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Unruhe im Gesundheitswesen
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▪ Ausgangspunkt: Diskrepanz zwischen Gesundheitsausgaben und Lebenserwartung
• Ausgaben im OECD-Vergleich
• Lebenserwartung unteres Mittelfeld 
• Kardiovaskuläre Mortalität hoch, kaum Veränderung NCD-Krankheitslast
• Hohe Belastung mit vermeidbaren Risikofaktoren
• Überlegungen zu mgl. Erklärungen für diese Lage

Analyse zu Gesundheitspolitik und Public 
Health 2025 
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▪ 95 gesetzliche Krankenversicherungen (2024)
▪ 52 PKV
▪ Gut 14% des Einkommens
▪ Hohe Ausgaben 

Status quo
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Ausgaben im europäischen Vergleich
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DALY Zeittrends

DALY – misst 
Sterblichkeit und 
gelebte Jahre 
mit 
eingeschränkter 
Qualität

Kernaussage –
in anderen Ländern 

deutliche 
Krankheitslastverringerung

- aber nicht in D
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Lebenserwartung

OECD Society 
at a glance

2024

Report on 
social 

indicators
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Gesundheitsausgaben - Lebenserwartung

Wachstum der 
Gesundheitsausgaben: 
Deutschland vorn

Lebenserwartung: hier 
nicht in Spitzengruppe

USA !

Jasonilis et al, 2023
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Gesunde Lebenserwartung (WHO)

https://data.who.int/indicators/i/48D9B0C/C64284D
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▪ Primärprävention: Risikofaktoren verringern
▪ Sekundärprävention: Screening, frühes Erkennen von Erkrankungen, um Konsequenzen

zu vermindern
▪ Tertiärprävention: Folgen von Erkrankungen mindern, neues Auftreten minimieren
▪ Quartärprävention: Verhindern von Risiken und Schäden durch unnötige oder falsche

medizinische Maßnahmen

▪ Gesundheitsförderung: auf Settings, Stärkung von Ressourcen ausgerichtet
• Insbesondere im deutschsprachigen Raum nicht mit Prävention gleichgesetzt

▪ Verhaltens – Verhältnisprävention: eher gemeinsam als getrennt denken

Fokus auf: Prävention und 
Gesundheitsförderung
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▪ Nur näherungsweise anzugeben
▪ Größter Akteur: Krankenkassen

• 167 Mio für settingbasierte Prävention
• 269 Mio für betriebl. Gesundheitsförderung
• 195 Mio für individuelle Prävention und Ges.-förderung

▪ Anderes Bild bei Eurostat – Preventive Healthcare Expenditure
• 458 € pro Jahr und Einwohner- Topwert in der EU

Ausgaben für Prävention – präventive 
Gesundheitsversorgung

306 
Milliar
den 

1) Letztes Corona-Jahr
2) enthält auch

Rehabilitationskosten, 
Impfungen usw,

Ausgaben insgesamt



Publikation der 
Bundesärztekammer, 28.11.2025
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▪ Ärzteschaft als Kernteil des 
multiprofessionellen, Multi-Akteure 
Systems

▪ Rolle des ÖGD für Prävention ausbauen
• Pakt ÖGD
• Forschungskooperationen

▪ Neue Ansätze
• Social prescribing
• Präventionsketten mitgestalten
• [DIGA] – digitale Unterstützung der 

Prävention
• ….

▪ Möglichst strategisch, nicht in 
Einzelaktionen verlieren

Prävention: Rolle der Ärzteschaft 

▪ Prävention ist eine zentrale ärztliche 
Aufgabe
• s. Bundesärzteordnung §1

▪ Prävention und Gesundheitsförderung  in 
Aus- und Weiterbildung: 
• kann sich das medizinische 

Selbstverständnis und die öffentliche 
Erwartung ändern (Ärzt:innen als „agents
of change“ für gutes und gesundes 
Leben)?

▪ Vertrauen: wichtige Ressource
▪ Besondere Rolle von Primärärzt:innen

• Kooperation stärken
− Mit ÖGD
− Mit anderen lokalen Akteuren
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▪ Krankenkassen: mehr Geld für Prävention (gemessen pro Kopf)
▪ Neu: Settings können gefördert werden (ein wachsender Anteil aller P.-Ausgaben !)
▪ Instrumente: Landesrahmenvereinbarungen, Präventionsforum, Präventionskonferenz, 

Präventionsberichte

▪ Keine bundesweite Strategie für Prävention/Public Health; Finanzierung zu einseitig
▪ Zu wenig Orientierung an Lebenslagen in Kommunen, zu wenig Teilhabe 
▪ Messbare Veränderungen bleiben bisher aus (außer bei den Ausgaben)

• Achtung – langfristige Wirkungsperspektive von Prävention

▪ Insbesondere keine Antwort auf demografischen Wandel, Anforderungen der 
Digitalisierung

➢ Überarbeitung geplant: aktuelle Legislaturperiode !?

Präventionsgesetz seit 2015



16

▪ Alltagstauglich und niedrigschwellig, deutlich stärkerer Bestandteil im Gesundheitssystem

▪ Ärzteschaft (Allgemeinmed., Pädiatrie, Betriebsmed., viele andere) mit wachsender Rolle

• Aus- und Weiterbildung, Netzwerke entscheidend

▪ Digitale Prävention (insbesondere: Primärprävention) bietet viele neue Möglichkeiten

• Erlaubt präzisere Angebote, Feedback unter Beibehaltung eines Populationsansatzes

• Große Herausforderung: Evaluation der Implementation, Wirksamkeit >> Forschung

• Rolle von KI, ethische/soziale Implikationen

Zukunft der Prävention
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Exkurs Digitale Gesundheitskompetenz

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

▪ Präventive Gesundheitspolitik: zielgerichtet, mutig, unbequem, evidenzbasiert
• Gesellschaftliche Realitäten wie Ungleichheit, Mis- und Desinformation berücksichtigen
• Evidenzbasierte Regulative: Zuckersteuer, WHO-Tabakkontrollpolitik, Alkoholbeschränkungen, 

Ernährung, z.B. Nutriscore

▪ Benötigt: klare Zwischenergebnisse für Diskurs von Forschung–Politik–Bürger:innen

Zukunft der Prävention II 
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▪ Entscheidende Grundlage: Gesundheit ist ein Menschenrecht
• Daraus erwachsen Verpflichtungen, zur bestmöglichen Einlösung dieses Rechts für alle 

beizutragen
• Prävention und Gesundheitsförderung zentral

▪ Wesentliche Instrumente (u.a. in Australien erprobt)
• Interministeriale Gremien, gemeinsame Budgets
• Sektorübergreifende Informations – und Evaluationssysteme
• Gemeinsame Entwicklung des Fachkräfteangebots
• Bürgerbeteiligung
• Prozessanalysen und Health Impact Assessment
• Gesetzliche Grundlagen

▪ Gesundheitsziele als gemeinsame Orientierungsanker

Health in all policies

HiAP: primär kein Ansatz 
für mehr Effizienz

Aber:
für viel breitere und 

angemessene Betrachtung 
von Gesundheit

Damit durchaus auch 
chancenreich in Bezug auf 

effizienten Ressourceneinsatz



Kontakt
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