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Deutschland belohnt Krankheit statt Gesundheit

Die Bedeutung der Pravention fiir die nachhaltige Finanzierung
unseres Gesundheitswesens

Die Deutsche Akademie fiir Prdventivmedizin e.V. (DAPM) fordert eine Neuausrichtung der
Gesundheitspolitik und insbesondere der 6konomischen Anreize im Gesundheitswesen: Prévention
muss sich endlich lohnen.

70-80 % der Gesundheitsausgaben entfallen auf chronische Erkrankungen, die zu einem GrofSteil ver-
meidbar wéren. Hunderttausende Herzinfarkte, Schlaganfdlle, Diabetes- und Demenzfdlle kénnten je-
des Jahr verhindert werden.

Deutschland gibt mehr Geld fiir Gesundheit aus als nahezu alle anderen Industrienationen. Bei der
Lebenserwartung und dem Gesundheitsstatus der Bevilkerung liegen wir dagegen nur im Mittelfeld.

Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Demenz und Pflegebediirftigkeit nehmen stetig weiter zu —
und unser Gesundheitswesen schaut tatenlos zu. Steigende Krankenkassenbeitrdge sind nicht zuletzt
die Folge unzureichender Prévention.

Die DAPM sieht die Ursache in jahrzehntelang gewachsenen Fehlanreizen: Krankheit zahlt sich
finanziell aus, Prévention wird dagegen nicht belohnt.

Kontakt:

Fiir Rickfragen und ein Interview steht Ihnen der Prasident der DAPM,
Dr. med. Johannes Scholl (Facharzt fiir Innere Medizin, Erndhrungsmedizin, Sportmedizin)

unter scholl@akaprev.de gerne zur Verfligung.
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Die DAPM fordert:

e Gesundheitsférderung und Pravention als nationale Prioritat (,,Health in All Policies”)
e Konsequente Tabakpolitik:
o Mindestens 20 Euro pro Schachtel Zigaretten
o Konsequentes Verbot der Werbung fiir Tabakprodukte und E-Zigaretten
e Krankenkassen und Leistungserbringer fiir erfolgreiche Pravention belohnen:
o Praventionsindikatoren in den Morbi-RSA integrieren
e Hausarztpraxen zu Zentren der Risikofriiherkennung und Pravention ausbauen
o Qualitatsorientierte Vergitung in der Primarversorgung
e Pravention am Arbeitsplatz massiv ausbauen — hier erreicht Pravention die Jiingeren
e Nationale Programme gegen Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes und Demenz
e Erndhrungsempfehlungen an der Gesundheitsrealitat der Bevolkerung orientieren

e Den wissenschaftlich veralteten Nutri-Score weiterentwickeln

Praventionspotenziale in Deutschland

m realistisch theoretisch
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Begriindung unserer Forderungen

Warum sich Pravention in Deutschland noch immer zu wenig lohnt

Pravention auf Bevolkerungsebene braucht eine langfristige Perspektive. Heute getroffene Malnah-
men werden sich unter Umstanden erst in Jahren bis Jahrzehnten auswirken - nichtsdestotrotz sind
Gesundheitsférderung und Pravention wirksam und sinnvoll. In der Gesundheitspolitik miissen die
Weichen grundsatzlich in Richtung Pravention gestellt werden. Dies erfordert eine ,Health-in-all-Poli-
cies“-Strategie.

Die Erbringung von Praventionsleistungen muss sich fiir Leistungserbringer und Krankenkassen auf
Basis Uberprifbarer Kennzahlen lohnen. Durch die Einfliihrung von Praventionsindikatoren im Morbi-
RSA kénnte man Anreize zu mehr Pravention schaffen. Beispiele: Senkung der Raucherquote, Senkung
des Anteils unkontrollierter Hypertoniker, Senkung der Diabetesinzidenz, LDL-Zielwerterreichung bei
Hochrisikopatienten.

Im Hausarztsektor muss gute Qualitat n der Pravention belohnt werden. Hausarztesollten Boni
erhalten fir LDL-Screening, Lp(a)-Bestimmung, Diabetesrisikostratifizierung, Hypertoniekontrolle und
erfolgreiche Tabakentwdhnung - nicht fiir die Durchfiihrung an sich, sondern fiir die Zielerreichung.

Die systematische Erfassung von familidren Vorbelastungen und Risikofaktoren inklusive einer
frihzeitigen Intervention muss zum Standard der hausarztlichen Versorgung werden.

Bei der Einflhrung neuer Screeningverfahren oder Therapien sollte ein gesundheitsdkonomischer
Vergleich mit MaBnahmen zur Prévention angestellt werden. Beispielsweise wére die organisierte
und bezahlte Tabakentwdhnung 6-7 x kosteneffizienter zur Pravention von Todesfédllen am Lungen-
krebs als das jlingst eingeflihrte CT-Screening bei langjahrigen Rauchenden.

Die Ausbildung von Studierenden der Humanmedizin und die Ausbildung insbesondere fiir den haus-
arztlichen Sektor sollte einen gréReren Schwerpunkt auf das Thema Praventivmedizin legen.

Die Rolle der Arbeitsmedizin und Betriebsmedizin am Arbeitsplatz in der Einfilhrung wirksamer Pra-
ventionsmaRnahmen in den Unternehmen sollte massiv gefordert werden.

Die Schwerpunkte praventiver MaBnahmen sollten dort gesetzt werden, wo hohe Ausgaben fiir chro-
nische Erkrankungen einer klaren Wirksamkeit praventiver MaRnahmen gegeniberstehen: Bei Herz-
infarkt, Schlaganfall, Diabetes, Demenz und Pflegebediirftigkeit.

Deutschland versagt in der Tabakpolitik — wir fordern 20 Euro pro Schachtel

Deutschland unternimmt im internationalen Vergleich viel zu wenig gegen den Tabakkonsum: Im
europaischen Tabak-Control-Ranking 2024 liegt Deutschland unter 37 Landern auf dem 25. Platz.
Durch die neu eingefiihrte Finanzierung der Nikotinersatztherapie zwecks Tabakentwdhnung haben
wir uns immerhin um 9 Platze verbessert. Doch noch immer sind in Deutschland Zigaretten viel zu bil-
lig. Die Tabak-Werbung ist nicht ausreichend eingeschrankt.

Eine drastische Steigerung der Zigarettenpreise auf 20 Euro pro Schachtel wiirde sich unmittelbar in
einer sinkenden Pravalenz von Rauchenden in der Bevolkerung auswirken, speziell in vulnerablen
Gruppen (Jugendliche, Menschen mit niedrigem Einkommen). Dies wurde in dem EU-Project PPACT
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gezeigt und ist durch die konkreten Fallbeispiele u.a. aus Australien, Neuseeland und U.K. bewiesen,
in denen die Pravalenz der Rauchenden im Vergleich zu Deutschland bei weniger als der Halfte liegt.
Flankiert werden muss die Steigerung der Tabakpreise durch eine harte Kontrolle bzw. durch die
Unterbindung des illegalen Zigarettenhandels.

Obwohl der Verkauf von E-Zigaretten an Jugendliche seit 2016 verboten ist, geben ca. 25% der
Jugendlichen im Alter von 14-17 Jahren an, zu ,vapen”. Jeder Flinfte von ihnen steigt spater auf Ziga-
retten um. Mit einem Verbot von Einweg-E-Zigaretten und einem Werbeverbot fir E-Zigaretten muss
die Politik gegensteuern.

Verpasste Chancen: Hochrisikofamilien werden nicht erkannt

Kommt es in Familien zu einem friihzeitigen Herzinfarkt oder Schlaganfall vor dem 50. Lebensjahr, er-
folgt in Deutschland kein systematisches Screening der Angehdrigen.

Dabei ist gerade dann die Wahrscheinlichkeit fiir eine genetisch bedingte Erh6hung von Cholesterin-

werten bzw. des dem LDL-Cholesterin dahnlichen Risikofaktors Lipoprotein(a) stark erh6ht. Von letzte-
rem sind 20 % (!) der deutschen Allgemeinbevélkerung betroffen, doch wird dieser Wert bisher kaum
beachtet. Diese Menschen bendtigen eine friihzeitige Optimierung aller Jerz-Kreislauf-Risikofaktoren,
erfahren jedoch bisher nichts dartber.

Andere Lander sind uns hier voraus: In den Niederlanden prift man systematisch in Familien mit friih-
zeitigen Herzinfarkt oder Schlaganfillen die Blutwerte der nachsten Angehdrigen. Dies ermoglicht
eine friihzeitige Pravention bei den Betroffenen einer genetisch-bedingten Erhéhung des LDL-Choles-
terins bzw. des Lipoprotein(a).

Kardiovaskuldre Pravention denkt zu kurzfristig

Mit der medikamentosen Intervention zur Cholesterinsenkung ist man in Deutschland weiterhin zu
zogerlich. Der Gemeinsame Bundesausschuss GBA hat zwar die Risikoschwelle fiir die Verordnungs-
fahigkeit von Statinen (Cholesterinsenker) von 20 % auf 10 % gesenkt, den Betrachtungszeitraum da-
flr jedoch weiterhin bei 10 Jahren belassen.

Diese Regelung ist unsinnig und wurde in internationalen Leitlinien langst verlassen: Man muss das
Lebenszeit-Risiko der Menschen betrachten, wenn man (ber die Notwendigkeit einer Intervention zur
Senkung eines Risikofaktors entscheiden will.

Die alleinige Fokussierung auf das 10-Jahres-Risiko benachteiligt Menschen, die aufgrund ihres Risi-
koprofils (und einer méglichen genetischen Veranlagung) ein hohes Lebenszeitrisiko hatten. Man |3sst
bei lhnen jahrzehntelang einen Risikofaktor unbehandelt, dessen friihzeitige Senkung einen viel gro-
Reren Benefit bringen wiirde als eine spatere Intervention bei hohem 10-Jahres-Risiko.

Sinnvoll ware beispielsweise der friihzeitige Beginn einer niedrigdosierten und damit gut
vertraglichen Statin-Therapie bei Menschen mit hohem Lebenszeitrisiko (> 30% mit 80 Jahren).
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Bluthochdruck — der Killer Nr. 1

Bezogen auf das Population Attributable Risk, also die einem einzelnen Risikofaktor zuschreibbaren
Erkrankungen, ist der Bluthochdruck in Deutschland ,,der Killer Nr. 1 Sehr viele Menschen haben ei-
nen Bluthochdruck — und die Mehrheit ist unzureichend behandelt.

Bluthochdruck beglinstigt Arteriosklerose, Herzinfarkt, Schlaganfall, eine Herzinsuffizienz durch Ver-
steifung des Herzmuskels (HFpEF = Heart Failure with preserved Ejection Fraction), Demenz und letzt-
lich auch Pflegebediirftigkeit.

Die neuen Leitlinien von 2024 empfehlen, Blutdruckzielwerte von 120/70 mmHg anzustreben, weil
dies nach evidenz-basierten Kriterien das Risiko fiir die genannten Erkrankungen reduziert. Die Um-
setzung dieser Erkenntnisse ist in Deutschland bisher mangelhaft.

Millionen Diabetesfille waren vermeidbar

Ubergewicht und Adipositas nehmen in den letzten Jahren gerade bei jiingeren Menschen zu. Damit
steigt auch das Risiko fir einen gestorten Zuckerstoffwechsel und langfristig fiir einen Typ 2-Diabetes.
In Deutschland leiden knapp 10 Mio. Erwachsene an Typ 2-Diabetes — jedes Jahr kommen mehr als
500.000 neue Falle hinzu.

Das Manifestationsalter ist gesunken — auf 51 Jahre fir Manner und 55 Jahre fiir Frauen. Der Typ 2-
Diabetes ist schon lange kein , Alterszucker” mehr. Wer mit 50 Jahren an Diabetes erkrankt, verliert
durchschnittlich 6-7 gesunde Lebensjahre.

Diabetes ist ein fihrender Risikofaktor fiir vorzeitige arteriosklerotische Erkrankungen wie Herzinfarkt
und Schlaganfall, fur die chronische Niereninsuffizienz (Nierenversagen), aber auch fiir Krebs und
Demenz.

Von 100 Menschen mit Pradiabetes entwickeln in den kommenden 10 Jahren mindestens 35 einen
manifesten Typ-2-Diabetes. Dabei kdnnten 80 % dieser Falle durch eine Lebensstilanderung verhin-
dert werden. Doch auf einen Pradiabetes wird nicht gescreent, das Risiko wird nicht erkannt, und
Betroffene bekommen keine gezielten Informationen tiber die Méglichkeiten der Diabetespravention.

Menschen mit neu diagnostiziertem Typ 2-Diabetes werden in Disease-Management-Programme ein-
geschleust, anstatt ihnen zu erklaren, wie sie ihre Krankheit ohne Medikamente in den Griff bekom-
men und zurickbilden kénnten.

Dass eine Diabetesremission nach aktuellen Studien in mehr als der Hélfte der neu manifestierten
Diabetesfalle moglich ware, wird von der Deutschen Diabetes Gesellschaft DDG bisher nicht zum An-
lass genommen, ein Programm oder eine Leitlinie dafir zu erstellen.

Statt die Menschen proaktiv Uber die Moéglichkeiten aufzuklaren, den Diabetes wieder loszuwerden,
setzt das System auf die Verwaltung der Erkrankung und eine dauerhafte und kostspielige,
medikamentése Behandlung.
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Ernahrungsempfehlungen vorbei an der Realitat

Seit Anfang der 80er Jahre hatten Fachgesellschaften wie die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung
(DGE) und die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) sowohl der Allgemeinbevélkerung als auch Men-
schen mit Diabetes empfohlen, sich fettarm zu erndhren. Das war nachweislich falsch!

Vielmehr wurde die Epidemie von Ubergewicht und Diabetes dadurch erst recht geférdert, denn die
langjahrige Verharmlosung von Zucker fiihrte nachweislich zu mehr Adipositas, Insulinresistenz und
schlieBlich Typ 2-Diabetes.

Ein Umbrella-Review (systematisches Review aller verfligbaren Metaanalysen zum Thema) des Deut-
schen Diabetes Zentrums Diisseldorf hat 2023 noch einmal bestatigt, dass die Reduktion der Kohlen-
hydratzufuhr mit héchstem Evidenzgrad vorteilhaft flir Menschen mit Typ 2-Diabetes ist.

Doch ein auf falschen Grundannahmen beruhender Nutri-Score fiihrt die Verbraucher:innen weiter-
hin in die Irre. In einen verbesserten Nutri-Score miisste unbedingt die ,,Blutzuckerwirksamkeit von
Lebensmitteln” und nicht nur der ,,Zuckergehalt” eingehen.

Wichtig zu wissen: ,Starke ist auch Zucker”. Brot, Reis, Cornflakes und andere stark
blutzuckerwirksame Lebensmittel bekommen derzeit vom Nutri-Score ein Griines , A”. Dies ist
irrefihrend und fordert Adipositas und Diabetes.

Bis heute gibt es von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung DGE keine Erndahrungsempfehlungen,
die den tatsachlichen Gesundheitszustand der Bevolkerung beriicksichtigen wiirden. Pauschale
Erndhrungsempfehlungen an ,die gesunde Allgemeinbevdlkerung” sind aus Sicht der DAPM unsinnig
in Zeiten, in denen die weit Giberwiegende Mehrheit der Bevolkerung eben nicht mehr schlank und
nicht mehr stoffwechselgesund ist.

Stattdessen brauchten wir zielgruppenspezifische Erndhrungsempfehlungen zur Prévention und The-
rapie von Adipositas und Diabetes, flir Kinder in der Wachstumsphase, fir Senioren und fiir Men-
schen mit chronischen Erkrankungen. Empfehlungen sollten aulRerdem kulturell adaptiert sein, um
eine entsprechende Akzeptanz zu finden.

Demenz und Pflegebediirftigkeit: ungenutztes Potenzial zur Pravention

Im deutschen Gesundheitswesen wird bisher fast nichts unternommen, um Demenz und Pflegebe-
durftigkeit zu vermeiden. Jahrlich erkranken in Deutschland mehr als 300.000 Menschen an einer De-
menz. Etwa 800 000 Menschen werden pro Jahr in die vollstationadre Pflege aufgenommen. Knapp 5
Millionen Menschen werden zu Hause gepflegt.

Demenz hat zwar eine starke genetische Komponente, jedoch steigern ein ungesunder Lebensstil und
vermeidbare bzw. behandelbare Risikofaktoren das Demenzrisiko um bis zu 50 % (iber das genetische
Risiko hinaus. Insbesondere Rauchen, Bluthochdruck, Cholesterinerhéhung und (Pra-)Diabetes sind
dafiir verantwortlich. Realistisch betrachtet konnten wir 100 000 Demenz-Falle pro Jahr vermeiden.

Mangelnde kérperliche Aktivitat und ein Muskelabbau (Sarkopenie) sind neben der unzureichenden,
praventiven Behandlung von Herz-Kreislauf-Risikofaktoren die fiihrenden Treiber fiir Pflegebedirftig-
keit. Die Vermeidung des ,,Endpunktes einer Pflegebediirftigkeit” bzw. zumindest deren Verzégerung
ist durch friihzeitige praventive Interventionen moglich.
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Fazit fiir die gesundheitspolitische Diskussion:

Bisher ist das deutsche Gesundheitswesen ist im Hinblick auf chronische, nicht-lbertragbare Erkran-
kungen ein ,Krankheitsverwaltungswesen”,

Die fehlende Motivation zur Pravention hat neben der historischen Entwicklung unseres Gesundheits-
wesens v.a. 6konomische Griinde. An den Krankheiten wird gut verdient — Pravention wiirde in den
aktuellen Vergltungsstrukturen fir viele Mitwirkende im Gesundheitswesen zu finanziellen EinbuRen
fihren.

Nur Gber verdanderte 6konomische Rahmenbedingungen, die Gesundheitsférderung und Pravention
belohnen, kann die Gesundheitspolitik langfristig die Finanzierbarkeit unseres Gesundheitswesens
und des medizinischen Fortschritts gewahrleisten.

Die Fakten sind bekannt: Evidenz-basierte Praventivmedizin ist wirksam, langfristig kosteneffizient —
und sie ist aus arztlicher Sicht sinnvoll. Deutschland wird die Finanzierung seines Gesundheitswesens
langfristig nur sichern kdnnen, wenn die Vermeidung chronischer Erkrankungen denselben Stellen-
wert erhalt wie deren Behandlung.

Gesundheitsférderung und Pravention sind mehr als ein weiterer ,Ausgabenblock” — sie sind eine
notwendige und lohnende Investition in Gesundheit, Lebensqualitdt und wirtschaftliche Stabilitat.

Ridesheim, Juni 2026 Dr. med. Johannes Scholl
1. Vorsitzender der DAPM
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