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BegriiBung

1 BEGRUBUNG

In seiner BegriiBung verdeutlichte Herr Dr. Hess, dass es Ziel der Konferenz sei, eine Bilanz zu ziehen
uber die bisher geleistete Arbeit im Rahmen von gesundheitsziele.de und zu diskutieren, wie der
Prozess optimiert und die Zusammenarbeit zur Zielerreichung zwischen Politik und gesundheits-
politischen Akteuren sowie den gesundheitspolitischen Akteuren untereinander noch weiter gestarkt
werden kénne.

Die Arbeit sei von Anfang an sowohl in der Sache wie auch finanziell wesentlich durch das Bundes-

ministerium fiir Gesundheit unterstiitzt worden. Die Gesundheitsministerkonferenz der Lander habe
Dr. Rainer Hess den Prozess von Anfang an maBgeblich begleitet. Er dankt dem Bundesministerium fiir Gesundheit
(Vorsitzender Ausschuss und der Gesundheitsministerkonferenz fiir die finanzielle Forderung der Konferenz. Dr. Hess stellte
gesundheitsziele.de) fest, dass Gesundheitsziele politisch auf globaler und europaischer sowie auf Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene als Erfordernis anerkannt seien. Entscheidend sei nun, dass diese Ziele nicht nur
Teil des politischen Programmes seien, sondern in der Realitat wirksam wiirden.

Die Umsetzung von (ibergreifenden Gesundheitszielen in Deutschland sei nicht einfach, da das
deutsche Gesundheitssystem durch eine Kombination aus foderalem politischem System und selbst-
verwaltetem Gesundheitswesen gekennzeichnet sei. In diesem pluralistischen System unterschied-
licher Zustandigkeiten biete die GVG mit gesundheitsziele.de eine Diskussionsplattform an, iiber die
im Gesundheitswesen verantwortliche Akteure erreicht und am Umsetzungsprozess beteiligt wiirden.
Heute umfasse der Kooperationsverbund etwa 70 Akteure, von denen die meisten seit Beginn am
Gesundheitszieleprozess mitgewirkt hatten. Dass diese Akteure gesundheitsziele.de bis heute treu
geblieben seien, belege, dass die Arbeit im Kooperationsverbund von Uberzeugungen getragen
werde.

Die breite Akzeptanz der Gesundheitsziele sei ein wesentlicher Verdienst der Arbeit von gesundheits-
ziele.de. Die heutige Konferenz diene dazu, das Gesamtpaket der bisher sechs Gesundheitsziele
mit ihren jeweiligen Unterzielen und Evaluationskonzepten zu diskutieren, um eine gemeinsame
Perspektive fiir die kiinftige Gestaltung von gesundheitsziele.de festzulegen.

Herr Dr. Grigutsch begriiBte die Anwesenden im Namen des Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Leider sei es der parlamentarischen Staatssekretdrin, Frau Widmann-Mauz, kurzfristig nicht moglich
gewesen, an der Konferenz teilzunehmen.

| \ Er freue sich, heute ein GruBwort zur Gesundheitszielekonferenz zu sprechen, da er einen langen,
personlichen Bezug zu gesundheitsziele.de habe und den Prozess von Anfang an mit groBem Inter-
esse verfolgt und begleitet habe. Die Idee von Gesundheitszielen sei im Jahr 2000 unter Gesund-
heitsministerin Andrea Fischer entstanden und durch die GVG im Rahmen des Modellprojekts , Forum
Dr. Volker Grigutsch, Gesundheitsziele” umgesetzt worden. Aus diesem Modellprojekt habe sich innerhalb von knapp
BMG zehn Jahren ein sehr dynamischer gemeinsamer Zieleprozess in der Gesundheitspolitik entwickelt.
Handlungsmaxime sei gewesen, die Umsetzung der Gesundheitsziele in die Hande der jeweils

verantwortlichen Akteure im System zu geben. In den vergangenen Jahren seien durch die sechs
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konzipierten Gesundheitsziele wesentliche und hochaktuelle Bereiche der Bevélkerungsgesundheit
aufgegriffen worden. Das Ergebnis seien vom Konsens getragene MaBnahmen, die von den Partnern
im Gesundheitswesen gut in die Praxis umgesetzt werden konnten.

Dr. Grigutsch stellte fest, dass sich das Modell, gemeinsam Ziele zu formulieren und die erarbeiteten
Konzepte den jeweils verantwortlichen Akteuren im Gesundheitswesen zur Umsetzung zu empfehlen,
bewahrt habe. Viele Ziele wiirden von den angesprochenen Akteuren mit nur geringfiigigen Modifi-
kationen umgesetzt. Dieser erfolgreiche Weg solle beibehalten werden. Die heutige Konferenz knne
hierfiir neue Ansatze und Inspirationen fiir den weiteren Gesundheitszieleprozess geben, um auch
kiinftigen Herausforderungen im Gesundheitssystem zu begegnen. Der heutige Tag biete die Gelegen-
heit, auch im internationalen Vergleich voneinander zu lernen und den Prozess weiter zu optimieren.

Herr Gosling iiberbrachte als Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheits-
behérden (AOLG) zunéachst herzliche GriiBe der Gesundheitsministerkonferenz und dankte den
Veranstaltern fiir die Ausrichtung dieser Konferenz.

Das Ziel aller Lander sei eine engagierte Gesundheitspolitik, die in alle gesellschaftlichen Bereiche
hineinwirke, um krankheitsfordernde Faktoren zu reduzieren und gesundheitsfordernde Faktoren zu
starken. Die Ausrichtung der Gesundheitspolitik und -versorgung an konkreten Zielen sei auch inter-
national ein anerkannter und vielversprechender Ansatz, durch den das Gesundheitssystem effektiver
gestaltet, Pravention verstarkt und Synergieeffekte genutzt werden konnten. Enno Gosling,

MS Niedersachsen,

Das Modellprojekt zu gesundheitsziele.de sei 1999 maBgeblich durch die Lander mit initiiert worden,
in enger Abstimmung mit 6ffentlichen Handen, Kostentragern, Leistungserbringern und Patient(inn)en-
vertretungen. Bis heute hatten die Lander zu verschiedenen Anlassen immer wieder die Bedeutung
des Gesundheitszieleprozesses unterstrichen und sich regelmaBig dafiir ausgesprochen, die Arbeiten
im Kooperationsverbund fortzufiihren. Die Weiterentwicklung des nationalen Gesundheitsziele-
prozesses stelle eine wesentliche Grundlage einer effizienten und zielorientierten Gesundheitspolitik
auf Bundes-, Lander sowie kommunaler Ebene dar und der Kooperationsverbund biete eine gute
Plattform der Kooperation und Koordination. Aus diesem Grund seien alle im Gesundheitswesen
Verantwortung tragenden Institutionen dazu aufgerufen, den Verbund in geeigneter Form zu unter-
stlitzen.

Hinsichtlich der weiteren konzeptionellen und finanziellen Unterstiitzung von gesundheitsziele.de
durch die Lander bestehe bei den beteiligten Landergremien Konsens iiber die Notwendigkeit einer
Zieleorientierung auf Bundes- und Landerebene. Gleichzeitig orientiere sich die Ausgestaltung der
Prozesse stark an den jeweiligen strukturellen und politischen Rahmenbedingungen der einzelnen
Lander. Dieser in einem foderalen System gewollte Gestaltungsspielraum werde von den Landern
genutzt und fiihre zu einer Vielfalt von Vorgehensweisen, die das Voneinanderlernen erst ermdgliche.

Gesundheitsziele seien ein erganzendes Steuerungsinstrument im Gesundheitssystem. Sie zielten

auf eine Verbesserung der Gesundheit in definierten Bereichen oder fiir bestimmte Gruppen, aber
auch auf eine Verbesserung der Strukturen.
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Ein gutes Beispiel sei das kiirzlich iberarbeitete Gesundheitsziel , Gesund aufwachsen”, bei dem
unter intensiver Beteiligung des Landes Niedersachsen intersektorale Gesundheitsforderungs- und
Praventionsziele fiir das Kindes- und Jugendalter definiert worden seien. Es sei das erste Gesund-
heitsziel, das auf Landerebene unter Beteiligung der Gesundheitsministerkonferenz, der Kultus-
ministerkonferenz, der Familien- und Jugendministerkonferenz sowie Vertreter(inne)n aus Gesund-
heitsversorgung und Wissenschaft erarbeitet worden sei. Bereits die Zielformulierung im Jahr 2003
habe Handeln ausgeldst. So seien zahlreiche Interventionen zur Verbesserung der Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen erfolgt. Fiir eine Nachhaltigkeit des Prozesses sei zu wiinschen, dass
erfolgreich evaluierte Projekte auch verstetigt wiirden.

Herr Gosling stellte fest, dass die Konferenz eine Plattform bietet fiir Austausch und Voneinander-
lernen durch Diskussion tber Forderliches und Hinderliches sowie durch praxisnahe Beispiele aus
dem In- und Ausland. Ziel sei, die vorhandenen Mittel sinnvoll einzusetzen und so das Gesundheits-
system effizient zu steuern, so dass sich aus der bei der alltaglichen Umsetzung in der medizinischen
Versorgung konkrete Verbesserungen fiir die Menschen in unserem Lande ergaben. Der Weg dahin
sei kein Spaziergang, sondern immer wieder ein Ringen um die beste Lésung.
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2 EINSTIEGSVORTRAGE
Moderation: Dr. Sibylle Angele, GVG

Frau Dr. Angele begriite die Gaste und dankte den vielen Vertreter(inne)n gesundheitspolitischer
Organisationen, die seit nun fast zehn Jahren bei gesundheitsziele.de mitarbeiten. Es sei bemerkens-
wert, dass sich so viele Akteure iiber einen so langen Zeitraum ehrenamtlich im Gesundheitsziele-
prozess engagiert hatten und auch in Zukunft engagieren wollten.

gesundheitsziele.de werde getragen von Vertreter(inne)n aller Institutionen und Akteure, die — auch
im weiteren Sinne —im Gesundheitswesen Verantwortung tragen: Ministerien, Behérden und anderen
Institutionen des Bundes, der Lander und der Kommunen, Patient(inn)enorganisationen, Kostentrager,
Leistungserbringer, Wissenschaft und die GVG. Die Arbeit in den Arbeitsgruppen sei gepragt von
intensiven Diskussionen und einer guten, zielorientierten Arbeitsatmosphare. Dies seien gute Voraus-
setzungen fiir einen erfolgreichen Zieleprozess.

gesundheitsziele.de sei ein lernendes Konzept, die Praxis erfordere regelmaBige Nachjustierung und
Neuorientierung, bei der die beteiligten Akteure ihre jeweiligen Erfahrungen einbringen, so dass sich
Lerneffekte ergaben. Der Prozess griinde sich auf ein kontinuierliches Geben und Nehmen. Durch
die intensive Vernetzung und Verschrankung der Erfahrungen unterstiitzten sich die Akteure im
Gesundheitswesen gegenseitig. Dies habe sich im Zusammenwirken der Zieleprozesse auf Ebene
des Bundes und der Lander als sehr erfolgreich erwiesen.

Das Motto des heutigen Tages betreffe die Umsetzung der Ziele und die Weiterentwicklung des Pro-
zesses. Zur Einfiihrung berichteten Frau Svenja Hermann (WHO), Herr Dr. Matthias Wismar (European
Observatory on Health Systems and Policies, Belgien) und Herr Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss) von internationalen und nationalen Erfahrungen.

2.1 Definition und Umsetzung internationaler Gesundheitsziele —
die Erfahrungen des WHO Regionalbiiros fiir Europa

Svenja Herrmann, WHO Regionalbiiro Europa

Frau Herrmann gab in ihrem Vortrag zunachst einen historischen Uberblick tiber den Gesundheits-
zieleprozess der WHO, sowohl global als auch bezogen auf die europaische Region. AnschlieBend
berichtete sie {iber Erfahrungen und Umsetzungswege auf Landerebene und stellte den heutigen
Status quo dar.

Die WHO bewerte Gesundheit als Grundrecht der Menschen und als Voraussetzung fiir Gesundheit fiir alle -
Frieden und Sicherheit. global
Das Prinzip , Gesundheit fiir alle” sei bereits 1946 in der Satzung der WHO verankert, zunachst jedoch

nicht institutionalisiert worden. 1981 habe die Weltgesundheitsversammlung , Gesundheit fir alle”
zum globalen Ziel erklart, mit der Spezifizierung, dass , Gesundheit fiir alle” nicht die Abwesenheit

s
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von Krankheit bedeute. Vielmehr umfasse , Gesundheit fiir alle” das Ziel, jedem Menschen Chancen
und Gelegenheiten zu geben, sein Gesundheitspotential voll auszuschopfen. In den Global Health
Targets seien 1981 zehn Ziele festgeschrieben worden, die im Laufe der Zeit durch die Mitgliedslander
immer wieder bestétigt, aber auch nachjustiert und an die jeweiligen nationalen Gegebenheiten
angepasst worden seien. Entwicklungen und Erfolge wiirden regelmaBig tberpriift, wobei die WHO
koordinierend und beratend zur Seite stehe. , Gesundheit fir alle” sei das erste Rahmenkonzept, das
auf den fundamentalen Werten der Gerechtigkeit, Chancengleichheit und Solidaritat basiere. Den
AnstoB fiir diesen Ansatz habe der damalige Zeitgeist gegeben, ein neues Verstandnis in Politik und
Wirtschaft. , Gesundheit fir alle” sei nach wie vor ein fortlaufender Prozess.

Gesundheit fiir alle — Als europaische Region bezeichne die WHO das Gebiet von Island bis an die 6stliche Grenze
europaische Region der Russischen Foderation.

1982 hatten sich die Staaten der europdischen Region auf die Aufnahme einer europaischen
»Gesundheit fir alle”-Strategie geeinigt. Zunachst seien 38 Ziele mit tiber 200 Indikatoren und
Kontrollmechanismen beschlossen worden, wobei je nach Land individuelle Prioritaten festgelegt
worden seien. 1998 sei mit Blick auf das 21. Jahrhundert die Zahl der Ziele auf 21 reduziert und die
Inhalte auf die Schwerpunkte Chancengleichheit und Gesundheitsdeterminanten orientiert worden.
2005 habe die vorlaufig letzte Aktualisierung des Rahmenkonzeptes stattgefunden.

Die grundlegende Veranderung liege in der Entscheidung, regionale Zielsetzungen aufzugeben und
stattdessen auf Werte und deren Umsetzung zu fokussieren. Eine Zielsetzung solle dann auf Lander-
ebene erfolgen und sich auf die konsensual festgelegten Werte stiitzen. Dariiber hinaus sei eine
Health for all-database eingerichtet worden, auf der Gesundheitsdaten zur Bevélkerung nach Landern
eingesehen werden konnen.

Umsetzung und Von 53 Landern der europdischen Region hatten 41 Lander nach einer Studie des WHO Regionalbiiros
Erfahrungen 2005 ein nationales Konzept mit Gesundheitszielen in Anlehnung an , Gesundheit fiir alle”. Die Ziele
der Lander selbst seien unterschiedlich formuliert und fokussierten auf Prozesse, Strukturen oder
aber Ergebnisse. Teilweise hatte der Prozess der Gesundheitszieleformulierung dadurch einen Effekt

auf regionaler Ebene, nicht jedoch einen direkten Einfluss auf das nationale Gesundheitssystem.

Der politische Wille zur Umsetzung sei meist ausgepragt, dennoch verlaufe die Umsetzung teilweise
schleppend aufgrund schwacher Strukturen oder ungiinstig formulierter Ziele. Insgesamt jedoch
erfahre das gesundheitsbezogene Wertesystem der WHO eine breite Akzeptanz und nehme Einfluss,
indem es Diskussionen anrege und sowohl den internationalen Austausch als auch den Austausch
zwischen nationaler und subnationaler Ebene fordere.

Als Nebeneffekt des Zieleprozesses seien Informationsdefizite aufgedeckt worden, die nun geschlossen

werden kénnten. Zu vielen Landern gebe es nicht ausreichend Daten, die eine eindeutige Identifi-
kation der Fortschritte in den verschiedenen nationalen Gesundheitszielekonzepten erlaubten.
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Bei einer Aktualisierung der Rahmenbedingungen im Jahr 2005 seien Gesundheitsziele als wichtiges
Steuerungsprinzip in der Gesundheitspolitik bestatigt worden. Gleichzeitig sei die Umsetzung am
effizientesten, wenn sie als Teil einer nationalen Strategie erfolge, bei der alle Akteure auf Landereben
einbezogen werden. Dabei sei bedeutend, dass die Rollen der Akteure im System klar definiert und
effektive Umsetzungsmechanismen vorhanden seien. Hinsichtlich der Daten sei entscheidend, dass
nicht nur nationale Durchschnittsdaten vorlagen, sondern auch Subgruppen und Minderheiten erfasst
wiirden. Dies gelte speziell in Westeuropa. Fiir eine Kontinuitét der Arbeit und der Datenerfassung
sei zudem wichtig, dass Ziele und Indikatoren maglichst langfristig beibehalten werden.

Heute konzentriere sich der Beitrag der WHO im Rahmen des , Gesundheit fiir alle”-Rahmenkonzep- Status quo
tes und der Gesundheitsziele auf die Landerstrategie, die Strategie zur Starkung der Europdischen
Gesundheitssysteme, die Analyse von Gesundheitsdeterminanten und die Armutshekampfung sowie

die Millenniums-Entwicklungsziele.

Mit der Landerstrategie habe sich die WHO darauf ausgerichtet, jedes Land bei der Erstellung der
eigenen nationalen Zielsetzungen und Prioritaten zu unterstiitzen. Dieses kann die Erstellung eines
eigenen Gesundheitszielekonzeptes beinhalten, das sich an den gemeinsam definierten Werten
orientiere, jedoch auf die spezifischen nationalen Gegebenheiten fokussiere. Auf Anfrage der Lander
setze die WHO zudem Prioritaten fiir die nationale Arbeit.

Ein zweiter Bereich sei die Starkung europdischer Gesundheitssysteme, da es nur in starken
Gesundheitssystemen Chancengleichheit, Solidaritat und Partizipation gebe. Hierbei dienten die
Gesundheitsziele als eines der mdglichen Steuerungsinstrumente.

Drittens erforsche und analysiere die WHO das Zusammenspiel von Chancengleichheit, Armut und
Gesundheitsdeterminanten. In diesem Zusammenhang biete die WHO den Landern technische
Zusammenarbeit an, um die jeweils nationale Situation zu erfassen und mittels entsprechender
Instrumente gezielt zu verbessern.

Hinsichtlich der Millenniums-Entwicklungsziele der Vereinten Nationen sei anzumerken, dass auch
in den Industrielandern in vielen Bereichen Verbesserungsbedarf bestehe. Zu den 8 Zielen, die auf
Gesundheit, Umwelt und Partnerschaft fokussierten, gehdrten 48 Indikatoren. Die Fortschritte wiirden
durch Landerreporte festgestellt. Die WHO als Hauptorganisation der Vereinten Nationen unterstiitze
die Lander bei der Uberwachung der Ziele. Aktuell seien die Indikatoren zu wenig ausdifferenziert,
hier werde nachgearbeitet.

Als Fazit stellt Frau Herrmann fest, dass das Konzept , Gesundheit fiir alle” sich in vielen Programmen Fazit
wiederfinde. Es definiere einen umfassenden Begriff von Gesundheit und gebe einen AnstoB in
Richtung Chancengleichheit, Menschenrechte und Partizipation.
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2.2 Gesundheitsziele in Europa: Ein Uberblick
Dr. Matthias Wismar (European Observatory on Health Systems and Policies, Belgien)

Gliederung Herr Dr. Wismar beschrieb Erfolgsfaktoren im Gesundheitszieleprozess. Hierfiir gab er zunachst einen
des Vortrags Uberblick iiber Verankerung und Ausrichtung von Gesundheitszielen sowie ihre jeweilige Landes-
und Kontextgebundenheit. AnschlieBend stellte er einige Faktoren fiir die erfolgreiche Umsetzung
dar. Dabei unterlegte er seine Ausfiihrungen mit nationalen und regionalen Beispielen aus der euro-

paischen Region.

Ausrichtung und In der europaischen Region seien Gesundheitsziele auf nationaler, auf regionaler und kommunaler

Verankerung von Ebene oder in einer Mischform verankert. Auch die Ausrichtung von Gesundheitszielen konne sehr

Gesundheitszielen unterschiedlich ausfallen und fokussiere in manchen Landern auf Versorgung und Gesundheits-
forderung, wahrend sie in anderen intersektoral angelegt sei (, Gesundheit in allen Politiken™).

Die Umsetzung der Gesundheitsziele erfolge letztendlich immer an der Basis und sei wesentlich
von den ortlichen Gegebenheiten gepragt. Die Auswirkungen unterschiedlicher nationaler Voraus-
setzungen und Entwicklungen zeigten sich beispielsweise bei einem Vergleich der Lebenserwartung
von Mannern in Island und in der russischen Foderation seit 1970, die heute deutlich starker diver-
giere als vor 40 Jahren. Hier schlage sich eine Vielzahl von Einfliissen nieder und deute darauf hin,
dass die jeweilige nationale Problemkonstellation situationsspezifische Losungsansétze erfordere.
Gleichzeitig sei die Umsetzung durch mehrere Erfolgsfaktoren determiniert.

Erfolgsfaktoren seien im Wesentlichen (1) die Eigeninitiative der gesundheitspolitischen Akteure,
(2) die Regierungsverantwortung und Freiwilligkeit der Akteure, (3) Regierungsverantwortung und
Allokation von Finanzmitteln, (4) die nationale Verankerung der Ziele mit lokalen Indikatoren sowie
Anreizen und Sanktionsmdglichkeiten. Zudem sei ein MindestmaB an (5) Kontinuitat und Gber-
parteilichem Konsens erforderlich. In der politischen Praxis ergebe sich eine Mischung aus diesen

Faktoren.
Erfolgsfaktor: Die Eigeninitiative gesundheitspolitischer Akteure beschreibe die Bereitschaft, nationale Gesund-
Eigeninitiative gesund- heitsziele ohne spezifische Unterstiitzung der Regierung aufzugreifen und umzusetzen. Ein Beispiel

heitspolitischer Akteure sei das belgische Gesundheitsziel ,,gesunde Ernahrung in der Schule”. Im Jahr 2000 hatten zwei
Schulen in Flandern begonnen, dieses Ziel in ihren Schulen umzusetzen. Diesem Beispiel seien immer
mehr Schulen in Flandern, spater auch im franzésischen Teil des Landes gefolgt, so dass dieses
Gesundheitsziel heute in Belgien sehr gut umgesetzt sei. Allerdings sei eine eigeninitiierte Umsetzung
stark abhangig vom Thema des Gesundheitsziels.

Erfolgsfaktor: Zu Regierungsverantwortung und Freiwilligkeit der Akteure sei Schweden ein gutes Beispiel.
Regierungsverantwor- Die schwedische Regierung habe 2003 Ziele des offentlichen Gesundheitswesens formuliert und
tung und Freiwilligkeit gesetzlich verankert. Die Umsetzung erfolge kommunal auf freiwilliger Basis und ohne formale Um-

der Akteure setzungsmechanismen. Dabei wiirden die Kommunen durch das National Institute of Public Health
mit Konzepten, Daten und Evaluation unterstiitzt. Im Ergebnis dieser Herangehensweise seien die
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Gesundheitsziele heute intersektoral verankert und wiirden haufig bei vielen auch fachfremden
Projekten durch z.B. eine Gesundheitsfolgenabschatzungen berlicksichtigt. Gleichzeitig habe die
Freiwilligkeit auch Grenzen: Ziele wiirden auf kommunaler Ebene nur dann umgesetzt, wenn eine
Kommune vom Inhalt des Zieles tberzeugt und zur Umsetzung motiviert sei.

Die Umsetzung von Gesundheitszielen werde auch durch die Bereitstellung von Finanzmitteln
determiniert. Exemplarisch stellte Dr. Wismar dies am franzosischen nationalen Krebsplan unter
Jaques Chirac (2003) dar. Das Gesundheitsziel , Reduktion der Krebsmortalitat um 20% innerhalb
der nachsten fiinf Jahre" sei mit 70 operationellen Zielen verfolgt worden. Hierfiir habe die Regierung
ein erhebliches Budget bereitgestellt und Stellen geschaffen. Zudem sei eine Rechtsverordnung zur
Eindammung des Tabakkonsums erlassen worden. Hinsichtlich der Wirksamkeit hatten sich sehr gute
Entwicklungen und Ergebnisse eingestellt, beispielsweise in der Raucherpravalenz. Seitens des
Rechnungshofes des Hohen Rates fiir 6ffentliche Gesundheit sei jedoch angesichts der erheblichen
eingesetzten Mittel bemangelt worden, dass die Kosten fiir das Gesundheitssystem nicht getrennt
erfasst worden und somit nicht themenspezifisch auswertbar seien. Zwar héatten sich positive
Tendenzen eingestellt, durch die unzureichende Dokumentation sei es jedoch nicht maglich, diese
auf konkrete Investitionen und Forderungen zuriickzufiihren. Der Rechnungshof vermute sogar eine
Uberfinanzierung, die jedoch infolge der unzureichenden Dokumentation nicht festgestellt werden
konne. Hinsichtlich der Zielerreichung seien etwa 1/3 der Ziele erreicht und 1/3 teilweise erreicht
worden. Ein weiteres Drittel sei noch nicht erreicht oder es lagen keine Daten fiir die Auswertung vor.

Der franzésische Krebsplan sei Teil des Public-Health-Gesetzes von 2004, das 100 Zielen umfasse.
Damit habe Frankreich im Vergleich mit den anderen Landern der europaischen Region mit Abstand
die meisten Ziele. Gleichzeitig stelle sich insbesondere angesichts des groBen Budgets, das dahinter
stehe, die Frage, wie und ob die Erfolge dieser Fiille an Zielen evaluiert werden kénne.

Erfolgsfaktor:
Regierungsverant-
wortung und Allokation
von Finanzmitteln
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Erfolgsfaktor: Fir eine Kombination aus nationaler Verankerung mit lokalen Indikatoren und unter Beriicksichtigung
Nationale Verankerung, von Anreizen und Sanktionsmdglichkeiten biete England ein gutes Beispiel. England habe die
lokale Indikatoren, Gesundheitsziele und hier insbesondere die Versorgungsziele sehr konsequent strukturell verankert.
Anreize und Sanktionen Im britischen System wiirden auf Regierungsebene public service agreements jeweils zwischen dem

Finanzministerium und den einzelnen Fachministerien geschlossen, in denen die Schwerpunktziele
der kommenden Jahre fixiert seien. Auf Grundlage dieser Vereinbarungen gestalte jedes Ministerium
4hational service frameworks" zur ergebnisorientierten und evaluierbaren Umsetzung der Schwer-
punktziele. Dabei wiirden den Leistungserbringern Indikatoren auf lokaler Ebene zur Verfiigung
gestellt. Uber diese Indikatoren setze die Regierung Anreize und Sanktionsmaglichkeiten. So erhielten
beispielsweise Krankenhauser, die anhand der Indikatoren gutes Wirtschaften belegen kénnten,
groBere finanzielle Spielraume, wéahrend Krankenhduser mit einer unbefriedigenden Bilanz mit Sank-
tionen, auch personeller Art, rechnen miissten.

Ein eindrucksvolles Ergebnis sei der Abbau der ehemals extrem langen Wartezeiten in Akut- und
Sonderkrankenhdusern. 1998 habe es Wartezeiten von lber 18 Monaten gegeben. 2009 hatten
die meisten Patient(inn)en eine Wartezeit von vier Wochen, zudem habe sich die Anzahl von
Patient(inn)en auf Wartelisten halbiert. Bei diesem Erfolg sei nicht allein die Investition in das
Gesundheitssystem, sondern auch Effizienz der Investitionen entscheidend gewesen. Wales und
Schottland hatten vergleichbare Investitionen, die Ergebnisse blieben jedoch deutlich hinter den eng-
lischen zurtick.

Schwierigkeiten ergaben sich jedoch, wenn eine (ibermaBige Konzentration auf die Ziele zur Ver-
nachlassigung anderer relevanter, aber nicht durch Indikatoren abgedeckter Bereiche fiihre, beispiels-
weise der Krankenhaushygiene. Zweitens sei nicht auszuschlieBen, dass in manchen Fallen Daten
manipuliert wiirden, um die Indikatoren zu erfiillen und die Ziele zu erreichen. Die Steuerung des
Gesundheitszieleprozesses lber Anreizstrukturen miisse daher mit Bedacht aufgestellt werden.
England habe auf die Fehlentwicklungen reagiert. Zum einen sei die Zahl der Ziele reduziert und
stattdessen Versorgungsstandards in das Konzept aufgenommen worden. Zum anderen werde eine
jahrliche Nutzerbefragung durchgefiihrt. Auf diese Weise gebe es einen umfassenderen Eindruck von
der Krankenhausperformance.

Erfolgsfaktor: Gesundheitsziele seien grundsatzlich ein Konsensinstrument und ein Steuerungsmechanismus. Der
Kontinuitat und iiber- Gesundheitszieleprozess biete gute Mdglichkeiten, zwischen Landes- und kommunaler Ebene sowie
parteilicher Konsens der Bundesebene komplementare Politik zu machen und Gber die Parteien hinweg konsensual zu
arbeiten. Wenn auch nach einem Regierungswechsel die Gesundheitsziele kontinuierlich weiterge-

fiihrt wiirden, sei dies ein schoner Erfolg.

Fazit Als Fazit stellte Dr. Wismar fest, dass es wichtig sei, iiber die formulierten Ziele und Indikatoren nicht
das grundsatzliche Ziel der Bevolkerungsgesundheit aus den Augen zu verlieren. Er habe deshalb in
seiner Darstellung der Erfolgsfaktoren im Gesundheitszieleprozess nicht nur die Erfolge, sondern
auch Risiken und Limitationen aufzeigen wollen.
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Anhand der vorgestellten fiinf Faktoren fiir eine erfolgreiche Umsetzung von Gesundheitszielen konne
nun Uberlegt und diskutiert werden, welche Optimierungspotentiale es in Deutschland gebe und wie
sie umgesetzt werden konnten.

Dr. Wismar erlauterte, wie sich die fiir Deutschland angegebenen 27 Ziele zusammensetzen. Aufgrund Riickfragen
der national sehr unterschiedlichen Auspragungen von Gesundheitszielen sei es haufig sehr

schwierig, Ziele eindeutig als solche zu identifizieren. Daher arbeite das EOHSP mit funktionalen

Aquivalenten. Fiir Deutschland seien die zum Zeitpunkt der Analyse vorliegenden fiinf Ziele als

Zielbereiche definiert und die darunter liegenden Teilziele als Ziele erfasst worden.

Auf die Frage, ob es einen Schliisselfaktor fiir Erfolg von Gesundheitszielprogrammen gebe, unter-
strich Dr. Wismar dass immer eine Kombination der Faktoren wirksam war. Allerdings sei das Regie-
rungshandeln von zentraler Bedeutung. Eine Veranderung im Versorgungsgeschehen erfordere immer
eine deutliche Unterstiitzung durch die Regierung, beispielsweise durch eine entsprechende Rechts-
grundlage.
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2.3 Kooperationsverbund gesundheitsziele.de: Neun Jahre
gesundheitsziele.de in Deutschland — eine Zwischenbilanz

Dr. Rainer Hess, Vorsitzender des Ausschusses gesundheitsziele.de bei der GVG

In seinem Vortrag umriss Dr. Hess den Zieleprozess von gesundheitsziele.de in seiner fast 10-jahrigen
Geschichte und erlauterte die vorlaufigen Ergebnisse.

Kontext Der Gesundheitszieleprozess in Deutschland sei unter anderem durch die globale und europaische
Gesundheitsziele WHO-Initiative , Health for all” angestoBen worden. Zudem hatten erste Beschliisse auf Landerebene
Ende der 1990er Jahre dazu beigetragen, dass der Gesundheitszieleprozess in Deutschland auf-

genommen worden sei.

In der GVG habe es zum damaligen Zeitpunkt den Ausschuss , Okonomische Orientierung im Gesund-
heitswesen” gegeben. Motiviert durch die Uberzeugung, dass neben Kostendampfung unf Struktur-
gesetzen auch Uber Inhalte der Versorgung diskutiert werden miisse und dass Gesundheitsziele ein
wirksames Mittel der Steuerung und Optimierung im Gesundheitswesen seien, habe sich der Aus-
schuss mit Gesundheitszielen beschaftigt. Er habe eine erste Definition fiir die Entwicklung von
Gesundheitszielen fiir Deutschland ausgearbeitet. Das Bundesministerium fiir Gesundheit habe
darauf die GVG beauftragt, den Gesundheitszieleprozess im Rahmen eines Modellprojektes auf-
zunehmen und zu koordinieren.

Anliegen gesundheitsziele.de bilde eine Konsensplattform, bei der sich gesundheitspolitische Akteure auBer-
Gesundheitsziele halb des politischen Tagesgeschaftes und der dortigen Interessenkonstellationen (iber eine ge-
meinsame Zielorientierung im Gesundheitswesen abstimmen. Der vereinbarte Konsens werde
anschlieBend der Politik zur Implementierung empfohlen. Fiir die Umsetzung koordiniere gesund-
heitsziele.de die Klarung der Zustandigkeiten sowie die entsprechende Erstellung eines Transferkon-
zeptes in den Versorgungsalltag. Die Zusammenfiihrung von Interessen durch Vernetzung und
Kooperation im Rahmen einer gemeinsamen Zielorientierung sei ein Angebot an Bund, Lander und
Kommunen, gemeinsam die Qualitat und Effizienz der Versorgung und letztendlich die Gesundheit
der Bevolkerung zu verbessern.

Grundlagen und Gesundheitsziele konnten nicht ,von oben” verordnet werden, sondern bed(irften der Partizipation
Voraussetzungen und des Konsens. Voraussetzung fiir das Gelingen seien die Bereitschaft der Akteure zum vernetzten
Handeln, das Engagement der Beteiligten sowie eine Bereitschaft zur Selbstverpflichtung in der
Umsetzung von MaBnahmen. Die Orientierung auf gemeinsame Ziele halte den Dialog sachlich, da
Abgrenzungs- und Positionskdmpfe weitgehend hinfallig wiirden. Die hohe Beteiligung gesundheits-
politischer Akteure bestatige die hohe Effizienz und den Mehrwert aus den Arbeitsgruppen. Gleich-
zeitig ermdgliche das Prinzip der Freiwilligkeit und der Selbstverpflichtung den Akteuren, die von
ihnen umzusetzenden MaBnahmen nach den jeweiligen Préferenzen zu wahlen. Dadurch werde
teilweise die Arbeit kompliziert, dies sei jedoch dem komplexen deutschen System geschuldet.
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Im Jahr 2000 sei fir den Gesundheitszieleprozess in Deutschland eine Geschaftsstelle bei der GVG
eingerichtet worden. gesundheitsziele.de sei von 2000 bis 2006 als Modellprojekt durch das Bun-
desministerium fir Gesundheit gefordert worden. Von 2006 bis 2009 habe der Kooperationsverbund
(GKV-Spitzenverbande, PKV-Verband, DRV Bund, DKG, KBV, BAK, BPI, BVMed, GVG) die Finanzierung
getragen, BMG und GMK hatten den Gesundheitszieleprozess politisch unterstiitzt. Fiir die kommen-
den Jahre 2010 bis 2012 gebe es bereits die Zusage der Kooperationspartner zur weiteren Finanzie-
rung des Zieleprozesses. Gleichzeitig bestehe der Wunsch, auch die Politik wieder finanziell
einzubinden, um die Motivation und das Engagement der gesundheitspolitischen Akteure aufrecht
zu erhalten. Seitens des Bundes und der Lander gebe es bereits positive Signale.

Der Gesundheitszieleprozess sei in mehreren Phasen verlaufen. Die ersten fiinf Gesundheitsziele mit
jeweiligen Oberzielen, (Teil-)Zielen und MaBnahmen seien zwischen 2000 und 2003 entworfen wor-
den. Das sechste Gesundheitsziel folgte 2006. Zwischen 2004 und 2005 habe man die MaBnahmen
umgesetzt und die Ergebnisse dokumentiert und evaluiert. Dabei habe es sich als sinnvoll erwiesen,
bei der Zielformulierung die spatere Evaluation zu berlicksichtigen, um Auswirkungen der MaB-
nahmen spater zuriickverfolgen zu konnen. 2007 sei der Prozess strukturell verankert worden und
erstmalig evaluiert worden. Die Gesamtevaluation sei durch eine Befragung der beteiligten gesund-
heitspolitischen Akteure erfolgt, deren Auswertung gezeigt habe, dass vor allem die geringe Bekannt-
heit von gesundheitsziele.de bei Politikern und Regierungsinstitutionen bemangelt worden sei. Hier
solle in Zukunft der Kontakt zur Politik verbessert werden. Zwischen 2008 und 2009 seien in den Ar-
beitsgruppen einzelne Gesundheitsziele evaluiert und aktualisiert worden. Ab 2010 sei geplant, die
Gesundheitsziele politisch und strukturell zu verankern sowie Umsetzungsstrategien zu entwickeln.

Die initiale Festlegung auf die einzelnen Gesundheitsziele sei vom Grundsatz ,weniger ist mehr”
gepragt gewesen. Entsprechend habe man sich auf Grundlage einer Kriterienanalyse zunachst auf
sechs Dachziele verstandigt, die eine hohe Praxisrelevanz haben und prazise, realistisch und erreich-
bar sein sollten. Ein wesentliches Moment war die Beteiligung der umsetzenden Akteure. Des
Weiteren sollten die Gesundheitsziele nach Mdglichkeit an bereits bestehende Aktivitéten ankniipfen
und geeignet sein, Anregungen fiir weitere MaBnahmen zu geben, zum Beispiel in Form von kon-
kreten Empfehlung an Akteure im Gesundheitswesen, an Bund, Lander und Kommunen. Die intensive
Vernetzung ermagliche einen fruchtbaren Austausch und ein Voneinanderlernen.

Im Einzelnen seien Dachziele zu den Thematiken Tabakkonsum, Brustkrebs, Diabetes mellitus Typ 2,
Kinder- und Jugendgesundheit, Patient(inn)ensouveranitét und Depressive Erkrankungen entwickelt
worden. Als neues Zielthema ist im letzten Jahr Gesund alter werden hinzu gekommen. Neben dem
reinen Krankheitsbezug seien auch die Aspekte Gesundheitsforderung, Pravention, Bevolkerungs-
und Altersgruppen sowie Biirger(innen)- und Patient(inn)enorientierung beriicksichtigt worden. Zu
den Gesundheitszielen Tabakkonsum, Depressive Erkrankungen und Patient(inn)ensouveranitat gebe
es mittlerweile auBerdem Evaluationskonzepte.

Chronologie

Phasen des Prozesses

Anspriiche an
Gesundheitsziele
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Der verhaltnismaBig junge Gesundheitszieleprozess habe bereits beachtliche Einflussnahme gezeigt.
Ein gutes Beispiel sei die Kinder- und Jugendgesundheit, die sowohl auf Bundes- als auch auf
Landesebene haufig Gegenstand von Zieleprogrammen werde. Ahnliche Impulse gingen von den
iibrigen Gesundheitszielen aus und fanden sich in Aktionsprogrammen des Bundes und der Lander
wieder.

Der Gesundheitszieleprozess sei ein lernender Prozess und gleiche einem Aktionszyklus, der sich
permanent aktualisiere. Dies gelte sowohl fiir die Ziele als auch fiir den Erarbeitungsprozess. Letzterer
sei schwerer zu messen und werde in einer jahrlichen Evaluation anhand der Kriterien , Beteiligung
der Akteure”,, Umsetzung von MaBnahmen” und , 6ffentliche Prasenz von gesundheitsziele.de"
bewertet.

Bilanzierung: Die Starken des Gesundheitszieleprozesses in seiner jetzigen Form sind fiir Dr. Hess offensichtlich:

Starken und Schwachen konsentierte, praxisnahe und zielfiihnrende gesundheitspolitische Konzepte zur freiwilligen Umsetzung
stiinden zur Verfiigung. Die Arbeitsergebnisse wiirden werden der (Fach-)Offentlichkeit, Entschei-

dungstragern und Interessierten zur Verfiigung gestellt, zudem boten entsprechende Veranstaltungen

Raum fiir Diskussion. Des Weiteren lieferten Gesundheitsziele Anregungen fiir die Weiterentwicklung

der Gesundheitsberichterstattung z.B. des Robert Koch-Instituts. Auch bei anderen gesundheits-

politischen Tragern seien konkrete MaBnahmen initiiert worden. SchlieBlich stellten die regelmaBig

stattfindenden Gremien und Arbeitsgruppen einen Rahmen fiir einen kontinuierlichen fachlichen

Austausch und die Kooperation mit weiteren Akteuren. Damit biete gesundheitsziele.de einen er-

heblichen Mehrwert, der deutlich tiber die inhaltliche Arbeit des Kooperationsverbundes hinausgehe.

Dessen ungeachtet gebe es auch Schwéchen. Wie bereits erwahnt, sei der Gesundheitszieleprozess
strukturell und politisch noch nicht ausreichend verankert. Zwar wiirden die Arbeitsergebnisse haufig
aufgegriffen, jedoch nur selten mit Verweis auf den Initiator gesundheitsziele.de. Letztendlich zahle
zwar hauptsachlich, dass die Ideen ankommen und verfolgt werden. Dennoch bestehe ein klares
Ziel, das Verhaltnis zu Politik und Politiker(inne)n zu verbessern. Ferner fehle den Empfehlungen von
gesundheitsziele.de die Verbindlichkeit. Die Umsetzung werde durch das Prinzip der Freiwilligkeit
sowie durch die Charakteristika eines foderalistischen und selbstverwalteten Systems begrenzt.

Perspektiven Fir die Zukunft werde deshalb an neuen Strategien fiir die Verankerung der Gesundheitsziele in ver-
schiedenen Politikbereichen gearbeitet. Der Zieleprozess werde sowohl strukturell als auch inhaltlich
weiter entwickelt, die Zusammenarbeit mit Bund und Landern ausgebaut.

Inhaltliche Impulse wiirden gesetzt durch eine Uberarbeitung der Gesundheitsziele anhand epide-
miologischer Daten, wissenschaftlicher Erkenntnisse und struktureller Entwicklungen. Das neue
Gesundheitsziel Gesund &lter werden werde weiter entwickelt. Dartiber hinaus werde diskutiert,
einzelne (Teil-)Ziele zu quantifizieren.

Auch werde an neuen Strategien gearbeitet, durch die die Umsetzung der Gesundheitsziele eine
hohere Verbindlichkeit erfahre.
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Mit Blick auf die Bilanz fragt Dr. Angele, was Dr. Hess riickblickend anders machen wiirde. Er erklart, Riickfragen
aus heutiger Sicht wiirde er von Anfang an starkeren Kontakt nicht nur zu Ministerien sondern zu

Politik und Politiker(inne)n suchen. Zweitens messe er heute gemeinsamen Auftritten von Akteuren

des Kooperationsverbandes im Rahmen von gesundheitsziele.de, wie zum Beispiel Arbeitstagungen,

eine groBere Bedeutung bei. Gleichzeitig ware angesichts der vorliegenden Struktur des deutschen
Gesundheitswesens ein anderes Vorgehen nur schwerlich moglich gewesen.




Strategie

Methoden

3 WORKSHOPS

3.1 Workshop 1:
Konzepte zur Verbesserung der Kinder- und Jugendgesundheit
nachhaltig umsetzen - Strategien und Praxisberichte

Moderation des Workshops: Stephan Koesling (SLFG)

Zielsetzung des Workshops war zu diskutieren, wie Zieleprozesse sowie die Umsetzung von MaB-
nahmen im Bereich der Kinder- und Jugendgesundheit gestaltet werden sollten, damit diese erfolg-
reich sind und die angestrebten Ziele nachhaltig erreicht werden.

IMPULSVORTRAGE

Nationale Praventionspolitik zur Kinder- und Jugendgesundheit
in Schweden

Prof. Dr. Sven Bremberg, Schwedisches Institut fiir Public Health, FHI

Im ersten Vortrag stellte Herr Prof. Bremberg (FHI Schweden) die Praventionspolitik zur Kinder- und
Jugendgesundheit in Schweden vor. Die derzeitige nationale Gesundheitspolitik wurde 2002 vom
schwedischen Parlament mit dem Gesamtziel verabschiedet, soziale Voraussetzungen zu schaffen,
die eine gute Gesundheit in der ganzen Bevélkerung zu gleichen Bedingungen gewahrleisten soll.
Der Fokus dieser Strategie liege hierbei vielmehr auf den Gesundheitsdeterminanten als auf den
gesundheitlichen Outcomes. Insgesamt wurden elf Gesundheitsziele zu unterschiedlichen Themen-
gebieten (bspw. Teilhabe und Einfluss in der Gesellschaft, Tabakkonsum, Alkohol) verabschiedet,
wobei sich das dritte Ziel auf das Themengebiet der Lebensverhaltnisse in Kindheit und Jugend
beziehe. Die Schwerpunkte dieses politischen Programms lagen vor allem auf sozialpolitischen MaB-
nahmen wie bezahltem Elternurlaub, flachendeckenden Vorschulen sowie der gesundheitsférdernden
Wirkung guter Schulen.

Die schwedische Gesundheitspolitik sei durch dezentrale Strukturen gepragt. 290 unabhangige Ge-
meinden mit eigenen politischen Versammlungen finanzierten sich primar tiber kommunale Steuern
und entschieden eigenstandig tiber gesundheitsfordernde Aktivitdten. Die Rahmengesetzgebung
liege jedoch beim schwedischen Parlament. Um die nationale Gesundheitsstrategie zur Gesundheits-
forderung von Kindern und Jugendlichen umzusetzen, wiirden zwei Methoden genutzt: Zum einen
sei das Nationale Institut fiir Public Health damit beauftragt, den Gemeinden das wissenschaftliche
und praktische Verstandnis fiir eine erfolgreiche Umsetzung vor Ort zu vermitteln (Website, Konfe-
renzen). Zum anderen erfolge auf Gemeindeebene eine regelmaBige Erhebung von Vergleichsdaten
zu Gesundheit und Gesundheitsdeterminanten, die einen 6ffentlichen Leistungsvergleich der einzel-
nen Gemeinden ermdglichten.
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Aktualisierung des nationalen Gesundheitsziels Gesund aufwachsen —
neue Wege in der Umsetzung

Thomas Altgeld, Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsen

Herr Altgeld ging in seiner Prasentation auf die Aktualisierung des nationalen Gesundheitsziels Themen
Gesund aufwachsen ein, das aktuell als Publikation des BMG vorliegt. Zunachst wurden die Besonder-

heiten des 2002 verabschiedeten Gesundheitsziels herausgestellt: So stehe neben der Lebens-

phasen- und Settingorientierung (Familie/Umfeld, KiTa, Schule), das Thema der Gesundheitsforderung

im Mittelpunkt. AuBerdem wiirden die Querschnittsanforderung , gesundheitliche Chancengleich-

heit” sowie die Rahmenbedingungen der Gesundheitsforderung in der Zielformulierung besonders
berticksichtigt.

Hintergrund der Uberarbeitung seien einerseits die zahlreichen politischen Strategien und Interven- Vorgehen
tionen (bspw. die , Strategie der Bundesregierung zur Férderung der Kindergesundheit auf nationaler

Ebene), die seit der Formulierung des Gesundheitsziels im Bereich der Kinder- und Jugendgesundheit

erfolgten und zu veranderten Rahmenbedingungen fiihrten. Andererseits habe sich die Datenlage

beziiglich der Zusammenhange zwischen Bildung, Armut und Gesundheit deutlich verbessert (z.B.

durch KiGGS).

In der liberarbeiteten Fassung des Gesundheitsziels seien die Zielformulierungen und die beispielhaft Strategie
geeigneten MaBnahmen fiir das jeweilige Setting sowie die StartermaBnahmen angepasst und
weiterentwickelt worden. Das Ziel, die Rahmenbedingungen und Strukturen der Gesundheitsforde-

rung in den einzelnen Settings zu optimieren, sei nun ausfiihrlicher gestaltet und durch Aspekte wie

Impfen und Qualitatssicherung erganzt. Fiir die erfolgreiche Umsetzung des nationalen Gesundheits-

ziels Gesund aufwachsen sei vor allem eine engere Zusammenarbeit auf Landerebene sowie die

verstarkte Ubernahme von Zielpatenschaften bspw. mit Partnern auf Bundesebene angestrebt.

Aktivitaten der GKV zur Forderung der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen

Kai Kolpatzik, AOK Bundesverband

Herr Kolpatzik stellte die Aktivitaten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zur Férderung
der Kinder- und Jugendgesundheit dar. Die GKV habe 2007 settingorientierte Gesundheitsziele zur
Primarpravention und Gesundheitsforderung mit den Zielgruppen (schulpflichtige) Kinder, Jugendliche
und Eltern verabschiedet.
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Tigerkids

Vorgehen

Ressort-iibergreifendes
Landesprogramm

Die Ergebnisse des aktuell vorliegenden Praventionsberichts besagten, dass aus GKV-Sicht bereits
in fast allen Zielbereichen der Pravention und Gesundheitsférderung eine deutliche Steigerungen in
Bezug auf den Erreichungsgrad der einzelnen Ziele im Vergleich zum Vorjahr erreicht habe. Die Mehr-
zahl der MaBnahmen und Projekte seien in Kindergarten/KiTas durchgefiihrt worden, gefolgt von
Grundschulen und Stadten/Orten. Weiter zeige der Praventionsbericht, dass die Anzahl der im Setting
direkt und indirekt erreichten Personen angestiegen sei.

Inhaltlich konzentrierten sich die meisten Aktivitaten auf Ernahrung, Bewegung und Stressreduktion.

Herr Kolpatzik stellte anschlieBend ein konkretes Projekte vor. Das AOK-Kindergarten-Projekt
JTigerkids” habe in seiner bisher dreijahrigen Laufzeit etwa 4000 Kindergarten erreicht. Es setze auf
ein niedrigschwelliges Angebot durch AOK-Fachkrafte vor Ort sowie Schulungen von Erzieher(inn)en.
Zukiinftig sollen die GKV-Gesundheitsziele zur Pravention und Gesundheitsforderung den Fokus
verstarkt auf die Zielgruppe der sozial Benachteiligten richten. Auch sei eine Erweiterung der Ziel-
gruppe auf die Kinderkrippen sowie die bundesweite und flichendeckende Ausweitung der Projekte
geplant.

Chancengleich gesund aufwachsen in Mecklenburg-Vorpommern
Dr. Sibylle Scriba, Sozialministerium Mecklenburg-Vorpommern

Frau Dr. Scriba erlauterte den Gesundheitszieleprozess im Bereich der Kinder- Jugendgesundheit in
Mecklenburg-Vorpommern (MV). MV als ein strukturschwaches Bundesland stehe einer Vielzahl von
Herausforderungen (demografischer Wandel, gesundheitliche Probleme der Bevélkerung) gegeniiber
und weise deshalb einen hohen Bedarf an Gesundheitsforderung und Pravention auf.

Aus diesem Grund sei 2003 das Kindergesundheitsziel , Chancengleich aufwachsen” als Selbstver-
pflichtung der zustandigen Akteure (Land, Krankenkassen, Verbande usw.) verabschiedet worden.
Inhaltlich erfolge eine starke Orientierung an dem bereits vorhandenen nationalen Gesundheitsziel
Gesund aufwachsen, wobei weitere landesspezifische Themen (z.B. Sauglingsgesundheit, Versorgung
chronisch kranker Kinder) in die Zielformulierungen aufgenommen worden seien. Die Umsetzung
der Kindergesundheitsziele sei 2008 in den Landesaktionsplan zur Gesundheitsforderung und Pra-
vention eingearbeitet worden.

Im Ergebnis sei durch dieses ressortiibergreifende Landesprogramm sowie die konsequente Setting-
orientierung die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der gesundheitsfordernden MaBnahmen erhoht
worden. So sei es bspw. mdglich, Programme anderer Ministerien (z.B. Verkehrsministerium) besser
zu nutzen, um dort gesundheitsfordernde Inhalte einzubringen. Auch MaBnahmen im Setting Schule
hatten durch Beteiligung des Bildungsministeriums besser umgesetzt werden kdnnen.
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Der gesamte Gesundheitszieleprozess mit dem Landesaktionsplan wiirde Gber eine interministerielle
Arbeitsgruppe, die regelmaBig tiber Prioritatssetzung und Durchfiihrung von MaBnahmen entschei-
det, gesteuert. Weitere Steuerungsinstrumente sind ein Aktionsbiindnis fiir Gesundheit und Gesund-
heitskonferenzen.

AbschlieBend stellte Dr. Scriba die Kernpunkte einer erfolgreichen Strategie zusammenfassend dar: Erfolgsfaktoren
Neben einer hohen Verbindlichkeit seien der Settingansatz, eine differenzierte Zielgruppenorientie-

rung sowie eine Qualitatssicherung und kontinuierliche Evaluation die diesbeziiglich wesentlichen

Aspekte.

Kommunen: Allianzen fiir Kindergesundheit
Karsten Mankowsky, Rhein-Kreis Neuss

Der Vortrag von Herrn Mankowsky beschéftigte sich mit den Aktivitaten der Kinder- und Jugend-
gesundheit auf kommunaler Ebene. Der Rhein-Kreis Neuss (RKN) engagiere sich bereits seit einigen
Jahren im Bereich der Gesundheitsforderung fiir Kinder und Jugendliche. Unter dem Dach der
Gesundheitskonferenz und auf Eigeninitiative des Gesundheitsamtes seien eine Vielzahl von Pro-
grammen und Projekten in KiTas und Schulen entwickelt und implementiert worden.

Die Einbindung der Institution sei hierbei essentiell gewesen. Hierzu seien, dem jeweiligen Bedarf Vorgehensweise
der Institution angepasst, drei verschiedene Ebenen zu unterscheiden. Diese reichten von einzelnen
Angeboten/Aktionen (z.B. Unterrichtsmaterialien, Vortrage), tiber die Durchfiihrung von Projekten,
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bis hin zur dritten Ebene, einem Netzwerk, in dem sich Kindergarten und Schulen zusammenschlieBen.
Die Einrichtungen sollten voneinander lernen, indem Beispiele guter Praxis weitergetragen wiirden
und die Gesundheitsforderung fest in den Alltag integriert sei. Die Férderung von Multiplikator(inn)en
sei hier deshalb ein Hauptansatzpunkt.

Zwei Praxisbeispiele illustrierten das beschriebene Vorgehen. Das Projekt ,Hlipfdotzchen — Kinder-
garten in Bewegung”, an dem bereits der GroBteil der Kindergarten des RKN teilnahmen, sei 1996
mit dem Ziel gestartet, Bewegung in den Kindergartenalltag zu integrieren, Eltern diesbeziiglich zu
sensibilisieren und Vernetzung mit relevanten Partnern (regionale Sportvereine, Kinderarzte) zu for-
dern. Ziel des Programms |, fitnetz — das gesunde netzwerk”, das 2003 begann, sei es, die Zusam-
menarbeit der lokalen Akteure vor Ort im Bereich der Gesundheitsférderung und Bildung zu
verbessern sowie langfristig Strukturen zur kontinuierlichen Umsetzung gesundheitsfordernder MaB3-
nahmen in den Einrichtungen zu etablieren.

Die Evaluation durch die Universitat Diisseldorf habe gezeigt, dass die Gesundheitsforderung im
RKN einen wichtigen Stellenwert einnahme und sich die Elternarbeit in den Einrichtungen verbessert
habe.
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Diskussion im Workshop 1
Moderation: Stephan Koesling

Podium: Prof. Sven Bremberg, Thomas Altgeld, Kai Kolpatzik, Dr. Sibylle Scriba,
Karsten Mankowsky

Wie sollen die verschiedenen Gesundheitszieleaktivitdten im Bereich der Kinder- und
Jugendgesundheit zukiinftig gestaltet werden? Welche Erfolgsfaktoren sollten beriicksich-
tigt werden?

Es wurde noch einmal die Schwierigkeit der Top-down-Umsetzung von gesundheitsférdernden MaB- Erganzung von Top-down
nahmen sowie das Thema der Dezentralisierung diskutiert. MaBnahmen in den jeweiligen Settings und Bottom-up

lieBen sich demnach am erfolgreichsten direkt iiber die lokale Ebene implementieren. In Anlehnung

an das Beispiel Schweden bestehe ein moglicher Losungsansatz darin, die Rahmenbedingungen zwar

zentral vorzugeben, bei den Projekten/Programmen aber auf lokaler Ebene anzusetzen.

Von besonderer Bedeutung sei die intersektorale Vernetzung und die Verbindlichkeit seitens der Verbindlichkeit
Akteure. gesundheitsziele.de versuche deshalb zum einen auf Bundes- und Landerebene die neue
Fassung von ,Gesund aufwachsen” z.B. in die verschiedenen Ministerkonferenzen einzubringen.
Zum anderen werde es im Rahmen der GVG Gesprache mit den relevanten Mitgliedsorganisationen
geben, um auf der Ebene der Leistungserbringer, Kostentrager etc. die Umsetzung der Gesundheits-
ziele zu fordern. Im Bereich der GKV werde auf Bundesebene versucht, zielgerichtet in Projekte/
Programme auf allen Ebenen zu investieren und Kooperationen zu schaffen (bspw. Regionale
Knoten). Der AOK-Bundesverband wolle sich kiinftig verstarkt in den Bereichen Bildung, Gesundheits-
erziehung und Elternarbeit engagieren. Hierbei werde der transsektorale Ansatz als sehr bedeutsam
erachtet und kiinftig starker diskutiert. Kritisch wurde die zum Teil mangelnde Kooperation zwischen
den Akteuren gesehen: So gebe es bspw. im Bereich der KiTas das Angebot einer Vielzahl nahezu
identischer Parallelprogramme durch verschiedene Krankenkassen, die alle ihre Informationsmateria-
lien, Schulungsprogramme usw. zur Verfligung stellten. Die Biindelung von Ressourcen und Koope-
ration der verschiedenen Akteure in den Settings verspreche einen groBeren Nutzen.

Die Mehrzahl (ca. 80%) der Kinder in Deutschland wachse gesund auf. Wie KiGGS jedoch gezeigt Settingansatz und
habe, gebe es ein Handlungsdefizit bei sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen. Die Schwie- Differenzierung nach
rigkeit bestehe nun darin, diese vulnerablen Gruppen mit gezielten Programmen zu erreichen. Nach Zielgruppen
Auffassung der Diskutanten gelinge dies am besten (iber den Settingansatz, wobei es nicht ausreicht

z.B. nur pauschal den Bereich der Schulen zu betrachten und fiir alle Schulformen ein Programm zu

implementieren. Hier solle nach Gruppen differenziert werden, die besonderen Bedarf aufweisen,

bspw. die Berufsschulen. Die Umsetzung konne am effektivsten tiber die Kommunen erfolgen.

Die schwedische Strategie zur Verbesserung der Kinder- und Jugendgesundheit lege den Fokus auf Fokus auf Gesundheits-
die Determinanten von Gesundheit (Wohlstand eines Landes, Einkommensverteilung, Bildung). determinanten




Kooperation, Austausch
und Verbindlichkeit
starken

Nachhaltigkeit
von Interventionen
anstreben

Deutschland stehe in der diesbeziiglichen Diskussion tber die Zusammenhange von Bildung, Ein-
kommen und Gesundheit erst am Anfang. Zwar sei das Verstandnis fiir diese Determinanten — gerade
auch durch die gute Datenlage — auf allen Ebenen gewachsen und finde groBe Zustimmung. Bei der
Umsetzung zur Verbesserung dieser Faktoren, so waren sich alle Diskutanten einig, befinde sich
Deutschland aber noch in der Anfangsphase.

Des Weiteren bestand Einigkeit, dass Kooperation, Verbindlichkeit und Erfahrungsaustausch
zwischen allen zustandigen Akteuren und Organisationen aus Bund, Landern und Kommunen weiter
ausgebaut und verstarkt werden misse. Dabei gelte es, die Determinanten von Gesundheit verstarkt
zu fokussieren und die Aktivitaten in diesem Bereich auszubauen.

Den Grundgedanken des Settingansatzes, namlich die Notwendigkeit der Entwicklung gesunder
KiTas, Schulen und Arbeitswelten, sollten alle zustandigen Akteure verinnerlicht haben. Es sollte allen
Beteiligten klar sein, dass es nicht um die Durchfiihrung kurzfristiger Aktionen geht, sondern um die
Nachhaltigkeit von Interventionen in diesem Bereich.
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3.2 Workshop 2:
Mit Quantifizierung zum Ziel? — Herausforderungen und Chancen
von Quantifizierung am Beispiel von Raucherpravalenzen

Moderation: Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider

Frau Prof. Maschewsky-Schneider begriit die Teilnehmer und Teilnehmerinnen. Ziel des Workshop
sei es, zu diskutieren, ob eine Quantifizierung von Gesundheitszielen sinnvoll sei und welche Art von
Zielen sich dafiir ggf. besonders eigne. Einige europaische Lander und auch Bundeslander in Deutsch-
land quantifizieren einzelne Gesundheitsziele oder einzelne Indikatoren von Gesundheitszielen. Damit
soll mehr Verbindlichkeit und Uberpriifbarkeit der Zielerreichung gewéhrleistet werden. Es ist zu
klaren, wie diese Prozesse und Erkenntnisse fiir gesundheitsziele.de nutzbar gemacht werden kénnen.
Im Mittelpunkt des Workshops steht der Austausch von Erfahrungen mit der Quantifizierung
von Gesundheitszielen. Beispielhaft soll am Thema Tabakpravention die Mdglichkeit und Wege der
Quantifizierung gepriift werden. Ziel dieses Workshops sei es, ein Meinungsbild zu erhalten, ob nach
Einschatzung der anwesenden Fachkrafte und Wissenschaftler/innen eine quantitative Aufstellung
von (Teil-)Zielen sinnvoll und empfehlenswert sei. Auch der politische Stellenwert und Méglichkeiten
der Umsetzung quantifizierter (Teil-)Ziele solle diskutiert werden. Folgende Fragen sollen diskutiert
werden:

1) Ist eine Quantifizierung mdglich und sinnvoll?
2) Ist Tabakpravention ein gutes Beispiel fir Quantifizierung?
3) Welche Kriterien und Voraussetzungen miissen fiir die Quantifizierung erfiillt sein?

IMPULSVORTRAGE

Quantifizierung der Raucherpravalenzen auf nationaler Ebene:
Voraussetzungen und Chancen

Hans-Peter Lang, BZgA

Herr Lang stellte fest, dass es in Deutschland erst seit kurzer Zeit nationale Ziele fiir die Senkung des Einfithrung
Rauchens gebe. Das Ziel , Tabakkonsum verringern” erfahre breite Unterstiitzung, jedoch bestehe

bisher groBe Zuriickhaltung, sich auf eindeutig definierte ZielgroBen, die in einem bestimmten Zeit-

horizont erreicht werden sollen, festzulegen.

Bis zum Jahr 2001 sei nach Jahren sinkender Raucherpravalenz die Zahl der jugendlichen Raucher/-
innen wieder deutlich angestiegen. Im Drogen- und Suchtbericht 2003 sei deshalb seitens der Politik
das Ziel definiert worden, den Anteil der Raucher/innen unter den 12-17-Jahrigen bis 2005 auf unter
20% zu senken. Auf die Zielerreichung im Jahr 2005 sei eine neue Zielsetzung des Drogen- und Sucht-
rates im Aktionsprogramm 2006 gefolgt. Mit diesen Zielen seien erstmals zeitlich und quantitativ
eindeutig definierte Ziele aufgestellt worden. Allerdings gebe es aktuell kein verabschiedetes natio-
nales Aktionsprogramm mit aktualisierten ZielgroBen zur Senkung des Nikotinkonsums.
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Fiir eine erfolgreiche Quantifizierung von Zielen benannte Herr Lang mehrere Voraus-
setzungen:

Zunéachst sei entscheidend, dass ein (politischer) Wille fiir die Quantifizierung von Zielen auf natio-
nalem Niveau vorhanden sei. Es bestehe Bedarf an Regelungen und Vorgaben primar von Seiten der
Politik, in welcher GroBenordnung das Rauchen reduziert werden solle.

Zweitens missten konkrete Zielgruppen und differenzierte ZielgroBen definiert werden. Eine
pauschale Erfassung des Rauchverhaltens von Jugendlichen sei nur bedingt aussagekraftig, da die
Entwicklungen je nach Altersgruppen, nach Geschlecht oder auch nach sozialen Gradienten sehr
unterschiedlich verliefen.

Als dritte Voraussetzung sei die Entwicklung eines nationalen Strategiekonzepts und Umsetzungs-
plans unerlasslich. Die darin beriicksichtigten MaBnahmen und Vorgehensweisen miissten auf
wissenschaftlich gesicherten Ergebnissen basieren.

Damit verbunden sei eine Kombination von MaBnahmen der Verhaltens- und Verhaltnispravention
(,,Policy Mix").

Seit 1998 habe es eine Reihe von strukturellen und verhaltenspraventiven MaBnahmen gegeben.
Aktuell ist zu klaren, welche der eingeleiteten MaBnahmen fiir die weitere Erreichung von Zielen als
Erfolg versprechend bewertet und weitergefiihrt werden sollten.

Die bisher genannten Voraussetzungen seien unabdingbar verkniipft mit der Bereitstellung bzw.
Verfiigbarkeit der zur Zielerreichung erforderlichen Ressourcen. Dieser Aspekt erhalte besondere
Bedeutung vor dem Hintergrund, dass die Tabakindustrie jahrlich ein Werbebudget von 80 Millionen €
aufwende, um den Tabakkonsum zu bewerben.

Eine effektive Senkung der Raucherpravalenz konne dariiber hinaus nur im Rahmen einer guten
Kooperationsstruktur und wirkungsvoller Zusammenarbeit auf der Ebene von Bund, Landern und
Gemeinden sowie mit Krankenkassen und Gesundheitsberufen gelingen.

Gut gelinge dieses Zusammenspiel bereits bei MaBnahmen zur Senkung der Raucherpravalenz bei
Kindern und Jugendlichen. Ein bisher vernachlassigter Bereich sei dagegen noch die MaBnahmen-
abstimmung und -realisierung zur Férderung des Nichtrauchens bei Erwachsenen.

Zusammen genommen bildeten die genannten Aspekte eine gute Grundlage, Prognosen zu ent-
wickeln und ZielgroBen realistisch und mit geeigneten Zeithorizonten festzulegen. Dennoch seien
auch bei guten Voraussetzungen unvorhersehbare Einfliisse im Spiel, die eine treffsichere Prognose
zu kiinftigen Entwicklungen und Entwicklungspotentialen deutlich erschwerten.
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Diese Tatsache verweise auf eine weitere Voraussetzung fiir die erfolgreiche Quantifizierung
von Zielen, namlich der Bereitschaft zur Uberpriifung der Zielerreichung sowie zur Ziel- und MaB-
nahmenanpassung.

Eine solche Uberpriifung und Anpassung kann nach dem ,Public Health Action Cycle” erfolgen. Public Health
Der ,Public Health Action Cycle” beschreibt ein systematisches Vorgehen, in dem auf Basis einer Action Cycle
Situationsanalyse ein Planungs- und Interventionskonzept erstellt werde, auf die die Implementierung

und Durchfiihrung von MaBnahmen und anschlieBend deren Evaluation folge. Die Ergebnisse der

Evaluation fléssen dann in die erneute Situationsanalyse ein.

Die Chancen einer Gesundheitspolitik nach quantifizierten Zielen lagen insbesondere in der bewuss- Chancen und
ten Steuerung des Zielerreichungsprozesses sowie in der systematischen Bearbeitung eines vordring- Risiken
lichen nationalen Gesundheitsziels.

Eine aus Sicht von Herrn Lang noch unbeantwortete Frage sei, weshalb die Politik das Instrument
der Quantifizierung bislang nur zogerlich eingesetzt habe. Hier gelte es zu analysieren, welche Risiken
vermutet werden und aus welchen Griinden die Risiken hoher bewertet werden als die Chancen von
quantifizierten Zielfestlegungen zur Férderung des Nichtrauchens.

Quantifizierte Ziele auf Landerebene: Erfahrungen in Bayern
Dr. Joseph Kuhn, Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

Herr Dr. Kuhn verweist darauf, dass der Sachverstandigenrat 2000/2001 Empfehlungen fiir die Ermitt- Formulierung von
lung gesundheitspolitischer Prioritaten in der Pravention ausgesprochen habe. Danach sollten in der Gesundheitszielen
Zielformulierung bezogen auf die Gesamtbevélkerung oder eine definierte Teilpopulation Gesund-

heitsprobleme mit einer signifikanten Haufigkeit, mit medizinischer und volkswirtschaftlicher Rele-

vanz sowie mit einer akzeptablen Wirksamkeits-Kosten-Relation aufgegriffen werden, die durch

geeignete PraventionsmaBnahmen wirksam und fachgerecht sowie ohne unerwiinschte Neben-

effekte bekampft werden konnten.

Die nach den Kriterien des Sachverstandigenrates geforderte bevolkerungsmedizinische Relevanz Konsens iiber Relevanz
der Thematik Tabakkonsum liege auf der Hand. Auch bestehe unter Expert(inn)en und Biirger(inne)n des Themas

in Bayern Konsens, den Tabakkonsum sowie die Passivrauchbelastung reduzieren zu wollen. Dieser

Konsens sei im Rahmen von Expert(inn)enworkshops und Biirgergutachten bestatigt worden.

Im Modul ,Rauchfrei leben” gebe es ein halbquantifiziertes Ziel zum Einstiegsalter: Im Jahr 2004 Modul , Rauchfrei
sei beschlossen worden, eine Trendumkehr beim Einstiegsalter bis 2008 zu erreichen, zudem solle leben”

die Raucherquote bis zum Jahr 2015 um 25% gesenkt werden. Dariiber hinaus gebe es nicht quanti-

fizierte Einzelziele zur Schaffung rauchfreier Lebenswelten.

e




Datenlage Quantifizierte Ziele beinhalteten erhohte Datenbedarfe. Auf Landerebene sei die Datenlage fiir
quantifizierte Ziele beim Thema Rauchen haufig nicht ausreichend, flachendeckend gebe es Daten
aus dem Mikrozensus. Bayern verfiige dariiber hinaus iiber Daten aus den bayerischen Jugend-
gesundheitsstudien sowie aus bayernspezifischen Auswertungen der ESPAD-Studie sowie des
epidemiologischen Suchtsurveys. Zudem konnten zur Passivrauchbelastung von Kindern Daten aus
den sog. , Gesundheitsmonitoring-Einheiten” herangezogen werden (einer Datenerhebung in sechs
Regionen im Zusammenhang mit den Schuleingangsuntersuchungen.

Ausgangssituation Im bundesdeutschen Landervergleich weise Bayern eine unterdurchschnittliche Raucherpravalenz
auf. Wichtig sei eine differenzierte Betrachtung, in der Kriterien wie Alter, Lebenslage und Geschlecht
beriicksichtigt werden. Beispielsweise habe sich gezeigt, dass Kinder aus sozial benachteiligten
Familien deutlich starker von Passivrauchen betroffen seien. Des Weiteren nehme der Trend zum
Rauchen bei jungen Mannern ab, wahrend bei jungen Frauen in Bayern kein eindeutiger Trend erkenn-
bar sei, zudem rauchten in einigen Altersgruppen Madchen inzwischen haufiger als Jungen. Hier sei
moglicherweise geraten, kiinftig madchenspezifische PraventionsmaBnahmen aufzunehmen.

Trend Grundsatzlich sei es zwar nicht ausreichend, Ziele als Verlangerung eines bestehenden Trends
zu quantifizieren. Allerdings sei ein Trend nicht immer stabil, es gebe durchaus auch Briiche und
Gegenbewegungen, wie die Entwicklung der Raucherquoten bei den Jugendlichen zeige. Daher
kénne die schlichte Einhaltung eines positiven Trends gegebenenfalls durchaus ein legitimes Ziel
sein. Zudem gebe es Subgruppen mit unklarem Trend oder einem Trend zur Zunahme in der Raucher-
pravalenz, die bei der Zielsetzung gesondert beriicksichtigt werden sollten.

Evaluation und Im Jahr 2008 habe das Bayerische Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit eine
Anpassung der Ziele Sondererhebung zum Gesundheitsverhalten Jugendlicher beauftragt. Es habe sich gezeigt, um die
zwischenzeitlichen Ergebnisse zu evaluieren. Es habe sich gezeigt, dass zwischen 2005 und 2008
die Raucherquote bei den 12-17-Jahrigen von 15% auf knapp 11% gesunken sei. Allerdings sei ein
Teil dieses Effekts moglicherweise auf Methodenunterschiede zwischen den beiden Erhebungen
zurlickfiihren. Beim zweiten Ziel sei eine Erhohung des Einstiegsalters von 13 Jahren (2005) auf
13,7 Jahre (2008) festgestellt worden. Auch das dritte Ziel , rauchfreie Lebenswelten” sei durch die
zwischenzeitlichen Anderungen in der Gesetzgebung zumindest fiir 6ffentliche Raume bereits zu
einem guten Teil erfllt.

Fazit Zusammenfassend stellte Dr. Kuhn fest, dass sowohl quantifizierte als auch nicht quantifizierte Ziele
eine ausreichende Datengrundlage sowie eine Begleitung durch die Gesundheitsberichterstattung
erforderten.

Zweitens sei unverzichtbar, dass Ziele nicht nur datengestiitzt durch Fachleute, sondern im Konsens
und partizipativ formuliert wiirden.

Drittens sei bereits bei der Zielformulierung zu beriicksichtigen, welche Ressourcen fiir die Umsetzung
der MaBnahmen und die spatere Evaluation zur Verfiigung stehen.
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Hinsichtlich der Vor- und Nachteile hielt er fest, dass eine Quantifizierung von Zielen die Zielformu-
lierung (Auswahl der Items, Prognosemodelle, Verstandigung mit Akteuren) erschwere, dafiir aber
die Evaluation erleichtere. Um der Diskussion um die Quantifizierung ihre Scharfe zu nehmen, wies
er darauf hin, dass die MaBnahmen der Umsetzung haufig sehr dhnlich seien, unabhéngig davon,
ob das zugeharige Ziel quantifiziert sei oder nicht.

Viertens sei zu beachten, dass Ziele einen geringeren Verbindlichkeitscharakter hatten als Gesetze,
was den Prozess teilweise erleichtere, teilweise aber auch erschwere. In Zeiten knapper Haushalts-
kassen sei ein Zieleprozess leicht politischen Unwagbarkeiten ausgesetzt. Daher sei es wichtig, die
Zielediskussion bereits friih auf die politische Ebene zu bringen, damit sich politische Akteure mit
diesen Zielen identifizieren und sich ggf. fiir sie einsetzen.

Auf die Frage nach dem konkreten Entwicklungsprozess der quantifizierten Ziele erlauterte Dr. Kuhn, Riickfragen
dass die Festlegung auf bestimmte ZielgroBen im bayerischen Gesundheitsministerium erfolgt sei.

Dieses habe seine Entscheidung jedoch auf die Diskussionen und Empfehlungen aus den zuvor

genannten Expert(inn)enworkshops und Biirgerbefragungen gestiitzt, bei denen mit Unterstiitzung

von Fachbehdrden und epidemiologischen Sachverstandigen ein Konsens erarbeitet worden sei.

Zur Frage inwieweit sich ein Bundesland an den Indikatoren und Zielen auf nationaler Ebene orien-
tiere, fihrte Dr. Kuhn aus, dass die Landerebene nicht einfach die nationalen Ziele umsetze, aber
haufig aufgrund der gesundheitswissenschaftlichen Erkenntnislage ahnliche Themen und Um-
setzungskonzepte auf Bundes- wie auf Landerebene diskutiert wiirden. Die Umsetzung erfolge damit
nicht hierarchisch, sondern parallel oder auch komplementar auf Bundes- und Landerebene. Dadurch
ergaben sich Schnittmengen und Maglichkeiten zum Erfahrungsaustausch.
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Eckpunkte zur Quantifizierung von Gesundheitszielen aus dem
Evaluationspapiers des Evaluationsbeirats

Dr. Dominik Dietz, BMG

Herr Dr. Dietz berichtete, dass im Evaluationsbeirat von gesundheitsziele.de u.a. Kriterien fiir die
Quantifizierung von Gesundheitszielen sowie magliche Vor- und Nachteile diskutiert worden seien.
Aus dieser Diskussion sei ein Papier zur Evaluation entstanden, aus dem Dr. Dietz einige Eckpunkte
vorstellte.

Die Aufstellung von Gesundheitszielen folge u.a. den Anforderungen aus dem SMART-Ansatz, d.h.
sie sollten

Simple (einfach)
Measurable (meBbar)
Achievable (erreichbar)
Realistic (realistisch)
Targeted (gezielt)

N N N NN

sein. Je nach Thema und Komplexitat des Gesundheitsziels seien diese Anforderungen nicht immer
leicht zu erreichen. Gesundheitsziele seien sehr unterschiedlich strukturiert und verankert, es konne
sich um Versorgungsziele, um gesundheitsférdernde MaBnahmen oder auch um die Berlicksichtigung
von Gesundheitsaspekten Uber alle Politikbereiche handeln. Zweitens entstiinden bei der Ausgestal-
tung teilweise Schwierigkeiten bei der Unterscheidung zwischen Ziel, Teilzielen und MaBnahmen.

Die Quantifizierung von Gesundheitszielen bringe Vor- und Nachteile mit sich.

Ein wesentlicher Vorteil der Quantifizierung sei, dass die damit einhergehende intensive Diskussion
z.B. liber geeignete Indikatoren oder den Grad der beabsichtigten Zielerreichung eine Konkretisierung
der Zielsetzung und der zugrunde liegenden MaBnahmen mit sich bringe. Darliber hinaus entstehe
mehr Transparenz, eine starkere o6ffentliche Diskussion sowie eine hohere Verbindlichkeit bei den
verantwortlichen Akteuren. Ferner biete Quantifizierung bessere Maoglichkeiten fiir die Evaluation
in Bezug auf die Zielerreichung, damit kénne die Ergebnisqualitét iiberpriift werden. Zudem werde
Evidenz generiert hinsichtlich der Wirkung der eingesetzten MaBnahmen.

Diese Vorteile gingen mit mdglichen Nachteilen einher. So kdnne die Quantifizierung von Gesund-
heitszielen Ressourcen binden, die an anderer Stelle méglicherweise effizienter eingesetzt werden
kénnten. Des Weiteren sei auch aus wissenschaftlicher Sicht nicht immer eindeutig, bei welchem Ziel
welches Zielkriterium quantifiziert werden solle. Ein anderer Nachteil ergebe sich aus der Uberpriif-
barkeit der Zielerreichung und der damit einhergehenden starkeren Verantwortung der beteiligten
Institutionen: Moglicherweise ziehe ein Nichterreichen der Zielvorgaben Vorwiirfe gegentiber den
beteiligten Institutionen nach sich.
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Die Nichterreichung von Zielvorgaben belege jedoch nicht automatisch den Misserfolg der zugrunde
gelegten MaBnahmen. Vielmehr konne die Nichterreichung genauso aufgrund schlecht und zu wenig
spezifisch gewahlter Indikatoren oder aber durch gegenldufige Trends entstanden sein, welche
positive Entwicklungen nicht anzeigten bzw. aufzehrten.

Um potentielle Vorteile zu maximieren und die Nachteile so gering wie méglich zu halten, sei es Kriterien zur
vorteilhaft, bei der Quantifizierung von Gesundheitszielen bestimmte Kriterien zu erfiillen. Optimierung

71 Zunachst miisse das jeweilige Gesundheitsziel so gewahlt werden, dass es durch gesundheits-
politische MaBnahmen beeinflussbar sei. Hier sei zu beachten, dass es auch viele Einflussfaktoren
aus Bereichen auBerhalb der Gesundheitspolitik gebe.

7 Zweitens misse die zugrunde gelegte Ursache evidenzbasiert sei, es miisse also gute und
begriindete Hinweise auf entsprechende Wirkungsmechanismen geben.

A Drittens solle die Zielsetzung im Konsens mit den beteiligten Akteuren formuliert werden. Die
Zielformulierung solle sowohl Top-down als auch Bottom-up erfolgen.

7 Entscheidend sei viertens eine wissenschaftlich fundierte Auswahl spezifischer Indikatoren,
die von den beteiligten Akteuren akzeptiert sein und iiber den zu beobachtenden Zeitverlauf
moglichst stabil bleiben sollten.

71 Zu den ausgewahlten Indikatoren solle finftens eine verlassliche Datengrundlage vorhanden
sein.

7 Sechstens misse der Umfang des Dokumentations- und Erhebungsaufwands vertretbar sein und
durch die Akteure unterstiitzt werden. Der Zeitraum der Umsetzung und Evaluation solle tiber-
schaubar sein.

7 SchlieBlich sei es bedeutsam, dass Ressourcen und Finanzierung fiir die Uberpriifung der Ziel-
erreichung gesichert seien.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen empfehle der Evaluationsbeirat, im Rahmen von gesund- Empfehlung des
heitsziele.de zunachst ausgewahlte Teilziele zu quantifizieren. Evaluationsbeirats




Diskussion im Workshop 2

Moderation: Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider
Podium: Dr. Dominik Dietz, Dr. Joseph Kuhn, Peter Lang

Eignen sich alle Ziele gleichermaBen fiir eine Quantifizierung oder trifft dies insbesondere
auf das Thema , Tabakkonsum” zu?

Die Diskussionsteilnehmer/innen waren sich dariiber einig, dass sich nicht alle Gesundheitsziele in
gleicher Weise fiir eine Quantifizierung eignen. Dennoch sollten nach Maglichkeit fiir alle Gesund-
heitsziele Indikatoren gefunden werden, um die Verbindlichkeit gegeniiber dem Gesundheitsziel zu
erhéhen. Andernfalls werde die Zielsetzung vage.

Von politischer Seite wurde die Zielquantifizierung bewusst im Bereich Tabakkonsum vorgenommen,
da dieser Bereich weniger komplex sei und Raucher/innen und Nichtraucher/innen leicht zu unter-
scheiden seien. AuBerdem sei der Zusammenhang von MaBnahmen und Effekt bei der Raucherpré-
valenz relativ eindeutig. Dartiber hinaus habe es bereits bei der Aufnahme des Gesundheitsziels einen
gesellschaftlichen Trend gegen das Rauchen gegeben. In anderen Zielen wie z.B. , Gesund aufwach-
sen” seien die Voraussetzungen und Zusammenhange deutlich komplexer.

Aussagekraftige Daten werden als wesentliche Voraussetzung fiir die Quantifizierung
gesehen. Wie ist die Datenlage fiir das Gesundheitsziel Tabakkonsum einzuschatzen und
wo gibt es Verbesserungsbedarf?

Die Datenlage im Bereich , Tabakkonsum” wurde insgesamt recht gut eingeschétzt, dennoch gebe
es Schwachen. Es fehlten Zeitreihen, die Vergleichbarkeit sei schwach, zudem sei unklar, in welcher
Weise Faktoren wie Ein- und Ausstiegsraten oder das Versterben von Raucher(inne)n Beriicksichti-
gung finden miissten. Wichtig sei daher, die Indikatoren zeitgleich zur Zielformulierung zu entwickeln,
um sicherzustellen, dass die erforderlichen Daten von Anfang an mit erhoben werden.

Medizinische Daten seien wenig harmonisiert und die Mdglichkeiten ihrer Zusammenfiihrung allein
schon aufgrund der unterschiedlichen technischen Voraussetzungen sehr begrenzt. Aus wissenschaft-
licher Sicht ware ein Datenverbund, der Minimaldaten in Form von harmonisierten Datasets fiir die
Auswertung zusammenfiihrt, hilfreich.

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes wurde ausgebaut und seit kurzem durch ein systema-
tisches Monitoring unterfiittert. Aus Landersicht bestehen die aktuellen Schwierigkeiten weniger in
der Vergleichbarkeit der Daten, sondern vielmehr darin, dass nicht ausreichend Daten vorlagen.

Die Kunst der Gesundheitsberichterstattung sei, mit wenigen Fragen relativ viel Information zu
gewinnen. Eine solche schlanke Befragung werde derzeit im Europaischen Gesundheitssurvey bei
der Erfassung des Sozialstatus angewendet. Hier werde in 5-10 Jahren ein Benchmarking auf euro-
paischer Ebene vorliegen.
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Die Vielzahl der Akteure und MaBnahmen in Verbindung mit einer dennoch diinnen Datenlage
zeige, dass nicht Daten an sich fehlten. Vielmehr gebe es deutliche Liicken in der Dokumentation. Es
misse also starker fiir die Sinnhaftigkeit von Dokumentation sensibilisiert werden. Ein bewusster
Ressourceneinsatz beinhalte ein Wissen tiber Effektivitat und Effizienz der angewandten MaBnahmen.
Diese Kenntnisse konnten nur durch gute Dokumentation gewonnen werden. Damit sei die Doku-
mentation grundlegend fiir die Generierung von Daten und einen zielgenauen Ressourceneinsatz.

Wie sind die Vor- und Nachteile paralleler Vorgehensweisen in einem foderalen System
einzuschatzen?

In foderalen Strukturen erfolgen die Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitszielen auf natio-
naler und Landerebene in unterschiedlicher Geschwindigkeit. In der Schweiz gebe es daher momen-
tan Uberlegungen, nationale Ziele allgemein zu fassen, die konkrete Ausgestaltung dagegen auf
kantonaler Ebene auszufiihren und die Umsetzung auf Gemeindeebene zu vollziehen. Das Problem
dabei sei, dass auf Gemeindeebene bislang keine Datenerhebung erfolge.

Ungleichzeitige Entwicklungen kénnen jedoch auch Potentiale beinhalten. Hier bestehe die Mog-
lichkeit, die kantonal unterschiedlich ausgestalteten Programme vergleichend zu evaluieren und
.Best practice”-Modelle hinsichtlich Kosten und Effektivitat zu ermitteln.

Dies konne auch fiir die nationale Ebene sinnvoll sein, zumal eine Koinzidenz mit der nationalen
Gesetzgebung weitere positive Effekte auslosen konne. Vorausschauend ware dann zu priifen, auf
welcher Ebene ein Ziel oder eine MaBnahme sinnvoll zu verankern sei.




Wie ist die politische Bedeutung von quantifizierten Zielen einzuschétzen? Wie reiht sich
Quantifizierung in die Logik politischen Handelns ein?

In der Diskussion wurden zu dieser Frage unterschiedliche Positionen eingenommen:

7 Aus politischer Sicht mache Quantifizierung dort Sinn, wo bereits Politiken angedacht seien, um
das politische Handeln zu unterstiitzen, Erfolge darzustellen oder auch Druck auszuiiben. Die
politische Herangehensweise fiihre zu einer selektiven Quantifizierung. Damit sei die politische
Herangehensweise gegenldufig zu einer umfassenden Zielformulierung, die durch Quantifizierung
darauf abziele, die Verbindlichkeit der beteiligten gesundheitspolitischen Akteure zu erhohen
und Druck in Richtung Umsetzung auszutiben. Die Politik setze zuerst MaBnahmen um, um spater
mit Erfolg oder Misserfolg argumentieren zu konnen.

2 Auf diese Position wurde kritisch entgegnet, dass es wenig effizient sei, zunachst MaBnahmen
mit einer unspezifisch angenommenen Wirkungsweise durchzufiihren und spater auf mogliche
Erfolge zu referieren. Gezielte Steuerung bedeute vielmehr, zunachst ein Ziel zu definieren, das
durch entsprechende MaBnahmen erreicht werden solle. Ein bloBes Senken oder Erhohen
bestimmter Zahlen sei nicht aussagekréftig, vielmehr misse die Effizienz von MaBnahmen durch
Information und Evidenz herbeigefiihrt und belegt werden. Nur so kénnten Ressourcen sinnvoll
und zielfiihrend eingesetzt werden.

71 Haufig kénne jedoch die strenge Logik einer Kausalitat nicht durchgehalten werde. AuBerdem
bestehe die Frage der Ubertragbarkeit von Ergebnissen. Ein Erfolg, der in Bayern erreichbar sei,
miisse sich nicht zwingend auch in z.B. Mecklenburg-Vorpommern einstellen.

2 Wirkungsmechanismen seien haufig nicht eindeutig oder nicht ausreichend steuerbar. In der
Politik fiihre dies zu einer Assoziation von Versagen, das durch den politischen Gegner sofort
genutzt werden konne. Ein Perspektivwechsel auf eine differenzierte Kausalitatsbetrachtung mit
einer schrittweisen Verfolgung von Teilzielen konne das empfundene Risiko abschwachen und
den Nutzen von Quantifizierung in den Vordergrund der Debatte treten lassen.

Es herrscht Konsens dariiber, dass Evidenzbasierung eine wesentliche Voraussetzung
fiir die zuverlassige Quantifizierung von Gesundheitszielen ist. Gibt es ein gemeinsames
Verstandnis von Evidenzbasierung? Unterstiitzen oder hemmen wissenschaftliche Stan-
dards die politische Umsetzung?

Eine mogliche Definition von Evidenzbasierung ist das begriindete Herleiten von Problemursachen
sowie das Aufstellen von Prognosen iiber die Wirksamkeit vorgeschlagener Losungswege. Eine ab-
schlieBende Evaluation generiere dann Evidenz hinsichtlich des jeweiligen Einzelbeitrags der betei-
ligten Akteure. In komplexen Interventionsprogrammen sei dieser Schritt allerdings wenig zielfiihrend.

Die politische Landschaft sei durch schnelle Veranderungen gepragt, daher unterstiitzten Politiker
nur sehr selten langfristige Ziele. Aus diesem Grund sei es geraten, Teilziele zu entwickeln, die mog-
lichst innerhalb einer Legislaturperiode zu einem Ergebnis fiihrten. Hier miisse sich die Wissenschaft
auf die Politik einstellen, wenn sie etwas erreichen wolle und pragmatischer vorgehen.
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Zwar bringe die Wissenschaft verfiigbares Wissen in die politische Diskussion ein, der Prozess aus
politischer Konsensfindung und Entscheidung folge jedoch einer breiteren Logik, in die neben
wissenschaftlichen Begriindungen auch andere Faktoren einflossen. Aus diesem Grund sei nicht allein
die Evidenzbasierung entscheidend sondern auch politische Macht- und Spannungsverhaltnisse.

Wissenschaft konne jedoch auch indirekt durch die Ausbildung des Fachpersonals, das spater in den
Landeshehdrden arbeite und evidenzbasierte Konzepte auf den Weg bringe, Einfluss auf die Politik
nehmen. Gleichzeitig bestehe trotz der unwidersprochenen Bedeutung von epidemiologischen
Studien und Evidenzbasierung das Erfordernis, gesundheitspolitische Akteure fiir die Umsetzung der
Konzepte zu gewinnen und sie einzubeziehen. Zudem fldssen Faktoren des politischen Systems ein
wie die Interaktion zwischen Bund und Landern oder die Einigung mit dem Koalitionspartner.
Weiterhin sei ein finanzpolitischer Rahmen gesetzt. Insofern miisse die Politik viele weitere Deter-
minanten beriicksichtigen.

Es wurde festgestellt, dass der Quantifizierungsdebatte ihre Scharfe genommen werden kdnne, indem Quantifizierung
Teilziele quantifiziert werden. In England seien langfristige gesundheitspolitische Ziele iiber mehrere tber Teilziele
Teilziele angestrebt worden. Obwohl das langfristige Ziel noch nicht erreicht sei, sei der politische

Druck gering, da einige Teilziele erfiillt worden sein.

Ein Zieleprozess iber Teilziele berge jedoch auch Risiken. Nicht alle sinnvollen MaBnahmen im
Rahmen eines Ziels lieBen sich gut quantifizieren. Bei einer Herangehensweise tiber Teilziele bestehe
die Gefahr, durch ungiinstig gewahlte Indikatoren an den Endzielen vorbeizusteuern. Aus dem Bereich
der Gesundheitsziele fiir Kinder gebe es das Beispiel eines Teilziels Zunahme des Anteils normal-
gewichtiger Kinder. In diesem Fall sage die Erreichung des Teilziels nichts iiber Bewegungs- und
Ernahrungsgewohnheiten der Kinder aus, die Zielerreichung sei nicht aussagekraftig. Zweitens stelle
sich im Gesamtziel haufig eine Annaherung oder Zielerreichung ein, die jedoch nicht aussagekraftig
seien zu Trends und Entwicklungen in relevanten Untergruppen.

Ein weiterer Diskussionspunkt miisse die Frage sein, welches Evidenzkonzept zugrunde gelegt werden Evidenzgrad
solle. Studien im Bereich der Gesundheitsforderung konnten nicht die gleiche Evidenz bieten wie

klinische Studien. Zudem gebe es deutliche Entwicklungen in der Evidenzaufstellung, aktuelle

Reviews seien deutlich breiter angelegt als friihere.

Wirkt sich die starkere Konkretisierung von Zielen eher positiv oder negativ auf die Res-
sourcenzuweisung fiir die Umsetzung auf?

Ein Mehr an Ressourcen fiihre nicht zwangslaufig zu besseren Ergebnissen. AuBerdem lasse der Einfluss der Ziele-
aktuelle Stand der Haushalte auf Landes- und Bundesebene keinen Ressourcenzuwachs erwarten. definition auf die
Sinnvoller sei daher, Ressourcen begriindet und zielfiihrend zu steuern. Reines evidenzbasiertes Ressourcenzuweisung
Arbeiten beschranke Konzepte auf die Erfiillung des Status quo. Ressourcen miissten auch in Projekte

gelenkt werden miissten, die neue Evidenz schiifen.
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Die Ressourcenzuweisung solle eng an die Orientierung auf nationale Ziele gebunden sein. In der
Schweiz erhielten Kantone nur Bundesmittel fiir Ziele, die an der nationalen Zielsetzung orientiert
seien. Ziele, welche die Kantone abweichend von der nationalen Zielsetzung aufnahmen, seien aus-
schlieBlich durch die Kantone zu finanzieren.

Prof. Maschewsky-Schneider dankte fiir die engagierte Diskussion. Zusammenfassend hielt sie fest,
es habe weitgehender Konsens geherrscht, dass Quantifizierung sinnvoll, gleichzeitig jedoch auch
an viele Bedingungen gebunden sei. Zudem sei Quantifizierung stark themenabhangig. Noch un-
geklart sei die Frage, auf welcher Ebene Steuerung am sinnvollsten erfolge, auf Bundes-, Landes-
oder aber auf kommunaler Ebene.
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3.3 Workshop 3:
Zieleprozesse, Aktionsprogramme, Gesundheitsinitiativen —
viele Wege zum gleichen Ziel?

Moderation: Dr. Sibylle Angele

Frau Dr. Angele formulierte als Anliegen des Workshops, sich iiber Herangehensweisen und Strategien
verschiedener Zieleprozesse auszutauschen. Zwar miisse sich jeder Zieleprozess an den politischen
und strukturellen Gegebenheiten orientieren, wichtig sei jedoch zugleich die Weiterentwicklung
anhand der Erfahrungen in Zieleprozessen und die Vernetzung.

IMPULSVORTRAGE

Aktionsplane, Initiativen und Strategien — Anforderungen und
Vernetzung auf Bundesebene

Dr. Roswitha Voigt, BMG

Frau Dr. Voigt stellte einleitend fest, dass das BMG den nationalen Gesundheitszieleprozess maB-
geblich initiiert und in der Zeit von 2000 bis 2006 auch finanziert habe. In die inhaltliche Arbeit bei
gesundheitsziele.de gehe die Expertise aus verschiedenen Abteilungen und Ressorts ein wie z.B. in
den thematischen Arbeitsgruppen von gesundheitsziele.de.

Es herrsche Konsens dariiber, dass Gesundheit zielorientiertes Handeln braucht. Besondere Heraus-
forderungen bildeten der demographische Wandel, die neue Morbiditat sowie die begrenzten
Ressourcen im Gesundheitswesen. Auf der Bundesebene werde daher eine Vielfalt von Initiativen
ergriffen, die vom BMG initiiert wurden oder an denen sich das BMG beteiligt. Alle zielten auf die
Verbesserung der Gesundheit der Bevélkerung oder bestimmter Zielgruppen z.B. InForm — Deutsch-
land Initiative fiir gesunde Ernahrung und mehr Bewegung, die Strategie Kindergesundheit, der
Aktionsplan HIV / AIDS. Zum nationalen Gesundheitszieleprozess gebe es zum Teil erhebliche Schnitt-
mengen. Aus der Gesundheitsberichterstattung kamen wichtige Impulse fiir die Auswahl von
Themenfeldern. So bildeten die Daten des Kinder- und Jugengesundheitssurveys die Grundlage fiir
InForm.

Die Erfahrung zeige, dass in der Regel schnell Einigkeit hinsichtlich des Ziels bestehe. Einen Konsens
tiber notwendige MaBnahmen und Schritte herzustellen, erfordere demgegentiber haufig einen lang-
wierigen Einigungsprozess. Dies gelte nicht nur fiir gesundheitsziele.de. Griinde seien Einzelinteressen

und die Vielzahl von Faktoren, die Gesundheit beeinflussten und auBerhalb der Reichweite der
Akteure des Gesundheitswesens ldgen z.B. soziale Lage, Bildung.

Aktivitaten des BMG

Herausforderungen von
Zieleprozessen
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Erfolgsfaktoren fiir Zieleprozesse seien: Evidenz, Partizipation, Konsens.

Das Wissen um Wirkungsmechanismen von MaBnahmen erleichtere deren Auswahl. Evidenzbasie-
rung sei nicht nur in der Medizin fest verankert, sondern finde auch Eingang in Primarpravention
und Gesundheitsférderung, misse jedoch hier anderen MaBstaben folgen als in der Medizin.

Es konne nicht darum gehen, alle Ziele (-Prozesse) in einem Forum anzusiedeln und zu biindeln,
auch dann nicht wenn dieses, wie bei gesundheitsziele.de, einen lbergreifenden Ansatz biete. Ein
pluralistisches Gesundheitssystem brauche auch hinsichtlich zielorientierten Handelns eine gewisse
Vielfalt. Das aber mache Vernetzung und Informationsfluss umso wichtiger.

Bei der Umsetzung von MaBnahmen seien praktische Aspekte zu beriicksichtigen, d.h. Ziele und
MaBnahmen sollten realistisch und machbar sein. Die Umsetzung miisse auBerdem berticksichtigen,
dass das pluralistische Gesundheitssystem dem Subsidiaritatsprinzip unterworfen sei und Gesundheit
als Gemeinschaftsaufgabe in geteilter Verantwortung verschiedener Akteure liege.

Dr. Voigt stellte fest, dass sich der nationale Gesundheitszieleprozess in den letzten Jahren sehr positiv
weiterentwickelt habe. Gleichwohl sollten die vorhandenen Optimierungspotenziale in der Zukunft
starker genutzt werden.

Gesundheitsziele im ,,Health Policy Framework"” in Karnten

Dr. Guido Offermanns, Alpen-Adria-Universitat Klagenfurt

Herr Dr. Offermanns berichtet, dass die Alpen-Adria-Universitat von der Landesregierung mit der
wissenschaftlichen Begleitung und Moderation des Gesundheitszielprozesses in Karnten beauftragt
worden sei.

Osterreich habe &hnlich wie Deutschland ein féderales System, das Gesundheitssystem sei sektorisiert

und stark akut-medizinisch orientiert, Pravention spiele eine untergeordnete Rolle.

Konzeptioneller Ausgangspunkt in Karnten sei der , Health in all policies“-Ansatz gewesen. Bereits
bestehende Gesundheitszielprogramme seien gesichtet und gezielt ausgewertet worden wie bspw.

auch die Methodik von gesundheitsziele.de. Die eingerichtete Projektgruppe habe u.a. die ver-
schiedenen Akteure (Kostentrager, Leistungserbringer, Public Health, Selbsthilfe) umfasst. Parallel
zum Zieleprozess sei die Gesundheitsberichterstattung in Karnten aufgebaut worden, so dass sinn-
volle Anpassungen vorgenommen werden konnten.
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Bereits sehr frith habe Konsens dariiber geherrscht, dass die Vereinbarung von Zielen allein nicht
ausreichen wiirde und es sei die Frage aufgeworfen worden, wie Gesundheitsziele in die politische
Diskussion eingebracht werden konnten. Es sei daher ein gesundheitspolitischer Bezugsrahmen
als Orientierung entwickelt worden. Besonderer Wert sei auf die Integration innovativer Ansétze
gelegt worden. Insbesondere sollten Aspekte der Versorgungsforschung, Public-Health-Ansatze und
Gesundheitsdeterminanten integriert werden.

Anders als in Deutschland seien Gesundheitsziele fiir klar abgrenzbare Bevélkerungsgruppen, unter
besonderer Berlicksichtigung vulnerabler Gruppen, entwickelt worden wie z.B. Jugendliche, Krebs-
erkrankte etc. Gesundheitsforderung und Prévention seien als Querschnittsthemen an alle Gesund-
heitsziele gelegt und bei jedem Thema Praventionspotenziale identifiziert worden. Weitere
Querschnittsthemen seien: Gender, Qualitat, Effizienz und Partizipation. Die auf Gruppen gerichteten
Ziele seien durch Basisziele, die das System adressieren, erganzt worden.

Um den Durchdringungsgrad der Ziele zu verstarken, sei immer wieder die Frage bearbeitet worden,
welche Politikbereiche einbezogen werden miissten, damit Veranderung bewirkt werden kénne.
Gezielt seien auch Managementaspekte einbezogen worden, um diesen Prozess optimal zu organi-
sieren.

Bei der Zielentwicklung sei nach relevanten Zielgruppen, Praventionspotenzialen, Querschnittsthemen
und Mdglichkeiten der Umsetzung gesucht worden.

Der ,Health in all policies “-Ansatz unterstiitze die Integration innovativer Konzepte von Versorgungs-
forschung, Health Impact Assessment und Risikomanagement. Diese Vorgehensweisen unterstiitzen
den Transfer neuen Wissens in das Gesundheitswesen und andere Politikbereiche. Ausgehend von
einer normativen Vision kénnten strategische Ziele entwickelt werden, auf der operativen Ebene
konnten Veranderungen bewirkt werden.

Der Blick auf konkrete Gruppen schaffe Akzeptanz fiir die Gesundheitsziele in der Politik und nehme
diese starker in die Verantwortung.

Auf die Frage, welche Personen und Organisationen an der Projektgruppe beteiligt waren, fiihrt
Dr. Offermanns aus, dass in der Politik die oberste Fiihrungsebene im Gesundheitsbereich (Landesrat)
angesprochen worden sei. AuBerdem sei der Informationsfluss durch die Mitglieder der Projektgruppe
aus unterschiedlichen Politikbereichen gewahrleistet gewesen. Einer Steuerungsgruppe im Land sei
auBerdem regelmaBig Bericht erstattet worden. Aus dem direkten Gesundheitswesen vertreten waren
die Krankenhauser, die Krankenkassen sowie die Arztekammer.

Verankerung in
verschiedenen
Politikbereichen

Gesundheitsziele fir
Bevélkerungsgruppen

Einbeziehen der
verschiedenen
Politikbereiche

Zielentwicklung
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Gesundheitsstrategie Baden-Wiirttemberg — Generierung und
Umsetzung von Gesundheitszielen im Rahmen einer Public-Health-
Initiative

Dr. Jirgen Wuthe, Sozialministerium Baden-Wiirttemberg

Herr Dr. Wuthe informiert, dass der Entwurf des Praventionsgesetzes des Bundes in Baden-W(irttem-
berg die Diskussion iiber Pravention und Gesundheitsforderung angeregt habe. Das Scheitern des
Gesetzes flihrte dann zur Verabschiedung des Praventionspaktes Baden-Wiirttemberg, in dem auch
Gesundheitsziele festgelegt worden seien. Dieser Pakt sei zunachst zwischen dem Land und der GKV
vereinbart worden. Die Einbindung weiterer Beteiligter sei am Anfang nicht erfolgt.

In Fortfiihrung des Praventionspaktes wurde durch das Ministerium fiir Arbeit und Soziales eine
Public-Health-Strategie fiir Baden-Wiirttemberg entwickelt. Inhaltlicher Ausgangspunkt der Strategie
seien die Auswirkungen des demographischen Wandels, der Wandel im Krankheitsspektrum hin zu
chronischen Erkrankungen und Anderungen des Lebensstils gewesen. Im Mittelpunkt der Strategie
stiinden entsprechend chronische Erkrankungen und in diesem Zusammenhang die Mdglichkeiten
der Gesundheitsforderung und Prévention. Ein weiterer Teil der Uberlegungen sei auBerdem gewesen,
dass Gesundheit neben Bildung zentraler Standortfaktor sei, um im Wettbewerb der Regionen, Lander
oder Nationen bestehen zu kdnnen.

Zunachst sei ein breiter politischer Konsens hergestellt worden (Ministerrat, groBe 6ffentliche An-
horung, Verabschiedung der Gesundheitsstrategie durch den Ministerrat), der in eine Auftaktveran-
staltung miindete. Als Leitbild sei vereinbart worden: Lebensqualitét erhohen, Wettbewerbsfahigkeit
sichern, Gesundheitszustand der Bevélkerung erhalten und verbessern.

Es seien drei strategische Ziele entwickelt worden: Entstehung chronischer Erkrankungen vermeiden
bzw. herauszogern, Gesundheit in allen Lebensphasen und Lebenswelten fordern, durch Pravention
und Gesundheitsforderung die Wettbewerbsfahigkeit Baden-Wiirttembergs sichern. Es seien Hand-
lungsfelder definiert worden und Schliisselbotschaften zur Pravention, Gesundheitsférderung und
Versorgung entwickelt worden. Wichtige Themen seien auBerdem Patient(inn)enrechte, biirgerschaft-
liches Engagement und die Forderung der Fahigkeit zum Selbstmanagement.

Das Ministerium fiir Arbeit und Soziales moderiere den Prozess, das Landesgesundheitsamt sei
fachliche Drehscheibe. Es sei an bereits bestehende Strukturen angekniipft worden. Das seit dem
Jahr 2000 bestehende Gesundheitsforum Baden-Wiirttemberg sei genutzt und erweitert worden u.a.
um Vertreter/innen der Selbsthilfegruppen, um den partizipativen Ansatz umzusetzen.

Die Umsetzung konne nicht allein durch die Landesebene gesichert werden, sondern miisse auf der
regionalen / kommunalen Ebene erfolgen. So sollen Plattformen ahnlich den Gesundheitskonferenzen
eingerichtet werden, die die Akteure vor Ort einbinden. Es miisse darum gehen, die Situation vor Ort
zu erfassen, um die Umsetzung organisieren zu kénnen.
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Daher miisse bereits bei der Zielformulierung beriicksichtigt werden, dass Gestaltungsspielraum fiir
die regionale Ebene erhalten bleibe. Die regionale Ebene sei auBerdem in den Prozess der Ziele-
entwicklung einzubeziehen.

Die im Gesundheitsforum eingesetzte AG , Standortfaktor Gesundheit” umfasse alle, die an der Um-
setzung der Strategie mitwirken wollen. Sie sei fiir die Koordinierung der Umsetzung der Strategie
verantwortlich. Die inhaltliche Arbeit wiirde durch Projektgruppen der AG wahrgenommen.

So habe die Projektgruppe ,Gesundheitsziele”, die sich u.a. aus Vertreter(inne)n der Selbstver-
waltung, Kommunen und Hochschulen zusammensetze, ausgehend von strategischen Zielen fiir
die einzelnen Themenfelder Ziele zu entwickeln. Die Ansatze des Praventionspaktes fanden Beriick-
sichtigung.

Auf die Frage, wie diese optimalen Bedingungen — politischer Wille sei vorhanden, Akteure seien Riickfragen
aktiv und auch durch die Entscheidungsebene vertreten — geschaffen worden seien, antwortete

Dr. Wuthe, dass eine entscheidende Triebfeder fiir alle Beteiligten, insbesondere auch die GKV

in Baden-Wirttemberg, das groBe Interesse an Pravention und Gesundheitsférderung war. Dies

wird auBerdem deutlich durch die Einrichtung der , Stiftung fiir gesundheitliche Préavention Baden-

Wiirttemberg"”, die Ende 2009 durch das Land unter Beteiligung u.a. der GKV, der DRV und der Indus-

trie eingerichtet wurde.

Auf die Frage, inwieweit Baden-Wiirttemberg Schnittmengen zum nationalen Gesundheitsprozess
genutzt habe und ob zusatzliche Ressourcen fiir die Umsetzung der Gesundheitsstrategie eingesetzt
waurden, erlautert Dr. Wuthe, dass die Vorarbeiten von gesundheitsziele.de genutzt wurden und
werden. Zur Frage der Ressourcen fiihrt er aus, dass Voraussetzung fiir die Beteiligung der Akteure
sei, dass diese MaBnahmen durchfiihrten und selbst finanzierten. Hinzu kame die vom Land ein-
gerichtete Stiftung. Das Land bemiihe sich auch weiter um Zustifter. Die Ertrage seien nutzbar fiir
die Umsetzung der Strategie.




Sachsen

Brandenburg

Diskussion im Workshop 3

Moderation: Dr. Sibylle Angele
Podium: Dr. Guido Offermanns, Dr. Roswitha Voigt, Dr. Jirgen Wuthe

Aus den unterschiedlichen Beitragen wurden zentrale Erfolgsbedingungen deutlich: Parti-
zipation, Konsens, Transparenz, politische Riickendeckung. Welche Erfahrungen liegen aus
anderen Bundeslandern vor?

Firr Sachsen wurde festgestellt, dass derzeit eine Diskussion um die politische Verankerung der Ziele
gefiihrt und strategische Uberlegungen angestellt wiirden, wie verbindliche Zusammenarbeit
hergestellt werden kénne. Hilfreich und notwendig sei eine grundlegende Wertediskussion zum
Verstandnis von Gesundheit mit allen Politikfeldern. Den Aspekt des Standortfaktors mit Gesundheit
zu verkniipfen, sei eine interessante Maoglichkeit.

In Sachsen seien die Ziele zunachst im Gesundheitsbereich entwickelt worden. Jetzt werde der
Transfer in andere Politikfelder angestrebt, die bisher nicht am Prozess beteiligt gewesen seien. Von
besonderem Interesse seien das Finanz- und Innenministerium, einzubinden. Eine zielfiihrendere
Strategie sei vermutlich die Einbindung von Anfang gewesen.

Als Erfolgsfaktoren seien aus der Erfahrung in Sachsen zu nennen: klare Struktur und Transparenz in
Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure.

Die starkere politische Verankerung und bessere Kommunikation kénnen ein Beitrag zur Losung sein.

Die dargestellten Beispiele zeigten, dass verschiedene Wege zu richtigen Losungen fiihren kénnen.
Brandenburg habe wiederum ein anderes Vorgehen gewahlt. Es seien themenbezogene Biindnisse
gegriindet worden, die jedoch nicht als Zieleprozess benannt wurden. Dem Land sei moderierende
und iniitierende Funktion zugekommen. Der Prozess selbst sei im Konsens und in eigener Ver-
antwortung der Beteiligten erfolgt. Wichtig sei die Verknlipfung mit starker Gesundheitsbericht-
erstattung, um eine zuverlassige Erfolgskontrolle durchfiihren zu kénnen.

Gesundheit liegt in geteilter Verantwortung verschiedener Akteure. Welche Rolle spielt
gesundheitsziele.de hierbei? Wie konnen die verschiedenen Ebenen zusammenwirken?

Es wurde angemerkt, dass auf Bundesebene haufig Parallelaktivitdten festzustellen sind, die immer
wieder aufzufangen seien. Auf regionaler Ebene erfolge die Vernetzung und Einbeziehung der ent-
sprechenden Akteure leichter und wirke auch auf die Bundesebene.

In der Diskussion um das Praventionsgesetz sei gesundheitsziele.de unzureichend berticksichtigt
worden. Es sei zu wenig auf bereits Vorhandenes z.B. in Form von Arbeitsergebnissen auf Bundes-
ebene zuriickgegriffen worden.



gesundheitsziele.de

Forum Gesundheitsziele Deutschland

Workshops

Aktivitaten auf regionaler Ebene kénnen nationale Aktivitaten beeinflussen. Inspiriert von den
Prozessen auf Landerebene wiirden z.B. in Osterreich Uberlegungen angestellt, einen nationalen
Zieleprozess anzustof3en.

Wie kann das Zusammenspiel von europaischer und nationaler Ebene aussehen? Wie
konnen diese Ebenen sinnvoll miteinander verkniipft werden? Wie konnen sich Top-down-
und Bottom-up-Strategien zielfiihrend erganzen?

Zunachst sei grundsatzlich die Zustimmung der Mitgliedstaaten der WHO erfolgt, Gesundheitsziele-
prozesse als Top-Down-Prozess zu organisieren. Diese Versuche seien jedoch gescheitert. gesundheits-
zZiele.de habe den Bottom-up-Ansatz gewahlt. Die festgestellten Schwachen seien: mangelnde
politische und strukturelle Verankerung, geringer Durchdringungsgrad, mangelnde Bekanntheit,
geringe Verpflichtung. Die Frage sei, wie es gelingen konne, die Schwachen zu korrigieren. Moglicher-
weise konne die Einrichtung eines Fonds, in den alle einzahlen, ein weiterer Schritt hin zu mehr
Commitment der Akteure sein.

Darauf wird entgegnet, dass Ressourcen zwar wichtig seien, aber auch noch andere Faktoren von
zentraler Bedeutung seien. Die Schllsselfrage miisse sein, wie die richtige Mischung zwischen Top-
down und Bottom-up aussehen und die Eigenmotivation der Beteiligten gestarkt werden konne.




Dr. Offermanns stellte fest, dass sich in Osterreich die Anbindung an den Ansatz der WHO als sehr
sinnvoll erwiesen habe. Dies habe auch mit der geographischen Lage Karntens als Grenzland zu tun.

Gerade fiir die Bearbeitung transnationalen Themen seien niitzliche Impulse von der EU-Ebene vor-
handen gewesen. Der Bezug zur EU-Ebene sei vor allem inhaltlich gestaltet worden mit dem Interesse,
Wissenskanale anzuzapfen. Notwendig sei dann nach wie vor der Transfer auf die regionale Kultur
unter Einbindung der Akteure vor Ort. Top-down sei daher nicht méglich und miisse stattdessen als
ein Gegenstromprinzip Bottom-up gestaltet werden.

Dr. Angele merkte an, dass die Verkniipfung mit der EU-Ebene nicht ohne Reibungspunkte sei, da
die Mitgliedstaaten ihre Gestaltungsspielraume behalten wollen. So habe Frau Hermann am Vor-
mittag berichtet, dass die WHO sich davon gelost habe, Ziele fir die Mitgliedstaaten zu definieren.
Die Anbindung an die inhaltliche Diskussionen sei jedoch sinnvoll auch im Sinne des Voneinander-
lernens.

Wie und wann wurden Patient(inn)en- und Selbsthilfeorganisationen in die Prozesse
integriert?

In Baden-Wiirttemberg sei der Praventionspakt zunachst mit der GKV gestaltet worden, bei der Ge-
sundheitsstrategie seien die Selbsthilfe und Patient(inn)envertretung von vornherein eingebunden
worden und seien Mitglied im Forum und der AG Standortfaktor. Dieses Vorgehen sei sehr positiv
aufgenommen worden. Als Ansprechpartner seien die Landesverbande der Selbsthilfe gewahlt und
mit ihnen vereinbart worden, die Vertretung durch einen der Landesverbande sicherzustellen.

In Osterreich sei die Selbsthilfe national zusammengeschlossen und eine entsprechende Vertreterin
strukturell beteiligt worden. Die Nutzer(inn)en- und Patient(inn)enperspektive sei konsequent
beriicksichtigt worden. AuBerdem gebe es in Osterreich Patient(inn)enanwaltschaften, die an den
Gremien des Gesundheitswesens beteiligt seien und auch in den Zieleprozess in Karnten eingebunden
worden seien.

Die Erfahrung in Baden-Wirttemberg habe auch gezeigt, dass eine friihzeitige Einbindung insb. der
Akteure, die an der Umsetzung beteiligt seien, essentiell sei. Ein erster inhaltlicher Aufschlag konne
durch ein Kernteam erfolgen, muss dann aber sehr schnell auf eine breite Basis gestellt werden.

Es wird systembedingt immer parallele Prozesse geben. Wie werden Gesundheitsziele
mit anderen Aktionen, MaBnahmen, die parallel verfolgt werden, verkniipft? Liegen Erfah-
rungen vor, wie Schnittstellen genutzt werden kénnen? Wie kénnen parallele Prozesse
effizienter gestaltet werden?

In vielen Gremien seien die gleichen Akteure (GBA, GVG, gesundheitsziele.de) vertreten. Es gabe
daher ausreichend Potential, Synergien fiir die inhaltliche Zusammenarbeit starker zu nutzen.
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In Sachsen habe ,Gesund aufwachsen” mit , InForm* verkniipft werden konnen und sei sehr gut
nutzbar fir die strukturelle Verortung im Land (Schulvernetzungsstelle) gewesen. Dies sei ein positives
Beispiel fir die sinnvolle Zusammenfiihrung von Inhalt und Struktur, von Bundes- und Landesebene.

Die Verstandigung auf Ziele sei recht einfach, da sie relativ unverbindlich sei. Es sei sehr viel schwie-
riger, Einverstandnis iber den Weg herzustellen. Vielleicht sei es aber auch gar nicht so essentiell
wie das Einverstandnis Gber das Ziel. Unerlasslich fiir die Prozesse auf Lander- und kommunaler
Ebene seien jedoch klare Impulse Top-down und klares politisches Commitment von der Bundes-
ebene.

Dr. Angele fasste zusammen, dass die Fokussierung auf die Umsetzung im Einzelnen Gefahr laufe, Schlusswort
die Visionen des Ganzen zu sehr aus dem Blick zu verlieren. Wichtig fiir den Prozess sei die politische

und strukturelle Verankerung. Gleichzeitig sei bei gesundheitsziele.de jedoch auch hinsichtlich der

Verankerung vieles erreicht worden. So sei es bereits relativ gut gelungen, eine Kultur des Gebens

und Nehmens zwischen den verschiedenen Prozessen zu etablieren. Dies gelange besonders gut bei

konkreten Themen wie z.B. der Zusammenarbeit zwischen Landern und gesundheitsziele.de und der

heutigen Konferenz, die von Bund und Landern gemeinsam ausgerichtet wurde.




4 PLENUM

4.1 Berichte aus den Workshops

Workshop 1 Herr Koesling berichtete iiber die Diskussion zu Strategien der nachhaltigen Verbesserung der Kinder-
und Jugendgesundheit. Die Thematik sei iiber mehrere Ebenen von der nationalen bis zur Kreisebene
breit diskutiert worden. Die vorgestellten Beispiele belegten, dass es gute Ansatze gebe. Gleichzeitig
sei fir die kiinftige Arbeit eine starkere Differenzierung angemahnt worden, um Entwicklungen ziel-
gruppenspezifischer erfassen zu konnen. Dariiber hinaus solle kiinftig starker auf Determinanten fo-
kussiert und in Settings gearbeitet werden. Fiir die Zukunft sei anzunehmen, dass der intersektoralen
Arbeit in Settings mehr Bedeutung zukommen werde, insbesondere zwischen den Politikbereichen
Bildung und Gesundheit. Zwischen den Ebenen im foderalen System sehe er kein Spannungsverhalt-
nis, sondern Potentiale fiir den fachlichen Austausch. Erfolgsfaktoren seien die Bereitschaft zur
Kooperation, eine gute Koordination sowie eine geeignete Quantifizierung, durch die relevante
Akteure und Instrumente eingebunden wiirden. Insgesamt stiitze sich der Prozess auf eine Koope-
ration des Bundes und der Lander.

Workshop 2 Frau Prof. Maschewsky-Schneider fasste die Ergebnisse aus Workshop 2 zusammen, in dem anhand
der Raucherpravalenzen die Frage der Quantifizierung von Gesundheitszielen diskutiert wurde. Die
politische Skepsis gegen Quantifizierung begriinde sich hauptsachlich in der Sorge, der politische
Gegner konne ungiinstige Evaluationsergebnisse instrumentalisieren. Unter den Teilnehmer(inne)n
des Workshops, die sowohl aus Wissenschaft als auch aus der Politik stammten, habe jedoch Konsens
bestanden, dass Ziele quantifiziert werden sollten. Dabei miissten Uberlegungen angestellt werden,
welche Ziele sich fiir eine Quantifizierung eignen und welche Skalierung jeweils angemessen sei.
Dariiber hinaus folgten wissenschaftliche Empfehlungen einer Logik, die sich von der politischen
Praxis unterscheide. Zwar flossen wissenschaftliche Empfehlungen in politische Entscheidungen ein,
diese seien jedoch gepragt durch weitere politische Rahmenbedingungen, welche die Entscheidung
ebenfalls beeinflussten. Die Entscheidung, Gesundheitsziele zu quantifizieren, erfordere einen ent-
sprechenden politischen Willen, dariiber hinaus Ressourcen und Steuerung. Die daraus resultierende
Frage, welche Akteure entscheidend seien fiir die Steuerung der Umsetzungsprozesse sei nicht mehr
abschlieBend geklart worden.

Workshop 3 Frau Dr. Angele berichtete (iber die Diskussion um geeignete Wege der Zielerreichung im Zusammen-
spiel der verschiedenen Zieleprozesse. Basierend auf drei Vortragen zu Beispielen aus Osterreich, der
Bundesebene und des Landes Baden-Wiirttemberg sei die Frage thematisiert worden, wie Steuerung
wirkungsvoll gestaltet werden konne. Wichtig sei, sich in der Zukunftsperspektive gedanklich tiber
den Gesundheitsbereich hinaus zu bewegen und intersektoral zusammenzuarbeiten. Zweitens sei
eine gute Zusammenarbeit zwischen Bundes- und Landerebene bedeutsam, dies sei ein gegenseitiger
Prozess. Drittens solle die Debatte um Gesundheitsziele in die Offentlichkeit getragen werden, um
auch hier eine breite Diskussion anzuregen. Ein Konsens aus dem Workshop sei, im Gesundheits-
zieleprozess in nachster Zeit starker auf die Kommunikation mit der politischen Ebene zu fokussieren.
Erfolgsfaktoren seien Kooperation und Partizipation, die politische und strukturelle Verankerung
sowie eine gute Koordinierung. Zusammen mit Transparenz und Information bewirkten diese Faktoren
mehr Effizienz in der gemeinsamen Arbeit.
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4.2 Podiumsdiskussion:
Gesundheitsziele in foderalen und korporatistischen Strukturen —
Strategien und Perspektiven fiir die Zukunft

Moderation: Jiirgen Zurheide

Podiumsteilnehmer: Dr. Bernhard Gibis, KBV; Enno Gosling, MS Niedersachsen und
GMK; Dr. Volker Grigutsch, BMG; Dr. Rainer Hess, GVG; Dr. Jorg Meyers-Middendorf,
vdek; Dr. Matthias Wismar, EOHSP Belgien

Wie werden Gesundheitsziele kiinftig politisch verankert? Der Faktor Bildung wird in-
zwischen als wesentlicher Wettbewerbsfaktor und Wirtschaftsfaktor der Zukunft bewertet.
In Baden-Wiirttemberg wird an dieser Stelle auch der Faktor Gesundheit aufgenommen.
Birgt dieses intersektorale Verstandnis den Schliissel fiir die Zukunft?

Herr Dr. Hess fiihrte aus, dass zum Gesundheitsziel Gesund aufwachsen Bestrebungen stattgefunden Gesundheit als
hatten, die Kultusminister einzubeziehen. Fiir dieses Jahr liege ein Schwerpunkt auf dem Ansatz, ver- Wirtschaftsfaktor
starkt an die Politik heranzutreten, um das Thema Gesundheit verstarkt auf die politische Agenda zu der Zukunft?
bringen. Die GVG habe gute Konzepte, die Umsetzung sei jedoch Sache der Politik, die Zustandigkeiten

und Verantwortlichkeiten zuweisen miisse. Zweitens fokussiere er auf einen Perspektivwechsel weg

von einer reinen Kostenfixierung hin zu einer Orientierung auf Wirksamkeit. Dies sei der nachhaltigere

Ansatz. Die Komplexitat des deutschen Gesundheitssystems erfordere jedoch einen Paradigmen-

wechsel auf mehreren Ebenen. Hier miisse ein Ruck durch die Gesundheitspolitik und die Selbst-

verwaltung gehen.

Welche Faktoren haben sich aus der Erfahrung anderer europaischer Staaten als Erfolgsfak-
toren fiir Gesundheitszieleprozesse herauskristallisiert? Konnen diese auf den Prozess in
Deutschland iibertragen werden?

Herr Dr. Wismar erklarte, die Erfolgsfaktoren seien zahlreich und traten in Kombination auf. Auf der Der europaische
politischen Ebene sei ein Konsens unter den sozialpolitischen Akteuren bedeutsam. Dartiber hinaus Vergleich
seien die Freiwilligkeit und das Eigeninteresse der beteiligten Akteure eine wichtige Triebfeder. Das
Zusammenwirken verschiedener solcher Faktoren erlaube jedoch nur einen gewissen Grad an Fort-

schritt. Immer wieder sei zusatzlich der Gesetzgeber oder die Allokation von Finanzmitteln gefragt.

Das Thema Gesundheitsziele werde aktuell in mehreren europdischen Landern bearbeitet, viele

Regierungen strebten eine Leistungssteigerung ihrer Gesundheitssysteme an. Auch die WHO arbeite

in diese Richtung. Durch ihre Arbeit stelle die WHO zudem eine Plattform fiir den Landeraustausch.

Hinsichtlich der Frage, ob eine foderale bzw. zentralistische Verfassung eines Staates den Prozess be-

einflusse, erkennt Dr. Wismar selbstverstandlich Unterschiede im gesetzlichen Rahmen oder in der

Aufstellung der Lander. Gleichzeitig seien in allen Lander gleichermaBen Spannungen entlang der

Dimensionen Zentrum — Peripherie oder auch national — lokal vorhanden, durch die Unterschiede in

der Verfasstheit des Staates angeglichen wiirden. Hinsichtlich einer sinnvollen Verankerung von
Gesundheitszielen in der Politik bdten Norwegen, Stidaustralien und — mit Einschrankungen — Schweden

gute Beispiele in der intersektoralen Bearbeitung von Gesundheitszielen.

D




Welche Méglichkeiten bestehen seitens der Krankenkassen, sich anders als bisher ins
System einzubringen?

Beitrag der Herr Dr. Meyers-Middendorf (vdek) erinnerte daran, dass die Krankenkassen vor gut 10 Jahren den
Krankenkassen Gesundheitszieleprozess in Deutschland mit initiiert und sich zwischenzeitlich in vielféltiger Weise
eingebracht hatten. Im Gesundheitszieleprozess stellten sich grundsatzlich zwei Fragen, zum einen
die der Finanzierung und zum anderen die der Verankerung in der Politik. Aktuell befasse sich eine
Regierungskommission aus Vertreter(inne)n verschiedener Ministerien mit der Frage einer Kopf-
pauschale. Da diese Akteure auch fiir den Gesundheitszieleprozess relevant seien, biete diese
Regierungskommission evtl. einen Ansprechpartner, um dort die Thematik der Gesundheitsziele vor-

zubringen.

Herr Zurheide gab diese Aufforderung weiter an Herrn Dr. Hess, der entgegnete, dass sich diese
Kommission ausschlieBlich aus Regierungsvertreter(inne)n zusammensetze. Selbstverstandlich sei
der Gemeinsame Bundesausschuss gerne bereit, das Thema an die Kommission heranzutragen.
Gleichzeitig sehe er den Bedarf, weitere gesundheitspolitisch relevante Akteure einzubeziehen.

Herr Zurheide fragte Herrn Dr. Meyers-Middendorf, welche Wiinsche seitens der Krankenkassen be-
stehen, um im Gesundheitszieleprozess weiterzukommen. Herr Dr. Meyers-Middendorf unterstrich
die Bedeutung der Unterstiitzung durch Regierungsorgane. Im Gesundheitszieleprozess seien gute
Ansatze und Konzepte entwickelt worden. Um diese in die Umsetzung zu bringen, sei ein Mitwirken
der Politik unerlasslich. Zur Frage der Durchlassigkeit der Hierarchien fiir Ideen belegten aus seiner
Sicht die zahlreichen guten Projekte in den Kommunen, dass hier Spielraum fiir Impulse von unten
bestehe.

Welche Mdglichkeiten bestehen aus Sicht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung?

Perspektive der Herr Dr. Gibis verwies darauf, dass die Versorgung unterschiedlicher Gesellschaftsgruppen aus-
Arzte und der einanderdrifte, ein Trend, der sich bereits innerhalb Berlins beobachten lasse. Dieses Problem lasse
Patientenvertretung sich nicht allein medizinisch |6sen, sondern stelle eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar, die auch
gesamtgesellschaftlich angegangen werden miisse. Die Losung kénne nicht ausschlieBlich in der
Politik gesucht werden. Mdglicherweise sei die gezielte Schaffung neuer Gremien sinnvoll, etwa in
Form eines Normenkontrollrats , gesundes Leben” (in Anlehnung an den Normenkontrollrat zur Ent-
biirokratisierung), der eine Gesundheitsfolgenabschatzung zur Gesetzgebung vornehmen konne. Ein
entsprechender Bedarf bestehe, da beispielsweise in Lebensmittelgesetzen teilweise fatale Regu-

lierungen verankert wiirden.

Hinsichtlich des Gesundheitszieleprozesses erklarte Herr Dr. Gibis, dass die KBV in nachster Zukunft
auf die Umsetzung von Versorgungszielen fokussiere, insbesondere zu den Themenbereichen
Depression und Impfen. Mit dieser Festlegung solle der eigenen Arbeit Kontinuitét verliehen werden.
Die KBV wolle Gesundheitspolitik aktiv mitgestalten und nicht beliebig oder reaktiv auf die jeweilige
Tagesdiskussion handeln. Entsprechend werde sich die Arbeit auf umfassende, konzertierte und
gerichtete Aktionen stiitzen.
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Hinsichtlich der Einbindung von Patient(inn)en merkte Herr Dr. Gibis an, dass Patient(inn)en sehr zu
einem Mitwirken in den sie betreffenden Gesundheitshereichen motiviert seien. Haufig mangele es
allerdings noch an Beteiligungsstrukturen. Die GVG biete eine ideale Plattform, um einen umfassen-
den, auch sektoreniibergreifenden Diskurs herzustellen.

Herr Dr. Hess erganzte, im Gemeinsamen Bundesausschuss engagierten sich etwa 100 Patient(inn)en-
vertreter/innen, die von Verbraucherzentralen und Patient(inn)envertretungen vorgeschlagen worden
seien. Ihre Perspektive und praktische Erfahrung sei von groBem Wert und unverzichtbar fiir den
Gesundheitszieleprozess, nicht zuletzt weil die Einbeziehung der Perspektive von Betroffenen die
gesamtgesellschaftliche Akzeptanz der Entscheidungen erheblich steigere.

Auf die Frage nach potentiellen Konflikten zwischen Gesundheitszielen und der Arzteschaft erklarte
Herr Dr. Gibis, dass es seitens der Arzte durchaus Skepsis gebe. Hier sei es wichtig, auf die Gesamt-
strategie zu verweisen. Die Arzteschaft begriiBe jedoch den Aspekt einer bewussten Steuerung
gesundheitspolitischer Prozesse und die damit einhergehende Abwendung von einer rein reaktiven
Abarbeitung einzelner Kausalitaten.

Welche Mdglichkeiten bestehen auf Landesebene, sich im Gesundheitszieleprozess
einzubringen?

Herr Gosling benannte als Ziel, die Gesundheitsziele in den Konferenzen weiter zu behandeln und in Perspektive
den Landern konsensual umzusetzen. der Politik

Herr Dr. Grigutsch erganzte, im foderalen System der Bundesrepublik Deutschland gebe es ein breites
Spektrum an Akteuren im Gesundheitswesen, die allesamt ihre jeweiligen Zustandigkeiten und In-
teressen hatten. Aus diesem Grund sei vor einigen Jahren die Frage aufgekommen, ob in einem so
heterogenen System erfolgreich Gesundheitsziele verfolgt werden konnen. Aus dieser Motivation
heraus sei damals das Modellprojekt des Bundes zu Gesundheitszielen eingerichtet worden. Die
Ergebnisse heute belegten, dass ein Gesundheitszieleprozess auch in Deutschland gelingen kdonne.
Gleichzeitig sei es wichtig, regionale und systembedingte Besonderheiten zu berlicksichtigen. Es
gelte, im Rahmen der vorhandenen Rahmenbedingungen das Beste aus dem Prozess zu machen.

Herr Zurheide fragte Herrn Gosling nach Schwerpunkten in der gesundheitspolitischen Arbeit seines
Bundeslandes. Herr Gosling fiihrte an, in Niedersachsen fokussierten die aufgelegten Programme
vorrangig auf die Schwerpunkte demographischer Wandel, ,Gesund élter werden” sowie Kinder-
und Jugendgesundheit. Durch die foderale Verfasstheit Deutschlands sei es méglich, dass nicht jedes
der 16 Bundeslander alle Themen umfassend behandeln miisse. Vielmehr kénne man im Lander-
vergleich voneinander lernen und best-practice-Beispiele sammeln. Wichtig sei, die Ergebnisse der

jeweiligen Landesprogramme in die Politiken aller Lander zu bringen.




intersektorale
gesundheitspolitische
Zusammenarbeit in
Baden Wiirttemberg

Wer kann diese Themen weiter in die Politik und auch in die Offentlichkeit tragen?

Herr Gosling erklarte, gesundheitsziele.de biete eine Moglichkeit, die Thematik von auBen an die
Politik heranzutragen. Die Gesundheitsministerkonferenz habe lediglich die Mdglichkeit, das Thema
Gesundheitsziele durch gemeinsame Beschliisse in ihren Gremien zu befordern. Eine Thematisierung
von auBen wirke jedoch breiter und sei daher effektiver.

Herr Dr. Grigutsch bestitigte die Bedeutung der Offentlichkeitsarbeit. Gleichzeitig kénne von der
Politik nicht erwartet werden, dass diese die vorgebrachten Anliegen von oben nach unten ,durch-
regiere’. Das Hauptanliegen miisse im Moment sein, den Gesundheitszieleprozess in der Politik
bekannt zu machen. Aktuell seien noch zu wenige politische Entscheidungstrager iber den Gesund-
heitszieleprozess und seine Aufgaben informiert. Hier bestehe seitens der beteiligten Akteure die
Aufgabe, entsprechendes Interesse zu wecken.

Wie gestaltet sich die intersektorale Zusammenarbeit im Rahmen des Gesundheitsziele-
prozesses in Baden-Wiirttemberg?

Herr Dr. Wuthe fiihrte aus, der Weg zur baden-wiirttembergischen Gesundheitsstrategie sei nicht mono-
kausal gewesen. Ein entscheidender Impuls sei entstanden aus Diskussionen im Staatsministerium
zur Fragestellung der Wechselwirkung zwischen den Bereichen Gesundheit und Okonomie. Aus dieser
Diskussion heraus und gemeinsam mit den Diskussionen um Prévention und Gesundheitsforderung
habe eine Entwicklung stattgefunden, die zur heutigen intersektoralen Gesundheitsstrategie gefiihrt
habe. Mit Blick auf andere Bundeslander und die Bundesebene betont er, dass hier jeweils unter-
schiedliche Voraussetzungen bestiinden. Daher lasse sich der baden-wiirttembergische Prozess nicht
einfach auf andere Lander oder die Bundesebene iibertragen.
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Beitrage aus dem Kreis der Teilnehmer/innen:

Aus dem Publikum wurde angemerkt, dass die starkere Verankerung der Gesundheitsziele im Einbringen der Gesund-
Gemeinsamen Bundesausschuss die Umsetzung der Gesundheitsziele maBgeblich unterstiitzen heitsziele in den GBA
konne.

Auf die Frage, inwieweit die GMK die Zusammenarbeit mit benachbarten Sektoren anstrebe, unter- intersektorale
strich Herr Gosling die Bedeutung der intersektoralen Zusammenarbeit. In diesem Sinne finde auch Zusammenarbeit
eine Vernetzung der verschiedenen Fachgremien und Ministerkonferenzen statt. Dariiber hinaus habe auf Landerebene?
der Rechnungshof angemahnt, Parallelstrukturen aufzulsen. Auch dieser Prozess bewirke eine

intensivere Zusammenarbeit.

Herr Dr. Wismar erganzte, das EOHSP habe in den letzten 18 Monaten intersektorale Politikdialoge
mit Ministerien in verschiedenen européaischen Staaten durchgefiihrt. Dabei habe sich gezeigt, dass
dort seitens der Ministerien groBe Bedenken bestiinden, durch einen intersektoralen Ansatz kénnten
Entscheidungen aufoktroyiert werden, obwohl sich die Zusammenarbeit auf Dialoge beschranke.
Zweitens habe sich gezeigt, dass in einigen Landern die Begrifflichkeiten uneinheitlich genutzt
wiirden. Fiir den Aufbau einer guten intersektoralen Kooperation seien daher noch einige Voraus-
setzungen zu schaffen. Zwar gebe es viele Verbindungen zwischen den Politikbereichen, jedoch fehle
ein strukturierter Dialog.

Erschwerend kame hinzu, dass jeder Sektor seine eigene Logik verfolge. Gesundheitsziele seien
lediglich im Gesundheitssektor relevant.

Herr Gosling fligte an, dass es immer wieder Beispiele gebe, in denen die Ministerprasidentenkon-
ferenz die Chefs der Staatskanzleien darum bitte, ein Thema in ihrem Kreis zu behandeln. Eine solche
Bitte konne in derselben Weise auch von den Gesundheitsministern an die Chefs der Staatskanzlei
herangetragen werden. Dies sei ein wirksames Instrument.

Auf die Frage nach dem Einfluss finanzieller Uberlegungen und Anreize fiihrte Herr Dr. Jérg Meyers- Einfluss finanzieller
Middendorf an, dass Krankenkassen zunachst immer dort investieren, wo sie einen Nutzen aus der Uberlegungen
Investition erwarten.

Herr Dr. Wismar erganzte, dass Finanzen immer eine Rolle spielten. Geld knne gar als die Lingua
Franka der intersektoralen Zielumsetzung bezeichnet werden. Ein Beispiel aus dem internationalen
Bereich sei die Weltbank, welche Tabakkonsum und AIDS-Erkrankung nicht aus Griinden der Gesund-
heit bekampfe, sondern um die Produktivitat der Gesellschaft zu erhalten und den Ausfall von
Arbeitskraften zu reduzieren. Solche Beispiele gebe es auch auf der Ebene der Bundeslander, wo
zwischen dem Gesundheits- und anderen Fachministerien teilweise Win-Win-Situationen existierten.
In solchen Féllen sei die intersektorale Zusammenarbeit wahrscheinlich, denn Geld sei eine Sprache,
die alle verstehen, selbst wenn Gesundheit an sich nicht fiir alle Beteiligten das vordringliche Ziel sei.




Perspektive

Wiinsche fiir den Zieleprozess im kommenden Jahr:

Herr Dr. Grigutsch hofft auf einen deutlich zunehmenden Bekanntheitsgrad des Gesundheitsziele-
prozesses, weit {iber den Kreis der unmittelbar involvierten Akteure hinaus.

Herr Dr. Gibis denkt an eine Kultur der Zieleorientierung, in der Akteure eigeninitiativ die Umsetzung
von MaBnahmen einleiten. Dariiber hinaus wiirde er es begriiBen, wenn im derzeitigen Gesundheits-
reformprozess der Begriff der Gesundheitsziele in eines der Dokumente aufgenommen wiirde und
auf diese Weise Eingang in Gesetzgebungsdokumente erhielte.

Herr Dr. Meyers-Middendorf wiinscht, dass das Thema Gesundheitsziele starker Eingang in die offent-
liche und politische Diskussion erhielte, um auf diese Weise neue, bisher nicht involvierte Akteure
fir eine Mitarbeit im Gesundheitszieleprozess zu gewinnen.

Herr Dr. Wismar hatte im kommenden Jahr gerne die Gelegenheit, anlasslich von Politikdialogen
zur Umsetzung von Gesundheitszielen in anderen Landern Expert(inn)en mit Paradebeispielen der
Umsetzung aus Deutschland einzuladen.

Herr Gosling erhofft sich fiir das kommende Jahr eine gesamtgesellschaftliche Verankerung der
Gesundheitsziele und nicht zuletzt ein breiteres Verstandnis der hier generierbaren wirtschaftlichen
Vorteile.
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Schlusswort

5 SCHLUSSWORT

Herr Dr. Hess schloss die Konferenz mit Dank an alle, die mitgewirkt haben. Insbesondere dankt er
Herrn Dr. Grigutsch und Herrn Gosling fiir die Unterstiitzung des BMG und der GMK sowie allen
Anwesenden fiir ihre Beitrdge und die engagierte Beteiligung.

Die Konferenz habe gezeigt, dass gesundheitsziele.de konzeptionell und methodisch gut aufgestellt
sei. Jetzt gehe es darum, verstarkt auf die Umsetzung hinzuwirken. Dabei seien mehrere Facetten zu
berlicksichtigen. Der Gemeinsame Bundesausschuss allein kénne nicht die ganze Breite der relevanten
Akteure erreichen. Allerdings habe der GBA die Mdglichkeit, umfassende Ansétze starker zu betonen.
Dies konne durch QualitatssicherungsmaBnahmen, Qualitatsindikatoren, eine Leitlinienbewertung
oder auch entsprechende konzeptionelle Umsetzungen im System erfolgen.

Aus seiner Sicht wurde die Rolle der kommunalen Ebene nicht ausreichend angesprochen. lhre Einbin-
dung in den Gesundheitszieleprozess sei jedoch unerlasslich, da sie den Kontakt zu Akteuren der Um-
setzung vor Ort habe und lokale Besonderheiten kenne, die bei der Implementierung Berticksichtigung
finden miissten. Firr die kiinftige Arbeit im Gesundheitszieleprozess hoffe er daher auf eine starkere
Einbeziehung der kommunalen Ebene. In den Kommunen gebe es bereits Beispiele von Strukturen,
die auf freiwilliger Basis organisiert seien und hervorragend funktionierten. Solche Beispiele lieBen
sich durchaus auch im europaischen Vergleich vorzeigen.

Ein weiterer wesentlicher Punkt sei der verstarkte Kontakt zur Politik. Dabei sei es vorstellbar, an die
neue Regierung heranzutreten mit dem Anliegen, die Themen Gesundheitsziele und Pravention mit
ins Programm und in die Programmkommission aufzunehmen. Hier kénne méglicherweise ein Ansatz
gefunden werden, um die konkreten Instrumente in ein Regierungsprogramm und zur Umsetzung in
die Flache zu bringen. Voraussetzung fiir ein solches Vorgehen sei jedoch eine funktionierende Selbst-
verwaltung sowie ein Konsens unter den am Prozess Beteiligten. Nur eine funktionierende und frucht-
bare Zusammenarbeit sei eine (iberzeugende Empfehlung fiir die Umsetzung des Konzeptes in der
Politik.

Auf dieser Grundlage solle nicht nur Kontakt zur Politik und zu den Ministerien gesucht werden, son-
dern dariiber hinaus zu den einzelnen Abgeordneten in den Wahlkreisen. Dariiber hinaus miisse und
kénne gesundheitsziele.de einen konkreten Mehrwert anbieten, beispielsweise durch eine Datenbank,
bei der Informationen {iber vorliegende Konzepte und erprobte Modelle in anderen Kommunen oder
Bundeslandern eingesehen werden konnten. Auf diese Weise wiirden interessierte Akteuren darin
unterstiitzt, in ihrer Umgebung eigene Projekte anzustoBen.

gesundheitsziele.de sei nicht nur ein Ansatz, sondern ein Baukasten mit vielen wertvollen Elementen.
Die heutige Gesundheitszielekonferenz habe weitere wichtige Elemente zu diesem Baukasten hinzu-
gefligt. Dariiber hinaus sei das bisherige Engagement bestatigt und neu motiviert worden. Die positive
Resonanz der Teilnehmer/innen vermittele die Riickversicherung eines gemeinsamen Ziels und den
Auftrag, den Gesundheitszieleprozess weiterzufiihren.




Impressum:

Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V.
Hansaring 43
50670 Koln

Tel.: +49 221 - 912867-0
Fax: +49 221 - 912867-6
E-Mail: info@gvg.org
Web: www.gvg.org

Berichte aus den Workshops:
Gabriele Klars

Monika Roth

Holger Schmidt

Gestaltung: I. Kurtenbach, www.copiloten.de




