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Analyse zu Gesundheitspolitik und Public
W Health 2025

= Ausgangspunkt: Diskrepanz zwischen Gesundheitsausgaben und Lebenserwartung
* Ausgaben im OECD-Vergleich
» Lebenserwartung unteres Mittelfeld
« Kardiovaskulare Mortalitat hoch, kaum Veranderung NCD-Krankheitslast
» Hohe Belastung mit vermeidbaren Risikofaktoren
« Uberlegungen zu mgl. Erklarungen fur diese Lage

Health Policy I

Public health in Germany: structures, dynamics, and ways
forward

CrossMark

Hajo Zeeb, Julika Loss, Dagmar Starke, Thomas Altgeld, Susanne Moebus, Karin Geffert, Ansgar Gerhardus
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= 95 gesetzliche Krankenversicherungen (2024)
= 52 PKV
» Gut 14% des Einkommens

Hohe Ausgaben Fig. 1 Trends in health expenditure, 2000-2022 (selected years)
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Notes: GDP: gross domestic product; PPP: purchasing power parity.
Source: WHO, 2024,
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EU. Foland, Firland, Norway and Serbia; provisional.

Source: Eurostat {online data code: hith_sha1l_hf) eurostatii
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Fig 1 Time trends in DALYs per 100,000 persons in Germany and European countries for comparison !
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efficiency of the German health care system (Health System Performance Assessment - HSPA). Data
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s TR+ Lebenserwartung

Bremen L ]

¢ Figure 7.1. Women continue to live over 5 years more than men on average across OECD countries

Life expectancy at birth, by gender, in years, in 2021 (or nearest year)
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M- Gesundheitsausgaben - Lebenserwartung
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birth (years) has improved by . 1.46 years

from 67.5 [66.8 - 68.2] years in 2000 to 68.9
[68.1 - 69.8] years in 2021.
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In France, healthy life expectancy at birth
(years) has improved by 4 2.11 years from
68 [67.2 - 68.9] years in 2000 to 70.1 [69.2 -
70.9] years in 2021.
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In Austria, healthy life expectancy at birth
(years) has improved by 4 2.16 years from
67.6 [67 - 68.2] years in 2000 to 69.8 [69.1 -
70.5] years in 2021.
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https://data.who.int/indicators/i/48D9B0C/C64284D
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Primarpravention: Risikofaktoren verringern

Sekundarpravention: Screening, fruhes Erkennen von Erkrankungen, um Konsequenzen
Zzu vermindern

Tertiarpravention: Folgen von Erkrankungen mindern, neues Auftreten minimieren

Quartarpravention: Verhindern von Risiken und Schaden durch unnotige oder falsche
medizinische MalRnahmen

Gesundheitsforderung: auf Settings, Starkung von Ressourcen ausgerichtet
* Insbesondere im deutschsprachigen Raum nicht mit Pravention gleichgesetzt

Verhaltens — Verhaltnispravention: eher gemeinsam als getrennt denken
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Current expenditure on preventive healthcare @ "us9aben insgesamt

relative to GDP, 2022
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2) enthalt auch
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EU, Poland, Finland, Nonway and Serbia: provisional.

Source: Eurostat [online data code: hith_shat11_hchp)
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Medizinisch-wissenschaftliche |
Bestandsaufnahme zu Public Health

ﬂ‘ bR Publikation der
Bundesarztekammer, 28.11.2025
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= Pravention ist eine zentrale arztliche = Arzteschaft als Kernteil des
Aufgabe multiprofessionellen, Multi-Akteure
 s. Bundesarzteordnung §1 Systems
= Pravention und Gesundheitsférderung in * Rolle des OGD fiir Pravention ausbauen
Aus- und Weiterbildung: « Pakt OGD
« kann sich das medizinische « Forschungskooperationen

Selbstverstandnis und die offentliche

Erwartung &dndern (Arzt:innen als ,agents " Neue Ansatze

of change* fiir gutes und gesundes * Social prescribing
Leben)? » Praventionsketten mitgestalten
= Vertrauen: wichtige Ressource * [DIGA] - digitale Unterstutzung der
Pravention

= Besondere Rolle von Primararzt:innen

« Kooperation starken o _ _ _
_ Mit OGD = Moglichst strategisch, nicht in

Einzelaktionen verlieren

— Mit anderen lokalen Akteuren
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» Krankenkassen: mehr Geld fur Pravention (gemessen pro Kopf)
= Neu: Settings konnen gefordert werden (ein wachsender Anteil aller P.-Ausgaben !)

» |[nstrumente: Landesrahmenvereinbarungen, Praventionsforum, Praventionskonferenz,
Praventionsberichte

= Keine bundesweite Strategie fur Pravention/Public Health; Finanzierung zu einseitig
= Zu wenig Orientierung an Lebenslagen in Kommunen, zu wenig Teilhabe

= Messbare Veranderungen bleiben bisher aus (aul3er bei den Ausgaben)
» Achtung — langfristige Wirkungsperspektive von Pravention

» |[nsbesondere keine Antwort auf demografischen Wandel, Anforderungen der
Digitalisierung

> Uberarbeitung geplant: aktuelle Legislaturperiode !?
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= Alltagstauglich und niedrigschwellig, deutlich starkerer Bestandteil im Gesundheitssystem

= Arzteschaft (Allgemeinmed., Padiatrie, Betriebsmed., viele andere) mit wachsender Rolle

« Aus- und Weiterbildung, Netzwerke entscheidend

= Digitale Pravention (insbesondere: Primarpravention) bietet viele neue Moglichkeiten
» Erlaubt prazisere Angebote, Feedback unter Beibehaltung eines Populationsansatzes
» Grol3e Herausforderung: Evaluation der Implementation, Wirksamkeit >> Forschung

* Rolle von KI, ethische/soziale Implikationen
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Digitale Gesundheitskompetenz

der Bevodlkerung in Deutschiland
Ergebnisse des HLS-GER 3

T™TnTrsTanenTe Die Digitale Gesundheitskompetenz (DGK) hat sich

T™™rTeTHTETH um 4,7 Prozentpunkte verbessert — noch mehr als

T™™nTsTHT41T4 die allgemeine Gesundheitskompetenz. Doch ist

TATETRTET®  der Anteil geringer DGK weiterhin sehr hoch: 71,1%

T™TETRTRMT®  der Bevolkerung weisen im HLS-GER 3 eine

m™TreTeTenre geringe DGK auf, zuvor waren es 75,8%.

----------

™TrerTerenre

lni M 59 5% verfiigen (iber eine inadédquate DGK
I 11,6% verfiigen iiber eine problematische DGK
11,8% verfugen Uber eine eine ausreichende DGK
17,1% verfugen Uber eine exzellente DGK

Anteil geringer DGK in einzelnen Bevolkerungsgruppen

Menschen mit niedrigem
Sozialstatus, ab 65 Jahren
und niedrigem Bildungs-

85,6% 84,9% 81,8%

niveau gehoéren zu den
Gruppen mit dem héchsten
Anteil geringer DGK. Niedriger Ab 65 Jahren Niedrige

Sozialstatus Bildung
M Geringe GK | Hohe GK

https://www.uni-bielefeld.de/fakultaeten/erzichungswissenschaft/izgk/forschung/hls-ger-3-1/
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= Neue Screeningprogramme: sehr wahrscheinlich risikoadaptiert
« Z.B. Lunge, Prostata

= Praventive Gesundheitspolitik: zielgerichtet, mutig, unbequem, evidenzbasiert
« Gesellschaftliche Realitaten wie Ungleichheit, Mis- und Desinformation bertcksichtigen

« Evidenzbasierte Regulative: Zuckersteuer, WHO-Tabakkontrollpolitik, Alkoholbeschrankungen,
Ernahrung, z.B. Nutriscore

= Benotigt: klare Zwischenergebnisse fur Diskurs von Forschung—Politik—Burger:innen
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= Entscheidende Grundlage: Gesundheit ist ein Menschenrecht

« Daraus erwachsen Verpflichtungen, zur bestmoglichen Einlosung dieses Rechts fur alle
beizutragen

« Pravention und Gesundheitsforderung zentral

HIAP: primar kein Ansatz

= Wesentliche Instrumente (u.a. in Australien erprobt) fur mehr Effizienz
Aber:
far viel breitere und
angemessene Betrachtung

von Gesundheit

* Interministeriale Gremien, gemeinsame Budgets
» Sektorubergreifende Informations — und Evaluationssysteme
« Gemeinsame Entwicklung des Fachkrafteangebots
« Burgerbeteiligung

* Prozessanalysen und Health Impact Assessment ]
Damit durchaus auch

chancenreich in Bezug auf
effizienten Ressourceneinsatz

» Gesetzliche Grundlagen

» Gesundheitsziele als gemeinsame Orientierungsanker
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