielten Wirkungen mittels einer Evaluation
und beriicksichtigt die Ergebnisse der Evaluation bei der Formulierung der neuen
Strategie.

Und nach Absatz 3 evaluiert das Institut die Zweckmadssigkeit, die Wirksamkeit!76
und die Wirtschaftlichkeit der von ihm umgesetzten nationalen Programme. Dabei
sollen die zur Evaluation eines nationalen Programms durchgefiihrten Studien
sowohl summative!77 wie auch formative!78 Elemente enthalten, deren Resultate

175 Die aktuellste Ausgabe des Gesundheitsberichtes wurde 2008 publiziert: Meyer K.
(Hrsg), Gesundheit in der Schweiz. Nationaler Gesundheitsbericht 2008, Bern, 2009.
Vgl. dazu auch: www.obsan.admin.ch/bfs/obsan/de/index/04/03/01.html.

176~ Bei der Wirksamkeitsiiberpriifung sind nebst dem Verhiltnis zwischen den beabsichtigten
und den tatsdchlich eingetretenen Wirkungen auch die unbeabsichtigten Wirkungen,
d.h. die so genannten Nebenwirkungen, zu beurteilen.

177 Vgl. oben Fussnote 159.

178 Vgl. oben Fussnote 160.
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und Empfehlungen zur Optimierung der Umsetzung des laufenden Programms wie
auch fiir die Planung zukiinftiger Programme benutzt werden kénnen. Die Konzepti-
on und Planung grésserer Evaluationsstudien des Instituts sollte in Abstimmung mit
dem Evaluationsdienst des BAG erfolgen, da dieser fiir die Evaluation des Gesetzes
und seiner Wirkungen zusténdig ist (vgl. Art. 38).

3.5 5. Kapitel:
Schweizerisches Institut fiir Priavention und
Gesundheitsforderung

3.5.1 1. Abschnitt: Allgemeine Bestimmungen

Bestandteil des Priventionsgesetzes ist der Organisationserlass iiber das Schwei-
zerische Institut fiir Pridvention und Gesundheitsforderung. Er umfasst die Arti-
kel 21-36. Auf den Erlass eines separaten Institutsgesetzes wird somit verzichtet.

Die grundlegenden Bestimmungen iiber die Organisation und Finanzierung des
Instituts, einer dezentralen Verwaltungseinheit innerhalb der Bundesverwaltung,
gehoren nach Artikel 164 BV ins Gesetz und kdnnen somit nicht auf Verordnungs-
stufe erlassen werden. Zudem sind Abweichungen von horizontalen Verwaltungsor-
ganisationserlassen (insbesondere RVOG!79; Bundespersonalgesetz vom 24. Mérz
2000180, BPG; Finanzhaushaltsgesetz vom 7. Oktober 2005181, FHG) wegen dem
Grundsatz des Parallelismus der Formen auf Gesetzesstufe vorzusehen.

Auf Verordnungsstufe ist einzig vorgesehen, dass der Bundesrat weitere Vorschrif-
ten liber die Ausgestaltung der Rechnungslegung gestiitzt auf Artikel 34 erlassen
kann. Zudem kann der Bundesrat, soweit es sich als notwendig erweisen sollte, seine
Arbeitgeberbefugnisse gestiitzt auf Artikel 3 Absatz 2 BPG an das Institut delegieren
(vgl. dazu Erlduterungen zu Art. 29).

Die Ausgestaltung der Gesetzesbestimmungen erfolgte in enger Anlehnung an die
insgesamt 37 Corporate-Governance-Leitsdtze des Bundesrates und an erst kiirzlich
geschaffene Gesetzesbestimmungen iiber andere dezentrale Verwaltungseinheiten
(z.B. Schweizerische Exportrisikoversicherung, Eidg. Finanzmarktaufsicht und
Eidg. Nuklearsicherheitsinspektorat!82). Nicht abschliessend gesetzlich regeln l4sst
sich die Finanzierung der Institutsaufgaben aus dem ordentlichen Bundeshaushalt.
Aufgrund der Finanzhoheit der Eidgendssischen Rédte wird bei diesen Institutsauf-
gaben das Parlament entscheiden, welche Aufgaben das Institut in welchem Umfang
erfiillen kann (vgl. dazu auch Erlauterungen zu Art. 32).

Art. 21 Rechtsform

Das Institut ist als eine dezentrale Verwaltungseinheit des Bundes ausgestaltet. Es ist
eine offentlich-rechtliche Anstalt mit eigener Rechtspersonlichkeit. Die Wahl der

179 SR 172.010

180 SR 172.220.1

181 SR 611.0

182 Exportrisikoversicherungsgesetz vom 16. Dezember 2005 (SR 946.10); Finanzmarktauf-
sichtsgesetz vom 22. Juni 2007 (SR 956.1); Bundesgesetz vom 22. Juni 2007 iiber das
Eidgendssische Nuklearsicherheitsinspektorat (SR 732.2).
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Rechtsform der selbststdndigen Anstalt entspricht dem Leitsatz 1 des Corporate-
Governance-Berichtes des Bundesrates.!83

Nach Absatz 2 kann das Institut seine Organisation und Betriebsfilhrung selbst
festlegen, soweit sie nicht durch das Gesetz bereits zwingend geregelt sind. Vorge-
sehen ist dabei der Erlass eines Organisationsreglements (vgl. Art. 27 Abs. 2 Bst. b).
Das Institut fiihrt eine eigene Rechnung; das FHG!# ist auf das Institut nicht
anwendbar. Eine Ausnahme gilt fiir Artikel 55 Absatz 1 Buchstabe ¢ FHG, wonach
die Rechnung des Instituts in die konsolidierte Rechnung des Bundes einbezogen
wird. Dies erlaubt dem Bund, seine Vermdgens-, Finanz- und Ertragslage umfassend
darzustellen.

Der Sitz des Instituts ist im Gesetz nicht vorgegeben, sondern wird vom Bundesrat
festgelegt (A4bs. 3). Damit ist der Handlungsspielraum des Bundesrates bei der
Standortwahl nicht eingeschrénkt. Auch der Name bzw. die Bezeichnung des Insti-
tuts wird durch den Bundesrat definitiv festgelegt. Die im Gesetzesentwurf verwen-
dete Bezeichnung «Schweizerisches Institut fiir Pravention und Gesundheitsforde-
rungy stellt somit lediglich einen Platzhalter dar.

Das Institut ist im Handelsregister einzutragen. In den Artikeln 106ff. Handelsregis-
terverordnung!85 sind die Voraussetzungen und der Inhalt des Handelsregistereintra-
ges bereits definiert. Die Zeichungsberechtigungen der Organe des Instituts ergeben
sich aus dem Organisationsreglement. Auf eine Schaffung einer spezialgesetzlichen
Bestimmung kann somit verzichtet werden.

Art. 22 Aufgaben

Die Aufgaben des Instituts ergeben sich aus dem Aufgabenkatalog des Instituts nach
Priaventionsgesetz und allenfalls weiteren Bundesgesetzen (z.B. EpG!8 oder
BetmG187). Zu den Aufgaben des Instituts gehoren unter anderen die Erarbeitung,
Umsetzung und Evaluation der nationalen Programme (Art. 6 und Art. 20 Abs. 3),
Informationstdtigkeiten (Art. 7), Unterstiitzungsmassnahmen zugunsten der Kantone
und Dritter (Art. 8) sowie die Gewdhrung von Beitridgen aus den Préventionsabga-
ben fiir Einzelprojekte und kantonale Programme (Art. 13).

Der Bundesrat kann dem Institut weitere Aufgaben gegen Abgeltung iibertragen
(Absatz 2). Zu denken ist beispielsweise an Informations- und Dokumentationsauf-
gaben, die in anderen Bundesgesetzen (z.B. LMG!88, BetmG) vorgesehen sind. Die
Aufgabeniibertragung erfolgt in der Regel mittels Verordnung.

Im Weiteren kann das Institut Dienstleistungen gegeniiber den Kantonen erbringen
(4bs. 3).

Art. 23 Zusammenarbeit

Auf nationaler und kantonaler Ebene bestehen Institutionen und Organisationen, die
heute bereits in Teilbereichen, in denen das Institut titig werden soll, aktiv sind. Das

183 BBI 2006 8233
184 SR 611.0

185 SR 221.411
186 SR 818.101
187 SR 812.121
188 SR 817
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Institut wird deshalb gesetzlich verpflichtet, die Zusammenarbeit mit diesen Institu-
tionen und Organisationen zu pflegen. Besonders wichtig ist dabei eine gute
Zusammenarbeit mit dem Schweizerischen Gesundheitsobservatorium Obsan, den
universitdren Instituten fir Sozial- und Praventivmedizin, der Swiss School of
Public Healthplus!89, den Fachhochschulen sowie den in den Bereichen Prévention,
Gesundheitsférderung und Fritherkennung téitigen medizinischen und nichtmedizini-
schen Berufs- und Fachorganisationen. Im Weiteren ist auch die in den letzten
Jahren durch die zustdndigen Einheiten des BAG aufgebaute Zusammenarbeit mit
bestehenden privaten Institutionen wie z.B. der Stiftung RADIX, der Schweizeri-
schen Fachstelle fiir Alkohol- und andere Drogenprobleme (SFA), der Aids-Hilfe
Schweiz, der Nationalen Arbeitsgemeinschaft Suchtpolitik (NAS), der Arbeits-
gemeinschaft Tabakpriavention oder der Schweizerischen Gesellschaft fiir Erndhrung
(SGE) weiterzufiihren. Gleichzeitig soll das Institut auch mit Institutionen, die auf
der Grundlage anderer Bundesgesetze eingerichtet wurden, wie z.B. der Nationalen
Beobachtungsstelle nach Artikel 29¢ Absatz 2 revBetmG!9, aber auch den im
Bereich der Unfallpravention und der Arbeitssicherheit tétigen Stellen wie z.B. die
Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung oder der SUVA zusammenarbeiten.

Das Institut ist berechtigt, zur Erfiilllung einzelner Aufgaben Organisationen und
Personen des offentlichen und privaten Rechts beizuziehen (4bs. 2). Die Abgeltung
der Leistungen erfolgt nach Massgabe des Bundesgesetzes vom 16. Dezember
1994191 {iber das 6ffentliche Beschaffungswesen (BOeB).

Zudem kann das Institut nach Absatz 3 in Absprache mit den zustdndigen Departe-
menten (v.a. EDI und EDA) Einsitz in internationalen Fachorganisationen nehmen,
die im Bereich Pridvention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung tétig sind.
Denkbar ist z.B. eine Mitgliedschaft bei der International Union for Health Promoti-
on and Education (IUHPE).

Art. 24 Gewerbliche Leistungen

Artikel 41 FHG!9? fordert, dass Verwaltungseinheiten des Bundes gewerbliche
Leistungen gegeniiber Dritten nur erbringen diirfen, soweit sie dazu durch ein
Gesetz erméchtigt sind. Bei gewerblichen Leistungen handelt es sich um die entgelt-
liche Lieferung von Waren oder Dienstleistungen, auf die das 6ffentliche Recht (z.B.
SuG193) keine Anwendung findet. Unter «Dritten» sind nationale oder internationale
Organisationen, Private oder Gemeinwesen (Kantone, Stidte, Gemeinden) zu ver-
stehen. Ausnahme sind diejenigen Stellen des Bundes, auf die das Finanzhaushaltge-
setz Anwendung findet. Dazu gehodren die zentralen und dezentralen Verwaltungs-
einheiten des Bundes, die Bundesversammlung und die eidgendssischen Gerichte.

Fiir die Erbringung von gewerblichen Leistungen durch eine dezentrale Verwal-
tungseinheit gelten Minimalanforderungen (4bs. I). Unter Beachtung dieser Rah-
menbedingungen ist das Institut erméichtigt, die in Artikel 8 umschriebenen metho-

189 Die Stiftung Swiss School of Public Healthplus (SSPH+) fordert und koordiniert auf
nationaler Ebene die universitire Weiterbildung und die damit verbundene Forschung in
allen Bereichen von Public Health und Gesundheitsékonomie. Sie ist eine Stiftung, in der
sieben Trageruniversititen (Basel, Bern, Genf, Lausanne, Ziirich, Lugano und
Neuenburg) vertreten sind.

190 BBI1 2008 2269fF.
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dologischen und fachlichen Unterstiitzungsleistungen auch zugunsten Dritter gegen
Entgelt erbringen zu diirfen. Beispielsweise ist vorstellbar, dass das Institut im
entgeltlichen Auftrag eines Unternehmens ein Innovationsprojekt zur betrieblichen
Gesundheitsforderung entwickelt oder durchfiihrt oder fiir eine internationale Orga-
nisation wie die WHO oder die OECD sowie auch fiir die EU-Kommission Studien
und Berichte gegen Vergiitung erstellt.

Die Erlose miissen nach Absatz 2 mindestens kostendeckend sein. Das EDI kann fiir
Spezialfille tiefere Ansdtze gestatten, solange dadurch die Privatwirtschaft nicht
konkurrenziert wird.

3.5.2 2. Abschnitt: Organe und Personal

Art. 25 Organe

Das Institut hat drei Organe: einen Institutsrat, eine Geschéftsleitung und eine Revi-
sionsstelle. Die Pflicht zu einer eigenen Revisionsstelle ist eine Folge der rechneri-
schen Verselbststdndigung. Diese schlanke Organisationsstruktur entspricht weitge-
hend der in den letzten Jahren iiblichen Bestellung von Organen bei dezentralen
Verwaltungseinheiten des Bundes.

Art. 26 Zusammensetzung und Wahl des Institutsrates

Die Mitgliederzahl des Institutsrates ist auf neun fachkundige Mitglieder festgelegt
(4bs. 1). Das Anforderungsprofil der Mitglieder des Institutsrates hat der strate-
gischen Ausrichtung zu entsprechen. Deshalb ist der Institutsrat mit Personlichkeiten
zu besetzen, die sowohl iiber Erfahrungen und Fachkunde im Gesundheitswesen wie
auch im Management offentlicher Verwaltungsorganisationen verfiigen. Dabei ist
darauf zu achten, dass die Mitglieder ein fachlich breites Spektrum abdecken. So
sollten neben den medizinischen Wissenschaften auch die Sozial- und Geisteswis-
senschaften im Institutsrat vertreten sein. Gleichzeitig sollten auch Personen im
Institutsrat vertreten sein, die iber ausreichend Management und Fiihrungserfahrung
verfligen.

Wabhlorgan fiir die Mitglieder des Institutsrates ist der Bundesrat (4bs. 2). Es obliegt
ihm, darauf zu achten, dass nur fachkundige Personen in den Institutsrat gewahlt
werden. Zusétzlich hat er auf eine ausgewogene Vertretung beider Geschlechter, der
Amtssprachen, Regionen und Altersgruppen zu achten. Die Direktorin oder der
Direktor des Instituts darf nicht in den Institutsrat gewéhlt werden.194

Es ist nicht beabsichtigt, dass der Bundesrat einen oder mehrere Bundesvertreterin-
nen oder -vertreter in den Institutsrat wéhlt.195 Hingegen sollen die Kantone fiir die
Ernennung von drei Mitgliedern ein Antragsrecht haben. Dadurch wird sicherge-
stellt, dass die Kantone, als wichtige Kunden der Leistungen des Instituts, bei der
Zusammensetzung des Institutsrates mitbestimmen kdnnen. Ein Antragsrecht fiir ein
Mitglied des Institutsrates erhalten zudem die Versicherer nach Artikel 11 KVG!19,

194 Vgl. 3. Leitsatz des Corporate-Governance-Berichtes, wonach die Organe voneinander
personell unabhéingig sein miissen.

195 Vgl. 9. Leitsatz des Corporate-Governance-Berichtes, wonach vom Bund instruierbare
Vertreterinnen und Vertreter nur in begriindeten Ausnahmefillen Einsitz nehmen sollen.

196 SR 832.10
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Dadurch soll eine gute Abstimmung im Bereich der Fritherkennung gewihrleistet
werden. Lehnt der Bundesrat einen Antrag ab, muss er den antragsberechtigten
Kantonen oder Versicherern die Moglichkeit gewéhren, einen neuen Antrag zur
Wahl eines Institutsratsmitglieds zu stellen.

Die Amtsdauer wird auf vier Jahre festgelegt. Jedes Mitglied kann einmal wieder
gewihlt werden (4bs. 3).

In Absatz 4 ist die Moglichkeit verankert, Mitglieder des Institutsrates auch wéhrend
der Amtdauer aus wichtigen Griinden abzuberufen. Wichtige Griinde liegen insbe-
sondere dann vor, wenn ein Mitglied die Voraussetzungen fiir die Ausiibung des
Amtes nicht mehr erfiillt, eine schwerere Pflichtverletzung begangen hat oder ein
dauernder Interessenkonflikt des Mitgliedes nicht anders gelost werden kann.

Von einem Mitglied eines Institutsrates darf erwartet werden, dass es die Interessen
des Instituts wahrnimmt (4bs. 5).197 Der Institutsrat soll kein politisches Gremium
sein und deshalb sollen seine Mitglieder nicht als instruierte Vertreterinnen oder
Vertreter von Behorden oder Organisationen handeln. Aus diesem Grund wurde
auch der im Rahmen der Vernehmlassung gedusserten Forderung, dass die Vertre-
tung der Akteure im Institutsrat gesetzlich zu verankern sei (vgl. oben Ziffer 2.2.1),
nicht Folge gegeben. Kommt es im Einzelfall zu einem konkreten Interessenkon-
flikt, muss das Mitglied fiir das betreffende Geschéft in den Ausstand treten. Bei
dauerhaften Interessenkonflikten sollte das Mitglied des Institutsrates von sich aus
den Riicktritt erkldren. Ansonsten verbleibt als Ultima Ratio die Moglichkeit, dass
der Bundesrat das Mitglied des Institutsrats aus wichtigen Griinden abberuft (vgl.
Abs. 4).

Die Mitglieder des Institutsrates stehen in keinem Arbeitsverhdltnis zum Institut.
Absatz 6 sieht deshalb vor, dass der Bundesrat die Hohe der Entschidigungen fiir die
Mitglieder des Institutsrates festlegt. Ihr Honorar und weitere mit ihnen vereinbarte
Vertragsbedingungen richten sich nach Artikel 6a BPG!98, der sinngeméiss zur
Anwendung kommt und des darauf gestiitzten Verordnungsrechtes (insbesondere
Kaderlohnverordnung vom 19. Dez. 2003199).

Art. 27 Funktion und Aufgaben des Institutsrates

Nach Absatz 2 Buchstabe a obliegt dem Institutsrat die Verantwortung fiir die
Umsetzung der vom Bundesrat nach Artikel 5 Absatz 1 Buchstabe b dieses Gesetzes
festgelegten strategischen Ziele. In diesem Sinne muss der Institutsrat dem Bundes-
rat jedes Jahr einen Bericht iiber den Stand der Zielerreichung vorlegen.

Das Gesetz enthélt nur die unbedingt erforderlichen Regelungen zur Organisations-
struktur des Instituts. Dies ist Ausdruck der Organisationsautonomie des Instituts.
Die weitere Konkretisierung der Organisation und der Geschiftsfithrung legt der
Institutsrat in einem Organisationsreglement dar (vgl. Abs. 2 Bst. b). Es handelt sich
dabei um Regelungen, die nur institutsintern wirken. Weil das Organisationsregle-
ment ohne Aussenwirkungen ist, kénnen Dritte gestiitzt darauf weder verpflichtet
werden noch Rechte ableiten. Es wird nicht in der AS oder SR publiziert, weil es
sich um keinen Rechtserlass handelt.

197 Vgl. 6. Leitsatz des Corporate-Governance-Berichtes, wonach Mitglieder des
Institutsrates die Interessen der dezentralen Einheit wahren missen.

198 SR 172.220.1
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Der Institutsrat verabschiedet das Arbeitsprogramm, die Mittelfristplanung und das
Budget (Bst. ¢). Die Verantwortung fiir das Vorlegen eines Geschéftsberichts (inkl.
Jahresrechnung) liegt ebenfalls beim Institutsrat (Bst. d). Diese Bestimmung hindert
ihn freilich nicht daran, in der Regel den Auftrag zur Erstellung des Geschifts-
berichts an die Geschiftleitung zu delegieren. Der Inhalt des Geschiftsberichts
richtet sich sinngeméss nach dem Obligationenrecht (Art. 662 ff. OR200). Demge-
miss enthdlt der Geschéftsbericht Angaben zur Praxis des abgelaufenen Geschéfts-
jahres. Damit kommt ihm der Charakter eines Rechenschaftsberichts zu. Zusétzlich
bilden statistische Angaben sowie die Jahresrechnung Bestandteile des Geschifts-
berichts. Vor seiner Verdffentlichung hat ihn der Institutsrat dem Bundesrat zur
Genehmigung zu unterbreiten Der Bundesrat kann die Genehmigung verweigern,
wenn er mit grundlegenden Punkten der Berichterstattung nicht einverstanden ist.

Im Weiteren ernennt der Institutsrat die Direktorin oder den Direktor sowie die
iibrigen Mitglieder der Geschéftsleitung (Bst. e und f). Wahrend die Ernennung der
Direktorin oder des Direktors durch den Institutsrat unter Vorbehalt der Genehmi-
gung durch den Bundesrat erfolgt, ist der Institutsrat fiir die Ernennung der {ibrigen
Mitglieder der Geschiftsleitung abschliessend zustéindig. Die Zusammensetzung der
Geschiftsleitung wird abgesehen von der Funktion der Direktorin oder des Direk-
tors, die oder der mit der Leitung der Geschéftsleitung betraut ist (vgl. Art. 28
Abs. 1), weder im Gesetz noch in einer Bundesratsverordnung festgelegt, sondern
kann durch das Institut selber bestimmt werden. Dies ermdglicht dem Institut, seine
operative Organisationsstruktur flexibel an verdnderte Anforderungen anzupassen.

Nach Buchstabe g ist der Institutsrat auch fiir die Abberufung von Mitgliedern der
Geschiftsleitung zustindig. Dabei kann der Institutsrat die Abberufung der Direkto-
rin oder des Direktors auch ohne Genehmigung durch den Bundesrat vornehmen.
Dies rechtfertigt sich dadurch, dass eine solche Abberufung dann stattfindet, wenn
zwischen dem Institutsrat und der Direktorin oder dem Direktor kein Vertrauens-
verhéltnis mehr besteht. Eine nachtragliche Nicht-Genehmigung der Abberufung
durch den Bundesrat wiirde deshalb den Institutsrat zwangslaufig faktisch hand-
lungsunfahig machen.

Der Institutsrat {ibt als oberstes Organ des Instituts auch Kontrollfunktionen aus
(Bst. h). Als Gegengewicht zur Geschiftsleitung tiberwacht er deren Geschéftsfiih-
rung. Der Institutsrat hat die Einhaltung des Organisationsreglements zu iiberpriifen,
Missstdnde aufzuspiiren und ihre Beseitigung anzuordnen. Erkennt der Institutsrat
gravierende Probleme in der Organisation oder Fithrung des Instituts und ist die
Geschiftsleitung ausserstande, sie zu beheben, so muss er entsprechend einschreiten.

Art. 28 Funktion und Aufgaben der Geschiftsleitung

Die Geschiftsleitung ist das operative Organ und steht unter der Leitung der Direk-
torin oder des Direktors (4bs. 1).

Sie ist namentlich mit der Leitung der wissenschaftlichen, administrativen und
betriebswirtschaftlichen Téatigkeiten des Instituts betraut. Sie erldsst die notwendigen
Verfiigungen (Bst. a), insbesondere im Zusammenhang mit der Gewdhrung von
Beitrdgen aus den Praventionsabgaben an Einzelprojekte (vgl. Art. 12 Abs. 3 Bst. ¢)
oder Kiindigungen eines Arbeitsverhdltnisses in Form einer Verfiigung (Art. 13
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BPG201). Handelt es sich um ein Geschéftsleitungsmitglied, so ist der Institutsrat fiir
die Abberufung und allfdllige Kiindigung in Form einer Verfiigung zustindig (vgl.
Art. 27 Abs. 2 Bst. g)

Die Geschiftsleitung hat die Grundlagen fiir die Beschliisse des Institutsrates vor-
zubereiten und ihn zu informieren (Bst. b). Sie ist zudem fiir die Pflege der Bezie-
hungen nach aussen zustdndig, namentlich zu den Bundesstellen, den Kantonen
sowie zu anderen Institutionen oder Fachorganisationen mit dhnlichen Aufgaben im
In- und Ausland (Bst. c). Sie stellt das Personal an (Bst. d). Als Auffangtatbestand
bei negativen Zustindigkeitskonflikten ist vorgesehen, dass die Geschéftsleitung alle
Aufgaben iibernimmt, die gesetzlich oder gemiss dem Organisationsreglement
weder dem Institutsrat noch der Revisionsstelle vorbehalten sind (Bst. e).

Im Organisationsreglement, das nach Artikel 27 Absatz 2 Buchstabe b vom Instituts-
rat in Kraft gesetzt wird, sind die Einzelheiten der Zustindigkeiten zu regeln
(4bs. 3). Es ist somit festzulegen, wie die Aufgaben und Kompetenzen zwischen
dem Institutsrat und der Geschiftsleitung einerseits und zwischen der Geschiftslei-
tung und der Direktorin oder dem Direktor anderseits abzugrenzen sind.

Art. 29 Arbeitsverhaltnisse

Beim Institut handelt es sich um eine dezentralisierte Verwaltungseinheit des Bun-
des, die vorwiegend Dienstleistungen mit Monopolcharakter erbringt. Das Institut
handelt im Rahmen des 6ffentlichen Bundesrechts. Zudem erfiillt es im Zusammen-
hang mit der Verwaltung der Priventionsabgaben (vgl. Art. 12) Aufgaben, bei denen
der hoheitliche Charakter iiberwiegt. Deshalb wird fiir das Institutspersonal ein
offentlich-rechtliches Personalstatut gewihlt, auf welches die Bundespersonalge-
setzgebung Anwendung findet (4bs. 1).

Privatrechtliche Aufgaben werden auf absehbare Zeit vom Institut nur zu einem sehr
geringen Anteil wahrgenommen, so dass auf eine Regelung iiber die Anstellung von
Personal nach Obligationenrecht verzichtet werden kann. Aus heutiger Sicht kann
eine spezialgesetzliche Delegation von Arbeitgeberbefugnissen an das Institut nicht
aufgrund von betriebsspezifischen Besonderheiten begriindet werden. Der Umstand,
dass das Institut eigene Rechtspersonlichkeit und eine eigene Rechnung hat, reicht
als Rechtfertigung fiir eine von der Bundespersonalgesetzgebung abweichende
Regelung fiir das Personal nicht aus. Das Institutspersonal untersteht somit vollum-
fanglich dem Ausfiihrungsrecht des Bundesrates. Sofern sich im Verlauf der Insti-
tutstatigkeit eine Abweichung fiir bestimmte personalrechtliche Regelungen auf-
driangen sollte, kann der Bundesrat gestiitzt auf Artikel 3 Absatz 2 BPG202 seine
Arbeitgeberbefugnisse ganz oder teilweise auf das Institut iibertragen. Die Kompe-
tenz zum Erlass von personalrechtlichen Ausfithrungsbestimmungen kann er dabei
gestiitzt auf Artikel 37 Absatz 3 BPG auf den Institutsrat {ibertragen.

Der Vollstindigkeit halber wird darauf hingewiesen, dass sich die Verantwortlich-
keit der Institutsorgane und des Institutspersonals nach dem Verantwortlichkeitsge-
setz vom 14. Mérz 1958203 richtet. Es sicht in Artikel 19 fiir dezentralisierte Verwal-
tungseinheiten des Bundes vor, dass priméir die Organisation haftet. Soweit sie die
geschuldete Entschiddigung nicht zu leisten vermag, haftet der Bund dem Geschédig-
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ten fiir den ungedeckten Betrag, wobei der Bund ein Riickgriffsrecht hat. Es gibt
keine spezifischen Aufgaben des Instituts, die eine Abweichung von dieser Rege-
lung notwendig machen wiirden.

Art. 30 Berufliche Vorsorge

In Artikel 30 wird festgelegt, dass die Geschéftsleitung und das iibrige Personal des
Instituts (inklusive der Geschéftleitung) bei der Pensionskasse des Bundes
PUBLICA versichert wird (4bs. 1).

Um Rechtssicherheit zu schaffen, wird zusdtzlich in Absatz 2 festgehalten, dass das
Institut Arbeitgeber nach Artikel 325 Absatz 2 BPG204 ist.

Art. 31 Wahl und Aufgaben der Revisionsstelle

Mit der rechnerischen Verselbststindigung ergibt sich die Notwendigkeit, eine
Revisionsstelle vorzusehen.

Die Revisionsstelle wird vom Bundesrat gewéhlt und kann von diesem aus wichti-
gen Griinden abberufen werden. Wie in den Corporate-Governance-Leitsdtzen
vorgesehen, richtet sich der Priifauftrag der Revisionsstelle, ihre Stellung, Befahi-
gung, Unabhéngigkeit, Amtsdauer und Berichtserstattung sinngeméss nach den
Bestimmungen des Aktienrechts (Art. 727-731 OR205). Sie fiihrt eine ordentliche
Revision nach Artikel 727 OR durch, auch wenn das Institut allenfalls die Voraus-
setzungen nach Artikel 727 Absatz 1 nicht erfiillen sollte. Die Berichterstattung
erfolgt an den Institutsrat und an den Bundesrat.

353 3. Abschnitt: Finanzierung und Finanzhaushalt

Art. 32 Finanzierung

Der Betrieb des Instituts wird weitgehend durch Beitrdge des Bundes abgegolten. In
Absatz 1 werden diejenigen Aufgaben und Tétigkeiten des Instituts, welche aus-
schliesslich aus dem Bundeshaushalt finanziert werden, abschliessend aufgefiihrt.
Dabei hat der Aufbau der neuen Aufgaben nach Priaventionsgesetz (insbesondere
Unterstiitzungsmassnahmen nach Art. 8) haushaltneutral zu erfolgen. Ausgehend
von den heute beim BAG fiir Praventions-, Gesundheitsforderungs- und Friiherken-
nungsmassnahmen eingestellten Personal- und Sachmitteln konnen dem Institut fiir
die Erfillung dieser Aufgaben aus dem Bundeshaushalt insgesamt ungefdhr
16 Millionen Franken als Betriebskredit zur Verfiigung gestellt werden (vgl. dazu
auch unten Ziff. 4.1).

Die Finanzierung der Erarbeitung und Umsetzung nationaler Programme nach
Artikel 6 wird in Absatz 2 geregelt. Diese Programme kdnnen sowohl iiber Bei-
trige aus dem Bundeshaushalt als auch {iber die Pridventionsabgaben (vgl. oben
Ziff. 2.4.5 und Erléuterungen zu Art. 12) finanziert werden, wobei der Hauptanteil
aufgrund der haushaltneutralen Umsetzung aus den Préventionsabgaben stammen
wird. Die Hohe der Bundesbeitrdge wie auch der zur Verfiigung stehende Anteil aus
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den Prédventionsabgaben werden vom Bundesrat im Rahmen der bundesritlichen
Strategie festgelegt (vgl. Art. 5 Abs. 1 Bst. d). Somit verfiigen die spezifischen
Praventions-, Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsmassnahmen des Bundes
iiber eine breitere Finanzierungsbasis als heute. Aufgrund der bisherigen Erfahrun-
gen des BAG mit der Erarbeitung und Umsetzung nationaler Praventionsprogramme
muss zur Erzielung einer ausreichenden und nachhaltigen Wirkung pro Programm
mit jahrlichen Ausgaben zwischen 3 und 6 Millionen Franken gerechnet werden.

Nach Absatz 3 kann und soll sich das Institut iiber Entgelte der Kantone fiir Dienst-
leistungen (vgl. Art. 22), Einnahmen aus gewerblichen Leistungen (vgl. Art. 24) und
Zuwendungen Dritter zusétzliche Mittel beschaffen.

Art. 33 Tresorerie

Das Institut schliesst sich fiir die Verwaltung seiner liquiden Mittel der zentralen
Tresorerie des Bundes an (4bs. ). Die EFV fiihrt fiir das Institut ein Depotkonto,
das dem Institut zur Gewahrleistung seiner Liquiditdt dient. Das Institut kann dort
Einzahlungen tdtigen und Auszahlungen veranlassen. Die allenfalls zur Sicherstel-
lung der Zahlungsbereitschaft gewidhrten verzinslichen Darlehen werden in Form
von Kontoiiberschreitungen auf dem Depotkonto geleistet (4bs. 2). Im Gegenzug
legt das Institut seine iiberschiissigen Mittel beim Bund an. Auf diesen Geldern
bezahlt ihm der Bund marktkonforme Zinsen. Die Einzelheiten sollen zwischen der
EFV und dem Institut in einer Vereinbarung geregelt werden (4bs. 3).

Art. 34 Rechnungslegung

Die Rechnungslegung einer dezentralen Verwaltungseinheit des Bundes muss sich
an den entsprechenden Grundsétzen des Finanzhaushaltsrechts des Bundes bzw. an
den Vorgaben zur konsolidierten Rechnung orientieren, damit eine Konsolidierung
machbar ist. Artikel 34 tibernimmt die wesentlichen Grundsitze des Finanzhaus-
haltsrechts, die auch fiir die Rechnungslegung des Instituts gelten. Sofern es sich als
notwendig erweist, kann der Bundesrat dariiber hinaus Vorschriften fiir die Rech-
nungslegung des Instituts erlassen (4bs. 5).

Weil das Institut gewerbliche Leistungen erbringen darf, muss die Vermdgens-,
Finanz- und Ertragslage mittels einer Spartenrechnung erfolgen (4bs. 1). Damit wird
es gestiitzt auf die Rechnungslegung des Instituts ermoglicht, die Einhaltung des
Quersubventionierungsverbotes (vgl. Art. 24 Abs. 2) zu iiberpriifen. Die Sparten-
rechnung soll weiter so ausgestaltet sein, dass sie auch erlaubt zu priifen, wie das
Institut die verschiedenen finanziellen Mittel (inkl. Prdventionsabgaben) mit den
jeweils speziellen Zweckbestimmungen verwendet hat (4bs. 4).

Art. 35 Steuern

Nach Artikel 62d RVOG206 sind die Eidgenossenschaft sowie ihre Anstalten,
Betriebe und unselbststindigen Stiftungen von jeder Besteuerung durch die Kantone
befreit.

Sofern das Institut eine Dienstleistungstitigkeit im Wettbewerb mit privaten Anbie-
terinnen und Anbietern erbringt, unterliegt diese Tétigkeit der Mehrwertsteuer-
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pflicht. Der Gesetzgeber hat iiberdies bei der Verrechnungssteuergesetzgebung
darauf verzichtet, den Bund und seine verselbstéindigten Betriebe von der subjekti-
ven Steuerpflicht der Verrechnungssteuer zu befreien, weshalb das Institut nicht
davon befreit werden kann.

3.54 4. Abschnitt: Aufsicht

Art. 36

Nach Artikel 8 Absatz 4 RVOG207 beaufsichtigt grundsétzlich der Bundesrat die
dezentralisierten Verwaltungseinheiten. Entsprechend dieser Bestimmung soll die
Aufsicht iiber das Institut beim Bundesrat liegen. Der Bundesrat kann im Rahmen
seiner Organisationskompetenz regeln, wie er diese Aufsichtsfunktion wahrnehmen
will (Art. 24 RVOG). Er kann seine Aufsichtsaufgabe namentlich ganz oder teil-
weise an das EDI delegieren.

In Absatz 2 werden in nicht abschliessender Weise die wichtigsten Instrumente
aufgefiihrt, die dem Bundesrat zur Ausiibung der Aufsicht {iber das Institut zur
Verfiigung stehen: Wahl der Mitglieder des Institutsrates und dessen Présidentin
oder Prisidenten, Genehmigung der Ernennung der Direktorin oder des Direktors,
Wahl der Revisionsstelle, Genehmigung des Geschiftsberichts, jihrliche Uberprii-
fung der Erreichung der strategischen Ziele aufgrund des Berichts des Institutsrates
(vgl. Art. 27 Abs. 2 Bst. a) sowie Entlastung des Institutsrates. In der Praxis wird die
Aufsicht vom Departement mit dem engsten Sachzusammenhang wahrgenommen.
Fiir das Institut liegt sie beim EDI, das dem Bundesrat die im Gesetz vorgesehenen
Antrige unterbreitet.

Absatz 3 verpflichtet das Institut, dem Bundesrat oder dem Departement, soweit
diesem die Wahrnehmung der Aufsichtsfunktion delegiert ist, Einsicht in die
Geschiftsunterlagen zu gewéhren und ihn iiber seine Geschéftstétigkeit zu informie-
ren. Der Bundesrat kann Priifberichte der EFK veranlassen und selbstversténdlich
auch Einsicht in bestehende Priifberichte der EFK nehmen.

Die Oberaufsicht des Parlaments und der EFK bleiben vorbehalten (Absatz 4).208

3.6 6. Kapitel: Vollzug

Zustindig fir die Durchfiihrung der Prédventions-, Gesundheitsférderungs- und
Fritherkennungsmassnahmen sind entsprechend der bundesstaatlichen Vorgaben
grundsétzlich die Kantone. Die Artikel 3740 enthalten Bestimmungen des Vollzugs
und der Umsetzung des vorliegenden Gesetzes, die aufgrund des konkreten Sachge-
biets in den Kompetenzbereich des Bundes fallen oder generell der Zusténdigkeit
des Bundes entsprechen.
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Art. 37 Internationale Zusammenarbeit

Absatz 1 verpflichtet das Institut sowie die zustdndigen Bundesstellen, die Zusam-
menarbeit mit ausldndischen Behdrden und Institutionen sowie mit internationalen
und zwischenstaatlichen Organisationen zu suchen und zu pflegen (zur internationa-
len Zusammenarbeit des Instituts vgl. auch Art. 23 Abs. 3 und Art. 28 Abs. 2 Bst. ¢).
Schon heute arbeiten die in den Bereichen Priavention, Gesundheitsforderung und
Fritherkennung titigen Bundesstellen in verschiedenen internationalen und zwi-
schenstaatlichen Organisationen wie der WHO, der EU, der OECD oder dem Euro-
parat mit. Dabei ist die Kohdrenz zur internationalen Zusammenarbeit in der
Gesundheitspolitik zu gewdahrleisten.209

Absatz 2 ermdglicht dem Bundesrat, z.B. im Falle eines erfolgreichen Abschlusses
eines Gesundheitsabkommens mit der EU, die Kantone wie auch die privaten Pra-
ventions- und Gesundheitsorganisationen bei einer allfélligen Teilnahme an inter-
nationalen Programmen, wie z.B. dem «Aktionsprogramm der Gemeinschaft im
Bereich der Gesundheit», zu unterstiitzen. Diese Unterstiitzung umfasst insbeson-
dere die Beratung bei der Antragsstellung und bei der Partnersuche fiir internationale
Projekte in der Pravention, Gesundheitsférderung und Fritherkennung. Sie entspricht
damit den Aufgaben, welche Euresearch im Auftrag des Staatssekretariates fiir
Bildung und Forschung (SBF) zur Unterstiitzung von Schweizer Forschenden bei
einer Teilnahme an den Forschungsrahmenprogrammen der EU wahrnimmt.

Nach Artikel 7a Absatz 1 RVOG darf der Bundesrat volkerrechtliche Vertrige
selbststidndig abschliessen, wenn er dazu in einem Bundesgesetz ermichtigt wird.
Absatz 3 raumt ihm diese Kompetenz fiir zwei Bereiche speziell ein: zum einen fiir
den Abschluss von Vertrégen iiber den gegenseitigen Informationsaustausch (Bst. a)
und zum andern iiber den Austausch von statistischen Daten (Bsz. b). Dabei ist
insbesondere an den Austausch von statistischen Daten im Bereich der epidemio-
logischen Uberwachung (vgl. Erlduterungen zu Art. 17 Abs. 2) oder von wissen-
schaftlichen Daten iiber die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von Praventions-,
Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsmassnahmen zu denken. Davon aus-
genommen ist der Austausch von besonders schiitzenswerte Personendaten wie auch
von Personendaten im Allgemeinen.

Art. 38 Evaluation

Absatz 1 lehnt sich an Artikel 170 BV an, welcher verlangt, dass die Massnahmen
des Bundes periodisch auf ihre Wirksamkeit tiberpriift werden. In Ergénzung zu den
in Artikel 20 verankerten Wirksamkeitsiiberpriifungen der Koordinations- und
Steuerungsinstrumente dient Artikel 38 als Grundlage zur Weiterentwicklung des
PravG. Es soll wissenschaftlich ermittelt werden, inwiefern bestimmte Massnahmen
tatsdchlich die Erwartungen erfiillen und die Ziele erreichen. Im vorliegenden
Zusammenhang geht es darum, Stirken und Schwichen dieses Gesetzes zu benen-
nen, seine Wirkungen zu beurteilen und Empfehlungen fiir eine Optimierung
abzugeben.

209 Die Ziele der Schweizerischen Gesundheitsaussenpolitik wurden 2006 in einer
Vereinbarung zwischen dem Eidg. Departement fiir auswartige Angelegenheiten und dem
EDI festgehalten.
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Nach Buchstaben a und b soll das BAG im Rahmen der Evaluation des Gesetzes
insbesondere untersuchen, inwieweit sich aufgrund des Gesetzes die Koordination
und Zusammenarbeit zwischen Bund, Kantonen, Stddten und Gemeinden sowie
privaten Praventions- und Gesundheitsorganisationen verbessert hat (Bst. @) und wie
die von Bund und Kantonen eingesetzten Finanzmittel wie z.B. die Finanzhilfen
nach Artikel 14 sowie die Beitrdge aus den Prdventionsabgaben nach Artikel 12
verwendet werden und wirken (Bst. b). Dass die fiir die Durchfithrung der Evalua-
tionen notwendigen Daten erhoben und zugénglich gemacht werden, wird durch die
Artikel 17 und 19 sichergestellt.

Nach Absatz 2 hat das Institut dem BAG die fiir die Durchfiihrung der Evaluation
relevanten Ergebnisse der Wirksamkeitsiiberpriifung der nationalen Programme zur
Verfligung zu stellen. Aufgrund des in Artikel 8 Absatz 2 Buchstabe b vorgesehenen
Wirkungsmanagements werden die Ergebnisse der Wirksamkeitsiiberpriifung der
mit Beitrdgen aus den Praventionsabgaben unterstiitzten kantonalen Programme und
Einzelprojekte kontinuierlich den interessierten Kreisen zugénglich gemacht. Des-
halb sind sie hier nicht explizit zu erwahnen.

Die in Absatz 3 erwdhnte Berichterstattungspflicht des EDI an den Bundesrat ergibt
sich daraus, dass die Koordination auf der Ebene des Bundesrats sichergestellt
werden muss, der Bundesrat damit seinen Pflichten hinsichtlich Wirkungsiiberprii-
fung der Legislative gegeniiber nachkommen kann und damit allfillige Evaluations-
tatigkeiten der Legislativorgane eine materielle Grundlage erhalten.

Art. 39 Ausfithrungsbestimmungen

Absatz 1 verpflichtet den Bundesrat, die zum Vollzug des Gesetzes erforderlichen
Ausfiihrungsbestimmungen zu erlassen. Er hat die Kantone und die zustédndigen
Fachkreise anzuhoren. Die Ausfiihrungsbestimmungen umfassen:

—  gesetzesvertretendes bzw. -ergénzendes Verordnungsrecht (diese Verord-
nungsbefugnisse sind im Gesetz in den einschldgigen Bestimmungen aus-
driicklich festgehalten);

—  Ausfiihrungsrecht, welches die gesetzlichen Verpflichtungen konkretisiert
und beispielsweise Begriffe ndher umschreibt;

—  Verordnungsrecht iiber die Organisation des Vollzugs, soweit der Bund
dafiir zustandig ist, sowie iiber die Koordination und Zusammenarbeit inner-
halb der Bundesverwaltung.

Im Ubrigen kann der Bundesrat den Erlass von Ausfiihrungsbestimmungen nach
Artikel 48 Absatz 1 RVOG?210 an das EDI delegieren.

In Ubereinstimmung mit Artikel 48 Absatz 2 RVOG gibt Absatz 2 dem Bundesrat
die Moglichkeit, den Erlass von Ausflihrungsbestimmungen auf das zustéindige
Bundesamt zu iibertragen.

Art. 40 Ubertragung von Aufgaben

Aufgabeniibertragungen bediirfen als Ausnahme zur ordentlichen Behérdenorgani-
sation einer speziellen Erméchtigung durch den Gesetzgeber. Nach Artikel 40, der
als formell-gesetzliche Grundlage dient, kann der Bundesrat Aufgaben im Bereich

210 SR 172.010
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des Vollzugs des Gesetzes auf Organisationen und Personen des 6ffentlichen oder
privaten Rechts iibertragen. Die Aufgaben der Vollzugsbehdrden umfassen auch
einzelne sehr technische Bereiche, in denen Organisationen oder Personen, die nicht
der Bundesverwaltung angehoren, iiber ein hohes Fachwissen verfiigen. In solchen
Bereichen kann es zweckmadssig und dkonomisch sinnvoll sein, externen Organisati-
onen und Personen mit speziellem Fachwissen einzelne Vollzugsaufgaben zu iiber-
tragen. Der vorliegende Artikel schafft — in Ubereinstimmung mit dem RVOG211 —
die gesetzliche Grundlage fiir die Auslagerung von Vollzugsaufgaben.

In Absatz 2 wird der Bund zur staatlichen Aufsicht verpflichtet und Absatz 3 regelt
die finanzielle Abgeltung der iibertragenen Aufgaben.

3.7 7. Kapitel: Schlussbestimmungen

3.71 1. Abschnitt:
Aufhebung und Anderung bisherigen Rechts

Art. 41

Die nachstehenden Bundesgesetze werden wie folgt gedndert:

1. Bundesgesetz vom 22. Juni 1962212 iiber die Bundesbeitriige an die
Bekimpfung der rheumatischen Krankheiten

Mit der Inkraftsetzung des PravG kann das Bundesgesetz vom 22. Juni 1962 iiber
Bundesbeitrige an die Bekdmpfung der rheumatischen Krankheiten (Rheumagesetz)
aufgehoben werden. Die heute noch massgeblichen Bestimmungen dieses Erlasses
werden durch den E-PravG abgedeckt.

Nach gingiger Praxis werden die auf der Grundlage des Rheumagesetzes gewéhrten
Bundesbeitrdge jeweils im Folgejahr auf der Grundlage der Jahresabschliisse des
Vorjahres ausbezahlt. Weil das neue Recht im Vergleich zur bisherigen Regelung
des Rheumagesetzes materiell wie verfahrensmissig keine wesentlichen Anderun-
gen beinhaltet, eriibrigt sich eine Ubergangsordnung. Nach Inkrafttreten des PravG
werden Finanzhilfen an Massnahmen zur Rheumabekdmpfung — wie bisher — nur
im Rahmen der bewilligten Kredite und — neu — nach Massgabe der bundesrit-
lichen Strategie nach Artikel 5 gewidhrt werden. Aus heutiger Sicht ist indessen nicht
davon auszugehen, dass diese Finanzhilfen sich in ihrer Hohe wesentlich &ndern
werden.

2. Tabaksteuergesetz vom 21. Miirz 1969213
Art. 28

Nach geltendem TStG wird der TPF von einer Priventionsorganisation unter Auf-
sicht des BAG und in Zusammenarbeit mit dem BASPO verwaltet. Gestiitzt darauf
wurde in der TPFV214 die Verwaltung des Fonds einer Fachstelle iibertragen, die
administrativ dem BAG angegliedert ist. Kiinftig sollen die Einnahmen aus der

211 SR 172.010
212 SR 818.21
213 SR 641.31
214 SR 641.316
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Tabakpriaventionsabgabe direkt an das Institut fliessen, wobei die Verwaltung der
Einnahmen nach den Bestimmungen des Prdventionsgesetzes erfolgt (Art. 12
und 13).

3. Bundesgesetz vom 18. Miirz 1994215 iiber die Krankenversicherung

Anderung des Gliederungstitels vor Artikel 19

Aufgrund der Aufhebung von Artikel 19 KVG (vgl. unten) ist der aktuelle Gliede-
rungstitel «Forderung der Gesundheit» durch «kKVG-Priamienzuschlagy» zu ersetzen.

Art. 19
Aufgehoben

Artikel 19 KVG kann aufgehoben werden, weil die Beitridge aus dem Ertrag des
KVG-Priamienzuschlags nach neu vorgeschlagenem Artikel 20 KVG nicht mehr
durch eine von Kantonen und Versicherten getragene Institution, sondern durch das
Institut (siehe oben Ziff. 2.2.1) ausgerichtet werden sollen. Dadurch fallt auch die
mit der geltenden Fassung von Artikel 19 KVG geregelte Verpflichtung der Kran-
kenversicherer weg, gemeinsam die allgemeine Krankheitsverhiitung zu fordern. Die
Versicherer nach Artikel 11 KVG erhalten jedoch die Moglichkeit, dem Bundesrat
ein Mitglied des Institutsrates vorzuschlagen (vgl. oben Art. 26 Abs. 2). Gesamt-
schweizerische bevolkerungsbezogene oder zielgruppenspezifische Massnahmen der
Priavention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung sind somit zukiinftig nur
noch eine Bundesaufgabe und keine zusitzliche Aufgabe der Krankenversicherer
mehr. Die Kosteniibernahme fiir individuelle Leistungen der medizinischen Praven-
tion und der Fritherkennung, die in Artikel 26 KVG geregelt ist, wird durch die
Aufhebung von Artikel 19 KVG nicht tangiert.

Art. 20

Bereits nach geltender Krankenversicherungsgesetzgebung ist vorgesehen, dass von
jeder obligatorisch versicherten Person jéhrlich ein Beitrag fiir die allgemeine
Krankheitsverhiitung (Art. 20 Abs. 1 KVG) zu erheben ist. Dieser Beitrag wurde bis
anhin vom EDI auf Antrag der Stiftung «Gesundheitsforderung Schweiz» festgelegt
und betrigt zurzeit 2.40 Franken.

An der Erhebung des KVG-Pramienzuschlags im Sinne eines Beitrags oder einer
Abgabe aller Versicherten zur Krankheitsverhiitung dndert der E-PravG grundsétz-
lich nichts. Die erhobenen finanziellen Mittel sollen indessen nicht mehr einer von
Versicherern und Kantonen getragenen Priaventionsorganisation zukommen, sondern
an das Institut fliessen, welches die Einnahmen nach den Bestimmungen des PravG
verwendet (4bs. 3).

Eine weitere Anderung gegeniiber dem geltenden Recht ergibt sich daraus, dass
neu der Bundesrat und nicht mehr das EDI die Hohe des KVG-Pramienzuschlags
bestimmt und in einer Verordnung festlegt (4bs. 5 Bst. a). Dabei sind die in der
bundesritlichen Strategie festgelegten Vorgaben fiir die Verwendung der Préven-
tionsabgaben (vgl. oben Art. 5 Abs. 1 Bst d) zu beriicksichtigen. Nach den Anfor-
derungen des Legalitétsprinzips miissen Subjekt, Objekt und Bemessungsgrundlage
des KVG-Priamienzuschlags auf formellgesetzlicher Stufe festgelegt werden.216 Die

215 SR 832.10
216 VPB 64 (2000), Nr. 25, B/L.
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heutige Regelung entspricht insbesondere aufgrund des Fehlens einer Obergrenze
und des daraus resultierenden grossen politischen Bewertungsspielraums bei der
Festlegung der Hohe des Zuschlags diesen Anforderungen nicht.

Die gesetzlich verankerte Obergrenze ist in Absatz 2 als Prozentsatz der durch-
schnittlichen Jahresprédmie eines oder einer erwachsenen Versicherten im Sinne von
Artikel 61 Absatz 3 KVG formuliert und passt sich damit der jahrlichen Pramien-
entwicklung an. Der KVG-Priamienzuschlag ist fiir alle versicherten Personen gleich
hoch und soll vom Bundesrat als fixer Frankenbetrag festgelegt werden. Grundlage
fiir die Berechnung der bei der Festlegung des Betrages zu beriicksichtigende Ober-
grenze in CHF ist die vom BAG jahrlich in der Pramieniibersicht publizierte Durch-
schnittspramie.217

Nach Absatz 4 fordert das Institut den KVG-Priamienzuschlag bei den Versicherern
ein und erhebt bei verspdteter Zahlung einen Verzugszins. Die Einzelheiten des
Inkassos, namentlich die Félligkeit der Zahlung und die Hohe des Verzugszinses bei
verspiteter Zahlung, werden durch den Bundesrat festzulegen sein (4bs. 5 Bst. b).
Durch Absatz 5 Buchstabe ¢ wird zudem sichergestellt, dass das Institut iiber die fiir
Kontrolle der eingenommenen KVG-Prdmienzuschlige notwendigen Unterlagen,
die ihm die Versicherer unaufgefordert zur Verfiigung stellen miissen, verfiigt. Fiir
den Fall, dass ein Versicherer die Pramienzuschlége nicht an das Institut tiberweist,
konnen vorerst die vorhandenen Mittel im Rahmen der Aufsichtskompetenz des
BAG, insbesondere nach Artikel 21 Absatz 3 KVG ausgeschopft werden. Bleibt die
Zahlung trotzdem aus, so erlésst das Institut eine Verfiigung auf Zahlung des KVG-
Pramienzuschlags. Die rechtskriftige Verfligung steht einem vollstreckbaren Urteil
im Sinne von Artikel 80 des Bundesgesetzes vom 11. April 1889218 {iber Schuld-
betreibung und Konkurs gleich (vgl. dazu Art. 54 Abs. 2 ATSG219).

Das Inkasso des Primienzuschlags wurde im Dezember 2007 neu geregelt, um die
Transparenz und Nachvollziehbarkeit fiir alle Beteiligten zu erhéhen. Die Beitrége
der Versicherer werden neu auf der Grundlage des durchschnittlichen jahrlichen
Versichertenbestands pro Versicherer festgelegt, wie er in den publizierten Auf-
sichtsdaten des BAG fiir das Beitragsjahr ausgewiesen wird. Das BAG publiziert die
verifizierten Zahlen zum durchschnittlichen Versichertenbestand pro Versicherer
jeweils in der zweiten Hilfte des Folgejahrs. Den Versicherern wird fiir das Bei-
tragsjahr eine A-Konto-Zahlung fiir den gesamten Jahresbeitrag in Rechnung
gestellt, welche auf aktuellsten Aufsichtsdaten beruht, d.h. auf jenen des Vorvorjah-
res. Sie ist durch die Versicherer mit einer Zahlung per 1. April zu begleichen. Den
Versicherern wird eine definitive Schlussabrechnung zugestellt, sobald die Auf-
sichtsbehorde die definitiven Zahlen zum Beitragsjahr publiziert hat, verbunden mit
einer Rechnung bzw. einer Riickerstattung. Diese Praxis soll auch unter dem neuen
Recht weitergefiihrt werden.

217 vgl. www.primien.admin.ch
Fiir das Jahr 2009 wurde eine monatliche Durchschnittspramie fiir eine erwachsene
Person (Primie inkl. Unfalldeckung bei ordentlicher Franchise von 300 Franken) von
322,86 Franken publiziert. 0.125 % der gesamten Jahrespramie von 3874,32 Franken
CHEF entsprechen folglich 4,84 Franken. Damit betragt die gesetzliche festgelegte Ober-
grenze im Jahr 2009 knapp das Doppelte des heute erhobenen Zuschlags von
2,40 Franken pro versicherter Person und Jahr.

218 SR 281.1

219 SR 830.1
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Art. 33 Abs. 2bis Bezeichnung der Leistungen

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung deckt fiir die gesamte Bevolkerung
das finanzielle Risiko im Krankheitsfall ab und wird durch die anerkannten Versi-
cherer durchgefiihrt. Diese vereinbaren mit den zugelassenen Leistungserbringern,
d.h. denjenigen, welche die in Gesetz und Verordnung festgelegten Zulassungsbe-
stimmungen erfiillen, die Vergilitung der Leistungen (Tarifvertrige, Art. 43 ff.
KVG). Die Kosten der Leistungen, die von einem zugelassenen Leistungserbringer
durchgefiihrt und zugleich Pflichtleistungen darstellen, werden von den Versicherern
zurlickerstattet (sog. Kostenerstattungsprinzip). Die Leistungserbringer sind in
Artikel 35 KVG und den Ausfithrungsverordnungen abschliessend aufgezihlt.
Offentliche kantonale Spitiiler oder kantonale 4rztliche Dienste kénnen zwar diesel-
ben Leistungen wie eine private Arztpraxis erbringen. Dennoch ist auf Gesetzes-
ebene den Kantonen im Bereich der Erbringung von Leistungen keine eigentliche
Rolle zugedacht. Gerade im Bereich der Prévention ist es indessen zur Erfiillung der
Kriterien «Wirksamkeit, Zweckmaissigkeit und Wirtschaftlichkeit» der Leistungen
(Art. 32 KVG) sowie zur zielorientierten und erfolgreichen Durchfiihrung von
bestimmten Massnahmen notwendig, die Kantone einzubeziehen. Zu solchen Mass-
nahmen gehoren insbesondere solche, die wie z.B. die Pandemieimpfung oder das
Mammografie-Screening eine grosse Zahl von Personen erreichen sollten. Nur so
kann eine geniigende Vernetzung zwischen Finanzierung der medizinischen Leis-
tungen und Sicherstellung der Erreichung der Priaventionsziele durch Information
der Bevolkerung und Versorgung erreicht werden. Bereits heute sieht das KVG
(Art. 64 Ziff. 6 Buchstabe d) eine entsprechende Rolle der Kantone vor, indem
Priventionsleistungen von der Franchise befreit werden konnen, wenn diese im
Rahmen von national oder kantonal organisierten Praventionsprogrammen durchge-
filhrt werden. Des weiteren werden auf Ebene der Krankenpflege-Leistungsver-
ordnung vom 29. September 1995220 (KLV) die Kantone zur Durchfithrung von
Programmen im Préventionsbereich verpflichtet, wenn die Kosteniibernahme der
Leistungen durch die Krankenversicherung erfolgen soll. Dies wird damit begriindet,
dass nur so die Leistungsvoraussetzungen der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und
Wirtschaftlichkeit erfiillt werden kénnen. Um diese Rolle der Kantone auch auf
gesetzlicher Ebene sichtbar zu machen, soll Artikel 33 KVG entsprechen erginzt
werden.

3.7.2 2. Abschnitt: Ubergangsbestimmungen

Art. 42 Ubergang von Rechten und Pflichten auf das Institut

Mit Inkrafttreten des Gesetzes erhilt das Institut als Anstalt des 6ffentlichen Rechts
eigene Rechtspersonlichkeit und kann sich somit in eigenem Namen rechtsgeschéft-
lich verpflichten, klagen und verklagt werden. Der Bundesrat wird den Zeitpunkt des
Inkrafttretens des Gesetzes bestimmen. Mit Vorteil legt er gleichzeitig auch die
Errichtung des Instituts, den Zeitpunkt der Ubertragung der Aktiven und Passiven
sowie der Rechte und Pflichten fest. Zusitzlich genehmigt er das Ubernahmeinven-
tar und die Eroffnungsbilanz. Erfahrungsgemaéss entsteht in der Konkretisierungs-

220 SR 832.112.31
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phase der Errichtung von dezentralen Verwaltungseinheiten héufig ein nicht voraus-
sehbarer Regelungsbedarf.

Aus diesem Grund wird dem Bundesrat die zusétzliche Kompetenz eingerdumt, die
fiir den Ubergang notwendigen Vorkehren und Vorschriften zu erlassen (4bs. 1).

Die im Zeitpunkt des Inkrafttretens vorhandenen Aktiven und Passiven des TPF
sollen im Rahmen einer Universalsukzession auf das Institut iibertragen werden
(Abs. 2). Das Fusionsgesetz vom 3. Oktober 2003221 ist nicht anwendbar.

Es ist der Stiftung «Gesundheitsforderung Schweiz» freigestellt, wie sie sich nach
Inkrafttreten des Gesetzes und somit der Streichung des Artikels 19 KVG222, neu
organisieren und finanzieren will (vgl. dazu auch Ziff. 2.4.6). Der Bundesrat erhalt
fiir den Fall einer Auflosung der Stiftung die Kompetenz, eine entsprechende Ver-
einbarung iiber die Ubernahme eines allfilligen Vermdgens abzuschliessen (4bs. 3).
Dies schliesst die Moglichkeit ein, dass die finanziellen Mittel zugunsten einer
Zweckverwendung im Rahmen der Artikel 12 und 13 auf das Institut iibertragen
werden.

Mit Absatz 4 wird sichergestellt, dass das Institut auch wihrend der Ubergangsphase
stets iiber die erforderlichen Mittel zur Aufrechterhaltung des Betriebs verfiigt.

Sofern sich ergibt, dass das Institut kurzfristig fiir den Aufbau iiber zusétzliche
Mittel verfiigen muss, soll es der EFV moglich sein, mit dem Institut einen entspre-
chenden Darlehensvertrag abzuschliessen (4bs. 5).

Art. 43 Ubergang der Arbeitsverhiltnisse auf das Institut

Das Institut wird fiir Aufgaben zustéindig sein, die heute in der zentralen Bundes-
verwaltung durch einzelne Einheiten des BAG und die Fachstelle «Tabakpriven-
tionsfonds» erfiillt werden. Diese Arbeitsverhéltnisse werden von Gesetzes wegen
an das Institut {ibergehen (4bs. 1). Da die Arbeitsverhéltnisse des Personals des
Instituts nach Artikel 30 dem BPG?223 unterstehen, muss das BAG den Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmern weder kiindigen, noch muss das Institut sie neu anstellen.
Die vom Ubergang betroffenen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer haben nach
Artikel 333 Absatz 2 OR die Moglichkeit, den Ubergang ihres Arbeitsverhiltnisses
abzulehnen. Diesfalls endet das Arbeitsverhdltnis auf Ablauf der gesetzlichen Kiin-
digungsfrist, welche sich nach dem BPG richtet.

Das Institut weist eine neue Organisationsstruktur auf. Dies hat zur Folge, dass sich
die einzelnen Arbeitsbereiche und Funktionen unter Umsténden &ndern. Die Betrof-
fenen konnen daraus keine Anspriiche an den ehemaligen Arbeitgeber ableiten
(Abs. 2). In Anlehnung an Artikel 52a Bundespersonalverordnung vom 3. Juli
2001224 (BPV) besteht wihrend der Dauer von zwei Jahren ein Anspruch auf den
bisherigen Lohn.

221 SR 221.301
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3.7.3 3. Abschnitt: Referendum und Inkrafttreten

Art. 44

Das Gesetz untersteht nach Artikel 141 Absatz 1 Buchstabe a BV dem fakultativen
Referendum. Der Bundesrat bestimmt den Zeitpunkt des Inkrafttretens.

4 Auswirkungen

4.1 Auswirkungen auf den Bund

Mit dem Préaventionsgesetz werden die gesetzlichen Grundlagen fiir die Koordina-
tion und Steuerung von Priventions-, Gesundheitsforderungs- und Friiherken-
nungsmassnahmen in der Schweiz spiirbar verbessert und neue gesetzliche Grundla-
gen fiir die Pravention und Fritherkennung von nichtiibertragbaren und psychischen
Krankheiten geschaffen. Dabei soll der Bund auf der strategischen Ebene eine
Fiihrungsrolle tibernehmen.

Der Gesetzesentwurf sieht vor, dass der Bund die neue Aufgabe erhélt, gemeinsam
mit den Kantonen nationale Ziele fiir Pravention, Gesundheitsforderung und Friiher-
kennung zu formulieren (Art. 4) und deren Umsetzung zu iiberpriifen. Zudem soll er
im Hinblick auf die Erreichung dieser nationalen Ziele die Massnahmen und Aktivi-
titen aller betroffenen Bundesstellen alle vier Jahre durch eine bundesritliche Stra-
tegie (Art. 5) koordinieren. Bei beiden Steuerungs- und Koordinationsinstrumenten
wie auch deren Evaluation (vgl. dazu auch Art. 38) wird das EDI/BAG eine zentrale
Rolle in der Prozessfiihrung iibernehmen. Die dazu notwendigen personellen und
finanziellen Ressourcen sind aus den ordentlichen Budgets des BAG zu finanzieren.

In Ergénzung dazu wird das Institut fiir die Erarbeitung, Umsetzung und Evaluation
der nationalen Programme (Art. 6 und Art. 20 Abs. 3), die Erbringung fachlicher
und methodologischer Unterstiitzungsmassnahmen zugunsten der Kantone und
Dritter (Art. 8) sowie die Gewidhrung von Beitrdgen aus den Praventionsabgaben fiir
Einzelprojekte und kantonale Programme (Art. 13) zustdndig sein.

Das Budget des Instituts wie auch der Finanzbedarf fiir die weiteren neuen Auf-
gaben, die fiir den Bund aus der Umsetzung des Préventionsgesetzes resultieren,
lassen sich zum jetzigen Zeitpunkt wie unten dargestellt beziffern (vgl. dazu auch
Tabelle 7). Dabei gilt es zu beachten, dass die definitive Bewertung und Gewichtung
der einzelnen Aufgaben und der dazu notwendigen Finanzmittel erst im Rahmen der
Verabschiedung der ersten strategischen Vorgaben des Bundesrates fiir das Institut
(vgl. dazu Erlduterungen zu Art. 5) erfolgen wird. Mit den bundesritlichen Vorga-
ben soll auch — unter Vorbehalt der Budgetentscheide des Parlaments — eine
Abstimmung zwischen Aufgaben und Finanzen (vgl. oben Ziff. 2.5) gewihrleistet
werden. Der Bundesrat soll insbesondere festlegen, welche Anteile aus den Einnah-
men aus den Prdventionsabgaben (Tabakprdventionsabgabe und KVG-Pramien-
zuschlag) dem Institut fiir die Planung und Umsetzung von nationalen Programmen
nach Artikel 6 zur Verfiigung gestellt werden (sieche Art. 5 Abs. 1 Bst. d). Die
verbleibenden Einnahmen aus den Priventionsabgaben sind vom Institut nach den
Artikeln 12 und 13 fiir Beitrége an Programme und Einzelprojekte der Kantone und
Dritter zu verwenden.
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— 16,2 Millionen Franken fiir die Finanzierung des Betriebskredits des Instituts
(vgl. auch Erlduterungen zu Art. 32). Dieser setzt sich wie folgt zusammen:
Personalkosten: 9 Millionen Franken, entspricht ca. 60 Vollzeitstellen225;
Arbeitsplatzkosten: 1,2 Millionen Franken (ca. 80 Mitarbeitende); Sachmit-
tel zur Erfiillung der Unterstiitzungsmassnahmen nach Artikel 8 sowie Res-
sortforschungsaktivititen: 6 Millionen Franken226;

— 11 Millionen Franken als Beitrag aus dem Bundeshaushalt an die Planung,
Durchfithrung und Evaluation von nationalen Programmen nach Artikel 6
(zu den Beitrégen aus den Praventionsabgaben vgl. unten sowie Erlduterun-
gen zu Art. 12);

— 4 Millionen Franken fiir den Ausbau der Gesundheitsstatistik (Art. 17), die
Forderung der Vereinheitlichung, der Qualitét und der zentralen Auswertung
der Diagnoseregisterdaten (Art. 18) sowie die Weiterentwicklung der
Gesundheitsberichterstattung (Art. 19).

Die nach diesem Beispiel bei einer haushaltneutralen Umsetzung verbleibenden
8 Millionen Franken konnen fiir die Gewédhrung von Finanzhilfen an national tétige
Préaventions- und Gesundheitsorganisationen nach Artikel 14 eingesetzt werden.

Die Gesamtaufwendungen des Bundes fiir die Umsetzung des Préventionsgesetzes
belaufen sich somit auf jahrlich 39,2 Millionen Franken. Wie in Tabelle 7 dargestellt
kann die Finanzierung dieser Leistungen durch einen Transfer der heute beim BAG
flir die entsprechenden Aufgaben eingestellten Mittel (inkl. Personalaufwand)
sichergestellt werden (haushaltneutrale Umsetzung).

225 Als Berechnungsgrundlage wurde die Anzahl und die Lohnklassenverteilung des heute
beim BAG fiir Privention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung (ohne Epidemien-
bekdmpfung und Pandemievorbereitung) zustindigen Personals beigezogen.

226 Dies entspricht dem Jahresbudget dhnlicher Organisationen wie z.B. der Schweizerischen
Fachstelle fiir Alkohol und andere Drogenprobleme (SFA) oder der Stiftung Radix.
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Tabelle 7

Finanzierung Umsetzung Priventionsgesetz und aktuelle Aufwendungen
des BAG fiir Priiventionsmassnahmen

Heutige Aufgaben des BAG Ausgaben Zukiinftige Aufgaben Budget in Mio. Franken
2008 nach Praventionsgesetz
in Mio.
Franken Institut BAG Total
Personalaufwand 9,0 Betriebskosten Institut, 16,2
(ca. 60 Vollzeitstellen, ohne davon:
Arbeitsplatzkosten) _ Personalaufwand 9,0
— Arbeitsplatzkosten 1,2
— Sachmittel? 6,0
Ressortforschung! 1,8
Priaventionsprogramme 24,7 Nationale Programme 11,0
inkl. Evaluation inkl. Evaluation3
(Praventionskredit)
Beitrag an kantonale Krebs- 1,2 Weiterentwicklung 4.0
register und NICER Gesundheitsstatistik und
Diagnoseregister
Beitrdge an Priaventions-und 1,3 Finanzhilfen nach 8,0
Gesundheitsorganisationen Artikel 14
Total 38,0 Total 27,2 12,0 39,2

I gemiss ARAMIS-Datenbank

2 Aufwendungen fiir Unterstiitzungsmassnahmen nach Artikel 8 und Ressortforschung
(vgl. dazu Erlduterungen zu Art. 32).

3 Bundesbeitrag; zusitzlich kann im Rahmen der bundesritlichen Strategie ein Teil der
Préaventionsabgaben (Tabakpraventionsabgabe und KVG-Pramienzuschlag) fiir die
Finanzierung von Nationalen Programmen nach Artikel 6 eingesetzt werden.

Gleichzeitig ist auch davon auszugehen, dass fiir die Erreichung der nationalen Ziele
langerfristig zusidtzliche Mittel fiir die Finanzierung von nationalen Programmen
nach Artikel 6 — insbesondere zu wichtigen nichtiibertragbaren und psychischen
Krankheiten wie z.B. Krebs oder Depression —, wie auch der Beitrdge an Programme
und Einzelprojekte der Kantone und Dritter im Sinne von Artikel 12 Absatz 3 beno-
tigt werden. Die jahrlichen Einnahmen bei den Priaventionsabgaben belaufen sich
heute auf ca. 16 Millionen Franken bei der Tabakpriaventionsabgabe und auf ca.
18 Millionen Franken beim KVG-Prdmienzuschlag. Sollte der Mittelbedarf fiir die
Praventionsanstrengungen auf ldngere Sicht zunehmen, wird dies eine Erhéhung des
aktuell bei 2.40 Franken pro Person und Jahr liegenden KVG-Priamienzuschlags zur
Folge haben (vgl. dazu Ziff. 4.3).

Sollte der Bundesrat als Konsequenz der am 9. April 2008 vom Bundesrat verab-
schiedeten Reformstossrichtungen zur Aufgabeniiberpriifung im Aufgabenbereich
«Gesundheit von Mensch und Tier»227 Einsparungen im Préventionsbereich vorse-

227 Vgl. Ergéinzungsbericht des Bundesrates zum Legislaturfinanzplan 2009-2011 vom
9. April 2008; S. 9 — einsehbar unter:
www.efv.admin.ch/d/dokumentation/downloads/themen/bundesfinanzen/finanzplan/
Ergaenzungsbericht Legislaturfinanzplan 2009 2011 d.pdf.
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hen, so ist dies iiber eine Kiirzung des Bundesbeitrages an die nationalen Programme
nach Artikel 6 (vgl. Erlduterungen zu Art. 32) und einen Ausbau der Beitridge aus
den Priventionsabgaben (insbesondere KVG-Prdmienzuschlag) an die nationalen
Programme zu erreichen (vgl. Erlduterungen zu Art. 32). Alternativ ist auch ein
Verzicht auf den vorgesehene Ausbau der Finanzhilfen an nationale Dachorganisa-
tionen in Betracht zu ziehen. Zudem sind aus der Optimierung der organisatorischen
Strukturen im Préventionsbereich gewisse Einsparungen zu erwarten. Auch hier
sollen die definitiven Entscheide erst im Rahmen der Verabschiedung der ersten
bundesritlichen Strategie gefillt werden.

Wie in Ziffer 2.4.4 ausgefiihrt, kann zum aktuellen Zeitpunkt (September 2009)
keine Aussage dariiber gemacht werden, ob der Stiftungsrat von «Gesundheitsforde-
rung Schweiz» einer Integration des Stiftungsvermogens in das Institut — wie in
Artikel 42 Absatz 3 vorgesehen — zustimmen wird. Somit kénnen die fiir den Insti-
tutsgriindungsprozess notwendigen Ressourcen zum aktuellen Zeitpunkt (September
2009) nicht beziffert werden. Gleichzeitig hdngen die genauen organisatorischen
Konsequenzen der Schaffung des Instituts auf das BAG und allfillige weitere Bun-
desstellen von den definitiven gesetzlichen Rahmenbedingungen ab und kdnnen
somit erst nach Verabschiedung der Vorlage durch die Eidg. Réite im Detail darge-
stellt werden.

4.2 Auswirkungen auf Kantone und Gemeinden

Das Praventionsgesetz schafft neue Mitwirkungsmdglichkeiten fiir die Kantone und
somit auch fiir die Gemeinden und Stddte. Gleichzeit ergeben sich aus dem Geset-
zesentwurf fiir die Kantone keine Vollzugsaufgaben im engeren Sinne.

Der E-PravG tragt dem foderalistischen Staatsaufbau Rechnung und belédsst oder
tibertrdgt den Kantonen verschiedene Aufgaben und Verpflichtungen:

—  Durchfithrung von Préventions-, Gesundheitsférderungs- und Friiherken-
nungsmassnahmen unter spezieller Beriicksichtigung von Massnahmen, die
auf die nationalen Ziele ausgerichtet sind (Art. 11 Abs. 2);

—  Erhebung von statistischen Daten in ausgewihlten Themenbereichen der
Pravention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung (Art. 17 Abs. 1);

—  Zur Verfiigung stellen von statistischen Daten flir die kontinuierliche
Gesundheitsberichterstattung (Art. 19 Abs. 2).

Je nach bereits bestehendem Engagement im Bereich von Préavention, Gesundheits-
forderung und Fritherkennung kann die Einrichtung oder der Ausbau der in Arti-
kel 11 aufgefiihrten Angebote fiir die Kantone, Stddte und Gemeinden einen perso-
nellen wie auch finanziellen Mehraufwand bedeuten. Die vorhandenen statistischen
Angaben zu den Ausgaben der Kantone fiir Pravention und Gesundheitsforderung
(siche Ziff. 1.1.2) lassen aufgrund des veralteten Erfassungssystems keine quantita-
tiven Aussagen liber den Mehraufwand zu, der fiir die einzelnen Kantone aus der
Umsetzung des Préventionsgesetzes resultiert.

Andererseits gibt das Gesetz den Kantonen die Moglichkeit, die Pridventions-,
Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsmassnahmen gemeinsam zu organisie-
ren und anzubieten (vgl. Art. 11 Abs. 1). Entlastet werden die Kantone zudem durch
die vom Bund gefiihrten iibergeordneten Steuerungs- und Koordinationsprozesse
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(nationale Ziele nach Art. 4 und bundesritliche Strategie nach Art. 5), durch den
Ausbau der Unterstiitzungsmassnahmen des Bundes (Art. 8) sowie durch die Ver-
besserung der Datengrundlage zur Steuerung der Massnahmen (Art. 17-19). Als
wichtige Kunden des Instituts erhalten die Kantone zudem ein Antragsrecht fiir drei
Mitglieder des neunkopfigen Institutsrates (Art. 26 Abs. 2).

Im Weiteren sicht der Gesetzesentwurf vor, dass der Bundesrat — in Ubereinstim-
mung mit seinem Entscheid vom 25. Februar 2009 (vgl. oben Ziff. 2.2.2) — im
Rahmen der bundesritlichen Strategie nach Artikel 5 die Moglichkeit erhilt, einen
gewissen Anteil der Einnahmen aus dem KVG-Primienzuschlag sowie einen Anteil
der Tabakpriaventionsabgabe ohne Bindung an spezifische Projekte als Beitrdge an
kantonale Praventions- und Gesundheitsférderungsprogramme direkt an die Kantone
weiterzuleiten, sofern diese Programme einen Beitrag zur Erreichung der nationalen
Ziele leisten (vgl. oben Ziff. 2.4.5 und Erlduterungen zu Art. 12 Abs. 3 Bst. b und
Art. 13 Abs. 2).

4.3 Auswirkungen auf die Volkswirtschaft22s

Auswirkungen auf einzelne gesellschaftliche Gruppen

Das Préventionsgesetz hat primdr Auswirkungen auf die staatlichen Akteure auf
Bundes- und Kantonsebene (siche oben Ziffern 4.1 und 4.2). Mit Ausnahme der
Versicherer sind die iibrigen Organisationen und Akteure im Gesundheitswesen
(Arztinnen und Arzte, Apotheken, Spitiler etc.) von der Vorlage nur indirekt betrof-
fen. Die Versicherer ihrerseits werden von ihren Aufgaben im Bereich der allgemei-
nen Krankheitsverhiitung entbunden (vgl. Erlduterungen zu Art. 41). Sie erhalten
aber ein Antragsrecht fiir ein Mitglied des neunkdpfigen Institutsrates (Art. 26
Abs. 2).

Vom Ziel des E-PravG, die Praventions- und Gesundheitsforderungsaktivititen von
Bund und Kantonen besser zu koordinieren und zu steuern, profitieren auch die
privaten Praventions- und Gesundheitsorganisationen wie auch die primér im kurati-
ven Bereich titigen Gesundheitsberufe und -institutionen, die ihr eigenes Engage-
ment in diesen Bereichen aufgrund der nationalen Ziele zielgerichteter planen kon-
nen und mit der Partizipation am Zielformulierungsprozess neue Anreize erhalten,
ebenfalls praventive und gesundheitsférderliche Massnahmen anzubieten.

Die Krankenversicherten diirften mittel- bis langfristig auch finanziell von einer
Starkung von Priavention und Gesundheitsforderung profitieren (siche unten).
Gleichzeitig haben sie voraussichtlich eine finanzielle Mehrbelastung zu tragen.
Sollte der Mittelbedarf fiir die Praventionsanstrengungen auf ldngere Sicht zuneh-
men, wird dies eine Erhéhung des aktuell bei 2.40 Franken pro Person und Jahr
liegenden KVG-Pramienzuschlags nach sich ziehen. Ausgehend von der vom BAG
fiir das Jahr 2009 publizierten durchschnittlichen KVG-Jahrespramie fiir eine
erwachsene Person (Prdmie inkl. Unfalldeckung bei ordentlicher Franchise von

228  Die Priifpunkte der Regulierungsfolgenabschitzung werden wie folgt abgehandelt:
«Notwendigkeit und Méglichkeit staatlichen Handelns» unter Ziffer 2.8; «Auswirkungen
auf einzelne gesellschaftliche Gruppen» und «Auswirkungen auf die Gesamtwirtschafty
unter Ziffer 4.3; «Alternative Regulierungen» unter Ziffer 2.1 und Ziffer 2.4.4 sowie
«Zweckmadssigkeit im Vollzug» unter Ziffer 2.8.
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300 Franken) von 3874.32 Franken2?29 macht die Abgabe heute gut 0,06 Prozent der
durchschnittlichen Jahrespriamie aus. Mit der Anderung von Artikel 20 Absatz 2
KVG wird die Obergrenze fiir den Prdmienzuschlag auf 0,125 Prozent der durch-
schnittlichen Jahrespramie eines oder einer erwachsenen Versicherten im Sinne von
Artikel 61 Absatz 3 KVG festgelegt. Somit wire zum aktuellen Zeitpunkt hochstens
eine Verdoppelung auf 4.80 Franken pro versicherter Person und Jahr moglich.
Auch in diesem Falle liegt der Zuschlag prozentual weiterhin deutlich unter den
Zuschlagen, die im Bereich der Nichtberufsunfallpriavention (nach Art. 2 der VO
vom 6. Juli 1983230 {iber die Festsetzung der Praimienzuschlége fiir die Unfallverhi-
tung 0,75 % der durchschnittlichen Nettoprdmie der Nichtberufsunfallversicherung)
bzw. der Strassenverkehrspriavention (nach Art. 1 der VO vom 13. Dezember
1976231 iiber einen Beitrag fiir die Unfallverhiitung im Strassenverkehr ebenfalls
0,75 % der Nettoprdmie der Motorfahrzeug-Haftpflichtversicherung) erhoben wer-
den.232

Der E-PravG enthélt keine Massnahmen, die sich direkt an Unternechmen richten.
Hingegen kann insbesondere die Kommunikationsbranche durch allfillige zusitz-
liche Auftrige fiir Informationstitigkeiten, insbesondere massenmediale Kampagnen
von einem verstirkten Engagement des Staates im Bereich der Pravention, Gesund-
heitsférderung und Fritherkennung profitieren.

Auswirkungen auf die Gesamtwirtschaft

Zusammen mit der Bildung fordert der Gesundheitszustand die Akkumulation und
den Abruf des vorhandenen Erfahrungs-, Fiahigkeits- und Wissenspotenzials
(Humankapital oder Humanvermdgen) einer Bevolkerung. Mit dem technischen
Fortschritt und dem (privaten und offentlichen) Kapital gehort das Humankapital
heute zu den fiir das Wirtschaftswachstum entscheidenden Faktoren. Die indivi-
duelle Gesundheit und der Gesundheitszustand der Bevdlkerung haben daher einen
nicht zu unterschétzenden Einfluss auf die Wirtschaftslage eines Landes. Zum einen
bremst ein besserer Gesundheitszustand das Anwachsen der Gesundheitsausgaben.
Zum anderen erhdht er durch eine verliangerte Gesundheitserwartung und entspre-
chend verbesserte Partizipationsmoglichkeiten am Arbeitsplatz das Produktionspo-
tenzial der Bevolkerung. Dies ist angesichts der demografischen Herausforderungen
(«demografische Schrumpfung») wiinschenswert. Es sind daher lédngerfristig posi-
tive fiskalische und nicht fiskalische Auswirkungen auf die Volkswirtschaft zu
erwarten.

Erhohte Gesundheitsrisiken gehen nicht nur mit hoheren Krankheitsbehandlungskos-
ten (direkte Kosten), sondern auch mit Folgekosten z.B. durch Arbeitsausfall (indi-
rekte volkswirtschaftliche Kosten) einher (siche Tabelle 8).

Es liegt inzwischen eine Reihe gesundheitsokonomischer Studien vor, welche — wie
in Tabelle 8 dargestellt — die direkten oder indirekten Kosten der durch Pravention
teilweise vermeidbaren Krankheiten bestimmen und/oder die Wirtschaftlichkeit von
Priventions- und Fritherkennungsmassnahmen beurteilen. Dabei werden sowohl

229 ygl. www.praemien.admin.ch

230 SR 832.208

231 SR 741.811

232 Der Primienzuschlag fiir die Verhiitung von Berufsunfillen und Berufskrankheiten
belduft sich nach Art. 1 der Verordnung vom 6. Juli 1983 iiber die Festsetzung der
Préamienzuschlage fiir die Unfallverhiitung (SR 832.208) auf 6,5 Prozent der Nettopramie
der Berufsunfallversicherung.

7176



verschiedene Massnahmen miteinander als auch deren Kosten mit den gesundheit-
lichen Effekten verglichen; zugleich werden die Kosten des Nicht-Handelns (d.h.
der Verzicht auf Praventionsmassnahmen) erfasst. Fiir die Schweiz fehlt derzeit ein
breit akzeptierter Ansatz, der es erlaubt, die verschiedenen Massnahmen mit einer
einheitlichen Methode zu beurteilen.

Tabelle 8

Folgekosten von Krankheiten und Unfillen (Daten fiir 2003

in Milliarden Franken)233

Risikofaktor gesamte direkte Kosten im indirekte immaterielle

soziale Gesundheitswesen volkswirt- Kosten
Kosten (Anteil an den schaftliche

Gesundheitskosten) Kosten

Berufsunfille und 18,35 4,12 14,23 nicht

Berufskrankheiten (8,2 %) beziffert

Arbeitsbedingter Stress 16,30 2,30 3,10 11,40
(4,6 %)

Strassenverkehrsunfille 13,30 3,80 0,46 9,00
(1,0 %)

Tabakkonsum 11,10 1,60 4,10 5,40
3,2 %)

Psychische Stérungen 8,30 2,90 5,50 nicht
(5,8 %) beziffert

Alkoholmissbrauch 7,10 0,85 1,60 4,70
(1,7 %)

Drogenmissbrauch 4,10 1,35 2,30 0,42
(2,7 %)

Ubergewicht 2,85 1,20-1,70 1,14-1,65 nicht
(2,4-3,4 %) beziffert

Aussagen zum kurzfristigen Kostenreduktionspotenzial von Préventions-, Friih-
erkennungs- und Gesundheitsforderungsmassnahmen werden durch die lange
Latenzzeit zwischen Massnahme und Wirkung und die komplexen Interaktionen von
Verhaltens- und Verhéltnispravention erschwert. Die von der EFV (in Zusammen-
arbeit mit dem BAGQG) als Ergiinzung des Legislaturfinanzplans 2009-2011 erarbeite-
ten Entwicklungsszenarien fiir das Gesundheitswesen ermdglichen jedoch eine
Abschitzung des Einflusses des Gesundheitszustandes auf die Kostenentwicklung
im Gesundheitssystem in den nédchsten 50 Jahren.234 Dabei werden drei Szenarien
unterschieden:

—  Referenz-Szenario: Die Hilfte der aufgrund der zunehmenden Lebenserwar-
tung zusdtzlichen Lebensjahre kann die Bevolkerung in einem guten
Gesundheitszustand verbringen (teilweise Ausweitung der Morbiditét).

—  «Pure-Ageing-Szenario»: Die aufgrund der zunehmenden Lebenserwartung
zusdtzlichen Lebensjahre erlebt die Bevolkerung in einem schlechten
Gesundheitszustand (Ausweitung der Morbiditét).

233 Quelle: BAG, Etude comparative des cofits sociaux de principaux déterminants de
morbidité et mortalité évitables en Suisse, Berne 2004

234 Eidg. Finanzverwaltung: Legislaturfinanzplan 20092011, Bern, Februar 2008,
Seiten 115ff.
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—  «Healthy-Ageing-Szenario»: Alle der aufgrund der zunehmenden Lebens-
erwartung zusitzlichen Lebensjahre kann die Bevolkerung in einem guten
Gesundheitszustand verbringen (Verringerung der Morbiditét).

Wie in Abbildung 2 dargestellt werden im Referenz-Szenario — primér bedingt durch
die demografische Entwicklung — die Gesamtausgaben fiir die Gesundheitsversor-
gung von heute 52,76 Milliarden Franken (Basisjahr 2005; entspricht einem BIP-
Anteil von 11,4 Prozent) auf 220,89 Milliarden Franken (BIP-Anteil von 15,5 Pro-
zent) im Jahr 2050 ansteigen.235 Im «Pure-Ageing-Szenario» wiirde das Wachstum
gar auf 232,07 Milliarden Franken (BIP-Anteil von 16.3 Prozent) steigen. Gelingt es
jedoch durch Priavention, Gesundheitsforderung und Fritherkennung den Gesund-
heitszustand der dlteren Bevolkerung zu verbessern («Healthy-Ageing-Szenario»),
reduzieren sich die im Jahre 2050 zu erwartenden Kosten um 13,30 Milliarden
Franken und resultieren in einem BIP-Anteil von 14,6 Prozent.

Abbildung 2
Entwicklung der Gesundheitskosten in Prozentanteilen des BIP
zwischen 2005 und 2050236
Gesamte Gesundheitsausgaben (in %des BIP)
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Da nach dem heutigen Finanzierungssystem ein Grossteil dieser Kosten von den
offentlichen Haushalten getragen wird (Kantonsbeitrdge an die Spitalpflege, Bun-
des- und Kantonsbeitrdge an die individuelle Prédmienverbilligung), hat diese Ent-
wicklung auch massgebliche Auswirkungen auf die fiir die 6ffentliche Hand zu
erwartenden finanziellen Mehrbelastungen (siche Abbildung 3). Hier kann im
«Healthy-Ageing-Szenario» verglichen mit dem Referenz-Szenario der BIP-Anteil

235 In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass die aus der allgemeinen Einkommens-
entwicklung resultierenden Nachfrage- und Angebotseffekte im Gesundheitswesen im
Referenzszenario etwa knapp die Halfte des realen Wachstums der gesamten Gesund-
heitsausgaben erkléren.

236 Quelle: Eidg. Finanzverwaltung
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um 0,5 Prozentpunkte reduziert werden (6,6 Prozent anstelle von 7,1 Prozent — in
absoluten Zahlen betrdgt diese potenzielle Einsparung 6,90 Milliarden Franken). Die
Studie der EFV kommt deshalb auch zum Schluss, dass Investitionen in Pravention
und Gesundheitsforderung eine wirkungsvolle Massnahme darstellen kénnten, um
die im Referenzszenario zu erwartende Kostenentwicklung zu dampfen. Da Pri-
vention und Gesundheitsférderung durch eine Stirkung der Gesundheitskompetenz
der Bevolkerung eine differenziertere Nachfrage und Nutzung von Leistungen der
Gesundheitsversorgung beglinstigen, konnen sie zu einer weiteren — in den dar-
gestellten Szenarien nicht enthaltenen — Dadmpfung der Kostenentwicklung im
Gesundheitssystem beitragen.

Abbildung 3

Entwicklung der Gesundheitsausgaben der 6ffentlichen Hand
in Prozentanteilen des BIP zwischen 2005 und 2050237

Gesundheitsausgaben der 6ffentlichen Hand (in %des BIP)
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Eine vom Schweizerischen Gesundheitsobservatorium im April 2008 publizierte
Studie zur Kostenentwicklung in der Langzeitpflege kommt zu einem &hnlichen
Schluss:238 Werden die 65-jihrigen und Alteren auch in Zukunft trotz zunehmender
Lebenserwartung nicht spdter, sondern nur lénger pflegebediirftig als heute, so
steigen die Kosten fiir die Langzeitpflege von heute 7,3 Milliarden Franken (Basis-
jahr 2005) auf 17,8 Milliarden Franken im Jahr 2030 an.239 Tritt die Pflegebediirf-
tigkeit hingegen spéter auf (Abnahme der Inanspruchnahme), so werden sich die
Kosten auf 16,2 Milliarden Franken belaufen, was einer Kosteneinsparung von

237 Quelle: Eidg. Finanzverwaltung

238 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium: Les coiits des soins de longue durée d’ici a
2030 en Suisse. Arbeitsdokument 34, Neuenburg, April 2008 — einsehbar unter
www.obsan.admin.ch.

239 Ein Grossteil des Kostenwachstums, das direkt mit der aufgrund der demografischen
Entwicklung wachsenden Anzahl der iiber 80-jahrigen Personen zusammenhéngt,
ist unvermeidbar.
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1,6 Milliarden Franken pro Jahr entspricht. Diese Ergebnisse zeigen geméss Aussa-
gen der Autorinnen und Autoren der Studie deutlich, welchen Stellenwert Praven-
tions- und Gesundheitsforderungsmassnahmen, die zu einer Verbesserung des
Gesundheitszustands der dlteren Bevolkerung und zur Wahrung der Selbststindig-
keit im Alter beitragen, bei der Einddmmung des Kostenanstiegs in der Langzeit-
pflege haben konnten.

Die finanziellen Auswirkungen der Verbesserung des Gesundheitszustandes der
Bevdlkerung (insbesondere im Bereich der psychischen Gesundheit) auf die IV
lassen sich aufgrund der Komplexitét der unterschiedlichen Einflussfaktoren (Alter
bei Verrentung, Erfolgschancen fiir Wiedereingliederung etc.) nicht mit ausreichen-
der Genauigkeit beziffern.

Wie unter Ziffer 1.2.3 ausgefiihrt beliefen sich die statistisch erfassten Ausgaben fiir
Pravention und Gesundheitsforderung im Jahre 2007 auf 1,28 Milliarden Franken.
Dies entspricht 2,3 Prozent der Gesamtausgaben filir das schweizerische Gesund-
heitssystem. Damit liegt die Schweiz unter dem Durchschnitt der OECD von
2,7 Prozent. In diesem Betrag nicht enthalten sind die Aufwendungen fiir Massnah-
men der medizinische Pravention und der Fritherkennung, welche auf der Grundlage
von Artikel 26 KVG240 durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung getra-
gen werden, da hierzu keine statistischen Angaben der Krankenversicherer vorlie-
gen. In diesem Betrag ebenfalls nicht enthalten sind die Ausgaben fiir Medikamente,
welche wie z.B. blutdrucksenkende Mittel oder Medikamente zur Regulation des
Fettstoffwechsels, mit sekundérpréaventiver Absicht verschrieben werden. Auf Bun-
desebene werden heute neben den Bundesmitteln (ohne Personalausgaben ca.
27,6 Mio. Franken pro Jahr) primér die Priaventionsabgaben, d.h. die Tabakpraventi-
onsabgabe (Einnahmen in der Hohe von 16 Millionen Franken pro Jahr) und der
KVG-Pramienzuschlag (Einnahmen in der Hohe von 18 Millionen Franken pro
Jahr), zur Finanzierung von Priventions-, Gesundheitsférderungs- und Friitherken-
nungsmassnahmen eingesetzt (siche dazu auch Tabelle 4 unter Ziff. 1.2.3).241

Diesen Ausgaben stehen, wie in Tabelle 8 dargestellt, jahrliche Gesamtaufwen-
dungen fiir potenziell vermeidbare Krankheiten von iiber 30 Milliarden Franken ent-
gegen.

Basieren Priaventionsbemiihungen auf strukturellen Massnahmen — wie z.B. ein
Verbot des Verkaufs von Siissgetrdnken an 6ffentlichen Schulen — konnen sie zu
finanziellen Einbussen fiir die betroffenen Unternehmen fiihren. Strukturelle Praven-
tionsmassnahmen lassen sich aber nicht direkt auf das Préventionsgesetz abstiitzen,
sondern bedingen eine Anderung oder Ergéinzung der bestehenden Spezialgesetze
auf Bundes- und/oder Kantonsebene (vgl. Erlduterungen zu Art. 2 Abs. 2 Bst. b).
Sollte der Bundesrat die Einfiihrung struktureller Massnahme als ein zweck- und
verhéltnismédssiges Vorgehen zur Erreichung der nationalen Ziele erachten, so wird
er diese im Rahmen der Verabschiedung der jeweils fiir vier Jahre geltenden bundes-
ritlichen Strategie vorschlagen (siehe Erlduterungen zu Art. 5 Abs. 1). Somit kénnen
die daraus resultierenden finanziellen Auswirkungen fiir die Unternechmen zum

240 SR 832.10

241 Im Bereich der Unfallprivention (Berufs- und Nichtberufsunfall sowie Verkehrsunfille)
stehen mit den Zuschldgen auf der Berufsunfallversicherungspramie (ca. 100 Millionen
Franken pro Jahr), auf der Nichtberufsunfallversicherungsprémie (ca. 24 Millionen
Franken pro Jahr) sowie auf der Pramie der Motorfahrzeughaftpflichtversicherung
(ca. 18 Millionen) jahrlich insgesamt gut 140 Millionen Franken fiir Praventionsmass-
nahmen zur Verfligung (siehe Tabelle 5 unter Ziff. 1.2.3).
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aktuellen Zeitpunkt nicht quantifiziert werden. Der E-PravG sieht jedoch in Arti-
kel 5 Absatz 2 Buchstabe a vor, dass die Auswirkungen der bundesritlichen Strate-
gie auf Gesellschaft, Wirtschaft und Umwelt prospektiv abgeschitzt werden. Als
zentraler Aspekt dieser Abschétzungen sind dabei die Interessenskonflikte zwischen
dem Schutz der Gesundheit der Bevolkerung und der moglichen Einschrankung der
individuellen wie aber auch der unternehmerischen Freiheit anzusprechen und
auszuloten. Dabei sind allerdings ideelle Einschriankungen der individuellen Freiheit
von den allenfalls damit verbundenen kommerziellen Einbussen einzelner Wirt-
schaftszweige zu trennen. Auch wenn durch strukturelle Praventionsmassnahmen
der Absatz einzelner Produkte eingeschrankt wird, darf davon ausgegangen werden,
dass sich diese Einschrankungen nicht in vollem Umfang negativ auf die Gesamt-
nachfrage nach Giitern und Dienstleistungen niederschlagen, da die Konsumentin-
nen und Konsumenten anstelle der eingeschrénkten Produkte andere Produkte nach-
fragen werden.

4.4 Auswirkungen auf die Gesellschaft und
Nachhaltigkeitsbeurteilung (NHB)

Nach Artikel 141 Absatz 2 Buchstabe g ParlG242 sind in Botschaften zu Erlassent-
wiirfen die Auswirkungen des Erlasses auf Wirtschaft, Gesellschaft, Umwelt und
kiinftige Generationen darzustellen. Dazu wurde in Ergdnzung zur RFA (vgl. oben
Ziff. 4.3) eine grobe NHB des E-PravG gemiss Leitfaden des Bundesamtes fiir
Raumentwicklung243 durchgefiihrt.244 Die NHB dient der frithzeitigen Abschitzung
der Auswirkungen eines Vorhabens auf alle Dimensionen der nachhaltigen Entwick-
lung (Gesellschaft, Umwelt, Wirtschaft) und der Erkennung von Zielkonflikten.

Bei den Auswirkungen des E-PravG auf die Wirtschaft decken sich die Ergebnisse
der NHB mit denjenigen der RFA, diese sind unter Ziffer 4.3 dargestellt. Sie konnen
insgesamt als klar positiv bezeichnet werden, da die durch Prévention, Gesundheits-
forderung und Fritherkennung ermdglichte Erhaltung und Verbesserung des
Gesundheitszustandes der (arbeitsfdhigen) Bevolkerung die Arbeitsproduktivitit
steigert und zu einer Ddmpfung der Entwicklung der Gesundheitskosten fiihrt (vgl.
dazu auch die Abbildungen 2 und 3).

Auf die Umwelt hat der E-PravG keinen relevanten Einfluss.

Im Bereich Gesellschaft fiihrt der E-PravG insgesamt ebenfalls zu positiven Effek-
ten. So wird nicht nur der Gesundheitszustand der Bevdlkerung erhalten und verbes-
sert, sondern auch die Chancengleichheit und die Solidaritit zwischen den Gesell-
schaftsschichten gestéirkt, sofern es gelingt, allen Gesellschaftsschichten einen
besseren Zugang zu gesundheitsrelevanten Informationen sowie zu zielgruppenspe-
zifischen Préventions-, Gesundheitsforderungs- und Fritherkennungsmassnahmen zu
verschaffen.

242 SR 171.10

243 Bundesamt fiir Raumentwicklung: Nachhaltigkeitsbeurteilung. Leitfaden fiir Bundes-
stellen und weitere Interessierte, Bern, November 2008 — einsehbar unter
www.are.admin.ch/themen/nachhaltig/00270/03005/index.html?lang=de.

244 Ecoplan: Nachhaltigkeitsbeurteilung NHB zum Priventionsgesetz, Bern, September 2009
— einsehbar unter www.bag.admin.ch/pgf2010.
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5 Verhiiltnis zur Legislaturplanung

Die Vorlage ist in der Botschaft vom 23. Januar 2008245 {iber die Legislaturplanung
2007-2011 und im Bundesbeschluss vom 18. September 200824¢ {iber die Legisla-
turplanung 2007-2011 angekiindigt.

6 Rechtliche Aspekte

6.1 Verfassungsmissigkeit

Der E-PravaG stiitzt sich einerseits auf Artikel 118 Absatz 2 Buchstabe b BV; fiir die
Erhebung des KVG-Pramienzuschlags ist Artikel 117 Absatz 1 BV die verfassungs-
rechtliche Grundlage.

Gemiss Artikel 118 Absatz 2 BV erlédsst der Bund Vorschriften in spezifischen
gesundheitsrelevanten Bereichen. Artikel 118 Absatz 2 Buchstabe b BV rdumt dem
Bund die Kompetenz ein, Vorschriften iiber die Bekdmpfung iibertragbarer, stark
verbreiteter oder bosartiger Krankheiten von Menschen und Tieren zu erlassen. Das
staatliche Instrumentarium zur Bekdmpfung von Krankheiten ist auf Verfassungs-
stufe nicht bestimmt. Der Begriff «Bekdmpfungy wurde zunehmend ausgeweitet,
und ist heute nicht nur auf Massnahmen zur «Abwehr» von Krankheiten beschriankt.
Es ist deshalb unumstritten, dass der Bund alle geeigneten und notwendigen Rege-
lungen, die auf die Bekdmpfung iibertragbarer, stark verbreiteter oder bdsartiger
Krankheiten abzielen, erlassen kann. Er ist somit nicht einzig auf die Regelung
gesundheitspolizeilicher Instrumente wie Verbote, Gebote, Bewilligungspflichten
beschrinkt. Vielmehr kann er auch Regelungen iiber die Verhiitung und die Behand-
lung bestimmter Krankheiten einschliesslich der damit verbundenen Forschung
erlassen. Gesundheitsforderung kann er indessen nur soweit betreiben oder diesbe-
ziiglich gesetzgeberisch titig werden, als ein geniigend enger Sachzusammenhang
mit der Verhiitung der genannten Krankheiten besteht. «Gesundheit» kann umfas-
sender verstanden werden, als bloss im Sinn der Abwesenheit von Krankheit, und
entsprechend kann Gesundheit als Gut auch in viel weiterem Ausmass gefordert
werden. Eine solch weitgehende Gesundheitsforderung wird von der Bundeskompe-
tenz nicht erfasst, sondern liegt in der Kompetenz der Kantone. Folglich ist es dem
Bund verwehrt, eine umfassende, nicht krankheitsspezifische Gesundheitsférderung
zu betreiben. Wo durch Private zu erbringende Leistungsangebote fiir die Bekdmp-
fung der in Artikel 118 Absatz 2 Buchstabe b BV genannten Krankheiten fehlen,
kann der Bund finanzielle Anreize schaffen. Schliesslich kann er auch Regelungen
erlassen zur Information der Offentlichkeit {iber die Problematik gewisser Krankhei-
ten oder iiber die Durchfiihrung verhaltenslenkender Kampagnen. Entscheidend ist,
dass diese Massnahmen in einem Bezug zu den in Buchstabe b zu «bekdmpfenden»
Krankheiten stehen oder zumindest die fiir diese Krankheiten anerkannten Risiko-
faktoren (Adipositas, Bluthochdruck, tibermidssiger Alkoholkonsum, Rauchen, etc.)
reduzieren. Die Massnahmen konnen also entweder dazu dienen, eine Krankheit
nicht entstehen zu lassen oder ein Mittel fiir die Krankheitsbekdmpfung zu schaffen.
Ebenfalls konnen Massnahmen der Gesundheitsforderung darunter fallen, sofern sie
dazu dienen, bestimmte Krankheiten nicht entstehen zu lassen.

245 BBI12008 798, 824
246 BBI12008 8547
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Unter tibertragbaren Krankheiten werden Krankheiten nach EpG247 verstanden (vgl.
Art. 3 Bst. e E-PravG). Zu diesen Krankheiten gehéren etwa Tuberkulose oder
HIV/Aids. Stark verbreitet sind Krankheiten, die hdufig sind und iiberregional
auftreten (vgl. Art.3 Bst. f E-PravG). Als stark verbreitete Krankheiten gelten
namentlich nichtiibertragbare Krankheiten wie Diabetes oder Herzkreislauferkran-
kungen, suchtbedingte Storungen sowie psychische Krankheiten. Das Merkmal der
Bosartigkeit bezieht sich schliesslich auf Krankheiten, die das Leben bedrohen oder
erhebliche Beeintrachtigungen der Gesundheit nach sich ziehen (vgl. Art. 3 Bst. g
E-PravG). Bosartige Krankheiten sind beispielsweise Krebskrankheiten. Was die
Pravention, die Fritherkennung und die Gesundheitsforderung beziiglich der genann-
ten Krankheiten im E-PravG anbelangt, stiitzen sich die entsprechenden Massnah-
men auf Artikel 118 Absatz 2 Buchstabe b BV.

Artikel 117 Absatz 1 BV erteilt dem Bund einen umfassenden Gesetzgebungsauftrag
im Bereich der Kranken- und Unfallversicherung. Privention kann im Sinne einer
generellen priaventiven Schadenminderung als Teil der KV gelten. Weil die Versi-
cherungstitigkeit iiber Prdmien finanziert wird, kdnnen auch Regelungen iiber die
allgemeine Krankheitspravention als Teil der Krankenversicherungstitigkeit und
ihre Finanzierung aus Prdmienzuschlidgen als Bestandteil der Bundeskompetenz
nach Artikel 117 BV gelten. Die Erhebung eines Pramienzuschlags fiir allgemeine
Krankheitspravention lésst sich aufgrund des Sachzusammenhangs auf Artikel 117
BV stiitzen und bedarf keiner expliziten und spezifischen Verfassungsgrundlage,
soweit ein geniigend enger Zurechungszusammenhang — d.h. eine qualifizierte Grup-
pendquivalenz — zwischen dem Kreis der Versicherungsnehmer als Abgabepflichti-
gen und dem Kreis der Personen, denen die Abgabeverwendung zugute kommt,
bejaht werden kann, d.h. soweit die Priventionsmassnahme geeignet ist, die durch
die Versicherung zu deckenden Kosten zu mindern (vgl. Erléduterungen zu Art. 12).
Die Erhebung eines KVG-Primienzuschlags nach Artikel 20 KVG248 und die
Zweckbindung dieser Abgabe nach Artikel 12 Absatz 1 E-PrivG sind damit verfas-
sungskonform.

6.2 Vereinbarkeit mit internationalen Verpflichtungen

Die Vorlage beriihrt keine internationalen Verpflichtungen der Schweiz. Im Bereich
der nichtiibertragbaren und psychischen Krankheiten bestehen fiir die Schweiz noch
keine rechtlichen Verpflichtungen gegeniiber der Europidischen Union (EU). Das
BAG fiihrt im Auftrag des Bundesrates mit der Europdischen Kommission Verhand-
lungen im Hinblick auf ein mogliches Gesundheitsabkommen zwischen der Schweiz
und der EU. Gegenstand dieser Verhandlungen ist auch die Teilnahme der Schweiz
an den Aktionsprogrammen der EU im Bereich Gesundheit (vgl. Ziff. 2.6.3).

Das Préaventionsgesetz stellt eine addquate Rechtsgrundlage zur Zusammenarbeit mit
den EU-Strukturen im Bereich der Privention und Fritherkennung von nichtiiber-
tragbaren und psychischen Krankheiten sowie der Gesundheitsforderung dar. Fiir die
Zusammenarbeit mit der europdischen Exekutivagentur fiir Gesundheit und Ver-
braucher (vgl. Ziff. 2.6.2 und 2.6.3) ist es keine Voraussetzung, dass auf nationaler

247 SR 818.101
248 SR 832.10
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Ebene eine rechtlich verselbststédndigte Verwaltungseinheit auftritt (vgl. dazu auch
Erlduterungen zu Art. 37).

6.3 Erlassform

Die Vorlage beinhaltet wichtige rechtsetzende Bestimmungen, die nach Artikel 164
Absatz 1 BV in der Form des Bundesgesetzes zu erlassen sind. Das vorliegende
PravG folgt demzufolge dem Verfahren der einfachen Gesetzgebung.

6.4 Unterstellung unter die Ausgabenbremse

Die Vorlage untersteht nicht der Ausgabenbremse nach Artikel 159 Absatz 3 Buch-
stabe b BV, da sie weder neue einmalige Ausgaben von mehr als 20 Millionen
Franken, noch neue wiederkehrende Ausgaben von mehr als 2 Millionen Franken
nach sich zieht.

6.5 Vereinbarkeit mit dem Subventionsgesetz

6.5.1 Bundesbeitrag an das Institut

Bedeutung der Subvention fiir die Erreichung der angestrebten Ziele

Der Bundesbeitrag an das Institut dient einerseits der Finanzierung der in Artikel 32
Absatz 1 abschliessend aufgefithrten Aufgaben des Instituts wie auch zur Abgeltung
der fiir die Aufgabenerfiillung notwendigen Betriebskosten (vgl. dazu Erléduterungen
zu Art. 32 Abs. 1). Andererseits dient er — nach Massgabe der bundesritlichen
Strategie — zur Teilfinanzierung der Erarbeitung und Umsetzung nationaler Pro-
gramme nach Artikel 6 (vgl. dazu Erlduterungen zu Art. 32 Abs. 2).

Materielle und finanzielle Steuerung

Nach Artikel 5 Absatz 1 Buchstaben a und d legt der Bundesrat alle vier Jahre
basierend auf den nationalen Zielen nach Artikel 4 sowohl die strategischen Ziele
des Instituts, die Vorgaben fiir die nationalen Programme wie auch die Vorgaben fiir
die Verwendung der Priventionsabgaben nach Artikel 12 fest. Basierend auf diesen
Vorgaben wird der Bundesrat auch den jahrlichen Bundesbeitrag an das Institut im
Voranschlag und in den Finanzplénen als Globalbetrag einstellen. Dadurch wird die
Abstimmung zwischen Aufgaben und Finanzen sichergestellt. Die Finanzhoheit des
Parlamentes wird dadurch nicht tangiert.

Die Leistungsmessung erfolgt nach Artikel 27 Absatz 2 Buchstabe a aufgrund der
jéhrlichen Berichterstattung des Institutsrates.
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6.5.2 Finanzhilfen an gemeinniitzige Organisationen

Bedeutung der Subventionen fiir die Erreichung der angestrebten Ziele

Der Bund unterstiitzt gemeinniitzige Organisationen aus den Bereichen Gesundheit,
Pravention, Gesundheitsforderung, Fritherkennung und Selbsthilfe (Prédventions- und
Gesundheitsorganisationen) mit Strukturbeitrdgen fiir Praventions-, Gesundheitsfor-
derungs- und Fritherkennungsmassnahmen von gesamtschweizerischer Bedeutung.

Aufgrund der demografischen Alterung der Gesellschaft ist in den néchsten Jahren
und Jahrzehnten mit einer weiteren Zunahme bei den chronischen nichtiibertragba-
ren und psychischen Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Krankheiten, Diabetes und
andere Folgekrankheiten von Ubergewicht oder Depressionen zu rechnen (vgl. oben
Ziff. 1.1).

Praventions- und Gesundheitsorganisationen wie Gesundheitsligen oder Patienten-
und Selbsthilfeorganisationen nehmen wichtige Aufgaben in der Prévention und
Fritherkennung chronischer Krankheiten wahr, in dem sie iiber Risikofaktoren fiir
bestimmte Krankheiten aber auch iiber gesundheitsférderliche Lebens- und Verhal-
tensweisen informieren. Damit leisten sie einen wichtigen Beitrag zu Reduktion der
Krankheitsfalle. Gleichzeitig engagieren sie sich auch in der Beratung, Betreuung
und Unterstiitzung Chronischkranker. Sie tragen unter anderem zur Verbesserung
von deren Gesundheitskompetenz im Umgang mit der eigenen Krankheit bei, und
fordern damit eine differenziertere Nachfrage und Nutzung von Leistungen des
Gesundheitsversorgungssystems. Damit leisten Priventions- und Gesundheitsorga-
nisationen nicht nur einen Beitrag zur Erhaltung und Verbesserung des Gesundheits-
zustandes der Bevdlkerung in der Schweiz, sondern tragen langfristig auch zur
Déampfung des Anstiegs der Gesundheitskosten bei (vgl. dazu auch oben Ziff. 4.3).

Aufgrund der demografischen Alterung der Bevolkerung wird die Nachfrage nach
Informationen iiber chronische Krankheiten sowie die diesbeziigliche Beratung und
Unterstiitzung in den néichsten Jahren und Jahrzehnten weiter zunehmen. Ohne
Bundesbeitrage konnen die Préventions- und Gesundheitsorganisationen diese
zusitzlichen Leistungen nicht erbringen. Eine Reduktion der Finanzhilfen wiirde
eine entsprechende Reduktion der Leistungen der unterstiitzten Praventions- und
Gesundheitsorganisationen zur Folge haben, wenn nicht vermehrt Drittmittel, d.h.
insbesondere private Spendengelder generiert werden konnen.

Materielle und finanzielle Steuerung

Fiir die als Globalbeitrdge auszurichtenden Finanzhilfen werden mit den begiinstig-
ten Préventions- und Gesundheitsorganisationen vierjéhrige Leistungsvertrage sowie
jéhrliche Leistungsvereinbarungen abgeschlossen. Darin werden die von der
Empfangerin oder vom Empfanger der Finanzhilfe zu erreichenden Ziele samt
Indikatoren und Standards sowie die Verwendung der ausgerichteten Mittel festge-
legt. Werden die vertraglich vorgegebenen bzw. vereinbarten Ziele nicht erreicht
oder andere Pflichten verletzt, besteht die Moglichkeit, die Finanzhilfen zu kiirzen
oder gegebenenfalls zuriickzufordern.

Die Leistungsmessung (beziiglich Einhaltung der vertraglichen Vorgaben) erfolgt
durch jdhrliche Berichterstattung. Artikel 14 fiihrt zu keinem Rechtsanspruch von
gemeinniitzigen Organisationen auf Finanzhilfen. Durch den Kreditvorbehalt wird
zudem den Erfordernissen der Finanzpolitik Rechnung getragen.
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Die mit den Finanzhilfen insgesamt erzielten Wirkungen werden im Rahmen der
Evaluation des Gesetzes nach Artikel 38 periodisch iiberpriift.

Die Obergrenze der Finanzhilfen nach Artikel 14 sowie weitere strategische Vorga-
ben, welche bei der Vergabe zu beriicksichtigen sind, werden vom Bundesrat — unter
Vorbehalt der Budgetentscheide des Parlaments — im Rahmen der Verabschiedung
der bundesritlichen Strategie nach Artikel 5 festgelegt werden (vgl. dazu die Erldu-
terungen zu Art. 5 Abs. 1 Bst. d). Da die inhaltliche Ausrichtung der strategischen
Vorgaben des Bundesrates massgeblich von den nationalen Zielen nach Artikel 4
abhéngt, kdnnen zum aktuellen Zeitpunkt weder konkrete Aussagen iiber den Kreis
der Begiinstigten noch iiber die absolute Hohe des Finanzbedarfs gemacht werden.
Eine mogliche Gewichtung der Finanzhilfen im Vergleich zu den iibrigen Aufwen-
dungen nach Priventionsgesetz kann der Tabelle 7 in Ziffer 4.1 entnommen werden.

Durch die Festlegung einer Obergrenze der fiir die Berechnung der Finanzhilfe
anrechenbaren Ausgaben im Ausfithrungsrecht zum E-PréavG soll der in Artikel 7
Buchstabe ¢ SuG249 enthaltenen Forderung, dass die Empféngerinnen und Empféan-
ger von Finanzhilfen entsprechend ihrer wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit Eigen-
leistungen zu erbringen haben, Rechnung getragen werden.

Verfahren der Beitragsgewihrung

Die Praventions- und Gesundheitsorganisationen reichen dem BAG ein Unterstiit-
zungsgesuch ein. Bei der Gesuchspriifung sind insbesondere die strategischen Vor-
gaben des Bundesrates nach Artikel 5 Absatz 1 Buchstabe d von Bedeutung. Diese
sollen insbesondere sicherstellen, dass die Aktivititen der vom Bund unterstiitzten
Organisationen einen Beitrag zur Erreichung der nationalen Ziele nach Artikel 4
leisten. Zudem fordern sie den koordinierten Mitteleinsatz.

Die Transparenz iiber die Mittelvergabe wird im Rahmen der Finanzberichterstat-
tung des Bundes sichergestellt.

Die Empfangerinnen und Empfanger der Finanzhilfen haben bei der Verwendung
der Finanzhilfen die Gesetzgebung im Bereich des dffentlichen Beschaffungswesens
zu beriicksichtigen.

Degressive Ausgestaltung der Finanzhilfen

Eine Befristung oder degressive Ausgestaltung der Finanzhilfen ist nicht vorgese-
hen, da es sich bei den nach Artikel 14 Absatz 2 besonders unterstiitzungswiirdigen
Tétigkeiten der Préventions- und Gesundheitsorganisationen, welche gesamtschwei-
zerisch tétig sind, um Daueraufgaben handelt. Die Gewidhrung von Beitrdgen an
lokale, kantonale aber auch nationale Einzelprojekte erfolgt nach Massgabe der
Artikel 12 und 13.

6.6 Delegation von Rechtsetzungsbefugnissen

Der Gesetzesentwurf enthdlt neben Artikel 39, welcher dem Bundesrat die Kompe-
tenz zum Erlass von Ausfiihrungsbestimmungen gibt, auch in Artikel 40 Absatz 3
eine Delegationsnorm zum Erlass von Verordnungsrecht. Der Bundesrat darf damit
innerhalb der vom Gesetz beschriebenen Grenzen gesetzeserginzendes Verord-

249 SR 616.1
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nungsrecht erlassen. Diese Delegationen betreffen Regelungen, deren Details den
Konkretisierungsgrad der Gesetzesebene wesentlich iiberschreiten wiirden. Verfas-
sungsrechtlich miissen sich Delegationserméchtigungen auf einen bestimmten Rege-
lungsgegenstand beschrénken, diirfen also nicht unbegrenzt sein. Die Rechtset-
zungsermichtigungen beschrinken sich deshalb jeweils auf einen bestimmten
Regelungsgegenstand und sind nach Inhalt, Zweck, und Ausmass hinreichend kon-
kretisiert. Die Delegation von Rechtsetzungsbefugnissen wird damit dem Bestimmt-
heitsgrundsatz gerecht und ist somit verfassungsrechtlich ausreichend umrissen.

Weitere Delegationsnormen finden sich in den organisationsrechtlichen Bestimmun-
gen zum Institut. Im Einzelnen hat der Bundesrat die folgenden Kompetenzen:

—  Ubertragung weiterer Aufgaben an das Institut (Art. 22 Abs. 2);
—  Erlass von Vorschriften zur Rechnungslegung (Art. 34 Abs. 5).

7187



7188



