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Eroffnung und Debatte

Eroffnung und Debatte

Eroffnungsbeitrag:
Katrin Lompscher, Senatorin fiir Gesundheit,
Umwelt und Verbraucherschutz

m Sehr geehrte Damen und Herren,

herzlich willkommen zur mittlerweile fiinften Landesgesund-
heitskonferenz Berlin. Die Tagung musste wegen der vielen An-
meldungen vom Wissenschaftszentrum Berlin hierher ins Rat-
haus Schoneberg verlegt werden. Das hohe Interesse ist sicher
ein gutes Zeichen fiir eine erfolgreiche Veranstaltung.

Bei der Tagung im letzten Jahr, der ersten unter meiner Leitung,
habe ich u. a. formuliert:

,»Als Gesundheitssenatorin habe ich ein gro3es Interesse daran,
dass die LGK ein kompetentes und akzeptiertes Fachgremium ist
und vorhandene Qualitdten in Zukunft ausbaut... Ich beabsichti-
ge, die Geschaftsstelle der LGK kiinftig auszuschreiben und er-
warte im Ergebnis eine Optimierung.

Ich freue mich, Ihnen heute hier einen wichtigen Meilenstein ver-
kiinden zu kdnnen: Die Fachstelle fiir Gesundheitsforderung und
Pravention hat am 1. Juli 2008 ihre Arbeit aufgenommen.

Dokumentation: 5. Landesgesundheitskonferenz Berlin

Zugleich haben wir die Finanzierung des Regionalen Knotens fiir
die Gesundheitsforderung sozial Benachteiligter und die Re-
giestelle fiir den Gemeindedolmetschdienst gesichert. Zu den
wesentlichen Aufgaben der neuen Fachstelle gehoren die
Geschaftsfiihrung der LGK und die Organisation dieser Veran-
staltungen. Fiir die Feuerprobe und fiir die zukiinftige gemeinsa-
me Arbeit wiinsche ich Gesundheit Berlin e.V. als Tragerin der
Fachstelle gutes Gelingen.

Mit dem Programm der Landesgesundheitskonferenz 2008 ha-
ben wir — das ist in erster Linie der Vorbereitende Ausschuss un-
ter Leitung meines Staatssekretdrs - uns fiir ein anderes
Vorgehen als in den Vorjahren entschieden: Die letzten drei
Konferenzen waren von der Diskussion um Gesundheitsziele ge-
pragt. Mit der Beschlussfassung iiber die Gesundheitsziele zur
Kindergesundheit im letzten Jahr konnte dieser Diskussions-
prozess erfolgreich abgeschlossen werden.

Uber die vielfiltigen Umsetzungsaktivititen wird spiter noch
ausfiihrlich berichtet werden. Aber auch ich will darauf kurz ein-
gehen. Dass Kindergesundheit auch ein zentrales Handlungsfeld
des Berliner Senates ist, wird nicht zuletzt daran deutlich, dass
wir gerade den Entwurf eines Kinderschutzgesetzes diskutieren.
Hier werden die Voraussetzungen fiir die Umsetzung der
Beschliisse von 2007 zum Netzwerk Kinderschutz gesetzlich ver-
ankert und damit deutlich verbessert. Die Etablierung des
Einladungswesens zu den Vorsorgeuntersuchungen wird ge-
meinsam mit der Nachverfolgung durch die bezirklichen Ge-
sundheits- und Jugenddamter einen wesentlichen Beitrag nicht
nur zum Kinderschutz sondern auch zur Verbesserung der
Kindergesundheit leisten.

In der Verantwortung meiner Senatsverwaltung werden jdhrlich
die Kindergesundheitsberichte erstellt und veroffentlicht, die re-
gelméafig auch eine grofle mediale Resonanz haben. Dies ist er-
freulich, weil es hilft, die gesellschaftliche Aufmerksamkeit fiir
dieses wichtige Thema zu erhhen.

Viele Bezirke haben ihre Gesundheitskonferenzen zum Thema
Kindergesundheit durchgefiihrt. Auf einigen war ich selbst einge-
laden und konnte mich davon iiberzeugen, mit welch groem
Engagement auf lokaler Ebene die Kindergesundheitsziele der
Landesgesundheitskonferenz bearbeitet werden. Dies ist auch
die Gelegenheit fiir mich, den vielen Akteurinnen und Akteuren in
Kitas, Bezirksamtern, bei freien Tragern, Gesundheitseinrich-
tungen und Vereinen dafiir herzlich zu danken.
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Mit seinen Beschliissen zur Kita-Beitragsfreiheit hat der Senat
die Zugangsbedingungen fiir den Kita-Besuch weiter verbessert.
Die Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung sind eindeutig:
Je mehr und je frither die Kinder in die Kita gehen umso besser
sind ihr Gesundheitszustand und ihre Lebenschancen. Das erfol-
greiche Programm der Bildungsverwaltung ,,Gute und gesunde
Schule* soll auf den Kita-Bereich ausgeweitet werden.

Das Bildungsprogramm fiir die Berliner Kitas, das fiir alle Kitas
den zentralen Rahmen der erzieherischen Arbeit darstellt, enthalt
wichtige Bausteine zur Umsetzung der Gesundheitsziele, sei es
das Sprachlerntagebuch oder die Bewegungsaktivitaten.

Gemeinsam mit vielen Partnern auch der LGK - Krankenkassen,
Sportvereinen, Unternehmen, Verbraucherorganisationen — wer-
den die Themen Erndhrung und Gesundheit in so vielfaltigen
Projekten behandelt, dass es kaum méglich ist, den Uberblick zu
behalten.

Der Vorbereitende Ausschuss hat in einer seiner letzten Sitzun-
gen aus drei Stadtteilen in Reinickendorf, Mitte und Friedrichs-
hain-Kreuzberg einen bestimmt, in dem nun konzentriert die
Umsetzung der messbaren Ziele erprobt werden wird. Auf die
Ergebnisse darf man gespannt sein.

Mit einem Wort: die Beschliisse der Landesgesundheitskon-
ferenz vom vorigen Jahr werden in vielfaltigster Weise umgesetzt.

Neben den beschlossenen Gesundheitszielen fiir Kinder habe ich
mich als Gesundheitssenatorin im Rahmen der Prdvention auf
den Nichtraucherschutz und die Alkoholpravention inshbesondere
bei Jugendlichen konzentriert.

In Vorbereitung ist auflerdem eine Berliner Initiative fiir gesunde
Arbeit (die BIGA), die im Rahmen der LGK vorbereitet wurde und
noch in diesem Jahr gestartet wird.

In der heutigen Veranstaltung soll es in groferer Breite um fiir
Berlin und Deutschland insgesamt wichtige gesundheitspoliti-
sche Probleme gehen. In der ersten Debatte werde auch ich zu
Verdnderungen im Berliner Gesundheitswesen im Zuge der jiing-
sten Gesundheitsreform Stellung nehmen und damit auch noch
einmal darstellen, warum das Land Berlin dieser Reform die
Zustimmung verweigert hat. Die anschlieBenden Workshops zu
den Themen facharztliche Versorgung, Soziale Stadt und demo-
grafische Entwicklung sind interdisziplindr und mit Bezirks-
vertretern konzipiert. Die nunmehr zwei vom Land Berlin finan-
zierten Fachstellen werden sich anschlieBend vorstellen und
ihren Beitrag zur Starkung der Pravention zur Diskussion stellen:
Der Gesundheitsstaatssekretdr wird zum Abschluss iiber die
Tatigkeit der Landesgesundheitskonferenz seit der letzten Ta-
gung berichten und einen Ausblick auf die Zukunft geben. Ich
hoffe, dass es mit diesem Programm auch gelingen wird, die
kiinftige Tatigkeit der LGK problembezogen weiterzuentwickeln
und ihre 6ffentliche Ausstrahlung zu erhéhen.

Meine Damen und Herren,

die gesundheitspolitischen Ziele fiir Berlin — gute gesundheitli-
che Vorsorge und Versorgung fiir Alle — sind eingebettet in eine
stadtpolitische Gesamtstrategie, die auf sozialen Ausgleich,
Integration, Chancengleichheit und wirtschaftliche Starkung aus-
gerichtet ist. Zwar ist in Berlin insgesamt ein hohes Niveau der

gesundheitlichen Angebote zu konstatieren - gleichwohl verstar-
ken sich Tendenzen der Benachteiligung einzelner Bevolkerungs-
gruppen. Um bestehende Benachteiligungen abbauen zu kon-
nen, miissen wir unser Handeln v.a. auf diejenigen ausrichten, die
vom derzeitigen System der gesundheitlichen Versorgung nicht
addquat erreicht werden bzw. besondere Praventionsangebote
bendtigen.

Der Offentliche Gesundheitsdienst bleibt eines der wichtigsten
Instrumente zur Umsetzung der staatlichen Gesundheitsziele
und zur Verwirklichung eines zeitgemafien Public Health-
Ansatzes. Hier gilt es in erster Linie, die bestehenden Angebote in
den Bereichen Suchtprdvention, Kinderschutz, Nachteilsaus-
gleich und gesundheitliche Versorgung so zu strukturieren und
mit personellen und finanziellen Ressourcen auszustatten, dass
sich die Situation in den Bezirken stabilisiert und mittelfristig
auch wieder verbessert.

Es ist uns bereits gelungen, die Nachbesetzung freiwerdender
Stellen durch Einstellung von Arztinnen und Arzten zu erreichen
und so die Personalengpdsse etwas zu verringern. Diesen Ein-
stellungskorridor wollen wir erhalten und ausbauen. Die Ziel-
struktur des Offentlichen Gesundheitsdienstes wird in Kiirze ab-
geschlossen sein. Schuleingangsuntersuchungen bleiben dabei
eine zentrale Aufgabe des OGD.

Dariiber hinaus ist bereits viel erreicht worden:

e die Zentren fiir sexuelle Gesundheit und Familienplanung ha-
ben ihre Arbeit erfolgreich aufgenommen,

e das Zentrum fiir sinnesbehinderte Menschen mit der Hor-
beratungsstelle an den Standorten Neukdlln und Friedrichs-
hain-Kreuzberg ist zusammengefiihrt,

* die Uberfiihrung der bezirklichen Alkohol- und Medikamenten-
beratungsstellen in freie Trdgerschaft wurde vorgenommen.

All diese Arbeiten wadren nicht leistbar gewesen ohne ein ganz
grofles Engagement der Beschiftigten im o6ffentlichen Gesund-
heitsdienst, denen ich an dieser Stelle meinen Dank ausspreche.

Fiir jeden Menschen in Berlin sollen die gesundheitlichen
Angebote, die er benotigt, erreichbar sein. Dies meint sowohl ei-
ne angemessene regionale Verteilung und Erreichbarkeit von
Haus- und Facharzten, als auch die Sicherstellung der Versor-
gung der Patientinnen und Patienten durch Schwerpunktpraxen
sowie Spezialambulanzen von Krankenhdusern.

Die regionale Ungleichverteilung der ambulanten Angebote in ei-
nigen Facharztdisziplinen bereitet Grund zur Sorge — deshalb ist
dieses Thema heute auch Gegenstand der LGK.

Die Patientenbeauftragte hat in ihrem Tatigkeitsbericht auf zu-
nehmende Beschwerden hingewiesen, auch die Analysen einiger
Bezirke deuten darauf hin, dass die Bildung einer einzigen
Planungsregion fiir die Bedarfsplanung der ambulanten Versor-
gung 2004 zu negativen Konsequenzen fiihrt. Und das liegt nicht
nur an der wachsenden Uberversorgung von Stadtteilen mit ho-
hem Privatversichertenanteil oder der Zunahme von medizini-
schen Versorgungszentren. Hier sind die Kassendrztliche Ver-
einigung und der Zulassungsausschuss gefragt, die Sicher-
stellung der Versorgung in gleicher Qualitdt fiir alle Berlinerinnen
und Berliner zu gewabhrleisten.
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Sicher, insgesamt besteht in Berlin — nach den Mafstaben der
bundeseinheitlichen Definitionen - keine Unterversorgung. Aber
Qualitatsverschlechterungen in einigen Teilrdumen sind nicht zu
tibersehen und miissen uns zum Handeln veranlassen. Sie kon-
nen versichert sein, dass ich dem nicht tatenlos zusehen werde.

Unmittelbar nach dem Beschluss des Gemeinsamen Aus-
schusses auf Bundesebene zur Modifizierung der Bedarfs-
planung und der Méglichkeit zur Erfassung von unterversorgten
Teilrdumen habe ich den Landesausschuss um entsprechende
Initiativen fiir Berlin gebeten. Aufierdem arbeitet meine Verwal-
tung gemeinsam mit der Kassendrztlichen Vereinigung an einem
Projekt zur kleinrdumigen und nach Facharztdisziplinen differen-
zierten Uberblick {iber die ambulante Versorgung. Dies wird eine
wichtige Grundlage sein, um die neue Bedarfsplanungsrichtlinie
fiir Berlin umzusetzen —und um zu einer Entscheidung dariiber zu
kommen, ob die Festlegung fiir Berlin als eine Planungsregion
korrigiert werden kann.

Ich trete auch ausdriicklich dafiir ein, die neuen gesetzlichen
Regelungen fiir spezialisierte ambulante Angebote von Kranken-
hdusern in Berlin zielgerichtet im Sinne einer besseren Patienten-
versorgung anzuwenden. Die ALS-Spezialambulanz der Charité
hat bereits eine entsprechende Genehmigung von meinem Haus
erhalten.

Das in Berlin hoch entwickelte System von Schwerpunktpraxen
darf nicht im Streit um die notwendige Finanzierung zerstort wer-
den. Hier appelliere ich nochmals an die Kassenérztliche Vereini-
gung und die Krankenkassen, die ab 2009 bestehenden erweiter-
ten Moglichkeiten im Sinne der Patientinnen und Patienten zu
nutzen. Ich mochte in diesem Zusammenhang ganz deutlich sa-
gen, dass ich den Streit zwischen der Kassenarztlichen Vereini-
gung und der Kassen um die Finanzierung der HIV/AIDS-Schwer-
punktpraxen fiir vollig verfehlt halte und darin eine grof3e Gefahr
fiir die Versorgungssicherheit in Berlin sehe.

Weitere Anforderungen an Verdanderungen im Gesundheitsbe-
reich ergeben sich aufgrund des demografischen Wandels. Hier
gilt es bestehende gute Angebote, wie die drztliche Versorgungin
Pflegeheimen auszubauen und die Erreichbarkeit von Haus- und
Fachdrzten im gesamten Stadtgebiet auch regional zu sichern.
Ich habe mich dafiir eingesetzt, dass der diesjdhrige Gesund-
heitsbericht mit dem Schwerpunkt zur Gesundheit von Menschen
ab 50 den wachsenden Herausforderungen Rechnung tragen und
damit sicher vielfdltige Anregungen zum jeweiligen eigenen
Handeln geben wird.

Und um die kurze Betrachtung der gesundheitspolitischen Hand-
lungsfelder fiir Berlin abzurunden, noch eine Bemerkung zur
Krankenhausversorgung: Mit dem Krankenhausplan 2010 wer-
den wir den Weg der qualitativen Weiterentwicklung im Sinne ei-
ner Rahmenplanung fortsetzen. Wir wollen den Krankenhdusern
mehr wirtschaftlichen Entscheidungs- und Handlungsspielraum
bei der Nutzung von 6ffentlichen Investitionsmitteln geben. Eine
Erhohung und Vereinfachung der Krankenhausinvestitionen sind
dafiir nétig. Die von mir erreichte Erh6hung der Krankenhaus-
investitionen um je 20 Millionen Euro 2008 und 2009 ist ein scho-
ner Erfolg aber noch nicht ausreichend!

Fiir eine gute Krankenhausversorgung braucht es Tragervielfalt,
hervorragende medizinische Angebote, exzellentes Fachperso-
nal, mehr Pflegepersonal und - last but not least —auch starke 6f-
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fentliche Krankenhduser. Um unnétige Konkurrenzen, die letzt-
lich zulasten der Patienten, der Beschaftigten und der Wirt-
schaftlichkeit der Unternehmen gehen, zu verringern, miissen die
offentlichen Unternehmen Vivantes und Charité sowohl gestarkt
als auch die Kooperation zwischen ihnen verbessert werden.

Seit der letzten Landesgesundheitskonferenz hat sich in
Deutschland gesundheitspolitisch Einiges getan. Die Gesund-
heitsreform der Gro3en Koalition wird mit der Einfiihrung des
Gesundheitsfonds zum 1. Januar vorerst abgeschlossen. Gleich-
zeitig werden die drztlichen Vergiitungen deutlich erhoht und zu-
satzliche Gelder fiir die Krankenhduser bereit gestellt. Trotzdem
ist keiner der gesundheitlichen Akteure wirklich zufrieden und
niemand hdlt die jetzt geschaffenen Rahmenbedingungen fiir zu-
kunftsfest.

Mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz sind neue Moglich-
keiten zur Verbesserung der drztlichen Versorgung in Pflegehei-
men eroffnet worden. Das Berliner Modell hat fiir diese gesetzli-
chen Neuerungen Pate gestanden und gerade den renommierten
Zukunftspreis der Janssen-Cilag-Stiftung fiir Gesundheitsinno-
vationen erhalten. Beides gute Griinde, es umfassender zu eta-
blieren.

Das Prdventionsgesetz, obwohl im Koalitionsvertrag verankert,
wird nicht mehr das Licht der Welt erblicken. Diese Erkenntnis ist
besonders schmerzlich, weil die Bereitstellung offentlicher
Gelder fiir diese wichtige Aufgabe damit weiter der begrenzten fi-
nanziellen Leistungsfahigkeit des Landeshaushalts unterliegt.
Berlin ist sich seiner Verantwortung hier sehr bewusst und halt
gerade deshalb die gesetzliche Regelung fiir tiberfdllig. Praven-
tion gehort als vierte Sdule des Gesundheitssystems in den
Leistungskatalog der Krankenkassen und zu den Pflichtaufgaben
des Staates.

Und mit diesem Pladoyer fiir mehr und bessere Pravention bin ich
wieder beim Ausgangspunkt und Hauptthema der Landesge-
sundheitskonferenz angekommen. Bleibt mir nur noch, der heuti-
gen Veranstaltung viel Erfolg zu wiinschen und meine Zuversicht
auszudriicken, dass sie allen Aktiven auf diesem Feld einen wich-
tigen Impuls fiir die weitere Arbeit verleihen wird.

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit.
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Fachvortrag:
Dr. Giinther Jonitz, Prasident der
Arztekammer Berlin

m Sehr verehrte Frau Senatorin,
meine sehr verehrten Damen und Herren,

herzlichen Dank fiir die Einladung zu einem Vortrag, der sicher-
lich einer der schwierigsten in meiner bisherigen Laufbahn ist.
Das liegt daran, dass das Gesetz selbst relativ komplex ist und
der Hauptautor und Detaillist, der das Gesetz am besten kennt,
im Anschluss an meinen Vortrag mit uns zusammen diskutieren
wird.

Ich mdchte hier deshalb nicht die insgesamt 46 Artikel des GKV-
WSG im Einzelnen durchgehen, sondern mich auf die wichtigsten
Neuerungen konzentrieren. Ich werde zudem einige Themen mit
aufgreifen, die nicht explizit im GKV-WSG, sondern in anderen
Gesetzen geregelt sind. Mein roter Faden ist der Blick auf die
Zielgruppen, die das GKV-WSG bedient. Das Gesetz hat mit sei-
nen neuen Strukturen, die es schafft, einen erheblichen Einfluss
auf das deutsche Gesundheitswesen.

Zielgruppen sind:

e Patienten und Versicherte;

¢ Krankenversicherungen (GKV und PKV);

e ambulante, stationdre Leistungserbringer sowie die Leistungs-
erbringer der medikamentdsen Versorgung die Regulierungs-
institutionen auf der politischen Ebene.

m Patienten und Versicherte

Grof3e Auswirkungen auf die Patienten und Versicherten hat die
in der Geschichte der Bundesrepublik bislang noch nicht dage-
wesene Neuerung eines zentral von der Politik festgelegten
Krankenversicherungsbeitrags fiir alle gesetzlich Versicherten
von derzeit 15,5 Prozent. Die Versicherten kdnnen sich nun nicht
mehr nach einer fiir sie giinstigeren Krankenkasse umsehen,
denn Uberall zahlen sie gleich viel. Dabei trifft sie der einheitlich
festgelegte Satz unterschiedlich. Wir haben 70 Millionen GKV-
Versicherte, 47 Millionen zahlen mit dem Beitragsatz von 15,5
Prozent mehr, 23 Millionen zahlen weniger als vorher. Das bedeu-
tet: Fiir iiber die Halfte der Versicherten wird das Thema ,,Kran-
kenversicherungsschutz“ erheblich teurer.

Im Gegenzug wurden von der Bundesregierung einige Verbes-
serungen im Leistungskatalog vorgesehen. So z.B. bei der

e hduslichen Krankenpflege,

e bei der Rehabilitation,

e bei Mitter- bzw. Vater-Kind-Kuren und

e bei Schutzimpfungen, die definitiv Kassenleistungen sind und
nicht immer wieder jahrlich zah verhandelt werden miissen.

Allerdings miissen wir auch konstatieren, dass die Versicherten
gegebenenfalls mit Zusatzbeitrdgen rechnen miissen, wenn die
Krankenkasse mit dem Geld, das ihnen die Regierung kiinftig zu-
billigt, nicht auskommt.

m Krankenversicherung, GKV und PKV

Fiir die Krankenversicherungen dndert sich Erhebliches. Fiir die
PKV gibt es durch die Einfiihrung eines Basistarifs und einer
Versicherungspflicht relativ harmlos scheinende Anderungen.
Patienten ohne Versicherungsschutz, die frither einmal in einer
privaten Krankenversicherung versichert waren, miissen dort un-
abhédngig von ihrem Krankheitszustand wieder aufgenommen
werden. Derjenige, der neu in eine private Krankenversicherung
einsteigt, muss drei Jahre lang {iber der sogenannten Beitrags-
bemessungsgrenze verdient haben. Das ist aus Sicht der PKV
kein unerheblicher Eingriff, da sie die Konditionen, zu denen sie
Vertrage abschlief3t nicht mehr selbst bestimmen kann, sondern
diese fremdbestimmt vorgegeben sind.

Fiir die GKV, die gesetzliche Krankenversicherung, andert sich si-
cherlich am meisten. Wie schon erwahnt wird seit dem 1. Januar
2009 fiir die gesetzliche Krankenversicherung ein Einheitsbeitrag
auf Bundesregierungsebene festgelegt und in einem Gesund-
heitsfonds zusammengefiihrt. Die Gelder aus dem Fonds werden
an die Krankenkassen ausgeschiittet, die damit ihre Versicherten
versorgen miissen. 8o Prozent der Leistungen, die die Kranken-
versicherungen auf den Weg bringen, werden somit zentral von
diesem Spitzenverband der GKV verwaltet.

Die Verteilung des Geldes innerhalb der Krankenkassen orien-
tiert sich an einem neu eingefiihrten sogenannten Morbi-RSA
(Morbiditétsrisikostrukturausgleich). Das heift, dass die Geldzu-
weisungen an eine gesetzliche Krankenkasse nicht nur davon ab-
hangen, wie viele Versicherte sie hat. Sondern es spielt auch eine
Rolle, welchen Krankheitsstatus diese Menschen mitbringen.
Das ist grundsatzlich richtig und auch zu begriien. Die Frage ist
nur, welche fehlsteuernden Anreize durch solche Morbiditéts-
kriterien induziert werden kdnnen. Sie wissen, dass nichts im
Gesundheitswesen frei von Risiken und Nebenwirkungen ist.

Zum Thema ,fehlsteuernde Anreize“ mdchte ich ein kurzes
Beispiel aus einem ganz anderen Gebiet geben. Die DRGs, also
die Fallpauschalen im Krankenhaus, sind nachgerade eine
Fundgrube fiir finanzielle Fehlanreize, die medizinisch unsinnige
Handlungen induzieren. Wenn Sie zum Beispiel eine Frau mit
Brustkrebs operieren, entfernen Sie, wie es sich gehort, nur den
Tumor und dann den sogenannten Wachterlymphknoten aus der
Achselhdhle. So ist es in der medizinischen Wissenschaft {iblich.
Bei der Rechnungsstellung des Krankenhauses an die Kasse der
Patientin gabe es allerdings Probleme, wiirde bei der Diagno-
seangabe ,,Brustkrebs* lediglich die Entfernung nur eines Wach-
terlymphknotens abgerechnet. Denn, wenn nur ein Lymphknoten
entfernt wird, ist das eine ambulante Leistung und die Patientin
hat im Krankenhaus nichts verloren. Beim stationdren Patienten
miissen mindestens zwei Lymphknoten untersucht werden, um
die Vorschriften einzuhalten. Fiir die Genesung und Heilung der
Patientin sowie fiir die entsprechende sorgfaltige Arbeit ist das in
dem Fall kein Nachteil, weil die Mediziner Umgehungsstrategien
kennen, die den Vorschriften geniige tun, den Patienten jedoch
nicht schaden. Dennoch sind alle Regelungen, die (ber
Geldstrome entscheiden immer potenziell anfdllig fiir Fehlan-
reize.

Abgesehen von den Anreizen des Morbi-RSA hat der Gesund-
heitsfonds mit seinem Einheitsbeitrag noch andere Auswirkun-
gen auf die Krankenkassen.

Ein kleiner Exkurs zum Zustandekommen dieses Einheitsbei-
tragssatzes sei erlaubt.
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Diese Folie habe ich von Professor Giinter Neubauer vom Institut
fiir Gesundheitsokonomik tibernehmen diirfen. Neubauer hat be-
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reits im Januar 2008 darauf hingewiesen, dass sein Institut mit ei-
nem Beitrag von 15,5 Prozent rechnet. Das Ministerium hat wi-
dersprochen, aber jetzt wissen wir alle, wo der Beitragssatz liegt,
ndmlich genau da. Wir werden solche Diskussionen sicherlich re-
gelméaig haben und sie zeigen schon jetzt, wie schwierig es ist,
Beitragssdtze — die letztendlich betriebswirtschaftlichen und ver-
sicherungsmathematischen Uberlegungen folgen miissen - poli-
tisch festzulegen. Aber zuriick zu den Krankenkassen.

Wenn die Krankenkasse mit dem Geld, das ihr vom Staat zugeteilt
wird, nicht auskommt, muss sie in einem gesetzlich abgesteckten
Rahmen einen individuellen Zusatzbeitrag erheben. Dann muss
der Versicherte einen Extrabeitrag an die Krankenkasse zahlen
und fiir all diese Patienten muss die Krankenkasse ein eigenes
Konto einrichten und sehen, dass diese auch ihre acht Euro, neun
Euro oder zehn Euro zahlen. Abgesehen vom biirokratischen
Aufwand, den diese Regelung fiir die Kassen mit sich bringt, ist
sie in ihrer Systematik folgenreich fiir den Patienten. Das
Interessante bei diesem Zusatzbeitrag — wie auch immer er dann
berechnet wird —ist, dass diese Mehrkosten nur den Versicherten
belasten, zusatzlich zu den 0,9 Prozent Sonderbeitrag, den er oh-
nehin schon aus eigener Tasche zu bezahlen hat. Ich finde es ein
bisschen eigentiimlich, dass die Arbeitgeber hier von ihrer sozia-
len Verantwortung freigestellt werden. Ich bin kein Vertreter des
Deutschen Gewerkschaftsbundes, aber ich halte es fiir unabdn-
derlich, dass gerade die Arbeitgeber eine besondere soziale
Verantwortung haben. Man kann die Arbeitgeberbeitrdge aus
Teilen der GKV nicht herauslassen. In Frankreich liegen diese bei
tiber 80 Prozent. Nur soviel zum Thema Standortdebatte, die ja
eng mit diesem Punkt verbunden ist.

m Ambulante Versorgung

Wir verlassen diesen Bereich und wenden uns der ambulanten
Versorgung zu.

Wir bekommen fiir die niedergelassenen Arzte eine Honorar-
reform, die Leistungen erstmals nach einem festen Orientie-
rungspunktwert bezahlt. Dieser entspricht erstmals einem festen
Eurobetrag, der bundesweit gleich ist. Das ist schon, aber nach
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Ambulante Versorgung

- Honorarreform in Euro und Cent (begrenzt)
= Morbiditatsrisiko m. E. bei den Krankenkassen

- 10% mehr Honorar fiir Berliner Kassenérzte

-Vertragsarztrechtséinderungsgesetz: neue Orga-Formen
arztlicher Tatigkeit (Arzt gleichzeitio im Krankenhaus und in der Praxis)

- Hausérztliche Versorgung:§ 73a (neu) SGB V
JKonnten sich nach altem Recht die Kassen verschiedene Vertragspartner
(darunter auch die KV) fur einen Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung
ausw.:hlen 50 sind sie jetzt gezwungen, mit einem Hausarzteverband, der das
Organis um erfullt, einen Vertrag abzuschlieBen. Dies ist
das genaue Gegenteil vom vielbeschworenen Wettbewerb." (D. Tesic, KV Berlin)

Dr. Gunther jonitz, November 2008

wie vor ist das Leistungsgeschehen im ambulanten Bereich ge-
deckelt — das heif3t, die hierfiir zur Verfiigung stehende Geldsum-
me richtet sich nach wie vor nach dem Beitragsaufkommen.
Deshalb wird fiir jeden Arzt eine Obergrenze festgelegt, bis zu der
er Leistungen abrechnen kann. Das war bislang schon so und das
wird auch in Zukunft so sein. Diese Obergrenze wird immer mal
wieder anders berechnet und genannt. Bislang gab es das
»Individualbudget®, das zum 1. Januar 2009 vom ,,arztindividuel-
len Regelleistungsvolumen* abgeldst wird. Es berechnet sich je-
des Quartal nach der Fallzahl und dem Fachgruppendurchschnitt
des Vorjahresquartals, gewichtet nach dem Alter der Patienten.

Neu ist eine Verlagerung des Morbidititsrisikos von den Arzten
auf die Kassen. Bislang war es so, dass Arzte alle Patienten eines
Quartals behandeln mussten, auch wenn sie rechnerisch ihr
Regelleistungsvolumen schon erreicht hatten. Gab es zum
Beispiel eine Grippewelle oder ein anderweitiges Ansteigen der
Erkrankungen, wurde den Arzten das zusitzliche Arbeitsaufkom-
men nicht vergiitet — das Morbiditatsrisiko lag also bei ihnen. Das
andert sich nun:

Es wurden von der KBV zahlreiche Einzelleistungen definiert, die
von den Arzten noch iiber das Regelleistungsvolumen hinaus ab-
gerechnet werden kdnnen.

Der feste Orientierungspunktwert ist ein klar definierter Euro-
betrag; der bundesweit gleich ist und nicht mehr wie friiher je
nach Leistungsmenge floatet.

Bei nachweislichem Ansteigen des Behandlungsbedarfs in einem
Quartal (z.B. Grippewellen, andere Epidemien) wird iiber das der
ambulanten Versorgung zur Verfiigung stehende Geldvolumen
nachverhandelt.

Mit dieser Verlagerung des Morbiditatsrisikos ist zundchst eine
zentrale Forderung der Arzteschaft erfiillt - man wird sehen, wie
sich das Nachverhandeln in der Praxis darstellt.

Rein rechnerisch werden mit dieser Gesundheitsreform rund drei
Milliarden Euro zusatzlich fiir den ambulanten Bereich zur Ver-
fligung gestellt. Rein rechnerisch wiirde das fiir die Berliner
Kassendrzte knapp sieben Prozent mehr Honorar bedeuten.
Allerdings wird dies — je nach Fachgruppe und Praxisgrofie — sehr
unterschiedlich bei den Arzten ankommen und méglicherweise
auch durch andere Regelungen ,,aufgefressen“. Letztlich wird
man erst Ende des Jahres 2009 wirklich wissen, welche Effekte
die Honorarreform fiir die Niedergelassenen wirklich hat.
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Gravierende Anderungen brachte das GKV-WSG iibrigens fiir die
Vertragsgestaltung der hausirztlichen Versorgung. Diese Ande-
rungen sind vor allem fiir die gesetzlichen Krankenkassen von
Bedeutung. § 73 b verpflichtet die Kassen dazu, ihren Versi-
cherten eine hausarztzentrierte Versorgung anzubieten. Dabei
miissen sie Vertrdge mit Gemeinschaften schlieen, die minde-
stens die Halfte der an der hausdrztlichen Versorgung teilneh-
menden Allgemeindrzte des Bezirks der Kassendrztlichen Ver-
einigung vertreten. Das hat zur Folge, dass eine Krankenkasse
nur noch mit dem Verband einen Vertrag zur ambulanten
Versorgung abschlielen kann, der iiber 5o Prozent der in dem
Land tatigen Hausarzte umfasst.

Damit wird die Vertragsfreiheit der Krankenkassen einge-
schrankt. Konnten sie sich friiher verschiedene Vertragspartner
aussuchen, darunter auch die KV, sind sie jetzt an die Organi-
sation gebunden, die das notwenige Quorum erfiillt. Dies ist das
genaue Gegenteil vom viel beschworenen Wettbewerb.

m Stationdre Versorgung

Im Bereich der stationdren Versorgung gibt es einige wenige
Verdnderungen. Ich mdchte darauf hinweisen, dass ich diese hier
nur selektiv darstellen kann, aber hoffentlich die wesentlichen
Punkte aufzeigen kann.

Aus einem fritheren Gesetz gibt es fiir die Krankenhduser die
Méglichkeit ambulant zu operieren. Diese wurde jetzt erweitert.
Nach dem gednderten Paragraphen 116 b haben Kliniken nun das
Recht, eigene ambulante Behandlungen fiir hoch spezialisierte
Leistungen, seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit beson-
derem Krankheitsverlauf anzubieten. Bislang war § 116 b SGB V
als ,,Vertragsmodell“ ausgestaltet, d.h. um diese Leistungen zu
erbringen, bedurfte es eines Vertrages zwischen dem Kranken-
haus und einer oder mehrerer Krankenkassen bzw. deren Landes-
verbanden. Nun ist das nicht mehr erforderlich. Ein Krankenhaus
kann an den Kassen vorbei eine solche Zulassung beim Land be-
antragen. Frau Senatorin Lompscher hat bereits darauf hingewie-
sen, dass das nicht ohne Probleme geht. Zwar bringt die Offnung
der Krankenhduser fiir ambulante Leistungen diesen natiirlich
erst einmal Vorteile. Doch als zusdtzliche Leistungsanbieter dran-
gen die Krankenhduser nun zu Lasten der GKV auf den ambulan-
ten Markt. Es besteht die Gefahr, dass die Kliniken den hochspe-
zialisierten Facharztpraxen damit das Wasser abgraben — mog-
lich, dass dies sogar mit der Regelung gewollt war.

Indiinn versorgten Flachenlandern mag der neue Paragraph 116 b
sinnvoll sein, in einer Grof3stadt wie Berlin, in der im ambulanten
Bereich eine Vielzahl hochqualifizierter spezialarztlicher Versor-
gungsangebote, zum Beispiel in der Onkologie, bestehen, ist die
Etablierung einer Doppelstruktur durch zusatzliche Angebote der
Kliniken gefahrlich. Durch vorschnelle Genehmigungen kann der
ambulante Bereich hier in erhebliche Bedrangnis kommen.
Zudem werden die ambulanten Leistungen der Krankenhduser
ungedeckelt und zu festen Preisen angeboten werden konnen,
was fiir die Kliniken einen zusatzlichen Anreiz setzt, in dieses
Geschaft mit einzusteigen. Wir werden sehen, wie sich das aus-
wirkt.

Eine weitere fiir Kliniken erfreuliche Neuerung ist der Wegfall des
sogenannten ,,Sanierungsbeitrags“. Dieses Verfahren, raumte

den Gesetzlichen Krankenkassen seit 2006 das Recht ein, ge-
geniiber Klinken Rechnungskiirzungen in einem gesetzlich fest-
gelegten Rahmen vorzunehmen. Es ist immer wieder toll, mit wel-
chen Argumenten man solche Sanierungsbeitrage, die nur eines
sanieren sollten, die Haushalte der Krankenkassen - einfiihrte.
Das scheint gewissen jahreszeitlichen Schwankungen zu unter-
liegen. Und - das Wort ,,Sanierungsbeitrag” weckt ja Assoziatio-
nen zum Thema ,,Bauen® - noch immer fehlt es an einer soliden
Finanzierungsgrundlage fiir die Investitionskosten der Kliniken.

m Medikamentdse Versorgung

Bei der medikamentdsen Versorgung wird es dann wieder etwas
schwieriger, da dieser Bereich noch komplexer ist als der Bereich
der kassenarztlichen Leistungen.

Es gibt — zurlickgehend auf friihere Gesundheitsreformen- seit ei-
nigen Jahren Rabattvertrage zwischen den Krankenkassen und
der pharmazeutischen Industrie. Das hat den Vorteil, dass man
die Preise senken kann, aber auch den Nachteil, dass viele
Patienten gegen die gleiche Krankheit jedes Quartal ein neues
Medikament bekommen, wenn sie Pech haben. Die Thera-
pietreue der Patienten ist dadurch noch schwerer sicherzustellen
als ohnehin schon. Die Preisgestaltung ist zumindest in Deutsch-
land nach wie vor nicht eindeutig geregelt, gerade auch fiir
Medikamente, die neu auf den Markt kommen.

Und nun ein kleinerer Dauerbrenner: Der volle Mehrwertsteuer-
satz auf Arzneimittel, bleibt nach wie vor erhalten. Wir zahlen 19
Prozent Mehrwertsteuer auf Arzneimittel. Finanzminister Stein-
briick freut sich, denn das sind knapp 5 Milliarden Euro pro Jahr,
mit dem das Steuersdckel durch das Geld der Versicherten entla-
stet wird. Stattdessen zahlt man in Deutschland fiir Hundefutter
und Zeitschriften nur einen reduzierten Mehrwertsteuersatz. Die
Frage muss erlaubt sein, warum solche Produkte offenbar fiir die
Grundversorgung der Bevolkerung wichtiger sind als Medika-
mente?

m Politische Regulierungsebene BMG und G-BA

Werfen wir kurz noch einen Blick auf die wichtigsten Regulie-
rungsinstitutionen, die im Gesundheitswesen die Entschei-
dungen treffen. Neben dem Bundesministerium fiir Gesundheit
sei an zentraler Stelle der sogenannte ,,Gemeinsame Bundesaus-
schuss®, kurz G-BA genannt. Der G-BA beschlief3t die zur Siche-
rung der arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien tiber
die Gewadhrung einer ausreichenden, zweckmafliigen und wirt-
schaftlichen Versorgung der Versicherten.

Ein neunkopfiger, hauptamtlicher Vorstand bestimmt die Inhalte
und das Verfahren der Leistungserbringung. In diesem neunkop-
figen, hauptamtlichen Vorstand sind Vertreter der kassen-
zahnarztlichen Vereinigung genauso wie der kassendrztlichen
Bundesvereinigung, d.h. Arzte, Zahnirzte, Krankenkassenver-
treter, Krankenhausvertreter. Dies hat zur Konsequenz, dass die
Zahnérzte {iber die Tumortherapie zu entscheiden haben und die
Humanmediziner iiber die Fiillungen im rechten Backenzahn.

Die Entscheidungsfindung ist kompliziert; es finden knapp 600
Sitzungen pro Jahr statt. In knapp 50 Arbeitsgruppen und acht
Unterausschiissen ist die Funktion der Bundesarztekammer noch
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starker eingeschrankt worden als das ohnehin schon der Fall war.
Da kann man den Leuten gutes Gelingen bei Ihrer Entscheidungs-
findung wiinschen.

Die dem G-BA iibergeordnete Regulierungseinrichtung ist das
Bundesministerium fiir Gesundheit, kurz BMG. Dadurch, dass
das BMG durch die Neuregelungen im GKV-WSG einen einheitli-
chen Beitragssatz und damit die Geldmenge zentral festlegt, die
dem Gesundheitswesen (zumindest der Gesetzlichen Kranken-
versicherung) zur Verfiigung steht und gleichzeitig die Rechts-
aufsicht iiber den G-BA fiihrt, der das Leistungsspektrum fiir die
Gesetzliche Krankenversicherung festlegt, haben wir es hier mit
einer zentralen Steuerung des Versorgungsgeschehens durch die
Politik zu tun.

Wenn z.B. der G-BA entscheidet, dass bestimmte Dinge nicht be-
zahlt werden sollen, kann dann das BMG im Sinne der
Rechtsaufsicht sagen: ,,Halt, das miissen wir noch mal juristisch
priifen, notfalls auch iber einen langeren Zeitraum®. Ich sag’s
mal polemisch: Wenn der G-BA etwas entscheidet, was dem BMG
nicht in den Kram passt, zum Beispiel, fiir bestimmte Patienten
die enterale Erndhrung zu bezahlen, dann kommt eine gegentei-
lige Regelung notfalls ins Gesetz, um diese Entscheidung wieder
auszuhebeln. Der Einfluss des BMG ist durch das GKV-WSG wei-
ter gestiegen.

Das Gesundheitssystem wird fiir Patienten uniibersichtlicher, mit
grof3er Sicherheit teurer und die politisch Steuernden wissen
noch weniger als vorher, welche Effekte sie am Ende mit den neu-
en Regelungen erzielen. Fiir die Krankenversicherungen werden
die Gestaltungsspielraume deutlich eingeengt. Die Private
Krankenversicherung ist in ihrer Existenz zumindest angebohrt
und angenagt. Die Gesetzlichen Krankenkassen sind praktisch
entmiindigt. Sie werden zu reinen Vertragsmanagementorga-
nisationen.

Und die Regulierungseinrichtungen haben massiv an Einfluss ge-
wonnen. Dahinter steckt ein ziemlich autoritares Staatsverstdnd-
nis, das ich so nicht nachvollziehen kann.

m Blick hinter die Kulissen und personliche Bewertung

Hier sehen Sie ein Papier der SPD aus dem Jahre 1996, in dem die
wichtigsten gesundheitspolitischen Zielsetzungen fiir die nach-
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Blick hinter die Kulissen

Gesundheitsfonds

1 Unbafristete Fortsstrung der Budgetierung (Globalbudgst)

Hausérztliche Versorgung § 73 a (neu)

i Zerschlagung der Kassenkrztlichen Vercinlgungen

Offnung der Krankenhéuser fiir ambulante Leistungen § 116 b SGB V

il Liguldierung einvr faghdrelichon Versargung auf fralbenifiicher Basls

Pflegeweiterentwicklungsreformgesetz (Gemeindeschwester)

IV “Férderung” der hausrzllichen Versorgung

SPD-Strategie-Papier 1996

Dr. Giinther Jonitz, November 2008
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sten Jahre bereits festgelegt wurden: Zum Beispiel hei3t es hier:
»Unbefristete Fortsetzung der Budgetierung — Globalbudget®.
Das bedeutet, dass man die zur Verfiigung stehende Geldmenge
im System dauerhaft festlegen und staatlich definieren mochte.

»Zerschlagung der KVen“, ein Ziel, das man mit dem neuen § 73 b
subtil erreichen kann. Denn wenn zum Beispiel der Hausdrzte-
verband in Bayern sagt, er nehme jetzt die Verantwortung fiir die
hausarztliche Versorgung, dann kriegt er das Geld, das zuvor der
KV zugeflossen ist und dieser nun logischerweise fehlt. Damit
wird die KV klar in ihren Aktionsmoglichkeiten und in ihrer
Verhandlungsposition geschwécht.

Die Offnung der Krankhduser fiir ambulante Leistungen nach
Paragraph 116 b bedroht die niedergelassenen Fachdrzte. Das
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Fazit

SPD-Strategie von 1996 wird erfolareich umgesetzt

- Institutionalisierung der Patientenversorgung

- Krankenhaus-Multis, Pharma-Multis und MVZ werden
gestarkt

- Hoheit tiber Finanzen und Steuerung beim Staat
Das Gesundheitswesen wird zur Gesundheitswirtschaft,

P ideologisch begriindeter Systemwechsel zu einem
halbstaatlichen Primararztsystem.

Dr. Ganther Jonitz, November 2008

lduft im Arbeitspapier von 1996 unter rémisch Ill. ,Liquidierung
einer facharztlichen Versorgung auf freiberuflicher Basis.*

Wie gesagt, das Papier ist aus dem Jahre 1996, die Mitglieder der
Arbeitsgruppe sind zumindest namentlich bekannt. Der Akteur,
unter dessen Agide das entstanden ist, ist mittlerweile wieder
Parteivorsitzender. Ich will ihm keine bosen Dinge unterstellen.
Aber es bleibt jetzt erstmal iibrig: Diese Strategie von 1996 wird
erfolgreich umgesetzt.

Wir erleben Konzentrationsprozesse bei der Patientenversor-
gung. Krankenhaus-Multis kaufen sich Kassenarztsitze auf.
Pharmafirmen drangen mit Rabatt-Vertragen Konkurrenten aus
dem Markt. Medizinische Versorgungszentren gelten als der
Weisheit letzter Schluss.

Wir erleben letztendlich nichts weiter als einen Systemwechsel
unseres gerade noch bestehenden Gesundheitswesens hin zu ei-
nem halbstaatlichen Primdrarztsystem. Dieser Systemwechsel ist
inhaltlich nicht begriindet. Es gibt weltweit keinerlei Belege
dafiir, dass Primdrarztsysteme fiir die Patienten besser und auch
fiir die Gesellschaft preiswerter sind. Was wir eigentlich brauchen
ist eine Reform, die planvoll umgestaltet. Die sich vor allem auch
daran orientiert, was fiir die Versicherten dabei herauskommt
und nicht was auf dem Reif3brett gut geht.

Vielen Dank!
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Debatte: Verdnderungen im
(Berliner) Gesundheitswesen im Zuge
der Gesundheitsreform

Dr. Giinther Jonitz, Arztekammer Berlin
Franz Knieps, Bundesministerium fiir Gesundheit

Katrin Lompscher, Senatorin fiir Gesundheit, Umwelt und
Verbraucherschutz

Hermann Schmitt, Barmer Ersatzkasse Berlin-Brandenburg

Moderation: Hans-Bernhard Henkel-Hoving,
G+G Gesundheit und Gesellschaft

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Nach diesem Vortrag von Herrn Dr. Jonitz, bitte ich jetzt Herrn Dr.
Jonitz, Herrn Knieps, Frau Senatorin Lompscher und Herrn
Schmitt auf das Podium. Herr Schmitt ist freundlicherweise heu-
te Morgen eingesprungen, weil seine Kollegin, Frau Leyh, einen
Trauerfall in der Familie hat. Er vertritt sie heute als Vorsitzender
des Landesausschusses Berlin der Ersatzkassen und spricht fiir
die Krankenkassen.

Das war ein auBerordentlich engagierter Vortrag von Herrn Dr.
Jonitz und ich mochte trotzdem mit den beiden beginnen, die
heute noch nicht zu Wort gekommen sind. Herr Schmitt, der
Gesundheitsfonds steht unmittelbar vor der Einfiihrung ab dem
1. Januar 2009. Hilft der Fonds den Berliner Krankenkassen die
Gesundheitsversorgung in Berlin besser zu gestalten?

® Hermann Schmitt:

Die Krankenkassen sind nicht grundsatzlich gliicklich mit dem
Fonds. Aber er ist beschlossen und als Kérperschaft des offentli-
chen Rechts haben wir das Gesetz umzusetzen. Ob das Gesetz in
den ndchsten Jahren tatsdchlich das bewirkt, was die Politik uns

heute verspricht, werden wir sehen. Die Kassen haben auf jeden
Fall in der Summe mehr Geld fiir die Berliner Versorgung auszu-
geben, das kann man definitiv sagen. Uber 100 Millionen Euro
mehr werden die niedergelassen Arzte in Berlin bekommen und
auch die Krankenhausfinanzierung wird sich deutlich verbessern.
Dafiir ist der Einheitsbeitrag auch deutlich hoher gelegt worden
als der momentane durchschnittliche Beitragssatz aller Kran-
kenkassen. Fakt ist aber auch, dass wir mit den Finanzen nicht
hinkdmen, wenn wir nur Berlin betrachten wiirden. Das zeigt,
dass die grofie Landeskasse - die gerade schon von Dr. Jonitz be-
schrieben wurde — die Beitrdge zwar optisch senken kann. Waren
aber alle Kassen nur fiir Berlin, miissten wir einen deutlich héhe-
ren Beitragssatz erheben als den jetzt festgelegten Einheits-
beitragssatz. Das liegt einfach an den geschichtlichen Entwick-
lungen dieser Stadt, an den Uberversorgungen und Doppelver-
sorgungen, die nach wie vor noch vorhanden sind. Trotzdem bin
ich zuversichtlich, dass wir die gesundheitliche Entwicklung der
Berliner Bevilkerung nach wie vor auf stabilem, hohem Niveau
halten kdnnen. Das gelingt allerdings nur, wenn uns die Politik
mit den Kassen und mit allen Akteuren im Gesundheitswesen im
Rahmen der Selbstverwaltung machen lasst und wir uns vertrau-
ensvoller miteinander beschaftigen. Dies war in der
Vergangenheit leider nicht immer der Fall. Und die Senatorin hat
gesagt, dass wir, wenn wir bei den Kindern vermehrt die
Gesundheitserziehung in den Vordergrund stellen, sukzessive in
den ndchsten Jahrzehnten eine vielleicht deutlich gesiindere
Berliner Bevilkerung bekommen, als das jetzt noch der Fall ist.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Vielen Dank. Herr Knieps, die regionalen Handlungsspielrdume
der Krankenkassen werden durch den bundesweiten Einheits-
beitragsatz doch in einigen Punkten eingeschrankt. Warum traut
die Politik der Region nicht mehr Verantwortung zu?

m Franz Knieps:

Die Kritik, die Herr Dr. Jonitz gebracht hatte, ging in zwei Rich-
tungen: Einerseits sind wir zu marktwirtschaftlich, sprich
Gesundheitswirtschaft, und andererseits sind wir zu staatlich.
Damit habe ich immer ein bisschen Schwierigkeiten. Uberspitzt
hat mir mal jemand vorgeworfen, dass ich der letzte Stalinist sei
und gleichzeitig von blindem amerikanischen Wettbewerbs-
glauben. Das passt irgendwie nicht ganz zusammen. Gleichwohl
bekenne ich mich dazu, dass der Staat fiir die Ausgestaltung des
Gesundheitswesens Verantwortung tragt, insbesondere fiir die
Finanzierung des Gesundheitswesens. Denn in der Vergangen-
heit war es so, dass fiir alle Beitragssatzerhohungen Ulla
Schmidt verantwortlich war, wahrend Beitragssatzstabilitat hau-
fig von Kassenmanagern verantwortet wurde. Es war ganz klar,
dass wir zur Verbesserung der Situation im niedergelassenen
Bereich und auch zur Gewahrleistung einer addquaten Kranken-
hausversorgung hohere Beitrage verlangen mussten. Heute wird
so getan, als ob das etwas mit dem Fonds zu tun hatte. Das ist
falsch, denn es hat etwas mit der besseren Ausstattung in den
Krankenhdusern zu tun.

Dariiber, dass wir einen einheitlichen Beitragssatz erhoben ha-
ben, kann sich Herr Schmitt als Letzter beschweren. Ist denn das
fair? War denn das gerecht, dass ausgerechnet die Armsten der
Armen in der AOK Berlin oder in der City-BKK mit den hochsten
Beitragssatz in der Republik bezahlen mussten? Und die Systeme
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AOK oder BKK - das wdre in anderen Systemen auch nicht anders
— waren nicht in der Lage, so viel Solidaritdt aufzubringen, dass
die Berlinerinnen und Berliner vergleichbare Beitragssdtze wie
beispielsweise die Menschen in Brandenburg oder erst recht wie
im Westen Deutschland zahlen mussten. Die Politik musste et-
was tun. Der Gesundheitsfonds ist nicht beliebt, das ist klar.
Denn damit wird dann suggeriert, dass Herr Knieps in der
Amtsstube sitzt und den Beitragssatz festsetzt. Das ist jedoch
mitnichten so.

Vielmehr haben wir einen Schatzerkreis beim Bundesversiche-
rungsamt, in den Expert/innen fiir die einzelnen Versorgungs-
bereiche eingeladen werden und dariiber debattieren, wie sich
die Entwicklung im ndchsten Jahr prognostizieren lasst. Da gab
es auf der Einnahmenseite entgegen o6ffentlicher Aufrufe {iber-
haupt keine Meinungsverschiedenheiten zwischen Ministerium,
Bundesversicherungsamt, Krankenkassen und Experten. Auf der
Ausgabenseite waren die Krankenkassen der Meinung, 15,5
Prozent seien zu wenig und verlangten 15,8 Prozent. Das heifit,
dass die 11,2 Millionen Euro mehr in einem Jahr angeblich zu we-
nig wdren. Das wurde unter anderem damit begriindet, dass man
hohere Verwaltungsausgaben hétte. Es ist ein bisschen populi-
stisch, wenn ich dann sage: lhr kénnt nicht verlangen, dass in den
Krankenhdusern nur die Halfte der Gehaltserhhungen aus der
dortigen Tarifrunde aus Versichertengeldern bezahlt wird, aber
im Bereich Administration mehr. Das will ich auch gar nicht tun.

Vielmehr hatten wir Meinungsverschiedenheiten, was die kon-
kreten Auswirkungen der Honorare von Arzten und der noch lau-
fenden Krankenhausgesetzgebung angeht. Da sind wir der
Meinung, dass wir eher auf der sicheren Seite als diejenigen sind,
die hohere Ausgaben prognostiziert haben. Und auch dort wer-
den wir noch gesetzgeberische Schritte unternehmen - das
Gesetz ist bereits heute im Bundesrat — um fiir Stabilitat zu sor-
gen. Im Ubrigen ist es in der Pflegeversicherung und auch in der
Rentenversicherung iiblich, dass eine Regierung einen Beitrags-
satz festlegt, das ist keine Besonderheit bei der Ausgestaltung
dieses Systems. Als Letztes mochte ich sagen, dass sich unter
den Bedingungen eines Risikostrukturausgleichs die Autonomie
einer Kasse hinsichtlich der Festlegung eines Beitragssatzes zwi-
schen einem Spielraum von o,1 bis 0,2 Prozentpunkten bewegte.
Der Rest war determiniert durch den Risikostrukturausgleich,
was im Sinne einer solidarischen Ordnung auch gut so ist.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Das war wieder ein engagiertes Statement von Herrn Knieps. Frau
Senatorin Lompscher, Sie haben sich, wenn ich Ihren Vortrag rich-
tig verstanden habe, nach wie vor auf die Fahne geschrieben ins-
besondere die gesundheitliche Versorgung von sozial benachtei-
ligten Bevolkerungsgruppen sicherzustellen, im Zweifelsfall auch
weiter zu verbessern. Gelingt das unter den Bedingungen des
neuen Risikostrukturausgleichs, der die Gelder an der
Krankheitsverteilung bei den Krankenkassen ausrichtet, besser?
Was erwarten Sie da fiir Berlin?

m Senatorin Katrin Lompscher:

Das ist ja die 1-Million Euro-Frage, die Sie mir hier stellen. Ob das
gelingen wird, muss sich erweisen. Ich finde den engagierten
Beitrag von Herrn Knieps insofern interessant, als er deutlich
macht — und das zieht sich durch die Debatten iiber die Gesund-
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heitsreform seit Jahren — dass es primar um die Finanzierung und
die Einnahmen und erst im zweiten Schritt um die Aufgaben geht.
Gesundheitspolitik, wie ich sie wahrnehme, diskutiert im We-
sentlichen {iber diese unglaubliche Summe, die immer mit 240
Milliarden angegeben wird, die in Deutschland jahrlich fiir
Gesundheit aufgewendet wird.

Natiirlich besteht eine politische Verantwortung. Ich teile, dass
der Staat sich {iber die Finanzierung der Gesundheitsaufgaben
Gedanken machen muss. Aber er muss sich zundchst iiber die
Gesundheitsaufgaben Gedanken machen. Das vermisse ich in
den ganzen Diskussionen. Sicherlich gibt es mogliche Verbes-
serungen, so wird z.B. der Risikostrukturausgleich eine Verbes-
serung sein. Sicherlich sind wir durch diesen einheitlichen
Beitragssatz eine der wenigen Gewinnerregionen. Das ist richtig.
Aber nur weil man Profiteur einer Reform ist, muss man die
Reform nicht gleich klasse finden. Das ist meiner Meinung nach
eine wirklich schwierige Diskussion. Einer der Griinde, warum wir
uns hier so engagieren — auch mit den 6ffentlichen Gesundheits-
zielen - liegt darin, dass die sozial Benachteiligten bisher keine
grof3en Vorteile gehabt haben.

Das Zuzahlungssystem Mehrwertsteuer war ein schones Bei-
spiel. Es ist ein absurder Vorgang, dass wir in Deutschland neben
Dinemark, Bulgarien und mit Ausnahme Osterreichs das einzige
Land sind, das den vollen Mehrwertsteuersatz auf Arzneimittel
erhebt. Wenn wir uns iiber Finanzierung des Gesundheitswesens
Gedanken machen, mochte ich auBerdem darauf hinweisen, dass
die Gesundheitsleistungen von Hartz IV-Empfanger/innen struk-
turell absolut unterfinanziert sind. Denn wahrend der Beitrag zur
Arbeitslosenversicherung gesenkt wird, wird an die Krankenkas-
sen nur die Halfte dessen {iberwiesen, was sie fiir die Versorgung
dieser Menschen brauchten. Auch das ldage in der Finanzierungs-
verantwortung des Staats. Nach meiner Ansicht liegt die staatli-
che Verantwortung einerseits bei der Aufgabenbestimmung, an-
dererseits bei der finanziellen Absicherung. Ob die jetzt gefunde-
nen Losungen mein vorhin formuliertes Ziel besser erreichbar
machen, da habe ich gro3e Skepsis.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Herr Dr. Jonitz, Sie haben bei einer Ihrer letzen Folien solch sché-
ne Pfeile nach oben und unten gemacht. Da war bei der ambulan-
ten Versorgung ein Pfeil nach unten. Warum? Wenn es doch zehn
Prozent mehr Honorar gibt fiir die Arzte?

m Dr. Giinther Jonitz:

Da die Perspektiven nach wie vor nicht besser geworden sind. Da
die Arzte/innen im Krankenhaus noch immer unter nicht optima-
len Arbeitsbedingungen leidet; die Arzt/innen, die sich in einer
Niederlassung bewegen mochten, nicht wissen, ob sie zwei Jahre
nach der Niederlassung das Krankenhaus ein eigenstandiges
Versorgungszentrum vor die Tiire gesetzt bekommen und damit
Pleite gehen. Die Strukturen, die bislang die Versorgung im am-
bulanten Bereich gewdhrleisten, sind dadurch bedroht, dass den
Fachirzt/innen durch die ambulante Offnung der Krankenhiuser
und der Kassendrztlichen Vereinigung durch die Hausarztver-
trage das Wasser abgegraben wird. Das heifit, dass ganz klare
Zeitbomben unterwegs sind, die das Grundgefiige der ambulan-
ten Versorgung in Frage stellen. In einer solch unsicheren Situa-
tion Wagnisse einzugehen ist schwierig.
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Ich wiirde aber gerne das aufgreifen wollen, was Frau Senatorin
Lompscher gesagt hatte. Es zahlt sich doch gelegentlich aus,
wenn man sich mit unverblendetem Sachverstand mit solchen
Themen beschéftigt. Das ist ungefahr so, wie wenn wir iiber die
Kosten fiir ein Haus diskutieren, ohne dass wir uns {iberhaupt
dariiber einigen, was das fiir ein Haus sein soll, wer darin leben
und was darin geschehen soll. Ich wiirde auch gerne mit anregen,
dass wir neben den Hohen der Bundespolitik versuchen, auf der
Landesebene nicht nur liber die Finanzierung und Kosten zu re-
den - auch wenn das wichtig ist — sondern ganz banal zu schau-
en, wo wir denn konkrete Zielgruppen sowie konkrete soziale und
medizinische Aufgaben haben. Das kann man sicherlich {iber den
Gesundheitsbericht und {iber die Erfahrungen der Betroffenen
starker eingrenzen. Dann miisste man aber auch gucken —und da
bringe ich mich auch gerne als Vertreter der Arzteschaft ein - wo
wir als Doktoren unseren Beitrag zu einer optimierten kurativen
Versorgung leisten konnen. Wir brauchen ein Gesamtkonzept
und sollten uns nicht nur an einer einzigen Baustelle verbeifien
und gucken, wie die Verantwortung in immer hohere Etagen ab-
wandert. Vielmehr miissen wir gucken, wo wir konkret ein
Problem haben und dort einsteigen.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Herr Schmitt, Herr Dr. Jonitz hat es eben angesprochen und Frau
Senatorin Lompscher auch: Die Kassen stehen auch fiir die Ver-
sorgungsgestaltung, z.B. im Zulassungsausschuss, in der Verant-
wortung. Machen sich denn die Kassen in Berlin ausreichend
Gedanken dariiber, wohin die gesundheitspolitische Versor-
gungswirklichkeit gehen soll? Werden Sie Ihrer Verantwortung
als Kassen, z.B. im Zulassungsausschuss, gerecht?

® Hermann Schmitt:

Davon muss ich ausgehen. Es ist unsere Pflichtaufgabe, mit den
entsprechenden anderen Beteiligten im Gesundheitswesen die
Versorgung in jeder Versorgungsregion sicherzustellen. 2004 war
das, glaube ich, als Berlin zu einem Planungsbezirk in der ambu-
lanten Versorgung gemacht worden ist. Ob diese Entscheidung
aus heutiger Sicht dauerhaft zementiert werden kann, muss man
sicherlich kritisch beleuchten. Wir verfolgen das von Jahr zu Jahr,
die Wanderungsbewegungen der Arzte sind erkennbar und es
gibt wohl punktuell Bezirke, in dem der eine oder andere Facharzt
abzuwandern droht. Darauf werden wir reagieren mdissen.
Aufgrund der Infrastruktur in Berlin ist es aber noch kein Problem
auch innerhalb kiirzester Zeit einen Facharzt in einem anderen
Kiez aufzusuchen. Das muss man schon ganz niichtern betrach-
ten. Verglichen mit den Wegen, die die Bevdlkerung in der
Uckermark zuriicklegen muss und den dortigen Versorgungs-
problemen, sind die zeitlichen Wege, die hier immer aufgefiihrt
werden, definitiv nicht das Problem. Das muss man zumindest
beriicksichtigen. Es kann nicht problematisch sein, dass der
Versicherte aus dem einen Stadtteil seinen Arzt bzw. seine Arztin
nicht mehr um die Ecke hat und deswegen langer fahren und war-
ten muss. Denn natiirlich ist die Anzahl der Arzt/innen pro
Bevolkerung in Berlin deutlich hoher als in den anderen
Bundeslandern.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Jetzt komme ich noch mal von den Zielen zum schndden Geld.
Angesprochen wurde das Thema ,,halber Mehrwertsteuersatz auf

Arzneimittel“. Warum zahle ich fiir Hundefutter weniger
Mehrwehrsteuer als fiir Arzneimittel? Will daran Frau Ulla
Schmidt vielleicht etwas andern, Herr Knieps?

m Franz Knieps:

Ulla Schmidt will daran immer etwas andern, aber sie ist Bun-
desgesundheitsministerin und nicht Bundesfinanzministerin.
Selbst wenn sie Bundesfinanzministerin wdre, miisste sie ein
kompliziertes Paket schniiren, das sowohl EU-kompatibel ist als
auch mit den Bundeslandern abgestimmt wird. Die Position der
Ministerin ist hier genauso klar, wie bei ALG II-Empfanger/in-
nenn: sie fordert mehr Geld vom Arbeits- bzw. Finanzminister.
Aber sie muss sich in eine Kabinettdisziplin einfinden und dort ist
nicht alles mit der Brechstange durchsetzbar. Im Ubrigen ist auf
keiner Folie und in keinem Beitrag erschienen, dass der Staat ab
jetzt Jahr fiir Jahr — anwachsend bis auf 14 Milliarden Euro - 1,5
Milliarden Euro mehr an Steuerzuschiissen in diese gesetzliche
Krankenversicherung zahlt. Noch eine Bemerkung zur Finan-
zierung: Wir haben in Deutschland eine Arbeitsteilung zwischen
Bund und Landern. Fiir die materielle Gesundheitspolitik ist Ulla
Schmidt nicht zustandig, denn sie hat nur die Gesetzgebungs-
kompetenz bzw. die Kompetenz fiir die Vorbereitung und
Administrierung entsprechender Gesetze fiir den Bereich Sozial-
versicherung und fiir den Rahmen in der Krankenhausfinan-
zierung. Ganz bewusst — und aus meiner Sicht auch richtig - ist es
Landersache, wie die Inhalte der Gesundheitspolitik definiert
werden: tiber Gesundheitsziele; {iber eine entsprechende pro-
grammatische Schwerpunktsetzung der Landesgesundheits-
ministerien; tiber die Zusammenarbeit in solchen Gesundheits-
konferenzen bis hin zur konkreten Ausgestaltung der Versorgung
im ambulanten Bereich durch die Zulassungsausschiisse und im
stationdren Bereich durch die entsprechende Krankenhaus-
planung der Lander.

Noch eine Bemerkung, die in das Inhaltliche geht. Ich habe 1990
als Berater von Regine Hildebrandt im Ostteil dieser Stadt ver-
bracht. Ich war sehr angetan von der Organisationsform Poliklinik
und habe sehr dafiir gekdmpft, dass diese Form von Zusammen-
arbeit auch moglich wird. Giinter Jonitz hat ja auch gesagt, dass
er das Problem nicht darin sieht, dass es generell die Moglichkeit
gibt, sondern in den 6konomischen Anreizen. Aber selbst die 6ko-
nomischen Anreize halte ich fiir richtig, wenn ich in die Zukunft
schaue. Die medizinische Entwicklung bedarf immer mehr einer
hochspezialisierteren Versorgung und riesiger Investitionen in
die Technik. Das wird eine Einzel- oder auch Gemeinschaftspraxis
nicht mehr leisten konnen. Die Patientenversorgung bedarf im-
mer mehr der Abstimmung, damit die Patientin nicht von Pontius
zu Pilatus geschickt werden muss. Deshalb brauche ich Orga-
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nisationsformen, die verschiedene Facharztrichtungen unter ei-
nem Dach vereinen und die idealerweise sogar am Krankenhaus
angesiedelt sind. Und deshalb haben wir die Krankenhduser
geoffnet - teilweise fiir die ambulante Behandlung.

Es sollte auch nicht vergessen werden, dass 70 Prozent der heuti-
gen Medizinstudent/innen weiblich sind und eine andere Vor-
stellung von der Vereinbarkeit von Beruf und Familie haben als
sie noch der klassische Arzt oder die klassische Arztin mit 60
Stundenwochen, Wochenenddiensten etc. hatte. Diese Vorstel-
lungen konnen in einer Einzelpraxis in der Regel wirtschaftlich
nicht so umgesetzt werden wie in einem medizinischen Versor-
gungszentrum. Deshalb halte ich den Trend, in diese Organisa-
tionsformen zu investieren, fiir richtig. Ob dann Gesundheitskon-
zerne oder Abhdngigkeiten von 6konomischen Gesetzen entste-
hen, die die Medizin einschrdnken, ist die Diskussion, die wir
flihren und gegebenenfalls durch begleitende Regulierungen un-
terbinden miissen.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Frau Senatorin Lompscher, Sie haben schon mit dem Stift ge-
ziickt, als Herr Knieps seine ersten Satze sagte. Ich mochte Ihnen
vorher trotzdem noch eine inhaltliche Frage stellen. Immer beim
Thema Gesundheitsziele und wenn so ein Prozess beginnt — auch
beim Thema Kindergesundheit - frage ich nach der Evaluation,
nach der Erfolgskontrolle. Da Sie gesagt hatten, wir miissten uns
an Aufgaben und Zielen orientieren: Gibt es denn eine Riick-
meldungsschleife bzw. Riickkopplung, die organisiert ist bei
dem, was sie beim Thema Kindergesundheit machen?

m Senatorin Katrin Lompscher:

Einer der Griinde, warum die Diskussion der Ziele so lange ge-
dauert hat, war dass genau die Messbarkeit, die Festlegung der
Indikatoren, die Kriterien und die Ausgestaltung des Prozesses
Teil dieses Diskussionsprozesses waren. Man hat sich ja nicht
drei Jahre lang in die Augen geguckt und sich immer wieder versi-
chert, wie wichtig Kindergesundheit sei, sondern man hat ver-
sucht, Ziele zu operationalisieren. Vor diesem Hintergrund bin ich
sehr froh dariiber, dass wir die Fachstelle haben. Denn ich gehe
davon aus, dass es auch Aufgabe der Fachstelle sein wird —indem
sie die Geschéftsfiihrung der LGK macht — die Umsetzung der
Gesundheitsziele zu begleiten. Zugleich miissen die Partner, die
Mitglied der LGK sind, ihr Know-How einbringen, damit eine sol-
che Evaluation gelingt.

An der Stelle, bei der ich den Stift geziickt habe, ging es um das
Thema Arbeitsteilung zwischen Bund und Landern bei der
Gesundheitspolitik. Mit meinen nun zwei Jahren Erfahrung bin ich
da ein bisschen skeptisch, was die Arbeitsteilung angeht. Richtig
ist, dass wir eine Verantwortung im Krankenhausbereich haben.
Richtig ist auch, dass sich das Land Berlin seit etwa 2000 schwer
tut, diese Verantwortung wahrzunehmen. Das ist auch nicht sehr
tiberraschend, da dies eine relativ einfache Ursache hat: Wir ha-
ben nicht so viel Geld, wie wir gerne hatten. Wir haben uns aber
auf den Weg gemacht, um krankenhausplanerisch und auch in
der Auseinandersetzung mit unserem Finanzminister die Dinge
etwas zu verschieben. In allen anderen Feldern der Gesundheits-
politik erlebe ich, dass die Landespolitik gegeniiber den starken
Korperschaften der Selbstverwaltung des Gesundheitswesens
relativ schwache Karten hat. Das ist vielleicht so gewollt. Aus
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meiner Sicht ist es notwendig, diesen Prozess, den wir hier mit
der LGK haben, zu nutzen, um tatsdchlich regionale, lokale und
landesspezifische Gesundheitspolitik und schlieBBlich auch
Gesundheitsziele zu bestimmen und sich auf einen gemeinsamen
Weg zu machen. Es hat keinen Sinn, wenn ich als Gesundheits-
senatorin den Landesausschuss und den Zulassungsausschuss
anflehe, Dinge zu tun, dort aber gar keinen Sitz und keine Stimme
habe. Ich kann in dieser Hinsicht nichts, aber auch gar nichts
Kraft meines Amtes regeln. Die Aufsichtsfunktion iiber die
Korperschaften ist ausschliefilich eine Rechtsaufsicht. Natiirlich
kdnnen wir iiber Dinge sprechen, aber letztlich bin ich in der
Situation der Moderatorin, der Bittstellerin.

Ich muss ehrlich sagen, dass das nicht die Form von Arbeitsteilung
zwischen Bund und Landern ist, die ich mir vorstelle. Ich bin auch
nicht dafiir, dass wir zu einem vollstandig staatlich gelenktem
Gesundheitswesen zuriickkehren, obwohl ich aus fritheren Zeiten
auch dafiir gute Argumente aufbringen konnte. Wofiir ich bin ist —
und da schliet sich der Kreis — dass wir nicht einnahmenorien-
tiert tiber die Zukunft des Gesundheitswesens diskutieren, son-
dern aufgabenorientiert — das muss doch maéglich sein. Wenn wir
tiber poliklinische Strukturen reden — medizinische Versorgungs-
zentren ist jetzt die neue Bezeichnung dafiir—dann moéchte ich vor
Blaudugigkeit warnen. Denn in dem Moment, in dem wir wirt-
schaftlichen Wettbewerb und eben nicht den Wettbewerb um
Qualitat zu einem Mafstab in der Entwicklung eines Gesund-
heitswesens machen, werden solche medizinischen Versorgungs-
zentren nicht zwangslaufig gute poliklinische Einheiten sein. Das
ist, in der Art und Weise, wie sich das heutzutage entwickelt, nicht
intendiert. Aber es ist auch nicht ausgeschlossen. Und in der
Hinsicht gebe ich Herrn Knieps Recht. Das ist der Punkt, wo wir
uns hier als LGK auf den Weg machen und iiberlegen kénnen, ob
wir in der Lage und bereit sind, fiir die Berliner Einrichtungen, die
sich auf diesem Gebiet herausbilden, bestimmte Vorgaben zu ent-
wickeln. Solche Vorgaben waren wichtig, damit wir nicht im
Nachhinein nachsteuern miissen, damit wir nicht bei Ulla Schmidt
fragen miissen, ob sie nicht noch einen Paragraphen b, c, d anfii-
gen kann, sondern wir von vorneherein schon im Prinzip absehba-
re Fehlentwicklungen ausschlieBen. Ich wiinsche mir mehr
Gemeinsamkeit jenseits der Frage, wer tatsdchlich formal nach
Bundesgesetz die Entscheidungsmacht hat.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Herr Dr. Jonitz, ich gebe jetzt einfach den Ball weiter. Das war
schon fast eine Steilvorlage von Frau Senatorin Lompscher. Sie
sind ein Vertreter einer Korperschaft offentlichen Rechts. Sie
gehdren zu diesem Konglomerat der Menschen, die sich bewe-
gen oder auch mal nicht bewegen. Bewegen Sie sich denn ausrei-
chend als Arztekammer?

m Dr. Giinther Jonitz:

Wenn Sie eine Stunde Zeit haben, kann ich Ihnen in kleinen
Stichpunkten die Akzente darstellen, die wir von Berlin aus ge-
setzt haben. Ich will jetzt nur zwei Beispiele konkret aufgreifen,
wo wir in Berlin als Korperschaft, aber auch nicht alleine, versu-
chen einen anderen Stil zu pflegen. Das eine Beispiel ist das sog.
Berliner Herzinfarktregister. Wir haben es vor einigen Jahren ge-
schafft, gemeinsam mit der Technischen Universitdt und auch mit
politischer Unterstiitzung der Krankenkassen die wichtigsten
Kliniken der Herzinfarktversorgung in Berlin zusammenzufiihren.
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Diese tauschen sich regelmaBig tiber ihr Tun und ihre Ergebnisse
aus und kdonnen schon seit Jahren belegen, dass sie ihre
Patienten mit Herzinfarkt jedes Jahr besser behandeln als im Jahr
zuvor. Das ist bundesweit in dieser Form einmalig. Das zweite
Thema heif3t Patientensicherheit. Wir wissen, dass es ein Pro-
blem gibt, weil die Medizin komplexer geworden ist und die Pa-
tient/innen genauso. Da kann ich jetzt herkommen und mit dem
Zeigefinger auf Franz Knieps zeigen, weil er nicht geniigend Geld
gibt, oder auf die Regierung, weil sie schlechte Politik macht. Ich
kann aber auch sagen, dass wir die Alle ins Boot holen. Wir haben
von Berlin aus das Thema Patientensicherheit auf den Weg ge-
bracht, gemeinsam mit dem AOK Bundesverband und der AOK
Berlin {iber den Berliner Gesundheitspreis. Das ist mittlerweile
international Vorbild. Wir kriegen ndchstes Jahr im Marz den
Weltkongress zu dem Thema nach Berlin.

In Berlin kdnnen Sie Beispiele sammeln, die belegen, dass es an-
ders geht. Das hdngt nicht nur an der Kammer. Es hangt ganz ba-
nal davon ab, ob die Institutionen — und die werden in der Regel
von Menschen geleitet - bereit sind, gemeinsam Verantwortung
flir gemeinsame Themen zu {ibernehmen. Das ist, glaube ich, die
grofite Baustelle. Denn bislang spielen wir nur ,,Schwarzer
Peter“: der Eine macht ein Gesetz, die Zweiten bekommen Geld,
der Dritte darf es ausgeben, der Vierte hat irgendetwas davon.
Was dabei herauskommt, weif3 aber keiner. Das ist eine Situation
wie in Charlie Chaplins ,,Modern Times“. Und die letzte Verant-
wortung bleibt dann beim Doktor, der fiir alles haftet: fiir Kosten,
Qualitdt und Schiden in einer Person. Dass der Arzt bzw. die Arz-
tin dann keine Laune mehr hat, ist véllig nachzuvollziehen.

Der Weg aus diesem Problem heraus ware, tatsachlich zu gucken,
was wir eigentlich konkret zu erledigen haben, wo wir Brenn-
punkte haben im Bereich der konkreten Versorgung, zundchst
medizinisch und auf der nachsten Ebene natiirlich auch sozial.
Gesundheit und Krankheit ist immer eine Frage des sozialen

Status und der jeweiligen gesellschaftlichen Stromungen. Seit
Rudolf Virchow ist das bekannt, und daran hat sich nichts gean-
dert. Und wir miissen eben nur entscheiden, ob wir zusammenar-
beiten wollen oder nicht. An der Arztekammer liegt es nicht.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Es soll auch nicht an Ihnen liegen oder an dem Plenum scheitern,
jetzt Fragen stellen zu diirfen. Ich habe sieben Wortmeldungen.
Ich wiirde Sie bitten, Name und Funktion zu nennen.

m Dusan Tesic (Kassenirztliche Vereinigung):

Ich mochte nichts zur ambulanten Versorgung sagen, dazu haben
wir nachher einen anderen Workshop. Aber zundchst zu der Frage
hinsichtlich des Gesundheitsfonds und des einheitlichen Bei-
tragssatzes. Herr Knieps, und ich glaube auch Frau Senatorin
Lompscher haben gesagt: Es ist doch eigentlich ganz schon, dass
die AOK und die BKK-City ihre Beitragssatze in Berlin herunter-
senken kann, da das ein Vorteil fiir die Versicherten sei. Ob das
wirklich ein Vorteil fiir die Versicherten in Berlin ist, muss man in
einem grofieren Zusammenhang bewerten. Man muss bedenken,
dass etwa 40 Prozent der Versicherten in diesen beiden Kassen
versichert sind. Diese werden durch die Abfiihrung niedriger
Beitragssatze zundchst einen Vorteil haben, aber 60 Prozent wer-
den einen hoheren Beitragssatz zahlen. Die Frage ist natiirlich,
was wir aus dem Gesundheitsfonds in Berlin, gemessen an dem,
was wir bisher iiber Beitragssatze realisiert haben, bekommen. Es
gibt ein Gutachten der Professoren Wille und Wasem. In diesem
Gutachten, das noch nicht auf Basis der 8o Krankheiten, die im
Morbiditatsausgleich beriicksichtigt werden, ermittelt wurde, ist
festgehalten, dass Berlinin 2009 etwa 260 Millionen Euro weniger
haben wird, gegeniiber dem, was mit Beitragssatzen realisiert
wird. Nehmen wir an, der Morbiditdtsausgleich wirkt so, dass
tatsachlich noch mehr Geld nach Berlin kommt. Aber diese 260
Millionen Euro Differenz gegeniiber dem, was iiber die Beitrdge
reingekommen ist und dem, was aus dem Gesundheitsfonds
kommt, wird erheblich bleiben. Die Frage ist, wie jetzt die
Krankenkassen darauf reagieren, insbesondere die AOK und die
BKK. Die kann natiirlich sagen, die Versorgungsstruktur, die wir
hier haben, kiirzen wir: wir kdnnen nicht mehr das leisten, was wir
bisher gefordert haben. Ich erinnere an AIDS und verschiedene
onkologische Versorgungsformen und andere Sachen, weil die
Kassen sagen, mit dem Geld aus dem Gesundheitsfonds kommen
wir nicht mehr aus.

Das waére eine Folge. Oder man sagt, dass man Zusatzbeitrage
von den Versicherten nimmt mit der Folge, dass sie zwar einen
geringeren allgemeinen Beitragsatz zahlen, iiber diese Zuzah-
lung aber wieder in die Dimension kommen, die sie friiher insge-
samt bezahlt haben. Damit wéren sie jetzt allerdings voll belastet
und nicht anteilsweise {iber den Arbeitgeber. Umgekehrt ginge
auch eine Bonusregelung zugunsten der Arbeitgeber.

Ich glaube, dass sich das, was auf dem Podium so positiv ge-
schildert wurde, inshesondere {iber die Beitragssatzsenkung fiir
die Primarkassen, gemessen an dem, was der Fonds {iber
Zuweisung und der Struktur, die wir hier in Berlin haben, insge-
samt bringt, nicht so positiv auswirken wird. Das wollte ich als ei-
nen kritischen Punkt zu diesen positiven Berichten anmerken.
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m Uwe Slama (Berliner Krankenhausgesellschaft):

Ich finde die Initiative von Frau Senatorin Lompscher, zu einem
solchen Forum einzuladen, hervorragend, weil das eine Mog-
lichkeit bietet, in Berlin bestimmte Dinge auch in einem breiteren
Kreis zu diskutieren. Wir werden sicherlich Gelegenheit haben,
das im Zuge der Zeit zu vertiefen. Das als Vorbemerkung, vielen
Dank fiir diese Initiative.

Zwei Fragen, einmal an Frau Senatorin Lompscher und dann an
Herrn Knieps. Frau Lompscher, Sie hatten in einigen Punkten den
investiven Bereich der Krankenhduser angesprochen. Das her-
auszuarbeiten, was in Berlin noch kurzfristig moglich war, ist an-
erkannt, auch lhre Leistungen fiir den investiven Bereich. Meine
Bitte und Frage ware, ob Sie einmal iiber diese Augenblicklichkeit
hinaus Ihren Blick in die mittelfristige Perspektive wenden konn-
ten, um eine Einschatzung abzugeben, wie Sie politisch die Mog-
lichkeit in Berlin einschatzen, den investiven Bereich im positiven
Sinne zu entwickeln— natiirlich auch in Konkurrenz mit anderen
Ressorts, insbesondere auch Finanzen. Welche Chancen sehen
Sie im politischen Gestaltungssinne?

Meine zweite Frage richtet sich an Herrn Knieps. Es ist gar nicht
so lange her, dass sich am Brandenburger Tor weit {iber 100.000
Menschen zusammengefunden haben, um deutlich zu machen,
dass der Krankenhausbereich, insbesondere was die Kostensi-
tuation betrifft, einer weiteren Unterstiitzung bedarf. Nicht des-
wegen, aber im Zusammenhang mit allen diesen Initiativen, ist
auch das Bundesministerium fiir Gesundheit mit einem Re-
formvorhaben, das zurzeit in der parlamentarischen Beratung ist,
initiativ geworden, um eine Entlastung zu schaffen. Jetzt wissen
wir alle, inshesondere in Berlin, dass sich weltweit weitere politi-
sche Dinge ergeben, die auch ein politisches Handeln auf der
Bundesebene erfordern. Meine Bitte und Frage an Sie hinsicht-
lich des Reformvorhabens lautet - ich glaube heute tagt auch

.
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wieder der Bundesrat in dieser Thematik: Wie schdtzen Sie die
Méglichkeit ein, dieses Reformvorhaben — denn aus meiner Sicht
wird es sich ganz sicher in die ersten Monate des Jahres 2009 hin-
einziehen - an diesen Klippen vorbeifiihren, so dass fiir den
Bereich letztlich etwas Positives verbleibt?

m Ingeborg Simon (Vorstand Volkssolidarit&t Berlin):

Ich habe zwei Fragen an Herrn Knieps, den man ja sonst nicht so
oft zu fassen kriegt.

Auf Anregung von Dr. Jonitz lautet meine erste Frage: Wie sieht
die Perspektive fiir die paritatische Finanzierung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung vor folgendem Hintergrund aus: Wir
haben nicht nur die 0,9 Prozent Sonderbeitrag und nicht nur
Rentner/innen, die auch die Pflegeversicherung ganz allein zu
bezahlen haben. Wir bekommen jetzt {iber Steuern zusatzlich
Geld ins System, die wesentlich tiber uns, d.h. {iber die Ar-
beitenden erbracht werden. Dies alles auch in Bezug auf die
Strukturen in der Selbstverwaltung, bei denen paritdtische
Besetzung zwischen Unternehmern und abhangig Beschiftigten
nach wie vor Gesetz ist. Zugleich vor dem Hintergrund, dass wir in
ein Wahlkampfjahr eintreten und Frau Schmidt nicht versaumt
hat, schon jetzt mit Blick auf 2009 immer wieder ihre personli-
chen Forderungen deutlich zu machen: Gehort die paritdtische
Finanzierung dazu oder nicht?

Meine zweite Frage, die ich ordnungspolitisch hoch gravierend
finde, bezieht sich auf den Status Kdrperschaften in Bezug auf
die Kassendrztlichen Vereinigungen, aber auch hinsichtlich der
gesetzlichen Krankenkassen. Mit dieser neuen Regelung des
Paragraphen 73b Hausarztevertrag ist auch ordnungspolitisch ei-
ne —wie ich finde — enorme Weichenstellung realisiert worden, in
dem Sinne, dass die kassenarztliche Vereinigung nicht nur theo-
retisch nach dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz, sondern
auch sehr praktisch fiir die hausarztliche Versorgung offentlich
ausgebremst wurde, wenn eben der Hausdrzteverbund, ein pri-
vatwirtschaftlich organisierter Verbund, an seine Stelle tritt.
Meine Frage geht dahin: Wir bilden ein neues Monopol in einem
privatwirtschaftlichen Rahmen. Wie sieht die derzeitige Bun-
desregierung und wie sehen insbesondere die derzeit fiir die
Gesundheitspolitik Verantwortlichen den Status Korperschaft
des offentlichen Rechts sowohl fiir die Kassendrztlichen Vereini-
gungen als auch fiir die gesetzlichen Krankenkassen in der
Perspektive, auch vor dem Hintergrund von EU-Rechtsprechung
und EU-Wettbewerbsregeln?

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Das war schon fast ein gesundheitspolitisches Fachseminar.
Bevor Herr Knieps jetzt zu einem langeren Vortrag ausholt, wiirde
ich sagen, dass zundchst Frau Senatorin Lompscher zu Wort
kommt.

m Senatorin Katrin Lompscher:

Ob es jetzt durch den Gesundheitsfonds 62 Millionen Euro weni-
ger oder 100 Millionen Euro mehr in Berlin sind, diese Antwort
tiberlasse ich gerne Herrn Knieps. Ich habe auch nur gesagt,
dass, selbst wenn wir Profiteure sind, noch kein Grund besteht
die Reform gut zu finden. Denn ich teile die Auffassung, dass die
Aufgabe der Grundprinzipien der Organisation der Kranken-
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versicherung in Berlin und in Deutschland - und dazu gehort
eben auch die paritatische Finanzierung und Steuerung — ein rie-
siges Problem ist. Und dieser Gesundheitsfonds hat im Prinzip
qua Gesetz die Unterfinanzierung geregelt, weshalb Zusatz-
beitrage unausweichlich sind. Die Frage ist nur, ob die vor oder
nach der Wahl kommen, und das finde ich unerfreulich.

Aber die Frage, die mir gestellt wurde, betrifft die Chancen fiir ei-
ne politische Ausweitung im Bereich Krankenhausinvestitionen.
Ich glaube schon, dass es mir mit der Senatsklausur, die wir
Anfang des Jahres hatten, gelungen ist deutlich zu machen, dass
wir hier ein riesiges Handlungsfeld haben, und dass das auch
ressortiibergreifend anerkannt worden ist. Nun kann man sich
das Geld nicht selber drucken, dann wédren die Dinge einfach.
Deshalb glaube ich, dass wir einen erheblichen Konkurrenzkampf
um die Investitionsmittel des Landes Berlins haben werden, sich
jedoch die Ausgangslage fiir den Krankenhausbereich deutlich
verbessert hat gegeniiber den Vorjahren. Davon gehe ich fest
aus.

AuBerdem gehe ich davon aus, dass wir durch die Umstellung
von der Einzelférderung als Grundsatz zu einer Pauschalfor-
derung als Grundsatz die Voraussetzungen fiir die Kranken-
hduser verbessert haben, um auf dieser Grundlage — die ihnen ei-
ne gewisse Planungssicherheit schafft — weitere Finanzierungs-
quellen zu erschlieen. Das ist zwar nicht ganz im Sinne des
Gesetzgebers, weil wir die Krankenhausinvestitionen vollstandig
aus Landesmitteln tragen sollen. Aber die Realitdt ist, wie wir wis-
sen, schon lange eine andere, und die Krankenhduser sind schon
seit Langem gezwungen, auch Eigenmittel oder Drittmittel fiir
Krankenhausinvestitionen aufzuwenden. Wenn es uns gelingt,
die offentlichen Investitionen strukturell auf eine Pauschalfor-
derung umzustellen, die dann (ber Jahressdtze und fiir Kran-
kenhduser berechenbarer zur Verfiigung steht, ist das ein zweiter
Punkt, der die Krankenhausinvestitionen in der Zukunft tendenzi-
ell verbessern wird.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Dankeschon. Jetzt kommt der Kurzvortrag von Herrn Knieps:

m Franz Knieps:

Ich wollte keinen Vortrag halten. Wie immer hat mich Frau Simon
auf vermintes Geldnde gefiihrt. Die Bundesregierung ist eine
Veranstaltung auf Zeit, getragen von einer Koalition, die einen
Koalitionsvertrag hat und versucht hat, auBer dem Praventions-
gesetz das abzuarbeiten, was in diesem Koalitionsvertrag steht.
Sie hat keine weitergehenden Uberlegungen gemacht, was aus
den kassenadrztlichen Vereinigungen und aus den Krankenkassen
wird. Deshalb kann die Beantwortung der Frage nur die private
Auffassung von Franz Knieps sein.

Zum Paragraph 73b hat mir meine Ministerin eigentlich den
Mund verboten. Ich darf nicht sagen, dass es das Ergebnis einer
politischen Erpressung in einem siidlichen Bundesland vor einer
prekdren Wahl fiir eine dominierende Partei war. Deshalb werde
ich das auch nicht sagen. In der Tat wirft das die Systemfrage bei
Krankenversicherungen auf. Ob das eine addquate und verfas-
sungsrechtlich haltbare Losung ist, wird glaube ich geklart wer-
den, wenn das Gesetz in Kraft ist. Ich kann mir nicht vorstellen,
dass Krankenversicherungen oder niedergelassene Arzte das so
stehen lassen werden. Das wird Gegenstand juristischer Aus-

einandersetzungen. Aber die Frage geht in Richtung Paritat - und
daist der Zug zur Erhaltung der reinen Paritdt langst abgefahren.
Und zwar nicht mit der Reform, sondern mit der Reform, wo wir
gesagt haben, statt Leistungsausgrenzungen machen wir 2009
einen neuen Zusatzbeitrag der Versicherten. Seitdem kann von
Paritdt nicht mehr die Rede sein, auch vor dem Hintergrund, dass
Leistungen ausgegrenzt worden sind und Zuzahlungen erhoht
worden sind. Ob Politik — in welchen Gestaltungsformen und Zu-
sammensetzungen auch immer - daraus die Konsequenz zieht,
dort Selbstverwaltungsstrukturen, moglicherweise sogar die
Rechtsform zu verdndern, kann ich derzeit nicht abschatzen.

Ich wiirde folgenden Bedarf sehen, Selbstverwaltungsstrukturen
zu dndern: Fiir mich muss die Selbstverwaltung zum einen in
Richtung Kontrolle der Vorstdnde effizienter werden, zum ande-
ren muss sie aber starker von der Partizipation der Nutzer/innen
geprdgt sein. Ich personlich bin Mitglied einer AOK und habe ein
Problem damit, dass der Deutsche Gewerkschaftsbund fiir mich
bestimmt, wer dort meine Reprasentanten sind. Ich wiirde mogli-
cherweise die Listen DGB wdhlen, aber ich hatte gerne die
Freiheit wahlen zu kdnnen. Deshalb, glaube ich, dass wir in den
Bestimmungen zur Sozialversicherungswahl einiges dndern
miissen, damit sich moglicherweise auch die Zusammensetzung
andert, ohne irgendwelchen Tarnorganisationen den Weg in die
Selbstverwaltung zu 6ffnen.

Die Paritdt der Finanzierung ist fiir mich dann eine nachrangige
Frage, wenn wir auch mal dariiber reden, wovon die Beitrage er-
hoben werden. Ich finde es hoch ungerecht, dass es eine
Beitragshemessungsgrenze gibt, jedenfalls auf dem heutigen
Niveau. Ich finde es hoch ungerecht, dass Einkunftsarten unter-
schiedlich behandelt werden. Fiir mich ist in der Zielrichtung we-

— - e —
niger wichtig, ob Arbeitgeber wieder voll in die Paritat kommen,

sondern, dass von ganz anderen Einkunftsarten auch Beitrage er-
hoben werden und wenn das faktisch schwierig oder unmaglich
ist, dass dann die Steuer dort einen wesentlich groBeren
Finanzierungsbestandteil einnimmt.

Wie ist die Perspektive fiir die Krankenhduser? Die Ministerin hat
zugesagt — und das ist durch den Kabinettsbheschluss auch abge-
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sichert — dass es fiir Krankenhduser gegeniiber der Ausgaben fiir
2008 3 bis 3,5 Milliarden Euro mehr geben wird. Die Zusage steht
und ist auch im Gesundheitsfonds im Schatzerkreis eingespeist.
Das Gesetz wird so formuliert werden und mit grofler Sicherheit
eine Mehrheit finden, dass diese 3,5 Milliarden Euro gewdhrlei-
stet bleiben. Wir haben aber auch eine Reihe von sehr techni-
schen Problemen, etwa das Ende der Konvergenzphase sowie ei-
nige andere Dingen, die erst jetzt auf den Tisch gekommen sind.
Wir miissen deshalb noch mal an einzelnen Punkte arbeiten, aber
die grofle Zusage steht.

Noch eine Anmerkung zum Fonds. Herr Tesic hat zu Recht darauf
hingewiesen, dass das Gutachten der Professoren Wille und
Wasem den Morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich
noch nicht beriicksichtigen konnte. Nach den letzten Zahlen des
Bundesversicherungsamtes von Anfang dieser Woche erleidet
Berlin keine Verluste und es flieRt kein Geld ab. Demnach ist
Berlin von einer solchen Konvergenzregelung — die vor einem
plétzlichen Mittelabfluss in der Hohe von 260 Millionen Euro ge-
schiitzt hatte und nur 100 Millionen im ersten Schritt gegeben
hdtte — nicht betroffen.

m Klaus Ehrenheim (Sozialwerk Berlin / Kompetenznetz Fiir
das Alter / Landesseniorenbeirat):

Das Thema Senior/innen interessiert mich besonders. Es ware
schon, wenn Frau Senatorin Lompscher, Herr Dr. Jonitz und auch
Herr Knieps aus der Sicht des Bundesgesundheitsministeriums
etwas dazu sagen wiirden. Ich wiisste gern, ob Sie es fiir richtig
halten, dass die Frage der Alterskrankheiten, der Geriatrie, bei
der Ausbildung der Mediziner keine Rolle spielt? Diese wird zwar
angeboten, ist aber leider kein Priifungsfach. Meine zweite Frage
ist, ob Sie es fiir richtig oder wie ich fiir anderungsbediirftig hal-
ten, dass wir in Berlin — in der Technischen Universitat, Freien
Universitat und Humboldtuniversitat — keinen Lehrstuhl fiir Ge-
riatrie haben? Als dritten Punkt finde ich es auch wichtig, dass
sich unsere Hausdrzt/innen in Berlin auf diesem Gebiet weiterbil-
den. Wir haben — wenn tiberhaupt — zu wenige Moglichkeiten fiir
Hausarzt/innen, sich auf diesem Gebiet weiterzubilden. Danke-
schon.

m Karin Stotzner (Patientenbeauftragte des Landes Berlin):

Bei aller Kritik im Einzelnen, ndamlich, dass doch hadufig sozial
schwache und einkommensschwache Personengruppen zuneh-
mend mehr belastet werden, habe ich groflen Respekt davor, wie
die Politik versucht, Rahmenbedingungen im Gesundheitsbe-
reich zu regeln, sowie vor dem Versuch der Politik, die Balance
hinzubekommen, medizinischen Fortschritt auf den Weg zu brin-
gen und trotzdem eine Finanzierbarkeit des Systems zu erhalten.
Dennoch werden diese Rahmenbedingungen gesetzt und die
Selbstverwaltung versucht sie dementsprechend umzusetzen.
Da mir aber diese Regelungen durch die Selbstverwaltung in vie-
len Punkten nicht transparent sind, lautet meine ganz konkrete
Frage an die Berliner Akteure in der Selbstverwaltung: Wie wer-
den diese neuen Maglichkeiten — dass zusdtzliche Mittel in die
Krankenhduser und zusétzliche Mittel in die Honorierung der
Arzt/innen flieBen kénnen - so umgesetzt, dass die Probleme,
die wirin der Versorgung in Berlin haben, tatsachlich aufgegriffen
werden? Wir diskutieren nachher die fachdrztliche Versorgung,
die in der Stadt ungleichmaBig vereilt ist. Wir haben aber auch
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grofle Probleme mit der drztlichen Versorgung in Heimen.
Deswegen die ganz konkrete Frage: Spielen diese Defizite, die
jetzt in der Selbstverwaltung in der Umsetzung dieser neuen
Vorgaben gefiihrt werden und die wir in den Diskussionen ganz
konkret benennen kdnnen, eine Rolle?

SchlieBlich eine Anmerkung an die Politik. Ich finde es wunder-
bar, dass wir dieses Forum endlich haben und diese Dinge fiir
Berlin 6ffentlich und laut ansprechen kénnen. Ich finde es eben-
so wunderbar, dass wir in diese Gremien hinein, die bisher hinter
den Tiiren bestimmte Dinge umgesetzt haben, auch ein bisschen
Druck machen kdnnen. So haben wir die Gelegenheit zu fragen,
wie z.B. die Prioritdten gesetzt werden, damit die Probleme, die
wir hier haben, auch tatsachlich umgesetzt werden.

® Johannes Spatz (Forum Rauchfrei):

Als wir vor vielen Jahren die ersten Gesundheitskonferenzen in
Berlin durchgefiihrt haben, hatten wir gesagt, dass wir die
Michtigen — die Kassen und Arztevertreter/innen — im Gesund-
heitswesen dabei haben miissen, um sie fiir die Themen der
Pravention zu interessieren. Wenn man sich das heute anschaut,
muss man zugeben, dass die Kassen und Arzt/innen das Rennen
gemacht und ihre Themen durchgesetzt haben, namlich die kura-
tive Medizin. Deswegen muss es erlaubt sein, hier ein Thema an-
zusprechen, iiber das man nach gesundheitswissenschaftlichen
Aussagen sagt, dass es die wichtigste Einzelursache fiir Krank-
heit und Tod ist und verantwortlich fiir zwei Drittel der
Unterschiede der Lebenserwartungen zwischen Arm und Reich.
Aus diesem Grunde spreche ich hier {iber die Tabakprdvention
und iiber ein Thema, das im Augenblick sehr aktiv diskutiert wird
in Berlin. Namlich die Frage, ob man die Menschen vor Pas-
sivrauch in der Gastronomie schiitzen sollte, ob dieses Forum
hier auch fordert, dass wir fiir eine totale rauchfreie Gastronomie
in Berlin haben und diese Forderungen nach auflen tragt? Meine
Frage an Sie ist, ob Sie sich dem auch anschlief3en kénnen?

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Jetzt habe ich auf meiner Liste erst einmal die Punkte Geriatrie
und den Lehrstuhl, dann kommen die Selbstverwalter dran und
schlieilich geht es um das Rauchverbot.

Frau Senatorin Lompscher, bitte zum Thema Lehrstuhl an der
Humboldt- Uni.

m Senatorin Katrin Lompscher:

Die Politik muss sich an dieser Stelle — und das sage ich auch
ganz deutlich - auf das verlassen, was ihr von den Expertinnen
und Experten auf diesem Gebiet geraten und empfohlen wird.
Richtig, wir haben Moglichkeiten, Priifungsordnungen, Weiter-
bildungsordnungen usw. zu entwickeln. Wir sind aber darauf an-
gewiesen, dass uns von denen zugearbeitet wird, die auf dem
Gebiet besser Bescheid wissen. Insofern bin ich tiber die Frage in
diesem Forum dankbar und werde sie aufgreifen, um die entspre-
chenden Kolleginnen und Kollegen, die iiber diese Dinge mehr
wissen, anzufragen. Fakt ist — und insofern ist die Frage fast nur
rhetorisch gewesen — dass demografischer Wandel nicht nur
heifdt, dass wir einen zunehmenden Anteil dlterer Bevilkerung
haben werden. Demografischer Wandel heifit auch, dass wir lan-
ger leben und dadurch andere Krankheitsbilder die zweite
Lebensphase bestimmen werden. Trotzdem ist das gesundheits-
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politische Ziel, gesund zu altern. Wenn ich allein auf dieser ab-
strakten Ebene argumentiere, sprache viel dafiir, Alterskrank-
heiten zum Priifungsfach zu machen, einen Lehrstuhl einzurich-
ten und die Weiterbildung auf diesen Themen zu verbessern.
Trotzdem mdochte ich mich gerne auf die Expertise von Herrn Dr.
Jonitz und Anderen verlassen kénnen.

m Dr. Giinther Jonitz:

Was die Approbationsordnung angeht, miissen Sie, Herr Knieps,
sich duBern. Da steht leider sehrviel drin, bei dem man spater als
klinisch tatiger Doktor das Gefiihl hat, man konnte es auch zu-
gunsten anderer Themen umschichten. In der Weiterbildung ha-
ben wir nicht nur in der Arztekammer in Berlin einen eigenen
Arbeitskreis Geriatrie. Ich freue mich auch, dass die Vertreter der
geriatrischen Abteilungen und Kliniken, die wir in Berlin haben,
sehr konstruktiv arbeiten. Wir haben auch eine Professorin fiir
diesen Bereich, die im Evangelischen Zentrum in Wedding arbei-
tet und dort aktiv ist. Wir beschaftigen uns mittlerweile auf unter-
schiedlichen Ebenen und schwerpunktmdBig gerade mit dem
Thema Pharmakotherapie im Alter. Das ist ein Thema, das nicht
nur ein Mal im Jahr von der Arzneimittelkommission diskutiert
wurde, sondern auch regelmafig aufgegriffen wird. Wir bemiihen
uns auch in Kooperation mit den Hausédrzt/innen entsprechende
Angebote zu machen. Dort tun wir das, was in unseren Kréften als
Kammer steht. Aber auch hier haben Sie dann wieder die {ibliche
Frage, welcher Stuhl denn eigentlich zustandig ist. Ich nehme den
Ball gerne auf. Anhand des Jahresgesundheitsbherichtes des
Senats und der Betroffenen selber sollte man sich wirklich ein
mal Gedanken machen, wo wir tatsachlich noch Liicken haben,
die wir entsprechend schliefien kénnen.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Mit dem Engagement der Selbstverwaltung fangt jetzt vielleicht
am besten Herr Schmitt an. Zur Approbation konnen Sie, Herr
Knieps, gleich noch etwas sagen.

® Hermann Schmitt:

Selbstverstandlich sind in diesen Tagen und schon seit Wochen
die Berlin spezifischen Besonderheiten bei der Geldverteilung
und der damit zu losenden Probleme Hauptthema der Selbst-
verwaltung. Es ist aber, wie Sie sich vorstellen kénnen, nicht ein-
fach, wenn es um die Verteilung von Geld geht. Samtliche Pro-
blembereiche, Stichwort Rheuma, Stichwort HIV — um nur zwei
stadtbekannte Themen anzusprechen - sind in der Diskussion,
insbesondere mit der KV, wobei alle Kassen gefordert sind, das
Geld erstmals kassenarteniibergreifend zu verteilen. Auch die
Honorarverteilung innerhalb der Arzteschaft wird neu geregelt.
Das ist eine Baustelle, wo alle Beteiligten bis zum 15.11 formal ih-
re Hausaufgaben gemacht haben miissten und das ist in wenigen
Tagen. Dabei zeichnet sich schon in anderen Bundesldandern ab,
dass sich die Selbstverwaltung nicht einigen wird tiber den einen
oder anderen Punkt der Verteilung des Geldes und dann
Schiedsamter entsprechend Regularien treffen miissen. Das
kann auch in Berlin durchaus moglich sein und ist genau der
Knackpunkt.

Wenn sich die Selbstverwaltung, wie sie es auch schon iiber Jahre
bewiesen hat, nicht mehr einigt, wird die Politik irgendwann zu
Recht sagen, dass sie dieses Hauen und Stechen untereinander

leid sei und greift schlieBlich durch Ersatzmafinahmen ein. Wir
sind eigentlich alle selbst gefordert und auch daran schuld, wenn
wir es nicht schaffen, ordentliche Losungen hinzubekommen und
die Politik eingreift. Ich kann zumindest nur zusichern, dass die
Probleme - und das war ja ihre Frage — den Beteiligten in diesen
Beratungsgremien hinlanglich bekannt sind und kein Problem
ausgeklammert wird. Ob es allerdings immer zur Zufriedenheit
der jeweiligen Gruppe geldst wird, kann ich lhnen hier und heute
wirklich noch nicht versprechen. Denn das ist ein laufendes
Verhandlungsgeschift, das im Moment fast Tag und Nacht geht.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Jetzt habe ich das Stichwort Approbationsordnung. Herr Dr. Jonitz
war noch eine Antwort schuldig. Frau Senatorin Lompscher
schlief3lich noch zum Thema Nichtraucherschutz.

m Franz Knieps:

Es macht zwar im Haus eine Kollegin, aber ich weif3, dass das ei-
nes der schwierigsten Probleme iiberhaupt ist, weil man weitge-
hend Konsens mit der medizinischen Wissenschaft und der medi-
zinischen Praxis bekommen muss. Da gibt es ein Hauen und
Stechen um entsprechende Forderungen. In unserem Hause lie-
gen dafiir grofle Sympathien vor und wir haben den Sach-
verstdandigenrat fiir die Entwicklung im Gesundheitswesen beauf-
tragt, altersbedingte Veranderungen im Versorgungssystem in
Deutschland zu analysieren und entsprechende Vorschlage fiir
die Politik zu machen. Das Gutachten wird im nachsten Jahr er-
wartet. Mitglied dieses Sachverstindigenrats ist im Ubrigen ein
Fakultatsmitglied der Charité, Frau Prof. Kulmey, die sich schwer-
punktmaBig auf die Gerontologie spezialisiert hat. Herr Dr. Jonitz
hat bereits darauf aufmerksam gemacht, dass ein weiteres
Fakultdatsmitglied, Frau Steinhagen-Tiessen, einen Lehrstuhl fiir
Geriatrie an der Charité inne hat. Von daher ist das Fach hier in
Berlin prinzipiell verankert. Schon in lhrem Statement haben Sie,
Herr Ehrenheim, erwdhnt, dass dieser Bereich weiter ausgebaut
werden muss, wir insbesondere Zusatzqualifikationen fiir alle
Arztgruppen haben miissen und uns nicht nur ein entsprechend
qualifizierter Facharzt oder eine Fachdrztin aus der Bredouille
hilft. Die Hauséarzt/innen, die Internisten und andere miissen ent-
sprechend qualifiziert sein. Die Praxen und Krankenhausablaufe
miissen auf dltere Menschen ausgerichtet und das gesamte
System auf den demografischen Wandel einstellt sein. Deshalb
ist meine personliche Meinung, dass wir nicht allzu sehr auf den
entsprechenden Facharzt schauen sollten, sondern auf die
Gesamtqualifizierung des Systems der Tatigen im System, damit
sich diese mit den alterspezifischen Erkrankungen und den alter-
spezifischen Bediirfnissen der Menschen auseinandersetzen.
Natiirlich muss man auch den Forschungsfokus starker auf al-
tersbhedingte, insbesondere demenziell bedingte, Erkrankungen
richten. Das macht die Politik auch, wir haben einen
Sonderforschungsbereich mit 60 Millionen Euro nur fiir diesen
Bereich aufgelegt. Wenn man sich zudem ansieht, was wir in die-
sem Bereich an Geld ausgeben, dann stehen wir beispielsweise
im Vergleich zu Frankreich ganz gut da.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:
Herr Dr. Jonitz hat das Wort.
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m Dr. Giinther Jonitz:

Ich bin noch ein Wort zu meiner Zuriickhaltung beim Thema
Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) schuldig. Ich muss
Ihnen, Frau Stotzner, soweit widersprechen, dass dort eben nicht
die Arzt/innen, die Zahnirzt/innen und die Krankenkassen drin-
sitzen. Da sitzen die Kassendrzt/innen und die Kassenzahn-
arzt/innen drin. Und die Kassenarztliche Bundesvereinigung ist,
nach Aussagen des Vorsitzenden der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung, fiir das Geschaft zustandig. Fiir die Inhalte
der Berufausiibung — und zwar véllig ungeachtet, ob der/die
Arzt/Arztin als Kassenarzt/-arztin, als Krankenhausarzt/-arztin
oder als Privatarzt/-drztin arbeitet — ist die Arztekammer zustén-
dig und diese ist in dem Gremium nicht vorgesehen. Der zweite
Kritikpunkt bezieht sich darauf, dass dieses Gremium sachlich
orientierte und wissenschaftlich begriindete Beschliisse fassen
soll. Ich darf an einen Beschluss zur Mindestmengenregelung bei
Kniegelenksendoprothesen erinnern, der alte Leute betrifft. Dort
wurde aufgrund des - entschuldigen Sie - grassierenden
Wahnsinns von Leuten, die sich nicht mit der konkreten Materie
befasst haben, festgelegt, dass die Qualitat dort besser ware, wo
viel gemacht wird. Hauptsache viel, das ist immer gut. Wenn man
aber ein Gutachten erstellt mit der Frage, gibt es eine
Grundmenge, nach dem Motto wer mehr als eine bestimmte
Menge an Operationen im Jahr macht, ist besser und wer weniger
macht, ist schlechter, dann kommt ein solches Gutachten zu der
Aussage, dass es keine solche Schwelle gibt. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat beschlossen, dass eine Mindestmenge
eingefiihrt wird. Das bedeutet in der Konsequenz, dass eine
Abteilung, die schon 18 Kniegelenke operiert hat, ihr aber noch
zwei Operationen bis zum Jahresende 2008 fehlen, im Extremfall
in regionalen Altersheimen nachfragt, wer vielleicht noch eine
Endoprothese braucht, um diese dann noch vor Weihnachten se-
gensreicherweise zu bestellen. Entschuldigung, da bin ich nach
wie vor noch nicht lang genug in der Politik, um mich wegen sol-
cher Geschichten emotional und neutral zu verhalten. Das ist
Korperverletzung auf einer gesetzlichen Grundlage. Der dritte
Kritikpunkt am G-BA: der G-BA ist leider keine Fiihrungs-
einrichtung. Der G-BA hat es bis zum heutigen Tage unterlassen,
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die Landerebenen, die tatsachlich konkret die Arbeit im Sinne der
Qualitatssicherung machen, mit ins Boot zu holen. Der G-BA ad-
ministriert und reguliert und arbeitet im Notfall mit Ersatz-
vorlagen, sprich mit Kontrolle, Zwang, Sanktion. Genau diese
Ebene miissen wir dringend verlassen, damit das funktioniert. Da
sehe ich aber derzeit noch keine Losung, allerdings konkreten
Anzeichen dafiir, dass es besser wird. Ich kann es nur wiinschen
und die Mitarbeit anbieten.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Wir biegen langsam in die Schlusskurve ein. Frau Senatorin
Lompscher wollte noch etwas zum Thema Nichtraucherschutz sa-
gen.

m Senatorin Katrin Lompscher:

Ich kann mich zu diesem Thema tatsdchlich kurz fassen. Ja, ich
bin fiir eine rauchfreie Gastronomie, ja ich bin fiir rauchfreie
Arbeitspldtze und nein, wir werden keine rauchfreie Gastronomie
haben in Berlin, weil sich das Parlament dieser Auffassung nicht
anschlieBen wird. Das ist der Stand der Dinge. Im Ubrigen méch-
te ich darauf hinweisen, dass — bei allen Diskussionen um die
Gesundheitsgefahren des Rauchens — diese ausfiihrlich darge-
legt sind. Die Gesundheitsberichte, die wir machen, zeigen uns,
dass das Thema Rauchen zu Hause im elterlichen Umfeld genau-
so wichtig ist. Natiirlich konnen wir jetzt aber nicht so weit gehen
und sagen, dass wir das Rauchen zu Hause verbieten. Vielmehr
miissen wir die Verhdltnispravention so weiterentwickeln, dass
dem Rauchen die Grundlage entzogen wird. Da ich glaube, dass
das neben den gesetzlichen Bestimmungen sehr ausschlagge-
bend ist, bin ich sehr dafiir, dass man einen erneuten Anlauf
wahlt. Hatten wir uns auf Bundesebene durchsetzen kénnen, die
Arbeitsstadttenverordnung um einen kleinen Absatz zu erweitern,
gdbe es diese Debatte nicht.

Da dies aber nicht der Fall ist, bin ich dafiir, iiber das Thema
Nichtraucherschutz nicht nur bezogen auf die Gastronomie zu re-
den.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Jetzt gibt es noch drei Wortmeldungen.

m Silvia-Reetta Deppermann
(Deutscher Verband fiir Physiotherapie):

Ich komme vom deutschen Verband fiir Physiotherapie. Wir ver-
treten bundesweit ca. 32.000 Mitglieder. In meiner Arbeit als
Vorstand hier in Berlin bin ich inzwischen keine Freundin der
Selbstverwaltung mehr. Ich will Thnen auch gerne erkldren war-
um. Wir haben 13 Jahre lang um bessere Bezahlung von Physio-
therapeut/innen in dieser Stadt gekdampft. Das Endergebnis fiir
dieses Jahr war die Grundlohnsumme. Das sind 0,89 Prozent. Wir
haben heute schon viel tiber Geld und Geldverteilung geredet.
Arzte und Krankenhduser haben sich mit 10 Prozent, weit entfernt
von der Grundlohnsumme, durchgesetzt. Wir leben in der
Hauptstadt des wiedervereinigten Deutschlands. Die Wieder-
vereinigung ist dieses Jahr 18 alt geworden, volljahrig. Aber wir
haben in dieser Stadt bei den Physiotherapeut/innen ein nach
wie vor getrenntes Preisgefiige, was eine Differenz zwischen Ost-
und Westberlin von 23 Prozent aufweist. Das finde ich nach 18
Jahren Wiedervereinigung unglaublich. Sie verstehen meinen Ar-
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ger. Nun meine Frage zundchst an Alle. Ich wiirde Sie bitten hin-
tereinander weg eine Stellungnahme abzugeben, wie viel Ihnen
die Handarbeit eines hochqualifizierten Physiotherapeuten bzw.
einer Physiotherapeutin fiir 30 Minuten wert wdre? Ich spreche
damit die manuelle Lymphdrainage an. Sie sprachen heute
Morgen in Ihrem Vortrag die Mamma ablatio an. Gerade bei die-
sen Operationen hat sich die Nachbehandlung mit der manuellen
Lymphdrainage auch wissenschaftlich absolut etabliert. Diese
Handarbeit ist auf 30 Minuten festgelegt — egal ob ein oder zwei
Lymphknoten entfernt worden sind. Das bedeutet, dass dort
wirklich jemand, der vorher eine teuere Weiterbildung gemacht
hat, 30 Minuten am Patienten bzw. der Patientin sitzen muss. Wir
sind in Berlin inzwischen so weit, dass wir eine wirkliche Gefahr
darin sehen, dass die Versorgung dieser Versicherten langfristig
gefdhrdet ist. Denn der Preis, der augenblicklich dafiir bezahlt
wird, ist alles Andere als wirtschaftlich. Deshalb meine erste
Frage an Alle: Wie viel ist ihnen diese Handarbeit wert? Meine
zweite Frage lautet: Wie sehen Sie die Perspektive, wie lange
miissen wir Heilmittelerbringer, insbesondere wir Physiothe-
rapeut/innen in Berlin, warten, um diese desolaten Zustdande -
23 Prozent in der Hauptposition Krankengymnastik — endlich vom
Tisch zu haben und auch dort Grund haben Einigkeit zu feiern?

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Die Machtfrage und die Ost-West-Frage. Jetzt Herr Albers.

m Wolfgang Albers (Gesundheitspolitischer Sprecher der
Linkspartei im Abgeordnetenhaus):

Ich wollte nur eine ganz kurze Bemerkung zu der Frage von Herrn
Slama von der Krankenhausgesellschaft machen. Stichwort:
Perspektive Investition. Ich glaube, dass es wichtig ist, Folgendes
vor diesem Gremium zu sagen. Von den etwa 9o Millionen Euro,
die wir zurzeit fiir die Investition im Jahr zur Verfiigung haben,
zahlen wir alleine 33 Millionen Euro fiir Schulden, die wir aus den
1990er Jahren haben, so dass im Grunde genommen nur noch ein
Volumen von 60 Millionen iibrig ist. Insofern ist diese Summe von
20 Millionen, die wir zusdtzlich erreicht haben, ein ungeheuerer
Aufwuchs von fast einem Drittel. Zugleich werden dafiir sorgen
miissen — und sind politisch auch in der Verpflichtung — dass die-
se 33 Millionen, die jetzt jdhrlich noch fiir die Kredite rausgehen,
ab 2014 tatsachlich wieder fiir Berliner Krankenhausinvestitionen
zur Verfligung stehen.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Jetzt noch die letzte Wortmeldung, die ich zeitlich zulassen kann.
Bitteschon.

m Christiane Droste (Gender +):

Ich berate die Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und
Verbraucherschutz bei der Umsetzung von Gender Mainstrea-
ming. Ich habe nur eine kurze Anmerkung aus der Beobachtung
des ersten Teils dieser Veranstaltung. Es ist eher der Wunsch, das
Augenmerk verstarkt auf eine Differenz zu lenken, die es meines
Erachtens in der Gesundheitsversorgung gibt und die in der heu-
tigen Diskussion, zumindest noch nicht explizit, beachtet wurde.
Dem Einen oder der Anderen von Ihnen mag aufgefallen sein,
dass die Senatorin von Berlinern und Berlinerinnen sprach, dass
Herr Knieps von Patienten und Patientinnen sprach und von der

mehrheitlich weiblichen Struktur der Ausbildung der Medizine-
rinnen und Mediziner gesprochen wurde. Gender bedeutet die
Beachtung sowohl des biologischen und sozialen Geschlechts
als auch der kulturellen Differenz. Der Bereich gesundheitliche
Versorgung hat ganz wesentliche Anteile daran, auch um die
Qualitat der gesundheitlichen Versorgung zu verbessern. Das be-
trifft die Bereiche Symptomatik, Diagnostik, Versorgung sowie
die Arbeitssituation der in der gesundheitlichen Versorgung
Arbeitenden, inshesondere die Fiihrungspositionen der gesund-
heitlichen Versorgung in den Krankenhdusern. Es geht mir dabei
nicht um Rhetorik, sondern um qualitative Verdnderungen.
Deshalb mdchte ich darauf hinweisen, dass das Land Berlin be-
gonnen hat, diesen Prozess auch massiv umzusetzen: So gibt es
Ansdtze in der Gesundheitsherichterstattung. Sie werden den
letzten Gesundheitsbericht wahrgenommen haben, in dem be-
reits nach Geschlecht differenziert wird; die Arbeit der Fach-
stellen beginnt sich damit auseinander zu setzen; in die Arbeit
der Landgesundheitskonferenz wird zukiinftig die Genderpers-
pektive starker einflieBen und auch die Kassen haben begonnen,
sich damit auseinander zu setzen; es gibt einen Méanner-
gesundheitsbericht einer, ich glaube, Brandenburgischen Kran-
kenkasse. Ich mochte einfach an Sie Alle appellieren, dass dieser
Aspekt auch in der Diskussion — dort, wo er bereits bearbeitet
wird — explizit gemacht wird, da es nicht nur eine rhetorische,
sondern auch einen inhaltliche Frage ist.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Herzlichen Dank fiir den Hinweis. Ich wiirde jetzt vorschlagen,
dass wir von rechts nach links vorgehen, Frau Senatorin Lomp-
scher dann aber als Hausherrin das Schlusswort hat. Ich habe
jetzt innerlich das Thema ,,Was ist uns Physiotherapie wert?“ no-
tiert, aber auch ,,Emanzipation von nicht-arztlichen Heilberufen
und den ,,0st-West- -Konflikt“ in Anfiihrungszeichen.

= Hermann Schmitt:

Hinsichtlich der Ost-West-Problematik muss ich gestehen, dass
ich mit der Frage, ob diese noch in Berlin existiert, tiberfordert
bin. Das muss ich kldren. Die Frage hatte ich Ihnen jetzt nicht be-
antworten kdnnen, halte das aber — wie Sie selbst sagen — mitt-
lerweile nach der Dauer der Einheit auch bundesweit fiir tiber-
holt. Denn der einheitliche Beitragssatz zeigt auch den Weg, dass
wir einheitlich die Einnahmen haben. Deshalb miisste das auch
schnellstens geldst werden.

Zu der Frage, wie hoch ich lhre halbe Stunde bewerte, kann ich
nur sagen, dass ich die jetzigen Tarife nicht kennen. Aberich glau-
be auch nicht, dass ich so hoch gehen kann, wie bei einer sog.
Handwerkerstunde, auch wenn Sie Handwerk machen. Aber
wenn ich die halbe Stunde mit 20 Euro anzusetzen, hoffe ich,
dass ich nicht sehr daneben liege aus Kassensicht. Dass wir aus
Ihrer Sicht im Moment zu wenig bezahlen, kann ich nachvollzie-
hen. Aber ohne in die Tiefe zu gehen, wiirde ich sagen, dass die
halbe Stunde fiir eine solche Arbeit schon mit 20 Euro bewertet
werden sollte. Ob wir diese dann zahlen, lasse ich offen.

® Franz Knieps:

Es wurde zu Recht gesagt, dass die Macht um die Institu-
tionenfrage gestellt wird. Diese werde ich nicht dadurch beant-
worten, dass ich einen Betrag, den ich in keiner Weise schatzen
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kann, in die Diskussion einwerfe. Ich wollte nur darauf aufmerk-
sam machen, dass wir im laufenden Krankenhausgesetzge-
bungsverfahren eine Schiedsstellenregelung fiir Heilmittel ein-
flihren werden, damit kein vertragsloser Zustand kommen und
nicht unendlich verhandelt werden kann, sondern dass es immer
Konfliktlosungen gibt. Selbstverstdndlich halte ich eine unter-
schiedliche Behandlung - ob sie in Lichtenberg oder Zehlendorf
ausgefiihrt wird - fiir nicht mehr addaquat. Da kann ich mich nur
dem Kollegen von den Krankenkassen anschliefien.

Zum Thema Gender. Es ist nicht nur eine gesellschaftspolitische
Verpflichtung, sondern wir haben das SGB V gedndert und haben
ausdriicklich fiir alle Akteure, fiir Kassen wie Leistungserbringer,
gesetzlich normiert, dass diese Aspekte zu beachten sind. Damit
ist es nicht mehr in das Belieben der Einzelnen gestellt, ob sie
dieses tun oder nicht.

m Dr. Giinther Jonitz:

Ich habe selbst in den drei Monaten vor meinem Studium erlebt,
wie segensreich es ist, mit Hinden und Verstand Patienten gera-
de zu biegen und nicht mehr dem orthopadischen Chirurgen
tiberlassen zu miissen. Ich will jetzt auch nicht mit dem Honorar
fiir einen Hausarzt kommen, der 16 Euro fiir einen Hausarztbe-
such bekommt oder fiir eine Stunde Physiotherapie, wenn wer
Gliick hat, einen Umsatz von 40 Euro macht. Wir haben generell
das Problem im Gesundheitswesen, dass viel zu viel Geld bei den
Einrichtungen liegen bleibt, die den Menschen oder Patienten gar
nicht sehen. Diesen Prozess miissen wir grundsatzlich umdre-
hen. Die unmittelbare Versorgung kranker Menschen muss rich-
tig teuer werden und richtig segensreich. Wie haben wir das im
arztlichen Dienst hinbekommen? Im KV-Bereich haben ein Teil
der West-Arzteschaft auf einen Teil ihrer Honorare oder Honor-
arerhohungen zugunsten der Ost-Kollegen verzichtet; im sta-
tiondren Bereich genau das Gleiche. Der Marburger Bund hat ei-
nen Tarifabschluss gemacht, der - ich sage es ganz offen — den
Westberliner Kolleg/innen eben keine Einkommenszuwdéchse zu-
gebilligt hatte, dafiir die Ost-Arzt/innen auf Westniveau angegli-
chen hat. Das bedeutet, dass etwas getan worden ist. Wie das
dann konkret lauft, d.h. welche Interessensgruppe welche In-
teressen durchsetzen, wiirde ich auch gerne verstehen. Die
Hebammen haben es geschafft.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Frau Senatorin Lompscher, Sie haben das Schlusswort.

m Senatorin Katrin Lompscher:

Es ging ja nicht nur um die Ungleichbezahlung, es ging auch -
wenn ich das richtig verstehe — um die Unterbezahlung in be-
stimmten Heilberufen. Diese Berufsgruppen sind elementar, da-
mit wir das, woriiber wir hier immer reden, namlich eine gesunde
Bevolkerung, gesunde Berlinerinnen und Berliner, auch errei-
chen. Insofern denke ich, dass es extrem wichtig ist, auch auf
dieses Thema hinzuweisen. Wenn wir iiber die aktuellen Tarif-
streitigkeiten im Krankenhausbereich reden: Im Marburger Bund
wird die Seite der Seite Arzt/innen vetreten, es gibt in den
Krankenhdusern aber auch das Pflegepersonal. Es scheint mir
unstrittig, dass dort grofle Liicken klaffen und es aulerordentlich
ungerecht ist. Deshalb bin ich auch dankbar fiir diesen Hinweis.

Das hier ist tatsachlich ein offentliches gesundheitspolitisches

Dokumentation: 5. Landesgesundheitskonferenz Berlin

Forum, in dem wichtige Themen angesprochen werden, die uns
politisch zu interessieren haben.

Da Sie das konkretisiert haben in Richtung der Primadrkassen,
AOK und City-BKK, werde ich Herrn Schmitt nicht alleine lassen,
sondern selbst auch fragen. Gender und Gesundheit interessiert
mich auch. Fiir mich ist wichtig, dass wir nicht nur im SGBV einen
Paragraphen und im Gesundheitsbericht genderdifferenzierte
Daten haben. Vielmehr sollten wir uns angucken, was die
Angleichung von Lebenslagen in bestimmten Dingen konkret
heifit. Da konnte ich jetzt wieder auf das Rauchen zuriickkom-
men. Die Angleichung in diesem Gebiet fiihrt dazu, dass be-
stimmte Krankheitsbilder bei Frauen unglaublich aufholen, was
im Sinne der Gesundheitspolitik nicht besonders erfreulich ist.
Wir sehen trotzdem signifikante Unterschiede im Gesundheits-
verhalten und bei der Haufigkeit bestimmter Erkrankungen. Mein
Appell zu diesen Fragen ware, uns der Ansdtze, die wir eigentlich
schon wissen, verstdrkter zu bedienen und zwar jeder in dem
Bereich, in dem er tatig ist. Denn wir haben im Prinzip die
Erkenntnis {iber die sowohl biologischen und sozialen als auch
kulturellen Unterschiede im Gesundheitsverhalten und im
Gesundheitszustand der Berlinerinnen und Berliner. Was wir
noch nicht haben, ist tatsachlich die konkrete Schlussfolgerung
daraus. Daran weiter zu arbeiten, ist sicherlich ein auBerordent-
lich notwendiger und dringlicher Appell.

Danke fiir die aus meiner Sicht wirklich sehr anregende und brei-
te Diskussion. Ich bin sehr froh, dass diese ersten zwei Stunden
gezeigt haben, dass es wahrscheinlich keine falsche Entschei-
dung, war diesen Auftakt der LGK gesundheitspolitisch so breit
zu offnen. Ich bin auBerdem froh dariiber, dass es auf dieser
Grundlage auch gelungen ist, so renommierte Referent/innen zu
gewinnen und Sie selber anzuregen, an der Diskussion ausfiihr-
lich teilzunehmen.

m Hans-Bernhard Henkel-Hoving:

Herzlichen Dank.
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Workshops

Workshop 1: Die facharztliche Versorgung
in Berlin im Lichte der Entscheidung
des Gemeinsamen Bundesausschusses

Podium:
Harald Méhlmann, AOK Berlin
Michael Réfler-Wolf, Bezirksstadtrat Gesundheit Lichtenberg

Martina Schmiedhéfer, Bezirksstadtratin Gesundheit
Charlottenburg/Wilmersdorf

Dusan Tesic, Kassenarztliche Vereinigung Berlin

Moderation: Karin Stdtzner, Patientenbeauftragte des
Landes Berlin

Die drztliche Versorgung in Berlin wird durchaus kontrovers dis-
kutiert. Eine gleichméBige regionale Verteilung der Arzte konnte
mit den MaBnahmen der Bedarfsplanung bisher nur bedingt er-
reicht werden. Im Tatigkeitsbericht der Patientenbeauftragten
wird darauf hingewiesen, dass in Teilen der Bevédlkerung ein
Ungleichgewicht in der facharztlichen Versorgung sowie lange
Wartezeiten wahrgenommen werden. Die Tatsache, dass Berlin
ein einziger Versorgungsbereich fiir niedergelassene Arzte sei,
wirke sich inshesondere nachteilig fiir die Berliner Ostbezirke
und Bezirke mit einer schwachen Einkommensstruktur aus, wie
es in dem Bericht weiter heifit.

Im Mittelpunkt des von Karin Stétzner, Patientenbeauftragte des
Landes Berlin, moderierten Workshops standen folgende
Leitfragen:

e Hat Berlin ein Problem mit der facharztlichen Versorgung?
* In welchen Bereichen gibt es Unter- bzw. Uberversorgung?

e |st die jetzige Regelung zur Bedarfsplanung ausreichend um ei-
ne ungleiche riumliche Verteilung der Arzte in Berlin, mit den
damit verbunden Versorgungsproblemen, auszugleichen?
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e Welche Ma3nahmen/Regelungen miissten getroffen werden,
um Allokationsproblemen in der fach- und vertragsarztlichen
Versorgung entgegenzuwirken?

m Fachérztliche Versorgung im Bezirk — Bericht aus Berlin
Lichtenberg

Michael RaBler-Wolf, Bezirksstadtrat fiir Gesundheit aus Berlin
Lichtenberg, berichtete zur facharztlichen Versorgung in seinem
Bezirk. In Lichtenberg leben 250 ooo Menschen. Jeder dritte da-
von ist 55 Jahre und dlter, so dass 8o ooo Menschen aufgrund ih-
res Alters haufiger einen Arzt aufsuchen. Er berichtete auch, dass
es in Lichtenberg immer weniger Arzte gebe. Aus Daten der
Kassendrztlichen Vereinigung ldsst sich ableiten, dass innerhalb
von vier Jahren zwar 40 Arzte neu in den Bezirk gekommen sind,
jedoch 67 Arzte den Bezirk verlassen haben, so dass unterm
Strich 27 Arzte weniger im Bezirk sind.

Inshesondere bei Hausérzten (weniger zwolf), bei Neurologen
(weniger sechs), bei Augendrzten (weniger sechs) gab es
Abwanderungen von Fachdrzten aus Lichtenberg. Dem gegenii-
ber stehen auch einige Zuwédchse: so sind 2008 sind zwei
Orthopdden mehr in Lichtenberg als noch fiinf Jahre zuvor. Die
Zahlen zum Versorgungsgrad fiir den Bezirk sprachen zunachst
eine beruhigende Sprache. Im Durchschnitt und nach Versor-
gungsrichtwerten aus den 7oer Jahren scheint es geniigend Arzte
zu geben.

Wie aber sieht die Realitdt aus? Rafler-Wolf berichtete dazu,
dass in Lichtenberg eine Umfrage in den Krankenhdusern, bei
Arzten und bei den Lichtenbergern selbst durchgefiihrt wurde.
Diese ergab, dass in der Rettungsstelle des Lichtenberger KEH
die Zahl der Notaufnahmen von 6.900 (2005) auf 8.500 (2007)
gestiegen ist. Griinde hierfiir seien auch, dass Patienten nach
Uberweisung hiufig keinen Termin bekdmen. Wenn Patienten
zwar einen Termin bekommen hatten, jedoch erst nach vielen
Wochen Wartezeit — dann verbringen sie lieber vier Stunden in
der Notaufnahme als dass sie vier Wochen auf einen Termin war-
ten.
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Ahnlich sdhe der Alltag im Oskar-Ziethen-Krankenhaus aus: be-
sonders zum Quartalsende kommen Patienten mit Symptomen,
die keine direkten Notfdlle sind - weil sie keinen Termin bekom-
men haben oder die Praxis geschlossen war.

Wie sieht es bei den Arzten aus? Im Rahmen der Umfrage wurden
Augendrzte befragt. Die Anrufer haben sich als ,,Neu-Lichten-
berger” ausgegeben, 17 von 18 Lichtenberger Praxen angerufen,
tiber diffuse Beschwerden geklagt und um einen Termin gebeten.
Das Ergebnis war:

acht Praxen nehmen keine neuen Patienten auf, bei den verblei-
benden neun Praxen betrug die Wartezeit auf einen Termin vier
bis acht Wochen.

Der Gesundheitsstadtrat berichtete, dass bei ihm Leute anrufen,
die hdnderingend einen Hausarzt suchen. lhn erreichen zudem
Beschwerden {iber lange Wartezeiten fiir Arzttermine und in den
Arztzimmern selbst. Auch in Gesundheitskonferenzen, im Senio-
renbeirat, in Leserbriefen machen die Lichtenberger ihrem Arger
Luft. Daraus schliefit der Gesundheitsstadtrat, dass sich die gute
rechnerische Versorgung oft nicht in der Wirklichkeit bestatigt.

Im Bezirksamt wurde durch den Gesundheitsstadtrat daraufhin
ein Regionaler Arzteatlas erstellt, der Antwort auf Frage liefern
soll, ob es unterhalb des Bezirksdurchschnitts einen lokalen Ver-
sorgungsbedarf gibt. Als Goldene Regel setzte er den Maf3stab,
dass ein Arzt in der Nahe sein sollt, wenn er gebraucht werde.
Deshalb will er weg vom Durchschnitt. Der Regionale Arzteatlas
umfasst fiinf Stadtteile mit je 25 ooo bis 65 ooo Einwohnern.
Dabei zeige sich schnell, dass es sich fiir manche Gebiete eher
um einen Arzte-Mangel-Atlas handele, da sich dort weit und breit
keine Fachdrzte fanden. Zehnmal haben wir in den Stadtteilen ei-
ne Facharztversorgung unter 50 Prozent feststellen miissen.
RaBler-Wolf benannte hier drei Beispiele: in Lichtenberg-Siid gibt
es keinen einzigen Urologen (null Prozent), in Lichtenberg-Mitte
gibt es einen einzigen Hautarzt - fiir 65.000 Menschen (32 Pro-
zent), und in Hohenschénhausen Nord gibt es zwei Orthopaden,
jeder versorgt 29.000 Menschen (46 Prozent). Das sei nicht nur
realistische, sondern auch belegte lokale Unterversorgung. Der
Vorstand der Kassendrztlichen Vereinigung habe diesen Arzte-
Mangel-Atlas im August erhalten, ebenso die Senatsverwaltung
flir Gesundheit und es gab Signale, dass sich die KV im
Gemeinsamen Landesausschuss mit der lokalen Unterversor-
gung befassen wird.

Bis dahin werde ein absurdes Krisenmanagement des offentli-
chen Gesundheitsdienstes durchgefiihrt, damit Arzttermine fiir
Lichtenberger gefunden werden.

Der Gesundheitsstadtrat sprach sich fiir eine bessere regionale
Verteilung der Fach- und Hausdrzte aus, ein htheres Budget fiir
Arzte in lokal unterversorgten Gebieten sowie die Begrenzung
der Wartezeiten auf maximal 14 Tage.

m Ein anderes Bild: Bericht aus Charlottenburg

Eine ganz andere Perspektive stellt sich in den Berichten der
Gesundheitsstadtratin Martina Schmiedhofer aus Charlotten-
burg dar. Hier gibt es weniger Unterversorgung, als vielmehr
Tendenzen einer Sattigung der Ansiedlung von Facharzten:

In Charlottenburg-Wilmersdorf gibt es eine rechnerische Arzt-
dichte, die in der Bundesrepublik schon ziemlich einmalig sein

diirfte: mit den 341 psychologischen Psychotherapeuten gibt es
1355 Niederlassungen auf etwa 315.000 Einwohnerinnen und
Einwohner, das ist eine Quote von 1 : 232, ohne die Psychothe-
rapeuten 1 : 302, dabei diirfte die Gruppe der privat Versicherten
bei ca. 15 Prozent liegen. Auffallig ist die Anzahl der MVZ (Medi-
zinische Versorgungszentren die Redaktion) — Platze, die Charlot-
tenburg-Wilmersdorf durch Wegzug aus anderen Bezirken dazu-
gewonnen hat: mit jetzt elf (+ sieben) haben wir die hochste
Dichte.

Was bedeutet das: Viele Arzte gehen in wirtschaftlich attraktivere
Bezirke mit mehr privat Versicherten. Im KV-Blatt 10/08 wird eine
Untersuchung zitiert, nach der der Anteil der langer als zwei
Stunden Wartenden sich auf 4 Prozent verdoppelt hat zu 2006.
Bei der Terminvergabe ist der Anteil derjenigen, die bis zu drei
Wochen und langer warten miissen innerhalb von zwei Jahren von
16 auf 28 Prozent gestiegen.

Im statistischen Durchschnitt ist die Versorgung berlinweit gut
und rein technisch betrachtet ware durch Nutzung der innerstad-
tisch guten Verkehrsverbindungen ein Besuch in anderen Bezir-
ken kein Problem: mit der U 7 ist man/frau in 20 Minuten von
Neukdlln in der Wilmersdorfer Strasse, wo sich nach der Ver-
schonerung des Einkaufsareals die Arzte nahezu dréngeln. Die
psychologische Hemmung, das Gefiihl des Nicht-erwiinscht-
seins, die Beschwernis bei einkommensarmen Menschen niede-
rigschwellig Haus- und Kinderarzte aufsuchen zu kdnnen, hat
natiirlich ihre Auswirkungen auf die Nachfrage. Dies ldsst sich da-
mit erkldren, dass ansonsten ja die in Neukolln und Kreuzberg
verbliebenen Arztinnen und Arzte bequem die Biirger aus Char-
lottenburg-Wilmersdorf in ihren Praxen empfangen kénnten.

Anders als Kollege RaBRler-Wolf habe ich in meinen zwdlf Jahren
als Gesundheitsstadtratin noch niemals auch nur eine einzige
Beschwerde {iber zu lange Wartezeiten oder fehlende Fachdrzte
im Bezirk erhalten. Ein Versorgungsmangel war noch nie Thema.

Im Fazit hier wiirde ich es — gegen die primdren Bezirksinteressen
- begriifien, wenn es geldnge wieder bezirkliche Planungs-
bereiche festzusetzen, die wenigstens einen weiteren Exodus un-
terbinden wiirden. Ubrigens auch im Interesse der Umzug pla-
nenden Arzte, denn irgendwann ist auch in Charlottenburg-
Wilmersdorf eine ,,Sattigung* erreicht und dann beginnt der
Konkurrenzkampf um die Patienten, um die Wirtschaftlichkeit zu
erhalten. Das ist weder im Interesse der Gesundheit der
Berlinerinnen und Berliner noch der niedergelassenen Arztinnen
und Arzte. Dieser Verantwortung muss die Kassendrztliche
Vereinigung (KV) sich stellen!

m Die Perspektive der Kassendrztlichen Vereinigung

Die Kassendrztliche Vereinigung KV Berlin vertritt vor allem die
Interessen der niedergelassenen Arzte sowie Psychologischen
Psychotherapeuten in der Hauptstadt. Sie ist Teil der Selbstver-
waltung im Gesundheitswesen und zu ihren Aufgaben gehort es,
die ambulante medizinische Versorgung sicherzustellen und die
Rechte, Pflichten und wirtschaftlichen Interessen der Kassen-
arzte gegeniiber den Krankenkassen zu vertreten. Die Sicht auf
die Fragestellungen des Workshops wurde durch Dusan Tesic,
Geschaftsfiihrer der Berliner KV dargestellt:

Die Problemstellung ist die gefiihlte Benachteilung insbesondere
der Ostbezirke und Neuk®olln hinsichtlich ihrer Ausstattung mit
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Arztpraxen, inshesondere bei bestimmten Facharztgruppen. In
dem Vortrag wurde dargestellt, dass gemessen an bundesweiten
Bedarfsplanungsrichtlinien trotz der Verringerung von Arztpraxen
in keinem

Berliner Bezirk von einer Unterversorgung gesprochen werden
kann. Erst recht gibt es keine Unterversorgung in Berlin insge-
samt, wobei Berlin als ein Planungsbezirk rechtlich die einzige
Bezugsbasis ist und nicht die zwolf Bezirke. Erst kiirzlich hat der
Gesetzgeber verankert, dass es eine lokale Unterversorgung in
einem an sich nicht unterversorgten Bereich geben kann. Auf
Basis der dazu von Bundesausschuss festgelegten Richtlinie hat
der Landesausschuss Krankenkassen-Arzte in Berlin zu priifen,
ob eine lokale Unterversorgung besteht und was zu tun ist. Der
Landesausschuss hat dieses Thema auf seiner Agenda und wird
(wann ist offen) sich zu dieser Frage positionieren.

m Perspektive einer Krankenkasse auf die fachdrztliche
Versorgung

Eine Position aus Sicht der Gesetzlichen Krankenversicherung
wird durch Harald Méhlmann, AOK Berlin folgendermafen zu-
sammengefasst:

Aktuell wird in Berlin eine Debatte um die Lage der Versorgung
der Berliner Biirger durch niedergelassene Arzte gefiihrt — mit
vielfdltigen Aspekten und zum Teil irritierenden Richtungen.

Einerseits ist es seit langerem bekannt und kaum bestritten, dass
die (fach-)arztliche Versorgung in den stationaren Pflegeeinrich-
tungen durch erhebliche Defizite gepragt ist. Systematische
Losungsansdtze bieten hier bisher nur das von mehreren
Organisationen getragene ,,Berliner Projekt — Die Pflege mit dem
Plus“ und die gleichgelagerte, von IKK Brandenburg und Berlin,
Bahn-BKK und AOK Berlin den Pflegeeinrichtungen und den Arz-
ten angebotene Vertragslosung ,,careplus — Medizinisch betreute
Pflege*.

Andererseits ist — was die allgemeine Versorgung angeht — Berlin
durch eine der hochsten Arztdichten der Bundesrepublik gekenn-
zeichnet. Eine Zunahme der Versorgungsdichte bei Vertrags-
arzten und Psychotherapeuten von ca. 10 Prozent im Zeitraum
2000 — 2007 bestétigt dieses Bild. Dementsprechend zeigt auch
keines der festgelegten Kriterien eine Unterversorgung fiir Berlin
an. Allerdings gibt es Unterschiede in der Versorgungsdichte zwi-
schen den Berliner Stadtteilen. Hieraus — bei den vergleichsweise
kurzen Wegen und der rdumlichen Ndhe Berlins — eine Un-
terversorgung abzuleiten, ist angesichts der Versorgungsdichte
Berlins gegeniiber (den Teilen von) anderen Bundeslidndern wie
z. B. Mecklenburg-Vorpommern oder Bayern ein sehr gewagter
Schritt.

In jedem Fall ist es jedoch die Aufgabe zu klaren, ob Versor-
gungsprobleme vorliegen und wodurch diese verursacht sind.
Hier wird dann sicherlich auch zu bedenken sein, ob nicht man-
ches durch eine effizientere Verteilung des arztlichen Honorars
verbessert werden kann.

m Diskussion

In der anschlie3enden Diskussion berichteten Teilnehmende des
Workshops {iber die Situation in weiteren Bezirken. So ist vor al-
lem in Neukdlln, Teilen des Bezirks Mitte und aus Marzahn-
Hellersdorf {iber Unterversorgung in verschiedenen Bereichen
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der facharztlichen Versorgung berichtet worden. Im Bezirk Mitte
zum Beispiel sei insgesamt eine Uberversorgung festzustellen,
jedoch zeige sich in Teilen des Bezirks wie z.B. Wedding ein ganz
anderes Bild.

In Marzahn Hellersdorf gdabe es derzeit keinen Kinder- und
Jugendpsychiater und auch an Kinder- und Jugendtherapeuten
mangele es. Es zeige sich hier auch, dass die Menschen aus
Marzahn-Nord nicht nach Lichtenberg ausweichen, um dort einen
Arzt aufzusuchen. Inshesondere sozial benachteiligte Menschen
wiirden aus Kostengriinden nicht in andere Bezirke fahren, um
dort facharztliche Versorgung in Anspruch zu nehmen.

Im Workshop wurden verschiedene Losungsmoglichkeiten disku-
tiert. Dabei ging es vor allem um die Entwicklung sinnvoller
Bezugsregionen fiir die Zulassung von Fachdrzten, um hier ein
besseres Steuerungsinstrument zu haben. Dies miisse im
Landesausschuss der Krankenkassen und der Kassendrztlichen
Vereinigung diskutiert werden. Als weitere Moglichkeit wurde die
Einfiihrung von Sicherstellungszuschlagen vorgeschlagen, wel-
che die Bezirke attraktiver machen sollen. Die Feststellung loka-
ler Unterversorgung sowie die Diskussion entsprechender
Strategien werden nun vom gemeinsamen Landesausschuss er-
wartet.
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Workshop 2: Gesundheitsforderung und das
Programm Soziale Stadt

Podium:

Phillip Miihlberg, Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung
Dagmar Pohle, Bezirksbiirgermeisterin Marzahn-Hellersdorf
Brita Wauer, L.I.S.T.

Theodor Winters, S.T.E.R.N., AK der Quartiersbeauftragten

Moderation: Stefan Bréunling, Regionaler Knoten Berlin
»Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten“

Stefan Braunling vom Regionalen Knoten Berlin fiihrt als Mode-
rator in das Thema des Workshops ein. Braunling schickt voraus,
dass seit einiger Zeit das Bestreben, die Arbeit in den Quartieren
des Bund-Lander-Programms ,Soziale Stadt“ intensiver als bis-
her auch auf Gesundheitsférderung auszurichten, im Bereich der
Gesundheitsforderung auf die verstdarkte Bereitschaft zur
Umsetzung sozialrdumlicher Ansdtze trifft. Zwischen beiden
Bereichen besteht eine grofle inhaltliche wie konzeptionelle
Ndhe, was die Orientierung auf Sozialrdume/Settings und die
Partizipation der Bewohner/innen betrifft. Zwar kommt dem
Thema Gesundheit in den Quartiersgebieten bisher zumeist nur
ein nachgeordneter Stellenwert zu, dennoch gewinnt Gesund-
heitsforderung laut dem Statusbericht des Bundesministeriums
fiir Gesundheit (BMG) vom Juli 2008 zunehmend an Gewicht. Zur
besseren Integration der Gesundheitsforderung in die integrierte
Stadtteilentwicklung ist es laut BMG erforderlich, dass sich alle
entsprechenden Akteure im Stadtteil — Gesundheitsamt, Kran-
kenkassen, Arzt/innen, Hebammen und Selbsthilfegruppen -
verstdrkt im Programm ,Soziale Stadt“ engagieren. Vom BMG
wird zudem die Einrichtung einer ,Koordinierungsstelle Gesund-
heit“ beim Quartiersmanagement vorgeschlagen. Als ,Kristallisa-
tionskern’ kdnnte eine solche Stelle sowohl die Vernetzung im
Stadtteil befordern wie eine gesundheitsfordernde Gesamt-
strategie entwickeln als auch konkret Projekte initiieren und un-
terstiitzen.

Auch der Leitfaden Prdvention der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) widmet im Jahr 2008 dem Setting Kom-
mune/Stadtteil ein eigenes Kapitel. Die GKV formuliert darin ihre
Erwartungen an die Kommunen, die mit Projekten guter Praxis im
Rahmen der ,,Gesunde Stadte“- oder ,,Soziale Stadt“-Bewegung
ihrer Verantwortung fiir bessere Lebensbedingungen gerecht
werden sollen.

Vor diesem Hintergrund stellen sich folgende, im Workshop zu
diskutierende Fragen: Wie kann die Umsetzung dieser Vorgaben
in Berlin aussehen? Was wadren Bedingungen fiir die Umsetzung
auf Landesebene, in den Bezirken und in den Quartiersgebieten?
Wie konnen die Bereiche Gesundheitsférderung und Stadtent-
wicklung erfolgreich zusammen arbeiten? Was und wen brauchen
die Akteure?

m Gesundheit als eigenstdndiges Ziel: Die Sicht der
Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung

Phillip Miihlberg von der Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung
erkennt in der Diskussion um Gesundheitsférderung und das

Programm ,,Soziale Stadt“ ein Definitionsproblem. Gesundheit
ist Miihlberg zufolge schon von Beginn an ein wesentlicher
Bereich im Gesamtkonzept der ,,Sozialen Stadt“ und des Berliner
Quartiersmanagements und ist angesichts der lebensweltlichen
Orientierung fester Bestandteil der Quartiersarbeit. Als Beleg
zieht Miihlberg die Fiille von unterschiedlichen Projekten heran,
die Gesundheitsaspekte tangieren, auch wenn sie nicht explizit
als Gesundheitsprojekt konzipiert wurden. Das Thema Gesund-
heit stof3t Miihlberg zufolge innerhalb der Bevdlkerung auf vita-
les Interesse und bietet somit angesichts der Orientierung der
Quartiersmanagements auf Partizipation und Empowerment ei-
nen Ansatzpunkt, um die Biirger/innen anzusprechen und in den
»Soziale Stadt“-Prozess ein zu beziehen.

Obwohl Gesundheit als eigenstandiges Ziel im Kanon der
»Sozialen Stadt“ bereits seit mindestens neun Jahren verankert
ist, so ist derzeit doch ein Annaherungsprozess zwischen Ge-
sundheitsforderung und ,,Soziale Stadt“-Programm zu verzeich-
nen. Als Beispiel fiir diesen strukturellen Schulterschluss kann
die Aufnahme von Mafinahmen der Gesundheitsforderung als ex-
plizitem Forderbestand in die Verwaltungsvorschrift Stadtebau-
forderung ab dem Jahr 2009 genannt werden. Die formalen
Bedingungen hinken allerdings haufig der gelebten Alltagspraxis
hinterher, da die Integration von Gesundheitsférderung aufgrund
der lebensweltlichen Orientierung der Quartiersmanagements
wie erwdhnt bereits vor Aufnahme in den Forderkatalog prakti-
ziert wurde.

In den Gebieten der ,,Sozialen Stadt“ sollen die nachteiligen
Folgen der Konzentration sozialer Benachteiligung gelindert wer-
den, und zwar mit einem Konzept der solidarischen Stadt. Die
Kriterien, an denen sich der Handlungsbedarf fiir die jeweiligen
Gebiete ablesen ldsst, sind die Arbeitslosenquote, der Anteil von
Sozialhilfe-Empfanger/innen sowie der Anteil der Migrant/innen.

Zwei Projekte verdeutlichen, wie die Integration des Themas
Gesundheit in das Bund-Lander-Programm ,Soziale Stadt“ auf
der lokalen Ebene funktioniert:

Vor einigen Jahren bildete sich in Kreuzberg die Initiative ,,Miitter
ohne Grenzen“, um gegen den Missbrauch ihrer Kinder als
Drogenkuriere aktiv zu werden. Die engagierten Frauen griffen
zur Selbsthilfe und vertrieben die Dealer/innen in einer nachtli-
chen Aktion, bewaffnet nur mit Taschenlampen. Diese Initiative
wurde vom Quartiersmanagement aufgegriffen und Hilfe zur
Selbsthilfe, etwa in Form von Multiplikatorenschulungen, gelei-
stet. Auf den ersten Blick erscheint das Engagement von ,,Miitter
ohne Grenzen* nicht als klassisches Gesundheitsthema. Doch ei-
nerseits konnte mittels des durch die Initiative ermdglichten
Tabubruchs erstmals Fragen des Umgangs mit Drogen und
Drogensucht in der migrantischen Community gestellt werden.
Andererseits bot die Initiative einen Ansatzpunkt, um das profes-
sionalisierte Wissen der Mehrheitsgesellschaft tiber Suchtpra-
vention auch in diese Community einflieBen zu lassen. Der le-
bensweltliche Ansatz des Quartiersmanagements konnte somit
einen Impuls aus der Bevolkerung aufgreifen und verstarken und
somit selbstorganisierte Aktivitaten vor Ort nutzen und versteti-
gen.

Einen anderen Ansatz verfolgt das Mentorenprojekt ,,Nightin-
gale“ des Stadtteilmanagements Wassertorplatz: Schiiler/innen
der Otto-Wels-Grundschule und Padagogik-Studierende der FU
Berlin machen gemeinsam Unternehmungen, um die Stadt mit all
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ihren Moglichkeiten zu entdecken. Die Kinder, die ansonsten
stark auf ihre Familie, ihre Clique und ihren Kiez bezogen leben,
entwickeln tiber ihre/n Mentor/in eine vorher nicht gekannte
Mobilitat. Berlin wird als Stadtraum erfahrbar gemacht, die
Schiiler/innen erschlieflen sich Angebote, z.B. in Sportvereinen,
die fiir sie vorher nicht zuganglich waren. Zwar steht bei ,,Nightin-
gale“ Gesundheit nicht im Fokus, doch durch das mentoren-ge-
stiitzte Empowerment werden auch Aspekte aus dem Bereich
Gesundheit, etwa Bewegung und Erndhrung, gefoérdert.

m Die hohe Bedeutung von Kooperationen: Bezirkliche
Erfahrungen

Im Anschluss an Herrn Miihlberg berichtet Dagmar Pohle, Be-
zirkshiirgermeisterin fiir Gesundheit Marzahn-Hellersdorf, von
den Erfahrungen des Bezirks mit der Projektentwicklung und der
Integration lokaler Partner. Der fusionierte Bezirk Marzahn-
Hellersdorf ist seit dem Jahr 2000 Mitglied im ,,Gesunde Stadte“-
Netzwerk, als Einzelbezirke sind Hellersdorf bzw. Marzahn aller-
dings bereits 1996 bzw. 1997 dem Netzwerk beigetreten. Seit die-
ser Zeit findet im Bezirk eine intensive Beschaftigung mit der
Frage, wie eine ressortiibergreifende Gesundheitspolitik unter
Einbindung sowohl der verschiedenen Fachverwaltungen als
auch der Biirgerinnen und Biirger gelingen kann, statt. Ein bei-
spielhafter Ausdruck dieses Prozesses sind die bezirklichen
Gesundheitskonferenzen.

Der Bezirk kooperiert laut Frau Pohle mit einer Vielzahl von
Partnern aus verschiedenen Bereichen, mit denen gemeinsam
Projekte entwickelt werden. Insbesondere in den Quartiers-
gebieten des ,,Soziale Stadt“-Programms liegt ein Schwerpunkt
auf der Vernetzung der lokalen Akteure und dem Aufbau lokaler
Kooperationen mit den offentlichen Verwaltungen. In einer
Grof3stadt wie Berlin, wo einerseits im Maf3stab eines Bundes-
landes operiert, andererseits auf kommunaler Ebene gearbeitet
wird, gestaltet sich die Einbeziehung von Partnern in solche
Projekte und die entsprechende Vermittlungsarbeit mit Koope-
rationspartnern und Finanziers nicht immer ganz einfach.

Vor diesem Hintergrund hat es sich bewahrt, bezirkliche Projekte
sozialraumorientiert umzusetzen und in einzelnen Stadtteilen
Aktivist/innen zu finden, die diese Projekte gezielt vorantreiben.
Da die bezirkliche Gesundheitsberichterstattung seit Beginn ge-
gendert und sozialraumorientiert arbeitet, sind entsprechende
Entwicklungen, etwa hinsichtlich der Gesundheit der Schul-
kinder, nach Sozialrdumen aufgeschliisselt nach zu vollziehen.
Der dadurch erkennbare Riickgang der Teilnahme an den
Fritherkennungsuntersuchungen veranlasste den Bezirk zur Be-
teiligung an der BZgA-Aktion ,,Ich geh zur U! Und du?“. Wahrend
2005 nur ein Stadtteil an der U-Aktion teilnahm, waren es in 2008
schon alle neun Stadtteile. Ein besonderer Fokus der Aktion liegt
auf den Quartiersgebieten, da hier durch die bereits bestehende
Vernetzung von Kitas, Kinderdrzten und Tagesmiitter gute An-
sprachemoglichkeiten gegeben waren. Vor allem viele junge
Eltern sind erreichbar, die im Gefolge der Ansprache nicht allein
zur Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen moti-
viert, sondern dariiber hinaus auch zu einer weitergehenden
Beschéftigung mit gesundheitlichen Fragen angeregt werden
kdnnen.

Die Handlungsfelder Erndhrung und Bewegung sind dufierst
komplex, der Bezirk bietet in diesen Bereichen vielfaltige
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Angebote an. Beispielhaft erwdhnt Frau Pohle das Programm des
Kindersommers, das bereits das vierte Jahr in Folge in allen
Stadtteilen entsprechende Angebote fiir Spiel und Sport bereit
hdlt. Die Angebote werden mit vielen Partnern, die auch finanzi-
elle Unterstiitzung bereit stellen, organisiert. Vor Allem sozial be-
nachteiligte Kinder, deren Familien keine Ressourcen fiir auswar-
tigen Urlaub haben, kdnnen so Angebote, die gesunde Erndhrung
einschlieBen und Bewegungsanreize setzen, wahrnehmen.

Einen weiteren inhaltlichen Schwerpunkt bildet die gesundheitli-
che Situation von Haushalten in schwieriger finanzieller Lage. Zu
diesem Schwerpunkt wurden Angebote wie das Elterntraining,
Babysitter-Kurse, erlebnisorientierte Freizeitprojekte fiir Familien
und eine psychosoziale Beratung, die Fragen der Ernahrung und
Bewegung einschlieit, in den Quartieren umgesetzt. Daneben
wurden in Kitas selbst Angebote entwickelt, aber auch vielfach
Kooperationsprojekte wie etwa ,,.Bewegte Grundschule* in Zu-
sammenarbeit mit dem Kinderzirkus Cabuwazi realisiert. Kinder
und Eltern erhalten durch die Projekte Impulse zur eigenen
Aktivierung und bleiben so im Idealfall auch nach Auslauf der
Forderung einzelner Projekte weiterhin in Bewegung. Die ent-
sprechenden Angebote firmieren nicht immer explizit unter dem
Banner der Pravention, dennoch werden hier wichtige Beitrdge zu
Pravention und Gesundheitsforderung geleistet.

Immer wieder stellt sich fiir den Bezirk die Frage nach der
Akquise geeigneter Partner in den Quartieren. Dieses Thema soll-
te Frau Pohle zufolge von den Senatsverwaltungen, auch im
Rahmen der Arbeit der LGK-Arbeit, aufgegriffen werden. Gerade
auch weil es fiir Bezirke anstrengend ist, wieder und wieder neue
Finanzierungsarten zu suchen und etwa bei den Kassen Gelder zu
akquirieren, die oft nur konjunkturabhdngig bewilligt werden.
Wiinschenswert wdre es laut Frau Pohle, auch iiber das Soziale
Stadt-Programm kontinuierlicher auf Kontakte zuriickgreifen zu
konnen, um dauerhafte Finanzierungen zu bewerkstelligen.
Gerade wenn abstrakte Zielsetzungen der Gesundheitsférderung
auf kleine Sozialrdume wie den Kiez heruntergebrochen werden
sollen, gestaltet sich die Umsetzung von Vernetzung und
Kooperation mit geeigneten Partnern ausgesprochen schwierig.

m Koordinierung tut Not: Die Arbeit der Quartiersmanagements
im Wedding

Brita Wauer, Geschiftsfiihrerin der L.I.S.T. GmbH, einem Trdger
von vier Quartiersmanagements im Ortsteil Wedding, berichtet
von ihren Erfahrungen im Wedding. Der Wedding hat einen Anteil
von 30 Prozent staatshiirgerlich Nichtdeutschen und eine Ar-
beitslosenquote von 25 Prozent, das durchschnittliche Einkom-
men betrdgt 725 Euro. In der Gesundheitsstatistik rangiert der
Bezirk Mitte stadtweit auf den letzten Rangen bei der vorzeitigen
Sterblichkeit, bei Diabetes, bei Tuberkulose, bei Lungenkrebs
und Herz-Kreislauferkrankungen.

Die Konzentration benachteiligter Haushalte mit hohen Anteilen
an Arbeitslosen, Empfanger/innen von Sozialhilfe oder anderen
Transferleistungen, Migrant/innenfamilien und Alleinerziehen-
den in ,,Stadtteilen mit besonderem Entwicklungsbedarf®, also
den Stadtteilen, die iiber das Bund-Lander-Programm ,,Soziale
Stadt“ gefordert werden, verdeutlicht, dass hier Gesund-
heitspravention und Gesundheitsforderung einen besonderen
Stellenwert fiir die Entwicklung des Stadtteiles einnehmen miis-
sten. Trotzdem kommt dem Handlungsfeld Gesundheit bisher
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noch eine geringe Relevanz in der Programmumsetzung des
»Soziale Stadt“-Programms zu. Dies ergab eine Studie des DIFU
im Rahmen der Programmauswertung. In allen Gebieten der vier
Quartiersmanagements von L.1.S.T. existieren bereits verschiede-
ne Projektansdtze zur Gesundheitsférderung. Gesundheit zeigt
sich immer mehr auch vor Ort und im Alltag als Querschnitts-
thema von sozialer Strukturverbesserung. Die Erfahrungen mit
dem Thema Gesundheit in der QM-Arbeit sind vielfdltig. Die
Vermittlung von Gesundheitshewusstsein als grundlegende
Aufgabe ist verbunden mit einer Bildungs- und Aktivierungs-
herausforderung, die mittels Synergienbildung zu bewdltigen ist.
Daher ist der Schwerpunkt der bisherigen Arbeit von L.I.S.T. die
Vernetzung von Handlungsfeldern unter der Uberschrift Gesund-
heitsforderung. Hierzu gehoren Projekte der Wohnumfeldverbes-
serung, Beschiftigungsférderung, Integration, Offentlichkeitsar-
beit und Bildung.

In den QM-Gebieten existieren vielfaltige, meistens kleinteilige
geforderte Einzelprojekte und Initiativen, die ein breites Feld von
Regelinstitutionen wie Kitas, Schulen, Sportvereine, Freizeitstat-
ten sowie biirgerschaftliche Initiativgruppen abdecken. Die
Bedarfe zur Gesundheitsforderung beziehen sich vor allem auf
die Bereiche Bewegung, Erndhrung, Bewusstseinsforderung und
gesundheitliche Aufkldarung. Die Implementierung von gezielten
Bewegungsangeboten fiir bewegungsunmotivierte Kinder und
Jugendliche in Schulen, Kitas, Freizeitstatten und bei Sport-
vereinen ist dabei ein deutlicher Schwerpunkt.

Bisher ist es allerdings nach Aussagen von Frau Wauer noch nicht
ausreichend gelungen, selbst tragende Strukturen in der Ge-
sundheitsforderung zu schaffen. Neben Grundfinanzierungen
fehlen vor allem Steuerungsmechanismen, die diese Strukturen
aufbauen und pflegen. Von Kooperationspartnern wie dem Lan-
dessportbund Berlin, dem Bund tiirkischer Mediziner, der Adi-
positas-Beratungsstelle der Charité oder dem Netzwerk Bewe-
gungsforderung des Bezirks Mitte ist bekannt, dass ausgearbei-
tete und erprobte Konzepte, Logistik, Forthildungsressourcen
und weitere Kooperationen vorliegen. Es fehlt jedoch die Steue-
rung von integriertem lokalen Handeln als Gewahr fiir die Er-
reichung der anvisierten Zielgruppen, fiir die Implementierung
der Projektansatze in gegebene Regelstrukturen und damit fiir ei-
ne nachhaltige Wirksamkeit. Das kann das QM mit seinen be-
grenzten Ressourcen und umfassenden Auftrag nicht allein lei-
sten.

Daher sollte die gegebene Vernetzung und alltagliche Koope-
ration der QM auf der lokalen Ebene stdrker genutzt werden. Sie
bietet die Gewahr fiir das Erreichen der Zielinstitutionen und
Zielgruppen wie fiir die Gewinnung weiterer Infrastrukturakteure
vor Ort. Das Thema sollte nicht neu in die Gebiete hinein getragen
werden, vielmehr sollten Ideen, Mafinahmen und vorliegende
Lokal-Expertisen in ein planvolles, synergetisches und damit
wirksames Handlungskonzept einflieRen. Mit gebiindelten
Mitteln kdnnte ein Modellvorhaben angeschoben werden, das
dieses Handeln erprobt und dokumentiert.

m Ziele sind

e gesundheitsorientierte Verhaltensanderungen bei Bevolke-
rungsgruppen mit gering ausgepragtem Gesundheitshewusst-
sein

e Bewegungs- und Erndhrungsforderung im Zusammenwirken
von Institutionen und Gruppen im lokalen Setting

e die Durchfiihrung einer Kampagne, die Gesundheitshewusst-
sein und Bewegung als ,,Gute-Laune-Thema“ vermittelt

e die Entwicklung der Netzwerke unter dem Aspekt der Multi-
plikatorlnnen-Vernetzung

e die Implementierung von Bewegungs- und Erndhrungskompe-
tenz in gegebene Infrastruktureinrichtungen (Kitas, Schule,
Jugendfreizeiteinrichtungen)

e die Gewinnung ortlicher Sportvereine fiir die Angliederung von
Gesundheitssportsparten.

Zur Erreichung dieser Ziele bedarf es einer abgestimmten Vor-
gehensweise und Steuerung der relevanten Akteure. Diese
Koordinierung miisste entsprechend den Programmstrukturen
auf Senatsebene initiiert und vor Ort umgesetzt werden.

m Biirgerbeteiligung als zentraler Baustein: Erfahrungen
der Quartiersbeauftragten

Theodor Winters, Geschdftsfiihrer von S.T.E.R.N. und Sprecher
des AK der Quartiersbeauftragten, weist auf die angesichts des
enormen Aufgabenspektrums und der begrenzten Ressourcen
permanent drohende Gefahr der Uberfrachtung der Quartiers-
managements hin. In den im Jahr 2005 vom Berliner Regio-
verbund des Gesunde Stadte-Netzwerks vorgelegten Leitlinien
sind die relevanten Aufgaben und Anforderungen fiir eine
»Gesunde Stadt“ Berlin festgehalten. Gesundheitsforderung ist
den Leitlinien zufolge als Querschnittsaufgabe, die ressortiiber-
greifend und mit lebhafter Biirgerbeteiligung anzugehen ist, zu
verstehen. Wirksame Beitrdge fiir die Entwicklung zur ,,Sozialen
Stadt“ miissten in den Bereichen Gesundheit, Soziales, Umwelt,
Wirtschaft, Stadtentwicklung und Bildungspolitik konzeptuali-
siert werden. Die Anforderungen sind damit klar gesteckt, aber
zugleich auch das Problem umrissen: Wie und vor allem von wem
sind wirksame Beitrdge zur Gesundheitsférderung zu leisten?
Man kann fragen, was das Quartiersmanagemt hier beitrdgt,
muss Herrn Winters zufolge aber auch umgekehrt die Frage stel-
len, was die einzelnen Fachressorts fiir Gesundheitsférderung
auf der lokalen Ebene leisten.

Im Moment sollen auf gesamtgesellschaftlicher Ebene zwei der
wichtigsten Probleme der letzten 40 Jahre gelost werden. Die bei-
den Problemfelder sind die Integration von Migrant/innen sowie
die Frage der Bildungschancen und -qualitdt. Beide Fragen sind
vor dem Hintergrund einer zunehmenden gesellschaftlichen
Spaltung zu betrachten. Die Probleme konkretisieren sich auf lo-
kaler Ebene und sollen von den Quartiersmanagements aufge-
griffen werden. Angesichts begrenzter Ressourcen kdnnen die
Quartiersmanagements vorwiegend vorhandene Initiativen auf-
greifen, unterstiitzen, vernetzen. Sie kénnen laut Herrn Winters
Querschnittsarbeiter, Manager der Verdnderung sein, aber es
tibersteigt ihre Kapazitaten, alle relevanten Prozesse selbst zu in-
itiileren und zu tragen.

Allgemeines Ziel der Quartiersmanagements ist die Entwicklung
der Gebiete zu intakten Nachbarschaften, die sich selbst tragen
und sich nicht langer in Abhdngigkeit von den Quartiersmana-
gements befinden. Dieses Ziel ist keine von auBen herangetra-
gene Mittelschichtsvision, sondern soll {iber Hilfe zur Selbsthilfe

Dokumentation: 5. Landesgesundheitskonferenz Berlin




Workshops

erreicht werden. Die Gebiete sollen sich aus sich selbst heraus
entwickeln, doch konnen die seit Jahrzehnten bestehenden, tief-
greifenden Strukturprobleme nicht binnen vier oder fiinf Jahren
geldst werden. Es bedarf der strategischen Konzentration auf
Schwerpunktfelder, die prioritar angegangen werden und in wel-
che die anderen Themen als Querschnitt aufgenommen werden.

Diese beiden Schwerpunkte sind fiir S.T.E.R.N. die Themen
Bildung und (Wohn-)Umfeld. Die bestehende Stigmatisierung der
Quartiersgebiete, die sich vor allem an AuBerlichkeiten aufhingt,
muss iiberwunden werden. Die Gebiete sollen einen anderen op-
tischen Eindruck vermitteln. Der Bereich der Gesundheit kann auf
zwei Wegen dauerhaft in die Arbeit der Quartiersmanagements
integriert werden:

e Alle bereits vorhandenen Initiativen der Gesundheitsférderung
sollten aufgegriffen und unterstiitzt werden, um Projekte zu
entwickeln, die im Resultat einen selbsttragenden Prozess er-
reichen. Zentrale Bedeutung kommt der Verstetigung der
Initiativen zu.

¢ Das Thema Gesundheit sollte in die schulische und auf3erschu-
lische Bildung eingebettet werden, um - gerade durch die da-
durch erméglichte Férderung der Kindergesundheit - eine lang-
fristige Arbeit zu ermdglichen.

Angesichts der Vielzahl von Projekten in den Quartieren gewin-
nen nach Aussage von Herrn Winters Monitoring und Evaluation
zunehmend an Bedeutung. Dabei ist es notwendig, Ziele zu set-
zen, iberpriifbare Kriterien zu formulieren und den Erfolg zu kon-
trollieren. Im Falle von Misserfolgen miissen, auch angesichts
des hohen Mitteleinsatzes, andere Strategien zur Zielerreichung
formuliert werden. Ein weiterer zentraler Eckpfeiler der Arbeit im
Quartier ist die Biirgerbeteiligung. Die Biirgerjurys entscheiden
weitgehend autonom {iber Projektantrage, daher konnen
Themen wie Gesundheitsforderung nicht von oben verordnet
werden. Fiir Gesundheit muss daher im Sinne der lokalen
Demokratie bei den Jurys aktiv geworben werden —nur so ist eine
breite und nachhaltige Verankerung der Gesundheitsférderung in
den Quartieren maoglich.

m Wunsch nach Kontinuitdt und Nachhaltigkeit: Eindriicke
aus der Diskussion

In der anschlieBenden Diskussion wird von Dagmar Pohle die Fra-
gen aufgeworfen, wie eine dauerhafte Partnervermittlung an die
Bezirke gelingen kann und wo die bevorzugten Felder liegen, in
denen Handlungsbedarf und Handlungspotentiale bestehen fiir
Berlin. Herr Miihlberg weist darauf hin, dass die Frage, wie man
zu einer grundlegenden Privilegierung der Unterprivilegierten
gelangen und diese sozialstrukturell verankern kann, von hoher
Bedeutung ist. Ein solcher soziostruktureller Eingriff kann nur ge-
lingen, wenn Kompetenzen etwa des Finanz- und Umweltressorts
genutzt werden, um bessere Bedingungen in den Quartieren zu
schaffen. Die Schwierigkeit besteht darin, die eng gesteckten
Ressortgrenzen zu iiberwinden. Daher bedarf es einer verstark-
ten sozialrdumlichen Orientierung, die auch von den anderen
Verwaltungen umgesetzt werden muss. Um den Aspekt der
Gesundheit weiter zu starken, miissten Kooperationen mit neuen
Partnern, z. B. den Kassen, entwickelt werden. Daraus konnten
sich gemeinsame Gesundheitsprojekte entwickeln.

Stefan Brdunling stellt die Frage in den Raum, wie die Menschen
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im Kiez fiir Gesundheit zu begeistern sind. Frau Wauer sieht als
Knackpunkt die Art und Weise, wie man die Biirger/innen fiir
Gesundheitsthemen anspricht. Nicht trockene Wissensvermitt-
lung, sondern die Verbindung mit Spaf} und Aktion, wie sich etwa
in den Handlungsfeldern Erndhrung und Bewegung anbietet,
flihren laut Frau Wauer hier zum Erfolg. Eine gesundheitsorien-
tierte Verhaltensorientierung in der Bevdlkerung muss also in
Verbindung gebracht werden mit positiven Themen.

Carola Gold (Fachstelle fiir Pravention und Gesundheitsfor-
derung) unterstreicht, dass Gesundheitsforderung nicht nur aus
kurzfristigen Interventionen durch Projekte besteht, sondern
dass dariiber hinaus die Frage nach Strukturen und Ressourcen
gestellt werden muss. Einzelne Projekte kdnnen Frau Gold zufol-
ge nicht ausreichend nachhaltig und qualitatsorientiert arbeiten,
hierzu miissen die Rahmenbedingungen im Stadtteil verandert
werden. Ansonsten werden sozial Benachteiligte nicht erreicht.
Entsprechende Ansatzpunkte sind in den Quartieren vorhanden,
eine langfristig angelegte Transformation kann aber nur durch
Partizipation und systematische Einbeziehung der Zielgruppe ge-
lingen. Das bedeutet, die Zielgruppe muss in die Identifizierung
des Themas und die Gestaltung ihrer Lebenswelt einbezogen
sein. Dabei kann es nicht darum gehen, die Quartiersrate um-
zumiinzen, sondern um die Frage, wie die Bedingungen in den
Quartieren verbessert und Strukturen verstetigt werden kénnen.
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Workshop 3: Gesundheitspolitik und
demografische Entwicklung

Podium:

Lothar Eck, Senatsverwaltung fiir Integration,
Arbeit und Soziales

Dr. Josefine Heusinger, Institut fiir gerontologische Forschung
in Berlin

Barbara Loth, Bezirksstadtrdtin Gesundheit Steglitz-Zehlendorf
Regina Saeger, Berliner Seniorenbeirat

Moderation: Dr. Susanne Kiimpers, Wissenschaftszentrum
Berlin

Einleitend stellte die Moderatorin Dr. Susanne Kiimpers vom
Wissenschaftszentrum Berlin den Hintergrund des Workshops
dar. Betrachtet man die Prognosen zur zukiinftigen Bevol-
kerungsentwicklung wird deutlich, welche Relevanz das Thema
Gesundheit im Alter bekommen wird. In der 10. Koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes
fiir das Jahr 2050 wird von einem Anstieg der Lebenserwartung
fiir Frauen von heute 81 auf 85 Jahre, bei Mannern von 75 auf sta-
tistische 8o Jahre ausgegangen. Dabei wird sich der Anteil der ab
60-Jahrigen von heute unter 25 Prozent bis zum Jahr 2050 auf
36,7 Prozent erhohen. Im gleichen Zeitraum soll sich die Anzahl
der Hochbetagten (> 8o Jahre) sogar verdreifachen. Die Senats-
verwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz hat
die Auswirkungen des demografischen Wandels analysiert:

¢ Bis 2030 ist eine starke Zunahme der Anzahl hochbetagter pfle-
ge- und sozialhilfebediirftiger Menschen in Berlin zu erwarten.

e Bei Fortfiihrung der jetzigen Regelung droht eine Kostenliicke
nicht nur in der Pflegeversicherung, sondern es diirfte ein dyna-
mischer Kostenanstieg fiir Pflegeleistungen fiir den Sozialhilfe-
trager folgen.

Gleichzeitig betrifft die steigende Lebenserwartung nicht alle
Bevolkerungsschichten im gleichen Mafe. Soziale Determinan-
ten wie Einkommen und Bildung haben einen erheblichen
Einfluss auf die absolute Lebenserwartung sowie die Lebenser-
wartung in guter Gesundheit. So stellen sich chronische
Krankheiten und Behinderungen bei Menschen aus dem unteren
Einkommensfiinftel durchschnittlich sieben Jahre friiher im Leben
ein als bei Menschen aus dem obersten Fiinftel. Sozial
Benachteiligte sollten daher besonders im Fokus gesundheitsfor-
derlichen Handelns stehen, wie die Moderatorin Dr. Kiimpers ein-
leitend anmerkte.

m Gesund alt werden: Potenziale und Herausforderungen

Dr. Josefine Heusinger vom Institut fiir gerontologische For-
schung in Berlin hob in ihrem Statement zundchst die spezifi-
schen Gefdhrdungen hervor, die im Alter durch z.B. dementielle
Erkrankungen oder Multimorbiditat, d.h. das gleichzeitige
Auftreten mehrerer, chronischer Krankheiten auftreten konnen.

Hieraus ergeben sich spezifische Anforderungen, die alle Akteure
und Handlungsfelder des Gesundheitswesens beriihren:

e Die fachérztliche Versorgung, z.B. hinsichtlich der wohnortna-
hen Versorgung oder der Versorgung in Pflegeheimen

¢ Die Krankenhduser, die sich sowohl bei der Betreuung als auch
in Bezug auf altersspezifische Erkrankungen auf diese Ziel-
gruppe ausrichten miissen

e Die Nachsorge, um auch angesichts schwerer Erkrankungen die
selbstandige Lebensfiihrung wieder herzustellen

e Die Pravention, z.B. durch die Sturzprophylaxe. Stiirze im Alter
sind oft folgenschwer, verursachen Pflegebediirftigkeit und
kdnnen zum Tod fiihren. Zugleich gibt es relativ einfache, ko-
stengiinstige und bewdhrte Moglichkeiten, Stiirzen vorzubeu-
gen, inshesondere durch kérperliche Aktivitat und Training.

Dr. Heusinger wies in ihrem Beitrag ausdriicklich darauf hin, wie
wichtig und wirksam Prdvention auch und gerade im Alter ist. Es
sei vielfach belegt, dass Investitionen in Pravention und Gesund-
heitsforderung nicht nur lohnen, weil Gesundheit im Alter Le-
bensqualitat bedeutet, sondern auch, weil durch Krankheit und
Pflegebedarf im Alter erhebliche und teils vermeidbare Kosten
entstehen.

Gerade die Gesundheitsférderung hat, basierend auf dem umfas-
senden Gesundheitsbegriff der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), das Potenzial auch bei bereits vorliegenden Einschran-
kungen vorhande Ressourcen zu mobilisieren. Die Weltgesund-
heitsorganisation definiert Gesundheit als Zustand des vollstan-
digen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und
nicht nur des Freiseins von Krankheit. In das Blickfeld der
Gesundheitsforderung fallen daher Aspekte wie die Sicherung
der sozialen Teilhabe, des Zugangs zu gesundheitsrelevanten
Informationen und Angeboten der kdrperlichen Aktivitat, der
Erndhrung, Stressbewdltigung etc. Aber auch eine gesunde
Lebensumwelt, die altersgerechte Gestaltung des Wohnraumes
und die Erreichbarkeit und Zugdnglichkeit bedarfsgerechter
Angebote der ambulanten und stationdren Versorgung.

m Zielgruppe: Sozial benachteiligte Menschen

Dr. Heusinger weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass
angesichts der zu erwartenden Zunahme der Altersarmut es
wichtig sei, gerade sozial benachteiligte Bevilkerungsgruppen,
die den hdchsten Bedarf haben aber oft nicht von Angeboten
oder Informationen erreicht werden oder diese wahrnehmen, zu
beriicksichtigen. Fiir diese Zielgruppen bedarf es spezifischer
Angebote. Dies gelte auch fiir die Gruppe der Migrantinnen und
Migranten, wo sprachliche Barrieren oft die Inanspruchnahme
von Angeboten erschweren. Wichtig sei, die Partizipation der
Zielgruppen bei der Entwicklung und Ausgestaltung von An-
geboten von Anfang an einzubeziehen. Effektive und wirksame
Gesundheitsforderung und Pravention miissten sowohl den ver-
schiedenen Gruppen dlterer Manner und Frauen (das Alter ist die
heterogenste Lebensphase!) als auch ihren Lebenswelten
Rechnung tragen. Fiir die meisten alten Menschen sind der
Stadtteil und das Wohnquartier die wichtigste Lebenswelt. In
Berlin und seinen Bezirken sind deshalb in Zusammenarbeit mit
den verschiedenen Alteren und Alten, vor allem in den Stadtteilen
und Bezirken selbst, geeignete Rahmenbedingungen zu schaf-
fen. Dies betrifft verschiedene Handlungs- und Themenfelder, wie
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Dr. Heusinger darlegte:

¢ Die bessere Vernetzung der in diesem Handlungsfeld Aktiven,
um Schnittstellenprobleme zu beseitigen, Versorgungsliicken
aufzudecken und zu schlielen. Als notwendig erachtet sie die
Schaffung geeigneter Netzwerke und Gremien in Politik und
Verwaltung auf regionaler- und Landesebene.

e Es ist notwendig neutrale Beratungsangebote und zugehende
Informationen (z.B. durch préaventive Hausbesuche) fiir alle si-
cherstellen. Hier ist auch die Transparenz iiber die Qualitat von
ambulanten und stationaren Pflegeangeboten, und zwar vor al-
lem hinsichtlich des Schutzes der Wiirde und der selbstbe-
stimmten Alltagsgestaltung und Teilhabe der versorgten alten
Menschen hinzuzurechnen.

e Es bedarf kreativer Zugdnge zu schwer erreichbaren Ziel-
gruppen

e Um zielgerichtet und bedarfsgerecht zu agieren, muss als Basis
eine aktuelle Datengrundlage iiber die gesundheitliche, soziale
Situation vorliegen und neue wissenschaftliche Erkenntnisse
und Praxiserfahrungen miissen in die Flache gebracht und ge-
nutzt werden.

Dr. Heusinger betont, dass angesichts der von ihr dargestellten
Herausforderungen aber auch vorhandenen Potenzialen es eine
notwendige und lohnende Aufgabe wdre, mit allen Beteiligten
und Zustindigen sowie den Alten selbst Gesundheitsziele fiir Al-
tere in Berlin zu formulieren.

m ,,Herausforderungen und Handlungskonzepte auf bezirkli-
cher Ebene*

Barbara Loth, Bezirksstadtrdtin fiir Wirtschaft, Gesundheit und
Verkehr in Steglitz-Zehlendorf unterstrich in ihrem Beitrag den
dringenden Handlungsbedarf, den sie anhand von Zahlen aus
ihrem Bezirk verdeutlichte:

Schon die kleinrdumige Bevdlkerungsprognose bis 2020, die bis
heute fiir die Bezirke die Grundlage fiir Aussagen zur demogra-
phischen Entwicklung bildet, zeigt, dass in dem Beobachtungs-
zeitraum (2002-2020) zwar die Gesamtbevélkerung des Bezirkes
nahezu stabil bleiben wird, sich aber die Anzahl alter Menschen
iiber 65 Jahre von ca. 56.000 auf ca. 75.000 erhéht, was einem
Anstieg von ca. 33 Prozent entspricht. Die Anzahl der Hochbe-
tagten (75 Jahre und &lter) wird mit iiber 39.000 Personen im
Prognosejahr die hochste im Bezirksvergleich sein. Nach der hier
zitierten Bevdlkerungsprognose werden sowohl absolut als auch
prozentual im Jahr 2020 in Steglitz-Zehlendorf mehr alte Men-
schen leben, als in jedem anderen Stadtbezirk. Gleichzeitig befin-
den sich in dem Bezirk ca. 1/5 aller vollstationdren Pflegeein-
richtungen von Berlin was zur Folge hatte, dass bei einer linearen
Fortschreibung der Aufwendung fiir die bezirkliche Altenhilfe bis
2020 die personellen und finanziellen Mittel etwa um 1/3 ihres
gegenwadrtigen Volumens erhdht werden miissten. Als Reaktion
auf die Entwicklung hatte die Bezirksverordnetenversammlung
am 21. Februar2007 einstimmig beschlossen, den Sozialatlas
Steglitz-Zehlendorf fortzuschreiben und damit einen bedarfsori-
entierten und in die Zukunft gerichteten Altenplan zu entwickeln,
der sich nicht auf eine Bestandsanalyse vorhandener Einrich-
tungen und Angebote beschrankt, sondern versucht, die Bediirf-
nislage der einzelnen Altersgruppen und damit insbesondere der
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heute 50-64-jdhrigen zu eruieren. Barbara Loth hebt hervor, dass
elementar ist, bei zukiinftigen Planungen zu beriicksichtigen,
welche  Vorstellung gerade diese  bevolkerungsstarke
Altersgruppe hinsichtlich der Gestaltung ihres Alters hat. Dazu
lduft im Bezirk gerade eine Untersuchung unter Beteiligung ortli-
cher Experten, Praktiker aber eben auch die Zielgruppen. Die
Untersuchung basiert auf 20.000 Fragebhogen, die an die liber 50
Jahre alten Menschen im Bezirk verteilt worden sind.

m |dentifizierung von Entwicklungstendenzen

Die umfangliche Befragung soll eine Grundlage dafiir bilden,
Entwicklungstendenzen zu identifizieren und mit den an der
Versorgung dlterer Menschen im Bezirk beteiligten Institutionen
und Akteuren diskutieren zu kénnen, mit dem Ziel, die Angebote
dem sich veranderten Bedarf anzupassen. Beispielhaft erwahnt
Barbara Loth, dass erste Auswertungen darauf hindeuten, dass
sich der Bedarf an altersgerechter Wohnungsanpassung und fle-
xiblen Versorgungsleistungen im Wohnbereich gegeniiber einer
Versorgung in speziellen Wohn- oder Pflegeeinrichtungen er-
hohen wird. Um den innerbezirklichen Diskussionsprozess schon
wahrend der Untersuchungsphase zu intensivieren, werden in
gewissen Zeitabstdnden Verbdnde, Institutionen und Interes-
senvertretungen zu Expertengesprachen eingeladen wie z.B. die
bezirkliche Seniorenvertretung, die Freiwilligenagentur, das
Kompetenzzentrum fiir kultursensible Altenhilfe, die Koor-
dinierungsstelle Rund um das Alter, Vertreter des Verbundes fiir
Altenhilfe und Gerontopsychiatrie und andere mehr.

Damit soll ein Einstieg in eine noch starker vernetzte bezirkliche
Arbeit auf dem hier zur Diskussion stehenden Sektor geschaffen
werden. Denn es muss nach Auswertung der Erhebungen darum
gehen, Handlungsempfehlungen fiir die 6ffentliche Verwaltung
aber auch fiir private Dienstleister und Investoren, inshbesondere
aus den Bereichen Bauen und Wohnen, ambulante und stationa-
re Pflege, kulturelle und kultursensible Freizeit- und Beratungs-
angebote sowie fiir die Freiwilligenarbeit zu geben. Darauf auf-
bauend gilt es, die Altenplanung in einem bezirklichen Verbund
stetig fortzuschreiben und regelmafig im Sinne eines Qua-
litditsmanagements den Erreichungsgrad in Bezug auf die Um-
setzung von Planungszielen zu iiberpriifen. Auch wird es notwen-
dig sein durch Nacherhebung immer wieder die Vorgaben an den
aktuellen bzw. an den prognostizierten Bedarf anzupassen, wo-
bei ich sicher nicht betonen muss, dass die hieraus abzuleiten-
den MaBnahmen mit entsprechenden Aktivitaten auf der Lan-
desebene verkniipft sein miissen.

m Resiimee

Zusammenfassend weist Barbara Loth auf einige aus ihrer Sicht
zentrale Punkte hin:

Im Lichte der demographischen Entwicklung halt sie es fiir drin-
gend erforderlich, dass sich die Landesgesundheitskonferenz
noch starker als bisher mit der Frage auseinandersetzt, wie die
Aktivitaten auf dem Gebiet der Pravention und Gesund-
heitsforderung und dabei inshesondere der Herz-Kreislauf-
Pravention so intensiviert, vernetzt und publik gemacht werden
konnen, dass alle Schichten der Bevolkerung erreicht werden.

Fiir eine Stadt wie Berlin, wird sich das Problem, wie eine stei-
gende Zahl von Demenzkranken addquat versorgt werden soll,
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nicht allein durch das entsprechende Forderprogramm der
Bundesregierung losen lassen. Hier bedarf es an der Schnittstelle
zwischen Gerontopsychiatrie und ambulanter sowie stationdrer
Pflege erhebliche Anstrengungen, um zukiinftig eine bedarfsge-
rechte Versorgung sicherstellen zu kénnen.

Ahnliches gilt, wenn auch vielleicht nicht in dieser Dimension, fiir
die Hilfsangebote fiir Menschen mit einer Depression im Alter.

Nicht zuletzt muss angesichts der steigenden Zahl dlterer
Menschen mit einem Migrationshintergrund noch starker als bis-
her dafiir Sorge getragen werden, dass Planungen von und
Angeboten auch an die spezifischen Bediirfnisse dieser Ziel-
gruppe angepasst werden. AbschlieBend betont Barbara Loth,
dass angesichts einer zu erwartenden starken Zunahme von so-
zialhilfebediirftigen Menschen und aus der Kenntnis heraus,
dass die Moglichkeit ein erfiilltes und selbstbestimmtes Leben
im Alter zu fiihren, stark bildungsabhangig ist, die sozialen
Determinanten wie Einkommen und Bildung und damit die Frage
nach den notwendigen Ressourcen nicht aus den Augen verloren
werden diirfen.

m Herausforderungen und Handlungskonzepte auf
Landesebene aus Sicht der Senatsverwaltung fiir
Integration, Arbeit und Soziales — Zur Umsetzung einer mo-
dernen, auf die Erfordernisse des demografischen Handels
abgestimmten Pflegepolitik

Lothar Eck, Senatsverwaltung Integration, Arbeit und Soziales
unterstrich auch nochmals die Folgen des demografischen
Wandels, die berlinspezifisch neben der Uberalterung die signifi-
kant steigende Singularisierung sowie die Multiethnizitat sind.
Der Zunahme des Anteils dlterer und hochaltriger Personen in der
Gesellschaft muss dem entstehenden Hilfe- und Pflegebedarf
und der Frage nach den Versorgungserfordernissen und Versor-
gungsstrukturen fiir dltere Menschen, aber auch der spezifischen
Vorsorge fiir dltere Menschen erheblich mehr Aufmerksamkeit
gewidmet werden. Der demographische Wandel muss durch das
Land Berlin nicht nur ,,mitgegangen®, sondern im Hinblick auf die
Gesundheits- und Pflegestrukturen aktiv vorbereitet werden.

Da die Mehrzahl der dlteren pflegebediirftigen Menschen solan-
ge wie moglich selbststdandig in der eigenen Wohnung wohnen
bleiben mochte und der Gesetzgeber der hduslichen Versorgung
Vorrang gegeben hat, ergibt sich sozialpolitisch die Not-
wendigkeit, ein umfassendes, abgestuftes Netz von Hilfen,
Betreuungs- und Versorgungsangeboten anzubieten, das den
Verbleib in der Hduslichkeit soweit wie moglich unter Wahrung
und Aufrechterhaltung von Autonomie und Selbstbestimmung
ermoglicht und die sozialen Netzwerke der Hilfe, die nach wie vor
den Hauptteil der sozialen und gesundheitlichen Unterstiitzung
im Alter leisten, nachhaltig stiitzt.

Der Wandel der Bevidlkerungsstruktur und die daraus folgende
Abnahme des Erwerbsfahigen- und Betreuungspotenzials macht
es notwendig, fiir die Pflege und Betreuung alterer, pflegebediirf-
tiger und behinderter Menschen neue, innovative Wege zu be-
schreiten, da die vorhandenen Strukturen allein den wachsenden
Pflege- und Betreuungsbhedarf kiinftig nicht mehr ausreichend
befriedigen konnen.

Im Sinne eines umfassenden Verbraucherschutzes miissen In-
formations- und Beratungsangebote weiter ausgebaut und durch

mehr Leistungstransparenz und grofere Vergleichbarkeit der
Angebote die Position der Verbraucher/innen gestarkt werden.

Die Umsetzung dieser Grundsatze seitens der Senatsverwaltung
flir Integration, Arbeit und Soziales erfolgt durch viele Projekte
und Manahmen. Lothar Eck stellte in seinem Beitrag exempla-
risch einige davon dar:

m Einrichtung von Pflegestiitzpunkten

Nach dem Willen des Senats sollen in Berlin auf der Grundlage
des § 92 ¢ SGB Xl Pflegestiitzpunkte als Anlaufstelle fiir
Pflegebediirftige und deren Angehdrige eingerichtet werden.

Nach derzeitigen Planungsstand sollen insgesamt 36 Pflege-
stiitzpunkte von den Pflege- und Krankenkassen eingerichtet
werden (1 Pflegestiitzpunkt pro 95.000 Einwohner). Das Land
Berlin beabsichtigt, sich in geeigneter Form mit seinen medizini-
schen und sozialen Diensten und Einrichtungen an den Pfle-
gestiitzpunkten zu beteiligen. Im Jahr 2009 sollen zunachst 24
Pflegestiitzpunkte eingerichtet werden. Die bestehenden zwolf
Koordinierungsstellen Rund ums Alter werden in die neu entste-
hende Beratungsstruktur integriert. Die restlichen 12 Pflege-
stiitzpunkte sollen bis Ende 2011 eingerichtet werden.

Die vollig neue Struktur in der Zusammenarbeit ganz unter-
schiedlicher Beteiligter erfordert von diesen, vor allem aber von
den Pflege- und Krankenkassen, neue Wege zu beschreiten: In
den Pflegestiitzpunkten soll eine umfassende und unabhéangige
Auskunft und Beratung der Pflegebediirftigen und ihrer
Angehorigen zur Auswahl und Inanspruchnahme der bundes-
oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen und sonsti-
gen Hilfsangeboten erfolgen. AuBerdem sollen alle fiir die wohn-
ortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht kommenden ge-
sundheitsfordernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen und
sonstigen medizinischen und pflegerischen Hilfs- und Unter-
stlitzungsangebote koordiniert und Hilfestellung bei der
Inanspruchnahme geleistet sowie die Versorgungs- und Betreu-
ungsangebote aufeinander abgestimmt und vernetzt werden.
Dariiber hinaus soll in den Pflegestiitzpunkten Pflegeberatungim
Sinne eines Fallmanagements angeboten werden.

Umsetzung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes hinsichtlich
der Forderung ehrenamtlicher und Selbsthilfestrukturen

Erste Regelungen zur Anerkennung und Férderung qualitatsgesi-
cherter niedrigschwelliger Betreuungsangebote und Modellvor-
haben zur Erprobung neuer Versorungskonzepte und Versor-
gungsstrukturen — insbesondere fiir demenzkranke Pflegebe-
diirftige — wurden bereits im Jahr 2002 geschaffen. Im Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) wird mit der Unterstiitzung
und Forderung ehrenamtlicher Strukturen sogleich in mehreren
neuen Paragrafen (§§ 45d, 75, 82 b, 92¢ SGB XI) ein neuer sozial-
politischer Schwerpunkt gesetzt.

Insbesondere fiir die mit der Hochaltrigkeit exponentiell zuneh-
menden demenziellen Erkrankungen und anderen psychischen
Stérungen soll durch die Forderung ehrenamtlicher Strukturen
sowie der Selbsthilfe der kiinftig wachsende Bedarf an zusatzli-
chem Betreuungs- und Anleitungsaufwand befriedigt werden.

Fiir die Pflegepolitik heiflt dies, neue, innovative Wege zu be-
schreiten und die neu entstehenden Strukturen sinnvoll mit den
gewachsenen alten Strukturen zu vernetzen.
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m Bereitstellung einer ausreichenden Infrastruktur im pflege-
flankierenden Bereich

Neben der Erweiterung und des Ausbaus der Versorgungs-
strukturen im Rahmen der Pflegeversicherung ist die
Bereitstellung und weitergehende Anpassung einer ausreichen-
den Infrastruktur im pflegeflankierenden Bereich ein wesentli-
cher Schwerpunkt der zukiinftigen Altenhilfe, um den individuell
gewiinschten und sozialpolitisch geforderten Verbleib in der
H&uslichkeit (Grundsatz ambulant vor stationdr) zu sichern,
Selbststandigkeit und selbstbestimmte Lebensfiihrung zu erhal-
ten, individuelles und soziales Wohlbefinden zu verbessern,
Einsamkeit und Isolation zu mildern, Selbsthilfekrafte der
Betroffenen zu aktivieren und soziale Netzwerke (Partnerschaft,
Familie, Verwandtschaft, Nachbarschaft, Freundeskreis) zu unter-
stiitzen.

Im Rahmen der Pflegepolitik wird daher der bedarfsgerechte
Ausbau der bestehenden Beratungsangebote fiir verschiedene
Zielgruppen (z.B. das Krisentelefon Pflege in Not, Berliner
Service- und Informationszentrum fiir Angehdrigenarbeit
(BeSlZ), Zentrale Anlaufstelle Hospiz) sowie der Mobilitéts-
hilfedienste und ehrenamtlichen Besuchsdienste eine Aufgabe
der kiinftigen Jahre sein.

m Versorgung und Betreuung dlterer Menschen mit
Migrationshintergrund - Die Beforderung kultursensibler
Arbeit und interkultureller Offnung

Die Beférderung kultursensibler Arbeit und interkultureller Off-
nung ist eine bereichsiibergreifende Querschnittsaufgabe. Zur
Sicherung einer bedarfsgerechten Versorgung élterer pflegebe-
dirftiger Menschen mit Migrationshintergrund ist der seit ca. 10
Jahren begonnene Prozess der interkulturellen Offnung und der
kultursensiblen Arbeit konti-nuierlich mit einem breiten
Spektrum an MaBnahmen fortzufiihren, zu beférdern und zu be-
gleiten, wie z.B. weiterer Abbau bestehender Barrieren, bessere
Vernetzung der Versorgungsstrukturen, starkere Beteiligung von
Migrant/-innen an der Weiterentwicklung der Versorgungs-
landschaft und Einbindung alterer Migrant/-innen z.B. in ehren-
amtliche und Selbsthilfestrukturen, Aufnahme der Zielgruppe al-
tere Migranten/-innen in die Altenhilfeplanung aller Bezirke.

m Deckung des Bedarfs an Pflege in Pflegeeinrichtungen -
Bedarfsmonitoring

Zur Schétzung des kiinftigen Bedarfs an Pflegeangeboten (regio-
nalisiert nach Bezirken) wird das Angebot sowie die Nachfrage
regelmaflig beobachtet und in der Entwicklung dargestellt.
Dieses Monitoring setzt das Land Berlin in Stand friihzeitig
Méangel in der abgestimmten, leistungsfahigen und zahlenméafig
ausreichenden Pflegeinfrastruktur zu erkennen und gegenzu-
steuern.

Durch die Veroffentlichung im Landespflegeplan, sowie dessen
aktualisierte Ubersichten im Internet wird die Fachoffentlichkeit
und die Allgemeinheit iiber den Stand und die voraussichtliche
Entwicklung informiert. Die Informationen haben in begrenztem
Umfang steuernde Wirkung auf Neuansiedlung von Pflege-
einrichtungen und deren regionale Verteilung.
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m Transparenz

Dariiber hinaus sollen Pflegearbeit und -qualitdt transparenter
werden.

Der Berliner Senat hat deshalb schon im letzten Jahr im Kreis der
Lander eine Initiative zur Anderung der Rechtsgrundlagen ange-
stoflen, damit Berichte {iber die Priifung der Einrichtungen kiinf-
tig offentlich zugdnglich werden. Die Initiative, d.h. eine entspre-
chende Regelung, ist inzwischen iiber das PfWG im SGB XI aufge-
nommen worden. Bis zur Umsetzung wird es aber noch einige
Zeit dauern. Deshalb hatte der von der Senatsverwaltung fiir
Integration, Arbeit und Soziales ins Leben gerufene Runde Tisch
Pflegequalitat bereits im Friihjahr 2007 dem Landespflege-
ausschuss empfohlen, einen Fachausschuss einzusetzen und ihn
unter dem Stichwort ,, Transparenzoffensive“ einen Fragebogen
an die Einrichtungen der stationaren Pflege in Berlin entwickeln
zu lassen. Der Fragebogen ist unter Beteiligung von Ver-
treterinnen und Vertretern der Einrichtungen entwickelt worden.
Mit der Beantwortung des Bogens sollen die Pflegeeinrichtungen
einige zentrale Aussagen iiber ihre Hauser treffen und zugleich
ihr besonderes Profil und besondere Kompetenzen oder Vorziige
in der Offentlichkeit darstellen kénnen. Damit sollen vor allem
Menschen auf der Suche nach einer geeigneten Einrichtung das
Angebot auf dem Pflegemarkt besser vergleichen kénnen und so
ggf. eine verbraucherinnen- und verbraucherfreundliche Ent-
scheidungsgrundlage bekommen. Zugleich zwingt Transparenz
die Einrichtungen zu besonderen Anstrengungen, ihre Pflege-
qualitdt zu erhéhen, um im Vergleich auf dem Markt bestehen zu
kdnnen.

Die Senatsverwaltung fiir Integration, Arbeit und Soziales stellt
mit dieser Datensammlung zur Transparenzoffensive eine
Plattform fiir die von den Einrichtungen eingereichten Infor-
mationen zugunsten der Verbraucher, der Pflegebediirftigen und
ihrer Angehdrigen zur Verfiigung.

m Nachfolgeregelung fiir das Bundes-Heimgesetz

Aufgrund der Foderalismusreform haben die Bundeslander fiir
das Heimrecht die Gesetzgebungskompetenz erhalten. Im Land
Berlin wird derzeit eine Nachfolgeregelung fiir das Bundes-
Heimgesetz erarbeitet. Bereits im Titel des Gesetzentwurfes
»Wohnteilhabegesetz - WtG* wird die erweiterte Zielstellung ge-
geniiber dem bisherigen Heimrecht sichtbar. Ziel ist die
Schaffung eines zukunftsweisenden, tiber das herkommliche
Ordnungsrecht hinausgehenden Gesetzes, das den dlteren, pfle-
gebediirftigen oder behinderten oder von Behinderung bedroh-
ten Menschen, der sich in einer gemeinschaftlich betreuten
Wohnform, z.B. auch in einer Wohngemeinschaft, aufhilt, bei der
Wahrnehmung seiner Interessen und Bediirfnisse unterstiitzt
und ihn in seiner Verbrauchersouverdnitat starkt.

Dabei gehort es zu den unabdingbaren Forderungen einer mo-
dernen Senioren-, Pflege- und Behindertenpolitik an die
Leistungserbringer, die Wiirde der betreuten Menschen zu achten
und ihnen eine angemessene individuelle Lebensgestaltung zu
ermoglichen, insbesondere ihre Selbstbestimmung, Selbst-
standigkeit, Selbstverantwortung, die Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft sowie eine angemessene Lebensqualitdt zu wahren
und zu foérdern. Bei der Leistungserbringung sollen auch ver-
starkt Elemente der Engagement- und der Integrationspolitik be-
achtet werden.
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Um die Menschen in ihrer Verbrauchersouverdnitdt zu starken,
werden Informations- und Beratungsmoglichkeiten ausgebaut,
ein strukturiertes Beschwerdemanagement vorgeschrieben,
Mitwirkungsrechte prazisiert und die Leistungserbringer wie
auch die Aufsichtsbehdrde verpflichtet, mehr Transparenz im
Hinblick auf die erbrachten Leistungen und deren Qualitat durch
erweiterte und verbraucherfreundliche Offenlegungspflichten zu
ermoglichen.

m Starkung der Teilhabe dlterer Menschen: Soziale Netzwerke
und biirgerschaftliches Engagements im Alter

Regina Saeger, Vorsitzende des Landesseniorenbeirates Berlin
brachte die Perspektive der dlteren Bevdlkerung in die
Diskussion ein.

Zundchst unterstrich Regina Saeger die wichtige Rolle, die die
Seniorenvertretungen hinsichtlich der Frage der Aktivierung und
Partizipation alterer Menschen in Berlin einnehmen. Die
Mitglieder des Landesseniorenbeirates Berlin werden von dem
flir das Sozialwesen zustdandigen Mitglied des Senats berufen.
Zwolf Mitglieder kommen aus den bezirklichen Seniorenver-
tretungen, weitere zwalf Mitglieder kommen aus Organisationen,
Vereinen und Institutionen. Auch der DGB ist mit einem Vertreter
in diesem Gremium vertreten. Der Landesseniorenbeirat wacht
iber die Einhaltung der Rechte und Menschenwiirde alterer
Biirger/innen, berdt aus der Perspektive dlterer Menschen Politik
und Verwaltung und vermittelt zwischen der dlteren Generation
und Politik und Verwaltung.

Angesichts der im Workshop diskutierten Folgen und Heraus-
forderungen des demografischen Wandels nimmt die politische
Interessenvertretung dlterer Menschen im vorparlamentarischen
Raum eine wichtige Funktion ein, da die legitimen Interessen dl-
terer Menschen bislang keinesfalls automatisch von der etablier-
ten Politik beriicksichtigt werden. Vielmehr ist zu beobachten,
dass sich vielerorts ein zunehmender Verlust von Handlungs-
spielrdumen fiir dltere Menschen auf kommunaler, Landes- und
Bundesebene fiir dltere Menschen andeutet. Um Teilhabe und
Partizipation sicherzustellen sind schliissige Konzepte erforder-
lich. Regina Saeger hebt hervor, dass das Berliner Senioren-
mitwirkungsgesetz aus dem Jahr 2006 ein wichtiger Schritt in die-
se Richtung ist.

Als zentrale Aufgaben, um die durch das Gesetz geforderte
Mitwirkung von Senior/innen umzusetzen, sieht Regina Saeger

e die Mitwirkung bei Planungen in der Kommune;

e die Vermittlung von Informationen und Interessen an Politik,
Verwaltung und altenpolitische Akteure, d.h. Politikberatung;

e die Beratung der alteren Generation, d.h. Informationen bereit-
stellen, Experten hinzuziehen;

e sowie die Offentlichkeitsarbeit fiir die &dltere Generation und
Kampf gegen ein vielfach vorhandenes negatives ,,Altenbild“ in
der Gesellschaft.

= Wichtige Rolle der Sozialkommissionen

Ein besonderes Augenmerk legt Regina Saeger in ihrem Beitrag
auf die Arbeit der Sozialkommissionen, da sich hier Biirgersinn
und personliches Engagement fiir die Gemeinschaft sehr konkret
auBern. Die Bestellung der Mitglieder der bezirklichen Sozial-
kommissionen erfolgt durch das jeweilige Bezirksamt und die
Mitglieder werden dann auf Vorschlag des Bezirksamtes fiir die
Dauer von 4 Jahren von der Bezirksverordnetenversammlung ge-
wabhlt. Eine erneute Wiederwahl ist moglich. Sie erhalten fiir die
Wabhlperiode einen Ausweis mit Lichtbild damit sie sich legitimie-
ren konnen und sie sind Unfall- und Haftpflichtversichert in die-
sem Ehrenamt. Die Mitglieder des Ehrenamtlichen Dienstes er-
halten eine kleine Entschadigung nach der Verordnung zur Durch-
flihrung des Gesetzes iiber die Entschadigung der Mitglieder der
Bezirksverordnetenversammlung, der Biirgerdeputierten und
Sonstigen ehrenamtlich tatigen Personen in der jeweils gelten-
den Fassung. In Berlin sind iiber 450 Sozialkommissionen aktiv.
Als Mitglieder des Ehrenamtlichen Dienstes kdnnen Biirgerinnen
und Biirger aus allen Kreisen der Bevolkerung tatig werden. Die
Bezirke bemiihen sich, geeignete Ansprechforen zu finden, die
Menschen unterschiedlicher Kulturen, Herkunftssprachen, Reli-
gionen und Glaubensgemeinschaften und aus allen Alters-
gruppen ermutigen, sich ehrenamtlich zu engagieren.

Regina Saeger hebt hervor, welch elementare Funktion der
Einsatz der unzdhligen engagierten Helfer, ihre Einsatzbereit-
schaft und ihrer Tatkraft fiir den sozialen Zusammenbhalt in Berlin
bedeuten. Wenngleich ehrenamtliche Arbeit in ihrer Wirkung oft
nicht direkt beobachtbar und messbar ist, tritt ihr Fehlen jedoch
immer dann sofort zu Tage, wo diese Leistungen nicht vorhanden
sind. In dieser Hinsicht ist es nicht hinzunehmen, dass zwar all-
gemein hiirgerschaftliches Engagement eingefordert wird, die
Unterstiitzung der ehrenamtlichen Helfer aber ausbleibt und die
Zusammenarbeit mit den Professionellen in vielen Bereichen
nicht gut funktioniert.

Als Herausforderung nennt sie die verstarkte Gewinnung von jiin-
geren Biirgern fiir die Arbeit der Sozialkommissionen sowie die
intensivere Einbeziehung von Menschen aus dem Kreis der
Aussiedler, Spataussiedler und Migrantinnen und Migranten. Das
Betreuungsnetzwerk muss aber auch Strukturen mit einbezie-
hen, wie z.B. die Stadtteilzentren, Seniorenfreizeitstatten, Senio-
renvertretungen, Koordinierungsstellen, kirchliche- und karitati-
ve Einrichtungen, Wohnungsanbieter, Freie Tragereinrichtungen
usw. um eine erfolgreiche, abgestimmte Zusammenarbeit und
Vernetzung voranzutreiben.

Gerade die Frage des Erhalts von Selbstandigkeit und das Thema
Wohnen, auch in Hinsicht auf bezahlbaren Wohnraum, gewinnt
zunehmend an Bedeutung. Bei der Umsetzung einer neuen
Sozial- und Biirgerkultur spielt die Kommunalpolitik eine wichtig-
ste Rolle, denn die Kommune hat den engsten Kontakt zum
Biirger. Regina Saeger fordert daher die Verantwortung aller ge-
sellschaftlichen Gruppen ein ihren Beitrag zu leisten, damit kein
Hilfesuchender, Bediirftiger, Alleinlebender, Hochbetagter der
sozialen Isolation iiberlassen wird.
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m Diskussion

Ein erster Mittelpunkt der Diskussion waren die neuen Pfle-
gestiitzpunkte und ihre Einbindung in vorhandene Strukturen wie
die Koordinierungsstellen ,,Rund ums Alter“. Insgesamt wurde
die Einrichtung der neuen Pflegstiitzpunkte begriiit, allerdings
bestand ein groBes Maf} an Skepsis, wie die Stiitzpunkte in der
praktischen Umsetzung zum Einen die Vielzahl der Aufgaben
wahrnehmen kdnnen und ob die Unabhangigkeit in der Beratung
gewahrleistet werden kann. Im Workshop wurde eine Stel-
lungsnahme des Arbeitskreises Altern und Gesundheit der
Landesarbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung Gesund-
heit Berlin eingebracht.

Hinsichtlich der Ausgestaltung der Pflegestiitzpunkte werden fol-
gende Aspekte als wichtig angesehen:

1. Zielgruppen sind Menschen jeden Lebensalters mit Hilfe- und
Pflegebedarf, deren Angehdrige und soziale Netzwerke.

2. Die Beratung und das Case-Management miissen alle im
Gesetz genannten Bereiche (gesundheitsfordernde, préventive,
kurative, rehabilitative und sonstige medizinische sowie pflegeri-
sche und soziale Hilfs- und Unterstiitzungsleistungen sowie die
Hilfestellung bei der Inanspruchnahme) und damit alle sozialen
Dimensionen des Lebens ganzheitlich umfassen.

3. Die Neutralitdt der Beratung muss sichergestellt sein.

4. Die Pflegestiitzpunkte sollen den einen Anlaufspunkt fiir die
Gesamtheit der angesprochenen Fragen darstellen.

5. Voraussetzung dafiir ist, dass die Aktivitat der Pflegestiitz-
punkte iiber die Einzelberatung hinausgeht und die Vernetzung
aller relevanten Initiativen und Akteure im Stadtteil umfasst.

6. Die Einzelberatung und Vernetzungsaktivitaten miissen perso-
nell und finanziell ausreichend ausgestattet und miteinander ko-
ordiniert sein, d.h. vorhandene Verbundstrukturen miissen ein-
bezogen und weiterentwickelt werden. Doppelstrukturen miis-
sen vermieden werden.

Bezogen auf die Gesundheitsforderung, die Pravention und die
soziale Unterstiitzung war als ein Schwerpunkt die Ansprache
von Zielgruppen, die von den Angeboten nicht erreicht werden,
Gegenstand der Diskussion. Es wurde sehr deutlich, dass die
Bediirfnisse und Wiinsche der Zielgruppe, die man ansprechen
mdchte, von vorneherein in die Planung von Angeboten der ge-
sundheitlichen und sozialen Unterstiitzung und Aktivierung ein-
bezogen werden miissen. Auch die Gender- und Kultursensibilitat
der Angebote und Mafinahmen ist eine wichtige Voraussetzung,
damit die gewiinschten Wirkungen erzielt werden.

Hinsichtlich der Formulierung von Gesundheitszielen bestand
Konsens unter den Teilnehmer/innen, dass diese ein sinnvolles
Instrument gesundheitspolitischer Steuerung sein kdnnen. Es
wird zudem die Hoffnung gedufiert, dass durch einen Zielprozess
das Thema noch starker auf der politischen Agenda verankert
wird. Allerdings wird davor gewarnt, der Formulierung von Zielen
keine Taten in dem Sinne folgen zu lassen, dass Kriterien zu ihrer
Uberpriifbarkeit festgelegt und zusitzliche MaRnahmen initiiert
werden.
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Beitrag der Fachstellen
zur Starkung der
Pravention in Berlin

Debatte

Carola Gold, Fachstelle fiir Pravention und
Gesundheitsforderung

Kerstin Jiingling, Fachstelle fiir Suchtpravention

Moderation: Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider, Berlin
School of Public Health

m Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider:

Wir blicken mit Interesse und grofier Spannung auf die beiden
Fachstellen.

Die Fachstelle fiir Pravention und Gesundheitsforderung ist bei
Gesundheit Berlin noch ziemlich neu und es ergeben sich einige
Frage hinsichtlich Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen
den beiden Fachstellen. Wodurch unterscheiden sich ihre
Arbeitsprofile und in welchen Bereichen ergdnzen sich die
Fachstellen? Carola Gold berichtet iiber die Arbeit der Fachstelle
flir Pravention und Gesundheitsforderung und Frau Kerstin
Jiingling, Leiterin der Fachstelle fiir Suchtpravention wird uns ei-
nen Einblick in ihre Arbeitet geben. Carola Gold, hiermit iibergebe
ich ihnen das Wort.

m Carola Gold, Leiterin der Fachstelle fiir Pravention und
Gesundheitsforderung

Meine Damen und Herren, herzlichen Dank auch an Frau
Maschewsky-Schneider. Ich mochte Ihnen kurz die Fachstelle
Pravention und Gesundheitsforderung vorstellen. Wie die

Senatorin bereits erwdhnt hat, existiert die Fachstelle seit dem 1.
Juli 2008. Meine Prdsentation wird einen ersten thematischen
Uberblick vermitteln und beschiftigt sich zudem mit der
Fragestellung: Wo liegen die Herausforderungen?

Gesundheit Berlin e.V.

H
3

Aufgaben
= Geschaftsstellenfunktion fiir die LGK

= Gesundheitszielprozess
Starkung der gesamtstédtischen Wirkung von Prévention und
Gesundheitsfrderung im Rahmen des Gesundheitszielprozesses durch
Biindelung und Vernetzung bereits vorhandener praventiver Ressourcen”;
Transparenz, Berichtswesen
Akquise
= Qualifizierung
= Fachtagungen, Fortbildungen
«  Unterstiitzung der Selbstevaluation, Planung u. Durchfilhrung von Projekten
= Kooperation und Kommunikation

= Regionaler Knoten xeop d bei sozial

Benachteiligten)

7. M ber 2008 - 5. Land

Zu den Aufgaben. Zum Einen haben wir die Geschéftsstellen-
funktion fiir die Landesgesundheitskonferenz. Das ist nicht nur
eine Frage der Organisation von Veranstaltungen, sondern auch
eine Frage der Unterstiitzung von meinungsbhildenden Prozessen
und Fachdiskussionen innerhalb der Landesgesundheitskon-
ferenz. Die Qualitat der Diskussion, der Organisation und eine
gute Kommunikation sind hierbei sehr bedeutsam.

Ein zentrales Thema und eine groRe Herausforderung, der wir mit
Freude entgegen sehen, ist die Unterstiitzung des Gesund-
heitszielprozesses. Im vergangenen Jahr hat die Landesge-
sundheitskonferenz Gesundheitsziele fiir die Verbesserung der
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Kindergesundheit beschlossen. In der Ausschreibung zur
Fachstelle wurde diese Aufgabe als ,,Starkung der gesamtstadti-
schen Wirkung von Prdvention und Gesundheitsférderung im
Rahmen des Gesundheitszielprozesses durch Biindelung und
Vernetzung bereits vorhandener praventiver Ressourcen“ ge-
nannt. Dies beschreibt die Anforderungen und Herausforde-
rungen, die vor uns liegen.

Alle, die in Berlin aktiv sind, wissen, dass diese Aufgabe nicht ein-
fach ist, da viele Politik- und Handlungsfelder beriihrt sind und
Berlin zudem viele Problemfelder hat. Andererseits passiert in
Berlin sehr viel, was in einer Vielzahl von Ansdtzen und
Aktivitaten resultiert. Seit Jahren wiinschen sich die Akteure hier
mehr Transparenz. Ein zielgerichtetes Handeln im Rahmen des
Gesundheitszielprozesses, gekoppelt mit mehr Transparenz,
starkt die Berliner Praventionslandschaft insgesamt.

Qualifizierung und Qualitatsentwicklung ist eine weitere
Aufgabe, die die Fachstelle zukiinftig wahrnehmen wird. Auch
hier sind Fragen von Kooperation und Kommunikation bezogen
auf den fachlichen Austausch der Akteure sehr bedeutsam. Es
gibt eine Vielzahl guter Initiativen und Erfahrungen erfolgreicher
Zusammenarbeit in den verschiedensten Handlungsfeldern.
Diese Erfahrungen sind oft nicht bekannt und werden selten fiir
eine systematische Qualitatsentwicklung genutzt. Hier liegt ein
grofles Potential, Erfahrungen zu erschlieBen und fiir die
Weiterentwicklung der Arbeit zu nutzen. Ein wichtiger Baustein in
diesem Prozess ist der Regionale Knoten Berlin, dessen Anliegen
die Qualitatsentwicklung in der Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten ist. Wir sind sehr gliicklich, dass uns seit dem 1.
Juli 2008 der Einstieg in die paritdtische Finanzierung des
Regionalen Knoten durch Senat und GKV gelungen ist.

m Gesundheitsziel Kindergesundheit

Das Gesundheitsziel, das im Rahmen der LGK beschlossen wur-
de, bezieht sich auf die Gesundheit von Kindern im Alter bis sechs
Jahre. Die Handlungsfelder sind hierbei Erndhrung, Bewegung
und kognitive Sprachentwicklung. Besonders erfolgsverspre-
chend ist dabei Gesundheitsforderung in den Lebenswelten/
Settings, also im Bereich Kita, Stadtteil, Schule. So kann auch der
Lebensstil in den Familien mafigeblich verdandert werden. Es ist
dafiir sehr wichtig, die Familien zu erreichen, was gerade in den
sozial benachteiligten Stadtteilen eine grofie Herausforderung
darstellt.

Gesundheit Berlin e.V,

Fachstelle fur

Privention und
Gesundheitsfirderung
im Land Berln

Gesundheitsziel Kindergesundheit

Zielgruppe Kinder bis 6 Jahre
Handlungsfelder | Ernahrung, Bewegung, kognitive
Sprachentwicklung
Setting KiTa, Familie, Stadtteil (Bezirksregion, Quartier,
Viertel)
Basis Gesundheitsberichterstattung;

differenzierte Gesundheitsziele sollen bis 2011 erreicht sein;

die Ziele beriicksichtigen dabei eine Verringerung der gesundheitlichen Benachteiligung
von Kindern in der unteren sozialen Schicht sowie von Kindern mit Migrationshintergrund
(vgl. Bettge, 2007);

7. N ber 2008 - 5. L
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Wir haben in Berlin auf Landesebene und in vielen Bezirken eine
stark und gut entwickelte Sozial- und Gesundheitsbericht-
erstattung. Anhand dieser Datenbasis kdnnen wir prioritdre
Interventionsrdume benennen und langfristige Erfolge iiberprii-
fen. Wenn Ziele formuliert werden, muss auch immer nach der
Zielerreichung gefragt werden. 2011 miissen wir die im Rahmen
des Zielprozesses erreichten Ergebnisse darstellen. Ziel ist es,
nicht nur das Gesundheitsverhalten der Kinder insgesamt zu ver-
bessern, sondern auch einen Beitrag zur Verringerung gesund-
heitlicher Ungleichheit zu leisten. Es ist bekannt, dass eine
Vielzahl der Praventionsangebote vor allem den ressourcenstar-
ken Familien zu Gute kommen. Das Paradoxon, das durch Pra-
vention die Schere gesundheitlicher Ungleichheit weiter ausein-
ander geht, muss verhindert werden. Das ist eine weitere
Herausforderung, welcher bereits durch die Zielformulierungen
Rechnung getragen wird.

m Begleitung des Zielprozesses

Die Fachstelle wird diesen Zielprozess begleiten. Ein zentraler
Aspekt ist die Frage der Transparenz. Es gilt, einen Monitoring-
Prozess zu entwickeln, der als Hilfestellung fiir die Akteure der
Landesgesundheitskonferenz in den Bezirken, fiir die Trager von
Projekten und Einrichtungen, wahrgenommen wird.

Es soll ermoglicht werden, Prozesse im Rahmen des Zielpro-
zesses zu evaluieren, aber auch Interventionen zu beurteilen. Wo
sind Interventionen sinnvoll und nétig und wer sind die Partner,
um gemeinsam zu agieren? Im Ergebnis dieses Zielprozesses
kann nicht nur gefragt werden, wie sich Zahlen verdandert haben,
sondern auch die Beurteilung der Prozesse und der Strukturen ist
ungemein wichtig. Was sind Erfolge, von denen wir sagen, dass
wir sie in die Flache bringen wollen? Woran kann man sich orien-
tieren? Dieses landesweite Monitoring wird erganzt durch einen
vertiefenden Prozess in ausgewdhlten Prognoseraumen.

Zu fragen ist: Was will man abbilden und was sind die Er-
kenntnisse, die wir {iber solche Datenbanken transparent ma-
chen wollen? Wie werden solche Projekte abgebildet? Eine inter-
netgestiitzte Datenbank ist eine geeignete Form, Transparenz
herzustellen, wobei die technische Seite sicherlich noch Fragen
aufwerfen wird.

Entscheidend ist die Entwicklung in den Sozialrdaumen. Die zah-
lenmafBige Abbildung von beispielsweise Ernahrungsprojekten
oder anderen Mafinahmen in Berlin ist nicht so bedeutsam wie

Gesundheit Berlin e.V,

Fachstelle fiir

Privention und
Gesundheitsfirderung
im Land Berln

Begleitung des Zielprozesses

Monitoring fiir den Zielprozess wird auf zwei Ebenen
etabliert

= [andesweites Monitoring
= beispielhafte Vertiefung in lokalen Prognoserdumen

Ziel:

kontinuierlich und moglichst kleinrdumig Transparenz tber die Umsetzung von
Struktur-, Prozess- und Ergebniszielen herstellen

und den regionalen Akteuren, sowie den Partnern in der LGK, damit eine Grundlage fiir
die Beurteilung des Prozesses sowie der Entwicklung eigener Aktivitaten bereitzustellen
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die Frage, ob und wie die MaBnahmen in die gesundheitsforderli-
che Entwicklung des jeweiligen Sozialraums eingebunden sind.
Das heifit, man muss schauen, ob die MaBnahmen tatsdchlich
dort greifen, wo der Bedarf in Bezug auf die Kindergesundheit am
grofiten ist.

Ein wichtiger Punkt dazu ist die Abbildung von Prozessen, und
dies geschieht nicht zwangsldufig anhand von Zahlen. Diese sind
zwar wichtig, aber viel bedeutsamer ist doch die Frage: Gelingt es
uns fiir die Kinder mit dem grofiten Bedarf, aber letztendlich fiir
alle Kinder, gesunde Lebenswelten aufzubauen? Was sind die
qualitativen Anforderungen, die diese Lebenswelten erfiillen
miissen, in den Familien, in den Kitas, in den Schulen oder im
Stadtteil, und wie unterstiitzen wir diese Prozesse?

An diesen Fragen werden sich die Akteure der Landesgesund-
heitskonferenz, aber auch andere profunde Akteure, sicher betei-
ligen. Wie gelingt es uns, in diesen Prozess Transparenz zu be-
kommen und gute Formen des Informationsmanagements zu ent-
wickeln?

Die Landesgesundheitskonferenz und der Vorbereitende Aus-
schuss haben dariiber diskutiert, dass zundchst in drei auswahl-
ten Prognoserdumen Gesundbrunnen, Kreuzberg-Nord und in
Reinickendorf-Ost, die hinsichtlich der Gesundheitslage der
Kinder in den drei Handlungsfeldern einen hohen Bedarf zeigen,
exemplarisch der Frage nachgegangen wird, wie die Entwicklung
gesunder Lebenswelten gelingen kann.

Diese Erfahrungen, die wir gemeinsam mit den Akteuren auswer-
ten, werden in die Beratungen der Landesgesundheitskonferenz
eingespeist. Die Empfehlungen der Akteure der Landesgesund-
heitskonferenz dienen als Grundlage fiir Handlungsempfehlun-
gen. Ziel sollte sein, durch solche Handlungsempfehlungen auch
den Ressourceneinsatz und die Umsetzungsprozesse einzelner
Akteure zu beeinflussen.

Hinsichtlich der Qualitatsentwicklung stellt sich die Frage:
Welchen Beitrag kann die Fachstelle leisten? Ich bin sehr erfreut,
dass wir mit Mitteln aus dem Nationalen Aktionsplan ,,IN FORM*
am 20. November eine Fortbildung im Bereich ,,Gesund aufwach-
sen“ durchfiihren konnen. Es haben sich bereits {iber hundert
Vertreter/innen aus Kitas angemeldet. Wir rechnen mit einer
Teilnehmerzahl zwischen 300 und 4o0o Teilnehmer/innen. Die
Tagung greift beispielsweise Fragen auf, wie gesunde Lebens-
welten entstehen und wie die Eltern einbezogen werden kdénnen,
also wie auch Lebensstile in den Familien verdndert werden kon-
nen. Diese und viele weitere Fragen werden in insgesamt acht
Workshops diskutiert.

Ein weiterer Ansatz aus dem Nationalen Aktionsplan ,,IN FORM“
ist ein Lokales Aktionshiindnis, welches wir mit den Bezirken
Friedrichshain-Kreuzberg und Marzahn-Hellersdorf durchfiihren.
In diesem Aktionsbiindnis geht es um partizipative Ansdtze und
um die Frage, was gibt es an Ressourcen in sozial benachteiligten
Stadtteilen und wie gelingt es, diese Ressourcen effektiv einzu-
setzen. Das bedeutet, dass beispielsweise Eltern, aber auch an-
dere Bewohner/innen im Stadtteil oder Menschen im Senioren-
alter sich aktiv an der Gestaltung gesunder Lebenswelten beteili-
gen. Die Zielgruppe sind auch hier Kinder bis sechs Jahre, da wir
natiirlich auch bei unseren eigenen Projekten versuchen, einen
Beitrag zur qualitativen Weiterentwicklung des Zielprozesses zu
leisten.

m Regionaler Knoten Berlin

Der Regionale Knoten ist ein Element des ,,Kooperationsver-
bundes Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten®. Der
Kooperationsverbund ist eine Initiative, die 2003 von der BZgA
ergriffen wurde, um die Qualitat im Handlungsfeld der sozialla-
genbezogenen Gesundheitsforderung weiter zu entwickeln.
Regionale Knoten gibt es in allen 16 Bundeslandern. Der Knoten
hat sich in den vergangenen Monaten stark mit der Frage
»Gesundheitsforderung bei Arbeitslosen” mit besonderem Fokus
auf Langzeitarbeitslose beschdftigt. Es geht darum, wie wir im
Rahmen von z.B. Beschaftigungsprogrammen, aber auch von lo-
kalen Biindnissen fiir Beschaftigung, gesundheitsforderliche
Mafinahmen bei Langzeitarbeitslosen entwickeln kdnnen. Es hat
mittlerweile einen ersten Einstieg in die Ermittlung gesundheits-
fordernder Projekte in Gebieten des Bund-Lander-Programms
»Soziale Stadt“ gegeben. Vor einigen Jahren hat der Regionale
Knoten zum Thema ,,Gesundheit in Kitas“ einiges an Material er-
arbeitet. Weitere Themen waren ,,Rund um die Geburt*“ oder die
Gesundheit dlterer Menschen.

m Gemeindedolmetschdienst

Hinsichtlich des Gemeindedolmetschdienstes gibt es eine positi-
ve Entwicklung. Eine Regiestelle fiir die Vermittlung der Einsdtze
konnte etabliert werden, so dass das gute Angebot, dass wir im
Rahmen von EQUAL in der Stadt aufgebaut haben, fortgefiihrt
werden kann. Somit kdnnen wir auch langfristig die Qualitat si-
chern. Das Angebot wird durch ein Projekt im offentlichen
Beschéftigungssektor ergdanzt. Neben den klassischen
Angeboten beispielsweise in Krankenhdusern kénnen wir nun
auch Vermittlungseinsatze im gemeinniitzigen Bereich mit gerin-
ger Aufwandsentschadigung anbieten, beispielsweise in Kitas
zur Sprach- und Kulturvermittlung.

Kurz noch ein Blick auf die geplante Offentlichkeitsarbeit der
Fachstelle.

Fachstelle fir
Privention und
Gesundheitsférderung
im Land Berfin

Offentlichkeitsarbeit / Kommunikation

Kommunikation

» Fachdffentlichkeit, Multiplikator/innen

» Fachveranstaltungen und Fortbildungen
» Presse- und Offentlichkeitsarbeit

» Gesundheitsforen der LGK

Medien:

» Print-Newsletter

* Webseite

» Mail-Newsletter der LGK

7. N ber 2008 - 5. L

Dieser Bereich soll die weiteren Aktivitaten in der LGK unterstiit-
zen.

Ich bedanke mich fiir Ihre Aufmerksamkeit.

Dokumentation: 5. Landesgesundheitskonferenz Berlin
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m Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider:

Vielen Dank an Carola Gold. Wir machen gleich weiter mit dem
zweiten Beitrag und ich mochte Sie, Frau Jiingling, bitten, lhre
Arbeit hier vorzustellen.

m Kerstin Jiingling, Leiterin der Fachstelle fiir Suchtpravention

Sehr geehrte Senatorin, liebe Kolleginnen und Kollegen, sehr ge-
ehrte Damen und Herren, ich bedanke mich fiir die Moglichkeit,
Ihnen kurz und knapp meine Arbeit der letzten drei Jahre mit der
Fachstelle fiir Suchtpravention in Berlin darzustellen.

Zur Einstimmung: Die Suchtprdvention besteht aus zwei Haupt-
strangen, zum einen die Verhaltes- und zum anderen die Ver-
hdltnispravention. Die Verhaltenspravention setzt am einzelnen
Menschen und dessen Verhalten und Gesundheitseinstellungen
an. Die Verhaltnispravention durchleuchtet strukturelle MaR-
nahmen und Bedingungen, um effektiv und praventiv vor einer
Sucht zu schiitzen. Diese beiden miteinander zusammenhdngen-
den Teile der Suchtpravention sind ein Teil der Gesundheitspolitik
in Deutschland.

Suchtprévention

m ist neben Behandlung, Schadensbegrenzung,
Repression eine tragende Saule der Drogen- und
Suchtpolitik

und umfasst
m Verhaltensprévention
= Suchtpraventive Programme / Malnahmen

m Verhaltnispravention
= Strukturelle MaRnahmen

FAUHSTELLE FUR hi
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Auf dieser Folie sehen Sie ein Zitat aus der Expertise von Dr.
Tossmann und Dr. Nocker.

5.1 i zZ - ion in Berlin

Fachstellen- Modell

m Europaweite Ausschreibung
m Zuschlag fur Aufbau und Betrieb an den pad e.V.
m Eréffnung am 15.12.2005

Es ... geht nicht um eine neue oder bessere
Suchtpravention an sich, sondern um einen
Zugewinn an Qualitat und Profilierung durch

Konzentration und Ressourcenbiindelung.”
Quelle: Expertise Suchtprévention, Peter Tossmann und Guido Nécker, Mérz 2003

Kerstin Jongiing
07.11.2008

Dem Inhalt nach sollte Berlin die Suchtpravention nicht neu erfin-
den, sondern sie durch das Fachstellen-Modell qualitativ verbes-
sern und Mainahmen besser koordinieren und biindeln. Unsere
Fachstelle gibt es seit knapp drei Jahren und ich wiirde Ihnen ger-

FAUHSTELLE FUR
SUCHTPRAVENTION|
M LAND BEALIN

Dokumentation: 5. Landesgesundheitskonferenz Berlin

ne zeigen, wie wir strukturell in die Landschaft Berlins eingebun-
den sind.

Integriert sind zwei Senatsverwaltungen: zum Einen die Senats-
verwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz und
zum Anderen die Senatsverwaltung fiir Bildung, Wissenschaft
und Forschung, in Zusammenarbeit mit den Berliner Bezirken. Es
ist leicht gesagt, dass Suchtpravention eine Querschnittsaufgabe
ist. In der Praxis steckt eine Menge Arbeit dahinter, sprich alle re-
levanten Akteure miissen so miteinander vernetzt werden, dass
die Suchtpravention lebendig bleibt und wirkt. Es gibt, wie Dr.
Tossmann und Dr. Nocker es empfohlen haben, ein Steue-
rungsgremium, in dem diese beteiligten Partner sitzen. Unsere
Fachstelle schldgt die Arbeitsplanung fiir das jeweilige Jahr vor.
Inhalt dieser Jahresplanung sind die zukiinftigen Schwerpunkte,
aber auch Projektmafinahmen und Kampagnen.

Die Projekte und Mafinahmen kommen vor Ort, also im Sozial-
raum, im Bezirk, in der Suchthilfe und in der Psychiatrieregion,
zum Einsatz. Hier sehen Sie auszugsweise einige ausgewdhlte
Handlungsfelder. Was tun wir eigentlich handlungsfeldiibergrei-
fend? Orientiert an den Nationalen Aktionsplanen der Bundes-
republik Deutschland sind wir insbesondere im Feld der legalen
Suchtmittel, also der Alkohol- und Tabakprédvention aktiv. Aber
auch die illegalen Suchtmittel finden Beriicksichtigung, ganz be-
deutsam ist hier natiirlich die Cannabis-Pravention. Unter der
Leitung der Landesdrogenbeauftragten arbeitet in Berlin ein
wunderbar funktionierendes Netzwerk zur Friihintervention.

Die einzelnen Handlungsfelder oder Settings werden mit den
Aktionen vor Ort und wiederum mit handlungsfeldiibergreifen-
den Themen kombiniert. In diesem Prozess wird natiirlich gen-
dersensibel gearbeitet. Aufgrund der Bevolkerungsstruktur in
Berlin und angesichts der vielen Kulturen arbeiten wir als
Fachstelle seit unserer Griindung kultursensibel und verstehen
dies auch als einen Schwerpunkt. Wir sind stolz darauf, die einzi-
ge Fachstelle in Deutschland zu sein, die sich dem Thema explizit
und systematisch widmet. All das, was wir tun, steht natiirlich un-
ter der Pramisse ,,soziallagenbezogen und altersgerecht®.

Wir haben unsere Studie ,,Jugend, Alkohol, Hintergriinde“ durch-
gefiihrt und sind momentan bei der Auswertung. Nun miissen wir
uns fragen: Wie kann zielgruppengerecht vorgegangen werden?
Z.B. trifft es nicht zu, dass islamische Jugendliche aus dem tiirki-
schen und arabischen Sprachraum keinen Alkohol trinken. Laut
dem Robert Koch-Institut trinken sie zwar weniger als der Durch-
schnitt, Fakt ist jedoch, dass auch islamische Jugendliche Alkohol
konsumieren. Das heif3t, man steht vor der Frage, wie spreche ich
beispielsweise bei tiirkischen Mdadchen das Thema Alkohol an?
Wie bringe ich ein Thema, das momentan noch haufig tabuisiert
ist, auf die Tagesordnung, in die Normalitat?

Wir verfolgen das Ziel, Sucht zu verhindern. Zudem muss das
Einstiegsalter bei Suchtstoffen oder in Bezug auf suchtmittelbe-
zogenen Konsum erhoht werden, da es momentan besonders bei
den legalen Substanzen sehr niedrig ist. Bei Alkohol liegt das
Einstiegsalter durchschnittlich bei 12,1 Jahren. Zwar miissen wir
nicht, das habe ich vorhin bereits erwdhnt, die Suchtpradvention
neu erfinden, aber wir miissen schauen, welche Good-Practice-
Projekte und -Kriterien es gibt und miissen somit Erfahrungen
aus anderen Bundesldandern auf Berlin {ibertragen. Auf der Basis
der Leitlinien, die in Berlin durch das Abgeordnetenhaus verab-
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schiedet wurden, ergeben sich fiir uns konzeptionell die auf der
folgenden Folie dargestellten Aufgaben.

5.1 i z -

Aufgaben

m Service- und Koordinierungsstelle

m Arbeit in verschiedenen Feldern der
Suchtprévention

m Wissenstransfer / Fort- und Weiterbildung

m Dokumentation, Evaluation, Qualitatssicherung
m Offentlichkeitswirksame Kommunikation

m Kooperation und Vernetzung

Basis: Leitlinien flr die Suchtprévention in Berlin
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Auf dieser Folie bekommen Sie einen zahlenmaBigen Eindruck
von unserem Arbeitspensum:

5.1 i nZ - ion in Berlin

Service- und Koordinierungsstelle

m Fachkréfte nutzen Beratung, Coaching,
Projektplanung, Materialien, Mailings etc.

» Offnungszeiten: 42 Std./Woche

# 2.605 Beratungen, Coachings (3,8/Tag)

# Ca. 400 in Datenbank katalogisierte Materialien:
Printmedien, Videos, interaktive Materialien, Literatur
und Studien

m Vernetzung der Bereiche und Initiierung von /
Mitwirkung in Aktionsbiindnissen

AUHSTELLE FUR
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SUCHTPRAVENTION i ﬂ;ev
M LAHND HEHLIN 4 =

Es stand fiir uns von Anfang an fest, dass wir aufgrund des von
uns bearbeiteten Themas lange Offnungszeiten brauchen. Wir
werden tatsdchlich besonders in den Abendstunden in Anspruch
genommen, und dies von Anfang an. Wir haben alle relevanten
Materialien, die es im Bundesgebiet, Osterreich und der Schweiz
gibt, katalogisiert, was sich besonders vor Ort als eine praktische
Angelegenheit erwiesen hat. Service- und Koordinierungsstelle
heifit zudem, dass wir mit einigen Bezirken zu den Themen
Suchtpravention neue Aktionsbhiindnisse gemeinsam gegriindet
oder in bereits vorhandenen Aktionsbiindnissen aktiv mitgewirkt
haben.

Die konkrete Arbeit in den unterschiedlichen Feldern ist vielfaltig.
Zur kultursensiblen Suchtpravention: wir haben eine qualitative
Studie durchgefiihrt und 118 Eltern mit Migrationshintergrund
gefragt, was sie eigentlich vom deutschen Hilfesystem wissen,
was fiir sie eigentlich Sucht ist, und ob sie sich professionelle
Hilfe wiinschen wiirden oder nicht. Wir haben diese Studie be-
reits in der zweiten Auflage veroffentlicht, welche wir [hnen gerne
zur Verfligung stellen. Wir arbeiten mit relevanten Migrant/innen-
Organisationen, aber auch mit dem Institut fiir Betriebliche
Suchtpravention zusammen, um das Thema voranzutreiben. Wir
freuen uns auch, dass wir im letzten Jahr das Aktionsprogramm

»Berlin qualmfrei von der Senatsverwaltung fiir Gesundheit,
Umwelt und Verbraucherschutz unter der Schirmherrschaft von
Dr. Hoff {ibertragen bekommen haben. Das Aktionsprogramm hat
Grofartiges geleistet und wurde jetzt in die Hande der Fachstelle
gegeben. Das ist Ansporn und eine grof3e Aufgabe zugleich. Auch
hier haben wir im letzten Jahr eine ganze Menge geschafft.

Es ist mir wichtig, die Bedeutung von Wissensvermittlung noch
einmal in Erinnerung zu rufen.

Im Dezember 2005 haben wir gesagt, dass wir nicht einfach los-
legen kdonnen, ohne zu wissen wo der Bedarf liegt. Daraufhin ha-
ben wir eine Bestandsaufnahme gemacht und 74 Verantwor-
tungstrager aus dem medizinischen Gesundheits-, Bildungs- und
Jugendbereich befragt, wo der Bedarf in der Suchtpravention
liegt. 100 Prozent der Verantwortungstrdager haben gesagt: ,,Wir
brauchen im Land eine bessere Wissensvermittlung®. Wir gingen
vorher irrtiimlicherweise davon aus, dass das Wissen {iber die sy-
stematische Prdvention von Sucht auf der Basis gegebener
Standards vorhanden ist. Sie sehen, dass nun bis zum heutigen
Tage eine Menge Schulungen durchgefiihrt wurden, die MOVE-
Trainings etwa sind in Berlin sensationell angelaufen. Vielleicht
war die Eine oder der Andere von ihnen auf der Fachkonferenz
»Alkoholpravention — Was wirkt?“. Dort hat Angelika Fiedler von
ginko e.V. aus Nordrhein-Westfalen gesprochen. Sie hat uns trai-
niert und ausgebildet im MOVE-Training. Im Vergleich zu allen
anderen Bundesldandern sind wir in diesem Bereich auf Platz
zwei, direkt hinter dem Ursprungsbundesland, Nordrhein-
Westfalen.

Wir haben die Broschiire ,,Standards der Suchtpravention“ der
BZgA, die sicherlich einigen bekannt sein diirfte, adaptiert und
haben die wichtigsten Erkenntnisse fiir Schulen zusammenge-
fasst und veréffentlicht. Wir haben alle Beratungen, Schulungen
und auch grofRere Projekte evaluiert. Auf Grundlage der Empfeh-
lungen des IFT zur Evaluation von Suchtpravention haben wir ein
Instrument entwickelt, mit dem wir systematisch Projekte eva-
luieren. Des Weiteren wurden wir extern vom ISD Hamburg, dort
von Dr. Kalke, und von der Hochschule Magdeburg-Stendal von
Prof. Heckmann evaluiert.

Was ich heute Morgen vermisst habe, und wofiir ich lhnen, Frau
Senatorin, dankbar bin, ist der explizite Hinweis auf die inhaltli-
che Seite der Debatte. Es wurde viel iiber Geld gesprochen, weni-
ger iiber Inhalte und noch weniger dariiber, wie man die Inhalte
eigentlich kommuniziert. Eine Reform des Gesundheitswesens
braucht aus meiner Sicht auch Kommunikationsexperten, ebenso
der Bereich Suchtpravention. Wie kann ich ein Thema wie Sucht,
das andere Kulturen als Naturereignis verstehen, verstandlich in
ihrer Sprache erklaren? Wie erreichen wir wirklich schwer erreich-
bare, bildungsferne und in eher schwachen Soziallagen lebende
Menschen, von denen wir immer wieder sprechen. Genau hier
miissen wir Wissen vermitteln und aufklaren.

Das hat die Fachstelle fiir Suchtpravention bereits durch einige
Aktionen begonnen. Wir sind dabei, dies weiterzuentwickeln, uns
weiterzubilden und zu lernen. Unser Ziel ist es, Wissen dort zu
kommunizieren, wo es auch benétigt wird.

m Kooperation und Vernetzung, das ist das Thema.

Die Begriffe begegnen mir haufiger. Alle sprechen davon und alle
versuchen, Vernetzung effektiv umzusetzen. Trotz alledem ist

Dokumentation: 5. Landesgesundheitskonferenz Berlin
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dies eines der schwierigsten Gebiete, was von Frau Gold eben
schon sehr eindrucksvoll deutlich gemacht wurde. Das ist bei der
Vielfalt, die Berlin als Stadtstaat und Hauptstadt ausmacht, be-
sonders relevant. Ich méchte dennoch betonen, dass nahezu 100
Prozent der 2006 befragten Expert/innen gesagt haben, das wir
mehr Vernetzung und Kooperation brauchen. Es gibt so viele gute
Ideen und so gute Initiativen. Bitte sprechen Sie untereinander,
nicht nur die, die auf dem gleichen Flur sitzen, sondern auch die,
die in unterschiedlichen Ressorts oder in unterschiedlichen
Bezirken sitzen und arbeiten.

Zum Schluss wiirde ich sehr gerne ein Statement zu der Kam-
pagne ,,Na klar...!“ abgeben. ,,Na klar...!“ ist die erste gemeinsa-
me Berliner Kampagne zur Alkoholprévention.

5.1 i - ion in Berlin

ampagne ,Na klar...!" www.praevention-na-klar.de

felern ohne
Filmrliss.

STROER bb" #1070 wall 8%

.ﬁ;e.v.

Eine solche breit angelegte Kampagne gab es noch nie. Ich moch-
te an dieser Stelle an Sie, Frau Senatorin Lompscher, meinen
Dank aussprechen, dass Sie die Schirmherrschaft iibernommen
haben. Alle zwdlf Bezirke, das Land Berlin und wir als Fachstelle
werden diese Kampagne zur Alkoholpravention 2009 durch-
flihren. Mit 72 Vertreter/innen des 6ffentlichen Lebens hat am 3.
November 2008 sehr erfolgreich die Kick-Off-Veranstaltung statt-
gefunden. Zudem werden berlinweit Veranstaltungen wie die
Aktionswoche Alkohol im Juni, die Griine Woche und die Jugend-
messe stattfinden. Des Weiteren sind bereits 35 Veranstaltungen
in Planung, welche von den Bezirken organisiert und mit viel
Engagement, viel ldeenreichtum und guten Biindnispartnern
durchgefiihrt werden. Das ist eine sehr beachtliche Menge.

e i
SUCHTPRAVENTION

Kerstin Jongling
07.11.2008

Zum Schluss wiirde ich gerne lhre Aufmerksamkeit auf den
praventiven Jugendkalender 2009 richten: Durch inhaltliche wie
auch tatkraftige finanzielle Unterstiitzung des Landessport-
bundes haben wir auch diesen Kalender herstellen kénnen, der
Spriiche in jugendlicher Sprache enthalt. Ich wollte Ihnen das nur
einmal zeigen, weil wir eben Uber zielgruppengerechte Kom-
munikation geredet haben. Mddchen beispielsweise mégen den
Spruch: ,lIch stehe auf Sixpacks an dir, nicht in dir.“ Das ist
tatsachlich ein Spruch, den junge Madchen absolut stark finden.
Bei der Griinen Woche sind wir dank aller Beteiligten in der
Senatsverwaltung, die das Projekt unterstiitzt haben, mit einem
Saftdeckel (auch Bierdeckel genannt) dabei. Auf der Riickseite
dieser Glasuntersetzer — es wird drei verschiedene Untersetzer
geben - sind drei ganz wichtige alkoholpraventive Botschaften.
Wer die alle drei gelesen hat, hat ein schones Losungswort — und
erhélt als Anerkennung ein Glas Saft.

Dokumentation: 5. Landesgesundheitskonferenz Berlin

Hier finden Sie noch einmal alle Materialien zur Kampagne ,,Na
klar ...!I“ auf einen Blick zusammengefasst:

5.1 i - ion in Berlin

Na klar...! zeigt Gesicht

m Glasuntersetzer

= Website -Nﬁmm"Mu
m Flyer

# Kostenlos: Fachstelle und Bezirksamter
m Plakate

# Kostenlos: Fachstelle

# Werbung fiir lhre Organisation

# Eigener Spruch —  Eigene Plakate
m Jugend-Taschenkalender 2009
m Schllsselanhénger

SUCHTPRAVENTION Kggl:\|JMg ﬁ‘ev
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Das ist die Kampagne, die nachstes Jahr ihr Gesicht zeigen wird.
Ich wiirde mich sehr freuen, wenn viele Mitglieder der Landes-
gesundheitskonferenz und viele Kolleg/innen diese Kampagne
weiter tragen wiirden und sich so an der Kampagne beteiligen
konnten. Ich danke Ihnen.

m Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider:

Herzlichen Dank an Frau Gold und Frau Jiingling fiir diese beiden
Beitrage. Jetzt haben wir doch einen sehr guten Einblick in Ihre
Arbeit gewonnen. Bevor ich die Diskussion fiirs Publikum eréffne,
hdtte ich an Beide noch eine Verstandnisfrage. Ich habe natiirlich
versucht zu verstehen, wo die Unterschiede in lhrer Arbeit liegen.
Eins ist, glaube ich, klar geworden: beziiglich der Themen ist ihre
Arbeit sehr unterschiedlich. Von den Feldern, beziehungsweise
bei lhnen hief} dass dann handlungsfeldiibergreifende Themen,
abgesehen, habe ich allerdings den Eindruck, dass noch weitere
Unterschiede bestehen. Die Fachstelle fiir Pravention und Ge-
sundheitsforderung hat unter anderem die Koordinationsfun-
ktion fiir die Landesgesundheitskonferenz und arbeitet starker
auf der strukturellen Ebene. Das heifdt, ihre Tatigkeitsfelder lie-
gen in der systematischen Strukturentwicklung, der Entwicklung
von strukturellen Rahmenbedingungen fiir die Pravention und
Gesundheitsforderung und in der Vernetzung von Akteuren.
Hingegen arbeiten Sie, Frau Jiingling, sehr stark programm- und
mafinahmenbezogen. Ist das ein richtiger oder ein falscher Ein-
druck? Oder ist dieser Unterschied vielleicht auch nur dem
Umstand geschuldet, das die Fachstelle fiir Pravention und
Gesund-heitsférderung noch am Anfang steht, wahrend Sie, Frau
Jiingling, schon auf zwei Jahre Arbeit zuriickblicken kénnen?

= Carola Gold:

Das wird Frau Jiingling, denke ich, gleich selber einschatzen. Ein
grof3er Unterschied und zugleich eine grofle Herausforderung ist,
das wir in Berlin sehr viele Akteure haben. Kiirzlich sagte mir ein
Kassenvertreter: Mit den Gesundheitszielen haben wir uns ei-
gentlich schon beschaftigt, bevor sie von der Landesgesund-
heitskonferenz verabschiedet wurden. Es gibt unglaublich viele
Aktivitdaten in Schulen, in Stadtteilen und in Jugendfreizeit-ein-
richtungen, in den Bereichen gesunde Erndhrung und Bewegung.
Zudem macht der Landessportbund sehr viel. Wir miissen die
Aktivitaten besser auf einander abstimmen und eine einheitliche
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Zielrichtung entwickeln. Man muss wirklich sagen, dass es von
der Gesundheitssenatorin sehr mutig ist, solch ein Vorhaben vor-
an zu bringen. Frau Lompscher sagt sehr offensiv: ,,Wir stehen da-
zu, das ist ein Vorhaben, was wir machen wollen.“ Wir wissen,
dass in Berlin die Koordinierung und Abstimmung mit den
Bezirken nicht einfach ist. Bereits auf dieser Ebene ist es sehr
schwierig und noch schwieriger wird es auf der Akteursebene.
Insofern, glaube ich, miissen wir versuchen, eine Abstimmung
hinzubekommen, wo man eine Vielzahl von Sublogiken mitden-
ken muss, wo man sich gegen finanzielle Mangel, auch gegen
Ressourcenmdngel durchsetzen muss. Das ist ein schwieriges
Projekt. Von daher hat es sich die Fachstelle natiirlich zum Einen
zum Ziel gesetzt, Qualitdt zu unterstiitzen, aber zum Anderen
auch, die Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass es einfacher
wird, Synergien zu erzeugen, indem man leichter zueinander
kommt und Partner besser finden kann.

m Prof. Ulrike Dr. Maschewsky-Schneider:

Vielen Dank. Mdchten Sie vielleicht gleich daran ankniipfen, Frau
Jiingling?

m Kerstin Jiingling:

Ich sehe einen Unterschied zwischen diesen beiden Fachstellen,
die sich aus meiner Sicht sehr gut erganzen. Ohne Strukturen und
Zielgerichtetheit kommt auch die Suchtpravention nicht voran.
Die Bezirke haben eigene Ressourcen und es gibt ganz spezielle
Stellen fiir Suchtpravention in den Bezirken. Das bedeutet, dass
wir vor einer dhnlichen Aufgabe standen: Wie kdnnen wir Qualitat
beférdern und Outcome erh6hen? Diese immer so leicht auszu-
sprechenden Worte sollten doch bitte in alle Lebensbereiche in-
tegriert werden. Wie kdnnen wir diesen Prozess beférdern und
aus der Vereinzelung herauskommen? Aus meiner Sicht geht das
nur, indem man auf der strukturellen Ebene Biindnispartner
sucht, einheitliche Ziele definiert und an der Praxis orientiert, ge-
meinsam Schritt flir Schritt voranschreitet.

m Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider:

Vielen Dank, aber nun soll das Publikum die Chance bekommen,
Fragen zu stellen.

m Frau Sen (LebensWelt):

Ich arbeite mit Familien, Jugendlichen und Kindern in Reinicken-
dorf und kenne dort die ganzen Strukturen und Beziige. Sie, Frau
Gold, haben in Ihrem Vortrag von Sozialraumbezug berichtet und
haben dabei Reinickendorf-Ost erwdhnt. Mich wiirde der Hin-
tergrund lhrer Ausfiihrungen interessieren beziehungsweise,
was ist da jetzt in Bewegung, oder was haben Sie da vor? Viel-
leicht kommen wir auch in Zukunft in Kontakt?

m Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider:

Gibt es noch eine weitere Frage?

= Heidi Jockel (DGB):

Mir ist aufgefallen, dass die Steuerungskreise sehr unterschied-
lich zusammengesetzt sind. Sie haben sehr plastisch, lebhaft und
angenehm erldutert, wie erfolgreich Sie letztendlich gearbeitet
haben, was ich nicht erwartet hatte. Ich dachte, dass konkrete

Akteure wie Arzte oder dhnliches mitwirken miissten. Im Prinzip
haben Sie nur die Senatsverwaltungen und die Bezirke in den
Steuerkreisen, wenn ich das richtig verstanden habe? Wie arbei-
ten Sie mit den Fachleuten, mit den Akteuren ganz konkret zu-
sammen?

m Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider:

Ich glaube, die erste Frage ist an Frau Gold und die zweite ist an
Frau Jiingling gerichtet.

= Carola Gold:

Die Auswahl war relativ einfach. Die Daten der Schuleingangs-
untersuchungen in Berlin zeigen ganz deutlich die gesundheitli-
chen Problemlagen, was im Grunde auch der Hintergrund unsere
Arbeit ist. Es wurde nach Ubergewicht, Bewegungsmangel, aber
auch nach Defiziten in der kognitiven Sprachentwicklung ge-
schaut. Zudem wurde untersucht, in welchen Bezirken sich diese
drei Problemlagen biindeln. Ein zweiter sehr wichtiger Grund ist,
dass zwei von den drei Bezirken im Kontext der ,,Sozialen Stadt*
im Fokus stehen. Das bietet die Chance, dass wir bei der
Entwicklung von Pravention in den Gebieten der ,,Sozialen Stadt*
Erfahrungen machen, die wir dann verallgemeinern kdnnen.
Diese Erkenntnisse kdnnen wir dann nicht nur in den
Gesundheitszielprozess der Landesgesundheitskonferenz mit
einbringen, sondern auch als ein Stiick Politikberatung in den
Prozess der ,,Sozialen Stadt“ mit einflieen lassen.

Das, was wir als Fachstelle vorgeschlagen haben, muss man jetzt
diskutieren. Im Antrag, den wir abgegeben haben, war der
Vorschlag enthalten, dass wir unterschiedliche Schwerpunkte in
den Bezirken setzen. In Kreuzberg hatten wir vor allem den
Bereich ,Rund um die Geburt“ vorgeschlagen und die Zielgruppe
Kinder bis drei Jahre. Im Brunnenviertel und in Reinickendorf liegt
die Konzentration eher auf den Kita-Kindern. Dort wollten wir uns
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gezielt mit den vor Ort laufenden Aktivitaten abstimmen. Zudem
sind wir dabei, ein Projekt fiir Familienhebammen zu initiieren. So
in etwa muss man sich unsere Arbeit vorstellen. Wir werden mit
den lokalen Akteuren, welche solche Aktivitaten tragen, Steue-
rungsrunden etablieren, in denen auch die Bezirksvertreter/in-
nen eingebunden sind. Diese Runden sollen den Prozess ein
Stiick weit begleiten. Das heif3t, wir schauen wie sich dort die
Gesundheitsforderung in den Quartieren fiir Zielgruppen ent-
wickelt. Die Erkenntnisse werden immer wieder mit den Akteuren
der LGK gespiegelt, so dass es dann die Moglichkeit gibt, diesen
Lernprozess zu verallgemeinern.

m Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider:

Vielen Dank, Frau Gold. Frau Jiingling, méchten Sie noch einmal
auf lhre Erfahrungen mit dem Steuerungskreis eingehen?

m Kerstin Jiingling:

Im Steuerungsgremium kommen die Menschen zusammen, die
ich lhnen bereits vorgestellt habe. Das Gremium zeigt allerdings
nur einen kleinen Ausschnitt davon, wie wir Kooperationen ver-
stehen und gestalten. Ganz konkrete Kooperation heifit, dass ich
mich beispielsweise vorhin mit Herrn Dr. Jonitz verabredet habe
und dass ich mich sehr gerne mit lhnen verabreden wiirde. Wir
sprechen beispielsweise mit Verbdanden von Menschen mit
Migrationshintergrund, erfahren dabei, dass es in Neukélln be-
reits eine ganze Weile Stadtteilmiitter gibt. Als Pilotprojekt schu-
len wir die Stadtteilmiitter in Neukolln, die bis jetzt Uber
Zahnprophylaxe und tiber Erndhrung in den Familien gesprochen
haben, zum Thema Sucht. Das Bundesministerium, die Jugend-
vertretungen, die Betriebe und die Finanzamterarbeiten arbeiten
hier ganz eng mit den zwdlf Bezirken zusammen. Zudem bekom-
men wir ganz gezielte Anfragen: Wie kdnnten Sie uns, liebe
Fachstelle fiir Suchtpravention, bei diesem oder jenem Vorhaben
strukturell unterstiitzen und vielleicht auch zu vermitteln oder
vernetzen? Wo gibt es andere Partner, die uns unterstiitzen konn-
ten?

m Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider:

Gibt es noch weitere Fragen aus dem Publikum?

m Frau Rotscher (Jugend-Freizeitheim in Wannsee):

Ich finde die Projekte, welche Sie in der Suchtprdvention machen,
ganz toll, wie beispielsweise die vielen Flyer, um gezielt
Jugendliche anzusprechen. Was ich ganz wichtig finde, dass es
auch Programme mit Familien gibt, wie Sie eben gesagt haben.
Wenn Kinder und Jugendliche in der Familie, in Lokalen oder auf
der StraBe Erwachsene sehen, dann schauen sie sich das
Verhalten ab. Es ist noch immer so, dass Zigarette und Alkohol
symbolisieren, “Ich werde erwachsen“ oder ,,Ich bin erwachsen*.
Das ist einfach so, wenn wir Erwachsenen so ein schlechtes
Beispiel abgeben. Ich denke, da braucht man nicht viele Hefte,
Flyer und Filme zu zeigen, da muss man selbst ein bisschen etwas
verdndern.

m Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider:

Vielen Dank. Das war, glaube ich, mehr ein ergdnzender Beitrag.
Ich hétte noch viele Fragen, aber aus zeitlichen Griinden miissen
wir jetzt die Diskussion beenden. Ich glaube, zu dem Thema
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Qualitat muss man sich noch sehr viel austauschen. Wir haben
auch auf Bundesebene eine intensive Diskussion, auch im
Rahmen der Bundesvereinigung fiir Pravention und Gesund-
heitsforderung. Da sind noch viele interessante Themen, die zu
besprechen sind. Ich fand es sehr gut, dass Sie Beide, Frau Gold
und Frau Jiingling, auch auf Ihre Konzepte eingegangen sind, aber
wir konnten heute natiirlich noch nicht Fragen der Erfahrungen
mit Qualitatssicherung hier in diesem Rahmen diskutieren. Ich
mdochte mich bei Ihnen Beiden ganz herzlich bedanken, und wiir-
de mirwiinschen, dass wir diese Diskussion spaterim Rahmen ei-
ner anderen Veranstaltung noch einmal fortsetzen kdnnen. Ich
mochte jetzt Herrn Staatssekretar Dr. Hoff bitten, seinen
Abschlussbeitrag zu halten.
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Die Landesgesundheits-
konferenz im Jahre
2007/2008 und Ausblick
auf die kiinftige
Tatigkeit

Dr. Benjamin-Immanuel Hoff,
Staatssekretir fiir Gesundheit, Umwelt und
Verbraucherschutz

Sehr geehrte Damen und Herren, ich verspreche Ihnen, dass ich
in der Zeit bleiben werde. Die Landesgesundheitskonferenz ist
mit rund 220 angemeldeten Teilnehmerinnen und Teilnehmern
um ein gutes Drittel grofier, als Sie dies in den Vorjahren mit ei-
nem etwas anderem Programm gewesen ist. Wir sollten uns trotz-
dem daran halten, dass ein Freitag auch noch schénere Dinge bie-
tet, als an der Landesgesundheitskonferenz teilzunehmen, auch
wenn es den Tag, glaube ich, aus lhrer Sicht deutlich schoner ge-
macht hat.

Lassen Sie mich zwei Vorbemerkungen machen.

m Erste Vorbemerkung

Ich nehme Bezug auf die Diskussion, die gerade zu den
Fachstellen stattgefunden hat. Nachdem wir den erfolgreichen
Test mit der Fachstelle Suchtpravention gemacht haben, hat sich
bei der Fachstelle Pravention und Gesundheitsférderung in den
ersten Wochen der Arbeit gezeigt, dass das Konzept —das Land fi-
nanziert {iber eine Ausschreibung Trager, die in Form einer
Fachstelle tatig werden - eine ganz wichtige Funktion hat. Die
Institutionen, die als Trager dieser beiden Fachstellen ausge-
sucht worden sind, zeigen bereits grofie Netzwerkverflechtungen
in den entsprechenden Akteurskonstellationen, welche weit tiber
das Gesundheitsspektrum hinausgehen. Es sind ganz unter-
schiedliche Verbindungen mit Institutionen in Berlin.

Ich glaube, dass die Zusammenarbeit im Bereich der Sucht-
pravention und im Bereich der Pravention und Gesundheits-
forderung bildlich gesehen einem Stein im Wasser gleicht, der
immer grofere Kreise zieht und Resonanzen findet, auch bei den
Akteuren, die seit langer Zeit an solchen Themen arbeiten.
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m Zweite Vorbemerkung

Was uns {iber die Fachstelle, sowohl im Bereich der Sucht-
pravention als auch bei der Pravention und Gesundheitsfor-
derung gelungen ist, und auch ein Ziel der Diskussion des ver-
gangenen Jahres war, ist, dass die Bezirke mit ihren Kom-
petenzen in die Debatte und auch die Entwicklung von solchen
Vorhaben wesentlich starker als bisher mit einbezogen werden.
Es hat in den Vorjahren Situationen gegeben, in der das Land
hdufig tiber Moglichkeiten geredet, aber von den Bezirken die
Umsetzung erwartet hat. Die Fachstellen haben in dieser Situa-
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tion eine ganz spannende Dolmetsch- und Ertiichtigungs-
funktion, sowohl beim Land als auch bei den Bezirken wahrge-
nommen. Das hilft sowohl den Bezirken als auch der Senats-
verwaltung bei ihren Aktivitaten.

m Ausgangspunkte

Dass ich hier stehe und iiber die Landesgesundheitskonferenz im
Jahre 2007/2008 rede, hdngt mit den Vorhaben des letzten Jahres
zusammen. Im letzten Jahr er6ffnete die Senatorin ihren Beitrag
mit der Formulierung: Die Landesgesundheitskonferenz ist jetzt
aus den Kinderschuhen herausgewachsen. Jetzt muss sie sich
weiterentwickeln. Und wenn man sich weiterentwickeln will,
muss man sich anschauen, wo Veranderungspotentiale beste-
hen, denn ohne Veranderung gibt es keine Weiterentwicklung.
Eventuell stellt man dabei fest, dass es ein paar Dinge gibt, die
bisher nicht ganz so gut gelaufen sind, und dariiber muss man
sich Gedanken machen. Was haben wir dabei identifiziert? Wir
haben gesagt, wir wollen mehr Beteiligung, vor allem der Bezirke
in dem Prozess der Landesgesundheitskonferenz. Wir wollen
mehr Offentlichkeit, und wir wollen eine stirkere Offnung der
Landesgesundheitskonferenz fiir die gesundheitspolitisch span-
nenden Themen, die in Berlin diskutiert werden. Der Fachvortrag
des Arztekammerprisidenten und die anschlieBende Podiums-
diskussion sind genauso wie die Workshops der heutigen
Landesgesundheitskonferenz Ausdruck dieser Uberlegungen.
Wenn ich das neue Programm und die deutlich gestiegene
Teilnehmerinnen- und Teilnehmerzahl der Landesgesundheits-
konferenz ins Verhiltnis setze, denke ich, dass die Uberlegung
richtig war. Wenn ich aber mehr Beteiligung und mehr Offentlich-
keit will, dann bedarf es mehr Transparenz iiber die Arbeit der
Landesgesundheitskonferenz und dazu gehort aus unserer Sicht
auch ein offentlicher Teil der Landesgesundheitskonferenz.
Inwiefern und warum dieser offentliche Teil eine besondere
Funktion in Bezug zu den Vorjahren hat, erldutere ich am Ende
meiner Ausfiihrungen. Wichtig ist, klar zu kommunizieren, was
man seit den Beschlusslagen des vergangenen Jahres eigentlich
gemacht hat.

m Gesundheitsziele fiir Kinder

Wo besteht der grofite Handlungsbedarf? Ich habe bereits iiber
die Ankiindigung der Senatorin hinsichtlich der Weiterent-
wicklung der Landesgesundheitskonferenz gesprochen. Nach-
dem die Diskussion sich iiber einen langen Zeitraum hingezogen
hat, gab es im vergangenen Jahr einen Beschluss der Landes-
gesundheitskonferenz iiber Gesundheitsziele fiir Kinder. Ich
schliele hier an das an, was Carola Gold aus der Arbeit der
Fachstelle fiir Pravention und Gesundheitsforderung dargestellt
hat. Der Vorbereitende Ausschuss — das Gremium zwischen den
Landesgesundheitskonferenzen - hat sich mit dem Handlungs-
bedarf bezogen auf die Gesundheitsziele beschaftigt. Damit wird
deutlich, dass mit der Umsetzung der Gesundheitsziele begon-
nen wurde. Es wurden die entsprechenden Handlungsfelder iden-
tifiziert, die Frau Gold in Ihrem Vortrag bereits erlautert hat. Der
Vorbereitende Ausschuss hat sich natiirlich auch mit der Frage
auseinandergesetzt — und hier verkniipfen sich die Ansdtze zur
Weiterentwicklung der LGK mit ihren Zielen — was von den
Aktivitaten, die in diesen Handlungsfeldern stattfinden, auch
tatsachlich dazu beitragt, die Ziele aus dem Jahr 2007 bis 2011 zu
erreichen. Dabei stellte sich die Frage nach den Messkriterien,

die notwendig sind, um feststellen zu konnen, ob die Ziele er-
reicht werden und die eingesetzten Instrumente wirksam sind.

m Wer leistet mit welchen Mafinahmen einen Beitrag zur
Umsetzung?

Das hat eine intensive Diskussion ausgelost, weil eine Reihe von
Akteuren gesagt haben: Ich bin ja bereit, mich in dem Bereich zu
engagieren, aber ich habe keine Lust, mich an den Pranger stellen
zu lassen, wenn das Eine oder Andere mal nicht so gut funktio-
niert. Aber das ist auch nicht das Ziel einer solchen Diskussion.
Denn einerseits geht es darum, dass wir uns mit den Aktivitaten
auseinandersetzten miissen. Andererseits kann man, beispiels-
weise bei Krankenkassen u.a. verlangen, dass Institutionen, die
Beitragszahlergelder einsetzen, um beispielsweise im Bereich
der Umsetzung der Gesundheitsziele fiir Kinder aktiv zu werden,
auch selber kontrollieren, ob die Beitragszahlergelder addquat
eingesetzt werden. Insofern diirfte sich also eine intrinsische
Motivation der Geldmittelgeber mit dem verkniipfen, was wir be-
absichtigen bzw. mit dem wir uns im Steuerungsgremium Vor-
bereitender Ausschuss beschéftigen.

Ich habe in dieser Hinsicht bereits ein paar Stichworte genannt.
Beispielsweise hat das Pilotprojekt ,,Kita bewegen* begonnen
als ein gemeinsames Projekt der AOK Berlin, der Bildungs-
verwaltung und der Bertelsmann-Stiftung. Der Landessportbund,
auch Mitglied der Landesgesundheitskonferenz, hat das Projekt
,»Kleine kommen grof3 raus“ gestartet. Es gibt Stadtteilvorhaben,
auf die bereits im Rahmen des Aktionsplanes ,,Ernahrung und
Bewegung® und den ,,Gesundheitsmultiplikatoren in Familien“
hingewiesen worden ist.

m Perspektiven 2009/10

Frau Gold hat dariiber berichtet, dass es eine Projektdatenbank
geben wird. Das ist ein Beschluss der Landesgesundheits-
konferenz aus dem Jahr 2007. Ich habe die Verstandigung tiber
Qualitatserfordernisse und Messgrofien der Zielerreichung ange-
sprochen. Die Fachstelle Pravention und Gesundheitsforderung
hat hier eine ganz wichtige Funktion, da sie diesen Prozess als
Moderatorin begleitet und zugleich Informationsplattform ist. Es
ist ja bereits auf die Fachtagung, auf Newsletter, Internetauftritte
und auch andere verfiigbare Datenbanken wie beispielsweise die
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung hingewiesen
worden.

m Weitere Beschliisse der LGK

Es gab weitere Beschliisse und Ziele der Landesgesund-
heitskonferenz 2007, die angesprochen worden sind: Es war ein
ausdriicklicher Wille der Landesgesundheitskonferenz 2007,
dass die Finanzierung des ,Regionalen Knotens“ fortgefiihrt
wird. Mit der paritatischen Finanzierung durch die GKV und dem
Land Berlin im Rahmen des ,,Kooperationsverbundes Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten ist dieses Ziel reali-
siert worden. Ebenfalls vorgesehen und bereits umgesetzt wurde
die Fortfiihrung der Regiestelle fiir den Gemeindedolmetsch-
dienst. Ich habe die wichtige Rolle der Bezirke angesprochen. Ich
mochte dies an einem aktuellen Beispiel aus den Bezirken ver-
deutlichen: Es sind in den Zentren fiir sexuelle Gesundheit und
Familienplanung SDT/AIDS und entsprechende andere Bera-
tungsstellen zusammengefiihrt worden. Fiir diese Einrichtungen
nimmt der Gemeindedolmetschdienst eine ganz wichtige, unter-
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stiitzende Funktion ein. Jeder Bezirk, der damit zu tun hat, und
auch die Akteure, die in den entsprechenden Feldern tatig sind,
werden dies bestitigen. Uber die Fachstelle ist nun schon viel ge-
redet worden. Im Oktober 2008 hat es in Potsdam die Auf-
taktveranstaltung zu einer gemeinsamen Landesarbeitsge-
meinschaft fiir Gesundheitsforderung Berlin-Brandenburg gege-
ben. Auch dariiber wurde im vergangenen Jahr haufiger gespro-
chen: Inwiefern ist die Landesgesundheitskonferenz Berlin in der
Lage, eine Strahlkraft auf Berlin und Brandenburg, das heifit also
auf den gesamten Raum zu entwickeln und mit dem zu verkniip-
fen, was unter dem Gesichtspunkt Masterplan Gesundheits-
region Berlin-Brandenburg etc. diskutiert wird.

m Gendersensibles Controlling der LGK-Tatigkeit

Was ist damit gemeint? Wir haben uns als Senatsverwaltung und
auf Initiative von Katrin Lompscher entschieden, mit einem
Akteur - in dem Fall ,,gender+“ — zusammenzuarbeiten. Ziel ist,
zu {iberpriifen, inwiefern im Bereich der Senatsverwaltung fiir
Gesundheit, aber auch in den Fachstellentatigkeiten und in dem,
was wir als Landgesundheitskonferenz machen, die Genderziele,
die wir als Land Berlin haben, auch umgesetzt werden. Ich bin
dankbar, dass Frau Droste von ,,gender+“ sich bereit erklart hat,
beispielsweise auch an den Sitzungen des Vorbereitenden
Ausschusses teilzunehmen und dort beratend zur Verfligung zu
stehen, damit die Gendersensibilitdt in unsere LGK-Tatigkeit inte-
griert ist.

m Diskussionen iiber Ziele fiir den Sektor betriebliche
Gesundheitsforderung

Es hat im vergangenen Jahr den Beschluss gegeben, entspre-
chende Ziele zu formulieren. Wir haben uns in der Diskussion im
Vorbereitenden Ausschuss entschieden, dies erst einmal nicht zu
tun - und stattdessen einen anderen Weg zu gehen. Die IHK
Berlin, Mitglied der Landesgesundheitskonferenz, der DGB,
Mitglied der Landesgesundheitskonferenz, aber auch die
Vereinigung der Unternehmerverbande Berlin-Brandenburg, die
nicht Teil der Landesgesundheitskonferenz ist, haben sich ge-
meinsam mit uns entschieden, eine ,,Berliner Initiative Gesunde
Arbeit“ - BIGA—zu griinden. Die Berliner Krankenkassen der GKV
und die Unfallkasse Berlin haben sich entschieden, als Partner
zur Verfligung zu stehen und sich einzubringen. Am 3. Dezember
gibt es eine Auftaktveranstaltung.

Die Ziele der ,,Berliner Initiative Gesunde Arbeit“ umfassen drei
Bereiche.

1. Mehr Offentlichkeit fiir das Thema Klassischer Arbeitsschutz,
aber auch betriebliche Gesundheitsférderung.

2. Akteure zusammenzubringen, die parallel eine ganze Reihe
von Initiativen durchfiihren, fiir die man eine groRere Offent-
lichkeit erzeugen kann, wenn man dies biindelt.

3. Mit bestehenden Netzwerkstrukturen wie ,Initiative Neue
Qualitat der Arbeit“ zusammen zu arbeiten.

Vor diesem Hintergrund und angesichts dieser Aktivitdten denke
ich, dass es richtig war, sich weniger mit der Erarbeitung von
Zielen in diesem Bereich zu beschdftigen, sondern mit einer
Netzwerkstruktur im Bereich betriebliche Gesundheitsférderung
aktiv zu werden.
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m Migrationssensible Datenerhebung

Nicht umgesetzt ist bislang der Beschluss zur ,,Migrations-
sensiblen Datenerhebung®. Es hatte durchaus Kapazitatsgriinde,
dass wir uns in diesem Jahr diesem Feld noch nicht gewidmet ha-
ben. Dies ist eine Aufgabe, mit deren Umsetzung wir uns als fiir
die Gesundheits- und Sozialberichterstattung zustandige Se-
natsverwaltung auseinandersetzen werden. Das Thema migrati-
onssensible Datenerhebung geniet bei der Senatorin hohe
Prioritat und wird daher fortgefiihrt werden. Wichtig ist, dass wir
hier mit den entsprechenden Partnern in den Bezirken und
Institutionen wie beispielsweise den Kassen, die eigene Daten
erheben, zusammenarbeiten. Der Schwerpunkt der letztjahrigen
Gesundheitsberichterstattung war Migration und Gesundheit
und ist Bestandteil der entsprechenden Schlussfolgerung.

m Weiterentwicklung der Landesgesundheitskonferenz

Es hat eine Klausurtagung im Spéatherbst 2007 auf Basis eines
Papiers der Senatorin und mir gegeben. Was ist dort skizziert
worden? Der Vorbereitende Ausschuss soll stdrker als ein
Steuerungsgremium tdtig sein. Das bedeutet weniger Forma-
lismus, stattdessen mehr praktische und praxisorientierte Dis-
kussionen dariiber, ob die Wirkungen, die wir beispielsweise
durch die Gesundheitsziele und bei der BIGA beabsichtigen, auch
eintreten.

m Neue Geschiftsordnung

Die Geschaftsordnung und damit die Arbeitsform der Landes-
gesundheitskonferenz soll {iberarbeitet werden. Das wird nach-
her im geschlossenen Teil diskutiert. Die Ziele habe ich schon ge-
nannt: Mehr Offentlichkeit, mehr Debatte, mehr Beteiligung. Wir
haben versucht im laufenden Jahr bereits etwas davon umzuset-
zen. Im geschlossenen Teil der Landesgesundheitskonferenz, das
heifit dem Teil, in dem nur die Mitglieder der Landesgesund-
heitskonferenz durch die von ihnen entsandten Vertreterinnen
und Vertreter diskutieren, wird folgende Diskussion gefiihrt:
Wollen wir kiinftig auf den geschlossenen Teil verzichten und die
Debatte iber das Arbeitsprogramm der LGK im 6ffentlichen Teil
und damit fiir alle transparent durchfiihren? Ich hoffe, dass es zu
dieser Position der Senatsverwaltung auch im geschlossenen Teil
eine Mehrheit geben wird, da ich denke, dass dies eine logische
und konsequente Weiterentwicklung der diesjdhrigen Landesge-
sundheitskonferenz auch im ndchsten Jahr ware. Damit verbun-
den ist die Umwandlung des Vorbereitenden Ausschusses in ei-
nen Steuerungsausschuss zu sehen. Der Verzicht auf den wissen-
schaftlichen Beirat geschieht nicht, weil wir keine wissenschaftli-
che Expertise brauchen, sondern weil er bisher auch in den ver-
gangenen fiinf Jahren schon nicht in Anspruch genommen wurde.
Stattdessen soll die Expertise, die in Berlin vorliegt, spezifisch in
die tagliche Arbeit integriert werden, aber eben nicht zwingend
tiber einen wissenschaftlichen Beirat.

m Einfiihrung von Gesundheitsforen

Was stellen wir uns dabei vor? Wir haben einmal im Jahr eine
Landesgesundheitskonferenz — und dazwischen findet der
Prozess der Umsetzung statt. Wir meinen aber, dass es durchaus
wichtig ist, dass es auch zwischen den Landesgesundheits-
konferenzen Foren gibt, in denen die Akteure im Berliner
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Gesundheitswesen miteinander diskutieren kdnnen. Dass es in
dieser Hinsicht einen Bedarf gibt, zeigt auch die Beteiligung an
spannenden gesundheitspolitischen Themen hier. Themen der
Foren konnten Fragen in der Art sein, wie wir sie heute Vormittag
diskutiert haben: Was bedeutet eigentlich die Gesundheits-
reform auf Bundesebene fiir Berlin? Genauso konnen dies aber
auch Themen aus dem Bereich von Prdvention und Gesund-
heitsforderung sein. Was auf den Foren diskutiert wird, ist offen.
Damit verbinde ich auch die Aufforderung an Sie, sich an den
Foren zu beteiligen und Sichtweisen und Vorschlage einzubrin-
gen. Die Verantwortung fiir die Foren liegt in den Handen der
Fachstelle Pravention und Gesundheitsforderung beim Trager
Gesundheit Berlin e.V.

m Einbindung externen Sachverstandes

Wir wollen mehr externen Sachverstand in die Tatigkeit von
Arbeitsgruppen der Landesgesundheitskonferenz einbeziehen.
Warum? Seit Bestehen der Landesgesundheitskonferenz sind im-
mer wieder Institutionen und Personen an die Senatsverwaltung
herangetreten und haben Interesse gedufert, Mitglied der
Landesgesundheitskonferenz zu werden. Unsere Position war
bisher zu sagen, dass durch die Ausweitung die Landesgesund-
heitskonferenz diese in sich nicht unbedingt effektiver wird. Aus
unserer Sicht ist es sinnvoller, es so zu handhaben, wie wir das
exemplarisch bei der ,,Berliner Initiative Gesunde Arbeit“ ge-
macht haben. Diejenigen, die etwas beitragen wollen, kdnnen
sich jederzeit als Partner der Landesgesundheitskonferenz zur
Verfligung stellen. So konnte ich mir das auch beispielsweise im
Bereich Gesundheitsziele fiir Altere vorstellen. Das Thema wird
im nachsten Jahr an Relevanz gewinnen, und wir wiirden gerne ei-
nen Zielprozess initiieren. Entscheidend ist aber, dass vor allem
ein Prozess zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung,
Pravention und Gesundheitsforderung von dlteren Menschen
herauskommt. Die diversen Initiativen, die es in Berlin gibt und
die mit viel Erfahrung und Engagement in diesem Bereich aktiv
sind, miissen nicht alle Mitglied der Landesgesundheitskon-
ferenz werden, sind aber herzlich eingeladen, sich zu engagieren
und sich zu beteiligen und mit den Akteuren dieser Lan-
desgesundheitskonferenz gemeinsam Ideen zu entwickeln und
umzusetzen. Daflir muss z. B. der Seniorenbeirat oder die
Volkssolidaritat nicht zwingend Mitglied werden.

Man muss nicht Mitglied der LGK sein, um sich mit einbringen zu
konnen, und das ist der Appell und das ist das Ziel dessen, was
wir eben inshesondere in einer offenen Form von Arbeitsgruppen
oder Arbeitsstrukturen erreichen wollen.

m Ausblick auf die Arbeit im nachsten Jahr:
Es steht an:

* die Erprobung der Gesundheitsforen als Instrument der Offent-
lichkeitsarbeit und Beteiligung.

« die Erarbeitung von Gesundheitszielen fiir Altere auf Basis der

heutigen Diskussion, aber auch unter Einbindung externer
Expertise wie des Arbeitskreises ,,Altern und Gesundheit“ von
Gesundheit Berlin e.V.

e die Begleitung der ,,Berliner Initiative Gesunde Arbeit*.

e eine engere Verflechtung mit dem Masterplan Gesundheits-
region Berlin-Brandenburg, dort insbesondere dem Hand-
lungsfeld 9 ,,Prdvention, Gesundheitsforderung, Erndhrung und
Rehabilitation“, wo mit den Handlungsfeldbeauftragten verein-
bart ist, sich kiinftig wesentlich starker auch mit eigenen
Informationen in die Landesgesundheitskonferenz einzubrin-
gen.

* Des Weiteren stehen an: Die Festlegung von Messkriterien zur
Erreichung der Gesundheitsziele, unter anderem fiir Kinder, der
Aufbau der Internetseite der Landesgesundheitskonferenz, auf
der dann auch diese Landesgesundheitskonferenz dokumen-
tiert sein wird, und die Kooperation mit der Landesarbeits-
gemeinschaft fiir Gesundheitsférderung Berlin und Bran-
denburg, um genau diese Vernetzung auch im Gesamtbereich
Berlin-Brandenburg zu gewdhrleisten.

Das zunéchst als Uberblick in der Kiirze der Zeit, was wir im ver-
gangenen Jahr gemacht haben, was wir heute beschlieBen wollen
und was wir in der nachsten Zeit tun werden. Ich stehe, sofern
noch Zeit ist, fiir Nachfragen gerne zur Verfiigung, mochte aber
mit dem Hinweis schliefien, dass Unterstiitzung, Hinweise, Lob
und Kritik herzlich willkommen sind. Und ich méchte zweimal
Dank aussprechen: Erstens an diejenigen Akteure, die sich im
vergangenen Jahr im Vorbereitenden Ausschuss stark engagiert
haben wie beispielsweise die IHK, die den Unternehmerverband
Berlin-Brandenburg in die ,,Berliner Initiative Gesunde Arbeit“ in-
tegriert hat, und vor allem bei der Fachstelle Pravention und
Gesundheitsforderung, die diese Landesgesundheitskonferenz
aus meiner Sicht wirklich in einem qualitativen Sprung gegenii-
ber den vorhergehenden Landesgesundheitskonferenzen organi-
siert hat. Vielen Dank!

m Ingeborg Simon (Volkssolidaritdt Berlin):

Ich habe Gelegenheit gehabt, von Anfang an dem Zielediskurs
teilzunehmen. Ich mochte nachhaltig unterstiitzen und finde das
wirklich sehr gut, wenn wir wegkommen von der konkreten
Formulierung einzelner Gesundheitsziele. Wir haben bei den
Kindern nicht zuletzt deswegen angefangen, weil wir da eine gute
epidemiologische Grundlage hatten, aber die haben wir eben nur
da. Ich pladiere, dass wir wirklich so verfahren, wie das jetzt of-
fenbar bei der betrieblichen Gesundheitsforderung schon ange-
dacht ist und schon zum Teil auf den Weg gebracht wurde.
Namlich dass wir Bereiche benennen, in denen die Ziele-
diskussion unbedingt etabliert werden muss und dann sozusa-
gen in Abhdngigkeit von der Bereitschaft derer, die das dann auch
verbindlich und konkret mitmachen wollen, die Ziele ableiten.
Das finde ich, ist ein Prozess, der uns wesentlich weiterbringt,
weil er aus diesem, salopp formuliert, festgefahrenen Denken —
Gesundheitsziele, erstens, zweitens, drittens, WHO abarbeiten -
ein bisschen rausfiihrt. Insofern méchte ich das nachhaltig unter-
stiitzen.
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m Sts Dr. Benjamin-lmmanuel Hoff:

Das nehme ich gerne auf, und Frau Gold ist die nachste, die sich
gemeldet hat.

m Carola Gold (Fachstelle fiir Prévention und
Gesundheitsforderung):

Das mit den Gesundheitszielen kann ich einfach nicht so stehen
lassen, Ingeborg! Ich will nicht sagen, dass wir sie brauchen oder
sie zwingend erforderlich sind, aber ich mochte ein Pladoyer
dafiir verfassen, dass wir auch mutig sein sollten, weitere Ziele zu
vereinbaren. Wir haben einfach das Problem, dass es in vielen
Bereichen, wie die Versorgungsqualitdt und die Sicherstellung
der Versorgung von dlteren Menschen, nicht wirklich gelingt, die
sektoriibergreifende Zusammenarbeit gut voranzubringen. Wir
kennen Problemlagen, aber es ist so ungeheuer schwer, zu
Losungen zu kommen. Und Zielprozess heilt immer auch
Korridore fiir solche Themen aufzutun. Ich méchte kein ermiiden-
des Ringen, aber ich will sagen: Lasst uns mit den Zielen vorsich-
tig sein, sie nicht iiberfrachten, sie ernst nehmen als einen
Schritt, der moglicherweise zu mehr Koordinierung und damit
auch zu einer besseren Versorgung fiihrt.

m Sts Dr. Benjamin-lmmanuel Hoff:

Ich glaube, es fiihrt zu allgemeiner Zufriedenheit, wenn ich sage,
man sollte das eine tun, ohne das andere zu lassen.

= Heidi Jockel (DGB):

Mich beschéftigt noch eine Frage: Vorgestellt habe ich mich ja
schon, DGB Berlin-Brandenburg. Dadurch ergibt sich meine
Fragestellung. Erst mal muss ich feststellen, dass wir hinsichtlich
der Zusammenarbeit beider Lander einen unwahrscheinlichen
Schritt nach vorne gemacht haben und das iiber die gesamte
Breite, ob wir nun von Gesundheitszielen reden, oder ob wir vom
betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutz sprechen. Ich fin-
de, dass wir sehr gezielt und organisiert arbeiten. Da wir standig
etwas Neues dazu erfinden, muss man mittlerweile aufpassen,
dass man das alles noch unter einen Hut bringt. Ich war in
Potsdam in der Staatskanzlei dabei, als die gemeinsame
Arbeitsgemeinschaft aus dem Taufbecken gehoben wurde.
Natiirlich sollten Erkenntnisse aus Initiativen wie dem Mas-
terplan und unserer BIGA, dann in diese Arbeitsgemeinschaft
hineinflieBen. Ist das so korrekt? Da wiirde mich insbesondere
die Meinung der Senatorin interessieren, weil sie ja in die
Entwicklung der BIGA involviert war?

m Senatorin Katrin Lompscher:

In der gebotenen Kiirze, vor dem Hintergrund, dass wir die Zeit
tiberschritten haben und der geschlossene Teil ja noch folgt:
Natiirlich ist es uns ein wichtiges Anliegen, solche Dinge nicht nur
anzustofRen, sondern damit auch einen Impuls zu geben, dass
sich das verbreitert und dann in der praktischen Arbeit ansetzt.
Die Tatsache, dass der Masterplan Gesundheitsregion Berlin-
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Brandenburg ja explizit mit einem neuen Handlungsfeld ausge-
stattet ist — Prdavention - signalisiert die tatsachlich vorhandene
politische Ernsthaftigkeit auf beiden Seiten.

m Sts Dr. Benjamin-Immanuel Hoff:

Gibt es weitere Fragen? Dann gebe ich jetzt weiter, denn das letz-
te Wort habe nicht ich, sondern natiirlich die Senatorin.

m Senatorin Katrin Lompscher:

Als Vorsitzende der Landesgesundheitskonferenz komme ich
noch einmal nach vorne und bedanke mich bei allen, die diese
Tagung aus meiner Sicht zu einer sehr interessanten gemacht ha-
ben. Sie kdnnen versichert sein, dass wir das ordentlich doku-
mentieren werden, und dass wir die gegebenen Anregungen fiir
die Fortsetzung unserer gesundheitspolitischen Strategien auf-
nehmen werden. Vielen Dank allen, die es vorbereitet haben, die
heute so viel Geduld hatten und jetzt noch da sind, die sich aktiv
beteiligt haben, alles Gute und bis zur sechsten Landes-
gesundheitskonferenz im ndchsten Jahr. Auf Wiedersehen.
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Anhange

Beschliisse der Landesgesundheits-
konferenz am 7. November 2008

m Beschluss Nr. 1 / 2008 (Anderungen der Geschiftsordnung)

Im November 2007 legte die Leitung der Senatsverwaltung
Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz ein Diskussions-
papier ,Weiterentwicklung der Landesgesundheitskonferenz
Berlin“ zur Klausurberatung am 11. Dezember 2007 vor. Im
Ergebnis dieser Klausurberatung wurden auf Basis dieses
Diskussionspapiers erste Anderungen in der Arbeitsweise der
LGK, insbesondere in der Tatigkeit des Vorbereitenden Aus-
schusses vorgenommen.

Im Ergebnis der Erprobung dieser veranderten Arbeitsweise wird
nunmehr eine Anpassung der Geschaftsordnung vorgeschlagen,
siehe Anlage Anderungen der Geschéftsordnung.

Die LGK stimmt der vorgeschlagenen Anderung der Geschifts-
ordnung zu.

m Beschluss Nr. 2 / 2008 (Umsetzung der Gesundheitsziele fiir
Kinder)

Umsetzung der ,Gesundheitsziele im Bereich Gesundheits-
forderung und Prdvention bei Kindern der Altersgruppe o — 6
Jahre* gem. LGK-Beschluss Nr. 1 / 2006, Pkt. 1 und Pkt. 2 sowie
Nr. 3 / 2006 Pkt. 4 zur Kenntnis.

Die LGK beschliefit, die Umsetzung der Gesundheitsziele exem-
plarisch in drei Sozialrdumen zu erproben, in denen ein dringen-
der Handlungsbedarf identifiziert wurde:

* Gesundbrunnen (Bezirk Mitte)
¢ Kreuzberg Nord (Bezirk Friedrichshain-Kreuzberg)
e Reinickendorf-Ost (Bezirk Reinickendorf).

Die zundchst erfolgte Konzentration auf diese Sozialraume soll es
den Mitgliedern der LGK ermdglichen, Schlussfolgerungen fiir die
eigene Arbeit und fiir die Umsetzung der Gesundheitsziele treffen
zu konnen. Die Erfahrungen, die in diesem Prozess gemacht wer-
den, werden regelmafig ausgewertet. Die LGK wird auf dieser
Basis Empfehlungen fiir die Umsetzung der ,,Sozialen Rahmen-
strategie Stadtentwicklung“ sowie bei der weiteren gesamtstad-
tischen Umsetzung der Gesundheitsziele erarbeiten.

Die LGK empfiehlt ihren Mitgliedern sowie weiteren Akteuren,
sich mit den ihnen moglichen Ressourcen an diesem Prozess zu
beteiligen.

Die LGK beauftragt die Fachstelle Pravention und Gesundheits-
forderung,

1. liber den Fortschritt bei der exemplarischen Umsetzung der
Gesundheitsziele die Mitglieder der Landesgesundheitskon-
ferenz regelmafig zu informieren.

2. bis Juni 2009 einen Vorschlag zur Verbesserung der Trans-
parenz {iber die Aktivitditen zur Umsetzung der ,,Gesund-
heitsziele im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention
bei Kindern der Altersgruppe 0-6 Jahre* zu erarbeiten.

Das weitere Vorgehen regelt der Steuerungsausschuss.

m Beschluss Nr. 3 / 2008 (Durchfiihrung von Gesundheitsforen)

Die Mitglieder der LGK beschlieflen, als Bestandteil der LGK Ge-
sundheitsforen einzurichten. Die Gesundheitsforen dienen dazu,

e Impulse fiir die Zielprozesse zu liefern,

* Offentlichkeit fiir die LGK zu erzeugen,

e die Partizipation der Biirgergesellschaft sicherzustellen,

¢ Anstofle fiir neue Losungsansatze zu gewinnen,

e die Biindelung und Vernetzung von Initiativen und Akteuren zu
verbessern.
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Pro Quartal findet ein Gesundheitsforum statt. Die Themen fiir
die Gesundheitsforen konnen sich orientieren an:

e Themen der bezirklichen Gesundheitskonferenzen
e Vorschlagen aus der LGK und ihren Gremien
e Vorschldge anderer Akteure (z.B. Arbeitskreise, Initiativen)

¢ den nationalen Gesundheitszielen

Die LGK beauftragt die Fachstelle Pravention und Gesundheits-
forderung,

e bis Januar 2009 ein Konzept fiir die Ausgestaltung der Ge-
sundheitsforen zu erarbeiten und dem Steuerungsausschuss
vorzulegen.

m Beschluss Nr. 4 / 2008 (BIGA - Berliner
Gemeinschaftsinitiative Gesunde Arbeit)

Die Landesgesundheitskonferenz begriift die Initiative der
Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucher-
schutz, der Vereinigung der Unternehmensverbdnde in Berlin und
Brandenburg, dem Deutschen Gewerkschaftsbund, Bezirk Berlin
Brandenburg, sowie der Industrie- und Handelskammer Berlin
zur ,,Berliner Initiative Gesunde Arbeit“ (BIGA) und unterstiitzt
das Engagement.

m Beschluss Nr. 5 / 2008 (Gesundheitsziel ,,Gesund altern®)

Die Landesgesundheitskonferenz beauftragt den Steuerungs-
ausschuss, die zur Erarbeitung eines Gesundheitsziels ,,Gesund
altern* unter Beriicksichtigung der Aspekte geschlechter- und
kultureller Differenz notwendigen Mafinahmen in die Wege zu lei-
ten.

Der Steuerungsausschuss berichtet der Landesgesundheits-
konferenz liber die Fortschritte in diesem Prozess.
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Landesgesundheitskonferenz:
Geschaftsordnung

Neue Fassung, beschlossen im nicht-6ffentlichen Teil der Landes-
gesundheitskonferenz am o7. November 2008

§ 1 Definition

Die Berliner Landesgesundheitskonferenz (LGK) ist eine an
Regeln gebundene Form der Zusammenarbeit der ortlichen
Akteure aus dem Gesundheitswesen, der Politik, der Verwaltung,
dem Bildungswesen und weiteren relevanten Bereichen. Sie stel-
len ihre Expertise und ihre Kompetenz gemeinsam in den Dienst
der Ziele der Landesgesundheitskonferenz.

§ 2 Ziele und Aufgaben der Landesgesundheitskonferenz

(1) Die Mitglieder der Berliner Landesgesundheitskonferenz stre-
ben eine Verbesserung der gesundheitlichen Lebensbedin-
gungen in Berlin sowie der gesundheitlichen Versorgung und
der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung an.

(2) Die LGK berét gemeinsam interessierende Fragen der gesund-
heitlichen Lebensbedingungen, der gesundheitlichen Versor-
gung und der gesundheitlichen Lage der Bevdlkerung auf
Berliner Ebene mit dem Ziel, der Koordinierung und gibt bei
Bedarf Empfehlungen an die jeweiligen Akteure.

(3) Die LGK strebt mehr Transparenz der gesundheitsbezogenen
Aktivitaten in Berlin an. Zu diesem Zweck wirkt sie an der
Gesundheitsberichterstattung mit. Zukiinftige Gesundheits-
berichte werden Stellungnahmen und Empfehlungen der LGK
enthalten.

(4) Die LGK gibt der Regierung des Landes Berlin Empfehlungen
fiir gesundheitspolitische Ziele.

§ 3 Mitgliedschaft

(1) In der LGK sind Leistungserbringer, Sozialleistungstrager,
Spitzenverbdnde der freien Wohlfahrtspflege, Institutionen
der Wirtschaft und der Arbeitnehmer, die Selbsthilfe, Einrich-
tungen der Gesundheitsvorsorge und des Patientenschutzes,
Institutionen der Wissenschaft sowie die politische Senats-
und Bezirksebene vertreten.

(2) Mitglieder der LGK mit Stimmrecht sind die Présidentin-
nen/Prdsidenten bzw. die Vorstande/Vorsitzende, Hauptge-
schiftsfiihrerin/Hauptgeschiftsfiihrer, Senatorinnen und Se-
natoren der folgenden Institutionen:

- AOK Berlin — Die Gesundheitskasse

- Arztekammer Berlin

- Berliner Krankenhausgesellschaft e.V.

- BKK-Landesverband Ost

- Berlin School of Public Health an der Charité Berlin
- BIG - Gesundheit. Die Direktkrankenkasse
- DGB Berlin-Brandenburg

- Gesundheit Berlin e.V.

- IHK Berlin

- IKK Brandenburg und Berlin

- Kassendrztliche Vereinigung Berlin

- Landessportbund Berlin

- LIGA der Wohlfahrtsverbande

- Patientenbeauftragte des Landes Berlin

- Selbsthilfe Kontakt- und Informationsstelle (SEKIS)

- die fiir Bildung / Jugend zustandige Senatsverwaltung

- die fiir das Gesundheitswesen zustandige
Senatsverwaltung

- vier fiir Gesundheit zustdndige Bezirksstadtrét/-innen auf
Vorschlag des fiir Gesundheit zustandigen Mitglieds des
Senats

-vdek (Verband der Ersatzkassen e. V.) Berlin

Die Zahl der Mitglieder darf 30 nicht {iberschreiten.

(3) Neue Mitglieder der LGK werden von dem fiir das Gesund-
heitswesen zustandigen Mitglied des Senats auf Vorschlag
des Steuerungsausschusses personlich berufen. Die berufe-
nen Mitglieder kénnen eine feste Vertreterin oder einen festen
Vertreter benennen.

(4) Die Mitglieder der LGK sind fiir die zeitnahe Weiterleitung der
Empfehlungen der LGK an die von ihnen vertretenen Insti-
tutionen verantwortlich.

§ 4 Beschlussfahigkeit, Abstimmung

(1) Die LGK ist beschlussfihig, wenn die Mehrheit der berufenen
Mitglieder anwesend ist. Jedes Mitglied hat eine Stimme.

(2) Die LGK kann Empfehlungen beschlieBen, wenn mindestens
2/3 der anwesenden Mitglieder, darunter alle Mitglieder, die
eine von der Umsetzung der Empfehlung betroffene Insti-
tution vertreten, zustimmen. Diese Zustimmung begriindet
keine finanzielle Verpflichtung.

§ 5 Selbstverpflichtung

(1) Mit der Zustimmung zu einer Empfehlung ist eine Selbst-
verpflichtung derjenigen Mitglieder der LGK verbunden, die ei-
ne von der Umsetzung der Empfehlung betroffene Institution
vertreten.

(2) Sie verpflichten sich, im Rahmen ihrer Kompetenzen auf die
Umsetzung der Empfehlung hinzuwirken und hierfiir alle zur
Verfligung stehenden Méglichkeiten zu nutzen.

§ 6 Vorsitz und Geschaftsfiihrung der Landesgesundheitskon-
ferenz

(1) Das fiir das Gesundheitswesen zustindige Mitglied des
Senats fiihrt den Vorsitz der LGK.

(2) Zur Sicherstellung der Geschiftsfiihrung finanziert die fiir das
Gesundheitswesen zustdndige Senatsverwaltung eine Ge-
schaftsstelle. Die Geschaftsstelle nimmt administrative und
koordinierende Aufgaben im Auftrag der LGK bzw. des Steue-
rungsausschusses wahr.

Dokumentation: 5. Landesgesundheitskonferenz Berlin




Anhdnge

§ 7 Sitzungsfrequenz und Sitzungsablauf
(1) Die Sitzungen der LGK finden mindestens einmal jdhrlich statt.

(2) Die Sitzungen der LGK dienen
der Beratung von relevanten Fragen und Themen der gesund-
heitlichen Versorgung fiir Berlin sowie der Rechenschafts-
legung durch den Steuerungsausschuss iiber die Umsetzung
des Arbeitsprogramms,

der Beschlussfassung iiber Empfehlungen, das Arbeits-
programm einschlief3lich der Einrichtung von
Arbeitsgruppen sowie der Geschaftsordnung.

(3) Die Sitzungen der LGK kénnen aus einem fiir die Fach-
offentlichkeit zuganglichen und einem geschlossenen Teil
bestehen. Im geschlossenen Teil, an dem die Mitglieder und
nach Bedarf hinzugeladene Sachverstandige teilnehmen,
wird {iber die vom Steuerungsausschuss vorgelegten Ent-
schlieBungsvorlagen abgestimmt.

(4) Das fiir das Gesundheitswesen zustandige Mitglied des
Senats ladt zu den Sitzungen der LGK ein. Die Einladung wird
den Mitgliedern mit der Tagesordnung spatestens 35
Kalendertage vor dem Sitzungstermin zugestellt und in ge-
eigneter Weise veroffentlicht. Die Tagesordnung enthalt auch
die erforderlichen Beratungsunterlagen und
Beschlussvorlagen.

(5) Vorschlage zur Tagesordnung miissen spatestens 42 Kalen-
dertage vor dem Sitzungstermin bei der Geschaftsstelle ein-
gegangen sein. Die Vorschldge sind zu begriinden.

§ 8 Steuerungsausschuss

(1) Der Steuerungsausschuss ist das Arbeitsgremium zwischen
den Landesgesundheitskonferenzen und verantwortlich fiir
die Umsetzung von Auftragen der LGK. Er hat folgende
Aufgaben:

Mitwirkung bei der Umsetzung von verabschiedeten Empfeh-
lungen der Gesundheitskonferenz,

Thematische Vorbereitung der LGK, insbesondere durch Fest-
legung der Tagesordnung und Unterbreitung von Vorschldagen
flr Empfehlungen der LGK, einschliefllich des Arbeits-
programms

Sammlung und Diskussion von relevanten Fragen und Themen
der gesundheitlichen Versorgung fiir Berlin,

Durchfiihrung von Gesprachen, Beschaffung/Bereitstellung
und Analyse themenbezogener Informationen als Grundlage
einer vertieften Auseinandersetzung mit Fragen und Themen
der gesundheitlichen Versorgung fiir Berlin,

Unterbreitung von Vorschldgen fiir Mitglieder der Landes-
gesundheitskonferenz an das fiir das Gesundheitswesen zu-
standige Mitglied des Senats,

Festlegung der Besetzung von Arbeitsgruppen und
Formulierung des schriftlichen Arbeitsauftrages sowie Uber-
priifung seiner Umsetzung und der Berichterstattung an die
LGK.
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Sorge dafiir zu tragen, dass die von der LGK behandelten
Themen sowohl hinsichtlich ihrer Gender-Relevanz gepriift als
auch hinsichtlich der Umsetzung die Gender-Kriterien beach-
tet werden.

(2) Dem Steuerungsausschuss gehoren an:

Je eine Vertreterin oder ein Vertreter pro Mitglied der LGK mit
Ausnahme der Bezirke (moglichst auf Geschiftsfiihrungs-
ebene).

Fiir die bezirklichen Mitglieder eine fiir Gesundheit zustandige
Bezirksstadtratin bzw. ein Bezirksstadtrat.

Den Vorsitz des Steuerungsausschusses ibernimmt die
Staatssekretdrin oder der Staatssekretdr der fiir das Gesund-
heitswesen zustandigen Senatsverwaltung und in Vertretung
die fiir Gesundheit zustandige Abteilungsleitung.

Der Steuerungsausschuss ist beschlussfahig, wenn die
Mehrheit seiner Mitglieder anwesend ist. Er strebt Konsens an
und trifft seine Beschliisse mit 2/3 Mehrheit der anwesenden
Mitglieder.

(3) Der Steuerungsausschuss tritt in regelmafiigen Abstanden
zusammen, z.B. alle 12 Wochen.

§ 9 Arbeitsgruppen

(1) Die LGK kann die Einrichtung von Arbeitsgruppen mit definier-
ten Themen/Aufgaben beschlieBen und erhdlt von den
Arbeitsgruppen Bericht {iber deren Tatigkeit.

(2) Es wird angestrebt, in die Arbeitsgruppen auch Expertinnen
und Experten aus Institutionen, Verbanden und Selbsthilfe-
gruppen einzubeziehen, die nicht Mitglied der LGK sind.

(3) Die Arbeitsgruppenmitglieder verpflichten sich im Rahmen ih-
rer personellen, rechtlichen und technischen Mdglichkeiten,
die Bearbeitung des Auftrages durch Bereitstellung der erfor-
derlichen Informationen zu unterstiitzen.

(4) Die Moderation der Arbeitsgruppen wird von der Geschafts-
stelle koordiniert.

§ 10 Anderung der Geschaftsordnung

Eine Anderung der Geschiftsordnung kann von jedem stindigen
Mitglied der LGK beantragt werden. Fiir eine Anderung ist eine
Mehrheit von 2/3 der stimmberechtigten Mitglieder erforderlich.
§ 5 Nr. 2 kann nicht gedndert werden. Das Recht der standigen
Mitglieder auf Austritt aus der LGK bleibt unberiihrt.

§ 11 In-Kraft-Treten

Die Geschiftsordnung und ihre Anderungen treten mit jeweili-
gem Beschluss der Landesgesundheitskonferenz in Kraft.
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