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Reha ist mehr Wert!

Die Umsetzung der Vereinbarungen im Koalitionsvertrag zur Rehabilitation

oder ,,Wie wir den Koalitionsvertrag deuten.*

Die Mitglieder des Verbandes der Krankenhausdirektoren Deutschlands (Fachgruppe Rehabili-
tation) begriilen die Inhalte des Koalitionsvertrages zur Rehabilitation und der damit zusam-
menhingenden Bereiche. Mit diesem Positionspapier mochten wir die genannten Vorschldge

aufgreifen und konkrete Hinweise fiir die Ausgestaltung gesetzlicher Regelungen geben.

Eine qualifizierte medizinische Rehabilitation ist wichtige Voraussetzung zur Integration von
gesundheitlich gefdhrdeten oder (insbesondere chronisch) kranken Menschen in Beruf und Ge-
sellschaft. Sie nimmt im Gesundheitswesen einen immer héheren Stellenwert ein (4119 —
4121"). Rehabilitation und Pflege sind besser aufeinander abzustimmen. Dem bisher nicht aus-
reichend umgesetzten Grundsatz Rehabilitation vor Pflege muss besser Rechnung getragen wer-
den. Abstimmungs- und Schnittstellenprobleme zwischen den Trigern miissen behoben werden.

(4123 — 4127).

Aus unserer Sicht ist es sinnvoll, die Ziele der Rehabilitation vollstédndig zu fassen sowie die

Zustindigkeit der Rehabilitationstridger nach dem klaren Grundsatz zu ordnen;
., Es soll derjenige Rehabilitationstréiger zustdndig sein, der das Risiko des Scheiterns trégt. *

Danach miissen wir drei grof3e Rehabilitationsziele unterscheiden.
e Rehabilitation vor Rente
e Rehabilitation vor Pflege

e Rehabilitation in der Pflege und Rehabilitation der Pflegenden (Angehorigen).

! Alle Ziffern in Klammern: Vgl. Koalitionsvertrag der CDU/CSU und FDP; Zeile Nr.
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Rehabilitation vor Rente

Auf der Basis dieses Auftrages ist die moderne medizinische Rehabilitation in Deutschland ent-
standen. Sie gilt heute als beispielgebend fiir viele Industrie- und Schwellenstaaten, die sich auf
die demographischen Herausforderungen vorbereiten. Dies erkennen wir an der zunehmenden
Anzahl internationaler Delegationen in den Rehabilitationskliniken und deren Interesse an der

Ausgestaltung der Rehabilitation in Deutschland.

Die Zustindigkeitsregelungen zwischen Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung sind aus
unserer Sicht sinnvoll organisiert und sollten unverdndert fortgefiihrt werden. Dessen ungeachtet
sehen auch wir einen Bedarf, die individuellen Wahlmoglichkeiten und Entscheidungsspiel-
rdume der Patientinnen und Patienten zu erweitern (4108 — 4109) und sie verbindlicher zu ges-

talten.

Unabhdngig vom Koalitionsvertrag besteht jedoch der derzeit grofste Handlungsbedarf bei den
Regelungen zum Finanzbudget fiir Rehabilitationsausgaben der gesetzlichen Rentenversiche-

rung (§ 220 Absatz 1 SGB VI), dies auch deshalb, weil das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
von 2007 die Budgetierung von Rehabilitationsausgaben in der gesetzlichen Krankenversiche-

rung gestrichen hat, um die Zielsetzungen der Rehabilitation zu befordern.

Es ist eine gemeinsame Aufgabe, das Gesundheitswesen leistungsgerecht und demographiefest
zu gestalten. Hierzu bendtigen wir eine zukunftsfeste Finanzierung, Planbarkeit und Verlass-
lichkeit sowie Solidaritdt (3823 — 3825) mit den dlter werdenden Versicherten. Dabei miissen
wir uns wieder daran erinnern, dass die gesetzlich zugelassenen Rehabilitationsausgaben mit der
Verabschiedung des Wachstums- und Beschéftigungsforderungsgesetzes (WFG) im Bereich der
Rentenversicherung am 13. September 1996 auf das Ausgabenniveau des Jahres 1993 minus
300 Millionen Euro — also praktisch auf das Niveau des Jahres 1990 — zuriickgefiihrt wurden.
Seitdem diirfen die Ausgaben nur noch im Verhiltnis der voraussichtlichen Entwicklung der

Bruttolohn- und Gehaltsumme je durchschnittlich beschéftigtem Arbeitnehmer steigen.

Bedenkt man, dass sich seit diesem Zeitraum die durchschnittliche Bruttolohn- und Gehalts-

summe durch die Tendenz zu immer mehr Beschiftigten in Niedriglohngruppen und Teilzeit-

Seite 2 von 10 05.02.2010



Verband der
Krankenhausdirektoren
Deutschlands eV

verhéltnissen faktisch kaum verdndert hat, wird die Brisanz dieser Regelung bewusst. Steue-
rungsmafinahmen der Rentenversicherungstriger haben diese Situation insofern verschirft, als
die Budgets seitdem in allen Jahren ,,sicher* eingehalten wurden. Das bedeutet, sie wurden um
weitere 200 — 300 Mio Euro unterschritten. Mittlerweile zeichnet sich ab, dass die Rehabilitati-
onsbudgets von den Rentenversicherungstragern aktuell nicht mehr eingehalten werden kénnen,

da die Steuerungsmoglichkeiten ausgeschopft sind.

Die Rehabilitation der Rentenversicherung befindet sich seit 20 Jahren in einer Phase stark ge-
bremster Entwicklung. Gleiches gilt fiir die Verglitungssétze in unseren Kliniken, die unter den

bestehenden Budgetrestriktionen seit 15 Jahren nicht mehr leistungsgerecht angepasst wurden.

Vor dem Hintergrund, dass in dieser Zeit der vollstindige Aufbau der Rehabilitationsstrukturen
in den neuen Bundeslidndern statt fand und die Einfiihrung der DRGs in den Krankenhdusern
durch die frithere und nahtlose Ubernahme der Patienten in Rehabilitationskliniken erst ermdg-
licht wurde, besteht ein erheblicher Nachholbedarf, da notwendige Investitionen in die Struktu-
ren der Kliniken von den Trégern der Einrichtungen nicht mehr durchgefiihrt werden kdnnen.
Aus unserer Sicht droht deshalb der Verlust eines gro3en Teils der Rehabilitationsstrukturen just
in dem Moment, in dem wir diese Strukturen zum Erhalt der Erwerbsfahigkeit der Bevilkerung

am dringendsten bendtigen.
Konkret schlagen wir vor, in § 220 Absatz 1 SGB VI wieder eine die strukturellen Verdnderun-
gen, z.B. die demographische Entwicklung, und die Versichertenzahl beriicksichtigende Rege-

lung einzufiihren, wie sie bis zum Jahr 1996 bestanden hat.

Entsprechend sollte § 220 Absatz 1 SGB VI wie folgt gefasst werden:

,Die jahrlichen Ausgaben im Bereich der allgemeinen Rentenversicherung und der knappschaft-
lichen Versicherung fiir Leistungen zur Teilhabe werden entsprechend der voraussichtlichen
Entwicklung der Bruttolohne und -gehilter je Arbeitnehmer (§ 68 Abs. 2 Satz 1) festgesetzt.
Verdnderungen der Zahl der Versicherten und strukturelle Verdnderungen sind zu berticksichti-

(13

gen.
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Dabei steht nicht zu befiirchten, dass die Wiedereinfiihrung einer solchen Regelung mittelfristig
zu einer Steigerung des Beitragssatzes fiihren konnte. Eine neueste Untersuchung der Prognos
AG? hat gezeigt, dass eine Steigerung der Investitionen in die medizinische Rehabilitation
volkswirtschaftliche Renditen in Millionenhdhe erbringt, die sich auch in den Beitragssiatzen
aller Sozialversicherungstriager, damit auch denen der Rentenversicherung, kostenddmpfend

niederschlagen.

Rehabilitation vor Pflege

Die grof3en Potentiale und Kompetenzen der dlteren Menschen sind eine wertvolle Ressource im
demographischen Wandel (3634 —3635). Diese Ressourcen gilt es so lange wie moglich zu er-
halten und den Menschen ein aktives Alter zu sichern (3632). Durch eine rechtzeitige Rehabili-
tation kann der Eintritt von Pflegebediirftigkeit verzogert oder gar verhindert werden. Dariiber
hinaus konnen teure ,,Drehtiiteffekte” durch wiederholte Einweisungen in Akut-Krankenhduser
vermieden werden. In diesem Bereich der Rehabilitation steht die Krankenversicherung in der

Verantwortung.

Leider miissen die Mitglieder unseres Verbandes erleben, dass gerade in diesem Feld — als ei-
nem fiir die Krankenversicherung ,,steuerbaren* Bereich — kaum noch MaBBnahmen au3erhalb
der Anschlussrehabilitation durchgefiihrt werden. Durch die jahrelange restriktive Bewilligungs-
praxis vieler Krankenversicherungstréger hat sich stillschweigend eine Meinung in der Bevolke-
rung manifestiert, dass bei Rentnern kein Anspruch auf Rehabilitationsma3nahmen im Antrags-

verfahren mehr besteht.

Wir sehen es als eine gemeinsame Aufgabe an, den Zugang zur Rehabilitation insbesondere
auch fiir die dlteren Versicherten wieder transparent und ohne biirokratische Barrieren zu gestal-
ten. Dabei stimmen wir mit der Bundesregierung iiberein, dass die Transparenz und Orientie-

rung iiber das Leistungsangebot der verschiedenen Tréiger erhdht, die Beratung der Versicherten

? Prognos AG: Die medizinische Rehabilitation Erwerbstitiger — Sicherung von Produktivitit und Wachstum;
Basel im August 2009
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durch die Rehabilitationstrager verbessert und die Wahlmoglichkeiten der Versicherten gestirkt
werden miissen (4129 —4131).Vor allem gilt es aber auch, gerade die dlteren Versicherten in die
Lage zu versetzen, ihre Rechte gegeniiber Krankenkassen und Leistungserbringern wahrzuneh-

men. Dabei benotigen sie die Unterstiitzung durch eine unabhingige Beratung (4094 — 4096).

Konkret schlagen wir vor, die Aufgaben der Gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitati-
onstriger’ dergestalt zu erweitern, dass sie auf der Basis eines einheitlichen (und unbiirokrati-
schen®) Befundberichtes Rehabilitationsmafinahmen zu Lasten der Krankenversicherung direkt

tiber den Medizinischen Dienst einleiten konnen.

Hierzu sind die gelebten tragerindividuellen Regelungen durch verbindliche und auf Ebene des
Spitzenverbandes der Krankenversicherungstriger verdffentlichte, einheitliche Indikations-
kataloge zu ersetzen. Insbesondere die dlteren Menschen bendtigen eine Kultur des Vertrauens
anstelle liberzogener biirokratischer Vorschriften (3826 — 3827). Vertrauen bedeutet fiir uns
auch, dass bei vorliegender entsprechender Qualifikation der niedergelassenen Arzte (z.B. Fach-
arzt fiir physikalische und rehabilitative Medizin; Zusatzbezeichnung Rehabilitationswesen und
Sozialmedizin) die Berechtigung zur Direkteinweisung in eine Rehabilitationsklinik gegeben
werden kann und am Vorrang der akutambulanten Behandlung vor Malnahmen der medizini-
schen Rehabilitation (§ 40 Absatz 1 SGB V) nicht mehr festgehalten wird. Erste Losungen hier-

zu im Rahmen der integrierten Versorgung verlaufen mit beeindruckenden Ergebnissen”.

§ 40 Absatz 1 Satz SGB V sollte deshalb wie folgt gefasst werden:

,Umdie in § 11 Abs. 2 beschriebenen Ziele zu erreichen, erbringt die Krankenkasse aus medi-
zinischen Griinden erforderliche ambulante Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrich-

¢

tungen, ... .*

Als Folgednderung sollte § 73 Absatz 2 Nr. 5 SGB V wie folgt gefasst werden:

3 §§ 22 und 23 SGB IX
* Wie ihn z.B. die Rentenversicherung verwendet
> Siehe z.B. BKK Hessen, DAK und TK mit www.medicalnetworks.de
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»Verordnung und Zuweisung von Leistungen der medizinischen Rehabilitation nach §§ 40 und

41«

Nachdem das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz von 2007 das Rehabilitations- und Vorsorge-
budget in der Krankenversicherung ersatzlos gestrichen hat, um die Erbringung von Rehabilita-
tionsleistungen, insbesondere vor Leistungen der Pflege, zu intensivieren, ist es zusitzlich erfor-
derlich, gesetzlich klar zu stellen, dass der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit fiir Vergilitungs-
anpassungen im Bereich der medizinischen Rehabilitation nicht gilt. Denn die Rehabilitation
wirkt, wie die Untersuchung der Prognos AG gezeigt hat, per se beitragssatzstabilisierend. Die
Ausgabensteuerung iiber die Anbindung von Vergiitungserhohungen an die Grundlohnsummen-

entwicklung hat sich deshalb gerade in diesem Bereich vollkommen iiberholt (4051 — 4052).

Wir teilen in diesem Zusammenhang die Auffassung, dass Mehrkostenregelungen sinnvoll sein
und zum Tragen kommen kénnen (4112 — 4115). Hierzu bendtigen jedoch die Versicherten vor
allem mehr Transparenz und Orientierung iiber Qualitét, Leistung und Preis (4095 — 4098). Fiir
uns bedeutet dies, dass zunédchst einmal die Basispreise, die solchen Mehrkostenregelungen zu
Grunde liegen miissen, und der dazugehdrige Leistungsumfang bekannt sind. Nur so kann eine
Differenzierung stattfinden und die erforderliche Transparenz iiber Qualitit, Leistung und Preis

fiir die Versicherten geschaffen werden (4096 — 4098).

Konkret schlagen wir vor, dass die Basispreise fiir Mehrkostenregelungen in Verhandlungen auf
Landesebene zwischen den Verbdinden der Leistungserbringer und den Arbeitsgemeinschaften
der Krankenversicherung gefunden und anschliefSend verdffentlicht werden. Kann keine Einig-
keit erzielt werden, sind — noch einzurichtende — Schiedsstellen anzurufen (analog 4133 —

4134). Bundeseinheitliche Preise werden auch von uns abgelehnt (4080 - 4081).

Die generelle Einrichtung von Schiedsstellen fiir die medizinische Rehabilitation im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung (4133 — 4134) begriilen wir sehr, da die Nachfragemacht der
Krankenkassen keine anderen Moglichkeiten mehr zuldsst. Es sollte deshalb in das SGB V die

folgende Vorschrift eingefiigt werden:
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,»(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen bilden zusammen mit den
Verbdnden der Rehabilitationseinrichtungen in jedem Land fiir die medizinische Rehabilitation
eine Schiedsstelle. Die Schiedsstelle entscheidet in allen Streitigkeiten zwischen einer Kranken-
kasse und einer Rehabilitationseinrichtung einschlielich der Ausiibung von Wunsch- und
Wabhlrechten nach § 9 SGB IX.

(2) Die Schiedsstellen bestehen aus Vertretern der Krankenkassen und der Rehabilitationsein-
richtungen in gleicher Zahl, insgesamt hochstens 8, sowie aus einem unparteiischen Vorsitzen-
den und 2 weiteren unparteiischen Mitgliedern. Der Vorsitzende und die unparteiischen Mit-
glieder werden von den beteiligten Verbdnden gemeinsam bestellt; kommt eine Einigung nicht
zustande, wird durch das Los entschieden.

(3) Die Mitglieder der Schiedsstelle fithren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht
gebunden. Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen werden mit der Mehrheit der
Mitglieder getroffen. Ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Aus-
schlag.

(4) Die Aufsicht liber die Geschéftsfiihrung der Schiedsstelle fiihrt die zustédndige Landesbehor-
de.

(5) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nihere tiber die
Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfithrung, die Erstattung der baren Auslagen
und die Entschadigung fiir Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle, die Geschéftsfithrung,
das Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Gebiihren sowie iiber die Verteilung der Kosten

zu bestimmen.

Rehabilitation in der Pflege und Rehabilitation der Pflegenden (Angehorigen)

In diesem fiir die Zukunft zentralen Feld der Rehabilitation stehen wir erst am Anfang der Ent-
wicklung. Jeder Mensch hat das Recht, in Wiirde gepflegt zu werden (4214). Heute befindet
sich ein pflegebediirftiger Mensch jedoch in einer Einbahnstrae auf dem Weg zur vollstaindigen
Pflegebediirftigkeit. Fiir uns bedeutet Wiirde auch, dass jeder Mensch die Chance haben muss,
durch eine qualifizierte Rehabilitation den Status der Pflegebediirftigkeit wieder zu verlassen

oder zumindest die Pflegestufe zu reduzieren oder nicht weiter zu erhéhen.
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Bei der Einfiihrung der Pflegeversicherung wurde es leider unterlassen, den Trigern der Pflege-
versicherung ein eigenstindiges Recht zur Durchfiihrung der Rehabilitation zu geben. Die Tri-
ger der Pflegeversicherung konnen heute nur bei den sonstigen Trigern der Rehabilitation dar-
auf hinwirken, dass friihzeitig alle geeigneten Leistungen der Pravention, der Krankenbehand-
lung und zur medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebediirf-

tigkeit zu vermeiden (§ 5 SGB XI). Geschieht dies nicht, tragen sie das Pflegerisiko alleine.

Konkret schlagen wir vor, dass die Trdger der Pflegeversicherung Rehabilitationstrdger werden
und damit berechtigt sind, spdtestens beim Vorliegen eines Antrages auf Leistungsbezug mit
spezifischen Rehabilitationsmafsnahmen dem Pflegerisiko entgegen zu wirken. Von den Trdgern
der Pflegeversicherung miissen umgehend auf die Situation von Pflegebediirftigen angepasste
Rehabilitationsstrukturen entwickelt werden. Das Potential der Mitglieder unseres Verbandes

steht zur Unterstiitzung dieser Aufgabe zur Verfiigung.

§ 6 Absatz 1 SGB IX sollte deshalb wie folgt ergénzt werden:

,,3. die Trager der sozialen Pflegeversicherung.*

§ 5 SGB XI sollte — mit Folgednderungen in anderen Vorschriften des SGB XI — wie folgt ge-

fasst werden:

,»(1) Die Pflegekassen leiten friihzeitig alle geeigneten Leistungen der Prévention, der Kranken-
behandlung und zur medizinischen Rehabilitation ein, um den Eintritt von Pflegebediirftigkeit
zu vermeiden.

(2) Die Pflegekassen setzen im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pflegebe-
diirftigkeit die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergidnzende Leistungen in vol-
lem Umfang ein, um die Pflegebediirftigkeit zu tiberwinden, zu mindern sowie eine Verschlim-

merung zu verhindern.*

Ahnlich notwendig wie die Entwicklung von Rehabilitationsstrukturen fiir Menschen mit Pfle-

gebediirftigkeit sind Angebote von Rehabilitationsleistungen fiir Pflegende, auch pflegende An-
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gehorige. Diese betreuen ihre Familienmitglieder oft iiber Jahre hinweg mit gro3em personli-
chem Engagement (4216 — 4217). Pflegende (Angehorige) leisten damit einen hohen Beitrag zur
Kostenreduktion fiir die Tréger der Pflegeversicherung. Oft sind diese Menschen den Anforde-
rungen der Pflege nicht gewachsen und werden selbst im Laufe der Zeit pflegebediirftig. Um
dem entgegen zu wirken, benétigen die Tréger der Pflegeversicherung einen erweiterten Auf-

trag, damit entsprechende zielgerichtete Rehabilitationsleistungen erbracht werden kénnen.

§ 5 SGB XI in der von uns vorgeschlagenen Fassung sollte deshalb um einen Absatz 3 ergénzt

werden:

,»(3) Die Vorschrift gilt auch fiir die Félle pflegender Angehdriger, Nachbarn oder Lebenspart-

(13

ner.

Zusammenfassung

1. Die Mitglieder des Verbandes der Krankenhausdirektoren Deutschlands (Fachgruppe
Rehabilitation) begriilen grundsitzlich die Inhalte des Koalitionsvertrages zur Rehabili-
tation und der damit zusammenhéngenden Bereiche. Sie schlagen vor, die Zustiandigkei-
ten innerhalb der Rehabilitation nach den drei groen Rehabilitationszielen zu ordnen.

e Rehabilitation vor Rente

e Rehabilitation vor Pflege

e Rehabilitation in der Pflege und Rehabilitation der Pflegenden (Angehorigen).

2. Den groBten Handlungsbedarf sehen wir bei den Regelungen zum Finanzbudget fiir die
RehabilitationsmafBnahmen der Rentenversicherung. Durch die de facto auf dem Niveau
des Jahres 1991 eingefrorenen Rehabilitationsausgaben befindet sich das Budget seit 20
Jahren in einer Phase stark gebremster Entwicklung. Das muss beendet werden. Konkret
schlagen wir vor, in § 220 Absatz 1 SGB VI wieder eine die strukturellen Verdnderun-
gen, z.B. die demographische Entwicklung, und die Versichertenzahl beriicksichtigende

Regelung einzufiihren, wie sie bis zum Jahr 1996 bestanden hat.
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3. Zur Schaffung eines transparenten und einheitlichen Zugangs zur Rehabilitation der
Krankenversicherung schlagen wir vor, die Aufgaben der Gemeinsamen Servicestellen
der Rehabilitationstrager dergestalt zu erweitern, dass sie auf der Basis eines einheitli-
chen (und unbiirokratischen) Befundberichtes Rehabilitationsmafinahmen zu Lasten der
Krankenversicherung direkt iiber den Medizinischen Dienst einleiten konnen. Dariiber
hinaus sollte bei vorliegender entsprechender Qualifikation der niedergelassenen Arzte
(z.B. Facharzt flir physikalische und rehabilitative Medizin; Zusatzbezeichnung Rehabi-
litationswesen und Sozialmedizin) die Berechtigung zur Direkteinweisung in eine Reha-
bilitationsklinik gegeben und am Vorrang der akutambulanten Behandlung vor MaB-
nahmen der medizinischen Rehabilitation (§ 40 Absatz 1 SGB V) nicht mehr festgehal-

ten werden.

4. Nachdem das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz von 2007 das Rehabilitations- und
Vorsorgebudget in der Krankenversicherung ersatzlos gestrichen hat, um die Erbringung
von Rehabilitationsleistungen, insbesondere vor Leistungen der Pflege, zu intensivieren,
ist es zusdtzlich erforderlich, gesetzlich klar zu stellen, dass der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitét fiir Verglitungsanpassungen im Bereich der medizinischen Rehabilitation
nicht gilt. Denn die Rehabilitation wirkt per se beitragssatzstabilisierend. Die Basispreise
fiir Mehrkostenregelungen miissen in Verhandlungen auf Landesebene zwischen den
Verbédnden der Leistungserbringer und den Arbeitsgemeinschaften der Krankenversiche-
rung gefunden und anschlieBend veroffentlicht werden. Kann keine Einigkeit erzielt
werden, sind — noch einzurichtende — Schiedsstellen anzurufen. Bundesiibergreifende
Regelungen werden abgelehnt. Die Einfiihrung von Schiedsstellen wird ausdriicklich be-

griifit.

5. Der Auftrag der Pflegeversicherung sollte dahingehend erweitert werden, dass die Tra-
ger der Pflegeversicherung Rehabilitationstrager werden und damit berechtigt sind, spa-
testens beim Vorliegen eines Antrages auf Leistungsbezug mit spezifischen Rehabilitati-
onsmafinahmen dem Pflegerisiko entgegen zu wirken. Die Mallnahmen miissen auch
Pflegenden (Angehorigen) zugute kommen. Von den Triagern der Pflegeversicherung
sind umgehend auf die Situation von Pflegebediirftigen angepasste Rehabilitationsstruk-

turen zu entwickeln.
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