Gesundheitspolitik

Umsetzung von
Gesundheitszielen

.Es gibt nichts Gutes, auBer man
tut es” (Kastner)

Einleitung

Gesundheitsziele stellen ein Gber 17
Jahre altes komplementares Steue-
rungsinstrument  der  deutschen
Gesundheits- und Sozialpolitik dar.
Basierend auf dem WHO-Konzept
.Gesundheit fur Alle” streben sie
mehr Chancengerechtigkeit, Solida-
ritdt zwischen den Generationen,
sektorale Verzahnung und Integra-
tion, Pravention sowie Burgerbeteili-
gung bei der Loésung gesundheits-
und sozialpolitischer Fragen an. Wei-
terhin stehen sie fir ein planvolles,
zielorientiertes, transparentes und
langfristig angelegtes gesundheits-
politisches Handeln. Gesundheits-
ziele stehen in der Regel unter der
Leitung der fir Gesundheit zustandi-
gen Behorde und werden in enger
Kooperation zwischen staatlichen
und nicht-staatlichen Akteuren erar-
beitet. Wahrend die Entwicklung von
Gesundheitszielen mittlerweile gut
systematisiert und etabliert ist, exis-
tiert fir die Umsetzung von Gesund-
heitszielen bis heute kein Uberzeu-
gendes Konzept. Konzeptionell ori-
entiert sich die Entwicklung und
Umsetzung von Gesundheitszielen
an der Methode der offenen Koordi-
nierung. Nach der Verabschiedung
von Zielen (Stufe 1), werden Indika-
toren festgelegt, auf deren Grund-
lage man die Zielerreichung messen
will (Stufe 2). Danach werden Akti-
onsplane zur Umsetzung der verein-
barten Ziele erarbeitet und imple-
mentiert (Stufe 3) und der Erfolg
der Umsetzung auf der Basis der in
Stufe 2 ausgewahlten Indikatoren
Uberprift (Stufe 4). In der Regel
kommt der Prozess bereits ab Stufe 2
ins Stocken.

Der folgende Beitrag mochte auf
Probleme und Risiken hinweisen, die
sich im Rahmen der Umsetzung von
Gesundheitszielen nahezu zwangs-
ldufig ergeben, wenn nicht entspre-
chende Verantwortlichkeiten festge-
legt und Regulierungsmechanismen
vereinbart werden. Zur Erlauterung
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der Problematik wird zum einen der
Beschluss der Gesundheitsminister-
konferenz der Lander zur Umsetzung
des neu entwickelten nationalen
Gesundheitsziele ,, Gesund alter wer-
den” kommentiert und in den Kon-
text der knapp 4-jahrigen Erfahrun-
gen mit der Umsetzung des Sach-
sischen Gesundheitsziels , Aktives
Altern” gestellt. Zum anderen wird
eine Befragung von leitenden Akteu-
ren mit Erfahrungen im S&chsischen
Gesundheitszieleprozess zu den Star-
ken, Schwachen, Risiken und Chan-
cen von Gesundheitszielprozessen
vorgestellt.

Sachsen war das erste deutsche Bun-
desland, welches ein Gesundheitsziel
zum Alter(n) entwickelte (Bundesge-
sundheitsbl 2009; 52:764-774). Wir
berichteten bereits 2009 dariber
(Arzteblatt Sachsen 2009; 11: 565-67).

Entwicklung des nationalen
Gesundheitsziels , Gesund alter
werden”

Der Ausschuss ,gesundheitsziele.
de”, das hochste Gremium fur die
Entwicklung nationaler Gesundheits-
ziele, beschloss im Jahre 2008 die
Entwicklung eines nationalen Ge-
sundheitsziels zum Alter(n). Die Anla-
ge des Gesundheitsziels sollte umfas-
send sein und alle gesundheitspoli-
tisch relevanten Handlungsfelder fur
altere Menschen berlcksichtigen.
Das Gesundheitsziel wurde von einer
interdisziplinaren Arbeitsgruppe, be-
stehend aus 31 Vertretern der Politik,
Selbstverwaltung und Wissenschaft,
in einem dreijahrigen Zeitraum (Sep-
tember 2009 bis Méarz 2012) entwi-
ckelt. Als Titel des Ziels wahlte man
. Gesund alter werden”. Damit wollte
man zum Ausdruck bringen, dass
,Gesund alter werden” eine lebens-
lange Aufgabe und der Gesundheits-
zustand eines alteren Menschen
auch das Ergebnis seiner gesamten
Lebensgeschichte darstellt. Gleich-
wohl einigte man sich aus pragmati-
schen Uberlegungen auf eine Ein-
grenzung des Gesundheitsziels auf
altere Menschen ab 65 Jahre.

Ausgehend von den Erfahrungen aus
der Entwicklung des Sachsischen
Gesundheitsziels , Aktives Altern”,

Altenberichten der Bundesregierung,
einem von der Arbeitsgruppe entwi-
ckelten Leitbild zur ,Gesundheit im
Alter” sowie drei Handlungsfeldern
wurden 13 Ziele, 106 Teilziele sowie
221 MaBnahmenvorschldage zur Ziel-
erreichung formuliert. Von den MaB-
nahmenvorschlagen wurden 11 prio-
ritdre Interventionen (sogenannte
.StartermaBnahmen”)  ausgewahlt,
mit der die Umsetzung des Gesund-
heitsziels beginnen soll. Die Hand-
lungsfelder, aus denen die Ziele ent-
wickelt wurden, waren ,Gesund-
heitsférderung  und  Pravention:
Autonomie erhalten” (Handlungsfeld
1), .medizinische, psychosoziale und
pflegerische  Versorgung” (Hand-
lungsfeld 2), sowie ,besondere Her-
ausforderungen” (Handlungsfeld 3).
Im Handlungsfeld 3 wurde speziell
die Situation &alterer Menschen mit
Behinderungen, psychischen Erkran-
kungen, Demenzerkrankungen, Mul-
timorbiditat und Pflegebedurftigkeit
berticksichtigt. Weiterhin wurden
von der Arbeitsgruppe potenzielle
Adressaten fur die Umsetzung der
MaBnahmenvorschlage benannt. Der
Gesamtbericht  ist unter www.
gesundheitsziele.de abrufbar.

Das Gesundheitsziel wurde Anfang
April 2012 vom Bundesgesundheits-
ministerium der Offentlichkeit vorge-
stellt.

Der GMK-Beschluss der Lander

zur Umsetzung des nationalen
Gesundheitsziels ,,Gesund alter
werden”

Ende Juni 2012 waurdigte die 85.
Gesundheitsministerkonferenz ~ der
Lander das Gesundheitsziel , Gesund
alter werden” einstimmig mit einem
Beschluss zu deren Umsetzung
(http://www.gmkonline.de/?&nav=
beschluesse_85&id=85_09.01).
Darin bitten die Ministerinnen, Minis-
ter, Senatorinnen und Senatoren fur
Gesundheit das selbstverwaltete
Gesundheitswesen und die kommu-
nalen Selbstverwaltungskorperschaf-
ten, das Gesundheitsziel verstarkt in
ihre konzeptionellen Uberlegungen
zur Gesundheitsférderung, Praven-
tion und Versorgung alterer Men-
schen einzubeziehen und als Hand-
lungsgrundlage fur ihre MaBnahmen
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zu machen. Weiterhin sehen sie in
dem umfassend  beschriebenen
Gesundheitskonzept eine wichtige
Grundlage fur ihre eigenen Zielpro-
zesse und prioritdren politischen
Handlungsfelder.

Kommentar des GMK-Beschlusses
Kenner von Gesundheitszielen wis-
sen, dass die Umsetzung von Ge-
sundheitszielen eine wesentlich gro-
Bere Herausforderung darstellt als
ihre Entwicklung. Nach den Erfah-
rungen aus dem sdchsischen Ge-
sundheitsziel , Aktives Altern” lasst
sich die Umsetzung und Finanzie-
rung von Gesundheitszielen, wenn
Uberhaupt, nur sehr bedingt an das
selbstverwaltete Gesundheitswesen
oder die kommunalen Selbstverwal-
tungskorperschaften , delegieren”,
wie es der GMK-Beschluss nahelegt.
Die Grunde dafur liegen auf der
Hand. Viele Zielstellungen, insbeson-
dere jene, die das Alter(n) betreffen,
sind komplex und sektorentbergrei-
fend und somit nur bedingt passfa-
hig mit den spezifischen Aufgaben-
bereichen einzelner Selbstverwal-
tungsorgane. Wenn die Umsetzung
eines komplexen Gesundheitsziels
Uberhaupt ermdglicht werden soll,
bedarf es als Mindestvoraussetzung
einer staatlichen Steuerung bzw.
Vermittlung zwischen den unter-
schiedlichen  Interessensvertretern.
Davon ist aber im GMK-Beschluss
keine Rede. Dass Gesundheitsziele
per definitionem eigentlich ,actions

of government” sind (Bundesge-
sundheitsbl.  2003; 46:105-108),
wurde bei der Beschlussfassung

schlichtweg Ubersehen.

In Sachsen wurden unmittelbar nach
Verabschiedung des Gesundheitsziels
JAktives Altern” sieben Arbeitsgrup-
pen zur Implementierung prioritarer
Ziele gebildet. Diese Arbeitsgruppen
haben vor allem die Aufgabe, For-
dermittel zur Umsetzung der Ziele zu
akquirieren und den Umsetzungspro-
zess zu begleiten. Sie sind mit Akteu-
ren der Praxis, Selbstverwaltung, der
Privat- und Sozialwirtschaft sowie
der Wissenschaft besetzt. Eine vom
Sachsischen  Staatsministerium far
Soziales und Verbraucherschutz fi-
nanzierte Koordinierungsstelle unter-
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stUtzt sie in ihrer Arbeit. Der gesamte
Umsetzungsprozess wird von einem
Steuerungsgremium begleitet. Die
letztendliche Verantwortung liegt
beim Sachsischen Staatsministerium
fur Soziales und Verbraucherschutz.
In knapp vier Jahren konnten Finanz-
mittel fur die Umsetzung von vier
Zielen eingeworben werden. Inhalt-
lich beziehen die Ziele auf die Forde-
rung der subjektiven Gesundheit
und Arbeitsfahigkeit alterer erwerbs-
tatiger Menschen in Sachsen, die
Verhinderung von Frakturen und
Stlrze im Alter, die Weiterentwick-
lung der Pflegehilfeausbildung in
Sachsen sowie die Implementierung
einer  akademisch-ausgerichteten
dualen Pflegeausbildung in Sachsen.
Fur die Umsetzung eines weiteren
Ziels zur Férderung der Vereinbarkeit
zwischen Beruf und Pflege von
erwerbstatigen pflegenden Angeho-
rigen in Sachsen ist die Finanzierung
nahezu sichergestellt. Alle eingewor-
benen Finanzmittel stammen aus
regionalen, nationalen oder europai-
schen offentlichen  Fordertdpfen.
Eine Mischfinanzierung unter Beteili-
gung oder eine alleinige Finanzie-
rung durch die Selbstverwaltungsor-
gane konnte bis heute in keinem Fall
erreicht werden. In diesem Kontext
erscheint der GMK-Beschluss zum
nationalen Gesundheitsziel ,, Gesund
alter werden” wie ein frommer
Wunsch. Das Gesundheitsziel ,Ge-
sund alter werden” wird sich voraus-
sichtlich nicht ohne direkte staatliche
Beteiligung und/oder Steuerung des
Bundes und der Lander umsetzen
lassen.

Auch wenn in Sachen Gesundheits-
ziele in Sachsen , nicht alles Gold ist,
was glanzt”, erscheint der hier ein-
geschlagener Weg doch ein langfris-
tig praktikabler Weg zu sein. Als
Hauptprobleme der Umsetzungs-
phase des Gesundheitsziels , Aktives
Altern” stellten sich insbesondere
heraus, dass das Gesundheitsziele-
konzept nur bedingt passfahig mit
den Inhalten externer Ausschreibun-
gen war/ist, ,interne Foérdermittel”
nur in einem begrenzten Umfang zur
Verfigung standen/stehen, bereits
verabschiedete Ziele politisch wieder
in Frage gestellt wurden (zum Bei-
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spiel akademische Pflegeausbildung)
oder bestimmte Ziele nicht die ent-
sprechende Resonanz bei potenziel-
len Umsetzern fanden (zum Beispiel
Ziele zur Forderung der intergenera-
tionalen Zusammenarbeit in Organi-
sationen). Mittlerweile wurden von-
seiten des leitenden Ministeriums
Anstrengungen unternommen, Ziel-
stellungen des  Gesundheitsziels
Aktives Altern” vorausschauend in
externe Forderprogramme  einzu-
bauen.

Befragung von leitenden
Akteuren des sachsischen
Gesundheitszieleprozesses zu

den Stérken und Schwéchen

von Gesundheitszieleprozessen
AbschlieBend wurde eine anonyme
Befragung von 20 staatlichen und
nicht-staatlichen Akteuren vorge-
stellt, die im sachsischen Gesund-
heitszielprozess leitend aktiv sind
bzw. waren. Thematische Schwer-
punkte der Befragung waren Star-
ken, Schwachen, Chancen und Risi-
ken von Gesundheitszieleprozessen.
Die Basis der Befragung bildete ein
Leitfadeninterview aus elf Fragen.
Ein expliziter Bezug zu einem
bestimmten Gesundheitsziel oder
einem Bundesland wurde nicht her-
gestellt. Die Befragung fand in der
zweiten Halfte des Jahres 2012 statt
und wurde von zwei unabhangigen
Ratern inhaltsanalytisch ausgewertet.
Diejenigen Wortkombinationen bzw.
Satzeinheiten aus den Antworten
der Befragten, die sich inhaltlich auf
.Starken”, ,Schwachen”, ,Risiken”
oder ,Chancen” von Gesundheits-
zieleprozessen beziehen lieBen, wur-
den extrahiert und den entsprechen-
den Kategorien zugeordnet. Den
Kategorien , Starken” und ,Schwa-
chen” wurden positive bzw. nega-
tive AuBerungen der Befragten
zugeordnet, die sich auf die konzep-
tionelle Anlage von Gesundheitszie-
len bezogen. Demgegeniber wur-
den den Kategorien ,Risiken” und
.Chancen” positive bzw. negative
AuBerungen der Befragten zugeord-
net, die sich auf die Auswirkungen
von Gesundheitszielen im Rahmen
ihrer Entwicklung oder Umsetzung
bezogen. Die Tabelle zeigt die zent-
ralen Ergebnisse der Befragung.
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Tab.: Starken-Schwachen-Analyse von Gesundheitszieleprozessen

Leitfadeninterviews mit 20 leitenden Akteuren des sachsischen Gesundheitszieleprozesses

Starken
1. Sektorentibergreifender Ansatz
(n=18)*

2. Kooperation zwischen staatlichen
und nicht-staatlichen Akteuren
(n=11)

3. Langfristige Ausrichtung der Ziele 3. Keine kurzfristigen Effekte
erzielbar (n=8)

(n=10)

*Haufigkeit der Nennung

Auf der Basis der Befragung wurden
als Hauptstarken von Gesundheits-
zielen ihr  sektorentbergreifende
Ansatz, die Kooperation zwischen
staatlichen und nicht-staatlichen
Akteuren sowie die langfristige Aus-
richtung von  Gesundheitszielen
genannt. Weitere Nennungen betra-
fen ,die (in der Regel vorhandene)
empirisch-wissenschaftliche Fundie-
rung der Ziele”, , die Férderung von
gesundheitlicher Chancengleichheit”
oder ,,das Aufzeigen von gesundheit-
lichen Handlungsbedarfen”. Diese
Aspekte erreichten alle Haufigkeiten
von = 5 Nennungen.

Als Hauptschwachen von Gesund-
heitszielen wurden der (relativ) hohe
organisatorische Aufwand, das Feh-
len einer schlissigen Umsetzungs-
konzeption sowie die Tatsache ange-
sehen, dass im Rahmen der Umset-
zung von Gesundheitszielen in der
Regel keine kurzfristigen Effekte zu
erzielen sind. Als weitere Schwachen
von Gesundheitszielen wurden von
den Befragten Aspekte wie, dass die
Entwicklung von Gesundheitszielen
nicht ausschlieBlich auf einer wissen-
schaftliche Grundlage erfolge (n=3)
oder ,Gesundheitszieleprozesse ein
(zu) hohes ehrenamtliches Engage-
ment erfordern” (n=5), identifiziert.

Die Chancen von Gesundheitszielen
wurden mit wenigen Ausnahmen in
den in der Tabelle aufgefuhrten
Punkten gesehen. Im Vergleich dazu
war die Liste der ,empfundenen”
Risiken mehr als dreifach so lang.
Neben den in der Tabelle aufgefuhr-
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1. Hoher organisatorischer
Aufwand (n=15)

2. Fehlen einer schllissigen
Umsetzungskonzeption (n=14)

Nennung der 3 ersten Rangplatze

Schwachen Chancen

(n=10)

Initiativen (n=8)

ten Punkten wurden ,die man-
gelnde Einsicht der politisch Verant-
wortlichen in den Nutzen des Kon-
zeptes”, ,die geringe Auseinander-
setzung der politisch Verantwortli-
chen mit dem Konzept”, ,die feh-
lende finanzielle Absicherung der
Umsetzung von Gesundheitszielen”,
.das sektorierte Gesundheitssystem”,
.die Abschiebung der politischen Ver-
antwortung an Nicht-Regierungsak-
teure” oder ,Unklarheiten in der
Festlegungen von Verantwortlichkei-
ten” mit Haufigkeiten von = 4 Nen-
nungen genannt.

Den Abschluss des Interviews bildete
die Frage, ob Gesundheitsziele unter
Leitung der offentlichen Hand ste-
hen sollten. Alle 20 Befragten ant-
worteten mit einem ,Ja”. Die Haupt-
argumente fir eine Leitung von
Gesundheitszielen durch die 6ffentli-
che Hand waren, dass ,die offentli-
che Hand Akteure besser zusammen-
fuhren kann”, ,Gesundheitsziele
Fragestellungen des Gemeinwohls
und der Daseinsvorsorge beinhalten”
und ,die Leitung von Gesundheits-
zielen durch die o6ffentliche Hand
eine bessere Ausgangsbasis in Kofi-
nanzierungsfragen darstelle”.

Fazit

.Es gibt nicht nichts Gutes, auBer
man tut es”. Diese Aufforderung,
die man aus Erich Kastners Roman
L,Fabian” unmittelbar ableiten kann,
namlich, dass das alleinige ,Morali-
sieren” und , Herumphilosophieren”
in gesellschaftlich schwierigen Zeiten

1. Breiter Erkenntnisgewinn
2. Erméglichung von
Synergieeffekten (n=9)

3. Beférderung der Nach-
haltigkeit von politischen

Risiken

1. geringe politische Unterstiitzung
(n=13)

2. geringe Finanzierung von
Umsetzungsinitiativen (n=10)

3. Dominanz von Partikular-
interessen einzelner Akteure (n=9)

wenig bringt, trifft wohl auch fir die
Umsetzung des nationalen Gesund-
heitsziels , Gesund alter werden” zu
und richtet sich insbesondere an den
Gesundheitsminister des Bundes und
die Gesundheitsminister der Lander.
Der GMK-Beschluss, so sehr er auch
im Sinne einer Wirdigung des natio-
nalen Gesundheitsziels , Gesund alter
werden” zu begriBen ist, wird nichts
zu seiner Umsetzung beitragen kon-
nen, wenn sich nicht Bund und Lén-
der zu einer aktiven (Mit)Beteiligung
oder zumindest staatlichen Steue-
rung des Prozesses verpflichten.
Komplexe Gesundheitsziele, wie die
zum Alter(n) werden sich, wenn
Uberhaupt, nur bedingt an das
selbstverwaltete Gesundheitswesen
,outsourcen” lassen.

Die im Rahmen der Befragung sach-
sischer Akteure Uberproportional
empfundenen Risiken von Gesund-
heitszielprozessen durften wohl indi-
rekt den Schluss nahelegen, dass
sich auch die operativen Akteure in
Sachsen eine starkere aktive (Mit-)
Beteiligung der o6ffentlichen Hand
erhoffen. Gesundheitsziele werden
sich nur dann erfolgreich umsetzen
lassen, wenn sie von den politisch
Verantwortlichen als eine zentrale
offentliche Aufgabe angesehen wer-
den.
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