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Vorbemerkung

Vorbemerkung

Mit der im Konsens erfolgten Festlegung auf einzelne Themen fir Gesundheitsziele ist
eine wichtige Phase des Projekts gesundheitsziele.de erfolgreich abgeschlossen worden.
Dieser Informationsdienst dokumentiert die GVG-Veranstaltung vom 31. Oktober 2001, in
der diese Phase mit allen im Projekt bisher erzielten Arbeitsergebnissen im einzelnen vor-
gestellt wurde. Frau Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt hielt bei dieser Veranstal-
tung das hier gleichfalls wiedergegebene Eingangsstatement.

In der jetzigen Projektphase werden die ausgewahlten Themen als Gesundheitsziele kon-
kretisiert und Umsetzungsstrategien entwickelt. Uber den Fortschritt der Arbeiten erhalten
Sie nahere Informationen unter www.gesundheitsziele.de.

GVG
Dr. Volker Leienbach



BegriBung Dr. Herbert Rische

Dr. Herbert Rische,
Vorsitzender der GVG und des Steuerungskreises

BegriBung

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich freue mich, Sie heute im Namen von Vorstand, Prasidium und Geschéftsfihrung der
GVG zur ersten oOffentlichen Veranstaltung von gesundheitsziele.de — Forum Gesund-
heitsziele Deutschland — begriiBen zu kénnen.

gesundheitsziele.de ist eine vom Bundesministeriums fir Gesundheit geférderte Koopera-
tion mit der GVG. Diese Zusammenarbeit ist aus Sicht der GVG eine sehr gute Zusam-
menarbeit, fir die ich herzlich danke. Besonders freue ich mich, heute Frau Bundesminis-
terin Schmidt zu begrtiBen.

Die 72. Gesundheitsministerkonferenz wies im Juni 1999 auf die Bedeutung von Gesund-
heitszielen hin. Sie verabschiedete die ,Ziele fir die Gesundheitspolitik® und forderte die
Verantwortlichen in Bund, Landern und Gemeinden dazu auf, die Verabschiedung tragfa-
higer Gesundheitsziele voranzutreiben. Wir freuen uns, heute gemeinsam mit der Vorsit-
zenden der Gesundheitsministerkonferenz, Frau Senatorin Hilde Adolf, die ersten Ergeb-
nisse des Forums Gesundheitsziele Deutschland vorstellen zu kénnen.

Zentrales Anliegen von gesundheitsziele.de ist die Entwicklung tragfahiger Gesundheits-
ziele. gesundheitsziele.de entwickelt exemplarisch Gesundheitsziele mit konkreten Um-
setzungsstrategien und mdchte damit zugleich das Instrument ,Gesundheitsziele® kom-
plementar zu bestehenden Instrumenten der Gesundheitspolitik nutzbar machen. In ge-
sundheitsziele.de arbeiten seit Dezember 2000 die Akteure im Gesundheitswesen im
Rahmen der GVG zusammen, um diese beiden Anliegen gemeinsam zu verwirklichen.

In der GVG sind Gesundheitsziele kein neues Thema. Schon seit 1997 hat der Ausschuss
,Medizinische Orientierung im Gesundheitswesen“ unter dem Vorsitz von Herrn Dr. Rainer
Hess Grundlagen zur Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitszielen erarbeitet und
vereinbart. Diese Ergebnisse haben wir vor eineinhalb Jahren 6ffentlich vorgestellt und
diskutiert. Wir freuen uns, heute viele von denjenigen wiederzusehen, die sich schon da-
mals an der Diskussion beteiligt haben. Wir freuen uns aber auch sehr, dass es gelungen
ist, den Kreis der Interessierten und aktiv Beteiligten zu erweitern. Dies zeigt, wie wichtig
das Thema ist und lasst hoffen, dass die darin enthaltenen Potentiale genutzt werden
kénnen.

Seit unserer letzten Veranstaltung zu Gesundheitszielen wurden groBe Fortschritte hin zu
einer Entwicklung konkreter Gesundheitsziele gemacht. Es hat sich gezeigt, dass das Rad
nicht immer neu erfunden werden muss — gesundheitsziele.de hat groBen Nutzen aus der
Analyse zahlreicher Zielinitiativen im In- und Ausland gezogen. Auf dieser Grundlage ha-
ben wir in den vergangenen Monaten gemeinsam Grundlagen und Verfahren fir die ex-
emplarische Auswahl und Entwicklung konkreter Gesundheitsziele erarbeitet. Herr Dr.
Hess und Herr Dr. Wismar werden lhnen diese konzeptionellen Grundlagen vorstellen, die
Sie ausfihrlich ja schon auf unserer Website finden konnten.
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BegriBung Dr. Herbert Rische

Wir haben diese Grundlagen zum Teil auch schon angewendet und in Analyse- und Dis-
kussionsprozessen Themen ausgewahlt, die zunachst exemplarisch als umsetzbare Ge-
sundheitsziele bearbeitet werden.

gesundheitsziele.de wird bis Juli 2002 zunachst finf Zielthemen als Gesundheitsziele ent-
wickeln. Drei weitere exemplarische Themen werden zeitlich versetzt als Ziele entwickelt.
Wir mdchten lhnen heute nicht nur unsere bisherigen Ergebnisse vorstellen sondern mit
ihnen auch die Entwicklung der konkreten Gesundheitsziele diskutieren.

Wir haben heute ein umfassendes Programm mit Statements der Bundesministerin, der
Vorsitzenden der Gesundheitsministerkonferenz und des Vorsitzenden des Ausschusses
— des Entscheidungsgremiums von gesundheitsziele.de. Dann wird Herr Dr. Wismar eine
Einflhrung in die bisherige Arbeit geben. Der gesamt Nachmittag steht flr die Diskussion
zur Verfagung, bei der wir auf rege Publikumsbeteiligung hoffen. Als Moderator begriiBe
ich herzlich Herrn Bernd Seguin vom NDR.

Dem Berliner Senat mdchte ich an dieser Stelle herzlich danken, dass er uns heute seine
Raumlichkeiten zur Verfligung gestellt hat — auch dies eine wichtige Unterstitzung des
Anliegens von gesundheitsziele.de.

Damit darf ich Ihnen, Frau Bundesministerin Schmidt, das Wort geben.
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Statement Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt

Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt,
Bundesministerium fiir Gesundheit

Statement

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich freue mich, dass Sie heute hier so zahlreich erschienen sind, um gemeinsam die Ziele
zu diskutieren.

Eine der gesundheitspolitischen der Zukunft wird die Konfrontation mit einem veranderten
Krankheitsspektrum sein. Hierbei spielen Multimorbiditat und chronische Erkrankungen
eine immer grdéBer werdende Rolle.

Deshalb stellt sich die Frage: Wie kénnen wir das Entstehen, die Dauer und die Schwere
solcher Erkrankungen am besten bekadmpfen, um unnétiges Leiden zu vermeiden und die
vorhandenen Ressourcen gleichzeitig effektiv einzusetzen.

Mit der Initiative zur Entwicklung von Gesundheitszielen sollen diese Fragen offensiv an-
gegangen werden. Nachdem jahrelang hauptsachlich eine Kostendampfungsdebatte ge-
fihrt wurde, ist es mir wichtig, dass sich Gesundheitspolitik wieder starker an Fragen der
Gesundheitsférderung und der Bekdmpfung von Krankheiten orientiert. Auch bei unserem
gemeinsamen Projekt ,gesundheitsziele.de steht dies im Mittelpunk.

Der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat uns in un-
serem Anliegen bestarkt. In seinem jlingsten Gutachten weist er erneut darauf hin, dass
Deutschland im internationalen Vergleich in Anbetracht des Gesundheitszustands der Be-
vblkerung zu viele Ressourcen vergeudet.

Dies liegt unter anderem daran, dass mit Blick auf die weit verbreiteten Volkserkrankungen
und gesundheitlichen Beschwerden zu wenig Pravention betrieben wird. Gleichzeitig wer-
den medizinische MaBnahmen durchgeflhrt, die unndétig sind, dass heilt weder nutzen
noch schaden.

Die Diagnose des Rates zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung bestatigt mich darin, dass
mit einer Neuorientierung der Gesundheitspolitik an Gesundheitszielen, der Entwicklung
von Disease-Management-Programmen fiir chronische Erkrankungen und einer weiteren
Foérderung der Qualitatssicherung der richtige Weg eingeschlagen wurde. Uber dies mUs-
sen wir gemeinsam mit allen Verantwortlichen im Gesundheitswesen weitere Schritte un-
ternehmen, um von der ,eminenzbasierten zur evidenzbasierten Medizin“ zu kommen.

Genau dieser Problematik stellen wir uns mit unserem Projekt. Die Festlegung von Ge-
sundheitszielen dient zum einen der Qualitéatssicherung und zum anderen der Wirtschaft-
lichkeit der medizinischen Versorgung: Zwei entscheidende Anforderungen an eine mo-
derne Gesundheitspolitik.

Das Projekt verfolgt dabei den richtigen Ansatz, namlich einen umfassenden. Er verbindet
praventive Vermeidung von Krankheiten mit einer verbesserten Versorgung im Krankheits-
fall.
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Statement Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt

Pravention kann Krankheit und Leiden verhindern und gleichzeitig Kosten in nicht uner-
heblichen MaBe im Gesundheitswesen einsparen. Mit anderen Worten: Es kénnen Res-
sourcen zum Wohle der Menschen effektiver eingesetzt werden.

Auch aus der Sicht der Arbeitsgruppe Pravention des Rundes Tisches muss die mit der
Gesundheitsreform 2000 fur die Kassen eingeflhrte Mdglichkeit, MaBnahmen zur Ge-
sundheitsférderung unter bestimmten Voraussetzungen zu finanzieren, ausgebaut wer-
den. Die Einfihrung der Krankheitsbehandlungsprogramme passt genau in diese Zielset-
zungen. Wie auch die Arbeit von gesundheitsziele.de.

Meine Damen und Herren,

der Runde Tisch beschaftigt sich auch mit dem Thema ,Versorgungsqualitat®. Wirtschaft-
lichkeit und Qualitat der Versorgung kann durch praxisnahe, evidenzbasierte und zertifi-
zierte Leitlinien sektoribergreifend verbessert werden.

Leitlinien missen deshalb im Prozess der Gesundheitsziele als Instrumente der Qualitats-
sicherung eine wichtige Rolle spielen. Ich denke, dartber sind wir uns alle einig. Ich halte
es fir sehr wichtig, dass diese in einem transparenten Verfahren zlgig entwickelt werden.

Meine Damen und Herren,

ich bin davon Uberzeugt, dass sich unser gemeinsames Projekts und der Runde Tisch ge-
genseitig Denkanst6Be geben und einander gut erganzen werden. Ich hoffe sehr, dass
sich positive Synergieeffekte zum Wohle der kranken Menschen in unserem Lande erge-
ben werden.

Meine Damen und Herren,

mit der beschlossenen Zielauswahl bin ich sehr zufrieden und ich unterstitze sie voll und
ganz. Mit dem Herzinfarkt, der Depression, dem Brustkrebs und der Diabetes ist eine ver-
ninftige Auswahl vorgenommen worden.

Sicherlich: Es musste eine Auswahl vorgenommen werden. Aber — lassen Sie mich dies
noch mal deutlich sagen — diese Auswahl bedeutet keine Ausgrenzung oder eine Benach-
teiligung anderer wichtiger Gesundheitsbereiche. Es gibt eine Vielzahl von Zielbereichen,
fir die ich stellvertretend nur die Demenz, den Schlaganfall oder den Darmkrebs nennen
mdchte, die sicherlich ebenso gut Ziele hatten werden kénnen.

Aber, meine Damen und Herren, wir kbénnen leider nicht alles Winschenswerte auf einmal
in Angriff nehmen. Wir stehen mit unserer Arbeit erst am Anfang und in ein bis zwei Jah-
ren werden andere wichtige Erkrankungen bertcksichtigt werden kdnnen.

Die einzelnen Ziele werden im Anschluss von lhnen — den Fachleuten — im Detail disku-
tiert werden. Trotzdem mdéchte ich an diese Stelle ein mir sehr wichtiges Ziel, den Brust-
krebs, erwahnen. Das Brustkrebs als Gesundheitsziel ausgewéahlt wurde, wird angesichts
der verstarkten Diskussion in den letzten Monaten nicht erstaunen.

Allerdings wére es zu kurz gegriffen, wenn man die 6ffentliche Debatte allein zum Anlass
genommen hatte, Brustkrebs als Ziel auszuwéahlen — nur weil daflir derzeit eine breite Ak-
zeptanz erwartet werden kann.

Brustkrebs ist mit ca. 46.000 neuen Fallen pro Jahr nach wie vor die haufigste Krebser-
krankung der Frauen. Auch wenn die relative funf-Jahres-Uberlebensrate auf Uber 70 %
gesteigert werden konnte, sterben immer noch in jedem Jahr mehr als 17.000 Frauen.
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Statement Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt

Dies muss aber nicht als unabanderlich hingenommen werden. Echte Vorbeugung und
qualitatsgestitzte Friherkennung kdnnen mehr leisten, als dies heute bei uns noch der
Fall ist.

Meine Damen und Herren,

die Klrze eines BegriiBungsstatements reicht nicht, um alle Zielbereiche anzusprechen.
FUr wichtig halte ich bei der Auswahl der jetzigen Ziele die Tatsache, dass hierbei eine
deutliche Umorientierung in Richtung auf Gesundheitsférderung, Pravention und Mana-
gement erfolgt.

Die Gesundheitsférderungs- und PraventionsmaBnahmen, die bei der Umsetzung der
ausgewahlten Ziele eine Rolle spielen, werden sich voraussichtlich auch auf die Vermei-
dung weiterer Volkserkrankungen giinstig auswirken. Ziele, die in einer spateren Phase
angegangen werden, kdnnen somit auf einem bereits fortentwickelten Fundament aufset-
zen. Das, was hier heute vorgestellt wird, sind auch noch nicht die Ziele. Es sind sozusa-
gen erst die Uberschriften, die von den einzelnen Arbeitsgruppen nun noch mit Teilzielen,
Strategien und MaBnahmen zu konkretisieren sind. Mit anderen Worten: Die Arbeit fangt
erst richtig an.

Die Politik wird dann im nachsten Jahr im Bundestag und im Rahmen der Gesundheitsmi-
nisterkonferenz gemeinsam mit mir Gber die konkreten Vorschlage einschlieBlich der Imp-
lementierungsvorschlage zu entscheiden haben.

Meine Damen und Herren,

die optimale Gesundheitsversorgung und die Verbesserung bestehender Strukturen ist
unser gemeinsames Anliegen. Um dies zu erreichen, missen wir gemeinsam und zielori-
entiert an umfassenden Konzepten arbeiten. Mir ist besonders wichtig, dass auch die Pa-
tientinnen und Patienten das Projekt mitgestalten.

In den Gremien des Programms arbeiten Patientenvertreter und -vertreterinnen und Ver-
treter und Vertreterinnen der Selbsthilfe mit den wesentlichen Akteuren des Gesundheits-
wesens zusammen. Ich bin davon Uberzeugt, dass Gesundheitsziele nur mit der Akzep-
tanz der Blrgerinnen und Birgern erfolgreich umgesetzt werden kénnen. Und deshalb
mussen sie eine aktive Rolle im gesamten Prozess spielen. Aus diesem Grund hat das
Bundesministerium fiir Gesundheit in das Projekt drei gesundheitspolitische Leitbilder ein-
gebracht. Ich hoffe, dass sie in jedem konkreten Ziel verwirklicht werden: Neben den Leit-
bildern ,Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleichheit* und ,Stéarkung der Selbst-
hilfe” ist mir die ,,Starkung der Patientenrechte® sehr wichtig.

Sie alle wissen, dass die Bundesregierung mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 schon
wichtige Veranderungen fir eine starkere Birger- und Patientenorientierung eingeleitet
hat. Information, Transparenz Qualitatssicherung und die Starkung individueller und kol-
lektiver Beteiligungsrechte sind hier die entscheidenden Stichworte.

Ich mdéchte in diesem Zusammenhang betonen wie wichtig es mir ist, dass die Ziele im
Konsens der aller Akteure gefunden werden. Denn: Nur wenn alle Beteiligten am selben
Strang ziehen, wird das Projekt Erfolg haben kénnen.

Meine Damen und Herren,

mit der Einigung aller Beteiligten und Betroffenen auf gemeinsame Aktionen zur Gesund-
heitserhaltung, Krankheitsvermeidung und -bek&mpfung wird die medizinische Orientie-
rung von Gesundheitspolitik wieder in das Bewusstsein der 6ffentlichen Diskussion gelan-
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Statement Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt

gen. Die verfiigbaren Ressourcen kénnen effizienter eingesetzt werden als dies heute der
Fall ist, wenn es uns gelingt, Gesundheit zu férdern und Krankheit durch Pravention so gut
es geht zu vermeiden. Die Erarbeitung der Gesundheitsziele leistet dazu einen konstrukti-
ven Beitrag. Deshalb mdchte ich lhnen fir Ihr Engagement danken und wiinsche lhnen
jetzt im Anschluss eine anregende Diskussion.
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Statement Hilde Adolf

Hilde Adolf,
Senatorin fir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales, Bremen
Vorsitz der GMK

Statement

Anrede,

ich danke lhnen flrr die Einladung zu dieser Tagung, die uns Gelegenheit bietet, den Dia-
log Uber die Notwendigkeit der Entwicklung von Gesundheitszielen fortzufiihren, zu inten-
sivieren und zu konkretisieren. Es geht heute sicherlich weniger darum, auf alle Fragen
Antworten zu finden. Viel wichtiger ist es im ersten Schritt, die richtigen Fragen zu finden.
Das neueste Gutachten des Sachverstédndigenrates zu Fragen der Bedarfsgerechtigkeit
und Wirtschaftlichkeit hat ebenso wie die GVG mit den in der vergangenen Woche vorge-
legten Vorschlagen flr Gesundheitsziele wichtige Impulse geliefert.

Der Steuerbarkeit des Gesundheitswesens durch die Politik sind durch seine Gliederung
Grenzen gesetzt. Zustandigkeiten verteilen sich auf Bundesregierung und Bundesbehor-
den, auf Landesregierung und Landesbehdrden, wesentliche Aufgaben auch hoheitlicher
Art hat der Staat auf die Selbstverwaltungskérperschaften der Kassen und der Arzte (iber-
tragen. Wichtige Aufgaben erflllt auch der Bundesausschuss Arzte und Krankenkassen.

Damit bleibt der Gesundheitspolitik allzu oft lediglich die Rolle des Krisenmanagers oder
Initiators. Gerade uns auch auf Landesebene hangelt sich Gesundheitspolitik oft am
Machbaren, sprich Kompromissbildungen entlang.

Umso wichtiger erscheint es mir, die begonnenen Prozesse zur Entwicklung und Verein-
barung von Gesundheitszielen nachhaltig zu verfolgen. Gerade weil wir ein stark geglie-
dertes, bése Zungen sprechen gar von einem zergliederten Gesundheitswesen, haben,
weil wir vor einer Vielzahl nicht geldster Probleme im Gesundheitswesen stehen und nicht
zuletzt weil der immer gréBer werdende Kostendruck im Gesundheitswesen dazu zwingt,
Effektivitat und Effizienz der gesundheitlichen Versorgung zu Uberprifen.

Dazu einige Beispiele aus meinem Bundesland. In Bremen wurde kirzlich die Schmerz-
behandlung von Krebspatienten in ihren letzten 12 Lebensmonaten untersucht. Das Er-
gebnis lautet: nur etwa 15 % dieser besonders bediirftigen Patientengruppe hat eine aus-
reichende Schmerztherapie erhalten. D.h., die groBe Mehrheit der Krebspatienten erhielt
keine adaquate Schmerztherapie: Ein Fall von Unterversorgung.

Eine andere Untersuchung, die im ersten Bremer Frauengesundheitsbericht gerade vor
ein paar Tagen veréffentlicht wurde, zeigt, dass von allen 40 — 70-jahrigen Frauen jede
vierte keine Gebarmutter mehr hat. In der Altersgruppe der 65 — 69-jahrigen Frauen haben
von zehn Frauen vier keine Gebarmutter mehr. Kein Zweifel besteht unter Experten und
Expertinnen, dass ein erheblicher Anteil der Gebarmutterentfernungen medizinisch nicht
indiziert ist bzw. durch schonendere Behandlungsmethoden hatte verhindert werden kén-
nen: Ein Fall von ,Fehlversorgung®.
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Statement Hilde Adolf

Viele andere Beispiele fiir ,zu viel, ,zu wenig“ oder ,falsch® sind im Gesundheitswesen
seit langem bekannt. Die Existenz von Uber-, Unter- und Fehlversorgung im Gesund-
heitswesen wirft eine ganze Reihe von grundsatzlichen Fragen auf, die an den Nerv des
Gesundheitsversorgungssystems gehen.

Das Gutachten des Sachverstéandigenrates fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen liegt inzwischen vor. Ich hoffe, dass dieses Gutachten sachlich debattiert wird.

Was kénnen und sollten wir tun, um diesem Gutachten die verdiente Wirkung zu verschaf-
fen und damit auch die Chance einer wissenschaftsbasierten Prioritdtensetzung in der
Gesundheitspolitik zu nutzen?

Ich habe hier natlrlich keine fertigen Lésungen zu bieten, mdchte aber zumindest einige
Orientierungspunkte geben.

e Arzteschaft, Krankenkassen, Politik und — nicht zuletzt — die Patientinnen und Pati-
enten sollten sich ruhig und sachlich mit dem Gutachten auseinandersetzen. Hier
kénnen wir alle zeigen, in welchem MaBe wir zu Aufrichtigkeit, zu Selbstreflexion
und zu intellektueller Redlichkeit in der Lage sind.

e Wir alle sollten nach Lésungen auf der Systemebene suchen. Es geht darum, das
System der gesundheitlichen Versorgung so zu gestalten, dass der Patient das
héchstmdgliche MaB an Sicherheit hat, die Versorgung zu erhalten, die ihm in sei-
ner Situation gesundheitlich weiterhilft — nicht mehr und nicht weniger.

e Wir sollten untersuchen, in welchem MaBe Partikularinteressen ursachlich sind far
Uber-, Unter- und Fehlversorgung und die Erkenntnisse flr Lésungen nutzen.

e In Bremen gab und gibt es Beispiele fir Initiativen, Probleme der Uber-, Unter- und
Fehlversorgung zu Iésen. Es gab eine Schmerzarbeitsgemeinschaft, die durch ihre
beispielhaften Aktivitaten eine zumindest partielle Verbesserung der Schmerzthera-
pie erreichen konnte. Entscheidend war hier ein breites Bindnis mit einem breiten
Spektrum von Interventionen fur verschiedene Zielgruppen. Eine neue Initiative, die
auf diesen Erfahrungen aufbaut, ist bereits angedacht und beschéftigt sich mit der
Versorgung der Diabetiker in Bremen. Initiativen dieser Art sollten unsere volle Un-
terstlitzung erhalten.

Wir brauchen von daher Gesundheitsziele, auf die wir uns alle einlassen kdénnen. Insofern
unterstitzen die Lander durch ihre Mitarbeit die heute vorgestellten Aktivitdten des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit und der GVG mit Nachdruck. Ich kann mich dabei auf ei-
ne einstimmig verabschiedete EntschlieBung der Gesundheitsministerkonferenz beziehen.

Alles entscheidend ist — so lehren uns erfolgreiche auslandische Beispiele — vor allem der
Wille aller Betroffenen, innerhalb und auBerhalb der jeweiligen Zustéandigkeiten sich auf
diese Ziele auch einzulassen und sich an ihnen messen zu lassen.

Dass der Weg nicht einfach sein wird, kann ich Ihnen aus Bremen berichten.

Wir haben bei einem der Ziele in Bremen eine nicht einfache Vorreiterrolle Gtbernommen:
Bei der Senkung der Mortalitdt durch Brustkrebs. Wir vertrauen bis heute dem breiten
Konsens der Fachwelt, dass durch ein Brustkrebs-Screening-Programm fir eine bestimm-
te Altersgruppe von Frauen es zu einer Senkung der Brustkrebsmortalitdt kommen wird.
Wir kdnnen allerdings ein Lied davon singen, wie der Weg von dem gemeinsamen Ziel —
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Statement Hilde Adolf

der Senkung der spezifischen Mortalitdt — in die Umsetzung mit Hindernissen gepflastert
war und noch ist. Und wie schwer es flir alle Beteiligten war, ihre eigene Sicht der Dinge
nicht alleinig in den Vordergrund zu stellen.

Ich weiB, dass mehrere Landern gute Vorarbeiten bei der Entwicklung von Gesundheits-
zielen geleistet haben, aber dass flir die Umsetzung das Verstandnis aller Beteiligten be-
notigt wird, unter Zurlickstellung eigener Interessen am gleichen Strang zu ziehen.

Wir brauchen diese Bereitschaft, um die viel gescholtenen Systembriiche unseres Ge-
sundheitsversorgungssystems zu tberwinden. Wenn dies nicht gelingt, darf man sich nicht
scheuen, Uber andere Moglichkeiten der Umsetzung von allgemein akzeptierten Zielen
nachzudenken.

Dies ist heute der wichtige Startpunkt zur Zielfindung und Umsetzung im Gesundheitswe-
sen. Das Vorhaben sollte uns auf jeden Fall gelingen. Ich danke fur lhre Aufmerksamkeit.

(Es qilt das gesprochene Wort.)
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Statement Dr. Rainer Hess

Dr. Rainer Hess,
Vorsitzender des GVG-Ausschusses

Statement

Die Definition von Gesundheitszielen und die Ausrichtung von Versorgungsprogrammen
an solchen Zielen, das ist auch in Deutschland kein Fremdwort. Die WHO mit ihrem welt-
weit definierten Gesundheitsprogramm ,Health 2000“ hat auch Deutschland erreicht und in
einigen Bundeslandern Initiativen zu dessen Umsetzung ausgeldst. Wir in Deutschland mit
einem pluralistischen Gesundheitswesen und einer Vielzahl von Akteuren tun uns aber
schwerer als Lander mit staatlichen Gesundheitsdiensten, solche Ziele bundeseinheitlich
zu definieren und umzusetzen. Auch staatliche Gesundheitsdienste haben es aber
schwer, definierte Ziele tatsachlich in der Praxis vor Ort anzuwenden, wie die Erfahrungen
mit dem WHO-Programm ,Health 2000“ zeigen. Definierte Ziele bedirfen, um wirksam
umgesetzt zu werden einer breiten Akzeptanz, nicht nur bei den verantwortlichen Tragern
der Versorgung, sondern bei den einzelnen Krankenhdusern, Arzten, Pflegekraften und
vor allem auch bei den Bevdlkerungsgruppen, an die sie sich richten. Die schlichte ,An-
ordnung”“ solcher Ziele genlgt daher nicht. Es bedarf vielmehr

e einer standigen Motivation und Aufklarung aller Beteiligten tber die Vorteile solcher
Ziele

e einer ebenso standigen Begleitung mit Erhebungen und Untersuchungen, ob und
inwieweit die auf Zielen aufbauenden Programme funktionieren und

e wenn nein, woran dies liegt und was verandert werden muss, um sie funktionsfahig
zu machen.

Die meisten bisher auch in anderen Ladndern beschlossenen Gesundheitsziele sind daran
gescheitert, dass sie an der fir ihre Durchfihrung verantwortlichen Basis nicht ankommen
und somit ,nicht gelebt” werden.

Die GVG hat sich mit der Einrichtung einer Arbeitsgruppe ,medizinische Orientierung® des
Gesundheitswesens deswegen bereits 1997 das ehrgeizige Ziel gesetzt zu analysieren,
wie man in dem stark gegliederten Gesundheitssystem in Deutschland Gesundheitsziele
definieren und unter Mitwirkung aller Beteiligten in konkreten Handlungsprogrammen um-
setzen kann. Ziel war und ist es, ,operationalisierbare Gesundheitsziele* zu entwickeln, die
nicht nur als politische Programme diskutiert, sondern durch konkrete, mdglichst in ihrer
Wirkung messbare, zumindest aber evaluierbare MaBnahmen und Verfahren so konkreti-
siert werden, dass sie unter den daflr direkt verantwortlichen Akteuren vereinbart, prak-
tisch umgesetzt und in ihrer Effizienz Gberprift werden kénnen.

Wir sind lhnen, sehr geehrte Frau Ministerin Schmidt und ihrer Vorgangerin Frau Fischer,
sehr dankbar dafiir, dass sie diese Initiative aufgegriffen und in ein konkretes durch das
BMG gefordertes Entwicklungsprojekt eingebracht haben. Wir sind auch der Gesund-
heitsministerkonferenz der Lander sehr dankbar dafiir, dass sie einstimmig dieses Ent-
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wicklungsprojekt begriit hat und aktiv durch Vertreter der A- und B-Lander begleitet. Dies
begriindet die Hoffnung, dass die als Ergebnis dieses Entwicklungsprojektes bis zum Ok-
tober 2002 erarbeiteten Vorschlage fir Gesundheitsziele an die Politik nicht nur vom
Bund, sondern auch durch die Bundeslander gemeinsam aufgegriffen werden.

Bereits die WHO-Ziele lehren uns, dass Gesundheitsziele nicht nur durch das ,Fenster”
von Krankheiten definiert werden dirfen, sondern breiter angelegt sein sollten, um Akzep-
tanz zu finden. Dabei haben wir in Deutschland bei aller zuletzt auch vom Sachverstandi-
genrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen geduBerte Kritik an der Qualitat
der Betreuung chronisch Kranker durchaus erfolgreiche Ansétze fir zielgerichtete Versor-
gungsprogramme zur strukturierten Behandlung chronischer Erkrankungen. Im selben
Jahr, in dem der Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages die mangelnde
Qualitat der Betreuung von Diabetes-Kranken 6ffentlich moniert hat, sind in Nordrhein die
positiven Ergebnisse der weltweit umfassendsten Evaluation eines Diabetes-Betreuungs-
programms ver6ffentlicht worden, das zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
rhein und allen Krankenkassen in Nordrhein vereinbart worden ist und gemeinsam evalu-
iert wird. Weitere Beispiele erfolgreicher auf Gesundheitszielen aufbauender regionaler
Versorgungsprogramme lieBen sich nennen.

Was uns aber in der Tat fehlt, ist eine bundesweite Ubergreifende Initiative, die solche mo-
dellhaft erprobten Versorgungsprogramme flachendeckend umsetzt. Es ist daher aus Sicht
der Arbeitsgruppe ,Gesundheitsziele” der GVG sehr zu hoffen, dass die Ergebnisse dieses
Entwicklungsprojektes ,Gesundheitsziele®, die wir im n&chsten Jahr im Oktober vorstellen
werden, nicht nur von der Politik, sondern von allen Beteiligten aufgegriffen werden.

Unsere bisherige Arbeit war gepragt durch

e die Erarbeitung von Kriterien fir die Auswahl von Gesundheitszielen,

e die dazu nétigen Abstimmungsverfahren und die Definition der zu beteiligenden Or-
ganisationen zur Erreichung der notwendigen Akzeptanz und Durchsetzbarkeit so-
wie schlieBlich

e die Erarbeitung von Datengrundlagen und Verfahren der Evaluation von Ergebnis-
sen aus der Umsetzung von Gesundheitszielen.

Ich méchte an dieser Stelle vor allem Frau Angele und Herrn Wismar flr ihre immense
Arbeit und flr den auBerordentlichen Einsatz danken, den sie mit der Koordinierung der
Arbeitsgruppen und der Aufbereitung und Zusammenfassung der Ergebnisse hatten. Sie
kénnen diese Ergebnisse ganz aktuell im Internet unter www.gesundheitsziele.de in Form
eines Zwischenberichts abrufen. Dieser Zwischenbericht wird zur Zeit auch in Form einer
Broschure erstellt, die ihnen die GVG in Kiirze zur Verfigung stellen wird.

Auf dieser Grundlage legen wir Ihnen heute ein erstes Zwischenergebnis in Form exem-
plarischer Gesundheitsziele vor. Exemplarisch deswegen, weil wir in der verfligbaren Zeit
nicht den gesamten medizinischen Versorgungsbedarf der Bevdlkerung analysieren konn-
ten. Exemplarisch aber auch deswegen, weil wir anhand ausgewahlter Ziele Uberprifen
kénnen, ob und unter welchen Voraussetzungen wir unter den spezifischen Verhaltnissen
unseres Gesundheitssystems mit Gesundheitszielen konkret eine Verbesserung der Quali-
tat der Versorgung erreichen kdnnen.
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Auch in anderen Landern hat sich bei der Arbeit mit Gesundheitszielen gezeigt, dass we-
niger mehr sein kann. Wenige Ziele effizient eingesetzt ist jedenfalls mehr als viele Ziele
propagiert aber keines wirksam umgesetzt. Dabei muss uns allerdings bewusst sein, dass
die Auswahl von exemplarischen Zielen es verbietet, den Versorgungsbedarf flir andere
zunédchst nicht ausgewahlte aber gleichwertige Ziele zu vernachlassigen. In der jetzt be-
ginnenden zweiten Phase unserer Arbeit, die bis Juli nachsten Jahres reichen wird, sollen
fur die ausgewahlten Themenfelder die Ziele konkret definiert und die Instrumente zu ihrer
Umsetzung erarbeitet werden. Es wird eine der wesentlichen Aufgaben dieser zweiten
Phase sein, dabei auch die Finanzierungsgrundlagen und die Auswirkung auf andere Ver-
sorgungsbereiche zu klaren.

Gerade deswegen haben wir uns in der GVG bemUht, durch die Breite exemplarischer
Ziele und die Schaffung von vier Themenfeldern fir deren Auswahl mdéglichst viele Bevol-
kerungsschichten erreichen. Durch die Schaffung dieser vier Themenfelder fir die Definiti-
on von Gesundheitszielen soll die Akzeptanz und das Interesse insbesondere auch derje-
nigen Bevdlkerungsgruppen erreicht werden, fir die nicht ein Bezug zu einer bestimmten
Erkrankung im Vordergrund des Interesses an Gesundheitszielen steht. Diese vier The-
menfelder erdffnen deswegen einen Zugang nicht nur zu Gesundheitszielen mit einem
konkreten Krankheitsbezug, sondern auch zu dem ebenso wichtigen Ansatz der Praventi-
on, zu einem Bezug auf bestimmte Bevoélkerungs- und Altersgruppen sowie zu einer Ori-
entierung an Blrger- und Patienteninteressen.

Dabei deckt sich das Ziel, die gesundheitliche Kompetenz von Blrgern und Patienten zu
starken mit einer Vielzahl von Initiativen der Politik, von Patientenvertretern und der
Rechtswissenschaft. In der zweiten Phase unserer Arbeit wird es darum gehen, hierzu
konkrete Konzepte zu entwickeln, wie wir den Blrgern und Patienten helfen kénnen, sich
in unserem freiheitlichen dadurch aber auch vielgestaltigen Gesundheitswesen auch ohne
verpflichtenden ,Gate-Keeper” zurecht zu finden. Er soll seine ihm bereits jetzt durch die
Rechtssprechung zugestandenen Patientenrechte wirksam wahrnehmen kénnen und auf
dieser Grundlage diejenige Kompetenz gewinnen, die ein partnerschaftliches Verhaltnis zu
Arzten und anderen Leistungserbringern auf der Grundlage seines Selbstbestimmungs-
rechtes erméglicht.

Durch ein integriertes Gesundheitsprogramm flir die Altersgruppe der unter 20-jahrigen
sollen Ziele einer gesunden Erndhrung, einer Motivation zu mehr sportlicher Betatigung
sowie der Bewaltigung und Vermeidung von Stress-Situationen definiert werden. Auch
insoweit geht es in Phase Il darum, méglichst konkrete aufeinander abgestimmte MaB-
nahmen insbesondere in Zusammenarbeit mit Schule und Elternhaus zu entwickeln, um
einen alle genannten Teilziele Gbergreifenden Ansatz flr ein Handlungsprogramm zu fin-
den.

Das gleichfalls unter diesem Themenfeld genannte Ziel einer Verbesserung des Impf-
schutzes wird gleichrangig daneben gestellt, kann aber nur dann in die ndchste Phase
einbezogen werden, wenn die Machbarkeit gegeben ist.

Unter dem Themenfeld Pravention wurde im Arbeitsausschuss lange Zeit spiegelbildlich
zu dem vorher genannten Programm fir Jugendliche die Ubernahme des in den Vereinig-
ten Staaten erfolgreich getesteten Programms flr altere Menschen, ,healthy 50 plus® be-
flrwortet. Der Arbeitsausschuss hat dieses Projekt jedoch im Hinblick auf eine noch nicht
ausgewertete Studie zur Ubertragbarkeit dieses Programms auf die Bundesrepublik zu-
rickgestellt und das Thema Reduktion des Tabakkonsums unter anderen auch wegen

Seite 13



Statement Dr. Rainer Hess

seiner kausalen Wechselwirkung zu bestimmten Erkrankungen als ein sehr konkretes gut
definierbares Gesundheitsziel ausgewahilt.

Bei der Auswahl von Themen mit einem Bezug zu konkreten Erkrankungen hat sich der
Ausschuss sehr schwer getan. Nach langer teilweise durchaus kontroverser Diskussion
hat der Arbeitsausschuss sich auf funf Krankheitsbilder verstandigt, flir die exemplarisch
Gesundheitsziele definiert werden sollen. In der zur Verfligung stehenden kurzen Zeit bis
Oktober nachsten Jahres lassen sich aber flr diese flinf Krankheiten insbesondere wegen
der anderen drei gleichrangigen Themenfelder mit der gebotenen Qualitat nicht gleichzei-
tig konkrete Handlungsprogramme entwickeln. In Abstimmung mit dem Bundesgesund-
heitsministerium haben wir uns deswegen zunachst auf Diabetes-mellitus und Brustkrebs
als Erkrankungen verstandigt, fir die exemplarisch Gesundheitsziele definiert und daran
Handlungsprogramme ausgerichtet werden sollen. Damit ist keine unter Effizienzgesichts-
punkten erfolgte Prioritdtensetzung gegenuber anderen Erkrankungen und zwar auch ge-
gentiber den vom Arbeitsausschuss nicht einbezogenen Krankheiten — wie etwa AIDS —
verbunden. Die Auswabhl soll vielmehr beispielhaft fir zwei Erkrankungen zunachst dazu
dienen, Erfahrungen mit krankheitsbezogenen Gesundheitszielen zu sammeln, bevor wei-
tergehende Zielsetzungen erfolgen.

Sehr geehrte Frau Ministerin,
meine sehr geehrten Damen und Herren,

die GVG hat mit Unterstiitzung der Politik einen Weg beschritten, der in Deutschland eine
starkere Ausrichtung des Gesundheitswesens an Gesundheitszielen ermdéglichen und zu
daran ausgerichteten konkreten Handlungsinstrumenten zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitat fihren soll. Hierzu sind wir auf die aktive Unterstiitzung aller Beteiligten vor
allem in der jetzt anstehenden Phase der Entwicklung konkreter Programme zur Umset-
zung ausgewahlter Gesundheitszielbereiche angewiesen. Die meisten hierfir maBgeben-
den Organisationen sind in der GVG zusammengeschlossen und heute durch Reprasen-
tanten vertreten. Ich appelliere daher an Sie, uns zu unterstitzen, wenn wir sie in den
nachsten Wochen und Monaten in dem einen oder anderen Themengebiet hierauf an-
sprechen werden.

Unsere Arbeit soll gemaB dem erteilten Auftrag zu einem Entscheidungsvorschlag an die
Politik fihren, den wir im Juli ndchsten Jahres Ihnen, Frau Ministerin, Gbergeben wollen.
Ich bin aufgrund der Qualitat der bisher geleisteten Arbeit guter Hoffnung, dass dies gelin-
gen wird.

Seite 14



EinfUhrungsvortrag Dr. Matthias Wismar

Dr. Matthias Wismar,
Vorsitzender AG 1 ,Status quo-Analyse®,
Medizinische Hochschule Hannover

EinfGhrungsvortrag

Meine Damen und Herren,
nicht nur gesundheitsziele.de befasst sich mit Gesundheitszielen!

Folie 1

Gesundheitsziele — eine internationale Bewegung: nationale Programme

e Australien, Danemark, F*rankreich, GroBbritannien,* Irland, ltalien, Kanada,
Neuseeland, Niederlande , Polen, Portugal, Spanien, USA

(van de Warter, van Herten 1998; Ritsatakis 2000; Busse, Wismar 2001)

In der Vergangenheit wurde haufiger das Argument gebracht, dass Gesundheitsziele még-
licherweise fir Entwicklungslander ein adaquates Steuerungskonzept waren, nicht aber flr
Industriegesellschaften. Wenn Sie aber hier diese Liste anschauen, die OECD-Lander
Australien, Dadnemark, Frankreich, GroBbritannien, Kanada, Neuseeland, Irland, ltalien,
Niederlande, Polen, Portugal, Spanien und die USA, dann werden Sie sehen, dass sehr
wohl viele Industrielander sich fir dieses Konzept interessieren, zum Teil bereits seit 20
Jahren und zum Teil auch immer wieder in Uberarbeiteter Form. Ich habe hier zwei Lander
mit einem kleinen Sternchen markiert, einmal sind dies die Niederlande, die zwar ein Ge-
sundheitszielprogramm definiert, niemals aber formal ratifiziert haben. Neuere Forschung
zeigt aber, dass in vielen Landern, die keine expliziten Gesundheitszielprogramme haben,
tatsachlich Gesundheitsziele, Zielbereiche, Themen einen Einfluss auf die Gesundheitspo-
litik gehabt haben. Das andere Sternchen sehen Sie bei Spanien. Spanien selber hat auf
nationaler Ebene eigentlich keine Ziele definiert, allerdings allen Regionen in Spanien den
Auftrag gegeben, Gesundheitsziele zu entwickeln.

Noch vielgestaltiger wird es, wenn wir uns die regionale und die kommunale Ebene an-
schauen. Sie sehen insbesondere regionale Gesundheitszielprogramme aus den USA,
Schweden, Kanada und dem Vereinigten Kdnigreich:
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Folie 2

Gesundheitsziele — eine internationale Bewequng: regionale Programme

e Alabama, Andalusien, Aragon, Arkansas, Asturiie, Baskenland, Balearen, Bri-
tish Columbia, Kastilien la Mancha, Kastilien Leon, Katalonien, California,
Conneticut, Delaware, England, Extremadura, Galizien, Georgia, Gothenburg,
Hawaii, lllinois, Indiana, lowa, Kanaren, Katalonien, Kentucky, Louisiana,
Madrid, Manitoba, Maine, Maryland, Minnesota, Michigan, Missouri, Murcia,
Navarra, Nebraska, New Hampshire, New Jersey, New York, Nordirland,
North Carolina, North Dakota, Northwest-Terretories, Oklahoma, Ohio, Ore-
gon, Pennsylvania, Québec, Rioja, Rhode Island, Schottland, Stockholm,
Tennessee, Texas, Utah, Valenzia, Virginia, Vermont,Wales, Washington,
West Virginia

(van de Warter, van Herten 1998; Ritsatakis 2000; Busse, Wismar 2001; und eigene Recherche)

Aber auch in Deutschland hat der Zielgedanke verfangen:

Folie 3

Gesundheitsziele in Deutschland

e Bund

Erste Initiative Mitte der 80er Jahre: Projekt ,Dringliche
Gesundheitsprobleme der Bevdlkerung in der Bundes-
republik Deutschland“ (1987; Endbericht 1990)

e Lander

1992 Hamburg, 1994 erster Zwischenbericht

1995 Nordrhein-Westfalen, 10 Gesundheitsziele

1996 Berlin, nach politischem Scheitern wieder aufge-
griffen

1997 Sachsen-Anhalt, in der Diskussion

1998 Schleswig-Holstein, in der Diskussion

2001 Niedersachsen startet Zielsetzungsprozess

e Zielahnliche Aktivitaten auf kommunaler Ebene

So wurde bereits Mitte der 80er Jahre eine Grundlage flir einen Zielbildungsprozess ge-
legt, der zwar politisch leider gescheitert ist, aber von seinem wissenschaftlichen Heran-
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gehen flr uns heute immer noch eine Orientierung ist, wahre Aussagen flr uns darstellt.
Auch wenn in den 80er Jahren Gesundheitsziele politisch auf der Bundesebene geschei-
tert sind, so wurde doch der Gedanke und das Zielkonzept aufgegriffen, zunéachst in Ham-
burg, dann in Nordrhein-Westfalen, in Sachsen-Anhalt, Schleswig-Hostein, und ich darf
berichten, dass vorgestern Niedersachsen erste Anstalten getroffen hat, um einen Zielbil-
dungsprozess auch dort in Gang zu setzen.

Offensichtlich: Gesundheitsziele haben eine Ausstrahlungskraft und eine groBe Attraktivi-
tat und im Wesentlichen, das bestéatigt die vergleichende Forschung, lassen sich drei
Grande hierfur finden:

Folie 4

Griinde fiir die Attraktivitat von Gesundheitszielen

e Gesundheitsbezogene Griinde

Mittlerer Platz in der Lebenserwartung der OECD-

Staaten (ein nur teilweise spezifischer Indikator; z.T. auch verei-
nigungsbedingt verschlechtert um 0,3 bzw. 0,5 Jahre)

Mittlerer internationaler Platz bei der versorgungsbe-

dingten Frahsterblichkeit an Herzinfarkt (MONICA-Studie,
Lancet 1999; 38 Staaten weltweit)

Zunehmende Sterblichkeit an Colon- und an Brustkrebs
(trotz verfligbarer Bekampfungsstrategien) (WHO-Daten 1999)

nur mittlerer Platz in der Patientenzufriedenheit (Mossia-
los 1997)

Unbefriedigender Platz im Ranking des WHO Reports
e Gesundheitspolitische Grinde

o Effizienz und Wirtschaftlichkeit

einer ist das wachsende Bewusstsein auch in vielen Industrienationen, dass gesundheitli-
che Ergebnisse durchaus verbesserungswurdig sind.

Das heiBt also, man versucht Gber Gesundheitsziele hier einen gewissen Fokus zu setzen,
eine Aufmerksamkeit zu setzen, Kréafte zu bindeln. Zweitens: es gibt auch gesundheitspo-
litische Griinde, und die betreffen nicht nur gegliederte Systeme wie das deutsche System,
die betreffen zum Teil auch nationale Gesundheitssysteme: Wie bringen wir denn alle Ak-
teure zusammen, dass sie Hand in Hand arbeiten, dass sie integriert arbeiten, dass sie
zumindest teilweise eben Zielvorstellungen haben und sich nicht wechselseitig blockieren.
In den Politikwissenschaften wiirde man sagen, in einer Policy-Community, die gemein-
sam eine Problemwahrnehmung und Problemlésung entwickeln kann. Last but not least:
Effizienz und Wirtschaftlichkeit, es wird immer klarer, dass es bestimmte Bereiche von
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Gesundheit und gesundheitlicher Versorgung gibt, wo die Gesundheitspotenziale bisher
noch Uberhaupt nicht ausreichend gehoben worden sind — auch in der Praventionsférde-
rung und sicherlich auch in der Rehabilitation — also Grund genug auch hier, Gesundheits-
ziele zu setzen. Natlrlich muss man auch sagen, dass viele Gesundheitsziele sehr unter-
schiedliche Ambitionen haben:

Folie 5

Unterschiedliche Ambitionen

e Was soll bezweckt werden?
Inspiration
Umorientierung
Veranderung der Versorgungsstrukturen und -prozesse

e Was soll umfasst werden?
z.B.: Gesundheitsférderung und Pravention

alle gesundheitsbezogenen Einrichtungen

Gesundheit als Querschnittsaufgabe

Einige sollen im Wesentlichen der Inspiration dienen, sie sollen sozusagen eine gesund-
heitspolitische Diskussion auslésen. Wie soll eigentlich unsere gesundheitspolitische Stra-
tegie aussehen? Andere gehen bereits einen Schritt weiter: hier geht es darum, die Um-
orientierung, oder sagen wir einmal, das Hineinholen neuerer Elemente in die Gesund-
heitsversorgung vorzubereiten und in die Diskussion mit einzubringen, schlieBlich — und
ich denke gesundheitsziele.de zielt auch darauf ab — die Verdnderung der Versorgungs-
strukturen und -prozesse, um bessere gesundheitliche Ergebnisse zu erreichen. Aber
auch bei der Frage: ,Was soll ein Gesundheitszielprogramm umfassen?” unterscheiden
sich natdrlich die Ambitionen. Einige wollen im Wesentlichen nur bestimmte Interventions-
arten hineinholen wie Pravention oder Gesundheitsférderung, weil das etwas ZeitgeméaBes
zu sein scheint, andere sagen, wir missen eigentlich alle unsere gesundheitsbezogenen
Einrichtungen einbinden in diese Gesundheitsstrategie. Die Nachsten gehen sogar einen
Schritt weiter: sie sprechen davon, dass Gesundheit eine Querschnittsaufgabe ist und im
Prinzip Gber alle Politikfelder hinweg eine Beachtung finden soll, was auch mit dem soge-
nannten ,Health Impact Assessment® unterstitzt wird.

Sie sehen also, Gesundheitsziele sind in den OECD-Staaten und ihren Regionen weit ver-
breitet, wenngleich sie sich hinsichtlich ihrer gestalterischen Ambitionen unterscheiden. In
den folgenden Ausfihrungen mdchte ich kurz darstellen, wo gesundheitsziele.de in die-
sem Kontext zu verorten ist, wie gesundheitsziele.de organisiert ist und wie wir bisher ge-
arbeitet haben und hoffentlich auch weiter arbeiten werden.
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Ich glaube, hier kann ich sehr, sehr kurz verharren, denn Herr Hess hat noch einmal aus-
fihrlich auf die Programmziele hingewiesen, es sind 3 Schlisselworte enthalten: exem-
plarisch, Implementierung und praktikabel.

Folie 6:

Uberblick zu gesundheitsziele.de

e Programmaziele:

Exemplarische Definition und Implementierung von
praktikablen Gesundheitszielen

Bildung einer Konsensplattform

e Projekttrager:
Gemeinsames Vorhaben des Bundesministeriums far
Gesundheit und der Gesellschaft fiir Versicherungswis-
senschaft und -gestaltung e.V. (GVG)
Geférdert durch das BMG

e Projektlaufzeit:
Dezember 2000 bis Juli 2002; Vorstellung der Ziele
31.10.2001

Exemplarisch: Wir wollen keine Priorisierung, wir wollen schauen, ob dieses Instrument
Gesundheitsziele fir Deutschland funktioniert. Implementierung: Wir zielen auf eine Ver-
anderung ab. Es geht nicht um die Stimulierung des gesundheitspolitischen Diskurses o-
der eine allgemeine Umorientierungsdebatte, es sollen Veranderungen bewirkt werden.
Praktikabel: Wir sind handlungsorientiert. Natirlich, auch das hat Herr Hess ganz ausfihr-
lich vorgetragen, die Bildung einer Konsensplattform wird prinzipiell als eine Vorausset-
zung angesehen, um Uberhaupt hier zu einer gemeinschaftlichen Handlung zu kommen.

Die Organisationsstruktur finden Sie natlrlich auch auf der Internetprasentation, und wie
Sie sehen, gibt es im Wesentlichen den Arbeitsausschuss, den Steuerungskreis und die
Arbeitsgruppen:
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Folie 7

Organisationsstruktur

Ausschuss - Konsensplattform
beschlieBt Empfehlungen an die Politik

Zwischenberichte

Steuerungskrels

Arbeltsgruppen

GVG Geschaftsstelle externe Sachverstédndlge

Koordination
aller Gremien

Der Arbeitsausschuss ist die Konsensplattform, der ungefahr 70 Institutionen und Akteure
umfasst. Er ist beschlussfassendes Gremium. Der Steuerungskreis ist ein wichtiges Dis-
kussionsgremium, er erteilt den Arbeitsgruppen Arbeitsauftrage. In der ersten Phase von
gesundheitsziele.de gab es drei Arbeitsgruppen: In AG | ,Status quo-Bericht, ging es dar-
um, wie man Gesundheitsziele definieren kann. Die zweite Gruppe war gebildet worden,
um eine Evaluationsstrategie zu erarbeiten, und der dritten Arbeitsgruppe dirfen wir hier,
glaube ich, nochmals Dank aussprechen firr die Organisation dieser Konferenz, sie war fir
Kommunikation und Pressearbeit zustandig.

Diese Arbeitsgruppen wurden vom Steuerungskreis, wie es hier so schdn steht, gesteuert,
und haben regelmé&Big versucht, zu bestimmten Themen, die vordefiniert und abgestimmt
waren, Papiere vorzulegen, Empfehlungen zu entwickeln, auf die wir uns dann verstandi-
gen, und nach denen wir auch versuchen, gesundheitsziele.de prozesshaft zu strukturie-
ren.
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Folie 8
Vorlauf Projektphasen i Praxis
VG- Aussch : | | m v :
“AUSSCNUSSR 1| gasundheitsziele.de| | Zielauswahl ||| Konkretisierung, ||| Vorstellung || Umsetzung
Medizinische : i i i
il : AG1,2und 3 Umsetzungs- Ergebnisse ||: | und Evaluation
Orientierung : strategie i

Ubergange von Phase zu Phase

Die Projektphasen von gesundheitsziele.de kann man sicherlich in einen Vorlauf gliedern:
Zunéchst ist 1997 der Ausschuss ,Medizinische Orientierung” gegriindet worden. Seit De-
zember 2000 gibt es das Projekt. Wir haben zunachst angefangen, in den Arbeitsgruppen
den Status quo-Bericht und das Evaluationskonzept zu entwickeln. Dann kam es zu der
Phase der Auswahl von Themenbereichen fir Ziele, die mit dem heutigen Tag abge-
schlossen wird mit der Vorstellung der Zielthemen durch die Ministerin. Von morgen sozu-
sagen geht es von neuem los, in die nachste Runde, jetzt geht es namlich an die Konkreti-
sierung, an die Bestandsaufnahme, Bestimmung und Vereinbarung von konkreten Strate-
gien und MaBnahmen zur Erreichung und Umsetzung der Gesundheitsziele. Und Sie se-
hen, wir haben gute Hoffnung, dass sich an diese letzte Projektphase nach der Vorstellung
der Ergebnisse die Umsetzung in die Praxis anschlieBen wird.

An dieser Stelle mdchte ich noch einmal ganz kurz auf einige der Ergebnisse, die wir in
gesundheitsziele.de erarbeitet haben, eingehen. Sie haben ja das eine oder andere Stich-
wort gehért durch Herrn Hess.

Wir hatten vier Zielbereiche definiert, in die wir Gesundheitsziele sozusagen hineindefinie-
ren wollten, um unterschiedliche Perspektiven zu erhalten:
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Folie 9

Zielbereiche — die ,,vier Fenster*

e A) Gesundheitsziele mit Krankheitsbezug

e B) Gesundheitsziele zu Gesundheitsférderung und Pravention
e () Gesundheitsziele zu Bevolkerungs- und Altersgruppen

e D) Gesundheitsziele mit Birger- und Patientenorientierung

Die Metapher war, dass wir gesagt haben, manche Gesundheitsziele oder Probleme sieht
man durch vier Fenster, das eine oder andere aber nur durch eins, und so waren diese
vier Kategorien fur uns quasi Fenster, die uns Perspektiven eréffnen. Ich will nicht weiter
auf diese vier Kategorien eingehen, weil Herr Hess dazu schon einiges gesagt hatte. Die
Frage stellt sich nattrlich: wie kommt man von diesen Zielbereichen zu Gesundheitszielen,
oder zumindest zu Themen von Gesundheitszielen?

Und das haben wir versucht, in einem wissenschaftlich nachvollziehbaren Prozess Uber
Kriterien zu machen. Und zwar haben wir in einem Diskussionsprozess erst mal geschaut,
in einem Rechercheprozess geschaut, was fir Kriterien denn ansonsten in Auswahl- und
Priorisierungsprozessen im In- und Ausland benutzt werden. Welche passen denn eini-
germaBen auf gesundheitsziele.de? Dann haben wir, nachdem diese Kriterien beschlos-
sen waren, versucht, Gesundheitsziele, die zu diesen einzelnen Kategorien passen, daran
anzulehnen, nicht im Sinne einer Priorisierung, oder im Sinne eines Ausschlusses, son-
dern dass wir ein Profil von unterschiedlichen Zielthemen bekommen, und dass wir auf
Grundlage dieser Profile eine informierte Debatte flihren kdnnen.

Seite 22



EinfUhrungsvortrag Dr. Matthias Wismar

Folie 10

Exemplarische Auswahl von Gesundheitszielen — Verfahren und Kriterien

e Messbarkeit

I6sung

e FEthische Aspekte

e Schweregrad des Problems
e Verbreitung des Problems
e Verbesserungspotenzial

o Volkswirtschaftliche Relevanz

e Chancengleichheit

e Prioritat des Problems aus Sicht der Bevélkerung

e Beteiligungsmdglichkeit der betroffenen Bevélkerungsgruppe an der Problem-

Und diese Vorstellung, dass man also auf der einen Seite diese wissenschaftliche Nach-
vollziehbarkeit, aber auf der anderen Seite natlrlich auch diese politisch offene Debatte
hat, diese beruht auf unserem Vorgehen, das wir den pragmatischen Ansatz nennen, der
gekennzeichnet ist durch eine Durchdringung von Wissenschaft und partizipativen oder

politischen Elementen:

Folie 11

wissenschaftlich
Pro

» wissenschaftliche Erkenntnis

» Analyse von Bedarf, Problemen
und Defiziten

* Prioritdtensetzung <

pragmatisch
» konsensorientiert
* ergebnisorientiert
. * Praktikabilitat
/ +gesellschaftliche
' Lernprozesse

* Entwicklung von Instrumenten
Contra

« Politikferne

* nicht demokratisch legitimiert

v

partizipativ

Pro

~demokratische Legitimitat
» Wertegemeinschaft

* Koalitionenbildung
Contra

« zielfremde PolitikkalkUle
« Informationsdefizite
 Einzelinteressen

» Manipulierbarkeit

Ich habe das aufgetragen auf dieser Achse, auf der linken Seite steht ,wissenschaftlich®,
das ist natdrlich sehr gut fir den Findungs- und Definitionsprozess, dass hier auf wissen-
schaftliche Erkenntnisse zurlickgegriffen werden kann, auf Analysen von Bedarf, Proble-
men und Defiziten, dass Prioritatensetzungsprozesse bekannt sind und die Mechanismen
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auch bekannt sind, und natdrlich dass unmittelbar daran anschlieBend auch wissenschaft-
liche Instrumente entwickelt werden. Allerdings, Probleme sind hier natirlich zu sehen,
dass es eine gewisse Politikferne bei der Wissenschaft gibt, und dass sie unter Umstan-
den demokratisch gar nicht legitimiert ist. Auf der anderen Seite, wenn man Gesundheits-
ziele sehr viel starker partizipativ definieren will, hat man natirlich den Vorteil einer unmit-
telbaren demokratischen Legitimitdt, den Vorteil, dass man sich auf eine Wertegemein-
schaft auch berufen kann und es gelingt, Koalitionen zu bilden. Das ist sozusagen auf der
positiven Seite. Aber Sie wissen natirlich auch, wenn ein Verfahren rein partizipativ ist,
gibt es immer Probleme, zielfremde Kalkile, Informationsdefizite, Einzelinteressen bis hin
zur Manipulierbarkeit, und unsere Vorstellung war, dass beide Pole nicht aufgelést werden
kénnen, sie missen sich durchdringen, sie missen beide vorhanden sein im Sinne eines
gesellschaftlichen Lernprozesses, so dass die Wissenschaft von der Politik lernt und die
Politik sich auch auf diese wissenschaftlichen Ansatze einlasst. Und tatsachlich ist dieses
Vorgehen auch durchaus im Rahmen einer evidenzbasierten Gesundheitspolitik, so wie
sie heute diskutiert wird, denn evidenzbasierte Gesundheitspolitik bedeutet ja nicht ein
reines sklavisches Nachbeten von Studien und wissenschaftlichen Erkenntnissen, sondern
vielmehr die Einbettung solcher Studien und wissenschaftlichen Prozesse in die Erfahrung
und in konsensuale, strukturierte, politische Prozesse.

Folie 12
Ideologie Evidenz
Aus Erfahrung
4— y
Gesundheitsversorgung,
Aus Politik
Forschun, g
Alte J > Neue
Politik* / / Politik*
Ander_ung der Systematischer,
Umstande transparenter
Konsensprozess

* ,Gesundheitsziel“ und/ oder ,Implementierungsstrategie” und/ oder ,Evaluationsstrategie”

Ein weiteres Thema, das ich hier aufgreifen méchte, behandelt Gesundheitsziele im Mehr-
ebenensystem
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Folie 13
~<op-down*
EU; WHO supra-national
Lander regional
o
u_%j Regierungsbezirke | subregional
Gemeinden, / kommunal
Bspw. arztliche Praxisy ~  Leistungserbringung
,oottom-up*

Gesellschaften sind in irgendeiner Weise hierarchisch gegliedert, ob das, wie bei uns in
Deutschland, féderal ist, oder wie in anderen Landern eher Uber verschiedene Verwal-
tungsebenen. In solchen gegliederten Gesellschaften entsteht natlrlich das Problem:
wenn man Gesundheitsziele auf der hdchsten Ebene definiert, wie kommen die unten an.
Herr Hess hat das schon angesprochen, man nennt das in der Literatur den Top-Down
Ansatz. Der Top-Down Ansatz hat natirlich auf der einen Seite den groBen Vorteil, dass
man sozusagen Ziele definieren kann, die bundesweit oder national gelten, aber auf der
anderen Seite, dass haufig die Durchfliihrungskompetenzen und vor allem auch die Leis-
tungserbringung auf anderen Ebenen angesiedelt ist, und es unklar ist: wie werden die
Ziele eigentlich erreicht? Das Gegenbild dazu ist der Bottom-up Ansatz, das heiBt, dass
Initiativen vor Ort auf Defizite reagieren, dass man sich organisiert und versucht, Pro-
gramme zu entwickeln. Das hat groBe Vorteile, weil die Kenntnis der Akteure vor Ort na-
tarlich gegeben ist. Aber nur allzu haufig stoBen solche Initiativen rasch an Grenzen, seien
sie rechtlicher Natur, seien sie finanzieller Natur.

Das qilt nattrlich auch fir uns. Was fir uns natirlich auch bedenklich ist: Lokale Initiati-
ven, so gut sie im einzelnen auch sein mdgen, sind natdrlich erst mal begrenzt. Und wir
trachten ja auch danach, einen bundesweiten Einfluss zu haben. Das war hier angedeutet
mit diesem Oval, es ist wesentlich, dass beide Anséatze in gewisser Weise verschmelzen
und zwar bereits bei der Definition und Konkretisierung von Gesundheitszielen. Die Um-
setzung vor Ort, die Interessen der Akteure einschlieBlich der dazugehérigen Manage-
ment-, Informations-, und Anreizprozesse und -systeme muissen mitgedacht werden und
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gesundheitsziele.de sollte in der jetzigen Konkretisierungsphase auch flr Teilnehmer offen
sein, die sich auf der Ebene der Leistungserbringer und Blrger daflr interessieren.

Folie 14

Birger, Versicherte und Patienten — Partizipation und
gesundheitsziele.de

Blrger:

Versicherte

Patienten
Als ,passiver Kranker®
Als Koproduzent von Gesundheit
Als Partner des Arztes und Entscheider
Als Kunde in einem ,Markt“ Gesundheitswesen

Als Bewerter des Gesundheitswesens
e Umfragebeteiligung
e Verfahrensbeteiligung
e Beratungsbeteiligung

e Entscheidungsbeteiligung

Hier kommt das nachste Thema, und zwar wurde intensiv die Bedeutung von Blrgern,
Versicherten und Patienten, vor allem in Hinblick auf die Partizipation von gesundheitszie-
le.de diskutiert, und in den letzten Jahren - Sie haben es ja sicher alle mitbekommen — ist
es ja nicht nur immer mehr ein politischer Gegenstand geworden, sondern auch die wis-
senschaftliche Literatur ist quasi explodiert mittlerweile, weil die Blrger immer mehr Rol-
lenoptionen ausflllen im Gesundheitswesen. Wir haben uns gefragt: wie kénnen eigentlich
Blrger in gesundheitsziele.de eingebunden werden, gerade wenn wir davon ausgehen,
dass dies absolut notwendig ist, um den Erfolg zu sichern, dass auch auf der Ebene der
Leistungserbringung eine Akzeptanz und ein Konsens besteht? Und natirlich haben wir
versucht, das einmal zu beziehen auf die Definition und Konkretisierung der Gesundheits-
ziele, dass wir also Vertreter der Selbsthilfeorganisationen eingebunden haben, Gber z.B.
Beratungsbeteiligung, Entscheidungsbeteiligung. Wie das aussehen wird, wenn die Ziele
in konkrete MaBnahmen umdefiniert werden, kann man noch gar nicht sagen. Das wird mit
Sicherheit abh&ngen von den einzelnen MaBnahmen, die zu ergreifen sein werden. Es ist
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auf jeden Fall vorgesehen, dass die Arbeitsgruppen dies natirlich unbedingt in ihre Arbeit
miteinbeziehen.

Folie 15

Vom Ziel zur MaBnahme — Konkretisierung von
Gesundheitszielen

e Zielbereich

e Gesundheitsziel
e Telziel

e Strategie

e MaBnahme

Ich komme zu meiner letzten Folie: Vom Ziel zu MaBnahmen, der Konkretisierung von
Gesundheitszielen. Das ist mehrfach angesprochen worden, dass es bei gesundheitszie-
le.de tatsachlich darum geht, dass diese Ziele umgesetzt werden, dass man sich nattrlich
auch darauf verstandigt, dass klar ist, dass MaBnahmen damit verbunden sind, Strategien
und Ressourcen. Und dazu haben wir eine relativ einfache Gliederung vorbereitet: das
eine sind die vier Zielbereiche, das sind die Kategorien die wir haben, in diesen finden sich
die Gesundheitsziele wieder. Und nun wird es ab November Aufgabe der einzelnen Ar-
beitsgruppen sein, die sich jeweils zu den Zielthemen griinden, diese Ziele in Teilziele auf-
zuteilen, Strategien zu nennen, also welcher Interventionsansatz ist hier z.B. der richtige,
sollen wir Pravention, Gesundheitsférderung, Rehabilitation, Therapien nehmen; welcher
Interventionsbereich ist hier wichtig, sollen wir eher in der Schule anfangen, sollen wir in
der Versorgung anfangen? Welche Altersgruppen sind unter Umstanden die richtigen An-
sprechpartner?

Sie sehen also, ich habe das nur ganz einfach mit diesen paar Stichwértern abgebildet,
aber in den Unterlagen werden Sie es sehr ausfihrlich finden. Hier haben wir versucht, so
konkrete Aufgaben wie mdglich an die Arbeitsgruppen und die Gesundheitsziele zu defi-
nieren.

Meine Damen und Herrn, ich kdnnte jetzt noch sehr lange weiterreden Uber verschiedene
Themen, Uber Ressourcen, Uber ressortlibergreifende Koordinierung usw. Ich wirde aber
gerne an dieser Stelle zu einem Ende kommen. Ich hoffe, dass ich soweit lhr Interesse
wecken konnte flr unsere Arbeit, die, wie Herr Hess schon gesagt hat, im Internet unter
www.gesundheitsziele.de abzurufen ist, nicht nur das dicke Buch von 250 Seiten, sondern
mittlerweile, wenn ich recht informiert bin, auch die Kurzversionen. Scheuen Sie das Buch
nicht, denn am Anfang jedes Kapitels werden Sie einen Empfehlungsteil und eine Kurzzu-
sammenfassung finden, so dass Sie sich das also sehr schnell erschlieBen kénnen. Vielen
Dank fir lhr Interesse.
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Podiumsdiskussion

Podiumsdiskussion

,Gesundheitsziele fir alle — eine Chance
far Blrgerinnen und Burger*

Moderator: Bernd Seguin, Norddeutscher Rundfunk

Podium: Dr. Hans-Jirgen Ahrens, AOK-Bundesverband
Prof. Dr. Christoph Fuchs, Bundeséarztekammer
Dr. Volker Grigutsch, Bundesministerium fiir Gesundheit
Dr. Rainer Hess, GVG
Gunter Hélling, BAG der Patientinnenstellen/ Patientenstelle Bielefeld
Dr. Glnther Sokoll, Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften
Dr. Matthias Wismar, Medizinische Hochschule Hannover/ Vorsitz AG |

Bernd Seguin:

,<aesundheitsziele fur alle — eine Chance fur Birgerinnen und Bulrger®, das Thema der
heutigen Diskussionsrunde, die sich in den Personen ein wenig gedndert hat. Hilde Adolf,
die Vorsitzende der GMK, musste nach Bremen zurlck. Erkrankt ist Prof. Schwartz, des-
halb kann er heute nicht teilnehmen. Dr. Stefan Winter vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit ist ebenfalls heute dienstlich verhindert, daflr ist ein Vertreter vom BMG gekom-
men, Dr. Volker Grigutsch. Das ist sozusagen die Veranderung, und wir haben kurzfristig
gebeten, um den Part ,Wissenschaft® auf dem Podium mit vertreten zu haben, dass Mat-
thias Wismar das Podium entert und nicht nur im Publikum sitzt: das ist die Runde.

Fangen wir doch mal an nach alldem was wir gehért haben, Gunter Hélling:

.gesundheitsziele.de hat sich gute Ziele gesetzt, haben Sie in der Mittagspause zu mir
gesagt. Aber, wie ist es denn so mit der Partizipation, der Teilnahme von Patienten und
Patientinnen? Wie glauben Sie, wie Akzeptanz fiir so etwas hergestellt werden kann?

Gunter Hélling:

Ich darf mich erst kurz vorstellen, ich komme von der Bundesarbeitsgemeinschaft der Pa-
tientenstellen. Das ist ein Zusammenschluss in Deutschland, wo verschiedene Patienten-
stellen und Patienteninitiativen sich zusammengetan haben, um Patientenunterstitzung,
Patientenrechte zu starken und Patienteninformation und -beratung durchzufthren.

Wir sind an dem Gesundheitszieleprozess hier mit diesem Modellprojekt von Anfang an
mitbeteiligt gewesen. Neben uns hat eine Vertretung der Selbsthilfeinteressen auch an

Seite 29



Podiumsdiskussion

diesem Projekt mit teilgenommen, und wir haben uns sozusagen als exemplarische Ver-
treter in diesem Prozess gesehen, so wie exemplarisch auch nur Gesundheitsziele aus-
gewahlt worden sind. Wir gehen nicht davon aus, dass diese Form von Beteiligung, wie
sie hier in diesem Modellprozess praktiziert worden ist, auch Modell ist fir die Gesamtbe-
teiligung von Patienten und Patientinnen und Blrgern an der Entwicklung von Gesund-
heitszielen. Das muss anders organisiert werden, das muss breiter organisiert werden,
und das muss vor allen Dingen auch mit einer starkeren Interaktion organisiert werden.
Viele, die auch krankheitsbedingt, weil sie schlechte Erfahrungen haben, selbst betroffen
sind in diesem Bereich, haben ganz andere Vorstellungen von Gesundheitszielen oder der
Beteiligung an der Entwicklung von Gesundheitszielen als z.B. Vertreter aus der Politik
oder Vertreter der Krankenkassen-Seite oder die organisierte Berufsgruppenseite. Ich
denke mal die Frage, die Sie gestellt haben, ist ja: Wie bekommt man das, was heute
morgen angekindigt worden ist: Akzeptanz flr solch einen Prozess? Wie bekommt man
das hin? Kann man auf der Bundesebene sozusagen nationale Gesundheitsziele einfach
formulieren und die bricht man dann da runter bis zur kommunalen oder persdnlichen
Ebene und dann machen alle mit und freuen sich, dass es nun endlich zielorientiert vor-
warts geht?

Da es nicht so ist, nicht die Denke der Menschen, kann so auch nicht Beteiligung organi-
siert werden. Menschen haben aus ihren eigenen Lebensbeziigen heraus die eigenen
Gesundheitsziele, persdnliche Gesundheitsziele, individuelle Gesundheitsziele, die mit
dem, was wir hier diskutieren, nicht unbedingt identisch sind. Das entwickelt sich aus dem,
sage ich mal, landlaufigen Beitrag ,Hauptsache gesund” oder ,Bleib gesund*, die AOK hat
das, glaube ich, auch so in ihrem Mitgliederheft tituliert. Das sind sozusagen die allgemei-
nen Slogans die da sind, die aber ausdriicken: Ich mdchte eigentlich gesund bleiben und
in erster Linie Krankenbehandlung vor mir sehen und daran mitwirken, dass die besser
wird.

Bernd Seguin:

Volker Grigutsch, wenn Sie das héren, wird die Idee gelobt, aber die Umsetzung sozusa-
gen als illusionar beschrieben. Wie kann sozusagen das, was Herr Hélling sagt, auch far
Ostwestfalen-Lippe, Bielefeld, wo sie, glaube ich, herkommen, wie kann das dort erreicht
werden?

Dr. Volker Grigutsch:

Ja, ich glaube, dass war ja gerade der Ausgangspunkt unserer Uberlegungen. Es ist heute
morgen auch schon erwahnt worden, dass man ja sehr wohl sich auch frilher schon um
Zielformulierungen bemiht hat, die dann, weil sie eben im Grunde damit beendet waren,
dass man das Ziel formuliert hat und im Grunde gesagt hat, so, haltet euch alle mal schén
an dieses Ziel, zum Scheitern verurteilt waren. Hier in diesem Projekt geht es wirklich dar-
um, dass man diesen Zielfindungsprozess operationalisiert und das soll mit diesem Projekt
erprobt werden. Dieses Projekt ist noch nicht ein Projekt, was Gesundheitsziele von An-
fang an mit implementiert. Es ist ein Projekt, das untersuchen soll: sind wir in der Lage, die
Gesundheitsziele, die wir exemplarisch heute morgen hier schon untersucht haben, zu
operationalisieren und diese dann auch hinunter in die Nahe von Bielefeld, sage ich mal,
zu bringen, um dann einen Ausschnitt aus dem Krankheits- oder Gesundheitsspektrum —
wir haben nicht nur krankheitsbezogene Ziele in diesem Zielekorb und in diesen Planen —
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durchzufuhren. Und dabei geht es auch gar nicht um eine Priorisierung irgendwelcher Er-
krankungen oder Gesundheitsziele. Deswegen denke ich, ist es auch kein Fehler, sondern
ganz normal, dass einzelne Birger fur sich natlrlich auch ganz andere Gesundheitsziele
haben. Es geht wirklich darum — der Ausgangspunkt flr uns, so ein Projekt zu machen,
war damals — dass wir gesagt haben, wir wollen mehr medizinische Orientierung im Rah-
men der gesundheitspolitischen Diskussion. Und ist das Instrument ,Gesundheitsziel” ei-
nes, das dieses Mehr an medizinischer Orientierung bringen kann und das ist das, was in
diesem Projekt gemacht werden soll.

Bernd Seguin:

Mehr medizinische Orientierung soll es bringen, Christoph Fuchs von der Bundesérzte-
kammer, da mussten Sie doch jetzt eigentlich ein Hallelujah einstimmen, nicht?

Prof. Dr. Christoph Fuchs:

Ja, ich denke, das, was wir in der ersten Phase jetzt so erreicht haben, namlich diese
Form des Diskurses, der stattgefunden hat, auf dieser zugegebener MaB3en noch theoreti-
schen und manchmal noch akademischen Ebene, das ist schon vorzeigenswert und des-
wegen zeigen wir es ja auch heute, es ist aber auch ein Zwischenergebnis. Die spannen-
de Fragen ist ja: wie geht es jetzt weiter? Da missen wir nun in der Tat mit einer gewissen
Gelassenheit rangehen. Gut, lassen wir uns ein auf eine Kultur des Experimentierens. Wir
mussen ausprobieren, wieweit es konkret werden kann, und das wird ein schwieriger Pro-
zess werden. Je konkreter es wird, um so mehr werden wir merken, dass wir es mit Men-
schen zu tun haben. Das sind nicht nur die Patienten, sondern auch die, die fur die Per-
formance zustandig sind, das sind auch Menschen. Und da wird es dann nicht nur Ziele
geben, sondern auch Zielkonflikte, und das finde ich nicht schlimm, das gehdrt mit dazu.
Wir sollten nur Uberlegen, es sind hoffentlich gemeinsame Ziele. Das halte ich flr ganz,
ganz wichtig, dass sie gemeinsam vereinbart sind. Insofern gebe ich jetzt gerne auch die-
se Stichwort mit in die Debatte: wére es nicht sinnvoll, wir wiirden auch eben nicht alleine
von dem Instrument nicht der Zielsetzung Gebrauch machen, sondern auch von dem In-
strument der Zielvereinbarung? Und das ist ja eines der modernen Management-
FOhrungsinstrumente, wenn es um die Steuerung geht. Da wirde ich schon denken, Ziel-
vereinbarung ist mdglich, wenn wir uns eben nicht nur konzentrieren auf einen Top-Down-
Prozess, der durch diese Vorgabe jetzt ein gut Stlick jetzt so empfunden wird, es ware viel
wichtiger, wir wirden jetzt an der Basis, regional, zu Zielvereinbarungen kommen, und
diejenigen, die jetzt die Aktionstrager sind, vor Ort gewinnen. Dann sahe ich in dem gan-
zen sehr wohl eine gute Chance und in soweit Hallelujah!

Bernd Seguin:

Gulnther Sokoll, einen Bereich haben wir noch gar nicht besprochen und darliber gespro-
chen, fir den Sie heute hier verantwortlich sind, den Bereich Gesundheit und Arbeit: Sie
vertreten die gesetzliche Unfallversicherung, die Berufsgenossenschaften. Bisher ist sie
noch nicht vorgekommen, die Schnittstelle Arbeit-Gesundheit. Was kann die Unfallversi-
cherung mit der ganzen Macht des SGB VII eigentlich hier dazu beitragen? Sie miissen
auf das Gesicht von Herrn Ahrens sehen, der sich sehr auf lhre Antwort freut.
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Dr. Gunther Sokoll:

Also wir kennen uns gut, ich muss gar nicht riberschauen. Ich weiss, wie er denkt und wie
wir miteinander die Probleme sehen. Die Unfallversicherung, die Sie jetzt gerade ange-
sprochen haben, ist natlrlich von dieser Thematik genauso betroffen wie die Ubrigen Be-
reiche des Gesundheitswesens. Denn der arbeitsbedingte Verletzungsfall oder die ar-
beitsbedingte Erkrankung sind Teile und Probleme unseres Gesundheitswesens. Insofern
begleiten wir mit groBer Sympathie das, was in der GVG in diesem Projekt mit Unterstit-
zung des Bundesgesundheitsministeriums entwickelt wird. Einige Stichworte sind Stich-
worte, von denen wir glauben, dass auch aus der speziellen Erfahrung unseres Zweiges
heraus, und dem speziellen Rehabilitationsauftrag, sowohl medizinischem wie den Ubrigen
Teilen der Rehabilitation, Erfahrungen eingesteuert werden kénnten.

Bernd Seguin:
Welche Erfahrung?

Dr. Giinther Sokoll:

Das Stichwort ,Pravention®, das hier angesprochen wurde, und das seit der Neufassung
des SGB V auch uns mit den Krankenkassen zu einer Zusammenarbeit verpflichtet, ist ein
Ansatz, bei dem, denke ich, zu einigen Krankheitsbezligen, die hier beispielhaft, pilothaft
aufgearbeitet werden sollen, Beitrdge geleistet werden kénnen. Wenn wir voll integriert
waren, hatten wir méglicherweise, ich meine jetzt inhaltlich, nicht arbeitsmaBig und koope-
rativ, das sind wir ohnehin, dann hatten wir vielleicht einen anderen Schwerpunkt vorge-
schlagen, ich will hier aber die Zustimmung von Frau Ministerin Schmidt nicht relativieren.
Aus unserer Sicht sind die vier Schwerpunkte, die ausgewahlt wurden, als solche wichtig,
aber das Thema ,chronischer Rickenschmerz®, der wirde uns beispielsweise im Verhalt-
nis zur Unfallversicherung noch starker interessieren und uns auch einbringen lassen.

Bernd Seguin:

Rainer Hess, wie ist es mit den Winschen der gesetzlichen Unfallversicherung, solche
Themen mitzubearbeiten, und ich wirde ja auch gerne das nochmals aufgreifen, was
Christoph Fuchs gesagt hat: Stichwort Zielvereinbarung, Dr. Hess!

Dr. Rainer Hess:

Also, die GVG zeichnet sich dadurch aus, dass sie keine Einrichtung der Krankenversiche-
rung ist, sondern sie ist eine Einrichtung, in der alle Versicherungszweige, und nicht nur
die Versicherungszweige, sondern auch alle Leistungserbringerorganisationen zusam-
mengeschlossen sind. Und in der Arbeitsgruppe, die ich nun seit 1997 leite, sind auch alle
Vertreter der Rentenversicherung, Unfallversicherung, Krankenversicherung, privaten
Krankenversicherung und der Leistungserbringer immer anwesend und beteiligt gewesen.
Und wir haben uns auf diese finf Krankheitsbilder, zu denen auch der Rlickenschmerz
gehdrt, in langen, langen Diskussionen verstandigt aufgrund von Kriterien, die unter der
Betreuung von Herrn Wismar in einer spezifisch daflir eingerichteten Arbeitsgruppe erar-
beitet worden sind. Diese funf Krankheitsbilder stehen also absolut gleichberechtigt ne-
beneinander. Es gibt also keine Prioritat Diabetes gegentber Rickenschmerz. Nur, wir
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sollen bis zum Juli konkrete Vorschlage an die Politik machen, wie man jetzt aus diesen
Zielen Handlungskonzepte macht, die auch in Bielefeld ankommen. Und das ist mit flnf
Krankheitsbildern gleichzeitig nicht zu schaffen. So dass es jetzt keine Gewichtung- oder
Wertigkeitsentscheidung war zu sagen, wir nehmen Diabetes oder Brustkrebs, sondern es
war eine Auswahl unter Gleichen. Und es wird auch der Rickenschmerz sicherlich nicht
vergessen werden, sondern wir werden ihn in der zweiten Phase aufgreifen und genauso
behandeln, wie wir jetzt diese beiden Erkrankungen behandeln, wobei bei der Auswahl
von Diabetes auch die politische Entscheidung natirlich eine Rolle gespielt hat. Es gibt ja
die politische Entscheidung, Diabetes als Gesundheitsziel sehr zu férdern. Also nicht den
Diabetes, sondern die Behandlung von Diabetes zu einem Schwerpunkt von Gesundheits-
zielen zu machen. Das ist eine politische Entscheidung, die haben wir jetzt aufgegriffen.
Und bei Brustkrebs ist es ja einfach die Diskussion. Sie kénnen es ja tagtaglich in der Zei-
tung lesen, was ist mit dem Mammographiescreening. Das ist eine politische Diskussion,
die wir auch aufgegriffen haben, das ist aber keine Prioritatensetzung gegenlber den an-
deren. Es ist einfach der Zeitmangel, und es ist die Notwendigkeit der Konzentration auf
zwei solcher krankheitsbezogener Ziele, aber wir wollen ja bewusst nicht nur krankheits-
bezogen die Dinge angehen, sondern Patientenrechte, Altersgruppen, praventive Medizin,
das muss ja gleichberechtigt laufen. Wir wollen ja die Gesamtbevélkerung ansprechen, ich
kann ja nicht nur den Diabetiker mit Zielen ansprechen. Also breitere Basis, deswegen
Fokussierung auf zwei Krankheiten und die Unfallversicherung hat das mitgetragen.

Bernd Seguin:

Fragen wir doch mal die Krankenversicherung, was sie bereit ist alles mitzutragen. Herr
Ahrens, das Thema Gesundheitsziele hatte die AOK bereits vor zwei bis drei Jahren auf-
gegriffen. In Dresden wollten sie ja einmal modellhaft fiir das Land Sachsen so etwas auf-
bauen, definieren, durchsetzen. Wenn Sie diesen Prozess jetzt mal beurteilen, 2001, was
hat sich getan oder verandert?

Dr. Hans-Jurgen Ahrens:

Verandert hat sich die Bereitschaft der Beteiligten mitzumachen. Als wir in Sachen ange-
fangen haben und darlber geredet haben, da war das ein sehr schwieriger Vorgang, weil
wir gesagt haben: mein Gott, was haben die sich wieder ausgedacht. Da sind wieder ir-
gendwelche Leute zusammen am griinen Tisch und die reden und reden, und dann wird
das wie so ein Mantel Uber alle gestllpt. Geandert hat sich die Tatsache, dass wir auch
mehr und mehr zu der Uberzeugung kommen, es kann keine sachsischen Gesundheits-
ziele geben. Unabhangig davon, in welcher Sprache man das artikuliert. Sondern es muss
schon deutlich sein, dass es Ziele sind, die tbergreifend sind, die auch national sind, und
dass es keine weiBen Flecken gibt. Geandert hat sich vor allem auch die Tatsache, das
sieht man auch an der Zusammensetzung hier, dass die Vorstellung, es kénnten einige
zusammenkommen und definieren, was fir die Gesamtheit gut ist, das funktioniert dann
nicht, wenn der Einzelne nicht mitmacht. Der Einzelne muss davon Uberzeugt sein, dass
das flr ihn der richtige Weg ist, damit er selbst an diesem Vorgang teilnimmt. Egal, ob das
das Ziel ist, dass wir sagen, wir wollen mehr Pravention im Bereich des Rauchens haben.
Da kénnen Sie stundenlang darliiber reden, wenn bei dem Einzelnen nicht die Bereitschaft
geweckt wird, das zu tun, dann kann man sich das sparen. Oder ob das der Korb ist, wo
wir darlber nachdenken, wie kdnnen wir junge Menschen dazu bringen, gesinder zu le-
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ben. Das ist ein hehres Ziel, wenn die einzelnen davon nicht erreicht werden, wird es nicht
gehen. Und so geht das flir alle Themen. Ich glaube, dass insgesamt jetzt politisch die
Bereitschaft auch gr6Ber geworden ist und sich alle daflr einsetzen, nachdem der Sach-
verstandigenrat uns bescheinigt hat, genauso wie die WHO, unser Gesundheitswesen ist
zwar nicht schlecht, aber es kdnnte erheblich besser sein. Und einer der Punkte, warum
es besser sein kdnnte, liegt auch darin, dass wir keine Ziele haben. Und insofern ist das
nicht nur ein Vorgang, der jetzt irgendwo so gewachsen ist, so langsam vorankommt, son-
dern der glaube ich auch sehr dringend wird, weil allen vor Augen gestellt wird, hier ist ein
Manko dieses Systems, und ein Manko dieses Systems fUhrt dazu, dass es dem Einzel-
nen in vielen Bereichen auch besser gehen kdnnte, wenn die Gesamtheit Ziele artikuliert,
wie man die Versorgung verbessern kann.

Bernd Seguin:

Matthias Wismar, das Ziel ,Kooperation“ ist in dem Fall von gesundheitsziele.de erreicht
worden. Das Ziel ,Partizipation, bei Ihnen ja auch in der Wertung ganz hoch dagegen, ist
sozusagen noch mit Leben zu flllen. Wie kann das erreicht werden? Partizipation sowohl
in Ostwestfalen-Lippe, als auch in Oberlausitz.

Dr. Matthias Wismar:

Ja, vielen Dank fur diese Frage. In der Tat haben wir versucht, nattrlich den Anfangspro-
zess, die ersten Monate von gesundheitsziele.de so partizipativ zu halten wie maoglich,
haben da sozusagen auf Verbande zurickgegriffen, die Frage wird jetzt sein in der Kon-
kretisierung, wenn es also darum geht, die Gesundheitsziele auszugestalten, Strategien
zu definieren, Zielgruppen zu definieren, MaBnahmen zu definieren. Die Frage wird sein:
Wird es uns gelingen, hier Programme zu entwickeln, an denen auch die Patienten einmal
bei der Ausgestaltung teilnehmen, und dann natirlich auch bei der Umsetzung selber. Die
Antwort ist in diesem Fall noch nicht so ganz klar, das wird in den nachsten Monaten die
Arbeit der Arbeitsgruppen sicherlich ergeben. Den politischen Prozess, glaube ich, haben
wir uns bemuiht, von Anfang an so partizipativ wie mdglich zu gestalten, und es war ja
auch eine bewusste Entscheidung, bereits in einer Zwischensituation, also wo die Ziel-
themen ausgewahlt sind, aber noch zu friih, um konkretisiert an die Offentlichkeit zu ge-
hen und das Ganze natrlich auch zur Diskussion zu stellen.

Bernd Seguin:

Dr. Ahrens hat es gerade gesagt, das muss im Kindes- und Jugendalter beginnen, und die
Bundesgesundheitsministerin heute morgen hat gesagt, Pravention gerade im Kinder- und
Jugendalter ist was Wichtiges. Guten Tag, Herr EBer. Dr. EBer ist der Hauptgeschaftsfiih-
rer des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte. Das haben sie wahrscheinlich mit
Wohlwollen gehdrt, aber — was ist Ihr aber?

Dr. Stefan EBer:

Ja, das haben wir natlrlich mit groBem Wohlwollen gehért, wobei wir sagen missen, ge-
rade was das Kindes- und Jugendalter betrifft, gibt es schon einige Ziele, fir die es dieses
Forum schon gar nicht mehr braucht. Wir haben das Programm der Vorsorgeuntersu-
chung: hier gab es friher Ansatze seitens der Krankenkassen, die gerade die AOK ja auch
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wieder aufgegriffen hat, z.B. Wirttemberg, dass namlich die Krankenkassen sich bem-
hen, moglichst viele Kinder den Vorsorgeuntersuchungen zuzufthren, indem sie die Versi-
cherten informieren. Ein anderer Bereich, in dem es meines Erachtens nach Ziele gibt, ist
das Impfwesen der Bundesrepublik. Deutschland ist im Verhaltnis zu anderen Landern
eher MittelmaB was die Durchimpfung der Bevdlkerung betrifft. Nun misste man eigentlich
nur die Empfehlung, die die STIKO ja immerhin im Auftrag der Politik formuliert, entspre-
chend umsetzen. Und hier missen Krankenkassen und der Offentliche Gesundheitsdienst
und natdrlich die arztliche Selbstverwaltung zusammenarbeiten, um diese Ziele zu ver-
wirklichen. Diese Ziele liegen eigentlich auf der Hand und kdnnten mal als aller erstes
verwirklicht werden.

Bernd Seguin:

Herr Ahrens, Sie missen nicht die Last der ganzen Krankenkassen tragen. Da sitzen noch
zwei andere Vorstédnde herum. Ich komme mal zu lhnen. Herr Koring, einigen Sie sich,
wer will zuerst antworten, die KKH oder die Techniker Krankenkasse; wie ist es so mit
dem Einigen, ja, Sie sind dran, Herr Koring, Sie sind gefragt, Sie kénnen sich nicht einfach
zurticklehnen, Sie missen mitgestalten, Ziele mitdefinieren, und finanzieren.

Hans-Dieter Koring:

Ich bin seit 1998 auch in dem Ausschuss, der von Herrn Hess geleitet wird, also in dem
Projekt mit eingebunden gewesen, insofern fihle ich mich gar nicht so schlecht dabei. Die
Frage der Finanzierung, wirde ich sagen, steht im Augenblick noch gar nicht im Vorder-
grund. Aber ich will das aufgreifen, was am Podium gesagt worden ist auch von Herrn
Fuchs: wir sind ja noch in diesem Zielbildungsprozess. Also bei den Zielvereinbarungen
sind wir ja noch gar nicht, da wollen wir ja erst hin. Und das kann man im Grunde genom-
men. In einem Chart von Herrn Wismar war das auch deutlich zu sehen, wie man in Un-
ternehmungen erst einmal den Top-Down-Ansatz machen muss, die Zielansprache muss
von oben kommen, also vom System ausgerufen werden, und dann erst kann man in die
Diskussion gehen, und da missen wir Bottom-up gegenspielen. Dann habe ich hier noch
ein Problem, was mich beschéftigt, zu dem was Herr Hoélling gesagt hat: Dass wir auf der
Ebene der individuellen Gesundheit sehr viele heterogene Auffassungen haben, was Ge-
sundheit Uberhaupt ist. Weil es ein individueller Begriff ist, und das wird unsere Schwierig-
keit werden, wie wir denn diese Ziele, diese hehren Ziele, die wir haben, in MaBnahmen
umsetzen kénnen und die dann auch, und das ist hier ja auch gesagt worden, von jedem
angenommen werden, gelebt werden. Das ist Gberhaupt der Management-Prozess auch
im Disease-Management, wie kriege ich denn die Menschen zu Lebensstilanderungen
und, und, und... Kriege ich das nun durch Appelle hin, oder wie kriege ich die Mitarbeit
geregelt. Und damit ist von dieser Warte her die Finanzierung noch gar nicht angespro-
chen, die Finanzierung steht ja eigentlich zur Verfligung. Wir haben ja im Bereich der ge-
setzlichen Krankenversicherung jedes Jahr 250 Millionen zur Verfligung.

Bernd Seguin:

UIf Fink, CDU-Gesundheitsexperte. Wenn Sie hdren, es missen Gesundheitsziele ver-
bindlicher gefunden und formuliert werden, Zielvereinbarungen ebenso verbindlich getrof-
fen werden. Was kann die Politik fir die Umsetzung tun, Herr Fink?
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UIf Fink:

Zundachst begriBe ich einmal, dass wir aus der Zeit der lediglichen Kostendampfungsge-
setze, so notwendig sie halt auch immer sind, da herauskommen und wir uns Uber Inhalte
von Gesundheitspolitik unterhalten. Deswegen bin ich heute Nachmittag auch gekommen,
weil ich davon noch ein wenig mehr lernen wollte, wie weit man da bereits gekommen ist,
und ich persdnlich bin der Meinung, dass das eines der wichtigsten Gesundheitsziele sein
muss, und dass wir der Gesundheitsférderung und der Pravention, der muss ein ganz an-
derer Stellenwert in unserem Gesundheitssystem eingerdumt werden, als das bisher der
Fall ist. Und ich hoffe sehr, dass bei der Diskussion Uber Gesundheitsziele dieses Thema
auch eine gehdrige Bedeutung erlangt.

Bernd Seguin:

Die Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung, ich komme zu lhnen, muss sich doch
hier richtig wohlfiihlen: Pravention, Gesundheitsfirsorge, Gesundheitsvorsorge — all das,
was Sie jeden Tag leisten, was Sie jeden Tag durch die Republik treiben, wird hier gelobt.
Sie fuhlen sich richtig aufgewertet, nicht wahr?

Dr. Elisabeth Pott:

Ja, finde ich auch zu Recht. Ich finde es gut, dass diese Diskussion jetzt wirklich einmal in
der Breite geflhrt wird, sie wurde ja schon friiher geflhrt, aber nicht mit diesem Nach-
druck, wie jetzt Uber diesen Ausschuss und wie das in Verbindung mit den Gesundheits-
zielen zur Zeit l1auft. Und dass ich das natirlich ganz, ganz wichtig finde, kénnen Sie sich
aufgrund meiner Erfahrung gut vorstellen. Und wir kénnen ja Gott-sei-Dank zeigen, dass
im Vergleich zu, sage ich mal, zu vor 15 Jahren, dass Pravention als ein gutgemeinter,
aber nicht allzu ernstzunehmender Ansatz haufig belachelt wurde, dass wir eben durch
dieses gute Beispiel der Aids-Pravention in Deutschland wirklich den Nachweis auch fih-
ren kbnnen, dass, wenn die Voraussetzungen stimmen, die politischen Rahmenbedingun-
gen stimmen und die Ressourcen stimmen, man dann eine wirklich erfolgreiche Praventi-
onsstrategie fur Deutschland durchfiihren kann. Deshalb bin ich da auch sehr optimistisch,
dass wenn das politisch beschlossen wird, wir auch flir andere Themenfelder solche Stra-
tegien genauso erfolgreich umsetzen kénnen.

Bernd Seguin:

Diesen Spot mit der Verkduferin an der Kasse werde ich nie vergessen, das Ding mit den
Gummis. Herr Robbers, ich frage mich die ganze Zeit, was ich Sie eigentlich fragen soll
als Geschaftsfuhrer der Deutschen Krankenhausgesellschaft. Was interessiert Sie an die-
sem Thema eigentlich? Spielen Sie da wirklich mit?

Jorg Robbers:

Naturlich spielen wir mit. Wir sind ja eine gemeinsame Arbeitsgruppe, so darf ich uns mal
nennen. Und der groBe Vorteil liegt darin, dass es der Gruppe bisher gelungen ist und
auch, glaube ich, in Zukunft gelingen wird, sich interessenunabhangig Gedanken zu ma-
chen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat. So frei muss auch jeder Interessensver-
treter sein, dass er erst mal in eine Analyse eintritt, in neue Handlungsablaufe, Aufgliede-
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rungen von Versorgungsablaufen zugunsten des Patienten, und dann wird man sehen:
wie setze ich das optimal um und irgendwann wird auch wieder sozusagen die Schale
aufbrechen, man wird auch interessenbezogen argumentieren. Aber ich meine, es lohnt
sich, mal dieses Thema Gesundheitsziele vom Grundsatz her aufzuarbeiten und seine
subjektiven Interessen zurlickzustellen, und ich habe den Eindruck, dass gelingt uns.

Bernd Seguin:

Ich frage mal nach, Herr Hélling, Sie haben also zwei Antworten jetzt bekommen auf lhre
Frage. Herr Koring hat gerade betont, man muss es zweigleisig machen, es muss von o-
ben nach unten und von unten nach oben laufen. Teilen Sie diese Einschatzung? Beim
Finden von Gesundheitszielen und bei der Beteiligung, der Partizipation?

Gunter Hélling:

Also, ich teile sie insofern, dass, wie ich ja eben schon gesagt habe, dass wenn man die
einzelnen Menschen nicht erreicht mit dieser Fragestellung, werden Sie auch nichts tun.
Das ist ganz einfach. Und der primare Impuls von einem Menschen, egal ob er in irgend-
welchen Organisationen ist, ist abhangig von der jeweiligen Lebenssituation in der Biogra-
phie, aber erst mal steht Gesunderhaltung im Vordergrund, oder aber, wenn er denn krank
ist, Krankheitsbewaltigung. Das sind die wesentlichen Dinge, um die es geht, und wenn es
dazu Antworten auch von solchen Programmen gibt, die sozusagen national oder landes-
weit oder auch kommunal — es gibt ja auch kommunale Gesundheitskonferenzen, die
kommunale Gesundheitsziele entwickeln, die dort aufgestellt werden. Sobald die Men-
schen diese Verbindung hinkriegen kénnen mit ihren eigenen Vorstellungen, werden sie
sich besser einklinken kénnen. Und dazu kommt: sie werden es auch dann tun, wenn sie
mitgestalten kénnen, wenn sie an diesem Prozess so beteiligt sein kénnen, dass sie das
Geflhl haben, ihre Anforderungen, ihre Bediirfnisse werden auch beriicksichtigt in diesem
Prozess und in der Zielentwicklung. Dann wird das klappen.

Bernd Seguin:

Ich denke, Matthias Wismar, in der Langfassung steht etwas mehr Uber kommunale Ge-
sundheitsprojekte, die hier nun namentlich aufgefihrt wurden mit Stadten. Ist das was
Herr Holling fordert, dass es soweit heruntergebrochen wird und soweit auch vorbereitet
werden kann, dass es in kommunalen Gesundheitsprojekten endet mit verbindlichen Ge-
sundheitszielen?

Dr. Matthias Wismar:

Absolut. Ich gehe eigentlich davon aus, ich habe in dieser Phase der Konkretisierung erst
einmal drei Monate reserviert, um eine Bestandsaufnahme zu machen. Wie Sie ja vorhin
schon angemerkt haben, es ist ja so, dass es in Teilbereichen, wo wir Ziele definieren wol-
len, ja schon hervorragende Konzepte gibt, es gibt hervorragende Ansétze, es gibt klasse
Modellprojekte, die systematisiert und verbreitet werden mussen. In anderen Bereichen
denke ich allerdings wiederum, werden wir natrlich auch wieder recherchieren missen,
wissenschaftliche Belege uns ansehen und unter Umstédnden andere MaBnahmen auch
selber entwickeln missen. Aber ich glaube schon, dass das Ziel der Arbeitsgruppen sein
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wird, ganz konkret, bis hinunter bis zur Leistungserbringung, bis hinunter zu kommunalen
Projekten das natdrlich zu definieren, auf jeden Fall.

Bernd Seguin:

Das, Herr Ahrens, kommt auf jeden Fall einer Struktur der AOK zugute. Sie sagen ja in
ihren regionalen und kommunalen Projekten als Gesundheitskasse: wir missen es vor Ort
immer definieren.

Dr. Hans-Jurgen Ahrens:

Es lauft ja ungeheuer viel auf regionaler Ebene. Und das was Sie angesprochen haben,
das sachsische Modell, es gibt Landesgesundheitskonferenzen, in denen wir dabei sind, in
sehr vielen Landern. Was fehlt, ist die Tatsache, dass es zentrale Programme gibt, dass
es zentrale Vorhaben gibt. Und ich kann nicht einsehen, bei allem Verstandnis daflr, dass
ich finde, wenn sich Schleswig-Holstein oder Hamburg, wenn sich eine Gesundheitskonfe-
renz etwas herausgreift und das machen will, das ist eine tolle Sache. Aber es kann nicht
angehen, dass es dann weiBBe Flecken gibt, wo Dinge Uberhaupt nicht passieren. Und
deshalb ist der Unterschied zwischen dem regionalen, und ich will mal sagen nationalen
die Tatsache, dass das regionale meistens entstanden ist, das ist auch gut, das ist auch in
Ordnung, aber wir kbnnen nicht davon ausgehen, dass das Ganze jetzt irgendwie so zu-
sammenwachst und es ein Ganzes gibt. Ich glaube, und das ist auch richtig, dass wir so
eine gegenlaufige Bewegung haben. Dass wir uns hier hinsetzen und sagen: wir definie-
ren mal vier oder finf Felder, und das sind nicht unbedingt nur Krankheiten. Das ist auch
die Patientenautonomie. Und das sind nicht Dinge, die in Bayern oder Schleswig-Holstein
unterschiedlich sind. Sondern das sind Dinge, die generell dazu fihren, dass es dem Ein-
zelnen besser geht. So, und deshalb: auch jedes Gesundheitsziel ist flr sich kein Selbst-
zweck. Und wir verstehen das auch nicht so, dass wir hier sind und ein bisschen GUben.
Und wenn das dann nicht geklappt hat, dann war es das. Sondern ich glaube, jeder flr
sich ist der Meinung, dass das, was wir jetzt machen, am Ende dieses Prozesses, wo wir
tatsachlich beispielhaft nur einige herausgesucht haben, fir den jeweils einzelnen Betrof-
fenen dazu fihrt, dass er dann, wenn er krank ist, damit besser umgehen kann. Dass er
dann, wenn eine Vorsorge betrieben wird, mehr davon hat, dass er besser informiert ist,
dass es auf jeden spezifisch Einzelnen darauf ankommt. Und deshalb bewerte ich das so,
dass es bei aller Freude an den regionalen Aktivitdten und der Unterstitzung von uns un-
abdingbar ist, dass wir mal etwas machen, wo wir mal versuchen flr die gesamte Republik
ein paar Dinge zu definieren und dann auch abgleichen, wie das zueinander passt. Und da
wird sich das dann wieder treffen.

Bernd Seguin:

Wenn es solche Verbindlichkeiten und solche Definitionen gibt, da musste sich eine Insti-
tution eigentlich freuen, Herr Peter Pick vom Medizinischen Dienst der Spitzenverbande.
Wenn Sie solche Definitionen haben, kénnen Sie als MDS ja ganz anders arbeiten, viel-
leicht auch ganz anders gestalten.
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Dr. Peter Pick:

Also ich denke, der Prozess ist ein sinnvoller Prozess, und dass wir uns in dem Prozess
auch gerne einbringen wollen, ist ja selbstverstandlich. Das Gesundheitswesen, wir sehen
ja viele Defizite — es gibt viele vorbildliche Projekte, die verbreiten, dass es Handlungsbe-
darf gibt — und dann gemeinsam zu sagen, — ich will jetzt das Wort vermeiden, das den
ganzen Tag vermieden wurde, dass es vordringliche Handlungsfelder gibt, an denen alle
gemeinsam arbeiten. Und da missen dann, und das wird dann der spannende Schritt ei-
gentlich werden, auch Handlungskonzepte dazukommen, wo man dann sagt, was will man
wirklich in diesen Feldern bewegen, und dann wird die Diskussion nochmal spannend. Es
ist glaube ich ganz gut, wenn man das dann auch auf einer gemeinschaftlichen Plattform
macht, und was ich auch sehr anerkenne, ist dass man versucht, auch gemeinschaftlich
hier wissenschaftliche Unterstlitzung zu leisten wie das die Medizinische Hochschule
Hannover, Herr Wismar, geleistet hat und wir leisten ahnliche Projekte auch fir die zentra-
le Krankenversicherung, weil die auch ein zentraler Punkt bei der Gestaltung von Versor-
gungswirklichkeit ist.

Bernd Seguin:

Heute ist ja bloB die Arbeit prioritar, sonst nichts. Dr. Hess, ich bekomme langsam den
Eindruck, alle sind Freunde in diesem Raum. Das gibt es nicht im Gesundheitswesen. Wo
hockt der Feind?

Dr. Rainer Hess:

Also zunachst sind wir deswegen Freunde, weil es uns bisher gelungen ist, weitgehend
auBerhalb von politischen Diskussionen zu arbeiten. Und wir kommen aber heute mit die-
ser Veranstaltung natirlich, das habe ich in der Einleitung auch schon gesagt, jetzt wis-
send in den kalten Wind von politischen Diskussionen. Das Gutachten des Sachverstandi-
genrates, das spielt natlrlich auch in unsere Arbeit hinein, und man erwartet jetzt von Zie-
len mehr als man mit Zielen letztlich bieten kann. Da muss man natdrlich auch sagen, wir
sind uns so lange einig, absolut einig, wie wir uns auf der Ebene der Zieledefinition bewe-
gen. In dem AusmabBe, in dem wir das jetzt konkretisieren, werden dann nattrlich auch
bestimmte Systemfragen kommen. Die kommen, missen kommen. Da darf man sich auch
nicht driicken. Da wird es natlrlich auch Interessengegensatze geben, und es wird sich
dann, dann wird sich erst zeigen, ob die GVG diese Gestaltungskraft hat, wie sie in The-
men bewiesen hat. Die GVG hat ja die ATG-Plattform, wir haben andere Dinge mit der
GVG gemacht, und man muss eben auch sehen, welche Einrichtung, die eben von ihrer
Aufgabenstellung her nicht gepragt ist vom Konflikt, sondern die auf wissenschaftlicher
Grundlage Vorschlage erarbeitet, ob sie trotz der Beteiligung von Politikern, politisch den-
kenden Menschen und Interessenvertretern die Kraft hat, diese Konflikte mit einem ge-
meinsamen Vorschlag zu Uberbricken. Ich bin an sich aber optimistisch, weil wir ja nicht
irgend jemanden in diesem System beseitigen wollen, sondern es geht darum, die Krafte
zu bindeln, und vielleicht im Einzelnen anders zu strukturieren und die Aufgaben anders
zu verteilen. Also das Krankenhaus mit anderen Aufgaben zu versehen, aber auch die
niedergelassenen Arzte vielleicht etwas anders in ihrer Aufgabenwahrnehmung zu struktu-
rieren, dem Hausarzt eine Koordinierungsfunktion starker einzurdumen, aber dem Fach-
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arzt dafir sein Spezialgebiet starker zuzuweisen. Also diese Diskussion wird uns nattrlich
vor die Bewdahrungsprobe stellen. Und da war es ganz gut, dass wir ja inzwischen drei
Jahre gelibt haben. Es sind dieselben Personen, die seit drei Jahren zusammensitzen, wir
arbeiten ja schon 3 Jahre. Wir haben uns aneinander gewéhnt und wir mdgen uns.

Bernd Seguin:

Na gut, Rainer Hess, wenn Sie jetzt mal den Hut ,GVG" absetzen, und den anderen mal
aufsetzten, wenn sie mal Dr. Hess, der Hauptgeschaftsfihrer der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung sind. Jetzt haben Sie nochmals das Wort.

Dr. Rainer Hess:

Auch als Geschaftsfihrer der Kassenarztlichen Bundesvereinigung kann mir eigentlich nur
daran gelegen sein, dass wir nicht jetzt in Budgets versinken, und uns gegenseitig nur um
Geld streiten, sondern dass wir Budgets Gberwinden durch eine starkere medizinische O-
rientierung. Deshalb habe ich auch damals die Position gerne Ubernommen, weil wir aus
der rein 6konomischen Steuerung des Gesundheitswesens wirklich rausmissen. Und das
ist natdrlich mit Verlusten fir alle Beteiligten insofern verbunden, was jetzt die gemachten
Stréme der Geldfliisse anbelangt. Man muss auch bereit sein, Opfer zu bringen. Aber die-
se Opfer lohnen sich, wenn wir in Zukunft ein Gesundheitswesen haben, in dem wir nach
Zielen steuern und wo man auch dem Patienten oder auch der Bevélkerung und auch der
Politik klarmachen kann, warum wir das Geld in diese Zieldefinitionen hineingeben, weil es
in ganz bestimmten Strukturen auch Erfolge gibt. Worunter die Kassenarzte heute leiden
ist, dass wir den Versorgungsbedarf noch nicht mal darstellen kénnen. Weil wir ein System
haben, wo wir nicht den Versicherten irgendwo ansprechen, sondern mit einer Karte nur
noch in Féallen denken, schauen, wie flr den Fall der Preis verfallt. Das kann nicht die Zu-
kunft des deutschen Gesundheitswesens sein, also von daher bin ich sehr engagiert daran
beteiligt, diese Budgets zu verwenden, und bin daher auch bereit, dafir Opfer zu bringen.

Bernd Seguin:
Herr Grigutsch, Sie wissen, dass Sie jetzt dran sind, nicht?

Dr. Volker Grigutsch:

Ich denke, dass die Diskussion hier im Grunde gezeigt hat, dass sich alle am Tisch einig
sind, dass man wegkommen muss von der reinen finanzorientierten Gesundheitspolitik der
letzten Jahre. Und das lasst sich nicht einfach so von heute auf morgen verordnen. Das ist
auch schwierig umzusetzen. Man kann das nicht auf einmal. Man sieht ja, wenn man heu-
te das Budget weg hétte, braucht man natirlich auch Instrumente, wie man anders steu-
ert. Einfach zu sagen, weg — ich will jetzt nicht die aktuelle Diskussion auf Arzneimittel
bringen — einfach weg bringt nicht immer den Erfolg, den man sich winscht, und ich den-
ke, es war — ich habe es vorhin schon gesagt — das war ja der Ausgangspunkt dieser gan-
zen Aktion, dieser ganzen Fragestellung: wie wollen wir denn zu einer medizinischen Ori-
entierung kommen und sollen denn Gesundheitsziele uns dabei helfen? Und was wir bis
heute geschafft haben ist, dass sich alle Beteiligten in diesem Bereich darauf verstandigt
haben: ja, wir wollen das machen. Und was jetzt noch vor uns liegt, und das denke ich,
wird die Hauptaufgabe sein, und die deutlich schwierigere Aufgabe noch sein, dass wir
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jetzt zu einer Konkretisierung dieser ausgewahlten Ziele kommen, sie also auch wirklich
implementieren in den Versorgungsbereich, und dann auch hinunterbrechen bis zum ein-
zelnen Burger, Patienten und Leistungserbringer. Und dann wird sich zeigen, ob man hier
mit entsprechenden Instrumenten, die ja auch theoretisch geprift werden, wenn man ex-
emplarisch diese Gesundheitsziele umsetzen will, mit Leitlinien z.B. als einem Instrument
auch bei einer medizinisch orientierteren Versorgung, dann wird man sehen, ob das ein
Weg ist, den man bei uns gehen kann und ob unser System die Kraft hat, dies dann so
umzusetzen. Ich glaube schon, dass wir — weil wir uns auch nicht nur alleine auf den
Krankheitsbereich festgelegt haben, sondern gerade den Bereich Pravention und Lebens-
bereiche gleichwertig, und meines Erachtens nach sogar mindestens so stark gewichtet
haben wie die Krankheiten — dass da gute Chancen sind, dass man in diesem Prozess zu
Erkenntnissen kommt, die dann auch weiterflhren.

Bernd Seguin:
Danke lhnen, Sie hatten sich spontan gemeldet, Herr Hélling?

Gunter Hélling:

Ganz kurz wollte ich noch sagen, dass ich glaube, dass das ein bisschen zu kurz gegriffen
ist, wenn man sagt, Gesundheitsziele, das wéare dann, dass wir sozusagen aus den &6ko-
nomischen Diskussionen der letzten Monate oder Jahre wieder mehr zur medizinischen
Diskussion kommen. Gesundheitsziele meint glaube ich ein bisschen mehr. Es meint
auch, dass da natlrlich psychosoziale Aspekte eine Rolle spielen. Dass, wenn man an
Gesundheitsférderung und Pravention orientiert ist, dass man mdglicherweise ganz ande-
re Gesichtspunkte berlicksichtigen muss, von ganz anderen Professionen, die nicht nur im
Gesundheitswesen arbeiten. Gesundheitsziele ist mehr, als — ich sage jetzt mal — Versor-
gungsziele. Deswegen ist ja auch diese Arbeitsgruppe, in der ich noch nicht drei Jahre
beteiligt bin, sie hieB vorher ,Versorgungsziele®, glaube ich, ,Medizinische Orientierung®,
aber der Anfangseindruck, den ich hatte, der Versuch, von Versorgungszielen weg- oder
weiterzugehen zu Gesundheitszielen. Es ist wirklich mehr, wenn man sich das richtig vor-
stellt, und da kann sehr viel mehr drin aufgehoben sein als eine medizinische Ordnung.
Und das ist vor allem auch dann von Bedeutung, wenn man auch Gesundheitskompetenz,
die in einem dieser Ziele drin enthalten ist, jetzt ernst nimmt. Das meint nicht nur Kompe-
tenz, sich im organisierten Gesundheitswesen jetzt bewegen zu kénnen, und durch dieses
Chaos und Dickicht hindurch zu finden, das meint auch, drei Viertel aller gesundheitlichen
Probleme werden auBerhalb des organisierten Gesundheitssystems gehandelt. Zuhause,
durch die einzelne Person, in der Familie usw. Dazu braucht es auch Kompetenz, und
wenn solch eine Gesundheitskompetenz gestarkt wird, dann kann man auch viel im Be-
reich von Pravention und Gesundheitsférderung arbeiten.

Bernd Seguin:
Dazu kam eine Wortmeldung von lhnen gerade. Nun weiB ich nicht, wer Sie sind.

Hans-Jochen Weidhaas:

Ich stelle mich gerne vor. Mein Name ist Weidhaas, ich bin niedergelassener Psychothe-
rapeut und vertrete hier den Berufsverband niedergelassener Psychotherapeuten. Herr
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Hélling: das geht an Sie, aber vielleicht auch an die Herren auf dem Podium, und in Be-
zugnahme auf das, was die Ministerin heute friih gesagt hat. Richtig, dass Pravention eine
Herausforderung darstellt, oder chronische Erkrankung wie Diabetes. Dabei werden Sie
auch immer wieder verhaltensbedingte Krankheitsursachen zu bertcksichtigen haben.
Jetzt haben wir zwar eine Kollegin in Gestalt von meiner Nachbarin in Ihren Gremien, in
der GVG, aber per Gesetz kdnnen wir keine Leistungen der Pravention, geschweige denn
der Rehabilitation erbringen, jedenfalls nicht niedergelassen, obwohl wir das im stationa-
ren Bereich tun. Die Frage also: ist das etwas, was wir berlcksichtigen missen, besteht
hier vielleicht sogar gesetzgeberischer Handlungsbedarf?

Bernd Seguin:

Ich gehe nochmals auf die Diskussions- auf die akademische Ebene. Der Vortrag von Pro-
fessor Fuchs zum Thema Versorgungsqualitadten und Ethik. Da haben Sie ja, Herr Fuchs,
beschrieben, dass das Geschehen immer nur ein komplexer Zusammenhang sein kann,
der Begriff war: multiprofessionelles Team, wo alle zusammenkommen. Sie haben da-
mals, das ist 1'2 oder 2 Jahre her in Bad Segeberg wurde gesagt, dass man hier ausei-
nanderdefiniert aus verschiedenen Leistungsbereichen. Sie haben sehr deutlich formuliert:
es bedarf der Verbindlichkeit in der Kooperation und der Verbindlichkeit auch im Versor-
gungsziel. Ist das etwas, was hier so auch gerade angesprochen wurde?

Prof. Dr. Christoph Fuchs:

Lassen Sie mich nochmals zurickkommen auf den Begriff Zielvereinbarung. Zielvereinba-
rung bedeutet jetzt als Managementinstrument, dass ich partnerschaftlich vereinbare, dass
es eine gemeinsame Vereinbarung ist, dass ich eine Ergebnisvereinbarung treffe, eine
Budgetverantwortung und eine Projektverantwortung: wer ist beteiligt? Und wenn ich diese
Instrumente gelten lasse, nutze, dann kann es nur so sein, dass es eben wirklich einen
Mehrwert fir die Betroffenen darstellt. Betroffen sind sowohl die Zielgruppe, die davon pro-
fitieren soll, Versicherte, Patienten, Weiterentwicklung von Kompetenz. Betroffen sind aber
auch diejenigen, die fir die Rahmenbedingungen eines solchen Zielerreichens Verantwor-
tung tragen. Und insofern muss es was Gemeinsames sein. Es kann kein Diktat von oben
sein, und es kann aber auch, wenn die Vereinbarung stimmt, nicht so sein, dass einzelne
jetzt ihre Machtspielchen treiben.

Bernd Seguin:

Also nachgefasst beim Psychiater noch einmal: wenn das so stimmt mit so einer Versor-
gungskette und dem Sich-einigen: sowohl auf Versorgungsziele als auch Gesundheitszie-
le. Ist das so ein Ziel, wo Sie aus Ihrer Kompetenz als Verband der deutschen Psychiater
in diesem Falle, sagen: das ist ein Weg, wo wir mitmarschieren kénnen, das ist ein Weg,
der auch die Versorgung verbessert?

Hans-Jochen Weidhaas:

Unbedingt, wenn man sich denn einigen kann, denn es betrifft ja nicht nur die Psychiatrie.
Das Kernproblem der chronischen Krankheiten, bei Diabetes, ist dasselbe, ist die Koope-
ration der Mitspieler in der Behandlungskette. Und wenn eben so ein Gesundheitsziel de-
finiert ist, dann wissen eben auch die Mitspieler, wo die Reise hingehen soll. Und dann

Seite 42



Podiumsdiskussion

kénnen sie eben auch Vereinbarungen treffen, welche MaBnahmen zu diesem Ziel fihren.
Insofern ist das ein sehr guter Weg. Was etwas schade ist, ist, dass wir aus politischen
Grinden diese Frage, was nehmen wir als erstes Ziel, was am Ende eben doch, was eben
auch schon anklang, eine Ressourcenallokation bedeutet, dass wir, was das Problem Pri-
orisierung angeht, wie die Katze um den heifen Brei herumturnen missen. Priorisierung
bedeutet ja auch automatisch, dass etwas posteriorisiert werden wird. Und das tut weh.
Insofern, diese Debatte, die missen wir glaube ich vertagen, um das Projekt nicht zu ge-
fahrden.

Bernd Seguin:
Matthias Wismar, eindeutig sind Sie dran!

Dr. Matthias Wismar:

Da sind ja jetzt mehrere Themen angesprochen, zu welchen denn? Aber vielleicht lassen
Sie mich das aufgreifen mit dem Gesundheitsziel und der Multiprofessionalitét. Tatsache
ist, dass Gesundheitsziele nur dann definiert werden, wenn es sich wirklich um einen
komplexen Zusammenhang handelt. Wenn wir wissten, finf Arzte mehr in dieser Region
oder drei Krankenhausbetten mehr bringen ein besseres gesundheitliches Ergebnis, dafir
wilrde man kein Gesundheitsziel definieren. Gesundheitsziele sollen ja gerade auch eine
Orientierungsleistung erbringen, gerade fiir unterschiedliche Akteure, die unterschiedliche
Hintergriinde haben, sie sollen die Plattform legen fiir gemeinsame Koordinierungs- und
Management-Instrumente. Und sie sollen natlrlich auch die Plattform legen, um den ge-
meinsamen Erfolg zu evaluieren und zu prifen, um zu sehen, ob man Fortschritte ge-
macht hat. Daher machen Gesundheitsziele nattrlich nur dann wirklich Sinn, wenn das
Zusammenspiel vieler Akteure, vieler Sektoren, vieler Trager kommt. Die Erkrankungen,
die gewahlt worden sind, aber auch die anderen Fragen jenseits des Krankheitsspektrums
sind ja sehr komplexe Themengebiete, wo wir zum gegenwartigen Zeitpunkt, wo wir es
noch gar nicht so konkretisiert haben, noch gar nicht so absehen kénnen, wer alles daran
beteiligt sein wird, welche MaBnahmen alle ergriffen werden.

Bernd Seguin:

Wie kann denn Dr. Sokoll, hier der Bereich der Berufsgenossenschaften so integriert wer-
den, dass es ein gemeinsames Konzept wird? Sozusagen auf der Handlungsebene, auf
der Gedankenebene decken sie das gleiche Konzept ab, auf der Handlungsebene dage-
gen handeln Sie unterschiedlich.

Dr. Gunther Sokoll:

Also zunachst einmal stellt sich mir die Frage, ob wir in dieser gemeinsamen Arbeit vom
selben Begriff des Gesundheitsziels ausgehen. Ich glaube, dass man nochmals das Au-
genmerk auf das Thema: was verbinden wir mit dem Merkmal Gesundheit werfen sollte.
Der Begriff der WHO oder ein anderer Begriff? Wir haben einen gesetzlichen Auftrag und
daraus definiert sich eigentlich der Begriff Gesundheit danach, dass wir die gesundheitli-
che Wiederherstellung des Verletzten als eine Aufgabe, als ein Ziel ansehen und zugleich
dartber hinaus die Wiederherstellung der Arbeitsféahigkeit oder die Beseitigung der Ar-
beitsunfahigkeit. Das ist nicht ein Extra, sondern das ist innerhalb aller MaBnahmen, die
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zur Restaurierung des Gesundheitszustandes notwendig sind, ein integraler Bestandteil.
Und das gewinnt fir uns an Bedeutung, da in Europa die Gesundheits- und Sozialschutz-
systeme in einem Wettbewerb stehen, und das europaische Arbeits- und Gesundheits-
schutzmodell darauf hinauslauft, die sogenannte ,employability” in den Begriff der Ge-
sundheit einzubeziehen, das heiBt die Beféahigung der Betroffenen, im Arbeitsmarkt wieder
FuB zu fassen, wie vor Eintritt der Verletzung. Das ist ein wesentlicher Punkt, der aus
meiner Sicht heute in den heutigen Vortragen zur Konzeption des Ganzen auch bislang in
der Diskussion gar nicht angesprochen wurde. Aber es ergeben sich daraus fundamenta-
le, konkrete Schritte, z.B. bei der Einfihrung der DRG’s und so. Sehr konkret abgebildet in
unserer Tagesarbeit. Und fir diese Arbeit besteht, denke ich, die Notwendigkeit, dartber
Konsens herzustellen.

Bernd Seguin:

Herbert Rische als Kapitan der BfA, der Bundesversicherungsanstalt, fir Sie jetzt heiBt
das aber dann auch volle Fahrt voraus. Der gesamte Reha-Bereich und der Rentenversi-
cherungstrager muss sich jetzt doch genauso integrieren und mit daran teilhaben.

Dr. Herbert Rische:

Es ist sicherlich richtig, dass hier nicht nur die Krankenversicherungen, die Unfallversiche-
rungen, die Arzte gefordert sind, hier ist sicher auch die Rentenversicherung gefordert. Die
Rentenversicherung ist zum einen gefordert als Trager der Rehabilitation, wir sind ja nach
wie vor hier ein wichtiger Mitspieler, sie ist aber auch zum anderen gefordert, weil sie letz-
ten Endes immer am Ende der Kette steht, in vielen Fallen natlrlich auch Defizite auszu-
baden hat, nicht nur Uber die Rente, sondern auch teilweise Uber die Rehabilitation, die
vorher da sind. Insofern erhoffe ich mir, unabh&ngig von der Moderatorenrolle die ich in
der GVG dazu wahrnehme, wiinsche ich mir fir die Rentenversicherung, dass die ge-
meinsamen Definitionen auch die Einigung auf Ziele, die dann auch Auswirkungen auf
Strukturen haben, bringen wird. Auswirkungen auf Strukturen namlich, dass wir nicht nur
dartiber reden, wie wir etwas vernetzen, dass wir nicht nur den Begriff ,Behandlungskette®
in die Welt setzen, sondern das wir auch in diesen Zusammenhangen gemeinsame Ziele
ansteuern, und nur wenn wir diese gemeinsamen Ziele haben, werden wir diese sektora-
len Ziele, die ja jeder hat und die gesetzestechnisch oder historisch gewachsen sind, wer-
den wir die auf ein bestimmtes Ziel konzentrieren kénnen, und werden so einerseits hof-
fentlich gemeinsam mehr Erfolge haben, zum anderen womdglich die Ressourcen besser
einsetzen kénnen.

Bernd Seguin:

Das hieBe ja, Dr. Hess nachgefasst, dass Gesundheitsziele und deren Verbindlichkeit
auch dazu fihren kénnen, was Herr Sokoll und Herr Rische gerade beschrieben haben:
Behandlungsketten andern, Versorgungsketten andern und auf eine Weise sogar verbes-
sern.

Dr. Rainer Hess:

Man muss, glaube ich, unterscheiden, welche Ziele wir jetzt hier konkret ansprechen. Also,
wir haben einen Runden Tisch Préavention. Bei diesem Runden Tisch Pravention ist fest-
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gestellt worden, dass es hier eine Vielzahl von Zustandigkeiten gibt, aber keine klare Aus-
richtung: wer macht Pravention in Deutschland? Wer bezahlt Pravention in Deutschland?
Jeder fuhlt sich daflr zusténdig: die Rentenversicherung, die Unfallversicherung, und auch
noch andere. Und ich kénnte mir vorstellen, dass man auf diesem Gebiet durchaus auch
zu einem gemeinsamen Ansatz kommt und sagt, wir missen uns hier mal zusammentun
und Uberlegen, welche Pravention wollen wir denn in Deutschland der Bevdlkerung anbie-
ten? Und dann kann ich sehr wohl ein Ziel vereinbaren, wie Herr Prof. Fuchs sagt. Dann
setzen wir uns mal alle zusammen, und nicht jeder macht sein Praventionsprogramm, das
kann man vielleicht noch dazu machen, aber wir machen ein gemeinsames Praventions-
programm aller Sozialleistungstrager, kombiniert noch mit der PKV und anderen und legen
das verbindlich fest als eine gemeinsame Aktion, wie wir Pravention bezogen auf die Be-
vblkerung gemeinsam mit einem anderen Stellenwert versehen, nicht jeder macht einzeln
etwas, um sich selber irgendwie zu profilieren: ich bin aber ganz toll, weil ich den Rau-
cherentwdhnungskurs X bezahlt habe. Das ware fir mich ein Ansatz, wo ich durchaus G-
bergreifend ein Gesundheitsziel definieren wirde, mit konkreten Vereinbarungen von
durchaus unterschiedlichen Zustandigkeiten, die aber alle ein Aufgabenfeld Pravention
haben, um das zu bindeln. Ein bisschen anders sieht es natirlich aus, wenn es ein Ar-
beitsunfall ist, dann ist dieser Arbeitsunfall in der Zustandigkeit der Unfallversicherung, und
da soll er auch bleiben. Da ist keine Mdglichkeit, auch gar keine Notwendigkeit zu sagen,
da muss ja jetzt noch die Krankenversicherung irgendwo mit dabei sein. Da habe ich aber
in anderer Weise durchaus positive Anséatze, aus der Unfallversicherung jetzt nicht im Sin-
ne einer gemeinsamen Zieldefinition, aber ich kann mir sehr gut vorstellen, dass wir aus
der Unfallversicherung, die ja in der Tat diesen integrativen Ansatz hat, Instrumente mal
entlehnen. Also die Arztverfahren bis hin zum Verletzungsartenverfahren, das ist ja ein
integrativer Ansatz, der sehr wohl flir andere Versicherungszweige oder sehr wohl auch
fir Zielprogramme auch im Sinne von Zielvereinbarung beispielgebend sein kann. Man
kann da auch Modelle entlehnen und kann sie dann Ubertragen auf andere Versiche-
rungszweige. Aber es hangt davon ab: um was geht es? Bei Patientenbeteiligung kann
man das auch. Es gibt keine Patienten, die nur in der Unfallversicherung Rechte haben,
das muss ich also Ubergreifend versuchen zu definieren. Man muss das also ein bisschen
differenzieren. Sind es Ziele mit Krankheitsbezligen, haben wir gewisse Strukturen, die wir
jetzt auch gar nicht so @ndern wollen, sind es Ziele mit praventiver Zielrichtung, sind es
Ziele mit einer patientenorientierten Zielrichtung. Da sollten wir gemeinsam handeln. Auch
verbindlich.

Bernd Seguin:

Das ist fast, Herr Hess, ein Aufruf zur Revolution. Herr Grigutsch, stellen Sie sich doch mal
die bundesdeutsche Wirklichkeit vor: ich mit 50, adipositér, leide plétzlich unter Asthma.
Ware ich ein Fall firs SGB V und Dr. Ahrens und die AOK bezahlt das. Der Betriebsarzt,
Herr Dr. Sokoll, SGB VII, sagt aber ,Seguin, das hast du irgendwie gekriegt durch die Kili-
maanlage, kénnte berufsbedingt sein.“ Ich werde durch die Berufsgenossenschaft befun-
den: positiver Bescheid: ich ware ein Fall fir die Rentenversicherung. Sie, Dr. Rische, be-
funden mich wieder neu, Reha vor Rente sozusagen, der will meine Rente nicht bezahlen,
schickt mich in die Reha, psychosozial auch noch, er kénnte ja noch was haben. Bringt
aber auch nichts, ich werde ein Fall firs SGB Xl, der MDK hat mich befunden SGB XI,
wird aber auch nichts, meine Familie zerbricht in der Zwischenzeit, SGB VIII Kinder- und
Jugendhilfegesetz tritt ein, ich kriege Erziehungshilfe fir meine Enkelkinder, bin immer
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noch nicht gesund, komme zu ihnen, Herr Grigutsch, und sage: Herr Hess fordert endlich
mal: Gberwindet das! In der Zwischenzeit nach SGB Il ein Fall fliirs AFG: arbeitslos.

Dr. Volker Grigutsch:

Herr Seguin, man kann natirlich alles zu Grotesken machen, aber es ist natlrlich so: alle
klagen einvernehmlich Uber das Kastchensystem, insbesondere der Patient, der sich bei
zweien im Rahmen der Rehabilitation zurechtfinden muss. Und dann kommt man dazu
und sagt: ja, jetzt wollen wir doch mal sehen, ob wir dieses System nicht schrittchenweise
zu dem machen kdénnen, was dem Patienten noch nutzt. Das versuchen wir mit dem In-
strument Gesundheitsziel. Heute bei dieser Diskussion habe ich den Eindruck, dass noch
gar nicht verstanden ist, wo wir im Moment stehen in diesem Prozess. Wir stehen namlich
erst am Anfang dieses Prozesses. Wir haben gerade mal die Themen fir Gesundheitszie-
le nach langer Diskussion einvernehmlich festgelegt, und was jetzt kommt, und ich lese es
einfach mal vor weil es so schén von der GVG formuliert worden ist, da heiBt es: gesund-
heitsziele.de entwickelt beispielhaft einige konkrete Gesundheitsziele aus diesen Zielthe-
men und Strategien zu deren Umsetzung. Es besteht also der Anspruch, die Gesundheits-
ziele in die Praxis umzusetzen und konkrete Verbesserungen zu erreichen. Das ist nur
moglich, wenn klar formulierte Gesundheitsziele mit allen Konsequenzen und Verantwort-
lichkeiten fir die Umsetzung, Koordination und Evaluation der einzelnen, zielfihrenden
MaBnahmen vorliegen. Das heiBt, jetzt beginnt die eigentliche Arbeit, und das heif3t auch,
dass jetzt jeder, der in dieser Runde sitzt, an seiner Verantwortlichkeit gepackt wird. Die
Berufsgenossenschaft fir den Bereich Arbeit. Und da, wenn man das Ziel Diabetes nimmt,
wird man eben sehen, was muss die Berufsgenossenschaft tun, um bei einem Unterziel
dieses Zielthemas Diabetes, also vielleicht kiirzere Arbeitsunféhigkeiten flur Diabetiker,
was muss da die Unfallversicherung tun, das soll konkret benannt werden. Die Unfallversi-
cherung soll dann auch in die Pflicht genommen werden, dies dann auch wirklich zu tun!
Und nicht zu sagen, das miusste eigentlich die GKV bezahlen. Wenn man sich gemein-
sam, und deshalb wird das ein schwieriger Prozess werden, wenn man sich gemeinsam in
kleinen Schritten dazu einigt, und darin liegt der Sinn dieser ganzen Geschichte. Ich hoffe,
dass das an ausgewahlten Dingen méglich ist, und das heiBt nicht, dass andere Sachen,
die auch gemacht werden mussen, deswegen zurlickgestellt werden sollen. Die Verant-
wortung der einzelnen fir ihre Bereiche bleibt ja. Es geht ja nur darum, dass man in aus-
gewahlten Bereichen, den sog.. Gesundheitszielen, dann an einem Strang zieht, und sich
jeder dann in seinem Aufgabenbereich auch flr die Zielerreichung einsetzt, die auch vor-
her definiert wird und die auch nachher Uberprift werden kann, muss und auch werden
wird. Deswegen ist es auch nicht so einfach, jedes Themenfeld in der Gesundheit zu ei-
nem Gesundheitsziel zu machen, denn man braucht auch, und das ist ja das, was in der
ersten Phase gemacht worden ist, ein Raster, wo man das Uberhaupt tun kann. Habe ich
denn Uberhaupt ein Gesundheitsziel, bei dem ich nachher auch evaluieren kann, habe ich
das denn Uberhaupt erreicht? Das ist bei weitem nicht bei allen Themen mdéglich. Auch
das hat einen Einfluss auf die Auswahl der Themen, die in dem Prozess bis zum heutigen
Tage zusammengetragen worden sind. Das ist eigentlich die Aufgabe dieser Arbeit hier,
es geht nicht um Revolution und Umwerfung des gesamten Gesundheitssystems in die-
sem Ausschuss, sondern es geht darum zu zeigen, dass wenn man koordiniert mit Patien-
ten arbeitet, jeder in seinem Zustandigkeitsbereich, aber nicht jeder alleine mit Blick auf
seinen betriebswirtschaftlichen Zustand, auf seine eigene Organisation, das klang ja hier
auch in manchen Beitragen an, dass ja wieder nur in dem Kastchen gedacht wurde: wenn
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wir das so hier bei uns andern wirden, dann hatten wir ja schon viel Praventionen ge-
macht, dann hatten wir schon viel mehr erreicht. Darum geht es nicht, es geht wirklich mal
darum, etwas gemeinsam zu machen, um wirklich mal was gemeinsam zu machen, tber
den Tellerrand hinwegzugucken fir den Patienten. Und ich hoffe, dass es gelingt, zu-
nachst einmal Uberhaupt festzulegen, was sind denn die konkreten Dinge, die in der Pra-
xis gemacht werden mussen. Das ist Aufgabe der Zeit bis zum Juli, deswegen haben wir
ja auch nicht die finf gleichwertig nebeneinander stehenden krankheitsbezogenen Ziele
genommen, sondern diese Arbeit ist nur fir zwei Dinge zu leisten, da kann man nicht so-
fort die gesamte Palette abarbeiten. Weil das eben nicht nur theoretisch, sondern wirklich
auch praktisch passieren soll, man will ja zu praktischen Vorschlagen kommen im Endef-
fekt.

Bernd Seguin:

Herr Ahrens, Herr Wismar und Herr Hess wollen jetzt ohne jedes Kastchen bloB zum
Wohle der Patienten reden.

Dr. Hans-Jurgen Ahrens:

An sich ware das hier eine tolle Umgebung, wenn man hier im roten Rathaus so ein revo-
lutiondres Manifest verabschieden wirde und wirde sagen: Schluss mit den alten Kast-
chen, jetzt machen wir eine Bundesoberbehdrde Pravention und daraus wird alles ge-
macht und dann finanziert. Und dann das andere Extrem: es ist richtig von lhnen etwas
karikiert, und von Herrn Hess beschrieben worden, dass teilweise Dinge nebeneinander
herlaufen. Nicht abgestimmt in den einzelnen Sozialversicherungsarten und da ist auch
was nicht in Ordnung. Das gilt fir den Bereich der Pravention, fir den Bereich der Rehabi-
litation. Es gibt aber auch Beispiele, die ganz anders sind. Wenn wir beide hier uns neh-
men, daher kennen wir uns ja auch nicht nur daher, dass wir Dinge gemeinsam machen,
z.B. bei der Verhinderung berufsbedingter Krankheiten. Und deshalb meine ich, es hat
Uberhaupt keinen Zweck, dass man jetzt ein hehres Ziel definiert, die Ministerin sprach
eine Stiftung Pravention an, wir schauen uns das mal genau an, was da gestiftet wird und
von wem. Ich glaube, man sollte das immer am jeweiligen Bereich definieren, was kann
man gemeinsam machen, und irgendwo muss man die Dinge dann auch Ubergreifend
durchfihren. Das sind immer konkrete Projekte. Und deshalb meine ich auch, hier die Ge-
sundheitsziele, das ist ein idealer Bereich, in dem wir das feststellen. Nehmen wir mal den
Bereich, den wir miteinander definiert haben, in dem wir gesagt haben, den Tabakkonsum
reduzieren. Da missen alle mitmachen. Ob das die 6éffentliche Hand ist, ob das in den Be-
trieben passiert, ob das in den Arztpraxen ist, ob die Kassen dafir werben, ob das die Pa-
tientenvertreter sind, alle. Und da ist die Gemeinsamkeit gefordert, und deshalb pladiere
ich daftir, das dort zu tun, wo es sich aus dem speziellen Anlass heraus anbietet. Und
dann kann man daraus auch Konsequenzen ziehen und sagen: OK, es ist nicht nur aus
diesem Anlass, sondern in diesem ganzen Feld und dann machen wir das so. Aber so ei-
ne generelle Forderung, dass man jetzt sagt, und alle machen jetzt alles gemeinsam und
aus einem Topf, ich glaube, das wird nichts, das wird dem auch nicht gerecht, und deshalb
bin ich auch mehr daflir, das an den konkreten Anlassen und den konkreten Projekten
festzumachen.
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Dr. Matthias Wismar:

Erstmal muss ich noch auf Herrn Grigutsch eingehen. Als er sagte, die Arbeit fangt erst
jetzt richtig an, habe ich so etwas wie eine Gansehaut gekriegt, wir waren vorher schon
gut eingedeckt. Vielleicht soviel noch, natirlich steht der Patient immer auch im Mittel-
punkt unserer Uberlegungen, aber es ist ja keine reine Selbstlosigkeit, und die soll es ja
auch gar nicht sein, das hat Herr Ahrens eben ja auch ganz gut klargemacht. Fir die Wis-
senschaft stellt sich natlrlich auch die Frage: kann die Sozialversicherung Praventionsleis-
tung erbringen, samt der Leistungserbringer, und kann sie ihre Vitalitat auch unter Beweis
stellen? Im Hinblick natlrlich auch auf alternative Modelle im Ausland vor allem, viele Au-
gen richten sich natlrlich auch auf Deutschland als Urmodell der gesetzlichen Kranken-
versicherung, vor allem auch in den mittleren- und osteuropéischen Landern. Und deshalb
glaube ich auch an die wichtige Signalwirkung von solchen Aktivitaten, die einen gewissen
Grad an Gemeinschaftlichkeit ohne Einheitssuppe haben.

Dr. Rainer Hess:

Also, den Patienten in den Mittelpunkt zu stellen heiBt ja nicht, sich von dem pluralen Sys-
tem zu verabschieden. Ich glaube ja, dass dieses plurale System fiir die Patienten in
Deutschland sehr viele Vorteile hat. Und die wollen wir ja Gberhaupt nicht aufgeben. Und
von daher gibt es natirlich auch Leistungserbringer, die untereinander im Wettbewerb
stehen, und es gibt gewisse Leistungssparten, die sich mit inrem Leistungskatalog teilwei-
se auch Uberschneiden. Das ist aber die Folge eines solchen Systems, das wiirde ich nie
und nimmer in Frage stellen. Ich wirde aber immer jetzt, wenn wir diese Gesundheitsziele
definieren, genau dies in den Mittelpunkt von Analysen stellen und sagen, wie kann ich
jetzt dem Patienten bei dieser unterstellten Vielfalt helfen, mit seinen Problemen fertig zu
werden und nicht in dem Gestrlpp nun seinerseits hangen zu bleiben. Da haben wir den
Ubergreifenden Ansatz Pravention z.B. Herr Ahrens hat es gesagt. Da kann man gemein-
same Projekte entwickeln, die unabhangig davon, wo einer versichert ist, einen einheitli-
chen Anspruch gewéahren.

Wir haben das Thema Versorgungsketten, das wurde von Herrn Grigutsch angesprochen.
Wo wir bei einer bestimmten Erkrankung, unabhangig davon, ob die Rentenversicherung
fur die Reha zustandig ist oder die Unfallversicherung oder die Krankenversicherung sa-
gen kdnnte, da brauche ich ein bestimmtes medizinisches Programm, das ich einheitlich
diesem Versicherten, egal wo er jetzt die Leistung empfangt, zur Verfugung stelle und ihm
aufzeige, wie er unburokratisch zu der Leistung kommt. Das heiBt, ich bekenne mich zu
einem pluralen System, nach wie vor, ich meine aber dass wir dem Patienten, eben gera-
de weil es so ist, eben mehr Informationen und mehr Einheitlichkeit in der Versorgung
durch medizinische Orientierung geben missen und dass die Gesundheitsziele dazu hel-
fen sollen.

Bernd Seguin:
Stefan Etgeton kommt von der Fachhochschule Magdeburg.
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Dr. Stefan Etgeton:

Ja, ich habe zwei Aspekte, die ich gerne noch in die Diskussion mit einbringen mdchte. Es
ist immer wieder auch von gesundheitsbezogenen Gesundheitszielen die Rede und nicht
von krankheitsbezogenen und dann wird haufig der Begriff Pravention herangezogen. Ich
sehe das ein wenig anders. Pravention ist in der Regel auch krankheitsbezogen. Also auf
die Verhitung von Krankheit bezogen, und mich wirde in dem Zusammenhang dann
schon mal interessieren, welche sind denn die gesundheitsbezogenen Gesundheitsziele in
diesem eher strengen Sinn des Wortes und wie hat sich das methodisch in der Entwick-
lung der Zielbereiche dargestellt? Mein Eindruck ist, dass unter dem Kriterium der Opera-
tionalisierbarkeit die gesundheitsbezogenen Gesundheitsziele ein bisschen Uber die Klin-
ge gesprungen sind. Jetzt mal von der Frage der Partizipation, der Patientenbeteiligung
abgesehen. Wir sprechen hier lber sozusagen sektorale Grenzen und die Frage der U-
berwindung der sektoralen Grenzen. Mir fehlt bei der Uberwindung der Feldbestimmungen
oder bei den Themenzielen auch so ein Moment von Strukturzielen. Also ein konkretes
Ziel kénnte z.B. sein, sich vorzunehmen, innerhalb von finf Jahren Landesgesundheits-
konferenzen in der Bundesrepublik in verschiedenen Ecken zu etablieren, und dies wo-
moglich sogar auf regionaler Ebene, um genau diesen Zielen auch eine Struktur zu geben.
Das ware ein Ziel auch auf einer Strukturebene, die als solche methodisch offenbar gar
nicht vorkommt. Ich habe sie zumindest bisher nicht gesehen, sie wurde bisher nicht er-
wahnt. Die zweite Frage ist also: wie stellen sich Ergebnisprozesse und Strukturqualitat in
der Entwicklung dieser Zielfelder eigentlich dar?

Bernd Seguin:
Wollen wir wetten, dass Matthias Wismar ein paar Antworten fir Sie hat?

Dr. Matthias Wismar:

Also als erstes fande ich es sehr bedauerlich, wenn der Eindruck entstanden ist, dass es
keine gesundheitsbezogenen Ziele gibt, weil wir ja gerade unter diesem Punkt Pravention
und Gesundheitsférderung, wo wir auf Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene fokus-
sieren, Themen anschneiden wie Erndhrung, Bewegung und Stressbewéltigung, die gera-
de eigentlich gesundheitsférderlich sein sollen und auch einen Gesundheitsbezug haben.
Zu dem zweiten, Sie hatten vorgeschlagen, ob man nicht bundesweit sozusagen in allen
Landern Gesundheitskonferenzen fir die Umsetzung und die weitere Konkretisierung ha-
ben sollte. Ich bin mir nicht sicher, ob das nicht Parallelstrukturen sind und ob es nicht in
vielen Bundeslandern solche Strukturen schon gibt, auf die wir zurickgreifen kdnnten,
oder die sich vielleicht sogar gerne anbieten, da mitzumachen. Ich denke hierbei an die
Landesvereinigungen flr Gesundheit, die ja hier gerade auch Scharnierfunktionen zwi-
schen den Akteuren auf La&nderebene haben. Ich denke dass da wirklich eine ganze Men-
ge Kompetenz und auch organisatorische Ressource vorhanden ist, da mitzumachen, und
ich habe auch bei einigen Landesvereinigungen den Eindruck, dass sie fast auf solche
Initiativen warten, und ihre eigenen Ziele nattrlich auch gerne Uber solche Bundesziele mit
ins Trockene bringen mdchten.
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Bernd Seguin:

Mich wlrde interessieren, ob noch jemand von den Landesvereinigungen oder auch je-
mand aus NRW da ist von der Landesgesundheitskonferenz? Ist das so, wie das Dr. Wis-
mar beschrieben hat, fir Sie eine Mdglichkeit, einmal die Strukturkomponente, zum zwei-
ten auch vielleicht eine Verbesserung durch Landesgesundheitskonferenzen zu haben?

Dr. Uwe Primel-Philippsen:

Bundesvereinigung fur Gesundheit e.V., und deswegen muss ich das ein wenig relativie-
ren von Herrn Wismar, weil das wurde bestimmt von einer anderen Perspektive her be-
trachtet. Aber wir haben natirlich diese Diskussion auch gefiihrt und ich kann sagen, zwi-
schen den Landesvereinigungen wird das eben als positiv erlebt, dass es gewisse Zielvor-
gaben gibt, auf die hin man sich orientieren kann und auf die man dann hin vor allen Din-
gen auch konkretisieren kann. Das ist auch der Punkt, der hier fir uns besonders span-
nend ist, dass es jetzt systematischer zugeht, konkreter zugeht und man dann die Hand-
lungen in den Landern und gegebenenfalls auch zwischen den Landern ein bisschen ab-
stimmen kann. Ich méchte aber in dem Zusammenhang zum Stichwort Koordinierung
auch drei Aspekte ganz kurz nennen: der eine ist der Aspekt, der mir noch ein bisschen zu
kurz gekommen ist, obwohl wir doch damit fast gestartet haben, das ist der Aspekt Akzep-
tanz. Der zweite Punkt, ganz kurz, der Aspekt der Evaluation, der dritte ist die Koordinati-
on. Bei Akzeptanz mdchte ich nochmals die Frage stellen. Das ist auch aus der Basis, al-
so derjenigen, die auch in den Landern Gesundheitsférderung und Praventionsleistung
umsetzten: wie schaffen wir es, gerade bei der Umsetzung — das ist ja auch das Span-
nende, wie es Herr Grigutsch ausgedriickt hat, damit geht die Arbeit zwar nicht richtig los,
aber anders los - wie schaffen wir es bei der Umsetzung tatséchlich, die Bevdlkerung zu
erreichen? Und hier muss man sehen, es ist einmal die Bevdlkerung, und einmal die be-
sonders Betroffenen, die von diesen Gesundheitszielen ja besonders angesprochen wer-
den missen?. Und hier glaube ich, das es natirlich schon auch Vermittlungsprobleme
geben wird, wenn man sich auf ganz bestimmte Krankheits- oder Gesundheitsziele kon-
zentriert. Ich sage mal als Stichwort ,Rheumakranke®, Ricken war als Stichwort schon
genannt, und auch das Stichwort ,gesund altern®. Es ist ja mit bedeutsamen Zahlen in der
Bevolkerung auch zu errechnen, und hier muss die Frage ja auch gestellt werden, wie
kann das angeleiert werden, wie kann die Bevélkerung einbezogen werden, denn es muss
ja von einer breiten Menge getragen werden. Und von den Leistungserbringern. Bei den
Leistungserbringern wirde ich die Frage stellen, welche Anreize kann man schaffen, dass
man sich verbindlich dann auch auf solche vereinbarten Kernziele bezieht? Der zweite
Aspekt, das ist der Aspekt der Evaluation, das macht mir Bedenken: wenn wir Aussagen
darUber haben, und das ist ja hier angesprochen worden, dass es erfolgreich umgesetzte
Ziele sind, dass wir exemplarisch nur wenige Ziele, um sie differenzieren zu kénnen und
bemessen zu kénnen in ihrer Effizienz und Effektivitat, dann frage ich natdrlich kritisch, wie
viel Ware brauchen wir, damit wir dann auch flir die Offentlichkeit und fur die Gesund-
heitspolitik oder flr die Politik positive oder meinetwegen auch negative Ergebnisse ver-
handeln kénnen. Ich habe also die groBe Sorge, dass ein langer Prozess der Evaluation
notwendig sein wird, der, wenn er nicht vernlnftig begleitet wird in der Offentlichkeitsar-
beit, dazu fihren kann, dass solche Gesundheitsziele stark, und auch mit starken Worten
angeworfen, zumindest in die Vergessenheit geraten kénnten. Ein Aspekt, den man glau-
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be ich Ernst nehmen muss. Und das dritte und letzte: Koordination, Herr Ahrens hat das,
glaube ich, schon so ein bisschen angesprochen: Wer koordiniert eigentlich von innen die
diversen Partner, die sich eben dann auch nochmals dargestellt haben, selbst wenn die
alle nicht Kastchendenken praktizieren wollen, es muss eine gewisse Abstimmung ja ge-
ben. Wir sprachen von konzertierten Aktionen, der Sachverstédndigenrat hat das am Bei-
spiel Tabak klargemacht, wo ich aber nicht nur die Koordination von innen, sondern die
Koordination insgesamt brauche. Bei dem, was aktuell 1auft, ist ja wichtig, der Sachver-
standigenrat hat Stellung zu beziehen, wir haben Disease-Management-Fragen zu behan-
deln, wir haben die Gesundheitszieldiskussion am Runden Tisch. Wir haben diverse Run-
de Tische oder Gremien, die diese Frage behandeln: wer koordiniert das?

Bernd Seguin:

Und Christoph Fuchs, wer koordiniert die Koordinatoren? Das heiBt ja, hier wird viel, sozu-
sagen miteinander, nebeneinander geredet, am Runden Tisch diskutiert, aber nicht zu ei-
nem verbindlichen Ziel und verbindlichen Aussagen. Ich fange mal bei Professor Fuchs an
mit den Antworten!

Prof. Dr. Christoph Fuchs:

Ja, ich denke, das ist eine der Schlisselfragen. Das ist nur machbar aus meiner Erfah-
rung, und was ich als Landespolitik andernorts besser kennen gelernt habe, wenn es wirk-
lich ein regionale Struktur gibt, wo sich die Verantwortungs- und Leistungstrager eben
darauf verstandigen, dass die Bedingungen geschaffen werden muissen, die es erlauben,
das definierte Ziel zu erreichen. Ich denke nicht, dass wir da jetzt ein einheitliches Raster
fur die ganze Bundesrepublik schaffen missen, sondern einfach hinschauen und prufen:
was ist denn vorhanden? Ich kann mir vorstellen, dass ein engagierter Amtsarzt, ich sage
jetzt in K&In, nicht weil ich aus KéIn komme, aber da gibt es eben einen solchen Amtsarzt,
dass der sich das zur Aufgabe macht, der die Mitspieler einladt. Ich kann mir vorstellen,
dass das in der Region ein Krankenhaus sein kann, in dem man aus einer guten Zusam-
menarbeit aus Sozialstrukturen und anderen Strukturen und dem Gesundheitsamt sagt:
wir haben eine andere Struktur, wir vereinbaren uns aber in Richtung eines bestimmten
Ziels. So dass ich sagen muss, es ist eine Frage des Wollens und der Persdnlichkeiten,
die sich diesen Zielen verpflichtet fihlen.

Bernd Seguin:
Damit bin ich bei Ihnen jetzt angekommen.

Teilnehmer:

Ja, ich wirde nochmals gerne eine Bemerkung machen zu den letzten Beitragen, in denen
es um die Fragen der Strukturpartizipation und Akzeptanz geht. Ich halte es fir wichtig,
dass wir uns in den Arbeitsgruppen, die sich ja jetzt mit der Umsetzung befassen, mit der
Frage: welche Strukturen sind denn vorhanden? Wie effizient sind die vorhandenen Struk-
turen, wie belastbar sind sie? und dann mit der Frage: wo kann man vielleicht etwas
verbessern? befassen, und dass wir mit einer fertigen Vorstellung im Kopf, welche Struktu-
ren wollen wir jetzt auf jeden Fall einrichten und das Land mit irgendeiner neuen Struktur
Uberziehen, in diese Arbeit hineingehen. Das zweite zum Thema Partizipation: ich denke,
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das ist ja nichts neues, da haben wir ja viele Strategien und Projekte und MaBnahmen, an
denen wir ankntpfen kdnnen. Denn die einzubeziehen, die in einer Kampagne gemeint
sind, ist ja heute eigentlich Standard und eine Selbstverstandlichkeit. Und bei der Akzep-
tanz noch ein Wort: Akzeptanz muss ich natirlich bei den Endadressaten finden, muss sie
auch bei den Partnern finden, die im Einzelnen umsetzen. Wenn die Bundeséarztekammer
oder die KBV mit am Tisch sitzt, reicht das fir die Akzeptanz fir den einzelnen Arzt vor Ort
in der Praxis ja noch nicht, der jetzt beispielsweise bei einem Thema wie Diabetes einge-
bunden ist. Da muss ich mir Gberlegen, wie kann ich hier Akzeptanz schaffen, wie kann ich
eben nicht nur beim Patienten, sondern auch beim Blrger Akzeptanz schaffen, und da
sage ich nach unserer Erfahrung: ja, daflr muss ich ja auch noch etwas tun. Man kann
nicht davon ausgehen, dass fir jedes Thema, mit dem wir uns jetzt intensiv befassen, au-
tomatisch in der Bevolkerung Akzeptanz da ist oder bei den Kooperationspartnern in der
Praxis Akzeptanz da ist, ich muss meine Ziele auch bewerben und muss Verstandnis da-
fir wecken.

Bernd Seguin:
Herr Holling, was macht Sie so fréhlich?

Gunther Holling:

Nein, fréhlich nicht, aber ich musste doch gerade lachen Gber den Gedanken, den ich da-
bei hatte, als Sie sagten, man misse Akzeptanz sozusagen Uberall einwerben. Ich bringe
mal eine andere Sicht ins Spiel: ich kenne aus meiner Arbeit ganz viele Patienten und Pa-
tientinnen und Blrgerinnen, die bei uns nachfragen, Rat suchen, die sich nicht ausrei-
chend ausgekannt haben, sich nicht ausreichend informiert haben zu einer Entscheidung,
zum Teil gar keine Entscheidung treffen konnten, sondern andere haben fir sie die Ent-
scheidung getroffen haben, und zum Teil geschadigt worden sind im Gesundheitswesen.
Und das was sie mir alle berichten, ist vor allen Dingen eines: Es gibt gar keine Akzeptanz
far ihre Probleme bei den anderen. Also das Problem von Akzeptanz ist also nicht nur ei-
nes, was hier alle, die hier sitzen aus Politik oder Verbandsvertreter hinsichtlich dieser An-
nahme der Ziele, Gesundheitsziele oder Ideen jetzt von den einzelnen Blrgerinnen und
Birgern und gewissen Bevdlkerungsgruppen fordern, sondern auch umgekehrt. Da ist die
Frage: finden diese Bulrgerinnen und Burger und Gruppen auch Akzeptanz bei den Pro-
fessionellen? Und bei den Politikern flr ihre Fragen, ihre Sorgen, ihre Probleme, die sie
haben? Auch eine solche Sicht muss man einfach einmal in diese Geschichte mit hinein-
bringen und nicht dieses Akzeptanzproblem sozusagen auf eine Ebene bringen, wo es um
Compliance geht. Das ist nicht das Problem und das darf in diese Kiste nicht hinein. Damit
will ich andeuten: wenn wir es richtig ernst nehmen, zum Beispiel an diesem Begriff Brust-
krebs und an dem Thema Gesundheitsziele, die damit verbunden werden missen —
Brustkrebs ist ja nicht Gesundheitsziel — dann wiirde das ganz klar bedeuten, die Frauen
und Manner — es gibt ja auch Manner die betroffen sind — massten eigentlich tber den
Stand der Entwicklung doch sehr sorgfaltig aufgeklart werden, tber die Méglichkeiten,
Uber die Chancen, die Risiken, Uber die Alternativen, um eine informierte Entscheidung
treffen zu kdnnen, zu der Sie dann auch stehen kdnnen. Das waére die Aufgabe dabei, das
findet aber alles nicht statt. Jedenfalls bisher nicht. Es gibt ein paar Ausnahmen, es fangt
langsam an, es gibt in Bremen eine Broschire mittlerweile, habe ich gelesen, wo auch das
Pro- und Contra von Screening erwahnt wird, das findet in der Regel durch eine qualifizier-
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te Beratung und Aufkldrung nicht statt. Das ist ein Dilemma. Das ist aber der erste Punkt
fur eine Mitentscheidung oder ich sage mal fur die Entscheidung des Patienten, denn es
geht letztlich darum, dass die Professionellen den Patienten unterstiitzen in seiner Ent-
scheidung und seine Behandlung mit ihm zusammen organisieren. Und daran will ich nur
deutlich machen, da ist ein Punkt dabei, wer aber A sagt, muss auch Beteiligung sagen,
und muss maoglicherweise auch Bezahlung von Ressourcen — Beteiligung sagen.

Bernd Seguin:

Matthias Wismar hat sich spontan gemeldet, Hans-Jurgen Ahrens hat den Kopf geschit-
telt und wird uns gleich erklaren, warum. Herr Wismar, Herr Ahrens!

Dr. Matthias Wismar:

Ich habe mich zwar nicht gemeldet, aber ich habe glaube ich trotzdem was dazu zu sagen.
Ich bin da zwar véllig mit einverstanden, dass Akzeptanz nicht gleichgesetzt wird mit The-
rapietreue und Compliance, aber ich denke, man muss auch sehen, dass die einzelnen
ausgewahlten Zielthemen unterschiedliche Anforderungen an die Akzeptanz bei den Bur-
gerinnen und Blrgern setzen missen. Wir hatten heute morgen das Beispiel von Frau
Adolf zur Therapie bei Finalkranken in Bremen. Das ist eine Therapie, die verfigbar ist
prinzipiell, die leistbar ist und auf Kompetenz basiert, aber wir haben das Problem, dass
nur 15 % der Patienten, die daflir in Frage kommen, diese Therapie bekommen. Fir so
etwas hétten wir nattrlich unmittelbar Akzeptanz, da stellt sich das Problem gar nicht. Und
far einige der Ziele, die wir haben, wird sich das Problem auch nicht stellen. Was mich be-
schaftigt, sind solche Fragen, die ich jetzt gar nicht beantworten kann, im Bereich der Ge-
sundheitsférderung, wenn wir unser Ziel z.B. im Bereich der Kinder-, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen haben, ,Bewegung, Stressbewéltigung und Erndhrung®, wie kommen
wir dann eigentlich an die ran, und zwar nicht nur in einem paternalistischen Sinne, indem
wir sagen: das ist aber gut fir euch, sondern dass es sozusagen zu einem Gestaltungsin-
strument wird und sie selbst dazu beitragen.

Bernd Seguin:

Vielleicht mal mit Klaus Gritz Kontakt aufnehmen, das ist der Prasident der Kinderéarzte.
Herr Ahrens, erklaren Sie uns ihr Kopfschitteln, dann komme ich zu lhnen.

Dr. Hans-Jirgen Ahrens:

Ja, das habe ich tatséchlich getan, das war also nicht altersbedingt. Aber nicht wegen der
ersten Anmerkung, die Sie gemacht haben, sondern wegen Ihrer Einschatzung, die Betrof-
fenen hatten zu wenig Informationen. Also, wie mir erzahlt wird, sind gerade schwer an
Krebs erkrankte Menschen diejenigen, die am haufigsten das Internet nutzen, die eine
Vielzahl von Informationen haben. Nur, kébnnen sie sie vielleicht nicht so auswerten, so
dass ich nicht unbedingt die Informationsmdglichkeiten als nicht gegeben sehe. Da ist eine
Flut, vielleicht viel zu viel — sondern dass es jemanden gibt, der ihr oder ihm dabei hilft,
was sie damit machen. Es gibt ein Buch, das ist von einer Frau hier aus Berlin: ,Wie mir
das Internet das Leben rettete.” Ich wei3 das deshalb, weil ein Kollege von mir aus dem
Rheinland sich gestern mit ihr getroffen hat und die wollen etwas machen, ein Internet-
Café oder eine Interneteinrichtung insbesondere flr brustkrebserkrankte Frauen. Wo dann

Seite 53



Podiumsdiskussion

angeboten wird, von uns, die Mdglichkeit, sich dann dort zu informieren. Und was dann
dazukommt, ist natiirlich dass dann da eine Bewertung dieser Information, eine Beratung
erfolgen muss, und das muss durch den Arzt geschehen. Und wenn man das gemeinsam
macht, meine ich, dann ist das ein auch wirklich sehr guter Weg. Das Bedurfnis nach In-
formation ist da, es ist auch eine Vielzahl von Informationen da, nur sie werden so sehr
unterschiedlich abgerufen, und wenn man das dann koordinieren und richtig zusammen-
arbeiten kann, glaube ich, dann kommen wir auf diesem Weg ein ganzes Stlick weiter.

Jorg Robbers:

Herr Ahrens hat mir einen Teil meiner Uberlegungen schon fast vorweggenommen. Vorhin
hat ein Kollege aus NRW gesprochen zum Thema: wer koordiniert eigentlich die Koordina-
toren? Oder die Frage der Akzeptanz. Und ich muss sagen, wenn ich jetzt nochmals auf
den Ursprung dieser Gruppe, die sich jetzt das Thema Gesundheitsziele zur Bearbeitung
vorgelegt hat, die das bewaltigen will, wenn ich das mal vergleiche mit Dingen und Aktivi-
taten in der Vergangenheit: Nun bin ich sehr jung in dem Geschéft, ich mache es erst 20
Jahre. Ich habe noch nie erlebt, dass wir wie in den letzten zwei Jahren so systematisch
das Thema Abarbeitung von Gesundheitszielen, Transparenz, Patientenorientierung, Ver-
sorgungsqualitat, dass wir jemals in der Vergangenheit politisch, gemeinsam oder wie
auch immer so etwas gemacht haben, um zu einem echten, vorzeigbaren Konzept zu
kommen. Und ich denke, was Herr Ahrens gesagt hat, die vielen Aktivitaten, die wir auf
Ortlicher Ebene haben, auf Landesebene, Initiativen und ahnliches, ist alles gut und davon
kann man lernen. Das Entscheidende ist, und darin sehe ich unsere Aufgabe, dass wir das
sichtbar bindeln, konzeptionell darstellen, um das auch fir betroffene Patienten oder ahn-
liche Beteiligte, die dort darunter fallen sozusagen, zu visualisieren. Da gibt es Konzepte,
wie der Bereich Gesundheitsziele fiir mich, wie ich mich informieren kann, abgearbeitet
werden kann. Das ist fir mich das neue, diese Systematik, sozusagen der Ansatz einer
Top-Down Methode. Die Zusammenstellung, Blndelung, Transparenz, Internet, Zugang-
lichmachung wird spater vermutlich auch in Buchform, wird letztlich auch den Patienten
spater ansprechen, der wird sich informieren kdnnen, der wird sagen: das gibt es. Und
darin liegt letztendlich auch der groBe Verdienst dieses gemeinsamen Versuchs.

Bernd Seguin:
Herr Hess, Blick in die Zukunft: was ist die Perspektive, was muss, was wird geschehen?

Dr. Rainer Hess:

Ja nun, wir werden erst mal unser Programm abarbeiten, d.h. wir werden im Juli dann hof-
fentlich fir die Themenfelder, die wir uns ausgesucht haben — das sind ja noch nicht die
konkreten Ziele, sondern Bereiche, fir die wir Ziele konkret definieren wollen — ein Paket
mit prazisierten Zielen, mit konkreten Handlungsablaufen vorlegen, wobei ich davon aus-
gehe, dass das Stichwort ,Zielvereinbarung“ sich da auch wiederfindet. Das heif3t, man
muss an sich auf die Vertragsebene in Deutschland runtergehen. Man muss prifen, wer
ist eigentlich zustandig fir eine bestimmte Leistung, die wir jetzt als Handlungskonzept als
notwendige Leistung definieren, und man muss dann die Partner wenigstens definieren,
die diese Leistung zu vereinbaren haben. Das sind ja ganz verschiedene, das kénnen
Krankenhaustrager sein, das kann eine kassenarztliche Vereinigung sein, das kann eine
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Rentenversicherung sein, das kann auch eine Selbsthilfegruppe sein, wo man dann sehr
konkret, bis auf die Vertragsebene, das Handlungskonzept mit MaBnahmen ausfillt. Wenn
wir das schaffen, fande ich das sehr gut, weil man dann die Verantwortlichen auch direkt
ansprechen kann: lhr seid Teil dieses Konzeptes Diabetes, ihr seid Teil des Konzeptes
Patientenrechte, und ihr seid Teil des Konzeptes Reduzierung Tabakkonsum und deshalb
kénnen wir jetzt auch sozusagen diesen Vertrag abschlieBen. Der Vorteil ist eben, dass
die Akteure weitgehend hier in der GVG integriert sind. Dass wir die Verantwortlichkeiten
fast hier im Sinne der Selbstbindung festlegen kénnen. Wir wiirden dann dieses Konzept
an die Politik herantragen. Wir gehen davon aus, nachdem das eben nicht nur das Bun-
desgesundheitsministerium, sondern auch einstimmiges Votum der GMK ist, das ist ja par-
teilibergreifend. Da geht es ja nicht um Parteipolitik, man sollte das aus der Wahl deswe-
gen auch mdglichst raushalten. Also alle sind hier angesprochen, wenn das im Juli vorge-
legt wird, wird das so umgesetzt werden und da gehen wir davon aus, dass die Politik
Geld dafir gibt. Das wirde bedeuten, dass wir dann in einer weiteren Phase natirlich zu-
nachst mal unter Einsatz von Zeit und nattrlich auch von Aktivitat begrenzt auf diese Ziele
mal versuchen, das auch exemplarisch in der Bundesrepublik zu praktizieren und zu eva-
luieren. Das wird eine gewisse Zeit kosten, ich nehme mal an, dass das Jahr 2002/ Anfang
2003 damit auch ausgeflillt sein wird. Man kann parallel, wenn man die Kapazitaten hat,
durchaus weitere Ziele aufgreifen. Man muss die ja dann nicht einhalten, sondern kann
durchaus die Ziele, die wir jetzt zurlickgestellt haben, dann hintereinander abarbeiten und
dann versuchen, zu einer weitergehenden Erweiterung dieses Programms zu kommen
und es wird sich dann im Laufe des Jahres 2003 erstmals — schatze ich — herausstellen:
Ist das in Deutschland in dieser Form zu machen? Sind die Beteiligten soweit, sich damit
einzubringen? Was kostet das? Fuhrt das zu Einsparungen? Flhrt das vielleicht zu Mittel-
umverteilungen? Sind da vielleicht Anderungen notwendig? Da laufen wir natirlich in die
nachste Gesundheitsreform damit rein, das sehe ich bereits, aber warum auch nicht? Ich
glaube, dass man dann sogar vielleicht dass man dann eine bessere, medizinische Orien-
tierungshilfe, auch fir eine Gesundheitsreform finden kann, wenn wir schon einige Bei-
spiele solcher Zielformulierungen und Zielumsetzungen der Politik auch anbieten kénnten
und sagen kénnen: wenn ihr das so macht, sind wir auf einer besseren Seite als mit den
jetzigen reinen Budgets.

Bernd Seguin:

Herr Grigutsch, Herr Hélling, Herr Sokoll, Herr Ahrens, Herr Fuchs und Herr Wismar: ich
danke lhnen, dass Sie auf die Einfllhrungsstatements verzichtet haben. In der Schluss-
runde machen wir es genauso: wir verzichten auch drauf. Und lhnen, dass Sie diskutiert
haben, Herr Rische, ich gebe das Mikrophon ab.

Dr. Herbert Rische:

Ja, meine sehr verehrten Damen und Herrn, ich hoffe ich spreche in Ihrer aller Namen, ich
denke, wir sollten erst mal Herrn Seguin danken, wie er diese Diskussion gefuhrt und ge-
leitet hat. Auch ich darf mich nochmals bei den Podiumsdiskussionsteilnehmern bedan-
ken, bedanken bei den Teilnehmern aus dem Publikum an der Diskussion. Ich darf mich
bei Ihnen allen bedanken, dass Sie gekommen sind zu der Veranstaltung, dass Sie und
durch lhr Kommen gezeigt haben, Sie sind interessiert an dem Thema, und Sie machen
uns Mut flr die Weiterbearbeitung dieses Themas. Wenn ich das Thema richtig gesehen
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habe, in der Podiumsdiskussion hief3 es, ,Gesundheitsziele fir alle, eine Chance fir Blr-
gerinnen und Birger®. Ich denke, das ist zum einen natlrlich eine Herausforderung, eine
Aufgabenstellung flr diejenigen, die hier nun weiterarbeiten missen, wie wir heute gelernt
haben mit mehr Mihen noch als in der Vergangenheit schon. Ich wirde aber doch die Bit-
te auBern, und gerne doch die Bitte auBern, dass Sie es sich auch fir sich als Ziel neh-
men, dass Sie auch flr sich hier ein Ziel sehen, und dass Sie sich an dieser Diskussion
beteiligen. Wir haben in der Einladung unsere Internetadresse bekannt gegeben. Ich den-
ke, gerade dieses Medium ist ein geeignetes Medium, sich an dieser Diskussion zu betei-
ligen, auch wenn man nicht in den Gremien der einzelnen Arbeitsgruppen und Arbeitsaus-
schissen ist, insofern hoffen wir auf viele weitere Ermunterungen, Unterstltzungen, Anre-
gungen und natlrlich auch Kritik. In diesem Sinne vielen Dank fir Ihr Kommen, und bis zu
einer nachsten Veranstaltung! Dankeschdn!
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