
Konstruktive Konfliktberatung Konstruktive Konfliktberatung 
in Schulen der Regionin Schulen der Region

VII. Regionale VII. Regionale FachtagungFachtagung
__________________________________________________________

______
LehrerGesundheitLehrerGesundheit

Herausforderung und Perspektiven Herausforderung und Perspektiven 
ffüür die Praxisr die Praxis

Samstag, 20. November 2010Samstag, 20. November 2010



Ein Drittel Selbstverantwortung! Ein Drittel Selbstverantwortung! 

Grenzen und Chancen des persGrenzen und Chancen des persöönlichen  nlichen  
Gesundheitsmanagements Gesundheitsmanagements 
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Chefarzt der Medizinischen KlinikChefarzt der Medizinischen Klinik
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SpannungsfeldSpannungsfeld

LehrerGesundheitLehrerGesundheit ��������------�������� SchSchüülerGesundheitlerGesundheit



Bildung ist BBildung ist Büürgerrechtrgerrecht

Gesundheit ist BGesundheit ist Büürgerrechtrgerrecht

... und ... und --pflichtpflicht



Bildung impliziert Gesundheit!?Bildung impliziert Gesundheit!?



Lehrer ist Beruf und Diagnose Lehrer ist Beruf und Diagnose 



Erschreckender BoomErschreckender Boom

Unter allen Krankheiten stiegen Unter allen Krankheiten stiegen 
zuletzt die Ausgaben fzuletzt die Ausgaben füür psychische r psychische 
StStöörungen mit 5,3 Milliarden Euro am rungen mit 5,3 Milliarden Euro am 
schnellsten.schnellsten.



3030 ProzentProzent

der Bevder Bevöölkerung leiden innerhalb lkerung leiden innerhalb 
eines Jahres an einer eines Jahres an einer 
diagnostizierbaren psychischen diagnostizierbaren psychischen 
StStöörung.rung.



... und raus bist du.... und raus bist du.

KKöörperliche Verletzungen frperliche Verletzungen füühren hren 
seltener zu Arbeitsausfseltener zu Arbeitsausfäällen. llen. 

Seelische Blessuren hingegen werfen Seelische Blessuren hingegen werfen 
immer himmer hääufiger Mitarbeiter aus der ufiger Mitarbeiter aus der 
Bahn.Bahn.



Medizin ist eine (angewandte) Medizin ist eine (angewandte) 
Wissenschaft!! ... oder sie ist nicht!!!Wissenschaft!! ... oder sie ist nicht!!!



„„Klinische Klinische ÖÖkonomikkonomik““

ist die Anwendung der Trias, medizinist die Anwendung der Trias, medizin--
ethischer, klinischethischer, klinisch--epidemiologischer und epidemiologischer und 
öökonomischer Erkenntnisse auf konomischer Erkenntnisse auf 
Versorgungsentscheidungen im Versorgungsentscheidungen im 
Gesundheitssystem. Gesundheitssystem. 

Konflikte entstehen, wenn die Trias Konflikte entstehen, wenn die Trias 
unvollstunvollstäändig angewandt wird. ndig angewandt wird. 



Der Mensch ist so jung wie seine 
Gefäße – Prävention von 
Erkrankungen, aber wie?

8.11.2008

Hochschule Vechta

R. K. Klocke, Chefarzt St. Marienhospital Vechta



Beispiel KrankheitenBeispiel Krankheiten::

Arteriosklerose und Folgen.Arteriosklerose und Folgen.

„„Der Mensch ist so Der Mensch ist so jungjung und und schschöönn
wie seine Gefwie seine Gefäßäße.e.““







18%
treiben 2x 
wöchentlich 

Sport

50%
sind sportlich 

inaktiv

20% 
Raucher

38%
Übergewicht

Alkohol-/ 
Drogensucht
2x häufiger

Selbstmordrate
5,7x höher

Deutsche 
Ärzte

www.aerztegesundheit.de
www.der-kranke-arzt.de

Der Arzt als Vorbild?



Kardiovaskuläre Mortalität in 
Deutschland 2006

395.043
822.595
Todesfälle
insgesamt

(47,1%)
kardiovaskul
är
bedingt
Das sind mehr 
Menschen als 
die 
Stadt Wuppertal
Einwohner hat.
Statistisches Bundesamt





PathoPatho--biologischebiologische SchSchäädigungsquelle digungsquelle 
(Ursache) bez(Ursache) bezüüglich aller Krankheiten glich aller Krankheiten 
in Kumulation in Kumulation -- Axiom (2) Axiom (2) 

1/3 Genetik (ggf. 1/3 Genetik (ggf. EpigenetikEpigenetik))

1/3 1/3 „„ChaosChaos““, , „„ZufallZufall““, , „„Recht auf Recht auf 

UnvorhersehbarkeitUnvorhersehbarkeit““

1/3 Selbstverschulden /1/3 Selbstverschulden /

KollektivverschuldenKollektivverschulden



Das kardiovaskuläre Risikoprofil

Alter/Geschlecht

Familienanamnese

Adipositas

Bewegungsmangel

Dyslipoproteinämie

Diabetes

Nikotin

Ungünstige 
Risikokonstellati

on

Hypertonie

Elastizitäts
-verlust

Permeabilität
s-anstieg

PlaquePlaque



Formale Pathogenese der Atherosklerose

Stary I- Exzentrische 
Verdickungen der Intima

Stary II- fatty
streaks

Stary III- Schaum-
zellen (Präatherom)



Formale Pathogenese der Atherosklerose

Stary IV- Akkumulation 
von Lipiden, glatte Gefäß-
muskelzellen in der Intima
(Atherom)

Stary Va- Proliferation glatter 
Muskelzellen; Zunahme
des kollagenen 
Bindegewebes 
Stary Vb- Mineralisierte
Plaque
(Kalziumphosphat, Apatit). 
Stary Vc- Thrombosierte 
Plaque

Stary VI- Aufgebrochene 
Typ IV oder V-Plaque mit 
intramuraler Hämorrhagie 
und/oder aufgelagerten
Thromben

IVUS-
Bilder



Formale Pathogenese der Atherosklerose

Deckplatte

Plaque-Core:

Lipidgehalt
Kollagengehalt
Makrophagendichte
Metalloproteinasen

Endothelstruktur
und –funktion:

eNOS:
NO

NADPH-Oxidase:
Freie Radikale

Cyclooxygenase:
Prostaglandine



Konsequenzen der Atherosklerose

Stabile Plaque, progressive Gefäßverengung

Instabile Plaque, Plaqueruptur

0

15

30

45

60

75

< 50 50-70 > 70
Durchmesserstenose (%)

% MI-Patienten

68

18 14

Falk et al., Circulation 92: 657-671, 1995



Plaque und Risikoprofileinwirkung

Aktivierung 
des 
Endothels

Hyperlipidämie

MEDIA
Aktivierung 
der glatten 
Muskelzellen

Aktivierung 
von Monozyten 
(Makrophagen) 

Schaumzellen-
bildung

oxLD
L

Glykosylierung 
der Matrix-
Proteine

Diabetes

nach Haller 1997

RauchenHypertonie

N
O

N
O

N
O

Endothelin

LDL

Matri
x

INTIMA
Basalmembran

ENDOTHEL



Gesundes Gefäßendothel



Endothel-Läsion



PathoPatho--biologischebiologische Axiome (1)Axiome (1)

�������� Dauer der SchDauer der Schäädigung ...digung ...

(wenn nicht letaler Ausgang) (wenn nicht letaler Ausgang) –– dann dann 

auf zellulauf zelluläärer Ebenerer Ebene

�������� x Faktor 5 (Zeitachse) x Faktor 5 (Zeitachse) �������� ReparaturdauerReparaturdauer



Atherosklerose
Gefahr der Plaque-Ruptur

B-Bild: Bulbus der A.Carotis links Farbdoppler: Bulbus der A. Carotis links

Fokale Intima-Verdickung Geringe hohe
Scherkräfte



N.W.  
64 Jahre 
D.M. 
Ø A.P.

Rechte 
Coronararterie 
zerstört



N.W.  
64 Jahre 
D.M. 
Ø A.P.

Linke 
Coronararterie:
Ramus circum-
flexus / PLA
subtotal 
verschlossen



N.W.  
64 Jahre 
D.M. 
Ø A.P.

Linke 
Coronararterie:
Massive Plaques
RIVA



N.W.  
64 Jahre 
D.M. 
Ø A.P.

Linker 
Ventrikel
mit HW-
Aneurysma

LV







Herzinfarktrisiko in Abhängigkeit von 
LDL-Cholesterin und anderen Risikofaktoren

Cremer et al. 1992

Göttinger Risiko-, Inzidenz- und Prävalenzstudie (GRIPS)
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LDL-Cholesterin

FHX FH FX F HX H X Rfo
Rfo = Kein zusätzlicher

Risikofaktor

X = Hypertonie oder
Hyperglykämie (pp)

oder Rauchen

H = HDL-Verminderung

F = Familiäre Disposition
für KHK und Myokard-
infarkt



2008

?



Prävalenz des 
Metabolischen Syndroms 

in Deutschland

ca. 12 Mio

www.assmann-stiftung.de/Metabolisches-Syndrom.265.0.html



Das metabolische Syndrom

nach Standl, E.

Dyslipo-
proteinämie Hypertonie

gestörte
Glukosetoleranz
(Typ 2 Diabetes)

abdominelle
Adipositas

HyperurikämieStörung der
Hämostase

Athero-
sklerose



IDF Definition 
Metabolisches Syndrom

V.

IV.

III.

II.

I. Abdominelle
Adipositas
Taillenumfang Männer

Taillenumfang Frauen

> 94 cm
> 80 cm

+ 2 oder mehr der folgenden Risikofaktoren

Blutglukose ≥ 100 mg/dl
oder gesicherter Typ 2-Diabetes

Triglyzeride ≥ 150 mg/dl
oder cholesterinsenkende Therapie

HDL-Cholesterin
Männer < 40 mg/dl
Frauen  < 50 mg/dl

Blutdruck ≥ 130/85 mmHg
oder antihypertensive Therapie
International Diabetes Federation 2005, http://www.idf.org/webdata/docs/MetSyndrome_FINAL.pdf



Bauchumfang und Lebensalter: 
Das Päckchen wird schwerer...

Forschungsgruppe Biometrie und Ergonomie Stuttgart 2007
www.presseportal.de showbin.htx?id=84937&type=document 

Durchschnittlicher Bauchumfang in Deutschland (n=20.000)

Männer Frauen

Signifikantes gesundheitliches Risiko: ab 94 cm bei Männern, 
ab 80 cm bei Frauen (= IDF-Grenzwerte für Metabolisches Syndrom)
Hochsignifikantes extrem hohes gesundheitliches Risiko
ab 102 cm bei Männern, ab 88 cm bei Frauen

80

85

90

95

100

105

110

18-39 40-59 60+
70

75

80

85

90

95

100

18-39 40-59 60+

88,5

99,8

102,6

77,1

86,9

93,4

Altersgruppe Altersgruppe

cm cm



Risikoscores

PROCAM-Score: http://chdrisk.uni-muenster.de NCEP-Score: http://hin.nhlbi.nih.gov/atpiii/calculator.asp



0 5 10 15 20 25 30

 

plötzlicher Herztod (% der Gruppe)

0 100000 200000 300000
 

plötzlicher Herztod (n/ Jahr)

GesamtGesamt--

bevbevöölkerunglkerung

KHKKHK--RisikofaktorenRisikofaktoren

Z.n.Z.n. KoronarereignisKoronarereignis

EFEF < 35%< 35%

Z.n. HerzstillstandZ.n. Herzstillstand

Z.n. MI+VT,Z.n. MI+VT,

EF < 35%EF < 35%



Was ist Prävention?

Probleme der Begriffsdefinition
und somit der Studieninterpretation

Allgemeine
Maßnahmen
zur Verhinderung
der Krankheits-
Entwicklung

Maßnahmen
zur Verhütung von 
Komplikationen einer 
bekannten oder
latenten Erkrankung

Maßnahmen
zur Verhinderung von
Re-Komplikationen
einer bekannten
Erkrankung

Soziologische
Definition

Medizinische
Definition

Primär-
prävention

Sekundär-
prävention

Tertiär-
prävention

Primär-
prävention

Sekundär-
prävention

© R.K. 
Klocke

Prävention bei
Typ 2-Diabetes



Was ist Wissenschaftlichkeit?

Wissenschaftlichkeit =

empirischer Gehalt x  kritische Einstellung (+ Erfahrung)

Der Versuchsansatz und die Versuchsanordnung
bestimmen des Ergebnis (der Würfeltest)

Axiome von Karl Popper, Wirtschaftswissenschaftler ~1960

1

2

© R.K. Klocke



Was ist Evidence-based-medicine (EBM)?

Grad der Evidenzklasse 
Empfehlung

Ia Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter,
A kontrollierter Studien

Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten,
kontrollierten Studie

IIa Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten,
B kontrollierten Studie ohne Randomisierung

IIb Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten,
quasi experimentellen Studie

III Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht-experimen-
teller, deskriptiver Studien

IV Evidenz aufgrund von Berichten der Experten-

nach Lauterbach 1998

C Ausschüsse oder Expertenmeinungen und/oder 
klinischer Erfahrung anerkannter Autoritäten 



Therapieansätze bei Patienten
Prognose-/Symptomorientiert?

© R.K. Klocke

»Grau«bereich

Lebenserwartung
TOD

»Prognose«-Therapie

»Symptom«-Therapie

Komparative
Nutzenvariable

Symptomschwelle
(variabel)

Probleme1) individuelle Lebenserwartung (Schätzung)
2) individuelle Symptomschwelle
3) approximativer komparativer Nutzen



10-Jahres-Risiko für tödliche KHK 
in Hochrisiko-Regionen Europas

Frauen Männer

R
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m
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g
)

Gesamtcholesterin (mmol/l)

Nichtraucher Raucher
Alter
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10-Jahres-Risiko 
tödliche KHK

≥ 15%

10-14%

5-9%

3-4%

2%

1%

<1%

SCORE
ESC

Graham I et al. Europ J Cardiovasc Prev and Rehab 2007,14 (suppl 2): E1-E40



EvidenzEvidenz--basiert ja, aber nicht als basiert ja, aber nicht als 
Brecheisen, eher als Eisbrecher!Brecheisen, eher als Eisbrecher!

Leitlinien eher nicht Leitlinien eher nicht 

besser: Leitplankenbesser: Leitplanken



Effekt einer Lebensstil-Änderung 
auf die kardiovaskuläre Mortalität

Iestra IA et al. Circulation 2005; 112: 924-934*Schätzwerte

Studien mit 
KHK-Patienten

% Senkung des Mortalitätsrisikos*

Kohortenstudien
Allgemeinbevölkerung

Rauchverzicht 35 50

25 20-30Körperliche Aktivität

45 15-40Ernährungsumstellung



Körperliches Training und Lipidprofil
Metaanalyse aus 95 Studien

– 6,3
– 10,1

+ 5,0

– 22,0

– 40

– 30

– 20

–10

0

10

20

∆∆∆∆ %

Gesamt-
Cholesterin LDL-C

HDL-C

Triglyzerid
e

Shephard et al.  Circulation 1999



Metabolische Effekte von aerobem
Ausdauertraining

Zitronensäure-
zyklus

Lipolyse GLUKOSE
Insulin-
empfindlichke
it

InsulinspiegelHDL

FREIE
FETTSÄUREN

Enzyme der 
Betaoxydatio

n



Kardiovaskuläre Ereignisse und körperliche 
Aktivität 

Paffenbarger et al. 1997
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4000
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Durch körperliche Aktivität verbrauchte Kalorien pro 
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Kardiovaskuläre Prävention durch
körperliche Aktivität: praktische Leitlinien

• Belastungsintensität:
aerober Bereich 

• Belastungsdauer:
30-45 min

• Häufigkeit:
4-5 mal pro Woche

Empfehlungen DGHKF; Z Kardiol. 90; 2001; 148-149 

• Allgemeine Empfehlung:
- vorher Gesundheits-Check
- in der Primärprävention
Puls 180 - Lebensalter



Abnahme Myokardinfarkt-Inzidenz über 25 Jahre 
durch günstige Beeinflussung von Risikofaktoren
H
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t 
(%

)

25-Jahres-
Ergebnis 
insgesamt

-62%
-70

-10

0

-20

-40

-50

-30

-60

Nicht-
rauchen

-23

-13 -12
-10

-5
-1

RRsyst� HDL� Nicht-HDL�
Körperl.
Aktivität

Alkohol-
konsum

Einzelfaktoren

Hardon SL et al. Circulation 2008; 117: 598-604

n=7.735 britische Männer, 
Follow up 25 Jahre





Hypertonie: Ein multifaktorielles
Geschehen

Opie, Heart Physiology 2004

Ca2+K+

Na+

Na+ Ca2+

Renin

Renin

Adrenerge
Power

Gestörter
Baroreflex

Zentralnervöse 
Faktoren

Stress HypertonieCarotis-Sinus

Ernährung Na+
Retention

PVR 
dauerhaft
erhöht

Alter

Peripherer 
Gefäßwiderstand
(PVR)A II

β

αααα

Cardiac
Output





Systolischer und diastolischer Blutdruck 
in Europa und Nordamerika  RR ≥ 140 / 90 mmHg

Systolischer und diastolischer Blutdruck 
in Europa und Nordamerika  RR ≥ 140 / 90 mmHg

?

Wolf-Maier et al.; JAMA 2003; 289; 18: 2363-2369



Lebensstil-
änderung plus 
medikamentöse
Therapie

Lebensstil-
änderung

Diabetes/
Metabolisches
Syndrom

Lebensstil-
änderung plus 
sofortige
medikamentöse
Therapie

Lebensstil-
änderung plus 
sofortige
medikamentöse
Therapie

Lebensstil-
änderung plus 
sofortige
medikamentöse
Therapie

Lebensstil-
änderung plus 
sofortige
medikamentöse
Therapie

Lebensstil-
änderung plus 
sofortige
medikamentöse
Therapie

Manifeste KHK 
oder Nieren-
insuffizienz

Lebensstil-
änderung plus 
sofortige
medikamentöse
Therapie

Lebensstil-
änderung plus 
medikamentöse
Therapie

Lebensstil-
änderung plus 
medikamentöse
Therapie

Lebensstil-
änderung plus 
evtl. 
medikamen-
töse Therapie

Lebensstil-
änderung

> 3 Risikofaktoren
oder subklinische
Endorganschäden

Lebensstil-
änderung plus 
sofortige
medikamentöse
Therapie

Lebensstiländeru
ng einige
Wochen,
dann
Medikamente
falls BD-Senkung
unzureichend

Lebensstiländeru
ng einige
Wochen,
dann
Medikamente
falls BD-Senkung
unzureichend

Lebensstil-
änderung

Lebensstil-
änderung

1-2 Risikofaktoren

Lebensstil-
änderung plus 
sofortige
medikamentöse
Therapie

Lebensstiländeru
ng einige
Wochen,
dann
Medikamente
falls BD-Senkung
unzureichend

Lebensstiländeru
ng einige
Wochen,
dann
Medikamente
falls BD-Senkung
unzureichend

Keine
Blutdruck-
intervention

Keine
Blutdruck-
intervention

Keine weiteren
Risikofaktoren

Stufe 3
RRsyst ≥ 180

oder
RRdiast ≥ 110

Stufe 2
RRsyst 160-179 

oder
RRdiast 100-109

Stufe 1
RRsyst 140-159 

oder
RRdiast 90-99

Hochnormal
RRsyst 130-139

oder
RRdiast 85-89

Normal
RRsyst 120-129

oder
RRdiast 80-84

Andere Risiko-
faktorenund Vor-
erkrankungen



Auswirkungen des Östrogenmangels

Zellproliferation

LV-Hypertrophie
Gefäßhypertrophie
Atherosklerose

Vasokonstriktion Endothelschäden

Hoher Blutdruck
Bildung freier Radikale
Atherosklerose

Östrogenmangel

AT1-
Rezeptor

Angiotensin II

HDL

LDL

+

++ACE

+

+



Entwicklung von Endorganschäden: 
Nutzen der RAAS-Blockade

Fortschreitende 

Verschlechterung 

der Organfunktion Endorganschäden

Aortale Steifheit

Vaskuläre Hypertrophie

Mikroinflammation

Endotheliale Dysfunktion

Jahre

RAAS

Hypertonie

Rauchen Diabetes
mellitus

CholesterinViszerales
Fett

Katecholamin-
stress

Aortale Steifheit

Vaskuläre Hypertrophie

Mikroinflammation

Endotheliale Dysfunktion

Günstige Effekte 
von Sartanen und 
ACE-Hemmern



Diabetes-Epidemie

WHO 2005

Amerika Europa Afrika Mittlerer
Orient

Südost-
Asien

West-
Pazifik

33,0

66,8

33,3

48,0

7,0

18,2

15,2

35,9

46,9

119,5

35,8

71,1

Diabetes-
Patienten: 

2000
2030

Anzahl Diabetes-Patienten 2000: 171 Mio.    2030: 366 Mio. 

Mio.

Mio. 

x2.0

x1.4

x2.6

x2.4

x2.6

x2.0

2000 2030



Gefäßcompliance: RisikofaktorenGefäßcompliance: Risikofaktoren

Arterielle Compliance

Alter

Niedriges HDL,
hohes LDL

Homocystein-
Anstieg

AT1-Rezeptor Gen 
Polymorphismus

Hypertonie

Diabetes mellitus

Pulse Pressure

Menopause

Kreatinin-Anstieg

Nikotin



Herausforderung Therapietreue



Kardio-/
zerebro-
vaskulärer

Tod

Terminale
Herzerkrankung/
Hirnschaden und 

Demenz

Terminale
Nieren-
insuff.

Endotheliale
Dysfunktion

Mikro-
albuminurie

Herzinsuffizienz

Nephrotische
Proteinurie

Makro-
proteinurie

Infarkt
Apoplex

Athero-
sklerose

Ventrikuläre
Dilatation/ kognitive

Dysfunktion
Remodeling

Risikofaktoren, z.B. 
Hypertonie, Diabetes, 

Adipositas

Im kardiovaskulären Risikokontinuum: 
Das PROTECTION-Studienprogramm

(Telmisartan)

Re-Apoplex



Neues Konzept zur Endothelin- und NO-Wirkung
Normale Endothelfunktion

Panza JA, N Engl J Med 2001; 345: 1337-1339

Arterielle
Strombahn

Zirkulierende
Thrombozyten

Zirkulierende
Monozyten

NO

ETB

ETA

Endothelin-1

Verminderter 
Gefäßtonus

ETA

ETB NO

Arteriole

Endothelin-1

Endothelin
Agonisten

Insulin
Scherkräfte



Neues Konzept zur Endothelin- und NO-Wirkung

Panza JA, N Engl J Med 2001; 345: 1337-1339

Endotheliale Dysfunktion bei Hypertonie

Arteriole

Arterielle
Strombahn

Gesteigerte
Vasokonstrikti
on und Gefäß-
hypertrophie

ETA

NO

Endothelin-1

Athero-
sklerotischer

Plaque

Monozyten-
adhäsion und 

-migration

Thrombozyten-
aggregation

ETB

ETA

NO

Endothelin-1

Schaum-
zellen mit 
oxLDL



Pulse Pressure, Herzinfarkt und Tod 
in der PROCAM-Studie

Assmann G et al., Europ Heart J 2005; 26: 2120-2126

n=5.015 Männer
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Regionale altersadjustierte  Unterschiede 
in der KHK-Prävalenz bezogen auf Bauchumfang
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Axiome der Prävention

Atherosklerose

Fachübergreifende Leitlinien

Präventionsschulung und -überwachung

Rauchverbot »überall«

Fettaufklärung »überall«

Konsequente Diabetesbehandlung

Wenn EBM-gesichert: Konsequente Medikation
(Antihypertensiva, CSE-Hemmer, ASS)

Nutzen- vor Kostenprinzip

Volkswirtschaft (und Gesundheit) vor 
Betriebswirtschaft



Axiome der Behandlung von Diabetes mellitus
zur Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen

Ätiologisch und epidemiologisch sind potenzierende 
Zusammenhänge mit anderen Risikofaktoren hinreichend 
belegt!

Interventionen sind vor allen Dingen evidenzbasiert
nachgewiesen und äußerst effektiv bei gleichzeitiger 
arterieller Hypertonie und/oder Hyperlipidämie

Konsequente frühzeitige Therapieansätze umfassen:

1 Modifizierte Kost + Bewegungsaktivität

2 Gewichtsreduktion

3 Postprandiale Blutzuckersenkung

4 Konsequente RR-Einstellung

5 Drastische Senkung der Lipide



GKV-Ausgaben 2006: gesamt  200 Milliarden €

Brutto Verwaltungskosten                        9,3 %

Vorsorgeaufwendungen                           1,1 %







GKV-Ausgaben 2001:      gesamt  271 Milliarden 
DM

Brutto Verwaltungskosten                        9,3 %

Vorsorgeaufwendungen                           1,1 %



Im Schnitt dauert laut Im Schnitt dauert laut BarmerBarmer eine eine 
psychische Erkrankungpsychische Erkrankung

3939 Tage.Tage.

Depressionen dauern Depressionen dauern 

5050 Tage. Tage. 



Zwischen 1995 und 2008 stiegen die Zwischen 1995 und 2008 stiegen die 
beruflichen Fehlzeiten laut AOK beruflichen Fehlzeiten laut AOK 
wegen psychischer Erkrankungen um wegen psychischer Erkrankungen um 

8080 Prozent. Prozent. 



KrisenquittungKrisenquittung
Krankheitskosten in Mrd. EuroKrankheitskosten in Mrd. Euro

Zuwachs seit 2002Zuwachs seit 2002

�� + 4,2 Mrd. Euro+ 4,2 Mrd. Euro
18,0 Mrd. Euro18,0 Mrd. EuroNeubildungen / KrebsNeubildungen / Krebs

Zuwachs seit 2002Zuwachs seit 2002

�� + 4,1 Mrd. Euro+ 4,1 Mrd. Euro
28,5 Mrd. Euro28,5 Mrd. EuroMuskelMuskel--SkelettSkelett--

ErkrankungenErkrankungen

Zuwachs seit 2002Zuwachs seit 2002

�� + 5,3 Mrd. Euro+ 5,3 Mrd. Euro
28,7 Mrd. Euro28,7 Mrd. EuroPsychische und Psychische und VerhaltensVerhaltens--

ststöörungenrungen

Zuwachs seit 2002 Zuwachs seit 2002 

�� + 3,4 Mrd. Euro+ 3,4 Mrd. Euro
34,8 Mrd. Euro34,8 Mrd. EuroKrankheiten des Krankheiten des 

Verdauungssystems Verdauungssystems 

Zuwachs seit 2002 Zuwachs seit 2002 

�� + 3,4 Mrd. Euro+ 3,4 Mrd. Euro
36,9 Mrd. Euro36,9 Mrd. EuroKreislauferkrankungenKreislauferkrankungen



Medizinische ProfessionalitMedizinische Professionalitäät und t und 
kommerzialisierte Medizin folgen unterkommerzialisierte Medizin folgen unter--
schiedlichen Ethiken:schiedlichen Ethiken:

Profit lProfit läässt sich nicht erzielen, wenn sst sich nicht erzielen, wenn 
Informationen symmetrisch verteilt werden.Informationen symmetrisch verteilt werden.



Beispiele fBeispiele füür Schnittstellen, aber auch fr Schnittstellen, aber auch füür r 
die Unterschiede der wirtschaftlich die Unterschiede der wirtschaftlich 
begrbegrüündeten Gesundheitsndeten Gesundheitsöökonomie und der konomie und der 
medizinisch begrmedizinisch begrüündeten klinischen ndeten klinischen 
ÖÖkonomik sind die konomik sind die GossenGossen‘‘schenschen Gesetzte Gesetzte 
von Grenznutzen und Grenzkosten, die von Grenznutzen und Grenzkosten, die 
verschiedenen Formen inkrementeller verschiedenen Formen inkrementeller 
KostenKosten--EffektivitEffektivitäätsts--Analysen, Analysen, nichtnicht--
tangibletangible Kosten wie gefKosten wie gefüühlte Sicherheit und hlte Sicherheit und 
Konzepte zur Beschreibung des Nutzens von Konzepte zur Beschreibung des Nutzens von 
Gesundheitsleistungen.Gesundheitsleistungen.



Rationierung und Rationierung und PriorisierungPriorisierung im im 
GesundheitsGesundheits--systemsystem betreffen zwar beide betreffen zwar beide 
das Budget, bezeichnen aber das Budget, bezeichnen aber 
unterschiedliche Entscheidungen: unterschiedliche Entscheidungen: 

ÜÜber die Grber die Größöße eines Budgets entscheiden e eines Budgets entscheiden 
ÖÖkonomen anhand politischer Kriterien. konomen anhand politischer Kriterien. 

ÜÜber die Verwendung eines Budgets ber die Verwendung eines Budgets 
(=(=BRDsBRDs) entscheiden ) entscheiden ÄÄrzte anhand klinischrzte anhand klinisch--
öökonomischer Kriterien.konomischer Kriterien.



Die LDie Löösung des Problems ist einfach.sung des Problems ist einfach.
Wenn es gelingt, Gesundheit wieder als teils Wenn es gelingt, Gesundheit wieder als teils 
ööffentliches Gut, welches solidarisch ffentliches Gut, welches solidarisch 
gewgewäährt wird, und als teils privates Gut zu hrt wird, und als teils privates Gut zu 
verstehen, fverstehen, füür das wir selbst verantwortlich r das wir selbst verantwortlich 
sind, ksind, köönnen nahezu alle nnen nahezu alle öökonomischen konomischen 
Probleme der Gesundheitsversorgung gelProbleme der Gesundheitsversorgung gelööst st 
werden. werden. 

Nicht in den GesetzbNicht in den Gesetzbüüchern, sondern in chern, sondern in 
unseren Kunseren Kööpfen sind die pfen sind die ÄÄnderungen nderungen 
vorzunehmen.vorzunehmen.



Unterschiede zwischen medizinischer ProfessionalitUnterschiede zwischen medizinischer Professionalitäät und kommerzialisierter Medizin.t und kommerzialisierter Medizin.
Die bezeichneten Endpunkte begrenzen das Spektrum der AusprDie bezeichneten Endpunkte begrenzen das Spektrum der Auspräägungen gungen äärztlicher Beruferztlicher Berufe..

AsymmetrischAsymmetrischSymmetrischSymmetrischVerteilung der Verteilung der öökonomischen Information (a)konomischen Information (a)

b) Prognostische Informationen beinhalten b) Prognostische Informationen beinhalten 
statistische Angaben zur Prognose. statistische Angaben zur Prognose. 

a) a) ÖÖkonomische Information beinhaltet reale konomische Information beinhaltet reale 
Angaben zu den Kosten und Konsequenzen.Angaben zu den Kosten und Konsequenzen.

GesundenGesundenKrankenKrankenBevorzugt vonBevorzugt von

WettbewerbWettbewerbServiceServiceMotivation der Leistungserbringer Motivation der Leistungserbringer 

ÜÜberzeugungberzeugungKonsensKonsensKommunikationszielKommunikationsziel

Profitorientiert Profitorientiert Problemorientiert Problemorientiert Entscheidungsfindung Entscheidungsfindung 

UnterschiedlichUnterschiedlichGleichGleichAugenhAugenhööhe Arzt/Patienthe Arzt/Patient

KundeKundePartner Partner Rolle des KrankenRolle des Kranken

ZugeneigtZugeneigtZurZurüückhaltend ckhaltend Innovationsorientierung Innovationsorientierung 

SymmetrischSymmetrischAsymmetrischAsymmetrischVerteilung der prognostischen Information (b)Verteilung der prognostischen Information (b)

PrivatPrivatÖÖffentlichffentlichFinanzierungFinanzierung

QualitQualitäättEffizienzEffizienzRisikoRisiko

For For profitprofitNon Non profitprofitOrganisationsformOrganisationsform

Kommerzialisierte Medizin Kommerzialisierte Medizin Medizinische ProfessionalitMedizinische Professionalitäät t 


