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V erschiedene Faktoren haben 
zu einer kontinuierlich stei-

genden mittleren Lebenserwartung 
in Deutschland geführt. Auch prä-
ventiv- und arbeitsmedizinische 
Maßnahmen wie der Nichtraucher-
schutz, die Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen, die Sekundär-
prävention kardiovaskulärer Er-
krankungen sowie die verbesserte 
Behandlung von Krebserkrankun-
gen haben ihren Beitrag dazu ge-
leistet. Andererseits erwarten nicht 
wenige angesichts der weltweiten 
Epidemie des Diabetes mellitus 
Typ 2 auf mittlere Sicht eine Kehrt-
wende dieses Trends (1, 2). Selbst 
wenn immer weniger Menschen in 
Deutschland rauchen, könnten die 
negativen Folgen von Adipositas 
und Typ-2-Diabetes die positiven 
Aspekte der Nikotinabstinenz zu-
nichtemachen. Es wäre denkbar, 
dass heute geborene Kinder eine 
geringere Lebenserwartung haben 
als ihre Eltern (1).

Körperliche und geistige 
 Leistungsfähigkeit erhalten
Wenig beachtet wird bei dieser 
Diskussion der möglichen Lebens-
erwartung die Frage, wie wir ein 
hohes Lebensalter erreichen. Le-
bensqualität und Leistungsfähig-
keit der älteren Generation, Verän-
derung der sozialen Netzwerke im 

Alter, dadurch entstehende Belas-
tungen für das Gesundheitswesen, 
die Rentenversicherung und sozia-
le Dienste – alle diese Fragen wer-
den bisher nicht als übergreifende, 
gesamtgesellschaftliche Problem-
stellung diskutiert.

Nicht nur die Lebenserwartung 
der Menschen steigt, sondern auch 
die Zeitspanne der zuvor durchleb-
ten Krankheitsjahre wird größer, 
was zunehmende Belastungen für 
das Gesundheitswesen bedeutet. 
Adipositas und Typ-2-Diabetes 
manifestieren sich früher im Le-
bensverlauf (3, 4). Präventivmedi-
zinische Maßnahmen auf Bevölke-
rungsebene könnten diesem Trend 
entgegenwirken.

Die alleinige Lebensverlänge-
rung kann nicht das Ziel und der 
Maßstab von Präventivmedizin sein, 
auch weil aktuell noch unklar ist, ob 
man dadurch mehr Krankheitsjahre 
im Alter produziert oder mehr ge-
sunde Jahre gewinnt. Die körperli-
che und geistige Leistungsfähigkeit 
und Lebensqualität im Alter sollten 
vorrangig vor einer puren Lebens-
verlängerung verfolgt werden.

Gesundheitsförderung und Prä-
ventivmedizin sollten folgende Zie-
le haben:
●  Hinführen von Kindern und 

Jugendlichen zu einem gesund-
heitsbewussten Lebensstil

●  Erhaltung der beruflichen 
Leistungsfähigkeit im mittleren und 
höheren Alter beziehungsweise die 
Verbesserung derselben und
●  Zugewinn an gesunden Le-

bensjahren mit hoher Lebensquali-
tät im Alter.

 Präventivmediziner sollten kei-
nen „Jugendwahn“ pflegen im Sin-
ne einer falsch verstandenen „Anti-
Aging“-Medizin. Die Lebenserwar-
tung oder Lebensverlängerung wird 
im Vergleich zur Lebensqualität im 
Alter noch zu hoch bewertet. Es ist 
auch notwendig, das Bewusstsein 
zu schärfen für die „Endlichkeit 
des Lebens“, für Sinnfragen und 
für die Fallstricke des „medizini-
schen Machbarkeitswahns“.

Das Wissen um potenzielle Risi-
ken kann nicht nur nutzen, sondern 
auch schaden: Die durch die Be-
stimmung sogenannter Tumormar-
ker ausgelöste Überdiagnostik führt 
neben unnötigen, komplikations -
behafteten diagnostischen Eingrif-
fen oder überflüssigen Operationen 
auch zu psychischen Belastungen. 
Die Prostatakrebsvorsorge mittels 
PSA-Bestimmung ist dafür ein ak-
tuelles Beispiel (5, 6). Notwendig 
für alle Screeningverfahren und 
präventivmedizinischen Interven-
tionen sollte der Nachweis der 
Wirksamkeit und eines für den Ein-
zelnen günstigen Nutzen-Risiko-
Verhältnisses sein.

Prävention ist besser als die  
Therapie der Folgeschäden
Prävention sollte nicht zum Selbst-
zweck oder gar zu einer „Pseudo -
religion“ im Sinne ewigen Lebens 
auf Erden werden, wie manche Te-
lomerforscher aktuell bereits ver-
sprechen (7). Auch darf keine Dis-
kriminierung „nichtpräventionswil-
liger“ Individuen erfolgen. Die Mo-
tivation zum gesunden Lebensstil 
durch positive Anreize sollte an ers-
ter Stelle stehen, zum Beispiel mit 
Bonusregelungen für ein gesund-
heitsförderndes Verhalten.

Es ist offensichtlich, dass es oh-
ne strukturelle Änderungen im 
deutschen Gesundheitswesen ange-
sichts der begrenzten Budgets, des 
steigenden Anteils älterer Men-
schen und einer damit steigenden 
Krankheitslast auf Dauer nicht 
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möglich sein wird, allen Versicher-
ten eine optimale Therapie auf dem 
jeweils neuesten Stand zukommen 
zu lassen, es sei denn, man vermei-
det einen Teil der Krankheitslast 
durch präventive Maßnahmen.

Deshalb ist eine gesamtgesell-
schaftliche Debatte über die Priori-
sierung von Leistungen auch hin-
sichtlich eines Vergleichs zwischen 
Prävention und Therapie dringend 
erforderlich. Es wäre zum Beispiel 
denkbar (und ist sogar sehr wahr-
scheinlich), dass Maßnahmen zur 
Diabetesprävention unter dem Ge-
sichtspunkt gewonnener QALYs 
(qualitätsadjustierter Lebensjahre) 
wesentlich kosteneffizienter sind 
als therapeutische Leistungen bei 
fortgeschrittenen diabetischen Fol-
geschäden.

Diskussion um langfristige 
Perspektiven ist jetzt nötig
Erste Berechnungen dazu wurden 
gerade aus der ADDITION-Studie 
publiziert (8): Das Screening auf 
Diabetesvorstufen war 14-mal kos-
teneffizienter als die Therapie des 
Typ-2-Diabetes und seiner Folge-
schäden. Bisher fehlen jedoch zu-
meist Vergleiche unterschiedlicher 
präventiver und kurativer Interven-
tionen hinsichtlich ihrer Wirksam-
keit auf die Senkung der Krank-
heitslast und Krankheitskosten so-
wie die gewonnenen qualitätsadjus-
tierten Lebensjahre.

Die Investition in bevölkerungs-
weite Antitabakprogramme hat 
ebenfalls einen gesicherten Nutzen 
und eine hervorragende Kosten-
Nutzen-Relation (9).

Die Deutsche Akademie für Prä-
ventiv-Medizin e.V. plädiert für ei-
ne Verschiebung der Gewichtung 
zwischen Prävention und Kuration 
im Gesundheitswesen innerhalb 
der begrenzten Budgets unter der 
Maßgabe einer strikten Wirtschaft-
lichkeitsberechnung. Sinnvoll er-
scheint weniger „Endstrecken-Me-
dizin“ und mehr seriöse Präventiv-
medizin, vor allem im Sinne einer 
bevölkerungsweiten Verhältnisprä-
vention und keineswegs nur als in-
dividualisierte und oft teure Verhal-
tensprävention.

Eine Enttabuisierung dieser Dis-
kussion um Priorisierung und Ra-

tionierung ist erforderlich. Ein run-
der Tisch mit allen beteiligten 
Gruppen sollte ergebnisoffen über 
die langfristige Perspektive für das 
Gesundheitswesen diskutieren, wo-
bei eine gleichberechtigte Reprä-
sentanz der verschiedenen Genera-
tionen gewährleistet sein muss.

Voraussetzungen für einen sol-
chen runden Tisch sind:
●  konkrete Kosten-Nutzen-Ana-

lysen zur Effizienz präventiver und 
kurativer Maßnahmen mit dem 
Endpunkt gewonnener gesunder 
Lebensjahre
●  Analyse der demografischen 

Auswirkungen von Prävention und 
Therapie auf die Systeme der Ren-
ten- und Krankenversicherungen 
sowie auf die gesellschaftlichen 
Strukturen – gerade im Hinblick auf 
den größer werdenden Anteil älterer 
Menschen und
●  sozialwissenschaftlicher Input 

im Hinblick auf
– die Analyse der Verteilung von 

Arbeit auf verschiedene Altersklas-
sen

– die Definition neuer sozialer 
Tätigkeiten

– die Steuerung von Einwande-
rung (benötigt werden mehr qualifi-
zierte, junge Fachkräfte)

– die Veränderungen der Lebens-
arbeitszeit differenziert nach Beru-
fen und Beanspruchungen sowie

– die Umgestaltung der sozialen 
Netzwerke.

Eigenverantwortung für eine 
gesunde Lebensweise 
Seit langem haben die Strukturen 
des Gesundheitswesens den Patien-
ten die Eigenverantwortung für ihre 
Gesundheit weitestgehend abge-
nommen. Über eine adäquate Bil-
dung und Fortbildung in allen Al-
tersschichten muss dafür gesorgt 
werden, dass die Menschen sich 
wieder selbst verantwortlich fühlen 
und auf der Basis seriöser Informa-
tionen in die Lage versetzt werden, 
kompetente Entscheidungen für ih-
re Gesundheit zu treffen. Einspa-
rungen im Bildungswesen, wie ak-
tuell diskutiert, sind deshalb gerade 
für das Gesundheitswesen kontra-
produktiv.

Es müssen Bildungsziele festge-
legt werden, die nachhaltig die Ei-

genmotivation der Menschen stär-
ken, sich gesundheitsfördernd zu 
verhalten. Notwendig ist an be-
stimmten Stellen auch eine staatli-
che Lenkung im Sinne der Verhält-
nisprävention.

Dazu zählen unter anderem:
●  konsequenter Nichtraucher-

schutz
●  Ausbau des Radwegenetzes
●  Vorgaben für die Qualität der 

Schulspeisung und für den Geträn-
keverkauf in Schulen
●  bewusster Ausbau von Sport-

unterricht und die Förderung kör-
perlicher Aktivität
●  konsequente Kinderfreundlich-

keit in der Stadtplanung
●  verbraucherfreundliche, ein-

fach verständliche Kennzeichnung 
von Lebensmitteln (zum Beispiel 
im Sinne einer Ampelkennzeich-
nung nach Energiedichte, Fettqua-
lität, glykämischer Last und Salz-
gehalt) sowie
●  Definition und Schaffung so-

zialer Mindeststandards als Be-
dingung für eine gesunde Lebens-
weise.

Es ist im Übrigen schwer nach-
vollziehbar, warum der Mehrwert-
steuersatz auf Hotelübernachtungen 
gesenkt wurde, nicht aber die Be-
steuerung von nach evidenzbasierten 
Kriterien gesundheitsfördernden Le-
bensmitteln wie Obst und Gemüse. 
Auch dies wäre Verhältnisprävention.

Gesundheit ist eines der zentra-
len Themen des 21. Jahrhunderts. 
Deutschland sollte sich auch ange-
sichts der globalen Wirtschaftskri-
se als Innovations- und Wissens-
standort im Sinne einer „Gesund-
heitsregion Deutschland“ neu posi-
tionieren. Dies hätte nachhaltige, 
positive Auswirkungen auf das 
Wirtschaftswachstum. Bundeslän-
der und Bundesregierung sowie die 
darin vertretenen verschiedenen 
Ministerien sollten Gesundheits-
förderung und Prävention sektor- 
und ressortübergreifend koordinie-
ren und als gesamtgesellschaftliche 
Aufgabe begreifen. ■

Dr. med. Johannes Scholl
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