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Staatssekretdr Dr. Klaus Theo Schroder im MVF-Gesprach

,2Ein bewusst kritischer Umgang”

it Dr. rer. pol. Klaus Theo Schroder (59) wurde schon kurz nach Ernennung von Bundesgesundheitsministerin Ulla

Schmidt ein beamteter Staatssekretar berufen, der als intimer Kenner des Gesundheitswesens gilt. Der im rheini-
schen Moers geborene Okonom arbeitete zuvor an der Gesamthochschule Duisburg, der Wirtschaftsuniversitit Wien und
an der Universitdt Trier, ehe er Mitte der 80er Jahre ins damalige Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen berufen wurde, um ab Dezember 1994 das Amt des Staatssekretdrs im Thiiringer Ministe-
rium fiir Soziales und Gesundheit zu {ibernehmen. Sein danach folgendes Amt als Staatssekretdr der Senatsverwaltung
fiir Arbeit, Soziales und Frauen in Berlin verlieR er - damals sichtlich genervt von politischen Fallstricken - und ging
auf die andere Schreibtischseite und zwar in die Konzernleitung der Rhon-Klinikum AG. Damit kennt Schroder das
Gestalten der Partner im Gesundheitswesen aus diversen Blickwinkeln, was ihn als Verhandlungspartner auszeichnet.
Immer hat er dabei eines im Blick: profunde wissenschaftliche Grundlagen fiir politische Entscheidungen - namentlich
der Versorgungsforschung, die auch in Deutschland langsam den Kinderschuhen entwachst.

>> Herr Staatssekretdr Schroder, was ist zu tun, um der Versorgungs-
forschung mehr Gewicht im Fachbereich sowie vielleicht sogar im
medialen und damit 6ffentlichen Raum zu verschaffen?

Die Versorgungsforschung hat in den letzten Jahren bereits ent-
scheidende Fortschritte erzielt. Im Rahmen seiner Maglichkeiten hat
das Bundesgesundheitsministerium seit vielen Jahren MaRnahmen der
Versorgungsforschung unterstiitzt.

Sie sprechen das Modellprogramm zur Férderung der Qualitdtssicherung
in der medizinischen Versorgung an.

Mit diesem Programm sind MaRBnahmen der Versorgungsforschung
tiber rund 16 Jahre mit jahrlich circa 3 Millionen Euro gefordert worden,
die der Weiterentwicklung der Qualitdt des Gesundheitswesens dienen.
Eine Vielzahl der hier erfolgreich geforderten Projekte konnte in die
Routineversorgung {iberfiihrt werden. Dariiber hinaus mdchte ich aber
auch beispielhaft das Leuchtturm-Projekt Demenz nennen, das mit 4,5
Millionen Euro in 2008 und 8,5 Millionen Euro in 2009 gefordert wird.
Gegenstand dieser Forderung ist es, Erkenntnisse iiber die Versorgung
demenziell Erkrankter zu vertiefen und die Situation der Betroffenen
auf ambulanter und stationdrer Ebene zu verbessern.

Daneben muss aber bei der Frage, wie wird der Versorgungsfor-
schung mehr Gewicht beigemessen, auch das gemeinsam von Bundes-
forschungs- und Bundesgesundheitsministerium getragene Programm
»Gesundheitsforschung: Forschung fiir den Menschen” erwahnt werden.
Versorgungsforschung ist durch das Regierungsprogramm zu einem
festen Bestandteil der patientenorientierten Forschung geworden. Me-
dizinisch gesprochen: Diese MaRnahmen wirken doppelt. Sie steigern
die Bedeutung der Versorgungsforschung und ermdglichen zugleich
deren methodische und inhaltliche Weiterentwicklung.

Dennoch findet sich im aktuellen GKV-WSG kein Wort zum Thema Ver-
sorgungsforschung oder gar deren Forderung, auch hier fehlt ihr das,
was sie braucht: eine positive Grundstimmung.

Noch zu oft fehlt der Versorgungsforschung die Anerkennung in
Wissenschaft und Praxis. Versorgungsforschung muss auch innerhalb
der medizinischen und biomedizinischen Wissenschaften als wichtige
Forschungsrichtung - also mit eigenen Fragestellungen und eigenen
methodischen Herangehensweisen - anerkannt werden. Zugleich ist
sie gefordert, die Ergebnisse so aufzubereiten, dass sie von Anwendern
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im Gesundheitswesen beachtet und genutzt werden kénnen. Auf diese
Weise ldsst sich auch vermehrt offentliche Anerkennung gewinnen.
Dazu ist auch ein verstarkter Dialog zwischen Versorgungsforschern
und Anwendern notwendig.

Welche Faktoren miissen Ihrer Ansicht nach Richtungen und Schwer-
punkte der Versorgungsforschung bestimmen?
Versorgungsforschung muss sich an den zukiinftigen Heraus-
forderungen im Gesundheitssystem orientieren: demographischer
Wandel, Zunahme der chronischen Krankheiten, hohe Komplexitdt
im Versorgungswesen, Uberwindung von

rium getragenen Programms ,Gesundheitsforschung: Forschung fiir
den Menschen” weiter gestdrkt werden. Seit 1998 hat die Bundes-
regierung die Versorgungsforschung strategisch auf- und ausgebaut.
So wurde gemeinsam mit der Deutschen Rentenversicherung Bund
zundchst die Rehabilitationsforschung, spater auch die Versorgungs-
forschung mit den Spitzenverbanden der gesetzlichen Krankenkassen
vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung gefordert. Auch
das Bundesgesundheitsministerium ist an diesem Forschungsschwer-
punkt beteiligt. Seit 2007 haben diese Akteure gemeinsam mit dem
Verband der privaten Krankenversicherung e.V. neue Akzente gesetzt:
»Chronische Krankheiten und Patienten-

Schnittstellen zwischen den Versorgungs-
bereichen und effektive Zusammenarbeit
unterschiedlicher Professionen. Die Ver-
sorgungsforschung steht vor der Aufgabe,
hohe wissenschaftliche Standards mit Pra-

<< Unabhingige Versorgungsforschung
ist unerldsslich. >>

orientierung” heiRt der Schwerpunkt der
aktuellen FordermalRnahmen. Erstmalig
wird hier Versorgungsforschung {iber die
traditionellen Sektorengrenzen zwischen
Rentenversicherung und Krankenversiche-

xisndhe zu vereinen. Um die Methodik zu
verbessern, wird eine engere Verzahnung mit der klinischen Forschung
hilfreich sein. Wir brauchen aber eine Versorgungsforschung, die auch
wissenschaftsgetriebene Fragestellungen beantwortet.

Welche Pramissen legen Sie an diesen interdisziplindren Ansatz an?

Versorgungsforschung sollte immer unterschiedliche Perspekti-
ven einnehmen: die der unterschiedlichen Gesundheitsprofessionen,
der Sozialversicherungen oder der Patientinnen und Patienten. Gut
und wirksam wird sie auRerdem nur dann sein, wenn sie von Beginn
an bedenkt, wie ihre Ergebnisse in den Versorgungsalltag umgesetzt
werden konnen - und sie das Gesundheitssystem wie auch die gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen im Blick hat.

Gibt es aus Sicht des Gesundheitsministeriums einen strategisch kon-
zeptionellen Ansatz von Versorgungsforschung und der Férderung von
Versorgungsforschung in Deutschland?

Aus Sicht der Bundesregierung ist die Versorgungsforschung ein
fester und unumstrittener Bestandteil der Gesundheitsforschung.
Daher soll dieser Bereich bei der anstehenden Aktualisierung des
gemeinsam von Bundesforschungs- und Bundesgesundheitsministe-

rung hinweg ermdglicht.

Wie beurteilen Sie den Einsatz anderer Akteure in der Versorgungs-
forschung?

Die Bundesregierung bemiiht sich liber eigene Aktivitdten hinaus,
unterschiedliche Akteure fiir diesen Forschungszweig zu gewinnen. Da-
her sind auch andere Initiativen zur Versorgungsforschung, wie zum
Beispiel die der Bundesédrztekammer, zu begriiRen. Es ist wiinschens-
wert, dass auch weitere Akteure des Gesundheitswesens die Bedeutung
der Versorgungsforschung erkennen und vor allem deren wissenschaft-
lich-methodische Weiterentwicklung stdrker beriicksichtigen.

Versorgungsforschung muss unabhangig sein, damit sie objektive
Datenstrome erzeugen kann, die ja auch Grundlage von politischen
Entscheidungen sind oder sein sollten. Ist sie das? Sehen Sie Wege,
wie man Interessenkonflikte bei der Erarbeitung von Forschungsergeb-
nissen und deren Verdffentlichung und Rezeption lGsen kann?
Einerseits ist eine Versorgungsforschung, die unabhangig von Inte-
ressen im Gesundheitswesen betrieben wird, unerldsslich. Andererseits
wird Versorgungsforschung auch immer die Fragen spezifischer Akteure
im Gesundheitswesen beantworten miissen und dafiir bewusst und re-
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flektiert deren Sichtweisen beriicksichtigen.

Was kann die Regierung fiir eine Unabhangigkeit
dieser Forschungsrichtung tun?
Im Rahmen der FérdermaRBnahmen des Bun-

<< Die Einfiihrung der Telematik wird das
Gesundheitssystem verdndern. >>

wissenschaftlichen Evaluation der tat-
sachlichen Wirkungen, Auswirkungen
und méglichen Wechselwirkungen auf
In- und Outcomes aus?

Eines der gesetzlich festgelegten

desministeriums fiir Gesundheit wird bereits bei
der Auswahl von Projekten immer streng auf mdglichst unabhédngige
und transparente Entscheidungen beispielsweise durch Gutachtenkom-
missionen oder die Beteiligung externer Gutachter geachtet. Auch bei
der Férderung des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung, die
gemeinsam mit der Deutschen Rentenversicherung, den Spitzenver-
banden der gesetzlichen Krankenkassen und dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. durchgefiihrt wird, zeigt sich, wie unabhangi-
ge Forschung die Anliegen der Akteure im Gesundheitswesen bearbei-
ten kann. Die Forderer geben die Themenkomplexe gemeinsam vor, das
Verfahren ist durch Kooperation und hohe Transparenz gekennzeichnet.
Die Forschungsantrdge werden von unabhdngigen Experten bewertet
und ausgewdhlt. Die Rechte und Pflichten zur Verdffentlichung der Er-
gebnisse obliegen dann den Wissenschaftlern, ohne dass die Forderer
weiteren Einfluss nehmen. Das hindert die Forderer - und iibrigens
auch die Bundesministerien - nicht daran, aus den Ergebnissen der
Wissenschaftler eigene Schliisse zu ziehen.

Sie sehen da keinen immanenten Widerspruch?

Problematisch ist nicht, dass unterschiedliche Akteure sich in der
Versorgungsforschung engagieren. Ihre Verfahren der Forschungsforde-
rung miissen transparent sein und sich an den anerkannten Standards
guter wissenschaftlicher Praxis orientieren. Dariiber hinaus wird jedoch
immer ein bewusster kritischer Umgang mit den Interessen der unter-
schiedlichen Akteure in der Versorgungsforschung notwendig sein.

Was kann getan werden, um mehr Transparenz zu schaffen? Wer hat
denn einen Uberblick iiber das, was an Versorgungsforschungs-Studien
auf dem Markt oder in der Pipeline ist? Oder dass unliebsame Erkennt-
nisse sittsam verschwiegen werden?

Hierzu gibt es eine Initiative fiir mehr Transparenz und eine gro-
Rere Unabhangigkeit von Partikularinteressen: Das Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung unterstiitzt den Aufbau eines Nationalen
Studienregisters an der Universitdt Freiburg. Dort kdnnen kiinftig
auch interventionelle Studien aus der Versorgungsforschung regist-
riert werden. Der freie Zugang zu Informationen {iber Studien ist fiir
Entscheidungen von Wissenschaftlern, Arzten und auch von Patienten
von groRer Bedeutung. Sie konnen sich iiber aktuell laufende und ab-
geschlossene Studien zu einem bestimmten Krankheitsbild informieren
und so mehr iiber die Wirksamkeit von Therapieverfahren erfahren. Die
offentlich zugangliche Registrierung klinischer Studien verhindert,
dass negative Studienergebnisse unterdriickt werden. Dadurch werden
Fehleinschdtzungen iiber die Wirkungsweise von Arzneimitteln und
anderen Therapien verhindert. Und: Unn&tige Wiederholungsstudien
unterbleiben.

Vor allem die Realitdten in der Gesundheitsversorgung werden von der
Gesundheitspolitik determiniert. Das betrifft sowohl die beim Patien-
ten direkt spiirbaren Auswirkungen durch OTC-Erstattungsausschluss,
Praxisgebiihr oder auch Rabattvertrage mit Generika- und Originalher-
stellern. Dies betrifft aber auch die eher indirekten Auswirkungen von
gesundheitspolitischen Konzepten wie IV, DMP, DRG oder von Hausarzt-
modellen. Oder auch fiir den Patienten absolut unsichtbare Wirkungen
der Bonus-Malus-Regelung der Arzthonorierung. Wie sieht es mit der
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Kernelemente z. B. der DMPs ist die
Evaluation der Programme, d. h. ihrer medizinischen und 6konomi-
schen Inhalte sowie der Veranderungen der subjektiven Lebensqualitdt
der Patientinnen und Patienten. Die Evaluation ist allerdings nicht
als Instrument einer Versorgungsforschung konzipiert, sondern primar
darauf ausgerichtet, die Programme verschiedener Krankenkassen dia-
gnosebezogen miteinander zu vergleichen, da auf deren Grundlage die
Verldngerung der Zulassung eines Programms erfolgt. Erste Ergebnisse
der Evaluation der Programme fiir Typ-2-Diabetiker geben Hinweise
darauf, dass sich die Versorgung der chronisch kranken Patientinnen
und Patienten durch die DMPs verbessert hat. Aufbauend auf den
Ergebnissen dieser ersten, derzeit noch laufenden Evaluationen wer-
den sich dann Aussagen iiber die tatsachlichen Auswirkungen dieses
Versorgungsmodells treffen lassen.

Und bei DRGs oder IV-Vertragen?

Um die Auswirkungen des DRG-Fallpauschalensystems u. a. auf die
Qualitdt der Versorgung und die Veranderung der Versorgungsstruktu-
ren zu untersuchen, hat der Gesetzgeber die mit der DRG-Einfiihrung
beauftragten Selbstverwaltungspartner (DKG, GKV und PKV) zur Durch-
filhrung einer Begleitforschung verpflichtet. Die Selbstverwaltungs-
partner haben dazu Forschungsauftrdge auszuschreiben. Das BMG hat
stets auf eine zeitnahe Durchfiihrung der Begleitforschung gedrangt
und wird die Selbstverwaltungspartner notfalls aufsichtsrechtlich da-
zu anhalten. Der Gesetzgeber hat dagegen sowohl bei der Integrier-
ten Versorgung als auch bei der hausarztzentrierten Versorgung auf
die Vorgabe wissenschaftlicher Begleitforschung bewusst verzichtet,
da es sich hierbei nicht um Modellvorhaben handelt, sondern um ei-
ne Versorgungsform mit hohen Freiheits- und Flexibilitdatsgraden zur
Verbesserung der Versorgungsqualitdt und zum ErschlieRen von Wirt-
schaftlichkeitsreserven.

Die anstehende Einfiihrung der Telematik wird unser Gesundheitswe-
sen sicher nachhaltiger und struktureller als alle bisherigen Reformen
verdandern. Glaubt man einer Studie von Booz Allen Hamilton, sind die
Nettonutzen im 5- und auch 10-Jahreszeitraum jedoch eher gering, die
Ausgaben dafiir vor allem auf Arzt- und Patientenseite umso héher. Ist
denn die Kosten-Nutzen-Relation der Telematik fiir eine Verbesserung
der Gesundheitsversorgung in irgendeiner Form belegbar?

In der Tat wird die Einfiihrung der Telematik das Gesundheits-
wesen verdndern, es noch effizienter und die Kommunikation noch
sicherer machen. Unbestritten ist, dass die Telematik sowohl fiir Pa-
tientinnen und Patienten als auch fiir Arztinnen und Arzte und an-
dere Heilberufsangehdrige erhebliche Vorteile bietet. Behandelnden
Arzten werden zukiinftig iiber die Telematik-Infrastruktur zusitzliche,
unter Umstdnden lebensrettende Informationen zur Verfiigung ste-
hen. Die Arzneimitteldokumentation wird Transparenz {iber die von
verschiedenen Arzten verordneten Arzneimittel schaffen, etwaige
Wechselwirkungen, Arzneimittelunvertraglichkeiten oder die Verord-
nung ungeeigneter Arzneimittel aufdecken. Damit werden nicht not-
wendige Folgekosten oder gar Todesfille vermieden oder zumindest
reduziert. Mittels Telematik kénnen Arztinnen und Arzte zukiinftig
einen schnelleren Uberblick iiber den Gesundheitsstatus der Patien-
tinnen und Patienten gewinnen. Dies gilt besonders in Notfallsitu-
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ationen, aber auch in laufenden Behand-
lungsprozessen. Mit diesen Informationen
werden nicht notwendige Arbeitsprozesse
in den Praxen und Krankenh&dusern vermie-
den, die Behandlung kann schneller und
zielgerichteter aufgenommen werden. Fiir

<< Gut wirtschaftende Krankenkassen
werden besser dastehen. >>

Gesundheitsfonds biindelt die Beitrage der
Arbeitgeber, der anderen Sozialversiche-
rungstrager und der Mitglieder der Kran-
kenkassen sowie den steuerfinanzierten
Bundeszuschuss. Aus dem Fonds erhalten
die Krankenkassen Zuweisungen zur De-

Apotheker wird die Ubertragung von Ver-
ordnungsdaten durch Vermeidung des Medienbruchs vereinfacht und
Abrechnungsprozesse erleichtert.

Allein das Lichtbild auf der elektronischen Gesundheitskarte und
auch die Aktualisierung der administrativen Daten des Versicherten
wird zudem dazu fiihren, dass die unberechtigte Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen besser als bisher verhindert werden kann.

Alleine: Die Rechnung zahlen wohl Leistungserbringer wie der Arzt
oder der Apotheker sowie natiirlich der Patient durch eine Erh6hung
seiner Beitrdge, die ungefdhr einen halben Beitragssatzpunkt ausma-
chen soll und sicher auch wird.

Was das Gutachten von Booz Allen Hamilton betrifft, lassen Sie
mich Folgendes festhalten: Das Gutachten sollte fiir Tarifverhand-
lungen zwischen den Organisationen der Leistungserbringer und der
Krankenkassen als Grundlage der Ermittlung von Honorarzuschldgen
eingesetzt werden. Im Gutachten wurde das Ziel verfolgt, die der
jeweiligen Seite entstehenden Kosten mit dem der jeweiligen Seite
zuflieRenden Nutzen zu verrechnen und auf dieser Basis die zu ver-
handelnden Telematikaufschlage zu ermitteln. Daher war es nicht
tiberraschend, dass von den Beteiligten jeweils hohe Aufwande und
ein niedriger Nutzen dargestellt wurden. Die Ergebnisse des Gutachtens
von Booz Allen Hamilton wurden von den Organisationen der Selbst-
verwaltung im Ubrigen nicht abgenommen. Tatséchlich bildet der von
den Spitzenorganisationen im Jahr 2004 vorgelegte Planungsauftrag,
der im Auftrag der Organisationen der Selbstverwaltung von den Fir-
men IBM Business Consulting Services und Orga Kartensysteme GmbH
durchgefiihrt wurde, die von den Organisationen der Selbstverwaltung
abgenommene Planungsgrundlage.

Wobei auch hier ein Milliardenbeitrag zur Finanzierung des Systems
angesetzt wird.

In dem Planungsauftrag der Selbstverwaltungsorganisationen
werden die Kosten fiir den Aufbau der Telematikinfrastruktur auf bis
zu 1,4 Milliarden Euro sowie die jdhrlichen Betriebskosten zwischen
120 bis 147,9 Millionen Euro beziffert. Diesen Kosten wird ein jahrli-
ches Nutzenpotenzial von circa 520 Millionen Euro gegeniibergestellt.
Dieses Ergebnis bedeutet zundchst, dass sich die Aufwédnde fiir den
Aufbau der Telematik innerhalb eines Zeitraums amortisieren werden,
der deutlich geringer ist, als im Gutachten von Booz Allen Hamilton
postuliert wurde. Es bedeutet aber auch, dass es - jenseits von Tarif-
verhandlungen - eine breite Mehrheit gibt, die die eingangs beschrie-
benen Vorteile, die Telematik im Gesundheitswesen allen Beteiligten
bieten wird, anerkennen. Jetzt gilt es, diese Potenziale durch prakti-
sches Handeln zu erschlieRen.

Das fiihrt zur ndchsten Frage: Wie wird sich denn der Gesundheitsfonds
auswirken? Welche validierten Erkenntnisse gibt es denn hier?

Der Gesundheitsfonds bringt fiir die Organisation des Gesundheits-
systems fundamentale Vereinfachungen. Er wird die Finanzierung in
der gesetzlichen Krankenversicherung transparenter machen und ist
zudem ein umfassender und nachhaltiger Beitrag zum Biirokratieab-
bau. Der Beitragssatz wird kiinftig bundeseinheitlich festgelegt. Der

ckung ihrer Ausgaben. Es handelt sich
hierbei um eine Grundpauschale sowie alters- und risikoadjustierte
Zuschldge zum Ausgleich der unterschiedlichen Risikostrukturen.

Und wenn Krankenkassen - wovon teilweise wohl auszugehen sein
wird - damit nicht auskommen sollten?

Soweit Krankenkassen mit diesen Zuweisungen finanziell nicht aus-
kommen, miissen sie einen prozentualen oder pauschalen Zusatzbeitrag
erheben. Gut wirtschaftende Krankenkassen werden ihren Versicherten
tiberschiissige Mittel auszahlen kdnnen. Damit kdnnen Versicherte auf
einen Blick erkennen, wie gut ihre Krankenkasse arbeitet. Dies schafft
mehr Transparenz, mehr Effizienz und Wirtschaftlichkeit und mehr
Wettbewerb im Gesundheitswesen. Ab 2011 kdnnen Arbeitgeber zudem
eine einzige Einzugsstelle fiir den Gesamtsozialversicherungsbeitrag
wahlen. Das vereinfacht das Verfahren fiir die Arbeitgeber erheblich
und trdgt so zum Biirokratieabbau bei.

Die Krankenkassen erhdhen zurzeit ihre Beitrdge. Das liegt ja wohl
noch nicht am Gesundheitsfonds ab 2009 und hat auch nichts zu tun
mit der Eintreibung der Kosten fiir die Einfiihrung der Telematik. Was
sind die wahren Ursachen?

In den letzten Wochen haben zwar einige Krankenkassen ihre Bei-
trage erhoht. Bei samtlichen AOKen und fast allen Ersatzkassen sind
sie jedoch stabil geblieben. Insgesamt waren lediglich rund 16 v.H.
aller GKV-Versicherten von Beitragserhohungen betroffen. In einigen
Fallen gab es auch Beitragssatzsenkungen. Die Ursachen hierfiir sind in
der Regel kassenindividuell. Mit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds
zum 1. Januar 2009 haben die aktuellen Beitragssatzverdnderungen
ebenso wenig zu tun wie mit der Einfiihrung der Gesundheitskarte.

Ein grofRes Thema der Versorgungsforschung ist der Transfer von Inno-
vationen von der medizinischen Forschung zum Patienten in dessen
Alltag. Das Forschungsministerium will gerade durch einen Wettbe-
werb ,Gesundheitsregionen der Zukunft” die Krafte der Gesundheits-
wirtschaft biindeln und die verschiedenen Akteure dazu veranlassen,
regional zusammenzuarbeiten. Welche MaRnahmen trifft nun das
Bundesgesundheitsministerium, um solche Prozesse und deren Eva-
luation zu fordern?

Der vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung initiierte
Wettbewerb der Gesundheitsregionen setzt sich aus einer einjahrigen
Konzeptentwicklungsphase und einer anschlieRenden vierjdhrigen
Realisierungsphase zusammen. Insofern sollten wir erst einmal ab-
warten, welche Forschungsthemen aufgrund der Ausschreibung von
den Gutachtern identifiziert werden. Nur dann ldsst sich Ihre Frage
beantworten, welche MalRnahmen das BMG ergreift, um diese Kon-
zepte zu unterstiitzen. Im Ubrigen benennt der Ausschreibungstext
in Abstimmung mit dem BMG als denkbare Forschungs- und Entwick-
lungsfelder unter anderem in den Bereichen sektoriibergreifende Ver-
sorgung, Pravention, Gesundheitsforderung und Rehabilitation die
Entwicklung und Erprobung neuer Geschaftsmodelle fiir integrierte
Angebote einschlieRlich Finanzierungsmodell.

Herr Staatssekretdr, vielen Dank fiir das Gesprdch. <<
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