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Eine Gesellschaft längeren Lebens… 
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Arme sterben früher: Der Ärztetag bezeichnete 
dies als „Schande“ (SZ 31. Mai 2013) 



Altenquotient „65“* 
 

Jahr  
 „relativ junge“ 

Bevölkerung 
 

(Variante 3-W2) 

 „mittlere“ 
 Bevölkerung 

„relativ alte“ 
Bevölkerung  

 
(Variante 6-W1) 

Untergrenze 
(Variante 1-W1) 

Obergrenze 
(Variante 1-W2) 

2005 31,7 31,7 31,7 31,7 

2010 33,5 33,6 33,5 33,7 

2020 38,0 38,7 38,0 39,5 

2030 50,2 52,2 50,3 54,2 

2040 57,2 61,4 58,0 65,3 

2050 58,0 64,3 60,1 70,9 

*) 65-jährige und Ältere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren, Ergebnisse der  
11. koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung (ab 2005) 



Altenquotient „65“ in den Bundesländern (Variante 1 – W1) 

65-Jährige und Ältere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren  
(Statistisches Bundesamt (2006), eigene Darstellung) 





Chronische Erkrankungen im Alter 
• Chronische Krankheiten dominieren, altersassoziierte (Hypertonie, 

Angina pectoris, Herzinsuffizienz, Diabetes, Osteoporose- über 
Prävention beeinflussbar) und altersbedingte (nicht beeinflussbar 
wie z.B. Demenz) 

• Unter Berücksichtigung eines anerkannten Multimorbiditätsindex 
steigt die Multimorbidität mit dem Alter bei beiden Geschlechtern. 
Etwa die Hälfte der über 65-jährigen Bundesbürger weist demnach 
drei oder mehr relevante chronische Erkrankungen auf. (Kohler/Ziese 
2004) 

• Leitlinien zur Behandlung von Multimorbidität sind rar, behandelt 
werden die Krankheiten zumeist unabgestimmt nebeneinander 
(Gefahr von Interaktionen und Polymedikation) – failure of 
success: höhere Lebenserwartung = Verlängerung der Medikation, 
Prävention und Gesundheitsförderung eher selten! 



• Die häufigsten Krankheiten nach Alter, auf Basis der ambulanten  
BARMER GEK-Diagnosen (nach ICD 10) (2015) 

• Beispiel: Hochbetagte ab 80 Jahre  

Männer Frauen 
Ess. (prim)Hypertonie  66,7% Ess.(prim)Hypertonie  71,8% 

Chron. Isch. Herzkrankheit 40,0% Lipidstoffwechselstörung 39,7% 

Akkomodationsstörung 39,4% Akkomodationsstörungen 36,8% 

Prostatahyperplasie  39,4% Rückenschmerzen 32,5% 

Lipidstoffwechselstörung 37,7% Chron. Isch. Herzkrankheit 30,6% 

Rückenschmerzen 30,0% Herzinsuffizienz 30,1% 

Herzinsuffizienz 24,4% Osteoporose oder Fraktur 25,8% 

Sonst. Kataraktformen  24,3% Gonarthrose (Knie)  24,8% 

Typ-2-Diabetes  23,6% Sonst. Kataraktformen  24,2% 

Affektionen Netzhaut  22,7% Typ-2-Diabetes 23,1% 



10 

Alters- und geschlechtsspezifische Ausgabenprofile in 
der GKV und „Versteilerung des Winkels“ 
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Ø sind die letzten 12-18 Monate 
vor dem Tod die kostenintensivs- 
ten. Aber: je höher das Todes- 
salter ist, desto niedriger wer- 
den diese Kosten! 





• Allein in Europa leiden nach Schätzungen der WHO 60 Mio. 
Menschen an Diabetes mellitus, in Deutschland sind etwa 6,7 
Mio. Menschen betroffen, erkannt oder unerkannt. 

• Jeder Vierte 80-jährige Deutsche leidet an Typ-2-Diabetes. 
• 2010 bekamen 570.000 Personen eine neue Diabetesdiagnose, 

2015 sogar 595.000 (ähnlich wie die Einwohnerzahl im gesamten 
Land Bremen). 

• Experten weisen darauf hin, dass 80% des Typ-2-Diabetes 
vermieden werden können. 

• Bewegungsmangel, Über- und Fehlernährung und genetische 
Komponenten spielen eine zentrale Rolle. 

Diabetes mellitus: Prävention stärken, 
Versorgungsqualität  fördern und die Aufmerksamkeit  

für diese Erkrankung ausbauen 



Kernaussagen zu Diabetes 
• Bei 7,2% der Erwachsenen (7,4% der Frauen, 7,0% der 

Männer) wurde jemals ein Diabetes mellitus diagnostiziert 
•    Die Häufigkeit steigt mit zunehmendem Alter deutlich an 
•    Bei Personen mit niedrigem Sozialstatus wird deutlich  
      häufiger  ein Diabetes mellitus diagnostiziert als bei Men- 
      schen mit einem mittleren oder hohen Sozialstatus 
•    Insgesamt entsprechen diese Zahlen ca. 4,6 Mio. Betroffenen  
      in der 18- bis 79-jährigen Bevölkerung 
•    Auch wichtig: Menschen mit Diabetes Typ 2 werden häufig  
     sozial diskriminiert (haltlos, undiszipliniert, für bestimmte  
     Arbeitsplätze eher ungeeignet…usw.) 

Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS 2008-2011) 



Häufigkeit von Diabetes mellitus in Deutschland –  
(18-79-Jährige) 

www.rki.de (am 27.09.2016) 

http://www.rki.de/


 
 

Verteilung und Entwicklung von Diabetes in unserer 
Bevölkerung in Deutschland (DDZ) 



• Die höchste Prävalenz in Halle (12%), Mecklenburg-Vorpommern 
(10,9%), die niedrigste in Augsburg (5,9) 

• AOKen, BARMER und DAK (10-12%) höher als z.B. TK 8% 
• Sozioökonomische Benachteiligung ist korreliert mit höheren 

Prävalenz  - in Gemeinden mit strukturellen Problemen ist die 
Prävalenz doppelt so hoch wie in besonders gut gestellten 
Gemeinden 

• Bildungsschwächen machen sich besonders bemerkbar (wie 
auch bei Adipositas): Die Diabetes-Prävalenz  bei den >60Jäh-
rigen aus dem oberen Bildungsdrittel liegt bei 10%, bei den 
Frauen aus dem unteren Bildungsdrittel bei 23% (cave: Prä-
ventionsparadoxon) 

• Die Lebenserwartung 50jähriger Diabetiker im Vergleich zum 
Nicht-Diabetikern -5,8 J bei Männern, -6,5 J bei Frauen    

Strukturelle, regionale und GKV-Prävalenzunterschiede 



• Gesamtbehandlungskosten 2.608 € im Durchschnitt, 80% mehr 
als die Kosten eines vergleichbaren Versicherten ohne Diabetes 
– 781 € stationär, Arzneimittel ohne Antidiabetika 614 €, 303 € 
für Antidiabetika, 364 € vertragsärztliche Kosten (AOK Hessen 2009) 

• Für Deutschland heißt dies insgesamt etwa 21 Mrd. €  
• Die Behandlung von Komplikationen verursachen 4 x so viel 

Kosten wie die isolierte Diabetes-Behandlung, z.B. müssen 542 
€, ein Viertel der Exzesskosten, für das Management von 
Hypoglykämien aufgewendet werden, mehr als für Antidiabetika 

• Für das Jahr 2009 werden 21 Mrd. € als Exzesskosten angege-
ben, + 60% gegenüber dem Jahr 2000 

• Indirekte Kosten insgesamt (2001) je Person mit Diabetes 5.019 
€ (AOK Hessen)    

Und die Kosten? 



• Der Gesetzgeber hat sieben Handlungsfelder für Gesundheits-
ziele und Prävention genannt, u.a. Diabetes mellitus Typ 2: 
Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte früh erkennen und behan-
deln (daneben Brustkrebs, Tabakkonsum, Depression u.a.) 

• Das Präventionsbudget der Krankenkassen wurde von 3 € auf 7 € 
erhöht. Zwei Euro je Versicherten sind für Prävention in den 
Lebenswelten reserviert – etwa 140 Mio. € 

• Verteilt auf die sieben Handlungsfelder jeweils 20 Mio. € - was 
kann da schon erreicht werden? Und M-RSA vs. Prävention? 

• In GB wurde eine Leitlinie zur Prävention des Prädiabetes publi-
ziert, die von Ärzten im NHS zwingend umzusetzen ist. „Aus dem 
Stand wurde ein nationales Präventionsprogramm realisiert.“ 
(Schwarz, Landgraf 2014) 

• Gesundheit ist ohne Politik nicht machbar… (Deppe)  

Und dagegen die Ausgaben im Präventionsgesetz? 



Diabetes mellitus: Primärprävention von Mikro- und Makroangiopathie sowie 
Neurophatie 

Exakte 
Diabeteseinstellung Mikroangiopathie, Makroangiopathie, Neuropathie 

Normalisierung des 
Blutdrucks Mikroangiopathie, Makroangiopathie 

Normalisierung der 
Blutfettwerte Makroangiopathie 

Aufgabe des Rauchens Mikroangiopathie, Makroangiopathie 

Körperliche Tätigkeit Makroangiopathie 

Fußpflege Mikroangiopathie, Makroangiopathie, Neuropathie 

Schädigungen der großen und kleinsten Gefäße und der Nerven 
(Mikro-, Makroangiopathie sowie Neuropathie): 

Maßnahmen der Primär- und  Sekundärprävention (Uni D‘dorf) 
 



• SVR 2000/2001:  Fehlentwicklungen bei chronischen Krankhei-
ten, auch bei Diabetes beklagt. Beispiele: 
- Nur 18,5 bis 32% der Menschen mit Diabetes wurden an einen  
  Augenarzt überwiesen 
- der Mittelwert vom HbA1c-Wert lag bei Typ-1-Diabetikern bei 8  
  Prozent 
- die Amputationsrate (ca. 28.000) ist zwischen 1990 und 1995  
   konstant geblieben 
- Prävention wird vernachlässigt 
- der Kassenwettbewerb führt zur Risikoselektion und zu man-  
   gelndem Interesse an einer besseren Versorgung von Men- 
   schen mit Diabetes (Morbi-RSA heute?) 

• Hinzu kam vielfach der Konkurrenzgedanke im Behandlungssys-
tem zwischen den ambulant tätigen Ärzten und den Sektoren   

Trotz dieser hohen Kosten und der hohen Krankheitslast: 
Unser System funktioniert „suboptimal“  



St. Vincent-Deklaration 1989 
Forderungen für die Diabetestherapie 

1/3 weniger Erblindungen 

1/3 weniger Nierenversagen 

1/3 weniger Fußamputationen 

Senkung von Morbidität und Mortalität durch koronare Herzerkrankung 

Reduktion von Schwangerschaftskomplikationen auf das Niveau von 
Nichtdiabetikerinnen 

Was sollte erreicht werden? Aber: Die Häufigkeiten 
sind eher angestiegen als gesunken, auch relativ 



• Einige Outcome-Ergebnisse: 
- 2001 (SVR) 28.000 Amputationen, zwischen 2006 und 2010 ca.  
  60.000, uneinheitliche DMP-Ergebnisse: AOK (angeblich) bei  
  DMP-Patienten von 0,14% auf 0,07% gesunken, dann wieder  
  auf 0,14% angestiegen, bei der TK keine Veränderung 
- Fußinspektion bei AOK DMP 67%, bei nicht DMP 38% , St-  
  Vincente-Ziele bei weitem verfehlt! 
- Erblindung: Vom fünffachen auf das 2,7fache gesunken, Augen- 
  untersuchungen bei 83% DMP, 59% nicht DMP, insgesamt aber  
   bei allen sinkende Tendenz 
- Nephropathierisiko: Untersuchung bei DMP 78%, bei nicht  
  DMP 69%. Anmeldung zur Nierentransplantation keine   
   Veränderung. Die Rate der Sterbefälle ist weiter gestiegen –  
   seit 2008 konstant bei 6 pro 100.000 Einwohner. St. Vincente- 
   Ziel verfehlt!   

Trotz dieser hohen Kosten und der hohen Krankheitslast: 
Unser System funktioniert „suboptimal“  



• DMPs haben nur für einzelne Aspekte Verbesserungen ge-
bracht, die gesamten Evaluationsergebnisse sind uneinheitlich 
und oft „pro-domo“- Ergebnisse der Kassen 

• Patientenschulungen waren zumindest teilweise erfolgreich 
• Aber: Managed Care und P4P waren ungenügend  eingebun-

den, eine weit bessere Kooperation, Koordination und Integra-
tion der Versorgung muss bei chronischen Erkrankungen mit 
einer qualitätsorientierten Honorierung verbunden werden 

• Es fehlen Analysen der Gesamtbetrachtung von Krankheitsver-
läufen und der sinnvollen und notwenigen Einbindung  anderer 
Gesundheitsberufe wie Apotheker, Diabetes-Beraterinnen und 
Assistentinnen, Ernährungsberater*innen, Podolog*innen etc.  

• Die Arztzentriertheit ist auch mit Ineffizienzen verbunden! 
 

Trotz dieser hohen Kosten und der hohen Krankheitslast: 
Unser System funktioniert „suboptimal“  





“Länger besser leben.“ begann im Osten Englands…  

 
 
 

 
• Die Norfolk-Studie hat im März 1993 begonnen, über  25.000 Menschen 

(40-79 Jahre) wurden für diese Studie gewonnen, die vor allem der 
Vermeidung von Krebserkrankungen dienen sollte. 

• Geschätzt sind 30% aller Krebserkrankungen Lebensstil-bedingt 
• Daneben sollte auch der Rückgang von chronischen Erkrankungen wie 

Diabetes, Herzinfarkte, Rheumatoide Arthritis, Demenz oder 
Schilddrüsenerkrankungen erreicht werden 

• Ergebnis: Healthy living ‚can add 14 years‘…. (BMJ 322(7279): 140-
146) 

http://bmj.com/cgi/content/full/322/7279/140?view=full&pmid=11159572
http://bmj.com/cgi/content/full/322/7279/140?view=full&pmid=11159572
http://bmj.com/cgi/content/full/322/7279/140?view=full&pmid=11159572


 



Todesursachenstatistik 2015 
E10-E14 Diabetes mellitus, Fälle pro 100.000 Einwohner 



Auffällige Diagnosen der Krankenhausdiagnosestatistik 2014  
F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol, E11 Typ-2-

Diabetes, I10 Essentielle Hypertonie 
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Niedersachsen   Schaumburg 

Todesursachenstatistik 2015 – Alters- und 
Geschlechtsverteilung 

E10-E14 Diabetes mellitus 



• Ernährung verändern, Bewegung fördern,  
Lebensstil verändern 

• Bewegung: Am geeignetsten sind Aus- 
dauersportarten wie Joggen und schnel- 
les Gehen (Nordic Walking), Wandern, 
Schwimmen, Radfahren und Skilanglauf 

• 3 x pro Woche 20 bis 30 Minuten sind schon ausreichend 
• Alle Möglichkeiten nutzen: „Treppen machen munter, Aufzüge 

ziehen runter!“ 
• Sportliche Gesellschaft suchen, Kommunikation fördert die 

Motivation zur Bewegung, gemeinsam etwas tun: „Shared 
attention“  
 

Was wird bei LBL angeboten? 



• Ballaststoffe bewirken, dass der Zucker langsamer ins Blut übertritt 
• Dadurch wird auch der Blutzuckerlangzeitwert (HbA1c) günstig 

beeinflusst 
• Ballaststoffe machen auch länger satt und helfen beim Abnehmen 
• Reichlich Ballaststoffe liefern z.B.: 

– Eine Portion Rosenkohl (200g): 9g 
– Eine Portion Grünkohl (200g): 8g 
– Eine Portion Möhren (200g): 7g 
– Eine Portion Brokkoli (200g): 6g 
– Eine Portion Blumenkohl (200g): 6g 
– Zwei mittelgroße Kartoffeln (160g): 4g 
– Eine mittelgroße Birne: 4g 

 

Informationen zu Ballaststoffen… 



LBL – Bewegungsangebote für alle mit Ulla Schmidt…  

• Programm 3.000 Schritte pro Tag – als „Übungsleiterin“ ist 
Ulla Schmidt beim Länger besser leben.-Prgramm (LBL)dabei 

• 3000 Schritte nicht nur zu besonderen Tagen, sondern jeden 
Tag – das wäre die Fortsetzung der ersten Bewegungsmo-
tivation in den Alltag… 



Hinweise zum Übergewicht… 
• Nicht nur BMI: Gewicht in kg dividiert durch Größe in Metern 

zum Quadrat 
• Beispiel Gewicht 78 kg, Größe 1,75 
• Größe zum Quadrat: 1,75 x 1,75 = 3,06 
• 78 : 3,06 = 25,5 
• Auch Körpertyp: Risiko Taillenumfang 

(unter dem Rippenbogen, Oberkante Becken) 
 – bei Frauen 87 cm, bei Männern 101. 
Darüber Risiko für Herz-Kreislaufkrank- 
heiten und Typ-2-Diabetes ansteigend 

• „Apfeltyp“ (mehr Bauchfett) eher gefährdet als  
„Birnentyp“ (mehr runde Hüften) 

• Fettreserven am Bauch problematischer… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



• Jeder kann wählen was ihm schmeckt: low-fat- oder low-carb-
Diäten, Mittelmeerkost oder vegetarisches Essen 

• Entscheidend ist: weniger Fett und Zucker, die Ballaststoffzufuhr 
über erhöhten Verzehr von pflanzlichen Lebensmitteln und 
Vollkornprodukten steigern, das Gewicht senken oder halten. 

• Der immer höhere Anteil an Fertigprodukten ist problematisch, die 
sog. Convenience-Produkte haben einen hohen Fett- und Kohlenhy-
dratgehalt mit hoher Energiedichte, aber wenig Nährstoffe. 

• Kritisch sind viel zu große Essensportionen und die ständige 
Verfügbarkeit von Essen und Snacks. 

• Hier sind v.a. die Lebensmittelindustrie und die Politik gefragt  - 
Verhaltensprävention funktioniert nicht ohne unterstützende 
Verhältnisprävention, insbesondere für sozialschwache Schichten 
 

Diabetes mellitus: Prävention stärken und die 
Aufmerksamkeit  für diese Erkrankung ausbauen 



• „Seitdem ich an einer Diabetesschulung teilgenommen habe, 
lasse ich ab 16 Uhr die Kohlenhydrate sein und nehme 
eiweißreiche Nahrungsmittel zu mir. Aber es bleibt viel übrig 
was ich noch essen kann. Eine wirklich gute Medizin wäre, zu 
lernen, umzudenken, und durch eine Diabetesschulung habe 
ich dies erreichen können.“ (Bella, 02.02.2016) 

• „Ich als neuer Diabetes-2-Typ habe festgestellt, dass bei 
konsequenter Bewegung und bei Umstellung der Nahrung hin 
zu mehr Gemüse und Reduzierung der Kohlenhydrate der 
Zucker bis zu normalen Zuckerwerten führen kann und auch 
tut.“ (Hubert, 05.02.2016) 

Was merken die  Menschen mit Typ-2-Diabetes? 



Mundgesundheit und Diabetes 

• Diabetiker haben ein dreifach erhöhtes Risiko  
an Parodontitis zu erkranken. 

• Parodontose stellt somit eine erhebliche Komplikation dar und 
kann zu einer Erhöhung des Blutzuckerspiegels führen. 

• Die Einstellung des Blutzuckers wird erschwert 
• In klinischen Studien konnte gezeigt werden, dass bei 

Diabetikern mit schwerer Parodontitis die Sterblichkeit  
• aufgrund einer ischämischen Herzkrankheit um 2,3-fache 

und  
• Aufgrund einer diabetischen Nephropathie um das 8,5-fache 

gegenüber Gesunden erhöht ist. 
• Zudem gibt es Hinweise darauf, dass eine Parodontitis einen 

Diabetes mit verursachen kann. 
• Fazit: Zahnärzte und Internisten/Allgemeinärzte sollten auch in 

diesem Bereich enger zusammenarbeiten - Kooperation! 



Prävention und Gesundheitsförderung zielgerichtet gestalten… 

• Prävention ist ein wichtiger Baustein für ein gesundes Leben und für 
unsere Gesellschaft. Sie muss zu allererst bei Kindern und Jugend-
lichen ansetzen – vierte Säule (Kuration, Reha, Pflege).  

• Prävention kann auch dabei helfen, künftige Belastungen der Sozi-
alsysteme zu verringern. Das Ziel: Gruppenspezifische Aufklärung 
soll dazu beitragen, Eigenverantwortlichkeit und 
Gesundheitsbewusstsein zu stärken.  

• Präventionsstrategien müssen Vorhandenes bewerten und aufein-
ander abstimmen, nationale und internationale Erfahrungen und 
Erkenntnisse analysieren sowie auf bewährten Programmen und 
Strukturen aufbauen, diese weiterentwickeln und sie in die Fläche 
bringen.  

• Es sollten nur Programme mit „proven or promising efficacy“ zur 
Umsetzung kommen. 

• …und das scheint nicht einfach zu sein… 





Conclusion 





Conclusion 





Conclusion 



Und warum dennoch Prävention in der GKV?  



Entwicklungen/Strategien für die Zukunft 

Die Morbiditätsexpansion 
• absolute Morbiditätsexpansion 

– die Zahl der in Krankheit verbrachten Lebensjahre nimmt zu. 
• relative Morbiditätsexpansion:  

– der Anteil der in Krankheit verbrachten Lebensjahre an der Gesamtzahl der 
Lebensjahre steigt.  

 
Die Morbiditätskompression 
• absolute Morbiditätskompression 

– mit steigender Lebenserwartung verringert sich die Länge der chronisch kranken 
Lebenszeit. 

• relative Morbiditätskompression 
– der Anteil der Lebenszeit mit einer chronischen Erkrankung an der Gesamtzahl 

der Lebensjahre nimmt ab. 
 

 



Einflussgrößen steigender Lebenserwartung  
und ihre potentiellen Effekte 

• Vor allem die primäre Prävention und Verbesserungen in 
transsektoralen Bereichen versprechen eine - auch absolute – 
Morbiditätskompression 
 

• Bei verhaltenskorrelierten Erkrankungen erscheint die Mor-
biditätskompression, bei genetisch determinierten die 
Morbiditätsexpansion wahrscheinlicher 
 

• Medizinisch-technische Innovationen sprechen tendenziell für 
Morbiditätsexpansion, können aber, wie die tertiäre 
Prävention, auch die Krankheitsschwere bei gleicher oder 
sogar zunehmender Krankheitsdauer vermindern 

 



Einflussgrößen steigender Lebenserwartung  
und ihre potentiellen Effekte 

• Verglichen mit der Morbiditätsexpansion erleichtert 
die Morbiditätskompression die Finanzierung der 
künftigen Gesundheitsversorgung und damit eine 
gute Versorgung auch in der Zukunft  
 

• Die Einschränkung: Valide Aussagen zu den kommen-
den fiskalischen Effekten ohne Kenntnis der künfti-
gen Krankheits- und insbesondere Sterbekosten nicht  
treffen 
 



Erfolgsmöglichkeiten mit Prävention 

• Rauchen aufgeben - 15% der Schlaganfälle, ohne Diabetes - 10 - 
20%, ohne Adipositas (Übergewicht) - 20% 

• Präventionsfeld Parodontitis – Risikofaktor Diabetes, erhöhtes 
Schlaganfallrisiko, Herz-Kreislauferkrankungen usw. 

• Präventionsfeld Diabetes Typ 2: Konsequente Umstellung des 
Lebensstils (Ernährung, Bewegung),  Verringerung des Überge-
wichts und Kontrolle des Bluthochdrucks führen zur Senkung von 
Folgeschäden und zur Verringerung notwendiger Therapien (bis zu 
80%) 

• Ziel der WHO: Bis 2020 die vorzeitigen Todesfälle durch Herz- und 
Kreislauferkrankungen, Krebs, Diabetes und chronische Atemwegs-
erkrankungen um jährlich 1,5 % zu senken – da wäre ein Erfolg! 

 
 



Rahmenbedingungen für Prävention 
• Es müssen Prioritäten geschaffen werden (Walter, Schwartz), z.B. bei 

häufig vorkommenden Krankheiten mit volkswirtschaftlicher 
Bedeutung bevorzugt intervenieren 

• Alle Maßnahmen müssen extern evaluiert werden: „Doing‘ an 
improvement project is fundamentally different from studying 
it.“ (Squire 2.0) 

• Gesundheit ist ohne Politik und die Veränderung der 
Gesundheits- und Bildungschancen nicht machbar – die 
Steigerung der Lebenserwartung ist nur zu 10-40% auf die 
Medizin zurückzuführen 

     Prävention und Gesundheitsförderung müssen auch und vor 
allem sonst sozial benachteiligte Schichten und Menschen 
erreichen und verbesserte Zugangswege zu wirksamen und 
integrierten  Versorgungsangeboten schaffen… 

 

 

 

 

 



50 

Unser System braucht neue Strukturen, insbesondere auch 
für die feste Verankerung der Prävention… 



…in diesem Fall ist die überfällige Präventionsmaßnahme „Bewe-
gung“ im wahrsten Sinne des Wortes „auf den Hund“ gekommen… 



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit 
 

gglaeske@uni-bremen.de 
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