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Landesgesundheitskonferenz in Berlin
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Erwartungen an die Landesgesundheitskonferenz aus Sicht der Senatsverwaltung fiir
Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich freue mich, dass Sie meiner heuti-
gen Einladung zur ersten Landesge-
sundheitskonferenz in Berlin gefolgt
sind.

Wie kaum in einem anderen gesell-
schaftlichen Bereich verbinden sich mit
dem Gesundheitswesen individuelle
Erwartungen und soziale Anspriiche;
Verdanderungen im Gesundheitswesen
bertihren unmittelbar alle Biirgerinnen
und Biirger. Gesundheitsversorgung ist
ein 6ffentliches Gut, dessen bestdndige
wissenschaftsgestiitzte Fortentwick-
lung, dessen allgemeine soziale Zu-
gdnglichkeit und moglichst effiziente
Bereitstellung individuelle Lebens-
chancen entscheidend beeinflusst.
Gesundheitspolitik als ein zentrales Po-
litikfeld fiir die Lebensqualitat der Men-
schen beriihrt unmittelbar die soziale
Dimension der Stadtpolitik in Berlin.
Gesundheitspolitische Ziele und Um-
setzungsstrategien bediirfen des brei-
ten demokratischen Diskurses aller Be-
teiligter.

Verdnderungen brauchen eine Rich-
tung. Politik muss sich mit der Zukunft
auseinandersetzen und einen Entwick-
lungskorridor bestimmen, der die eige-
nen Handlungsmoglichkeiten aufdeckt,
Alternativen entwickelt und zur Ent-
scheidung bringt.

Fiir die Gesundheitspolitik im Land Ber-
lin heifit das auch, die bundesweiten
Rahmenbedingungen kritisch zu reflek-
tieren. Vor allem aber muss sie sich
daran messen lassen, die Handlungs-
moglichkeiten in Berlin zu erkunden
und zukunftsfahige Wege zu finden und
zu ebenen.

Auf Berliner Landesebene sind das vor
allem die Handlungsfelder:

B Gesundheitsforderung und Prdven-
tion

M Patientenbeteiligung

M gesundheitlicher Verbraucherschutz,

M [ntegrierte Patientenversorgung

W Qualifikation des medizinischen
Personals

M Forschung und Entwicklung

B Arbeitspldtze und Gesundheitsver-
sorgung

Gestatten Sie mir zu diesen Handlungs-
feldern einige Bemerkungen, da ich
denke, dass das eine oder andere
Handlungsfeld Thema einer Behand-
lung auf einer der kommenden Landes-
gesundheitskonferenzen sein sollte:

Patient(inn)enrechte und Patient(in-
n)enbeteiligung

Dazu gehoren:

W Die Starkung der individuellen Pati-
entenrechte unter anderem durch
Verbreitung und Unterstiitzung von
Vorausverfiigungen, Verscharfung
der Kontrolle jeder Form von Zwangs-
behandlungen.

W Die Stdrkung institutioneller Partizi-
pation durch eine verbesserte Einbe-
ziehung von Patientenvertretungen
und Patientenfiirsprechern in die Ent-
scheidungsprozesse im Gesund-
heitswesen.

B Die Stdrkung der Patientenorientie-
rung in der gesundheitlichen Versor-
gung als zentralem Anliegen sozialer
Medizin und hier vor allem eine klare
Ausrichtung der Versorgung auf das
Prinzip der ,Partizi-  pyus
pativen  Entschei-
dungsfindung®.

Am 1. November hat

die Berliner Patienten-

beauftragte, Frau

Karin Stotzner, ihre

Tatigkeit aufgenom-

men. Mit der Einset-

zung der Patientenbe-
auftragten mochte der

Berliner Senat die be-

stehenden umfassen-

den Angebote zur Be-
ratung und Informati-
on vervollstdandigen
und die Belange von

Patientinnen und Pati-

enten verstarkt in der

Gesundheitspolitik zur

Geltung kommen las-

sen.

Die Patientenbeauf-

tragte wird mich in Fragen beraten, die

Patientenbelange betreffen. Gleichzei-

tig sollen vor allem die Koordinierung

und die Vernetzung der vielfaltigen Ak-

Heidi Knake-Werner

tivitdten, die es in Berlin zur Patienten-
orientierung im Gesundheitswesen
gibt, unterstiitzt und weiterentwickelt
werden. Die Patientenbeauftragte wird
eine Agenda zur ,,Verbesserung der Si-
tuation der Patienten in Berlin“ ent-
wickeln. Diese Agenda soll jahrlich fort-
geschrieben werden und dient als Ar-
beitsgrundlage fiir die Tatigkeit der
oder des Beauftragten. Dariiber hinaus
ist sie oder er Ansprechpartnerin oder
Ansprechpartner fiir Patienteninitiati-
ven und -organisationen als Schnitt-
stelle zur Senatsverwaltung fiir Ge-
sundheit, Soziales und Verbraucher-
schutz.

Reform des OGD

Wir wollen durch eine klare Ausrich-
tung des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (OGD) auf sozial benachteilig-
te Gruppen und seine starkere Orientie-
rung auf Gesundheitsférderung und
Pravention dessen Beitrag fiir einen ef-
fizienten gesundheitlichen Verbrau-
cherschutz erhdhen. Dies wird vor dem
Hintergrund der finanziellen Notlage
Berlins  nur
gelingen,
wenn der Of-
fentliche Ge-
sundheits-
dienst die bis-
her fur
therapeuti-
sche Dienst-
leistungen
gebundenen
Mittel zukiinf-
tig  weitge-
hend in die-
sen Bereich
umschichtet.

Die  Sicher-
stellung der
notwendigen
therapeuti-
schen Dienst-
leistungen
muss zukdinf-
tig von den Systemen und Organisatio-
nen gewdhrleistet werden, die dazu
den gesetzlichen Auftrag haben. Eine fi-
nanzielle Entlastung dieser eigentlich

—



Dokunent ati on Lgk END 05-02-21.gxp 21.02.2005 16:34 Sei te$

Landesgesundheitskonferenz in Berlin
26. November 2004

zustandigen Systeme und Organisatio-
nen durch freiwillige Leistungen des
Landes Berlin im Sinne einer offentli-
chen Subventionierung kann es zukiinf-
tig nicht mehr geben. Dazu zwingt uns
allein schon die beim Verfassungsge-
richt in Karlsruhe anhdngige Klage des
Landes Berlin auf Bundeshilfen wegen
der bekannten Haushaltsnotlage.

Ausbildung

Ein zentrales Ziel der Gesundheitspoli-
tik in Berlin ist es, dass auch in Zukunft
eine ausreichende Anzahl von Ausbil-
dungspldtzen sowie eine qualitativ
hochwertige Ausbildung in den Ge-
sundheitsfachberufen angeboten wird.
Aufgrund der prognostizierten demo-
graphischen Entwicklung in Deutsch-
land wird davon ausgegangen, dass
der Personalbedarf in den Gesund-
heitsfachberufen in der Zukunft stei-
gen, andererseits das Angebot an Aus-
zubildenden (ab 2005) jedoch abneh-
men wird. Der Wettbewerb einzelner
Wirtschaftsbereiche und Branchen um
Nachwuchskrafte wird aber zunehmen
und damit die Nachwuchsgewinnung
fur die Gesundheitsfachbereiche eher
erschweren.

Mit der Zusammenlegung bestehender
Ausbildungsstdtten zu Zentral- oder
Verbundschulen wird die ErschlieBung
von Wirtschaftlichkeitsreserven im Be-
reich der Personal- und Betriebskosten
angestrebt.

Drogenkonzeption (Suchtprivention)
Neue Wege wollen wir auch in der
Suchtprévention gehen. In Berlin fehlte
bisher ein kohdrentes Gesamtkonzept
zur Suchtprdvention. Senatsressorts,
Bezirke, Jugend- und Gesundheitsam-
ter verfolgen jeweils ihre eigenen Ziele.
Suchtpravention verliert sich damit bis-
her in Einzelaktionen. Die Bezirke kom-
men ihren Verpflichtungen zur kommu-
nalen Suchtprdvention entsprechend
dem KJHG in sehr unterschiedlichem
Umfang nach. Das Land forderte bisher
- unter Vernachldssigung seiner ureige-
nen Aufgaben - einzelne Projekte vor
Ort, allerdings wenig systematisch,
eher orientiert an historisch gewachse-
nen Gegebenheiten.

Wir werden die hier vorhandenen Res-
sourcen biindeln, um Synergieeffekte

zu erzielen, und eine zentrale Fachstel-
le zur Suchtpravention aufbauen.
Diese Fachstelle ist gedacht als Einrich-
tung, die koordiniert und mit zielorien-
tiertem Tatigkeitsspektrum Projekte in-
itiiert, umsetzt und begleitet und so ein
Modell zur Optimierung der sucht-
praventiven Aktivitdten unter Einbezie-
hung aller relevanten (personellen)
Ressourcen darstellt.

Die Fachstelle soll Entwiirfe fiir eine Ge-
samtkonzeption der Suchtpravention in
Berlin sowie fiir fachliche Leitlinien und
Qualitdtsstandards erarbeiten. Natdir-
lich in Kooperation mit anderen Senats-
verwaltungen, Bezirken und ausge-
wabhlten freien Trdagern vor Ort.

Integrierte Versorgungsprojekte

Mit den Initiativen zur Bildung eines
tragerlibergreifenden regionalen Bud-
gets in der ambulanten psychiatrischen
Versorgung (Reinickendorf) und der
Verbindung poliklinischer und stationa-
rer Angebote in Buch wurden bereits
erste wichtige Schritte zur besseren
Vernetzung von Versorgungsstrukturen
initiiert.

Wir haben in Zusammenarbeit mit den
Kostentragern, der Kassendrztlichen
Vereinigung Berlin, der Arztekammer
Berlin, den Berufsverbanden der rheu-
matologisch orientierten Arzte, der
Rheumaliga, den Selbsthilfegruppen
und dem Rheumaforschungszentrum
fiir diesen Bereich ein integriertes Ver-
sorgungskonzept erarbeitet. Um die
mit diesem Konzept verbundenen
Chancen fiir die Versorgung von Rheu-
makranken tatsdchlich auch erreichen
zu konnen, bedarf es einer vertragli-
chen Regelung zwischen den Kosten-
tragern und Leistungserbringern zur
Umsetzung der vorgeschlagenen Ver-
sorgungskette und der dabei zu
beriicksichtigenden Qualitdatsparame-
ter fiir diese bisher nicht besonders gut
versorgte Gruppe chronisch Kranker.
Eine der zentralen Herausforderungen
ist jedoch der Bereich der Gesundheits-
forderung und Pravention.

Sie wissen alle, wie wichtig es ist, Ge-
sundheitsférderung und Pravention zu
starken. Hieriiber besteht inzwischen
ein ganz breiter Konsens, der die ver-
schiedenen Professionen ebenso um-
fasst wie die verschiedenen Gremien

—
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und Parteien auf Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene. Dieser Konsens ist
ja auch verniinftig ethisch ist in jedem
Fall zu fordern, drohende Krankheiten
zu verhindern, wenn dazu die Mittel be-
reitstehen, und dkonomisch ist das Ver-
hindern von Krankheit hdufig auch giin-
stiger, als spater hohe Behandlungsko-
sten tragen zu missen.

Im Rahmen der Gesundheitsminister-
konferenz der Lénder, die im Juni dieses
Jahres unter meiner Leitung in Berlin
getagt hat, konnten wir diese Haltung
unterstreichen. Dort haben wir uns auf
eine Bund- / Lander-Arbeitsgruppe ver-
standigt, von der ein gemeinsames Eck-
punktepapier fiir ein Praventionsgesetz
erarbeitet wurde. Derzeit befinden wir
uns in den letzten Detailverhandlungen
fiir einen Gesetzentwurf, der Anfang
ndchsten Jahres im Bundestag einge-
bracht werden wird.

Wir sehen das kommende Praventions-
gesetz als wichtige Grundlage fiir die
Etablierung der Gesundheitsforderung
und Pravention als vierte Sdule im Ge-
sundheitswesen - neben Behandlung,
Rehabilitation und Pflege.

Das Gesetz wird die Rahmenbedingun-
gen fiir die Gesundheitsférderung und
Pravention festlegen, und zwar sowohl
hinsichtlich der begrifflichen Abgren-
zungen, der Zustandigkeiten und vor
allem hinsichtlich der konkreten Pro-
jekte, die ab 2005 im Bund, im Land
Berlin und in den Berliner Bezirken
durchgefiihrt werden. Hierfiir werden
Mittel der Sozialversicherungen zusam-
men gefiihrt und mit den Aktivitdten
der anderen Partner vernetzt. Ich bin si-
cher, dass wir dadurch die Gesund-
heitsféorderung und Pravention wesent-
lich verstarken kénnen.

Die Stdrkung dieses Handlungsfelds
mit Hilfe des Praventionsgesetzes stellt
besondere Herausforderungen an alle
Akteure. Die Mittel fiir Pravention und
Gesundheitsforderung sollen zielge-
richtet und qualitdtsgesichert einge-
setzt werden und auf den aktuellen Er-
kenntnissen der Wissenschaft aufbau-
en. Wir miissen gemeinsam sicher-
stellen, dass die fiir die Prévention und
Gesundheitsforderung - einschlielich
der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung - zur Verfligung stehenden Mittel




die Menschen in ihrem Lebensumfeld
auch tatsdchlich erreichen. Es ist des-
halb von grofler Bedeutung, dass sich
Bund und Lander darin einig sind, dass
bundesweit einheitliche Vorgaben ein-
zuhalten sind und die Projekte eva-
luiert werden miissen. Nur so kann ga-
rantiert werden, dass die unterschiedli-
chen Ansdtze von Projekten in einem
einzigen Handlungsfeld miteinander
verglichen und ausgewertet werden
konnen, und so gegebenenfalls auffal-
lende Erfolge in einem Bundesland
ibertragen werden kénnen auf ein an-
deres.

Die mit der heutigen Veranstaltung be-
ginnende Reihe von Landesgesund-
heitskonferenzen kann bereits im Vor-
feld des Inkrafttretens des Praventions-
gesetzes dabei helfen,

Malle am Gesundheitsférderungspro-
zess beteiligten Akteure und ihre ge-
gebenenfalls unterschiedlichen Per-
spektiven in konsensorientierten Ge-
sprachen zusammenzufiihren,

B die anstehenden Entscheidungen be-
ziiglich der Koordination und Zusam-
menarbeit im Rahmen der Gesund-
heitsforderung fachlich zu fundieren
und

W prioritdre Gesundheitsziele fiir Berlin
zu entwickeln, die als Bezugs- und
Evaluationsrahmen fiir MaBnahmen
zur  Gesundheitsférderung und
Pravention auf Landes- und bezirkli-
cher Ebene dienen. Die friiher erar-
beiteten Schwerpunktsetzungen der
,Berliner Arbeitsgemeinschaft fur
Gesundheitsférderung und Praventi-
on“ bieten ebenso, wie die Gesund-
heitsberichterstattung des Landes
und einzelner Bezirke und die Ergeb-
nisse des Sozialstrukturatlas Berlin
eine gute Grundlage fiir die anste-
hende Arbeit.

In den vergangenen Jahren hat sich
immer wieder gezeigt - und so steht es
auch in den Eckpunkten des Praventi-
onsgesetzes -, dass Gesundheitsforde-
rung in den Lebenswelten stattzufinden
hat, und dass diese Setting-Projekte
nur gelingen, wenn alle Bereiche -
staatliche wie nicht-staatliche - in die
Planung und Durchfiihrung dieser Pro-
jekte eingebunden sind.

Dafiir kann und soll die Landesgesund-
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heitskonferenz die zentrale Plattform
bilden. Wir bendotigen dafiir aber vor
allem auch die Impulse aus den Bezir-
ken, die ja bereits seit vielen Jahren
fihrend in der Gesundheitsforderung
tatig sind. Hervorheben machte ich hier
die Aktivitdten derjenigen Bezirke, die
sich im Gesunde-Stddte-Regioverbund
zusammen geschlossen haben.

Solche Struktur stellt sicher, dass die
fir die Pravention und die Gesund-
heitsforderung zur Verfligung stehen-
den Mittel die Menschen vor Ort auch
tatsachlich erreichen und die lander-
und regionenspezifischen Unterschie-
de bei der Planung gezielt beriicksich-
tigt werden.

Sie sehen, wir fangen in Berlin gliickli-
cherweise nicht bei Null an. Die Bezirke
sind bereits seit Jahren zentrale Trager
von MafRnahmen der Prdavention und
der Gesundheitsforderung; sie fiihren
schon jetzt in eigener Regie oder ge-
meinsam mit einzelnen oder mehreren
gesetzlichen Krankenkassen und weite-
ren Akteuren des Gesundheitswesens -
wie beispielsweise der Arzteschaft, den
Wohlfahrtsverbanden oder auch Sport-
vereinen - mit Erfolg Manahmen der
Pravention und der Gesundheitsforde-
rung durch. Uber diese bereits vorhan-
denen Strukturen kdnnen Projekte und
MaBnahmen der Prdvention und der
Gesundheitsforderung mit Erfolg und
biirgernah koordiniert werden.

Meine Damen und Herren,

bei der heutigen erste Landesgesund-
heitskonferenz geht es darum zunachst
iber die Aufgaben, die Strukturen und
die Themenfelder kommender Konfe-
renzen zu beraten. Wir kniipfen damit
an eine erfolgreiche Tradition in ande-
ren Bundesldndern und Grofistddten
an, in denen &hnliche Institutionen
einen bedeutsamen Beitrag zur Lésung
dréangender Probleme im Gesundheits-
bereich leisten.

Die Erfahrung zeigt, dass viele Proble-
me ungeldst ber lange Zeiten liegen
bleiben, weil die damit befassten Orga-
nisationen und Institutionen keine ge-
meinsame Anstrengung unternehmen,
zu einer tragfdhigen Losung zu kom-
men. Tatsdchlich stellt sich immer wie-
der heraus, dass es schon bei der fakti-
schen Beschreibung der Verhiltnisse

Landesgesundheitskonferenz in Berlin
26. November 2004

zu vollig unterschiedlichen Sichtweisen
kommt, die jede weitere zielorientierte
Diskussion blockieren. Gegenseitige
Missverstandnisse bis hin zu Verdachti-
gungen sind dann leicht das Ergebnis
und schwdchen die Dialogbereitschaft
zusatzlich.

Andererseits zeigen weitere Erfahrun-
gen auch, dass diese Blockaden durch
eine neutrale und zielorientierte Mode-
ration aufgelost werden konnen und
liber lange Zeit belastende Defizite be-
reinigt werden konnen. Die Landesge-
sundheitskonferenz bietet ein geeigne-
tes Forum, in dem wichtige Probleme
aus dem Gesundheitsbereich themati-
siert und Verabredungen fiir Fortschrit-
te in den Problembereichen getroffen
werden kdnnen.

Die Themenfelder, die ich neben dem
Handlungsfeld ,,Gesundheitsforderung
und Pravention“ fiir die zukiinftigen
Konferenzen fiir wichtig halte, hatte ich
eingangs schon erwdhnt. Dazu zdhlen
vorrangig die mit einer neuen Patiente-
norientierung zusammenhdngenden
Fragestellungen wie ,,Patientenrechte
und eine starkere Beteilung von Patien-
tenvertretern in den wichtigen Ent-
scheidungsgremien, Herstellung von
Transparenz der Strukturen und Qua-
litdaten im Gesundheitswesen, die inte-
grierte Patientenversorgung, der Um-
gang mit den gesundheitlichen Ein-
schrankungen élterer Menschen und
Fragen des Gesundheitsschutzes im
Alltag und im Betrieb.

Die Landesgesundheitskonferenz sollte
daher mindestens halbjahrlich tagen,
um dieses ehrgeizige Programm erfolg-
reich zu bewadltigen. Diese Sitzungsfre-
quenz erscheint mir schon deshalb als
unabdingbar, da sich nach meiner An-
sicht die Diskussionsergebnisse der
Landesgesundheitskonferenz auch in
den Themenfelder des neuen Ligaver-
trages ,Gesundheit“ widerspiegeln
sollten, der im ndchsten Jahr abzusch-
lieBen ist.

Ich danke lhnen daher schon jetzt fiir
Ihre aktive Mitarbeit und ihren Input
bei dem heute gestarteten Projekt und
bin sehr gespannt auf lhre Rickmel-
dungen und die weitere Diskussion am
heutigen Tage, und in den ndchsten
Monaten!

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit.

—
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Christian von Ferber

Landesgesundheitskonferenzen - Ziele, Perspektiven und

Widerstdande

Zu welchem Zweck braucht das Ge-
sundheitswesen in Deutschland Lan-
desgesundheitskonferenzen? Diese
Frage ist nicht nur gesundheitspoli-
tisch, sondern auch aus wissenschaftli-
cher Sicht berechtigt. Haben wir nicht
bereits einen Uberfluss an Organisatio-
nen und Interessenverbdnden und tref-
fen deren Vertreter sich nicht standig
auf Veranstaltungen zu gemeinsam in-
teressierenden oder gerade aktuellen
Themen? Haben wir wirklich einen
Mangel an Koordinierungsausschiissen
und Beratungsgremien im Gesund-
heitswesen? Kénnen Gesundheitskon-
ferenzen auf regionaler und Landese-
bene zu diesem gut organisierten und
zum Teil hochkaréatig von den Gesund-
heitswissenschaften  unterstiitzten
Meinungsaustausch und zu deren Er-
gebnissen etwas Origindres und Inno-
vatives beitragen? Eine Landes-
gesundheitskonferenz muss also mehr
bieten kdnnen als ein weiteres gesund-
heitspolitisches Forum. Die Erwartung,
dass mit dem in der Vorbereitungspha-
se der ,,Eckpunkte“ stehenden Prdven-
tionsgesetz eine Landesgesundheits-
konferenz die Verteilung der auf die
Bundesldnder entfallenden Mittel iiber-
nehmen konnte, reicht als Begriindung
sicher nicht aus.

Angesichts dieser bedenkenswerten
Fragen ist es verstandlich, dass die Ge-
setze fiir den Offentlichen Gesund-
heitsdienst - gerade auch die in den
neuen Bundesldndern sich zum
Thema Gesundheitskonferenzen in
Zuriickhaltung {ben. Diese Zuriickhal-
tung gilt es ernst zu nehmen, wenn es
darum geht, iiberzeugende Argumente
fuir die Sinnhaftigkeit von Gesundheits-
konferenzen und speziell fiir eine Lan-
desgesundheitskonferenz zu formulie-
ren.

,Gesundheitskonferenzen* - Was ver-
birgt sich hinter diesem Namen?
Legaldefinition ,Gesundheitskonfe-
renz* (§§ 24 und 26 OGDG NRW 25.
Nov. 1997)

Gesundheitskonferenzen sind ein An-
gebot des Offentlichen Gesundheitswe-

sens. Das Angebot richtet sich an die
Biirger und an die Vertreter von Organi-
sationen in einer Region: Gemeinde,
Kreise, Staddte, regionale Zusammen-
schliisse oder in einem Bundesland.
Gesundheitskonferenzen beraten ge-
meinsam interessierende Fragen der
Gesundheitspolitik mit dem Ziel der Ko-
ordinierung und geben bei Bedarf Emp-
fehlungen. Die Umsetzung erfolgt unter
Selbstverpflichtung der Beteiligten.

Mit dieser Begriffs-
bestimmung des Ge-
setzes lber den of-
fentlichen Gesund-
heitsdienst in Nord-
rhein-Westfalen (§§
24 und 26 OGDG
NRW) unterscheiden
sich Gesundheits-
konferenzen in zwei
wesentlichen Merk-
malen von Arbeits-
gemeinschaften und
Koordinierungsgre-
mien in der Sozial-
versicherung.

a.Gesundheitskon-
ferenzen richten
sich an die Biirger
einer Region,

Dr. Christian
‘erber

Christian von Ferber

chen Kranken-, Unfall- und Rentenver-
sicherung einschlieBlich der Altershilfe
der Landwirte ein Recht auf die not-
wendigen MaRnahmen zum Schutz, zur
Erhaltung, zur Besserung und zur Wie-
derherstellung der Gesundheit und der
Leistungsfahigkeit...“(§ 4 Abs. 2 SGB ).

Jedoch steht dieses ,,Recht“ unter dem
Vorbehalt: ,,Aus ihm kénnen Anspriiche
nur insoweit geltend gemacht oder her-
geleitet  wer-
den, als deren
Voraussetzun-
gen und Inhalt
durch die Vor-
schriften  der
besonderen Tei-
le dieses Ge-
setzbuches im
einzelnen be-
stimmt sind“ (§
2 Abs. 1 SGB I).

Die Gesetzliche
Krankenversi-
cherung - so hat
Wolfgang Gitter
(1) das System
in einem Son-
dergutachten
fur den Sach-
verstandigenrat

nicht allein an die
Anspruchsberech-
tigten eines Sozialversicherungs-
zweiges. Gesundheitskonferenzen
haben einen rdumlich und politisch
definierten Bevolkerungsbezug. In
diesem Rahmen tragen sie als ein be-
ratendes Gremium eine konkrete po-
litische Verantwortung. Sie haben
Teil an der Politik und sind nicht nur
,Akteure“.

b.Gesundheitskonferenzen haben die
Freiheit, den Gesundheitsbezug ihrer
Beratungen unabhdngig von den Be-
schrankungen zu definieren, die das
Sozialgesetzbuch realistischer Weise
im Interesse seiner Leistungsver-
pflichtungen vornehmen muss.

»Wer in der Sozialversicherung versi-
chert ist, hat im Rahmen der gesetzli-

—

fir die Konzer-
tierte Aktion im
Gesundheitswesen charakterisiert -
handelt im Rahmen von drei Zielen. Sie
erfiillt einen Versorgungsauftrag fiir die
Versicherten, sie hat im 6ffentlichen In-
teresse Beitragsstabilitat zu gewahrlei-
sten und sie muss das angemessene
Einkommen der fiir die Versorgung not-
wendigen Leistungstrager sichern (s.
Abb. 1 auf Seite 8).

Die Gesetzliche Krankenversicherung
ist ein geschlossenes Versorgungssy-
stem. Ihr Handlungsspielraum, zum
Beispiel bereits zur Setzung gesund-
heitspolitischer Ziele ist durch den Ver-
sorgungsauftrag und durch die mit ihm
unldslich verbundene Verpflichtung be-
schrankt, die miteinander konkurrie-
renden Versorgungsziele: Versorgung
der Versicherten zu Bedingungen der
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Abb. 1 Magisches Dreieck von Versorgung, Wirtschaftlichkeit und Verglitung

| Versorgung der Versicherten |

69 SGB XI)

allg.:§ 411SGB I; §§15.1,
2156BV; §§11V, 21 SGB XI
bedarfsgerecht (§§ 701, 14115GB V;

gleichmifig (§ 70 SGB V § 69 SGB Xl)
dem allg. anerkannten Stand der med.
Kenntnisse entsprechend (§§ ,, 1, 701,
72 11 SGB V; §§ 111, 28 lll, 69 SGB XI)
ausreichend (§§ 121,701, 72 11 5GB V)
zweckmifig (§§ 121,701, 72 11 SGB V)
wirksam (§§ 4 Il, 29 1 SGB XI)

human (§ 70 1 SGBV; §§ 21, 111 SGB XI)

Angemessene

Wirtschaftlichkeit
der Versorgung

- allg.:8§21u.1v,121,
70l,14115GBV; 4 11,
291SGB XI

- Begrenzung auf das Notwendige
(§§21V,121, 70 SGB V, insb.
§§1211,3111,331, 34,391,731V,
73V SGBV; §§ 411, 29 1 SGB X)

Beitragsstabilitat
(§§ 711,141 11 SGB V; § 70 SGB XI)

Quelle: Sachverstdndigenrat Sondergutachten Gitter 1995, S. 76

Vergiitung der
Leistungserbringer |

§§ 721,10

1201 SGB V;
§§ 4 Nr. 2,

17 | KHG;
§§82-905GBXI

Beitragsstabilitdt und Verpflichtungen
gegeniiber den Leistungstragern abzu-
stimmen. Dass diese Abstimmung seit
drei Jahrzehnten immer weniger gelin-
gen will, ist Gegenstand permanenter
Reformen. Irrefiihrender Weise wird
damit in der Offentlichkeit das Feld
»Gesundheitsreform“ besetzt. Ehrlicher
wadre es von Reform eines Versorgungs-
auftrages im System der Sozialversi-
cherung zu sprechen.

Welche Schlussfolgerungen kénnen
wir aus der Legaldefinition ableiten?

Gesundheitskonferenzen als Angebot
von Kommunen und Bundesldndern
handeln im Unterschied zum Versor-
gungssystem der Sozialversicherung in
einem offenen politischen System, das
durch die Verantwortung von Gebiets-
korperschaften, Kommune oder Bun-
desland, fiir die Gesundheit ihrer Bir-
ger bestimmt ist. Das ist ein offener Ho-
rizont, der freilich dem Risiko der
Beliebigkeit ausgesetzt ist. Die Wahr-
nehmung der politischen Verantwor-

tung wird durch zwei Orientierungshil-
fen erleichtert. Einmal durch zwei pro-
grammatische Festlegungen der Welt-
gesundheitskonferenz zur Gesund-
heitsforderung und zur Gesundheits-
politik (2). Und zum andern durch Ge-
sundheits- oder Sozialberichte und ihre
wissenschaftliche Aufbereitung.

a.Der Gesundheitshegriff der WHO
hebt fiir die Gesundheitsférderung
drei Gesichtspunkte hervor: die Ge-
staltung Lebenslage der Biirger als
Inbegriff gesundheitlicher Chancen
und Risiken, die Herstellung der
Gleichheit der Gesundheitschancen
und die Selbst- und Mitbestimmung
der Biirger. Im Rahmen des Grundge-
setzes gesehen, konkretisiert der Ge-
sundheitsbegriff der WHO das
Gleichheitspostulat und das Demo-
kratiegebot.

b.Gesundheitspolitik im Verstandnis
der WHO ist ausdriicklich Quer-
schnittspolitik. Gesundheitspolitik
ist ein neues Politikfeld neben der

1. Landesgesundheitskonferenz in Berlin
26. November 2004

Sozialpolitik und schlie3t die fiir die
Gesundheit der Biirger jeweils rele-
vanten Elemente anderer Politikfel-
der ein. Sie thematisiert zum Beispiel
den Gesundheitsbezug der Bildungs-
politik, der Stadt - und Regionalpla-
nung und versucht auf diese Politi-
ken Einfluss zu nehmen.

c.Keine Gesundheitskonferenz ohne
eine wissenschaftlich unterstiitzte
Vorbereitung der zu behandelnden
Themen. Nordrhein-Westfalen unter-
hdlt zu diesem Zweck ein eigenes
Landesinstitut fiir den Offentlichen
Gesundheitsdienst, zu dessen Aufga-
ben auch die Unterstiitzung der kom-
munalen Gesundheitsbehérden bei
der Erstellung der Gesundheitsbe-
richte zahlt. Das Landesinstitut ist
Mitglied der Landesgesundheitskon-
ferenz. Bezugswissenschaften der
Gesundheitsberichte sind nicht nur
die medizinischen Fachwissenschaf-
ter oder die Pflegewissenschaft, son-
dern alle Wissenschaften, die - wie es
im Lehrbuchdeutsch heiit - einen
»positiven Beitrag zur Gesundheit®
der Biirger anstreben, einen ,health
gain“ erzielen wollen. Gesundheits-
wissenschaften sind angewandte
Wissenschaften. |hr Beitrag zur Ge-
sundheit kann in verschiedenen Ar-
beitsansdtzen in Erscheinung treten:
,Bekannte und vermeidbare Gesund-
heitsrisiken tatsdchlich vermeidbar
machen®, die Wirksamkeit und Wirt-
schaftlichkeit gesundheitlicher Lei-
stungen erhdhen (Qualitatssiche-
rung), die Selbst- und Mitbestim-
mung der Biirger im Gesundheits-
wesen, aber auch in Bezug auf ge-
sundheitlich relevante gesellschaftli-
che Strukturen (Bildungswesen, Ar-
beitsorganisation) unterstiitzen.

Zwei Orientierungen der WHO zum Ge-
sundheitsbegriff gewinnen fiir Gebiets-
korperschaften wie Bundesldnder und
Kommunen eine spezifische Bedeutung
bei der Planung und Durchfiihrung von
Gesundheitskonferenzen: die Verwirkli-
chung des Gleichheitspostulats ,,Ge-
sundheit fiir alle* und das Demokratie-
gebot. Die Sozialversicherung garan-

—
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tiert einen gleichen Zugang fiir ihre Ver-
sicherten zu den von ihr im Versor-
gungsauftrag zu erbringenden Leistun-
gen, nicht die Gleichheit der Gesund-
heitschancen fiir alle Biirger.

Das Programm der 7oer und 8oer Jahre,
mit einer Reform der Sozialen Selbst-
verwaltung eine ,Demokratisierung
des Sozialstaates“ einzuleiten (3, 4),
ist gescheitert. Die aktuelle Reform
richtet sich auf die Umsetzung einer ge-
sundheitsékonomischen Management-
philosophie, die den aufbrechenden
Konflikt zwischen Versorgungszielen,
Beitragsstabilitdt und Einkommenssi-
cherung der Leistungstrager in Grenzen
halten soll. Individuelle und kollektive
Patientenrechte, Biirgerbeteiligung im
Gesundheitswesen also Realisierung
des Demokratiegebots kénnen nur im
Rahmen der Gebietskdrperschaften
verwirklicht werden. Gesundheitskon-
ferenzen auf kommunaler und Landes-
ebene sind ein mdglicher Weg, auf dem
Erfahrungen gesammelt werden soll-
ten.

Ziehen wir an dieser Stelle eine Zwi-
schenbilanz.

Erwartungen an Gesundheitskonfe-
renzen

Gesundheitskonferenzen definieren die
Position des Offentlichen Gesundheits-
wesens gegeniiber dem Gesundheits-
system der Sozialversicherung nicht
wie bisher defensiv als Kompensation
seiner Schwachstellen, sondern offen-
siv als gesundheitspolitische Verant-
wortung der Gebietskdrperschaften.
Gesundheitskonferenzen sind Bestand-
teil einer sogenannten ,neuen® Ge-
sundheitspolitik der Kommunen und
der Bundeslander (5). Diese neue Ge-
sundheitspolitik versteht sich nicht lan-
ger als eine Sparte der Sozialleistungs-
politik, sondern zieht Konsequenzen
aus wichtigen gesellschaftlichen Veran-
derungen der letzten Jahrzehnte.

Gesundheit ist neben der Sozialen Si-
cherheit zu einem eigenen gesell-
schaftlichen Wert avanciert. Noch im
Gesundheitsbericht der Bundesregie-

rung von 1971 findet sich unter den
»Grundsdtzen der Gesundheitspolitik
der Satz: ,,Gesundheit ist aber kein
letzter Selbstzweck. Wir leben nicht,
um gesund zu sein, sondern wir wollen
gesund sein, um zu leben und zu wir-
ken“. Dieser Satz entspricht nicht lan-
ger dem in der Bevdlkerung vorherr-
schenden Verstdandnis. Gesundheit fin-
det heute nicht nur eine hohe
Akzeptanz als Ziel und als Maf3 der Le-
bensqualitdt, sondern bewirkt eine
starke Sensibilitdt gegeniiber Ungleich-
heit der Gesundheitschancen. Als ein
gesellschaftlich anerkannter Wert ak-
tualisiert der Wert der Gesundheit das
Gleichheitspostulat der Demokratie.
Standige Fortschritte in der wissen-
schaftlichen Erkenntnis der vielfaltigen
Bedingungen, von denen Gesundheit
abhdngt, wecken und begriinden die
Erwartung, dass auf vielen Gebieten
ein Mehr an Gesundheit erreichbar ist.
Angesichts der Misere der seit mehr als
einem Jahrzehnt sich hinschleppenden
Reform der Finanzen der Gesetzlichen
Krankenversicherung richtet sich diese
Erwartung der Biirger immer weniger
auf das Sozialleistungssystem. Ge-
sundheitskonferenzen gewinnen in der
Wahrnehmung vieler Menschen die
Chance, als ein Hoffnungstrager zu gel-
ten. Hinzu kommt, dass Gesundheits-
konferenzen als Veranstaltungen von
Bundesldandern und Kommune an der
Interessenneutralitdt des Staates teil-
haben. Dies ist in der Politik ein wichti-
ger Wert, den es angesichts der sich
verschdrfenden parteipolitischen Ge-
gensdtze in der Gesundheitspolitik zu
bewahren gilt.

Was konnen Gesundheitskonferenzen
leisten ?

Gesundheitskonferenzen verstehen
sich als Instrument einer ,neuen® Ge-
sundheitspolitik von Kommunen und
Bundesldndern. So offen wie die Pro-
grammatik einer ,neuen“ Gesundheits-
politik ist auch die Konzeption der Ge-
sundheitskonferenzen. Fur deren Aus-
gestaltung gibt es mehrere Optionen.
In Nordrhein-Westfalen, das als erstes
Bundesland dieses Feld fiir die Gesund-

—
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heitspolitik erschlossen hat, gibt es
eine mit bemerkenswerter Konsequenz
realisierte Losung. Das Ministerium fiir
Gesundheit, Soziales, Frauen und Fami-
lie in NRW hat einen Bericht liber eine
umfassende Evaluation der ersten fiinf
Jahre der Geltung des OGDG herausge-
geben (6). In der Einleitung wird sehr
anschaulich der Prozess der Konzepti-
onsentwicklung dargestellt.

Fur das Ziel dieser Veranstaltung, Op-

tionen fiir eine Landesgesundheitskon-

ferenz in Berlin abzuwégen, ist zweier-

lei sicher hilfreich

W sich mogliche Optionen fiir die Aus-
gestaltung von Gesundheitskonfe-
renzen bewusst zu machen und auf
diesem Hintergrund

B die Konzeptionsentwicklung in Nord-
rhein-Westfalen auf ihre Ubertrag-
barkeit auszuwerten.

Welche Optionen bestehen fiir Ge-
sundheitskonferenzen als Instrument
einer ,neuen“ Gesundheitspolitik?
Gesundheitskonferenzen sind Gremien
zur Politikberatung; sie dienen der Vor-
bereitung und Planung. Ihr Gegenstand
sind gesundheitspolitisch relevante
Probleme in Bezug auf

B Bevolkerungsgruppen nach soziode-
mographischen Merkmalen,

B Epidemiologisch bedeutsame ge-
sundheitliche Risiken oder Krankhei-
ten,

M Gesellschaftliche Ungleichheiten in
der Lebenserwartung und in der Er-
wartung aktiver Lebensjahre,

W Organisation der gesundheitlichen
Leistungen hinsichtlich Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit,

W Ressourcenallokation hinsichtlich
Versorgungs- und Gesundheitsziele,

H Biirgerbeteiligung in dem weiten
Spektrum von Selbstbestimmung,
Selbsthilfe, individuellen und kollek-
tiven Patientenrechten, Patientenmi-
tentscheidung, Partizipation in der
Gesundheitspolitik, aktiver Verbrau-
cherschutz,

W Gesundheitsberichterstattung und
Gesundheitskonferenzen auf kom-
munaler Ebene und ihre Abstimmung
mit der Landespolitik.
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Die Aufzahlung orientiert sich an den
anerkannten gesundheitswissenschaft-
lichen Arbeitsansdtzen. Diese zeigen
fiir gesundheitspolitische Interventio-
nen zum Beispiel die alters- und ge-
schlechtsbezogene oder die epidemio-
logische Relevanz an und kénnen auf
Handlungsbedarf fiir die Landespolitik
hinweisen. Es leuchtet ein, dass diese
Themen fir sich als Gegenstand der
Gesundheitspolitik genommen einan-
der Uberschneiden und ergdnzen.
Gleichwohl charakterisieren sie mogli-
che Schwerpunktsetzungen der Politik
und bezeichnen fiir die Politikberatung
unterschiedliche Optionen fiir den Zu-
gang zur Gesundheitspolitik und fiir die
unausweichliche Priorisierung von Pro-
jekten und MaBnahmen.

Ahnliches gilt fiir die Ergebnisse der
Beratung von Gesundheitskonferen-
zen. Hierfiir kann eine Unterscheidung
zwischen Ergebniserwartungen erster
und zweiter Ordnung hilfreich sein. Ge-
sundheitskonferenzen setzen sich
primdr zum Ziel zu koordinieren und bei
Bedarf Empfehlungen zu geben, deren
Adressaten zugleich Mitglieder der Ge-
sundheitskonferenz sind. Diese ver-
pflichten sich selbst. Ob die Koordinati-
on und die Empfehlungen erfolgreiche
gesundheitspolitische Interventionen
auslosen, hangt von weiteren Bedin-
gungen ab, die es erschweren, den Er-
folg der Intervention der Landesge-
sundheitskonferenz zuzurechnen.

Die methodischen Grenzen, die bei
einer Zurechnung von Wirkungen zu
beachten sind, haben dazu gefiihrt,
den Begriff Evaluation nach Kontexten
zu spezifizieren. An die Evaluation der
Ergebnisse eines Experiments richten
sich andere Erwartungen als an die
nachtragliche Bewertung politischer
oder administrativer MaBnahmen. Die
Evaluation einer experimentellen Inter-
vention zum Beispiel der therapeuti-
schen Priifung eines Arzneimittels setzt
voraus, dass diese die Bedingungen
ihrer Anwendung definiert und kontrol-
liert wie zum Beispiel in der experimen-
tellen Epidemiologie. ,Externe“ Ein-
flisse gelten als ,confounding fac-
tors®.

Fiir die Evaluation der Implementation
eines Programms, zum Beispiel der Ein-
fiihrung einer Leitlinie oder der Verbrei-
tung von Gesundheits- oder Versor-
gungszielen oder von Empfehlungen
einer Gesundheitskonferenz, sind die
methodischen Voraussetzungen eines
Experiments nicht gegeben. Damit aber
entfdllt ein Bezugsrahmen fiir eine
stringente Zurechnung von Erfolg oder
Scheitern, wie es die Evaluation ver-
langt.

Erwartungen an die Ergebnisse von In-
terventionen einer Gesundheitskonfe-
renz sollten sich daher in einem ersten
Schritt auf die Erfiillung ihrer origindren
Aufgaben richten: Koordination, Be-
darfsermittlung fiir Empfehlungen und
deren Formulierung. In diesem beschei-
denen Sinne konnen Gesundheitskon-
ferenzen anstreben

B Gesundheits- oder Versorgungsziele
und deren Prioritaten zu formulieren,

W Standards fiir den Mitteleinsatz zur
Erreichung von Zielen zu setzen, zum
Beispiel Leitlinien, Evaluationen, Pa-
tienten- und Kundenorientierung,

W Vereinbarungen zur organisations-
und trdageriibergreifenden Zusam-
menarbeit in Bezug auf Wirtschaft-
lichkeit und Wirksamkeit der Leistun-
gen vorzubereiten und zu treffen,

B die Durchfiihrung von ModellmaR-
nahmen oder Projekten vorzuberei-
ten, zu planen und zu empfehlen,

B Bedingungen fiir die Abstimmung
von Landes- und kommunaler Ge-
sundheitspolitik zu schaffen.

Ob von den Ergebnissen der Arbeit
einer Gesundheitskonferenz weitere
Wirkungen ausgehen, ob zum Beispiel
die Patientenversorgung sich an den
Gesundheits- und Versorgungszielen
orientiert und ob dies die Patientenver-
sorgung auch in ihren Ergebnissen ver-
bessert, sind berechtigte Fragen. Sie
lassen sich jedoch erst beantworten,
wenn die Bedingungen der Implemen-
tation der Gesundheits- und Versor-
gungsziele in die Evaluation einbezo-
gen werden.

1. Landesgesundheitskonferenz in Berlin
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Schon die Aufzdhlungen, die keinen

Anspruch auf Vollstédndigkeit erheben,

lassen erkennen, dass fiir den Arbeits-

ansatz von Gesundheitskonferenzen

die Bestimmung der gesundheitspoliti-

schen Relevanz von Schwerpunktthe-

men und Ergebniserwartungen eine

Schliisselrolle zukommt. Je nachdem,

wo der Schwerpunkt fiir die Arbeit der

Gesundheitskonferenz letztendlich ge-

setzt wird, werden Vorentscheidungen

getroffen fir

B die gesundheitswissenschaftliche
Vorbereitung eines Themas (Fokus-
sierung der Gesundheitsberichter-
stattung),

W die Zusammensetzung des Teilneh-
merkreises,

M die Bildung von Arbeitsgruppen,

B den Anspruch auf Umsetzung von
Empfehlungen.

Was folgt aus einem solchen Bezugs-
rahmen fiir die Konzeption einer Lan-
desgesundheitskonferenz ?
Gesundheitskonferenzen auf kommu-
naler und Landesebene erfinden sich
nicht selbst. |hre Einrichtung bedarf
eines Konzepts der Instanzen, die fir
eine gesetzliche Verankerung dieser In-
strumente der Politik verantwortlich
sind, also des Landtages beziehungs-
weise des Senats und derjenigen, die
an der Vorbereitung beteiligt sind. Die-
ses Konzept - aber auch das Fehlen
eines Konzepts (Formelkompromisse
eingeschlossen) - entscheidet letztlich
liber die gesundheitspolitische Rele-
vanz der Arbeit von Gesundheitskonfe-
renzen. Seine Erarbeitung kann unter
Umstanden die Einleitung eines mehr-
jahrigen Prozesses bedeuten.

Die Konzeptionsentwicklung in Nord-
rhein-Westfalen

In Nordrhein-Westfalen hat es fast ein
Jahrzehnt (von 1989 - 1997) gedauert,
bis ein verabschiedungsreifes Konzept
vorlag. Zwar ist dabei zu beriicksichti-
gen, dass in Nordrhein-Westfalen mit
der Gesetzesinitiative eine grundlegen-
de Reform des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes mit den Kommunen aus-
gehandelt werden musste. Dennoch
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bildeten in diesem Aushandlungspro-
zess gerade Gesundheitskonferenzen
und  Gesundheitsberichterstattung
durchaus ein wichtiges Thema. Man
sollte daher den Aufwand fiir die Kon-
zeptionsentwicklung nicht zu gering
veranschlagen.

Die Relevanz einer ,neuen“ Gesund-
heitspolitik, die mit Gesundheitskonfe-
renzen vorangebracht werden soll,
muss nicht nur gesundheitswissen-
schaftlich begriindet, sondern auch mit
Argumenten vertreten werden, die in
der Offentlichkeit liberzeugen und es
den Gegnern erschweren, eine Gegen-
position zu vertreten.

In ihrer Begriindung hat die Politik in
Nordrhein-Westfalen zwei Schwer-
punkte fiir die Relevanz von Gesund-
heitskonferenzen gesetzt:

a.Die Uniibersichtlichkeit der Organi-
sation des Gesundheitswesens, ihre
Bruchstellen und Sektorisierung min-
dern die Ausschopfung seines Lei-
stungspotentials. Die Dysfunktiona-
litditen der Organisation sind aus
heutiger Sicht teils nur noch aus ihrer
Entstehungsgeschichte verstandlich,
teils aber werden sie durch die Dyna-
mik einer fortschreitenden Funkti-
ons- und Leistungsdifferenzierung
vorangetrieben. Beide machen tradi-
tionelle Instrumente politischen Han-
delns wirkungslos. Ungeachtet ,,um-
fangreicher gesetzlicher Grundla-
gen“ fur gesundheitspolitische
Interventionen ,geniigt der gesetzli-
che Rahmen oft nicht, um integrier-
tes, aufeinander abgestimmtes Han-
deln zu erreichen®. Auf diesem Hin-
tergrund wurde die Landesgesund-
heitskonferenz ,,als Anstof} zu einer
neuen Kultur gemeinsamen Han-
delns im Gesundheitswesen ins
Leben gerufen” (www.mfjfg.nrw.de/
gesundheit/medizin/konferenz/mai
n.htm). Diese Argumentation ver-
wendet zwei Wahrnehmungsmuster:
aus der Sicht der Leistungstrager die
Wahrnehmung von Zustandigkeits-
grenzen, die hadufig eine erfolgver-
sprechende Arbeit behindern, und

aus der Sicht der Politik die Wir-
kungslosigkeit eines ihrer wichtig-
sten Mittel, tiber Gesetze und Verord-
nungen die Wirklichkeit zu beeinflus-
sen. Demgegeniiber erscheint in der
politischen Debatte eine ,,neue Kul-
tur gemeinsamen Handelns* durch-
aus als eine Chance, die man zumin-
dest erproben sollte.

b.Die Beliebigkeit in der Wahrnehmung
gesetzlicher Aufgaben durch die Ge-
sundheitsdmter kann nicht langer
hingenommen werden. Die Kommu-
nalisierung der Gesundheitsamter
hat zu einer Uniibersichtlichkeit in
der Durchfiihrung der Aufgaben des
offentlichen Gesundheitsdienstes
gefiihrt. Einschldgige Untersuch-
ungen kommen seit einem Jahrzehnt
ibereinstimmend zu dem Ergebnis,
dass die Vielzahl ihrer gesetzlichen
Aufgaben die Gesundheitsamter zur
Beliebigkeit in der Erflillung verfiihrt
(7). Das Konzept der Gesundheits-
konferenzen spannt daher Landesge-
sundheitskonferenz und kommunale
Gesundheitskonferenzen unter Ver-
mittlung des Landesinstituts fiir das
offentliche Gesundheitswesen zu
einer aufeinander abgestimmten Ge-
sundheitspolitik des Landes zusam-
men. Und damit diese Absicht ver-
wirklicht wird, setzt eine Durch-
fihrungsverordnung Standards fiir
kommunale Gesundheitskonferen-
zen. lhre Anwendung soll Transpa-
renz herstellen, eine vergleichbare
Struktur auf ortlicher Ebene unter-
stiitzen und Uber die gesetzlichen
Vorgaben hinaus die Wirksamkeit der
Landespolitik verstdarken. Die Kon-
zeption setzt sich dabei {iber den Wi-
derspruch hinweg, dass Gesund-
heitskonferenzen gleich auf welcher
Ebene in ihrem Arbeitsansatz gerade
die regionalen Bediirfnisse zum Aus-
druck bringen sollen. Mit Friedrich
Schiller zu sprechen: Einheitlichkeit
und Vielfalt ,,wohnen“ in der Pro-
grammatik einer Landesgesundheits-
konferenz ,,nahe beieinander, doch
stoflen sie sich hart im Raume*“.

Christian von Ferber

Die nordrhein-westfalische Konzeption
der Landesgesundheitskonferenz ent-
behrt nicht einer inneren Logik in der
Stringenz ihrer Umsetzung. Der Erpro-
bung des Konzepts im Vorfeld des Ge-
setzes diente ein Modellversuch ,,0Orts-
nahe Koordinierung der gesundheitli-
chen und sozialen Versorgung®, an dem
sich 28 Kommunen beteiligt haben. Der
Modellversuch hat die Moglichkeiten
eines ,kommunalen Gesundheitsma-
nagement“ aufgezeigt - so die Evaluati-
onsberichte zu diesem Modellversuch
@8, 9.

Die Setzung der beiden Schwerpunkte:
grundlegende Reform des offentlichen
Gesundheitsdienstes und Starkung der
Landespolitik auf der Ebene der Kom-
munen stand allerdings einer Beschaf-
tigung der Landesgesundheitskonfe-
renz mit einem breiten Spektrum von
gesundheitspolitischen Themen nicht
im Wege. Um hier nur einige zur Veran-
schaulichung zu nennen: Die Landes-
gesundheitskonferenz hat sich auf
zehn Gesundheitsziele fiir Nordrhein-
Westfalen verstandigt und sie schritt-
weise ausgearbeitet. Sie hat Entsch-
lieBungen zu Themen wie ,,Gesundheit
fiir Kinder und Jugendliche®, ,,Gesund-
heitspolitik in Europa“, ,Soziale Lage
und Gesundheit* oder ,Zukunft der
Heil- und Pflegeberufe* verabschiedet.
(www.mfjfg.nrw.de/gesundheit/medi-
zin/konferenz/main.htm)

Doch eine Landesgesundheitskonfe-
renz steht nicht allein unter der Erwar-
tung, aktuelle gesundheitspolitische
Themen offentlich anzusprechen und
eine konsensfdhige Meinung dazu zu
verabschieden, die zuvor von einem
Kreis von Personen eingehend beraten
wurde, die nach Kompetenz und Betrof-
fenheit berufen wurden. Landesge-
sundheitskonferenzen werden je langer
desto starker auch danach beurteilt
werden, welche Wirkung ihre Bera-
tungsergebnisse, EntschlieBungen und
Empfehlungen auf der Umsetzungsebe-
ne erzielen.

Landesgesundheitskonferenzen verfii-
gen Uber drei Umsetzungswege.

"
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M Die Selbstverpflichtung ihrer Teilneh-
mer. Fiir diese Selbstverpflichtung
haben Empfehlungen der Landesge-
sundheitskonferenz eine nicht zu un-
terschdtzende Legitimation.

W Landeseigene Organisationen. Fir
diesen Umsetzungsweg ist es sicher
wichtig, die Beziehungen zwischen
Landesgesundheitskonferenz und 6f-
fentlichem Gesundheitsdienst zu
ordnen und durchldssig zu machen.
Doch im Sinne einer Gesundheitspo-
litik, die sich als Querschnittspolitik
versteht, sind weitere Einrichtungen
von Bedeutung, auf die das Land zum
Beispiel iber seine Bildungs- und So-
zialpolitik, Uber Stadtentwicklung
und Wohnungspolitik einen unmittel-
baren oder mittelbaren Einfluss hat.

W Die Mobilisierung der Bevolkerung.
Landesgesundheitskonferenzen kon-
nen und sollten Initiativen in einer
Biirgergesellschaft anregen und un-
terstiitzen.

Fiir die Nutzung dieser Umsetzungswe-
ge lassen sich durchaus Erfolgsindika-
toren benennen, zum Beispiel in wel-
chem Umfang es bei den Empfehlungen
zu Selbstverpflichtungen welcher Be-
teiligten kommt und wie diese einge-
halten werden etc.

Fiir den Arbeitsansatz einer Landesge-
sundheitskonferenz fallt daher nicht
zuletzt der Uberlegung eine Schliissel-
rolle zu, durch welche Ziele und The-
men die breiteste Unterstiitzung auf
der Umsetzungsebene zu erwarten ist.
Unter dem Aspekt der Breitenwirkung
in der Umsetzung scheint mir in Kennt-
nis der Gesundheits- und Sozialberich-
te der Senatsverwaltung (10) ein Pro-
gramm besonders geeignet zu sein: die
Ungleichheit der Lebenserwartung und
der aktiven Lebensjahre in Berlin zu
verringern beziehungsweise die Gefahr
einer zunehmenden Ungleichheit zu
bannen. Ein solches Programm ist eine
Herausforderung fiir die Prdvention
und fir die Gesundheitsforderung,
aber auch ein Priifstein fiir deren Rea-
litdtsgehalt.

Untersuchungen, die international ver-
gleichend der Frage nachgehen, in wel-

chem Umfange gesellschaftliche Ein-
flisse fiir die Unterschiede in der Le-
benserwartung von Bevélkerungen ver-
antwortlich sind, kommen tibereinstim-
mend zu dem iberraschenden
Ergebnis, dessen gesundheitspoliti-
sche Konsequenzen bisher noch kaum
ausreichend diskutiert werden (11). Die
Sterberaten in einer Bevdlkerung, auch
nach Altersgruppen, Geschlecht und
sozio6konomischen Merkmalen, sind
statistisch durchaus kein ,trager”
Wert, der sich nur mittelfristig oder
langfristig verdandert. Tiefgreifende Ver-
anderungen in einem Gesellschafts-
und Wirtschaftsystem, die eine Schwel-
le fiir die Lebenslage der Bevolkerung
tiberschreiten, konnen in kurzer Zeit
die Sterberate drastisch erh6hen. ,Ex-
perimente®, die eine Gesellschaft mit
sich selbst vornimmt, schlagen sich in
einem bisher nicht beobachtetem Um-
fang in der Sterberate nieder, ohne
dass der Umfang dieser Verdnderungen
auf die Zunahme (bertragbarer Krank-
heiten oder auf schadigende Einfliisse
aus der natiirlichen Umwelt zuriickge-
filhrt werden konnte. So hat der Zu-
sammenbruch des sowjetischen Ge-
sellschafts- und Wirtschaftssystem zu
einem dramatischen Anstieg in den
Sterberaten in allen Altersgruppen, ins-
besondere in der der 35- bis 55-Jahri-
gen Méanner gefiihrt und die mittlere
Lebenserwartung deutlich abgesenkt.

Landesgesundheitskonferenz in Berlin
26. November 2004

B Welche Schwellen im Gesundheits-
bewusstsein der Menschen uber-
schritten werden, um gesundheitli-
che Verdanderungen dieses Aus-
mafdes auszuldsen, ist fir die
Pravention und die Gesundheitsfor-
derung von einer bis dahin unter-
schatzten Bedeutung (12).

Die gesundheitliche Lage der Berliner
Bevolkerung, fiir die das Auseinander-
klaffen der Lebenserwartung der Wohn-
bevélkerung in den Berliner Bezirken
einen - auch im internationalen Maf3-
stab gesehen - methodisch gut unter-
suchten Indikator fiir Interventionen
der Landespolitik darstellt, kann als
das Ergebnis eines ,natiirlichen” ge-
sellschaftlichen Experiments betrach-
tet werden (13). Die Untersuchung zeigt
in Ubereinstimmung mit dem Stand der
internationalen Forschung, in welchem
Umfang Prdavention und Gesundheits-
forderung erhdhte Sterberaten in Be-
volkerungsgruppen senken kdnnen.

Ein solches Programm fordert Gesund-
heitspolitik als Querschnittspolitik und
es wagt einen innovativen Schritt. Nicht
der gleiche Zugang zu gesundheitli-
chen Leistungen, nicht allein Chancen-
gleichheit ist das Ziel, sondern ein mu-
tiger Schritt auf dem Wege zu gleichen
Erfolgen fiir alle in dem was, gesund-
heitlich erreichbar ist.

Abb. 2 Age-Adjusted Mortality Rates and Life Expectancy,
Russia and United States, 1990 and 1994

Age-Adjusted Mortality Rate

Life Expectancy at Birth

1690 1994 Percent 1690 1694 Change, y
Change
Russia
Total 1192.7 1581.6 32.6 69.2 641 -5.2
Male 1688.4 2290.5 26.7 63.8 57.7 -6.1
Female 892.2 1098.4 23.1 Z4:4 712 32
United States
Total 803.4 784.7 -2.3 75.4 75.7 0.3
Male 1035.3 996.4 -3.8 71.8 72.4 0.6
Female 628.8 621.8 - 1.1 78.8 790 0.2

Francis C. Notzon et EFIAMA Vol. 279 (1998)p.795

Dieses ,natiirliche* Experiment der Ge-

schichte lehrt zweierlei:

W Sterberaten bei den nicht iibertrag-
baren Krankheiten reagieren sensibel
auf Veranderungen in der Lebensla-
ge, dies ist ein neuer Befund.

Gesundheitspolitik ist wie alle Politik
auch ein Wagnis und jedes Wagnis lebt
von einer Vision !

—
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Erfahrungen mit Gesundheitskonferenzen

Sehr geehrter Herr Professor Kleiber,
Frau Senatorin,

zundchst méchte ich mich sehr herzlich
fur die Einladung zu Ihrer ersten Berli-
ner Landesgesundheitskonferenz be-
danken. Ich berichte Ihnen gerne tiber
die Erfahrungen, die wir in Nordrhein-
Westfalen gemacht haben. Bei den vie-
len Vorschusslorbeeren, muss ich
ihnen ganz ehrlich sagen, fiihle ich
mich jetzt etwas unbehaglich, aber ich
werde versuchen, ganz pragmatisch
und ganz praktisch das darzustellen,
was in Nordrhein-Westfalen in all den
Jahren passiert ist.

Herr Professor von Ferber, Sie haben
wunderbar den ganzen groRen Rahmen
wissenschaftlich gespannt, so dass ich
direkt zu der Frage komme: Wie haben
wir in Nordrhein-Westfalen begonnen?
Ich mochte lhnen sowohl zu der Lan-
desgesundheitskonferenz als auch zu
den kommunalen Gesundheitskonfe-
renzen etwas liber die Hintergriinde be-
richten: Wie ist es zu den Griindungen
gekommen, zu den Strukturen und Ver-
fahren, die wir heute haben? Und auch
zu der Bedeutung die diese Konferen-
zen fir uns in Nordrhein-Westfalen
haben und zu den weiteren Perspekti-
ven. Die Unteriiberschrift meines Bei-
trags habe ich genannt: ,,Gesundheits-
konferenzen als innovative Instrumente
fiir Kommunikation und Management?*
so in etwa wiirden wir, ganz kurz ge-
fasst, diese Konferenzen sehen.

Die Landesgesundheitskonferenz wur-
de 1991 gegriindet und ich muss ihnen
zu dem Hintergrund, namlich zu der
Frage, wie unser Gesundheitswesen
aufgestellt ist, wenig sagen. In einem
pluralen verwalteten Gesundheitswe-
sen, das Sie alle gut kennen, stellt sich
eben Kooperation und Abstimmung
nicht von alleine her. Es gibt zuneh-
menden Wettbewerb, der ja auch ge-
wollt ist und es gibt relativ wenig Trans-
parenz in unserem Gesundheitswesen.
So haben wir 1991 mit dem Ziel, zu
mehr Konsensus und mehr Koordinati-
on im Gesundheitswesen zu kommen,
diese Konferenz begriindet. Natiirlich
ging es auch um den umfassenden In-
formations- und Meinungsaustausch.

Es geht um die Erarbeitung gemeinsa-
mer Grundpositionen und letztlich auch
darum, in den Feldern, wo es notwen-
digist um das zu erreichen, was Profes-
sor von Ferber beschrieben hat, zu
einem gemeinschaftlichen Handeln zu
kommen. Ich will aber noch etwas
sagen liber den An-
satz zur Griindung,
weil der wirklich
sehr interessant
war.

Wir haben 1990
den ersten umfas-
senden Gesund-
heitsbericht Nord-
rhein-Westfalens
vorgelegt, ich glau-
be das war der
erste grofle Ge-
sundheitsbericht
des neuen Typs in
einem Flachen-
land. Er hat aufler-
ordentlich kontro-
verse Diskussio-
nen ausgeldst, weil
besonders die Lei-
stungsanbieter
sagen, wir moch-
ten gerne auch zu unserer Meinung ge-
fragt werden. Wir haben uns dann dar-
auf verstandigt, dass Gesundheitsbe-
richterstattung  staatlich  neutral
verantwortet werden muss. Damals
haben wir aber auch gesagt, wir brau-
chen tatsachlich eine Landesgesund-
heitskonferenz um zum einen die Be-
richterstattung im Vorfeld miteinander
zu beraten: Wortiber wollen wir berich-
ten, was sind unsere Themen? Zum an-
deren aber auch wenn Defizite auftau-
chen, gemeinsam daran zu arbeiten.
Mitglied in der Landesgesundheitskon-
ferenz sind die Leistungsanbieter, also
die Kammern, und zwar Arztekammern,
Zahndrztekammer, Apothekerkammer,
Psychotherapeutenkammer. Es sind
samtliche Kostentrdager, nicht nur die
Krankenkassenverbdnde, sondern
auch die Unfall- und Rentenversiche-
rungstrdger. Wir haben die Spitzenver-
bande der freien Wohlfahrtspflege, die
Landschaftsverbande, die bei uns we-
sentliche Aufgaben in der Psychiatrie

Landesgesundheitskonferenz in Berlin
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wahrnehmen, die Arbeitgeber- und Ar-
beitnehmervertretungen. Ganz beson-
ders wichtig ist, dass die Vertreter der
Selbsthilfe und der Einrichtungen fir
Gesundheitsvorsorge und Patienten-
schutz in diese Landesgesundheitskon-
ferenz integriert sind, von Anfang an.
Das war eines
der ganz zentra-
len Themen, die
wir fiir wichtig er-
achtet haben.

Die Landesge-
sundheitskonfe-
renz findet jahr-
lich einmal auf
Spitzenebene
statt. Und in die-
sen dreizehn Jah-
ren hat es keine
Landesgesund-
heitskonferenz
gegeben, zu der
nicht immer Mini-
ster(innen) und
Staatssekretar-
(inn)en sich den
ganzen Tag Zeit
nehmen. Wir
haben in den
letzten Jahren mit einem offentlichen
Teil begonnen, wo wir auch viele Inter-
essierte einladen, mit uns in einer of-
fentlichen Veranstaltung zu diskutie-
ren. Ganz wichtig aber ist immer der ge-
schlossene Teil, wo dann wirklich
gesundheitspolitisch Klartext geredet
wird zu den Themen die aktuell anste-
hen. Wo dann die Spitze der Gesund-
heitspolitik mit den Spitzenvertretun-
gen der Leistungsanbieterseite und
auch der Krankenversichertenseite
offen unter Ausschluss der Offentlich-
keit reden kann. Ganz wichtig: Es gibt
Arbeitsgremien und das wichtigste Ar-
beitsgremium ist der vorbereitende
Ausschuss. Der ist auf der Geschéfts-
fiihrungsebene hochkardtig angesie-
delt und trifft sich alle sechs bis acht
Wochen. Dieser vorbereitende Aus-
schuss bereitet nicht nur die Landesge-
sundheitskonferenzen vor sondern er
berdt und bespricht auch viele andere
Themen, die uns im Moment
grundsatzlich wichtig sind. Wir haben

—
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ein sehr strukturiertes und gut organi-
siertes, aber kein formalisiertes Verfah-
ren, es gibt ganz bewusst keine Sat-
zung. Es gibt Schwerpunktthemen, mit
denen wir uns befassen. Diese Schwer-
punktthemen werden in aller Regel gut
vorbereitet, zum Teil durch Gutachten
oder auch durch Gesundheitsberichte.
Die Schwerpunktthemen, um die wir
uns im Moment kiimmern, sind das
Thema Gesundheitswirtschaft, das
Thema Pravention und das Thema Inte-
grierte Versorgung. Alle drei keine The-
men, die wir meinten, in einem Jahr ab-
schlieBen zu kénnen. Wir verabschie-
den regelmaBig in der
Landesgesundheitskonferenz die Ent-
schlieBungen und gemeinsamen Ent-
scheidungen und diese werden von den
Beteiligten auf dem Wege der Selbst-
verpflichtung umgesetzt.

Nur ganz kurz zu den Themen und Ent-
schlieungen. Ich will sie hier nicht alle
nennen, nur einige die uns ganz beson-
ders wichtig sind. Im Jahre 1994 hat die
Landesgesundheitskonferenz dariiber
beschlossen, dass wir Gesundheitszie-
le fiir Nordrhein-Westfalen brauchen
und verabschieden wollen. Die wurden
dann im Jahre 1995 fiir einen Zeitraum
von zehn Jahren verabschiedet, sie lau-
fen jetzt also aus. Ein ganz wichtiges
Thema war im Jahre 1996 die Qualitats-
sicherung: Wie konnen wir abgestimmt
in Nordrhein-Westfalen die Qualitatssi-
cherung voranbringen? Das Papier ist
heute so aktuell wie damals. Wir haben
1998 {iber die Starkung der Biirger- und
Patientenrolle im Gesundheitswesen
eine sehr umfassende EntschlieBung
verabschiedet, die eine Grundlage in
diesem Bereich geworden ist, weit tiber
die Grenzen Nordrhein-Westfalens hin-
aus. Ein ganz wichtiges Thema ist die
Telematik im Gesundheitswesen. Die
Auseinandersetzung mit dem Themaim
Jahre 1999 hat auch dazu gefiihrt, dass
wir ein Zentrum fiir Telematik in Nord-
rhein-Westfalen gegriindet haben. Eine
GmbH, in der die Beteiligten des Ge-
sundheitswesens Gesellschafter sind.
Die Kassen, die Kammern, die Kas-
sendrztlichen  Vereinigungen und
gleichzeitig auch die Industriegesell-
schafter, weil wir gedacht haben, nur so

werden wir auch die Telematik sinnvoll
weiterentwickeln kénnen.

Wir haben drei ganz wichtige Arbeits-
schwerpunkte, die fortlaufend bearbei-
tet werden. Den einen habe ich ge-
nannt, die Gesundheitsberichterstat-
tung. Als zweites das Thema der
Gesundheitsziele und das dritte ist
unser Projektverbund ,Gesundes
Land“ und der Gesundheitspreis, den
wir im Jahre 1994 gegriindet haben.
Seither erfolgt jedes Jahr eine Aus-
schreibung zu bestimmten Schwer-
punktthemen und beispielgebende
Projekte werden durch eine Jury ausge-
wabhlt, die auch aus der Landesgesund-
heitskonferenz kommt.

Bei den zehn vorrangigen Gesundheits-
zielen haben wir zum Teil krankheitsbe-
zogenen Ziele umgesetzt. Wir haben
strukturbezogene Ziele, zum Beispiel
fiir Krankenhausversorgung oder auch
fir biirgernahe Dienste und wir haben
immer Ziele fiir Forschung, Entwicklung
und fiir Gesundheitsinformation verab-
schiedet.

Ich méchte lhnen dies gerne erldutern.
Im Mittelpunkt stehen die Gesund-
heitskonferenzen, weil letzten Endes
nur sie dafiir sorgen kénnen, dass wir
diesen gesundheitspolitischen Regel-
kreis auch tatsachlich realisieren kon-
nen. Wenn Sie bei der Gesundheitsbe-
richterstattung anfangen dann geht es
darum, Defizite zu definieren und dann
daraus Gesundheitsziele und -konzep-
te zu formulieren, die wir umsetzen,
evaluieren und wieder und wieder in
die Gesundheitsberichterstattung ein-
miinden lassen. Idealtypisch sollte Ge-
sundheitspolitik so angelegt werden.

Natdirlich ist das in der praktischen Um-
setzung nicht immer so. Aber ich denke
wir haben ein gutes Stiick auf diesem
Weg zuriickgelegt.

Vielleicht kurz zu den Gesundheitszie-
len, die zehn Jahre sind fast um. Wir be-
reiten derzeit die Bestandsaufnahme
der NRW-Gesundheitsziele fiir die
nachste Landesgesundheitskonferenz
im Dezember vor. Dort werden wir ein
weiterentwickeltes, neues Zielekon-
zept zur Abstimmung stellen, wieder
mit den Zielen, aber doch deutlich ver-

—
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andert, weiterentwickelt und neustruk-
turiert, so dass wir in einem dann fiin-
fijdhrigen Zeitraum zu der Fortsetzung
der Gesundheitsziele in Nordrhein-
Westfalen kommen werden. Wir wer-
den unter der Uberschrift ,,Kontinuitét
und Innovation® an den alten Themen
weitgehend festhalten, die aber moder-
nisieren. Wir werden nicht mehr ein Ziel
haben ,Primdre Gesundheitsversor-
gung“ oder ein anderes ,,Krankenhaus-
versorgung® sondern nur noch eines,
und das heifdt ,,Neuorganisation von
kooperativem Versorgungsschutz*.

Die Landesgesundheitskonferenz ist im
Gesetz liber den offentlichen Gesund-
heitsdienst verankert. Dieses Gesetz
wurde im November 1997 erlassen und
alles das, was wir vorher sechs Jahre
lang praktiziert haben, haben wir dann
einfach in Gesetzesform gegossen.

Wir haben die Landesgesundheitskon-
ferenz anldsslich ihres zehnjdhrigen
Bestehens im Jahre 2001 von der Uni-
versitat in Disseldorf durch Professor
Siegrist evaluieren lassen. Ich habe ei-
nige Ergebnisse aufgelistet und will
lhnen kurz ein Zitat vorlesen. Die Eva-
luation fasst hier zusammen, dass nach
gegenwdrtigem Erkenntnisstand ,,die
Landesgesundheitskonferenz im natio-
nalen Vergleich, beziiglich Institutiona-
lisierung, Qualitat und Reichweite der
Ergebnisse, sowie Reprdsentanz und
Engagement der Teilnehmer ein einma-
liges und nicht bertroffenes Novum
darstellt“. Das heif3t aber nicht, dass es
aber nicht auch ganz viel gab, wo wir
sagen miissen, wir konnen auch bes-
ser. Daran arbeiten wir.

Ich komme jetzt zu den kommunalen
Gesundheitskonferenzen. Wir haben
uns, nachdem wir gute Erfahrungen mit
der Landesgesundheitskonferenz ge-
sammelt hatten, nach ungefdhr drei
Jahren entschlossen zu sehen, wie wir
auf der kommunalen Ebene spiegel-
bildliche Strukturen entstehen lassen
kdonnen. Es war vollig klar, dass etwas
in den Stadten und Kreisen laufen muss
und in der Biirgerndhe natiirlich auch.
Die Abstimmungsprozesse waren dort
nicht gut organisiert und wir waren seit
Beginn der Neunziger Jahre sehr inten-
siv in der Diskussion, wie unser 6ffent-
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licher Gesundheitsdienst modernisiert
und weiterentwickelt werden kann.
Und es war uns sehr wichtig, dass auch
auf der kommunalen Ebene moderne
Instrumente der gesundheitspoliti-
schen Steuerung und der Partizipation
gefunden werden.

Das war damals Anlass, mit einem Mo-
dellprojekt zu starten, das wir ,,Ortsna-
he Koordinierung der gesundheitlichen
und sozialen Versorgung® genannt
haben. Das war ein riesen Modellpro-
jekt: 28 Stddte, die Halfte der Kommu-
nen in Nordrhein-Westfalen mit etwa
neun Millionen Einwohnern, auf drei
Jahre angelegt. Mit in Kraft treten
waren 1998 nicht nur die Landesge-
sundheitskonferenzen, sondern auch
die kommunalen Gesundheitskonfe-
renzen im Gesetz tiber den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst verankert. Seit 1998
gibt es eine flachendeckende Etablie-
rung in allen 54 Stadten und Kreisen. Es
gibt bei allen Gesundheitsamtern Ge-
schaftsstellen, die Leitung der kommu-
nalen Gesundheitskonferenzen hat in
aller Regel die politische Ebene. Sehr
oft die Oberbiirgermeister oder die
Landradte, zum Teil auch die Beigeord-
neten. Und insgesamt haben wir spie-
gelbildliche Strukturen zur Landesge-
sundheitskonferenz entwickelt. Wir
haben nicht nurim Rahmen der Modell-
phase, sondern auch noch weiterhin,
dort wo wir das konnen, die kommuna-
le Ebene sehr in ihrem Handeln unter-
stitzt.

Es gibt Arbeits- und Planungshilfen zu
vielen Themen. Dort findet eine Kom-
mune zum Beispiel zum Thema ,,Hos-
pizbewegung“ oder zum Thema ,,Kin-
der- und Jugendgesundheit* viele
Handlungsanleitungen. Nicht zuletzt
auch zum Thema ,,Wie gehe ich mit
dem Thema in der Offentlichkeit um“.
Das heif3t, sie miissen nicht immer alles
selber erfinden. Vor allem bei der Ge-
sundheitsberichterstattung gibt es eine
konkrete Unterstiitzung durch das Lan-
desinstitut, insbesondere bei der Be-
reitstellung von Daten, aber auch bei
der methodischen Beratung. Und wir
haben bereits zu Beginn des Modell-
projekts alle Geschaftsstellen auch
durch ein Intranet elektronisch mitein-

ander verkniipft, so dass der Austausch
zwischen dem Kommunen sehr gut
moglich wurde.

Die Evaluation des OGD-Gesetzes be-
gann schon begleitend zum Inkrafttre-
ten des Gesetzes, der Abschlussbericht
wurde 2003 vorgelegt. Er hat sehr ein-
drucksvoll auch die Arbeit der kommu-
nalen Gesundheitskommissionen be-
statigt. Wir gehen jetzt mit einer Novel-
le fiir das OGD-Gesetz in den Landtag,
aber das sind sehr kleine redaktionelle
Anderungen in der Anpassung. Es gibt
keine grundsitzlichen Anderungen und
keinen grundsitzlichen Anderungsbe-
darf.

Bei der Beziehung zwischen der Lan-
desgesundheitskonferenz und den
kommunalen Gesundheitskonferenzen
gibt es noch wesentlichen Verbesse-
rungsbedarf. Derzeit bemiihen wir uns
diese Themen im vorbereitenden Aus-
schuss und in der Landesgesundheits-
konferenz zu thematisieren, aber die
Zusammenarbeit miisste eigentlich
noch besser sein. Wir haben einmal im
Jahr Klausurtagungen fiir die Ge-
schaftsstellenleiter der kommunalen
Gesundheitskonferenzen, dort sind
immer auch Vertreter der Landesebene
des vorbereitenden Ausschusses und
sie diskutieren dann gemeinsam.

Hier nur ein paar Beispiele: Die kom-
munalen Gesundheitskonferenzen rich-
ten Arbeitsgruppen ein und die wahlen
ihre hdufigsten Themen. In der kommu-
nalen Gesundheitskonferenz haben vor
allem ,,Sucht und Drogen®, ,Kinder-
und Jugendgesundheit“ oder ,Alten-
pflege” eine grofle Rolle gespielt. Wir
haben in der Evaluation natirlich auch
die Frage gestellt: Nutzen eigentlich die
Kommunen, die auf Landesebene ver-
abschiedeten Entscheidungen und die
Ziele? Fast 8o Prozent der Kommunen
nutzen diese Themen intensiv fiir sich.
Die Gesundheitsberichterstattung ist
zu einem ganz wichtigen Teil der Maf3-
nahmenentwicklung geworden. Es ist
so, dass diese Gesundheitsberichte
vorliegen sollten, bevor man sich mit
bestimmten Themen befasst. Innerhalb
von vier Jahren wurden in den Kommu-
nen insgesamt 158 kommunale Ge-
sundheitsberichte vorgelegt. Das ist
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eine beachtliche Zahl.

Ich mdchte noch kurz zur Pravention
kommen. Das Prdaventionsgesetz ist an-
gesprochen worden und es soll ja, wie
Sie alle wissen, zu einem Tapetenwech-
sel im Gesundheitswesen fiihren. Jeder
von uns, so glaube ich, hofft darauf,
dass es uns gelingt, die Pravention als
eine eigenstdndige Sdule gegeniiber
der Kuration zu starken. Aus den Eck-
punkten ergeben sich auch die Ziele,
die ich hier genannt habe. Sie sehen,
dass nattirlich die Sozialversicherungs-
trager eingebunden werden. Es sollen
Prdaventionsziele entwickelt werden
und auch vorgegeben werden. Um das
auf den Punkt zu bringen: Wir werden
zukiinftig auf Landes- und regionaler
Ebene vierzig Prozent der verfiigbaren
Gesamtmittel zur Verfligung haben, um
damit Settingprojekte zu organisieren.
Und ich denke, dass eine sehr groRe
Aufgabe vor uns liegt, mit diesen Mit-
teln eine moglichst sinnvolle Arbeit zu
leisten. Wir alle miissen uns gut auf-
stellen, denn dieses Gesetz wird, so
wie es im Moment aussieht, relativ
schnell durch die parlamentarischen
Gremien gehen und dann auch relativ
schnell wirksam werden.

Wenn wir auf der Bundesebene eine
Stiftung haben, wird die Landesge-
sundheitskonferenz sicherlich das Gre-
mium sein, was lber Konzepte und
grundsatzliche Vorgehensweisen berét.
Wir werden sicherlich auch einen Fach-
ausschuss oder eine Facharbeitsgrup-
pe ,Prdvention“ der Landesgesund-
heitskonferenz haben, die bei uns im
Ministerium eine Geschéftsstelle hat,
und es wird ein Entscheidungsgremium
geben miissen. Wie das im Einzelnen
aussehen wird, dartiber werden sicher
alle Lander noch sehr intensiv mit den
Beteiligten der Selbstverwaltung bera-
ten missen, weil wir ja auch voraus-
sichtlich gemeinsam eine Rahmenver-
einbarung abschlieBen werden.

Ich m6chte zum Schluss kommen. Wel-
che Bedeutung haben die Gesundheits-
konferenzen fiir uns in Nordrhein-West-
falen? Wir haben in Nordrhein-Westfa-
len eine Kultur gemeinschaftlichen
Handelns entwickelt. Es ist wirklich so,
dass wir im Land eine von grof’em ge-
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genseitigen Vertrauen getragene Zu-
sammenarbeit entwickelt haben. Ich
mochte noch zwei, drei Beispiele nen-
nen. Vor drei Jahren haben wir eine
konzertierte Aktion gegen Brustkrebs
in Nordrhein-Westfalen gegriindet. Es
ist sogar gelungen, im Konsens dariiber
zu entscheiden, dass wir eine Konzen-
tration der Versorgung wollen, dass wir
Brustkrebs verhindern wollen, dass wir
zukiinftig statt 250 operierender Kran-
kenhduser nur noch 50 wollen. Dieser
Konsensus ist nicht nur in der konzer-
tierten Aktion, sondern auch im Kran-
kenhausausschuss einschlie3lich der
Krankenhaustrdgerseite gefallen. Und
das war nur moglich, weil es eben diese
Landesgesundheitskonferenz gibt, die
auch gewohnt ist, aus einem sehr kon-
troversen Standpunkt zu einem Kon-
sens zu kommen. Ein weiteres Beispiel
habe ich genannt: Die Griindung einer
GmbH im Bereich Telematik, wo auch
die Beteiligten des Gesundheitswesens
Gesellschafter sind. Das ist ein véllig
ungewo6hnliches Verfahren und wir
haben natiirlich am Anfang erst mal ge-
guckt, ob das rechtlich alles zuldssig
ist. Es war zuldssig. Und ein weiteres
gutes Beispiel: Wir haben unseren
Krebsregistergesetzentwurf in den
Landtag eingebracht und wollen ein
flaichendeckendes Krebsregister fiir
Nordrhein-Westfalen etablieren. Die
Tragerschaft dieses Krebsregisters wird
eine GmbH tibernehmen, in der wieder-
um das selbst verwaltete Gesundheits-
wesen die Gesellschafter sind.

SchlieBlich: Die Gesundheitskonferen-
zen auf Landes- und kommunaler
Ebene miissen ja nicht nur fiir uns sinn-
voll sein, sondern es muss letzten
Endes ja auch fiir die Beteiligten einen
Grund geben, warum sie seit so vielen
Jahren daran teilnehmen. Und ich sage
ihnen, es sind wirklich immer alle da.
Die Frage ist: Warum? Warum kommen
die Beteiligten? Das kann nur daran lie-
gen, dass es einen Mehrwert fiir alle
gibt. Unsere Evaluation der Landesge-
sundheitskonferenz hat sehr deutlich
gezeigt: 80 Prozent der Befragten
sagen sie sehen sehr deutlich, dass sie
Einfluss auf die Landesgesundheitspo-
litik nehmen. Und andererseits sehen

die Beteiligten des Gesundheitswesens
auch, dass durch die Zusammenarbeit
in diesem Gremium sehr viel mehr in
den Bereichen moglich ist, wo sie allein
die Verantwortung tragen. Zum ande-
ren ist fiir den Staat das Ganze natiir-
lich deswegen auch ein grofRer Gewinn,
weil wir ja in einem selbstverwalteten
Gesundheitswesen, zumindest auf Lan-
derebene, vor allem eine moderierende
und koordinierende Funktion wahrneh-
men kénnen. Mit diesen Instrumenten
konnen wir auch dort gestalten und
steuern, wo wir eigentlich keine rechtli-
chen Zugriffsmoglichkeiten und Kom-
petenzen haben. Und fiir die kommuna-
le Ebene, das ist mir wichtig zu sagen,
hat es einen wirklichen Paradigmen-
wechsel im Bereich der Gesundheitspo-
litik, der gesundheitspolitischen Steue-
rung und der Partizipation gegeben.
Die Kommunen haben heute ein ande-
res Verstandnis von Gesundheitspolitik
als noch vor zehn Jahren.

Herzlichen Dank.

Birgit Weihrauch
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Entwicklungsphasen bezirklicher Gesundheitskonferenzen von Gesundheitserziehung
uber Gesundheitsbildung zu Gesundheitsplanung am Beispiel des Bezirkes Wedding

beziehungsweise Mitte

Dieser Beitrag beschiftigt sich mit den
verschiedenen Phasen bezirklicher Ge-
sundheitskonferenzen in Berlin. Als ich
liber das Thema nachgedacht habe,
tiberlegte ich, wann wir das erste Mal
iber Gesundheitskonferenzen disku-
tiert haben und wann wir die ersten
Schritte dazu unternahmen. In wel-
chem Jahr ist das eigentlich passiert?

Gesundheitsaufklarung und Gesund-
heitserziehung in den 1970er Jahren
Bereits in den 1970er Jahren haben wir
uns mit dem Thema Gesundheitskonfe-
renzen auseinandergesetzt. Wir haben
uns gefragt, wie man enger zusammen-
arbeiten kann. Damals war es noch die
Fachebene - es ging um das Zusam-
mentreffen verschiedener Fachleute -
die sich dariiber austauschte, wie ein
nachhaltiger Prozess der Gesundheits-
forderung gestaltet werden kann. Es
hat vor allem eine Diskussion ber die
Auswirkung von Lebenslagen auf die
Gesundheit der Menschen stattgefun-
den.

In dieser Phase gab es noch keine - in
diesem Sinne - angemessene Gesund-
heitsvorsorge. Die Verbindlichkeiten in
diesem Arbeitsbereich und der Einfluss
auf die Gesundheitspolitik waren sehr
gering. Es wuchs aber die Einsicht in
die Notwendigkeit von Kooperationen
im Bezirk. Zuriickblickend betrachtet,
beruhten die Bemiihungen in den Be-
reichen Gesundheitsvorsorge und Ge-
sundheitsforderung auf freiwilligen
Bemiihungen der Gesundheitsamter.
Wenn ich von Gesundheitsamtern spre-
che, meineich in erster Linie den Bezirk
Wedding (nach der Berliner Bezirksfusi-
on Bezirk Mitte). Pravention, Kooperati-
on und Koordination wurden bereits in
den 1970er Jahren als etwas Fortschritt-
liches angesehen, fiir das aber eigent-
lich keine Ressourcen vorhanden
waren. Man machte es sozusagen als
Kir.

Die 1980er Jahre: Gesundheitsvorsor-
ge und gesundheitliche Bildung

In den 1980er Jahren stand das Thema
Bettenreduzierung in Berliner Kranken-
hdusern auf der gesundheitspoliti-
schen Agenda. Die Frage der Kosten-
senkung war Schwerpunkt der Diskus-
sion. Wo konnte man Kosten im
Gesundheitswesen sparen? Dabei riick-
ten die Zivilisati-
onskrankheiten als
wesentlicher  Ko-
stenfaktor in den
Mittelpunkt der Be-
trachtung. In dieser
Zeit wurde in der
Senatsgesund-
heitsverwaltung
ein Konzept zur
Selbsthilfeforde-
rung und Vermei-
dung von Zivilisati-
onskrankheiten
entwickelt. Vorge-
sehen war auch die
Einrichtung von Ge-
sundheitsbera-
tungsstellen fiir Er-
wachsene. Zum er-
sten Mal war eine
Dienststelle, die
dann auch in allen :
anderen Berliner Bezirken eingerichtet
wurde, ausschlieflich fur Prdavention
zustandig. Zu den Aufgabenfeldern
gehorten gesundheitliche Aufklarung
und Gesundheitsinformationen, Kurse,
Gesprdchsrunden, Veranstaltungen,
aber auch Gesundheitstage, Gesund-
heitsméarkte und Gesundheitskonferen-
zen. Unsere Hauptzielgruppe waren so-
zial benachteiligte Bevolkerungs-
schichten und Stadtteile, die wir mit
unseren Angeboten erreichen konnten.
Jahrlich besuchten im Wedding mehr
als 1000 Menschen Kurse und Informa-
tionsveranstaltungen.

Wir haben dariiber hinaus 1984 einen
Arbeitskreis zur gemeindenahen Ge-
sundheitsflirsorge eingerichtet. Dieser
Arbeitskreis war ein freiwilliger Zusam-
menschluss und kann als ein Vorldaufer
fiir die heutigen Gesundheitskonferen-
zen angesehen werden.

Werner Schiffmann

Schwerpunkte des Arbeitskreises

waren unter anderen:

B Gemeinsame  Erarbeitung  von
Schwerpunktthemen fiir jeweils ein
halbes Jahr  (Suchtprévention,
Erndhrung, Umweltschutz, Drogen,
Unfallpravention HIV und AIDS),

W Verstandigung auf ein Thema, das
alle Beteiligten in ihren Zustandig-

keitsbereich auf-

nahmen und mit
eigenen Mitteln
umsetzten,

HMgemeinsame

Auswertung und

neue Planungen.

Dieser Arbeits-
kreis hat sich
drei bis vier Mal
im Jahr getroffen.
Mitglieder waren
niedergelassene
Arzte, Apotheker
und Kollegen von
Krankenkassen.
Zudem arbeite-
ten wir auch mit
Sportvereinen,
Wohlfahrtsver-
bdanden, Selbst-
hilfegruppen
sowie Jugend-
und Senioreneinrichtungen zusammen.
Dariiber hinaus konnten gesundheits-
bezogene Programme der Volkshoch-
schule angeboten werden.

Wichtige Vorraussetzungen fiir das Ge-
lingen dieser Zusammenarbeit waren
die gleichberechtigte Stellung und
Beriicksichtigung der jeweiligen Inter-
essenlagen der Kooperationspartner.
Wichtig war uns auch, die Entwicklung
eines gemeinsamen Verstandnisses,
das man mit dem Motto ,,Gesundheits-
arbeit fiir die Weddinger Bevolkerung®
umschreiben konnte, zu fordern. Alle
beteiligten Institutionen brachten - je
nach Moglichkeit - personelle und ma-
terielle Ressourcen ein. Zu dieser Zeit
waren eben noch finanzielle und perso-
nelle Mittel bei den Krankenkassen,
Wohlfahrtsverbdanden, Selbsthilfegrup-
pen vorhanden.

—
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Das Bezirksamt {ibernahm Verantwor-
tung und Moderation fiir diesen Pro-
zess.

Wir haben uns sehr stark dafiir einge-
setzt, diesen Prozess am Laufen zu hal-
ten. Es gelang uns, die Angebote auf Ri-
sikofaktoren und -gruppen auszurich-
ten. Wir konnten einen niedrigschwel-
ligen Zugang zu Gesundheitsangebo-
ten ermoglichen.

Die jeweiligen gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen hatten stets
einen sehr grofien Einfluss auf den Ar-
beitskreis. Es bestand und besteht also
immer ein sehr enger Zusammenhang
zwischen dem, was eine Gesundheits-
konferenz leisten kann und der gesund-
heitspolitischen Gesamtlage, in der sie
sich befindet. Konkret bedeutet dies,
dass sich die finanziellen und personel-
len Ressourcen auch und gerade im Of-
fentlichen Gesundheitsdienst (OGD) im
Verlauf der 198oer Jahre verringert
haben. Zudem gab es keine systemati-
sche Gesundheitsberichterstattung
einschlieBlich geeigneter Evaluations-
moglichkeiten. Und: Die &ffentliche
Wahrnehmung und Wertschadtzung des
OGD war und ist gering.

Von den 1990er Jahren bis in die Ge-
genwart: Riickzug und Verstédrkung der
Gesundheitsférderung

In den 1990er Jahren wurde unser
Handlungsrahmen durch gesundheits-
politische Rahmenbedingungen weiter
eingeengt. Eine Verminderung der Auf-
gaben und des Personals des OGD ging
mit einer weiteren Reduzierung von
Krankenhausbetten einher. Privatisie-
rungs- und Individualisierungsstrategi-
en beschleunigten diese Entwicklung
zunehmend.

Die aus heutiger Sicht als positiv zu be-
wertende Entwicklung der 198oer Jahre
wurde durch die Verabschiedung des
Gesundheitsdienstgesetzes (1994) un-
terbrochen. Praventive Kursangebote
und Veranstaltungen wurden nun als
Aufgaben der Krankenkassen angese-
hen. Unberiicksichtigt blieb dabei aller-
dings, dass die vom Bezirk erreichten
Menschen nicht diejenigen waren, die

fiir die zunehmend wettbewerbsorien-
tierten Krankenkassen von besonde-
rem Interesse sind. Diese Menschen
haben seither und bis heute einen
schlechteren Zugang zu prdventiven
und gesundheitsfordernden Angebo-
ten. Besonders erschiitternd ist, dass
gerade die Gruppe der Kinder- und Ju-
gendlichen unter dieser Entwicklung
leidet. Die Ergebnisse der bezirklichen
Gesundheitsberichterstattung belegen
diesen Befund Jahr fiir Jahr.

Aber es gab auch positive Entwicklun-
gen in den Bereichen Pravention und
Gesundheitsforderung. Eingerichtet
wurden die Plan- und Leitstellen fiir Ge-
sundheit. Damit war eine Grundlage
geschaffen, einen systematischen und
fundierten Aufbau von Gesundheitsfor-
derung, -planung und -berichterstat-
tung voran zubringen. Jetzt war es bes-
ser als bislang moglich, die Gesund-
heitslagen der unterschiedlichen
Bevolkerungsgruppen zu beriicksichti-
gen.

Ein wichtiger Aspekt war, dass wir uns
nun verstarkt am Setting-Ansatz orien-
tierten. Es wurden Gesundheitsziele
und -plane fiir gesundheitsférdernde
Mafinahmen in den verschiedenen Set-
tings entwickelt, ausgewertet und eva-
luiert. Dieser Regelkreis eines integrier-
ten Vorgehens in der Gesundheitsfor-
derung und -planung war der
wesentliche qualitative Fortschritt.
Dies konnte nur gelingen, weil die Be-
reiche Gesundheitsberichterstattung,
-planung und -férderung in einer Orga-
nisationseinheit im Bezirksamt zusam-
mengefasst wurden, die ausschlie3lich
fuir praventive Aufgaben zustandig war
und ist. Dieser Ansatz setzt vor allem
auf Kooperation, wenn auch unter
denkbar schlechten materiellen Bedin-
gungen. Dies erschwerte die Zusam-
menarbeit und das Erreichen von Zielen
immer mehr.

Die verschiedenen Kooperationsgremi-
en im Bezirk haben seither einen kon-
kreten Gebiets- oder Themenbezug. Im
Mittelpunkt stehen sozial schwache
Menschen in strukturschwachen Stadt-

—
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teilen. Eine andere Fragestellung be-
schéftigte uns zunehmend: Wie kénnen
wir Gesundheitsangebote so 6&ffnen,
dass sie auch fiir Menschen nichtdeut-
scher Herkunft zugdnglich sind?

Im Rahmen unserer Arbeit haben wir
uns auf die Umsetzung des Regelkreis-
laufes, das heifit auf die Entwicklung
und Umsetzung von Gesundheitszielen
auf der Basis von Gesundheitsberich-
ten sowie auf die Planung von entspre-
chenden Mafinahmen konzentriert.
Den Setting-Ansatz konnten wir schritt-
weise verwirklichen, indem wir den
Schwerpunkt unserer Gesundheitsar-
beit auch weiterhin in enger Zusam-
menarbeit mit den Quartiersmanage-
mentgebieten auf die Zielgruppe der
Kinder und Jugendlichen legten. Uns ist
es gelungen, Angebotsstrukturen in
Schulen und Kitas zu schaffen.

Es muss fiir diesen Zeitraum aber auch
konstatiert werden, dass der Begriff
»Gesundheitskonferenz“ im Bezirk
Wedding (dann Bezirk Mitte) nicht
mehr benutzt wurde. Dennoch ist gute
inhaltliche Arbeit geleistet worden. Es
fanden Treffen zu regionalspezifischen
Gesundheitsfragen statt, auch und ge-
rade in Form von regelméaBigen Arbeits-
kreisen.

2005: Diskussion um ein neues OGD-
Gesetz - Was folgt daraus fiir Gesund-
heitskonferenzen?

Leider miissen wir in den letzten Jahren
eine zunehmende Verschlechterung
der gesundheitlichen Lage - insbeson-
dere bei Kinder und Jugendlichen - im
Bezirk beobachten. Die Zahl der iber
65 Jahrigen nimmt stetig zu. Ein weite-
res Problem, das uns beschftig, ist das
Thema ,,Gewalt in der Familie“.
Gleichzeitig baut der OGD auch weiter-
hin Personal ab. Bedauernswert ist
auch, dass betriebswirtschaftliche Ge-
sichtspunkte die Diskussion dominie-
ren.

Derzeit beraten wir iiber ein neues
OGD-Gesetz. Was miisste ein solches
Gesetz leisten? Eine Neuorientierung in
Richtung New Public Health, auf bezirk-
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liche Gesundheitsarbeit sowie auf
Pravention und Gesundheitsforderung
wdre wiinschenswert. Die prioritdre
Zielgruppe sollten Kinder und Jugendli-
che sein.

Leider finden sich die oben genannten
Punkte kaum in den vorliegenden Ent-
wiirfen. Vielmehr ist aus meiner Sicht
ein lediglich fiskalisch-betriebswirt-
schaftliches und zentralistisches Kon-
strukt geschaffen worden, das in erster
Linie:

B die Verringerung von Produkten und
Leistungen vorsieht,

M keine New Public Health orientierten
Angebotsstrukturen ermoglicht,

M keinen Bezug zu den ,grof’en“ Ge-
sundheitsproblemen (Zivilisations-
krankheiten) herstellt,

B die Gefahr befordert, dass personelle
Ressourcen im Bereich Gesundheits-
planung, -berichterstattung, -forde-
rung und Koordination zersplittert
werden,

B dazu fiihrt, Pravention und Gesund-
heitsférderung - wie in den 1970er
Jahren - zu einem Anhangsel ohne fi-
nanzielle und personelle Ressourcen
werden zu lassen,

B den Eindruck entstehen ldsst, dass
Gesundheitsziele nur als Aufgabe der
Hauptverwaltung angesehen werden
und damit die Gefahr besteht, dass
eine zentralistische Politik stadtteil-
bezogene Anforderungen an die Ge-
sundheitsarbeit vernachldssigt.

16: 35 Sei teq%}

Anforderungen an eine Landesgesund-
heitskonferenz

Was sind nun die Anforderungen an
eine wirksame Landesgesundheitskon-
ferenz? Neben einer klar definierten
Aufgabenstellung  und  Struktur
benotigt eine Landesgesundheitskon-
ferenz vor allem politischen Riickhalt.
Eine Landesgesundheitskonferenz lebt
nicht nur von der Bereitschaft und
Fahigkeit ihrer Mitglieder, personelle
und finanzielle Ressourcen einzubrin-
gen, sondern auch davon, dass diese
Uber Entscheidungskompetenzen ver-
fligen.
Landesgesundheitskonferenzen brau-
chen ihre Ergdnzung auch in bezirkli-
chen Gesundheitskonferenzen. Eine
Geschaftsstelle, die sich nicht nur auf
die Organisation von Konferenzen be-
schrankt, ist eine weitere Vorausset-
zung. Die Geschéftsstelle muss Be-
schliisse und Ergebnisse der Landesge-
sundheitskonferenz verfolgen. Sie
muss in die fachliche Arbeit stets ein-
bezogen werden und tiber Kompeten-
zen in Steuerung und Evaluation verfii-
gen.

Wie konnen wir unseren stddtischen
Lebensraum fit machen? Eine soziale
und gesunde Stadt, das ist das Ziel. Die
Landesgesundheitskonferenz  kann
einen wichtigen Beitrag leisten, diesem
Ziel ndher zu kommen.

Landesgesundheitskonferenz in Berlin
26. November 2004
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Koordinierung der Gesundheitsforderung in Berlin

Im Folgenden mochte ich lhnen die
Struktur von Gesundheit Berlin e.V. er-
ldutern und lhnen darstellen, welchen
Beitrag unsere Landesarbeitsgemein-
schaft zur Koordinierung der Gesund-
heitsforderung in Berlin leistet.
Gesundheit Berlin e.V. hat weit {ber
100 Mitglieder, sowohl institutionelle
Mitglieder als auch Privatpersonen als
auBerordentliche Mitglieder. Ich schat-
ze, dass auch die lberwiegende Zahl
der hier im Raum versammelten Mit-
glied bei Gesundheit Berlin ist - ob als
Einzelperson oder uber die Institution.
Darunter sind viele Vertreter der 6ffent-
lichen Hand und der Wohlfahrtsverban-
de; die Selbsthilfekontaktstelle als
eines der Griindungsmitglieder ist
ebenso vertreten wie der Berliner Heb-
ammenverband, die Arztekammer oder
die Psychotherapeutenkammer. Von
den Krankenkassen sind auch alle Kas-
senarten bei Gesundheit Berlin vertre-
ten, wenngleich einige ,,nur* als Einzel-
personen. Institutionelle Mitglieder
sind hier die Gmiinder Ersatzkasse und
die Siemens Betriebskrankenkasse. Ich
hoffe, viele andere werden diesem Bei-
spiel noch folgen. Auch wissenschaftli-
che Institutionen sind Mitglied bei Ge-
sundheit Berlin, so zum Beispiel das
Berliner Zentrum Public Health, das In-
stitut fiir psychosoziale Pravention und
Gesundheitsforschung von Dieter Klei-
ber, Rolf Rosenbrock vom Wissen-
schaftszentrum Berlin und viele ande-
re. Der geschaftsfiihrende Vorstand
von Gesundheit Berlin besteht seit der
Mitgliederversammlung im Oktober
2003 aus den vielleicht wichtigsten Ak-
teuren der Berliner Gesundheitsforde-
rung: Giinter Jonitz, Heidi Knake-Wer-
ner, Ulrike Maschewsky-Schneider, Rolf
D. Miiller und als Ehrenvorsitzender
Jirgen Hardt - der langjdhrige Ge-
schéftsfiihrer der Barmer Ersatzkasse
in Berlin - sind dabei.

Gesundheitskonferenzen sind eine zen-
trale Aufgabe unserer Arbeit. In der Sat-
zung von Gesundheit Berlin heifit es:
»Zur Verwirklichung der Vereinsziele
kann der Verein geeignete Einrichtun-
gen, wie zum Beispiel eine Berliner Ge-
sundheitsforderungskonferenz  ent-

wickeln und betreiben sowie sich an
solchen beteiligen®.

Gesundheit Berlin bearbeitet eine Viel-
zahl von Themen: es reicht von Fragen
der Gesunden und Sozialen Stadt liber
verschiedene Setting-Aktivitaten,
»Armut und Gesundheit” - als einen der
Schwerpunkte -, ,Gesundheitsforde-
rung bei sozial Be-
nachteiligten®,
,Patienteninfor-
mation“ oder die
Verbesserung des
Zugangs der Berli-
ner Migrantinnen
und Migranten
zum Gesundheits-
und Sozialwesen
durch den Aufbau
eines Gemeinde-
dolmetschdien-
stes.

Ich hatte eingangs
bereits kurz er-
wahnt, dass wir
umfassendes In-
formationsmateri-
al erstellt haben.
So haben wir bis-
lang bereits 18
Bdande der Buch-
reihe ,,Materialien zur Gesundheitsfor-
derung“ herausgegeben, mit dem wir
aktuelle Informationen und Diskussi-
onsbeitrage liefern sowie wichtige Un-
terlagen zur Fort- und Weiterbildung
bereit stellen. Uber unsere Zeitschrift
Info-Dienst - die verbreitete Auflage
liegt inzwischen bei 4.500 Exemplaren -
machen wir zudem eine breite Fachof-
fentlichkeit auf Ansatze und Neuigkei-
ten in der Gesundheitsfoérderung auf-
merksam.

Ein spezielles Problem von Gesundheit
Berlin ist, dass die Berliner Haushalts-
lage enorm angespannt ist. Die finanzi-
elle Basis unserer Aktivitaten er-
schliet sich daher vor allem iiber
iberregionale Zuwendungsgeber und
Bundesthemen. Ein Beispiel ist der als
studentische Public Health Initiative
entstandene Kongress ,,Armut und Ge-

—
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sundheit®, der inzwischen zu einem
Bundeskongress mit iiber tausend Teil-
nehmer(innen) jdhrlich geworden ist.
Der Kongress wird dementsprechend
auch wesentlich aus Mitteln der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung sowie den Bundesverbdanden
der Krankenkassen und weiteren Bun-
desinstitutionen finanziert. Der dies-
jahrige Kongress findet {ibrigens - die
meisten von
Ilhnen wissen das
ja bereits - in
einer Woche
statt. Wir haben
auch bundeswei-
te Kooperations-
projekte wie zum
Beispiel das Pro-
jekt ,Gesund-
heitsforderung
bei sozial Be-
nachteiligten®.
Dieses  Projekt
fiihren wir quasi
als ,,Hauptstadt-
Dependence® der
Landesvereini-
gungen fiir Ge-
sundheitsforde-
rungen durch,
mafdgeblich  fi-
nanziert  durch
Mittel der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung und des BKK Bun-
desverbandes. Hier vernetzen wir bun-
desweit die Ansdtze zur regionalen Ko-
ordinierung der Gesundheitsforderung
sozial Benachteiligter. Dieses Koopera-
tionsprojekt definiert sich im Wesentli-
chen Uber vier Teilprojekte: Die Basis
bildet eine Online-Datenbank, in der
Projekte der Gesundheitsforderung zu-
sammengefasst sind. Zur Ergdnzung
haben wir eine Internetdatenbank auf-
gebaut, die die Diskussion tiber die Ge-
sundheitsforderung in Deutschland
biindelt. Mit der Entwicklung von Qua-
litdtskriterien fiir eine gute Praxis der
Gesundheitsforderung als drittem Bau-
stein und dem Aufbau von Knoten zur
regionalen Koordinierung fiigt sich das
Projekt zu einer tragfdhigen Gesamt-
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Online-Datenbank

Internet-Plattform

Gesundheitsforderung

bei sozial Benachteiligten

Good Practice

Regionale Knoten

Abb. 1: Schaubild ,,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten

struktur.

Uber unsere Datenbank sind aktuell
2675 Angebote recherchierbar. Es bie-
tet zudem die Moglichkeit, direkt auf
die Internetseiten der Angebote zu ge-
langen. Das Projekt stellt dadurch -
bundesweit erstmalig - umfassend
Transparenz her Uber die vielfdltigen
Aktivitdten der Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten. Aus Berlin
sind iber 500 Projekte in der Daten-
bank eingetragen.

Im Rahmen des Moduls Good Practice
bemiihen wir uns um eine partizipative
Entwicklung von Qualitatskriterien in
der Gesundheitsforderung. Wir gehen
dabei davon aus, dass die neuen ge-
setzlichen Bestimmungen einen Ent-
wicklungsauftrag darstellen: bekannt
ist das Ziel der ,,gesunden Lebenswel-
ten“ und einzelne, gute Erfahrungen
zur Umsetzung, insbesondere aus dem
Bereich der Betrieblichen Gesundheits-
forderung. Wie dies aber auch auf
auBerbetriebliche Settings iibertragen
werden kann und wie insbesondere die
sozial benachteiligten Zielgruppen er-
reicht und einbezogen werden kénnen,
ist bislang weitgehend offen. Wichtig
ist dabei im Moment vor allen, vonein-
ander zu lernen, welche guten (und
schlechten!) Erfahrungen es mit den

Zielgruppen und in der praktischen Ar-
beit gibt. Wir haben hier im Rahmen der
beratenden Arbeitskreise Kriterien ent-
wickelt, nach denen wir solche Erfah-
rungen abfragen und auswerten. Wir
fragen zum Beispiel ab, welche Formen
der aktiven Einbeziehung der Zielgrup-
pe bestehen, was zum Empowerment
und zur strukturellen Starkung der Ziel-
gruppen beigetragen werden kann
oder auch inwieweit die Projekte be-
reits Erfahrungen mit Qualitdtsmana-
gement besitzen. Die Ergebnisse ein-
zelner Auswertungen und insbesonde-
re Erfahrungen der guten Praxis
machen wir anderen Akteuren bekannt.
Die derzeit zehn regionalen Knoten, die
wir in verschiedenen Bundesldandern
entwickelt haben, arbeiten daran mit.
Besonders intensiv ist die Kooperation
von Berlin zu Brandenburg. Hier arbei-
ten wir besonders eng zusammen mit
dem Ministerium fiir Arbeit, Gesund-
heit, Soziales und Frauen und der Bran-
denburgischen Landesstelle gegen
Suchtgefahren.

Allen Finanzfliissen zum Trotz sind wir
natirlich auch und vor allem in Berlin
prasent. Dies zeigt sich unter anderem
in unseren Arbeitkreisen, in denen die
wesentliche fachliche Arbeit - meist
Berlin-bezogen - geleistet wird. Die
(stellvertretenden) Arbeitskreisspre-

Landesgesundheitskonferenz in Berlin
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cher(innen), die alle ehrenamtlich tatig
sind, leisten hier eine ganz wichtige
und grundsatzliche Arbeit.

Ich mochte aber auch Bezug darauf
nehmen, dass einige Bereiche - auch im
Rahmen der Diskussion um die BAGP,
von der Dieter Kleiber und Heidi Knake-
Werner schon gesprochen haben - auf-
gegriffen wurden. So entstanden die
Arbeitskreise ,,Bewegung und Erndh-
rung“ und ,,Pravention von Kinderunfal-
len“ unmittelbar aus den entsprechen-
den Arbeitszusammenhdngen der
BAGP: Die entsprechenden Vorarbeiten
wurden im Rahmen der neugebildeten
Arbeitskreise bei Gesundheit Berlin
weitergefiihrt. Eine Anregung von mir
wdre, die Biindelung des fachlichen
Austausches bei Gesundheit Berlin in
dieser Form weiter zu fiihren: Auch die
Aktivitaten, die im Rahmen der Landes-
gesundheitskonferenz ermittelt und
bearbeitet werden, sollten sich bei Ge-
sundheit Berlin, der Landesarbeitsge-
meinschaft fiir Gesundheitsférderung,
widerspiegeln sowie weiterentwickelt
und vertieft werden.

Ein anderer Punkt ist die Diskussion,
die Herr Prof. von Ferber und Frau Dr.
Weihrauch angeregt haben: Was ist
denn eigentlich Gesundheitsforde-
rung? Wie und woran orientiert sich die
Praxis der Gesundheitsférderung? Ich
wiirde ganz deutlich sagen, dass Ge-
sundheitsforderung nicht auf Primar-
pravention reduziert sein sollte. Im Mo-
ment verschwimmen diese Begriffe
sehr stark. Nach den vorliegenden Ge-
setzesentwiirfen nehme ich an, dass
die unterschiedlichen Handlungsebe-
nen im Rahmen des Bundespraventi-
onsgesetzes deutlich abgegrenzt wer-
den. Gesundheitsférderung wird dann
eine Querschnittsaufgabe fiir alle Ge-
sundheitssicherungssysteme darstel-
len. Es wird daher auch weiterhin Auf-
gabe von Gesundheit Berlin sein, sich
nicht auf Primdrprdvention zu be-
schranken, sondern durchaus auch in
Handlungsfeldern der rehabilitativen,
pflegerischen, praventiven und kurati-
ven Versorgung tatig zu sein.

—
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Ein Beispiel, wie einer solchen Quer-
schnittanforderung begegnet werden
kann, zeigt unser Projekt ,patienten-
info-berlin.de“. Sie sehen hier die
Startseite des Internetauftrittes:

»patienteninfo-berlin.de“ profitiert aus
der Praxis und unterstiitzt diese auch
gleichermafien. Wir arbeiten etwa mit
Patientenflirsprecher(innen) aus Berli-
ner Krankenhdusern zusammen. Nach

Patienteninfo Berln - Microsolt Internet Esplores

Dated  Bawbeken Anscht Favorten Extras 7

etk - o - D [ | Dschen [Gifavorken Feden P B D ] -
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Medizinische Infos

Abb. 2: Startseite des Internetportals von ,patienteninfo-berlin.de*

Berliner Suche
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Hinter all diesen Unterpunkten befin-
den sich zahlreiche einzelne Informa-
tionen, die weiter angeklickt werden
konnen. Aber nun denken Sie bitte
nicht, dass wir, respektive die Projekt-
mitarbeiter(innen), diese ganzen Infor-
mationen allesamt selbst beigesteuert
haben. ,patienteninfo-berlin.de® ist
vielmehr ein Netzwerk von vielen Ko-
operationspartnern, die dort eingebun-
den sind und selber die Informationen
einspeisen. Dies geschieht zum Bei-
spiel lber Internetforen, tber real
stattfindende Diskussionen (Anfragen,
Online-Consulting) - hier stellen sie die
Beantwortung der vielen Anfragen
immer wieder in die Datenbank ein,
damit diese sich stdndig erweitert. ,,pa-
tienteninfo-berlin.de* basiert nicht auf
einzelnem Expertenwissen - wer sollte
auch alle Fragen richtig und angemes-
sen beantworten kénnen? -, sondern
als Abbild der Praxis, die dies bei einer
gleichzeitigen engen wissenschaftli-
chen Begleitung kontinuierlich weiter-
entwickelt.

Landeskrankenhausgesetz gibt es an
allen Krankenhdusern solche Patien-
tenfiirsprecher(innen). Sie werden nur
hdufig allein gelassen, bislang fehlte
ihnen ein systematischer Zugang zu
Gesundheitsinformationen. Wir bieten
diesen Zugang und schulen die Patien-
tenflirsprecher dafiir. Wir treffen uns re-
gelmaRig in Arbeitskreisen und bilden
damit eine Struktur ab, dass nicht nur
derjenige, der internetkundig ist, sich
informieren kann, sondern dass auch
vor Ort - etwa in Berliner Krankenh&u-
sern - Unterstiitzungsstrukturen ge-
schaffen werden. Patientenfiirspre-
cher(innen) erhalten eine Grundlage,
auf der sie Patienten besser beraten
konnen. Wir machen dabei aber auch
weitere Vor-Ort-Angebote. Ich mochte
beispielhaft unser seit einem guten
Jahr laufendes Kooperationsprojekt mit
dem Vivantes Krankenhaus am Urban
erwahnen. Wir sind drei mal in der
Woche am Urban-Krankenhaus vor Ort
und beraten Patient(inn)en dort
deutsch- und tiirkischsprachig.

—
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Ich denke, in den dreieinhalb Jahren
seit Projektbeginn hat ,patienteninfo-
berlin.de“ bewiesen, dass diese Me-
thode der konzentrierten Kooperation
eine Schliisselstrategie zur erfolgrei-
chen Implementierung einer innovati-
ven Mafinahme sein kann. ,patien-
teninfo-berlin.de* ist sicherlich von den
bundesweit nach § 65b SGB V geftr-
derten Projekten eines der am Erfolg-
reichsten, um die Riickmeldungen der
Forderer und der wissenschaftlichen
Evaluation in aller gebotenen Beschei-
denheit benennen zu diirfen.

Nun mdchte ich noch kurz die Modell-
projekte der Primdrprdvention erwdh-
nen, die wir im Rahmen von Quar-
tiersmanagement-Aktivitditen  oder
auch in Kooperation mit dem BKK Bun-
desverband im Programm ,Mehr Ge-
sundheit fur Alle“ durchfiihren. Wir
haben hier beispielsweise Internet-
Gruppen zur Gesundheitsinformation
von Migrant(inn)en sowie Aussiedlern
aufgebaut oder auch ein sogenanntes
Kiezkochbuch unter Mitarbeit von tir-
kischsprachigen Frauen sowie unter
Anleitung einer Erndhrungswissen-
schaftlerin und einer muttersprachigen
Gesundheitsforderin entwickelt. Wir
haben dabei den Schwerpunkt darauf
gelegt, wie in der tiirkischen Kiiche fett-
arm gekocht werden kann. Dieses Mo-
dellprojekt konnte inzwischen in meh-
rere Berliner Bezirke - zundchst wurde
das Projekt nur im Wedding durchge-
flhrt - exportiert werden.

Gesundheitsforderung in einem breite-
ren Verstandnis betreibt unserer Ge-
meindedolmetschdienst, der inzwi-
schen insgesamt 75 Migrant(inn)en in
14 verschiedenen Sprachen zu Sprach-
mittler(innen) fiir gesundheitliche und
soziale Einsatzfelder ausgebildet hat.
Wir haben hier allerdings erhebliche
Probleme, die Dolmetscher(innen) in
die Praxiseinsdtze zu vermitteln. Zwar
belegen zahlreiche wissenschaftliche
Studien und bittere Erfahrungen in den
Krankenhdusern und in den Sozialein-
richtungen, dass es einen erheblichen
Bedarf fiir Sprachmittlung gibt. Den-
noch gibt es bislang noch zu wenige
Abrufe. Wir hoffen, dieser Problematik
durch weitere Offentlichkeitsarbeit und
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einen noch komfortableren Vermitt-
lungsservice schrittweise abzubauen
und die Nachfrage nach Dolmetschlei-
stungen zu erhéhen.

Als weiteres, BKK-gefordertes Projekt
mochte ich die ,,Kiezdetektive“ erwah-
nen. Hier handelt es sich um ein primar-
praventives Projekt, das vom Kinder-
und Jugendbiiro Marzahn entwickelt
wurde. Kinder erkunden dabei ihren
Kiez und ermitteln Probleme, aber auch
Schéatze. Sie arbeiten gemeinsam mit
den Bezirkspolitiker(inne)n daran,
Missstande im Kiez zu beheben und ihn
positiv weiterzuentwickeln. Das Projekt
stammt aus dem Bezirk Marzahn-Hel-
lersdorf und wurde in Friedrichshain-
Kreuzberg weiterentwickelt. Wir arbei-
ten jetzt daran, den Ansatz der ,,Kiezde-
tektive” durch Projektdokumentation
und Praxisleitfaden grundsatzlich auf-
zubereiten, damit es auch in anderen
Regionen durchfiihrbar ist.

Ein weiteres Modellprojekt ist die ,,Re-
cherche zur Erndhrungssituation von
Kindern und Jugendlichen®, die wir im
Auftrag des Kreuzberger Quartiersma-
nagements durchgefiihrt haben. Hier
haben wir Kinder und Jugendliche be-
fragt und versucht, einen aktivierenden
Prozess anzustofen, um die
Erndhrungssituation konkret zu verbes-
sern. Mit Erfolg: An einer betroffenen
Schule wurde eine Kantine eingerich-
tet, die gesundes Essen anbietet.

Eingangs habe ich iber unsere Daten-
bank gesprochen. Diese hat einen Vor-
ldufer in Berlin: Wir haben im Jahr 2002
eine Vollerhebung zu Angeboten der
Gesundheitsforderung fiir Kinder und
Jugendliche durchgefiihrt  (Kilian/
Geene 2002). Die Daten sind nicht
mehr ganz aktuell, die Befunde schei-
nen jedoch weiterhin zutreffend. Es hat
sich dabei unter anderem gezeigt, dass
im Bezirk Friedrichshain-Kreuzberg die
meisten Angebote der Gesundheitsfor-
derung fiir Kinder und Jugendliche
durchgefiihrt werden. Gerade in Frie-
drichshain-Kreuzberg, die Sozialstruk-
turdaten belegen dies, scheint der Be-
darf an solchen Angeboten am héch-

sten zu sein. Im Gegensatz dazu finden
sich in Neukdlln leider relativ wenige
Angebote. Insgesamt haben sich ber-
linweit 580 Anbieter zuriickgemeldet.
Die Projekte wurden gebeten, sich sel-
ber einzustufen, ob sie ausschlieBlich
mit Kindern und Jugendlichen ohne ge-
sundheitliche Probleme arbeiten. Das
wdre dann klassische primédre Praventi-
on. Von Sekunddr- und Tertidrpraventi-
on kann gesprochen werden, wenn
ausschlieBlich mit belasteten Jugendli-
chen gearbeitet wird. In beiden Berei-
chen gibt es viele Angebote.

Auf die Frage, aus welchem Grund das
jeweilige Projekt geschaffen wurde, er-
hielten wir zumeist die Antwort, dass
es einen entsprechenden Bedarf gebe.
Hier zeigt sich ein gewisses Defizit in
der systematischen Planung. Zu dieser
sind die Projektanbieter jedoch durch-
aus bereit, wie sich auch beim Thema
Qualitatssicherung zeigt. Bei unserer
Abfrage konnten wir feststellen, dass
eine grof3e Bereitschaft zur Qualitatssi-
cherung und Evaluation besteht. Prak-
tisch muss jedoch relativiert werden,
dass sich etwa 85 Prozent der Angebo-
te auf Selbstevaluation beschranken
miissen beziehungsweise beschrdn-
ken. Grundsatzlich aber existieren gute
Voraussetzungen in Berlin, um Projekte
und MaBnahmen der Gesundheitsfor-
derung zukiinftig systematischer einzu-
beziehen. Dass geht auch aus unseren
Fragen nach Vernetzung und Austausch
hervor: Hier liegt insgesamt eine sehr
hohe Bereitschaft zur Koordinierung
und Unterstiitzung vor. Das Interesse,
mit anderen Gesundheitsforderern zu-
sammen zu arbeiten, ist sehr grof3. Ge-
sundheitskonferenzen kénnen und
sollten einen wichtigen Beitrag zu die-
sem Austausch und zur gemeinsamen
Weiterentwicklung der Gesundheitsfor-
derung in Berlin leisten. Beziiglich der
Frage nach der Finanzierung der Projek-
te muss ich darauf verweisen, dass die
Erhebung bereits zwei Jahre alt ist und
sich in den letzten Jahren die Finanzie-
rungsgrundlagen maglicherweise ver-
dndert haben.

Ich m&chte es bei dieser kurzen stich-
wortartigen Wiedergabe unserer Kin-
dererhebung belassen und auf die

Landesgesundheitskonferenz in Berlin
26. November 2004

ausfiihrliche Veroffentlichung verwei-
sen, die bei uns zum Selbstkostenpreis
(5,- Euro) erhdltlich ist.

Einen kleinen Ausblick kann ich jetzt
noch unmittelbar bieten. Wir haben
ndmlich in Kooperation mit dem Institut
fiir Pravention und Gesundheitsforde-
rung der Universitat Disburg-Essen
einen regionalen Knoten Berlin aufge-
baut. Mit dem regionalen Knoten Ber-
lin, an dem unsere Kollegin Dagmar
Siewerts arbeitet, wollen wir Good
Practice-Beispiele zur Nachahmung
darstellen, die Vernetzung der Akteure
verstdarken und insgesamt die Transpa-
renz verbessern. Fiir das Jahr 2005 hat
sich der Knoten den Schwerpunkt ,,Ge-
sundheitsforderung in Kindertagesstat-
ten“ gesetzt. Hier wird ein eigener Ar-
beitskreis aufgebaut und es werden In-
formationen, Praxiserfahrungen und
Tipps zum Thema zusammen getragen.

Um mein Anliegen abschlieBend in drei
kurze Satze zusammenzufassen: Es be-
stehen viele verschiedene Aktivitdten
der Gesundheitsforderung in Berlin -
nicht nur im Bereich der Primarpraven-
tion. Ich wiirde mir wiinschen und mich
freuen, wenn diese Aktivitaten uber
eine Berliner Landesgesundheitskonfe-
renz weiter aufgegriffen und verstarkt
werden. Wir sind gespannt auf diesen
Prozess und gerne bereit zur Zusam-
menarbeit und Unterstiitzung.

—
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Rolle und Chancen der Landesgesundheitskonferenz aus Sicht der

Kostentrager

Ich mochte Ihnen, verehrte Senatorin,
die Gliickwiinsche dazu Uberbringen,
dass es lhnen heute gelungen ist, die
Gesundheitskonferenz auf den Weg zu
bringen und dass Sie mit lhrer Be-
griifung und mit lhrer Zielrichtung, die
Sie uns nahe gebracht haben, uns
gleichzeitig dahingehend informiert
haben, dass die Landesgesundheits-
konferenz eine feste Institution in Ber-
lin werden soll. Ich habe von lhnen als
Veranstalter die Aufgabe {ibertragen
bekommen, die Rolle und die Chancen
der Landesgesundheitskonferenz aus
der Sicht der Kostentrdger zu referie-
ren. Dabei ist es natirlich klar, dass
man sich bei einem solchen Auftrag
zundchst einmal fragt: ,,Wie gehst du
da vor? Wahlst
du einen syste-
matischen Ein-
stieg oder aber
versuchst du
das mit vielen
praktischen
Beispielen zu
begleiten?“ Ich
habe mich da-
flir entschie- \
den, auf die
Systematik
zuriickzugrei-
fen, nicht zu-
letzt deshalb,
weil Sie am Vor-
mittag bereits
unterschiedli-
che Betrach-
tungsweisen
kennen gelernt
und damit be-
reits Hinweise bekommen haben, wie
sich die Praxis darstellt. Und ich habe
nicht vor, eine Werbeveranstaltung fiir
eine einzelne Krankenkasse zu ma-
chen. So eine Veranstaltung ware dafiir
zwar sehr wohl geeignet, aber ich glau-
be, fair ware dies nicht.

Ich habe den Beitrag in sechs Bereiche
gegliedert. Zum einen mochte ich
durchaus noch mal auf die Gedan-
kengdnge von Frau Weihrauch einge-
hen: Wie sind denn die Zustandigkeiten
fir Gesundheit auf Bund-Landerebene

verteilt? Dann - sehr entscheidend fiir
die Frage, wie wir miteinander arbeiten
wollen - der zweite Aspekt: ,,Was wis-
sen wir iber die gesundheitliche Lage
und Versorgung der Berliner Bevolke-
rung?“ Davon abgeleitet, will ich einige
Gedanken hinsichtlich der Frage vortra-
gen: ,,Welche Chancen bietet eine Lan-
desgesundheitskonferenz?“, um dar-
aus wiederum die Gedanken zu ent-
wickeln, wie einerseits eine
Landesgesundheitskonferenz erfolg-
reich wird, und welche Rolle sie ande-
rerseits in Berlin einnehmen kann?“
Und ich denke, es gehort auch zur Ehr-
lichkeit und zur Wahrheit dazu, zu
sagen, wo die Grenzen der Landesge-
sundheitskonferenz sind. Damit, das
nehme ich als Ergeb-
nis schon vorweg,
nicht der Eindruck
entsteht, dass wir
hier demokratisch
bestimmte  Dinge
realisieren konnen,
die sich dann unmit-
telbar in der Praxis
abzeichnen.
Lassen Sie sich
durch das nachste
Schaubild nicht er-
schrecken. Ich moch-
te es aber trotzdem
einblenden, weil es
die vielfdltigen Si-
tuationen zeigt, die
im Gesundheitswe-
sen geregelt sind.
Dies beginnt mit
dem Grundgesetz.
: Aus dem Grundge-
setz heraus ergeben sich die Zustan-
digkeiten der Bundesgesetzgebung,
aber auch die Zustdndigkeit der Lan-
desgesetzgebung. Ich gehe gar nicht
auf die einzelnen Punkte ein, sondern
wollte nur lhren Blick dafiir schérfen,
dass wir im Grunde genommen von der
Sache her schon alleine durch die Re-
glementierung in unserer Republik eine
Reihe von Rahmenbedingungen zu be-
achten haben, die die Spielrdume in-
nerhalb der faktischen Ausgestaltung
von Zielen der Gesundheitspolitik mit
beeinflussen und zum Teil auch Restrik-
tionen mit einschliefien.
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Wenn Sie dann noch ein Stiickchen wei-
ter blicken, muss man auch die Wirk-
lichkeit in Berlin abbilden und deutlich
machen, dass wir natirlich in Berlin
eine ganze Reihe von gesetzgeberi-
schen Tatigkeiten schon abgeschlos-
sen haben. Und die Frage wird zu stel-
len sein, wie wir mit den bereits in Kraft
getretenen Gesetzen umgehen, auch
hinsichtlich der Uberlegung, wie sie
dann auch fiir den Benutzer entspre-
chend freundlicher gestaltet werden
kdnnen. Und nicht zuletzt ist es wichtig,
auch die politischen Uberlegungen der
Koalitionsvereinbarung aufzugreifen.
Denn hinsichtlich der Weiterentwick-
lung der Gesundheitspolitik in dieser
Stadt ist natiirlich mindestens fiir diese
Legislaturperiode klar, dass es gesund-
heitspolitische Zielsetzungen der Koali-
tionsfraktionen gibt, die sich auf unter-
schiedlichen Themenfeldern bewegen.
Zum einen in der Krankenhauspolitik,
zum anderen in der ambulanten Versor-
gung, zum dritten in der Pravention und
Gesundheitsforderung sowie in der Pa-
tientenorientierung und in den Patien-
tenrechten. Und wenn Sie sagen, dass
dies alles selbstverstandlich sei, stim-
me ich lhnen zu. Doch gerade weil es
selbstverstandlich ist, miissen wir uns
von vornherein auch dariiber im Klaren
sein, dass bei all den Fragen, die dann
auch zur Beantwortung anstehen,
diese Uberlegungen mitberiicksichtigt
werden sollten, um keine falschen Er-
wartungshaltungen dariiber aufkom-
men zu lassen, wie man in der Landes-
gesundheitskonferenz am Ende erfolg-
reich bestimmte Ergebnisse erzielt.

Ich habe den Beitrag von Frau
Weihrauch heute Vormittag so aufge-
nommen, dass auch sie auf diesen
Aspekt nachhaltig hingewiesen hat,
weil nur unter Einbeziehung dieses A-
spektes verniinftige Ergebnisse erzielt
werden kénnen. Es reicht nun mal nicht
aus, wenn man hinsichtlich der The-
menfelder nur die Betrachtungsweise
der eigenen Zustandigkeiten einblen-
det, sondern wir haben dartiber hinaus
noch andere Teilbereiche, die unmittel-
bar oder mittelbar Auswirkungen auf
die Gesundheitsthemen haben. Da gibt
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es zum Beispiel die Linie, die im Zu-
sammenhang mit Schule, Jugend und
Sport eine Rolle spielt. Der 6ffentliche
Gesundheitsdienst ist heute insbeson-
dere von der Frau Senatorin sehr inten-
siv dargestellt worden. Dies auch hin-
sichtlich des Wandels in den Erwartun-
gen und in den Dienstleistungen, so
dass auch diese Aufgaben bei einer
entsprechenden Bearbeitung fiir die
Zukunft mit aufgegriffen werden miis-
sen, um erfolgreich zu sein.

Ich habe die heutige Veranstaltung so
verstanden, und dies war ja auch den
einflihrenden Statements der Senato-
rin klar zu entnehmen, dass wir heute
die Grundlage bilden, um die entspre-
chenden Uberlegungen fiir die weiteren
Entwicklungen mit zu tatigen und auf
den Weg zu bringen. Wir haben in die-
sem Zusammenhang natdrlich auch In-
stitutionen, die ohne Wenn und Aber in
die Landesgesundheitskonferenz mit
eingebracht werden miissen, weil ohne
diese Institutionen ein Verdnderungs-
prozess nicht auf den Weg gebracht
werden kann. Gerade deshalb habe ich
ausdriicklich auch noch einmal die In-
stitutionen, die nach meiner Einschat-
zung eine Rolle spielen, in meine Dar-
stellung mit eingebunden.

Sie werden (iberrascht sein, dass ich
die Arbeitslosenversicherung mit auf-
gefiihrt habe (siehe Folie). Fiir mich ist
es ein grofier Mangel, dass im Zusam-
menhang mit dem Praventionsgesetz
die Frage, wie sich die Situation von
Menschen in Arbeitslosigkeit darstellt,
nicht mit abgebildet worden ist. Wenn
man einen vernetzten Ansatz wiinscht
und nicht einen isolierten Ansatz an-
strebt, hdtte man dies in der Gesamtbe-
trachtung politisch und zwar ordnungs-
politisch aufgreifen miissen. Und dies
nicht nur, weil ich die Rolle der Kran-
kenversicherung einnehme. Selbstver-
standlich sind natirlich die gesetzli-
chen Krankenkassen mit beteiligt,
sowie auch die gesetzlichen Rentenver-
sicherungen, die Unfallversicherungen
und die soziale Pflegeversicherung.
Aber fiir mich ist ganz entscheidend -
und dies wird auch fiir die Zukunft not-
wendigerweise mit zu beantworten

sein - wie die Trager der Sozialhilfe, bis-
lang ja noch durch das Bundessozialhil-
fegesetz und ab 1.1.2005 durch das
SGB XII geregelt, mit in die Betrachtung
eingebunden werden. Nicht zuletzt
deshalb, weil wir offenkundig sichtbar
in der Gesellschaft einen grofen Anteil
von Menschen haben, die in diesem Zu-
sammenhang auch der Unterstiitzung
der Gesellschaft bediirfen.

Ich gehe davon aus, dass wirim Grunde
genommen, bei einer wirklich vernetz-
ten Lésungssituation auch mit dariiber
nachzudenken haben, wie wir dies ope-
rativ und in konkreten Losungsansat-
zen unmittelbar umsetzen. Klar ist,
dass der Dialog nur mit den Partnern
gefiihrt werden kann, die fiir die Pati-
enten wahrnehmbar Gesundheits-
dienstleistungen erbringen. Und ich
habe ausdriicklich hier nicht ,Lei-
stungserbringer“ geschrieben, sondern
habe bewusst das Wort ,,Leistungspart-
ner“ genommen, weil ein Paradigmen-
wechsel auch nur dann eintritt, wenn
das Selbstverstandnis auch auf Seiten
der Leistungspartner, die auch so im
SGB V bezeichnet sind, tatsdchlich
stattfindet.

Dazu gehért es, dass wir die Arzte und
die Zahnérzte - jeweils vertreten durch
die entsprechenden Berufsorganisatio-
nen wie die kassendrztlichen Vereini-
gungen beziehungsweise die Arzte-
kammern - einbinden, dass die Apothe-
ker angesprochen werden miissen und
dass auch die Krankenhaustrager und
Rehabilitationseinrichtungen zugegen
sind. Wir haben dies heute durch die
Prdasenz der entsprechenden Person-
lichkeiten hier wahrnehmen konnen.
Vor allen Dingen zu benennen ist aber
auch der Bereich der Pflegeeinrichtun-
gen und Sozialstationen, der nicht zu-
letzt wegen des demografischen Auf-
baus unserer Gesellschaft kiinftig eine
deutlich starkere Bedeutung haben
wird, weil sich der Ansatz der Pflege,
auch unter Beriicksichtigung der Mor-
biditatssituation, nachhaltig verandern
wird. Selbstverstdndlich sind natiirlich
auch die Wohlfahrtsverbdande mit ange-
sprochen, die heute auch mit zugegen
sind. Und im Grunde genommen sind
die Patienten die wichtigsten Person-
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lichkeiten, die man mit beriicksichtigen
muss. Denn um sie geht es, wenn wir
uns dariiber unterhalten, wie Gesund-
heit kiinftig realisiert und ausgestaltet
werden soll. Die Patienten sind hierbei
durch die Selbsthilfeorganisationen,
durch den Verbraucherschutz und die
Patientenbeauftragte reprasentiert.
Und dabei mochte ich ganz gerne noch
einen kleinen Ausflug machen: Man
kann tber die Wirkung des GMG sehr
unterschiedlicher Meinung sein, aber
eines ist mit Sicherheit festzustellen:
Das GMG hat nicht nur kostenddampfen-
de Wirkung entfaltet, sondern es hat
auch neue Gestaltungsspielrdume
eroffnet. Und bezogen auf die Frage der
Patienten ist erstmals auch gesetzlich
festgelegt worden, dass Patienten Mit-
gestaltungs- und Mitbestimmungsrech-
te haben. Dies wird einerseits im Ge-
meinsamen Bundesausschuss deut-
lich. Aber dariiber hinaus auch durch
die Patientenbeauftragte, die nach dem
Gesetz auf der Bundesebene vorgese-
hen ist. Und gestatten Sie mir, Frau Se-
natorin, dass ich |hnen zum zweiten
Mal Gliickwiinsche ausspreche, weil
das Land Berlin als erstes Bundesland
seit dem 1.11. diesen Jahres eine Pati-
entenbeauftragte bestellt hat, die
heute unter uns weilt. Und auch der Pa-
tientenbeauftragten Frau Stotzner
spreche ich meine herzlichen Gliick-
wiinsche aus. Ich wiinsche Ihnen ein er-
folgreiches Wirken im Interesse der Pa-
tienten. Die Unterstiitzung unseres
Hauses bei ihrer Arbeit kann ich lhnen
zusichern. Ich gehe davon aus, dass
entsprechend auch die anderen Hauser
Ihre Arbeit mitgestaltend unterstiitzen
werden.

Wenn wir jedoch {iber Patienten reden,
meine sehr verehrten Damen und Her-
ren, mochte ich trotzdem noch einmal
ein klein wenig in die gesetzlichen Rah-
menbedingungen gehen. Herr Profes-
sor von Ferber hat heute morgen aus
dem Blickwinkel des SGB klar gesagt,
wie sich die Rechte im Grunde genom-
men darstellen. Ich mdchte an dieser
Stelle nicht nur die Rechte des Patien-
ten ansprechen, sondern auch eine ent-
scheidende Frage aufwerfen. Denn
wenn wir uns iiber die Ergebnisse der

—
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Landesgesundheitskonferenz austau-
schen oder diese anstreben, miissen
wir uns auch fragen, wie wir die Betrof-
fenen zu Beteiligten machen kdnnen.
Hierbei sind natiirlich die Regelungen
des SGB | nicht ganz auszublenden. Wir
haben einerseits eine Verpflichtung ge-
geniiber den Patienten, aber auf der
anderen Seite miissen wir auch in der
kommunikativen Darstellung klar her-
ausarbeiten, dass auch die Mitwir-
kungsrechte des Patienten in dem je-
weiligen Leistungsansatz mit zu reali-
sieren sind. Ohne die Beteiligung des
Patienten werden auch die entspre-
chenden Ziele nicht erreichbar sein. Die
Uberlegungen, die wir hier vortragen
und die wir umsetzen mochten, werden
nicht erfolgreich sein, wenn die Patien-
ten sich weigern, diese anzunehmen.
Der zweite Punkt bezieht sich auf die
Gesundheit und die Gesundheitsver-
sorgung. Wir haben einen Paradigmen-
wechsel und Wandel in den allgemei-
nen Gesundheitsproblemen, worauf
auch Herr Professor Kleiber in der Pres-
sekonferenz hingewiesen hat. In mei-
ner Darstellung habe ich Ihnen dieses
einmal unspezifisch skizziert, ohne
dass Anspruch auf Vollstandigkeit be-
steht. Dies ist ein Problem, das wir in
der gesundheitspolitischen Situation in
der gesamten Bundesrepublik wieder-
finden.

Die eigentlichen Herausforderungen
fur unsere Landesgesundheitskonfe-
renz werden jedoch die speziellen Ge-
sundheitsprobleme sein, die sich in
Berlin wiederfinden und abbilden. Und
lassen Sie mich bitte, bevor ich auf die
einzelnen Zielgruppen eingehe, die
Rahmenbedingungen in Erinnerung
rufen, die nun mal atypisch sind im Ver-
gleich zum Rest der Bundesrepublik.
Wir haben in Berlin eine sehr kompli-
zierte Gesellschafts- und Sozialstruk-
tur. Und zwar einerseits durch die Tat-
sache, dass hier wie in keinem anderen
Ballungszentrum die Probleme einer
Grof3stadt, Ost und West, und der Pro-
zess der Vereinigung der Stadt aufein-
ander stoen, mit all den gesundheits-
politischen Implikationen, die sich dar-
aus ergeben konnen. Wir haben zum
Zweiten einen Wandel in der Arbeits-

welt und den Verlust des tradierten Ar-
beitsplatzangebotes, das in dieser
Stadt vorhanden war und das diese
Stadt und damit auch die Menschen ge-
pragt hat. Und zum Dritten haben wir
einen Anteil von Migranten, wie er sich
wohl kaum in einem anderen Verdich-
tungsraum in dieser GroBe wiederfin-
det.

Dies sind zusétzliche Herausforderun-
gen, wie sie in einem Flachenstaat in
dieser Konzentration tberhaupt nicht
erkennbar sind. Diese zusdtzlichen Vor-
aussetzungen machen es nicht mog-
lich, dass man bestimmte Dinge eins zu
eins adaptieren kann, auch wenn sie
sich woanders moglicherweise als hilf-
reich erwiesen haben.

Hiervon abgeleitet, mochte ich Sie auf
ein paar Punkte hinweisen, von denen
ich sage, dass wir sie als Gesundheit-
sprobleme durchleuchten miissen wie
zum Beispiel spezielle Zielgruppen bei
Kindern und Jugendlichen, die kranken
Arbeitslosen und die sozialen Brenn-
punkte. Herr Schiffmann hat heute
morgen in seinem Beitrag schon Hin-
weise gegeben, wie man beispielswei-
se aus der Betrachtungsweise des Be-
zirks darauf antwortet. Wir haben Set-
tings in Schulen und in problema-
tischen sozialen Brennpunkten.
Zusétzlich haben wir traditionell in Ber-
lin - ohne dass das begriindbar ist und
tibrigens nicht nur in der Neuzeit, son-
dern ich habe mir die Mithe gemacht,
den Krankenstand in der Vorkriegszeit
auch zu untersuchen - einen signifikant
hoheren Krankheitsstand, oder wie
man heute sagt, Arbeitsunfahigkeits-
stand als im Rest der Republik. Dies fin-
det sich lbrigens in der Verwaltung
deutlicher als in den Betrieben. Hier
muss man die Fragen stellen, woher
das kommt. Wenn man neue Arbeits-
pldtze in Berlin ansiedeln will, scheint
es nicht zuletzt deshalb wichtig zu sein,
an dieser Thematik zu arbeiten. Denn
dies ist auch ein Standortfaktor. An sol-
chen Zahlen orientiert sich ein mogli-
cher Investor.

Des weiteren mochte ich das Thema
der Gesundheitsstruktur aufgreifen. Ich
mochte dies auch deshalb ansprechen,
weil moglicherweise in den Beitragen

—
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der Eindruck entstehen konnte, dass
wir uns in der Landesgesundheitskon-
ferenz kiinftig nur Gber Pravention un-
terhalten. Frau Weihrauch hat aus-
driicklich und sehr praxisnah mit Bei-
spielen unterstrichen und darauf
hingewiesen, dass eine Landesgesund-
heitskonferenz mehr bieten muss. Des-
halb hab ich ausdriicklich diesen
ganzen Bereich mit in die Betrachtung
einbezogen und gleichzeitig gesagt,
dass daraus abgeleitet die Angebots-
struktur, die Struktur von besseren Er-
gebnisqualitdten und die Frage der
Uber-, Unter- und Fehlversorgung mit
zu beriicksichtigen ist. Wir kénnen fest-
stellen, dass es generelle Probleme in
der Frage der Gesundheitsversorgung
gibt, aber ich mochte bewusst auf die
speziellen Probleme der Gesundheits-
versorgung in Berlin eingehen. Ich
mochte deutlich machen, dass wir nicht
zuletzt auch aus Griinden der Finanzier-
barkeit des Gesundheitswesens die of-
fenen Fragen im Krankenhausbereich
angehen miissen. Fiir die Patienten ist
wichtig, dass die Versorgungssituation
patientenorientiert entwickelt wird und
nicht nur im Sinne des Vorhaltens von
Hochleistungsmedizin. Und vor allen
Dingen, dass wir ein partielles Uberan-
gebot nicht nur im Bereich des Kran-
kenhauswesens, sondern auch in ande-
ren Bereichen haben.

Nun gibt es bereits existierende Hand-
lungsfelder. Wir haben bezogen auf die
strukturierten Behandlungsprogramme
zwischenzeitlich die Situation, dass wir
hier in Berlin fur drei Krankheitsbilder,
und das sind die drei, die bislang nach
den entsprechenden Regelungen des
Bundesrechts bedient werden kdnnen,
auch entsprechende Vertrage haben.
Und diesmal sage ich ausdriicklich,
dass wir uns in Berlin hinsichtlich der
Frage, ob wir Verbesserungen bei der
Brustkrebsbehandlung realisiert
haben, sehen lassen kénnen - und das
noch vor Nordrhein-Westfalen. Und
dies, weil wir noch vor Nordrhein-West-
falen die Brustkrebsbehandlung ver-
dichtet haben, indem wir die Behand-
lung konzentriert haben und weil wir
uns vor allen Dingen vorgenommen
haben, die Strukturqualitdt sehr, sehr
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hoch zu bewerten, damit nicht jedes
Krankenhaus eine entsprechende Be-
handlung durchfiihren kann.

Zudem sind wir stark in der onkologi-
schen Versorgung, meine sehr verehr-
ten Damen und Herren. Wir haben hier
den Umkehransatz. Das bedeutet, dass
wir den Menschen die Entscheidung
offen lassen konnen, ob im Palliativsta-
dium die Behandlung in einem Kran-
kenhaus durchgefiihrt wird oder ob
durch eine entsprechende ambulante
Versorgung die Begleitung bis zum Tod
im hauslichen Umfeld stattfinden kann.
Ubrigens eine Situation, die Sie im Rest
der Republik in dieser Intensitdt tber-
haupt nicht finden. Und auch so etwas
finde ich, gehort dazu, wenn wir uns
dariiber unterhalten, wie man eine
menschliche Versorgung im Gesund-
heitswesen entsprechend realisiert.
Die anderen Punkte sind im Grunde ge-
nommen angesprochen worden und
auch nach meinem Dafiirhalten besteht
ein dariiber hinausgehender Bedarf an
Koordination.

Was sind die Chancen der Landesge-
sundheitskonferenz? Die Identifikation
von Gesundheitsproblemen in Berlin im
Konsens aller Beteiligten. Wir miissen
daraus abgeleitet gemeinsame Priorita-
ten finden und wir miissen eine besse-
re Koordination und Kooperation im
Problemlosungsbereich auf den Weg
bringen. Dazu ist es wichtig, dass eine
klare Analyse und eine klare Datenba-
sis besteht und dies mochte ich an die-
ser Stelle nochmals positiv hervorhe-
ben, was vorhin schon an den statisti-
schen Zahlen im Beitrag von Professor
von Ferber deutlich wurde. Es ist eine
bemerkenswerte Situation, dass wir in
Berlin eine sehr dezidierte Gesund-
heitsberichterstattung haben. Zusatz-
lich haben wir beispielsweise in dem
Spezialband 2003 zur gesundbheitli-
chen Lage von Kindern in Berlin eine
hochdifferenzierte Aufgliederung, um
festzustellen, wo die eigentlichen Pro-
blembereiche liegen. Und an dieser
Stelle macht es dann auch Sinn, die
entsprechenden Ldsungsansdtze vor-
anzutreiben.

Wie sieht das Umfeld aus? Wir miissten
im Grunde genommen klar festlegen,
dass das, was auf der Bundesebene be-
reits geregelt ist, nicht noch einmal auf-
gegriffen wird. Welche Ziele und welche
Aufgaben soll die Landesgesundheits-
konferenz im Ergebnis bewadltigen? Die
sogenannte Zieldefinition ,,Erhebung
aller Handlungsfelder“. Zunachst ein-
mal sind Zielfelder zu definieren und
daran anschlieBend eine Ausarbeitung
von Problemlosungsansédtzen, um dann
die entsprechenden Ziele im Sinne
einer Ergebnisorientierung zu errei-
chen.

In anderen Bundesldndern kdnnen wir
feststellen, dass neben Nordrhein-
Westfalen lediglich das Land Sachsen-
Anhalt zwei Landesgesundheitskonfe-
renzen ohne eine entsprechende
Schwerpunktbildung auf den Weg ge-
bracht hat. Es wird sicherlich der Fall
sein, dass weitere Bundesldnder die-
sen Weg beschreiten. Gegenwartig sind
wir jedoch an der Spitze, nicht nur bei
der Idee, sondern auch bei der Realisie-
rung von Landesgesundheitskonferen-
zen. Lassen Sie mich aber einen wichti-
gen Hinweis geben. Wir miissen klar
sehen, was mit anderen groen Konfe-
renzen passiert ist. Was uns nicht pas-
sieren sollte, ist das Schicksal, das die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen gehabt hat. Hoch komplexe Aufga-
benstellungen, Problemdefinitionen,
die unterschiedlicher Art gewesen sind,
divergierende Zielbestimmungen und
Entwicklung von unterschiedlichen L&-
sungsansatzen waren ihr Ergebnis. Das
Schicksal der Konzertierten Aktion ist
in der Zwischenzeit, dass es diese als
Institution nicht mehr gibt.

Die Rolle und die Aufgabenstellung der
Landesgesundheitskonferenz ist, und
damit mochte ich langsam zum Schluss
kommen, Gesundheits- und Versor-
gungsziele zu konzentrieren. Abgeleitet
aus den Schritten, die ich mit Ihnen bis
hierher gegangen bin, sollen Gesund-
heits- und Versorgungsziele priorisiert
werden. Nicht alles auf einmal, sondern
die wichtigsten Punkte miissen zuerst
angefasst werden.
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AbschlieBend mochte ich zu den Gren-
zen der Landesgesundheitskonferenz
kommen. Um die Handlungsfahigkeit
der Landesgesundheitskonferenz zu
gewdhrleisten, darf sie sich nicht mit
Aufgaben tiberfrachten. Die Ergebnisse
der Landesgesundheitskonferenz sind
Anregungen fiir die Gesundheitspolitik
des Landes und sollten daher auch
ernst genommen werden. Die Zielvor-
stellungen fiir die Gesundheitspolitik
sind abschliefend aber durch den
Senat festzulegen, weil dort der ord-
nungspolitische Rahmen angesiedelt
ist.

Und, meine sehr verehrten Damen und
Herren, das Land Berlin hat sich ja im
Bereich der innovativen Uberlegun-
gen bereits comittet. Der Senatsbe-
schluss vom 7.9.2004 hat die Initiative
»Gesundheitsregion Berlin® auf den
Weg gebracht. Frau Senatorin, ich
denke, die Landesgesundheitskonfe-
renz muss diesen Prozess, der zum Teil
von anderen Zielvorstellungen be-
stimmt ist, inhaltlich und auch perspek-
tivisch mit begleiten. Und ich wiinsche
Ilhnen ein erfolgreiche Weiterentwick-
lung, Frau Senatorin, damit das, was
wir heute auf den Weg bringen, auch
Bestand hat und eine hohe Akzeptanz
in der Bevolkerung, vor allen Dingen
bei den Patientinnen und Patienten er-
reicht.

Vielen Dank, dass Sie mir zugehort
haben.
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Hermann Schulte-Sasse

Die Landesgesundheitskonferenz
scheint ein gut geeignetes Instrument
zu sein, hier in Berlin nahezu zu allen
gesundheitspolitischen Handlungsfel-
dern Fortschritte zu organisieren. Das
heiBt insbesondere, dass die Themen-
vielfalt so breit ist, dass sie liber das
wichtige Themenfeld der Gesundheits-
forderung und Pravention hinaus
gehen sollte. Weitere Schlussfolge-
rung: Wir brauchen, um aus dem In-
strument der Landesgesundheitskonfe-
renz ein wirksames Instrument in die-
sem Sinne zu machen eine hohe
Verbindlichkeit und hohe Qualitdt in
der Themenvorbereitung. Drittens: Wir
brauchen, damit dies dann auch wirk-
lich ablauft und in den Konsequenzen
der einzelnen Veranstaltungen Verbind-
lichkeit erfdhrt, eine hochrangige Ver-
tretung der zentralen Akteure in der
Landesgesundheitskonferenz. Die Lan-
desgesundheitskonferenz sollte nach
dem nordrhein-westfdlischen Modell
sogenannte ,geborene Mitglieder”
haben. Diese geborenen Mitglieder
sollten die wesentlichen Akteure im Ge-
sundheitsfeld widerspiegeln, dazu
zahlen natirlich die Kammern, das ist
eben die KV, dazu zdhlen natirlich die
Kostentrager. Dazu zadhlt aber wohl
auch der freigemeinniitzige Teil, also
vor allem die Wohlfahrtsverbadnde,
dazu zdhlt der Bereich des gewerk-
schaftlich organisierten Sektors, also
DGB, auch der Bereich der Unterneh-
mer. Um jetzt die wichtigsten zu nen-
nen. Aber natiirlich sollten je nach The-
menstellung auch weitere Akteure, die
nicht geborene Mitglieder sind, einbe-
zogen werden. Das sind die Schlussfol-
gerungen, die ich vor allem auch aus
den hier vorgetragenen Erfahrungen
aus Nordrhein-Westfalen gezogen
habe. Die Gefahr, wenn man es anders
machen wiirde, sehe ich vor allem
darin, dass wir nur eine neue weitere
Plattform installieren wiirden mit einer
doch relativ groBen Unverbindlichkeit
der Schlussfolgerungen und das muss
natiirlich in jedem Falle verhindert wer-
den. Und ich glaube, Frau Weihrauch
hat das auch sehr {iberzeugend darge-
stellt, dass nur auf Grund einer sehr
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stringenten Vorbereitung und Diskussi-
onsfiihrung in der Landesgesundheits-
konferenz der enorme, fiir mich nahezu
sensationelle Erfolg gewdhrleistet wer-
den konnte, dass auch zehn Jahre nach
Griindung der Landesgesundheitskon-
ferenz wirklich die Spitzenleute fiir die
einzelnen Bereiche immer noch zu den
Sitzungen kommen. Und dass sie nicht
ihre Stellvertreter schicken, dann
kommt der Abteilungsleiter, dann
kommt nur noch der Referatsleiter und
so pendelt sich das von der Reprdsen-
tanz her langsam nach unten. Damit
gerdt man dann natiirlich in immer
grof3ere Unverbindlichkeiten.

Heute Vormittag hatten wir die Diskus-
sion ein klein wenig angerissen iber
die Frage: Geht das iiberhaupt alles
ohne jeglichen materiellen und perso-
nellen Input? Ich glaube, das ist ein
Thema mit dem wir uns ganz sicher
werden beschéftigen miissen. Die Er-
fahrungen der letzten Jahre, glaube ich,
zwingen uns diese Frage geradezu auf.

Christian von Ferber

Ich wiirde meinen, die AuRerungen des
Staatssekretdrs haben wiedergegeben,
dass Konsens denkbar ist. Ich vermisse
die Themen, die nicht so leicht kon-
sensfahig sind. Mir sind zwei Dinge auf-
gefallen, die man diskutieren sollte,
wobei es hier latente und offensichtli-
che Konflikte gibt. Das eine: Wir haben
uns hier mit dem beschaftigt was eine
Landesgesundheitskonferenz kann und
was sie will, ndmlich eine starkere Ein-
heitlichkeit der Landespolitik. Aber wir
haben zugleich gesehen, dass es eine
ganze Reihe von Initiativen gibt, die
sich eher erfreulich darstellen und wo
hintergriindig doch deutlich wurde,
dass dieses Verhiltnis zwischen Lan-
desgesundheitskonferenz der Zentrale
und den Initiativen noch Briiche auf-
weist, die nicht nur im Bereich der Fi-
nanzierung liegen. Man kann es so
sagen: Auf der einen Seite will man mit
der Landespolitik die Vielfalt fordern,
auf der anderen Seite will man auch die
Einheitlichkeit der Landespolitik wah-
ren. Hier gibt es auch in Nordrhein-
Westfalen aus meiner Sicht Konflikte.
Und hier meine ich, dass das Verhaltnis
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zwischen der Landesgesundheitskon-
ferenz, bezirklichen Gesundheitskonfe-
renzen und den vielen Initiativen die
entstanden sind, noch einer Erkldarung
bedarf. Und ich meine schon, es ist
auch Aufgabe der Landesgesundheits-
konferenz, diese Frage anzugehen. Das
zweite, was deutlich geworden ist: Die
enge Beziehung zwischen sozialer Lage
und Gesundheit. Das liegt nicht nur an
den hervorragenden Vorarbeiten, die
hier geleistet worden sind, dennoch
vermisse ich bei dieser Thematik zwei
Perspektiven. Das eine ist, dass die
Programmverschiebung beginnt ein-
schlielich der Frage: Wie stellen Sie
sich zu diesem Aspekt von sozialer
Lage und Gesundheit? Und das andere
was auch nicht angesprochen wurde,
ist die Frage der wirtschaftlichen Ent-
wicklung. Wir liigen uns etwas in die Ta-
sche wenn wir meinen, dass die golde-
nen 1960er, 1970er und 198oer Jahre
hinsichtlich der Konjunktur wiederkeh-
ren. Womit wir uns auseinandersetzen
missen sind die Folgen der zunehmen-
den Globalisierung, dass die Wirt-
schafts- und die Landespolitik unseres
Landes immer weniger Einfluss hat, sie
immer mehr ein Getriebener ist, als je-
mand der handeln kann. Was zu beden-
ken ist, sind die sozialen Folgen dieses
Prozesses. Und da geniigt es nicht,
dass auch die Arbeitslosenversiche-
rung hier einzubeziehen ist. Was in den
grofRen Stdadten von den Politikern mit
Sorge betrachtet wird, ist das Absinken
einzelner Viertel in die Slums und die S-
lumorientierung und damit eigentlich
die Unwirklichkeit der Stadte. Ich erin-
nere an das, was die kommunalen Poli-
tiker vor einigen Jahren iber die Situa-
tion der Stadte und Gemeinden gesagt
haben. Dieses Problem unter dem A-
spekt Gesundheit und soziale Lage
gehort in einer Grofdstadt wie Berlin
heute der Globalisierung in einer Zeit,
wo wir aus den verschiedensten Griin-
den mit wirtschaftlich decling expecta-
tions leben miissen. Das ist, glaube ich,
eine Frage, die fiir eine Landesgesund-
heitskonferenz gerade in einer mittel-
fristigen Perspektive von grofer Be-
deutung ist. Danke schon.

Vittoria Braun

Mein Name ist Vittoria Braun. Ich bin
Fachdrztin fir Allgemeinmedizin und
vertrete den Lehrstuhl fiir Allgemein-
medizin an der Charité. Ich habe mit
ganz grolem Interesse diesen Vormit-
tag verfolgt und fiir uns als Allge-
meindrzte festgestellt, dass wir hier
sehr wohl im Rahmen der Landesge-
sundheitskonferenz auch einen Platz
einnehmen miissen. Denn schlieBlich
sind wir diejenigen, die einen niedrig
schwelligen Kontakt zu unseren Patien-
ten haben, wir sind diejenigen, die un-
selektioniert eine sehr grofe Patien-
tenschar betreuen und ich denke, dass
unsere Potenzen, die wir hinsichtlich
der Pravention haben, noch lange nicht
ausreichend ausgefahren sind. Ich
habe Anfang der 1980er Jahre im Rah-
men der Promotion festgestellt, dass
ungefahr fiinf bis zehn Prozent der Auf-
gaben der Allgemeindrzte prédventiv
sind - anders als in der ehemaligen
DDR. Und das ist bis zum heutigen Tag
letztendlich so geblieben. Und da spre-
che ich nicht nur von der primédren
Pravention sondern auch von der se-
kundaren Pravention und bis hinein zur
Rehabilitation. Dazu miissen Arzte

auch ausreichend befdhigt werden und
wir haben seit ein bis zwei Jahren in der
Charité jetzt nicht nur im Rahmen des
Reformstudienganges, sondern auch
im Regelstudiengang einen Kommuni-
kationsfahigkeitsprozess angestofien,
indem wir mit Simulationspatienten
und in Kleingruppen von Studenten
tiben, gesundheitsorientierte Ge-
sprdchsfiihrung zu realisieren. Das sind
Anfange, die aber bestimmt noch in
groBerem Umfang erweitert werden
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missen und wo ich denke, dass die
Aufgabe des Hausarztes auch weiterhin
nicht nur in der Ausbildung, sondern
auch in der Weiterbildung zum Facharzt
und in der Fortbildung in diesem Mafle
ganz deutlich optimiert werden muss.

Elke Kriiger

Zunédchst herzlichen Dank, dass wir
heute auf der Konferenz die Dokumen-
tation der Konferenz vorgefunden
haben, die 1999 stattgefunden hat. Wir
haben uns schon damals fiir die Defini-
tion von Gesundheit und die Initiierung
einer Landesgesundheitskonferenz
eingesetzt. Insofern wird es Sie nicht
erstaunen, wenn ich heute die weitere
Zusammenarbeit und Mitarbeit bei der
Landesgesundheitskonferenz anbiete.
Wir haben als DPW in Nordrhein-West-
falen mit der Teilnahme an der Landes-
gesundheitskonferenz ausgesprochen
gute Erfahrungen gemacht und ich
hoffe, das wird sich hier in Berlin auch
widerspiegeln. Ich habe eine gewisse
Skepsis bei der Themenvielfalt wie sie
heute genannt wurde und ich denke
alle Gesprachspartner haben das schon
angesprochen. Nachdem ich durch den
sehr positiven Bericht von Frau

Weihrauch heute morgen richtig Lust
bekommen habe mitzuarbeiten, hat
mich eben wieder der Beitrag von Pro-
fessor von Ferber etwas irritiert. Denn
die ganze Frage der soziodkonomi-
schen Entwicklung auf einer Landesge-
sundheitskonferenz zu beraten ist aus
meiner Sicht hochst ambitioniert und
kaum zu leisten. Aus der Erfahrung des
Paritdtischen heraus, die wir ja sehr
stark in die junge, soziale Bewegung

—



Dokunent ati on Lgk END 05-02-21.gxp 21.02.2005 16:35 Sei te%

Landesgesundheitskonferenz in Berlin
26.November 2004

aufgenommen haben, kann ich nur
sagen: beginnen. Lasst uns modellhaft
etwas anfangen, lasst uns Erfahrungen
damit machen und lasst uns dann darii-
ber streiten wie wir das geschaftsord-
nungsmafig im Sinne von Projektma-
nagement festlegen. Und insofern ware
meine dringende Bitte: Wir haben ja
hier auf dem Programm als Schlus-
spunkt stehen: Griindung einer Initiati-
vengruppe, einer Begleitungsgruppe.
Ich ware sehr dran interessiert, dass
wir konkret beginnen, dass wir hier in
der folgenden Diskussion {berlegen,
wer in diese Landesgesundheitskonfe-
renzen eintreten soll. Denn ich denke,
alle die hier sitzen, stellen sich die
Frage: Wie konnen wir uns beteiligen?
Wie konnen wir uns einbringen und mit
welchem Thema kénnen wir uns
zundchst einbringen? Das ist das
Thema, das heute noch nicht ausrei-
chend besprochen wurde.

Kerstin Bauer

Ich bin ganz erfreut dariiber, dass es
die Landesgesundheitskonferenz end-
lich gibt und ich kann gut nachvollzie-
hen, was Frau Kriiger gesagt hat. Nam-
lich: Lass uns beginnen damit. Das war
eine der Schwierigkeiten. Ich konnte
leider heute Vormittag nicht bei Ihnen
sein, weil mein Bezirksamt heute seine
Personalversammlung durchgefiihrt
hat und sie konnen sich vorstellen, wie
viel sich zur Zeit bewegt, vor allem in
meinem Bereich, im Bereich Soziales
und Gesundheit. Natiirlich gibt es in
der ganzen Thematik sehr viel Umstruk-
turierung, Reformen in den sozialen Si-
cherungssystemen. Und das haben wir
auch wieder gefunden. Das ist etwas
was mich bewegt, und insofern finde
ich die Debatte um die Sozialstruktur
wichtig, die in diesem Jahr begonnen
wurde. Meine Erwartungshaltung an
die Landesgesundheitskonferenz ist,
dass wir hier Impulse bekommen, dass
es eine stdrkere Vernetzung gibt. Dass
die Themen ,,Soziale Stadt“ sowie ,,Ar-
beit und Gesundheit“ sich hier wieder-
finden. Mein Bezirk vertritt mit Kreuz-
berg einen Ost-West-Bezirk, der nach
und nach zusammenwachst, vor allem

im Problem Migration in all seinen viel-
faltigen Aspekten. Und heute ist schon
mal das Thema Dolmetschdienst ange-
sprochen worden. Da sind solche Fra-
gen von Vernetzung unglaublich wich-
tig. Dass ein Bezirk nicht alleine etwas
schaffen kann und dass wir uns sozu-
sagen von diesem Expertentum des
,»Sich-Durchwurschtelns“ verabschie-
den mit einer Landesgesundheitskon-
ferenz, was in den Bezirken auch teil-
weise mit eigenen Gesundheitskonfe-
renzen stattfindet. Ein Thema, dass uns
auf Bezirksebene bewegt, ist das
Thema ,,Kindergesundheit“. Wir haben
deshalb in Friedrichshain-Kreuzberg
eine Kindergesundheitskonferenz
durchgefiihrt. Ein weiteres Thema ist
die Reform des OGD. Hier wiinsche ich
mir auch Impulse von der Landesge-
sundheitskonferenz, unter anderem zu
der Fragestellung, welche Ziele wir hier
verfolgen. Insofern bin ich ganz glick-
lich, dass diese Landesgesundheits-
konferenz gestartet ist und ich bin sehr
neugierig und natirlich auch bereit,
weiter mitzuarbeiten. Und mich in
diese Themen einzubringen, denn
natiirlich kann Friedrichshain-Kreuz-
berg sehrviel an Themen und Vorschla-
gen mitbringen, ohne die Gesundheits-
konferenz zu iiberfrachten.

Ulrike Maschewsky-Schneider

Ich unterstiitze den Vorschlag von Ge-
sundheit Berlin und ich mdchte mich
den Vorrednerinnen und Vorrednern
anschlieBen: Ich finde das eine ganz
tolle Sache, dass wir heute hier diese
Veranstaltung haben, die dann, wie ich
hoffe, gliicklich mit der Griindung einer
Landesgesundheitskonferenz enden
wird. Ich denke, dass es eine grofle ge-
sundheitspolitische Chance fiir Berlin
ist und ich freue mich, dass wir damit
heute beginnen.

Ich m6chte einen Punkt herausgreifen,
den vorhin Herr von Ferber angespro-
chen hat. Ganz wesentlich scheint es
mir doch, dass das, was wir an Aktivita-
ten, Initiativen und Netzwerken haben,
auch aktiv eingeht und aktiv genutzt
wird. Ich glaube, da kann ich auch im
Namen von Gesundheit Berlin e.V. spre-
chen, die ich ja nicht allein hier vertre-
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te. Herr Miiller, ich fand es sehr beein-
druckend, wie Sie sich engagieren, wie
Sie sich aus lhrer Arbeit heraus fiir eine
Landesgesundheitskonferenz gedufert
haben, und dass auch das grof3e The-
menfeld, welches bearbeitet werden
muss aufgefdchert haben. Es ist glaube
ich, sehr deutlich geworden, dass es
am Anfang nicht ganz so glatt gegan-
gen ist. Das Thema der Landesgesund-
heitskonferenz ist Gesundheitsforde-
rung und Prdvention, und ich finde es
auch sehr gut, dass der Rahmen sehr
viel breiter gesteckt ist. Nichts desto
trotz haben wir in einem bestimmten
Bereich angefangen und da bietet sich
der Bereich Gesundheitsforderung und
Pravention an. Dort stehen wichtige
Themen im Raum, die man, glaube ich,
in ndchster Zeit anpacken sollte. Diese
wurden genannt: ,,Kinder und Jugendli-
che®, ,Alte Menschen®, sind sehr wich-
tig. Und dann halte ich auch ,social di-
versity“ fiir einen sehr wichtigen Punkt.
Ich kann das nicht richtig libersetzen.
Das heift etwa soziale Unterschiede
nicht nur als Querschnittsdimension,
also zum Beispiel soziale Ungleichheit
der Genderbeziehungen: Was brauchen
Mé&nner, was brauchen Frauen? Was
brauchen Jungen, was brauchen
Madchen? Dass man sich hier wirklich
zwei, drei Themen holt, wo man sagt da
fangt man an und da macht man jetzt
auch sehr schnell Nagel mit Képfen.
Und dann vielleicht noch in meiner an-
deren Rolle als Public Health-Wissen-
schaftlerin: Es ist gerade in den ersten
Beitrdgen heute noch mal sehr deutlich
geworden, dass man im Sinne dieses
Action-Cycle, also Handlungskreis,
Handlungsablauf, dass die Abschat-
zung der aktuellen gesundheitlichen
Lage und der gesundheitlichen Versor-
gungssituation wichtig ist, um Gesund-
heit mit zu definieren. Dass die Akti-
vitaten, auch die Umsetzungsstrategi-
en wissenschaftlich identifiziert sein
sollen und miissen und dass die Ergeb-
nisse auch zu evaluieren sind. Da spielt
ja natirlich Public Health auch eine
grof3e Rolle, und ich hoffe, dass auch
der Public Health-Studiengang weiter-
hin bestehen bleibt in den nachsten
Jahren. Wir werden dann diejenigen
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sein, die hier die Leute ausbilden, die
Berlin unterstiitzten kdnnen, auch
diese evaluativen Aufgaben mit zu
libernehmen.

Raimund Geene

Es ist schon ein paar Jahre her, dass ich
am Institut von Ulrike Maschewsky
meine Magisterarbeit geschrieben
habe, zufillig zum Thema ,Braucht
Berlin eine Landesgesundheitskonfe-
renz?“ Manchmal sieht man den Zufall
der Zeit. Die Antwort lautete: Ja. War ja
auch nicht anders zu erwarten. Damals
hatte ich mich zu dem Thema mit 23
verschiedenen Gesundheits- oder an-
deren Abstimmungskonferenzen im
Bundesgebiet beschéftigt, Nordrhein-
Westfalen war natiirlich auch dabei.
Und ich musste feststellen, dass es
dann weniger darum ging, dass die for-
melle Findung der Mitglieder oder dhn-
liches von grofier Bedeutung in der
Landesgesundheitskonferenz war, son-
dern eher andere Themen. Es musste
zum Beispiel eine hohe wissenschaftli-
che, politische und kommunikative
Fachlichkeit mit eingehen und das hat
auch mit einem weiteren Punkt zu tun.
Ein ganz entscheidender Faktor von Ge-
sundheitskonferenzen, aber auch von
anderen Gremien wie beispielsweise
des Berliner Stadtforums, war die Préa-
senz der politischen Leitung. Die Pra-
senz der politischen Leitung und auch
der anderen zentralen Akteure. Wie
schon gesagt Herr Miiller, die Senatorin
war ja den ganzen Tag bei uns. Der ent-
scheidende Punkt war, dass die ent-
sprechende Spannung bei den Gesund-
heitskonferenzen da war, die dann
auch insgesamt zu dieser hohen Fach-
lichkeit und mit der hohen inneren Bin-
dung zu dem Ergebnis gefiihrt haben.
Und da muss ich nach dem heutigen
Tag sagen, dass Sie sich hier so viel Zeit
genommen und sich so intensiv auf die
Diskussionen eingelassen haben, da
bin ich Ihnen sehr dankbar und auch
sehr zuversichtlich. Und eine andere
Sache hatte ich damals auch schon, ein
bisschen nach Nordrhein-Westfalen
schielend, gemacht. Johannes Spatz
hat das ja auch schon angesprochen,

dass es vielleicht eine ganz gute Idee
ist, die man auch verfolgen sollte: Die
kommunalen Gesundheitskonferenzen
in Nordrhein-Westfalen spiegeln die
Landesgesundheitskonferenz.  Das
finde ich eine sehr interessante Sache,
weil damit beide faktisch quasi auch
eine Art von Feedback-Schleife haben.
Sowohl die Landesgesundheitskonfe-
renz, insofern sie bei den Realitdten ge-
landet ist, bei den bezirklichen Realita-
ten, als auch umgekehrt. Und in dem
Sinne, denke ich auch, dass man ber-
legen sollte, ob man die Plan- und Leit-
stellen, gerade im Rahmen der OGD-Re-
form, nicht auch auf Senatsebene eta-
bliert. In Berlin hat jeder Bezirk eine
Plan- und Leitstelle fiir Gesundheit. Nur
der Senat nicht.

Und abschlieBend moéchte ich noch
etwas Grundsatzliches zum Arbeitspro-
zess sagen, da stimme ich Rolf-Dieter
Miiller ausdriicklich zu: Man sollte sich
hier nicht zu viel vornehmen, aber eine
hohe Fachlichkeit einbinden. Und ich
habe auch einen Vorschlag dafiir, was
man sich vornehmen sollte. Man sollte
einerseits die Frage der Primdrpraventi-
on ganz verstarkt behandeln. Das sind
auch die Anforderungen aus dem
Praventionsgesetz. Das hat mit der de-
mografischen und sozialen Entwick-
lung zu tun, die hier einen dringenden
Bedarf schafft. Und man sollte insge-
samt das Thema der Gesundheitsforde-
rung voranbringen, also der gesamten
gesundheitsfordernden Orientierung
und der Gesundheitssicherungsdien-
ste. Diesen Aspekt sollte man auch in
anderer Weise noch mal viel starker
miteinbeziehen.

Dieter Kleiber

Wenn wir jetzt eine Art Zwischenresi-
mee machen wollten: Das wadre fiir alle
Referentinnen und Referenten und
auch fiir diejenigen auf dem Podium:
Wir brauchen die Landesgesundheits-
konferenz, wir wollen aktiv mitarbeiten
und wir finden, das ist eine wichtige In-
itiative, die jetzt gestartet ist. Aber bei
Herrn Geene habe ich im Hintergrund
ein bisschen herausgehort, man
braucht auch langen Atem dafiir. Denn
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man braucht méglicherweise in Berlin
immer verschiedene Anlaufe, wie man
so was auf den Weg bringt. Mich per-
sonlich bewegen deshalb zwei Fragen:
Die erste ist, die habe ich heute morgen
schon gestellt, was kdnnte eigentlich
nach finf Jahren ein Kriterium sein,
nach dem man urteilt, ob dieses Unter-
nehmen ein erfolgreiches Unterneh-
men war? Ich glaube, diese Frage miis-
sen wir moglichst friih beantworten,
um dann nicht hinterher einfach zu
sagen: Wir waren aktiv, wir haben
etwas gemacht, aber wir wissen nicht,
ob das mit der Verbesserung der ge-
sundheitlichen Lage, oder der Stabili-
sierung oder der Beseitigung der sozia-
len Ungleichheit von Gesundheit und
Krankheit, zu tun hat. Evaluationskrite-
rien benotigen wir auch. Und das zwei-
te ist, es bewegt mich weiterhin stark,
nach der spezifischen Geschichte, die
wir im Land Berlin mit Vorldufervarian-
ten des Versuches der Etablierung von
Landesgesundheitskonferenzen ge-
habt haben: Wie stellen wir sicher, dass
es keine Eintagsfliege wird, sondern
dass es tatsdchlich zu einer kontinuier-
lichen Aufgabe anhand definierter Kri-
terien erfolgsorientiert weitergefiihrt
und zu einer Aufgabe wird, die auch im
Land das Bewusstsein dariiber entste-
hen lasst, dass es sich lohnt, sich hier
Zu engagieren.

Hermann Schulte-Sasse

Frau Weihrauch hat ja in diesem Zu-
sammenhang vieles sehr Bedenkens-
wertes vorgetragen. Ein Punkt, der
mich bei meiner eigenen politischen Er-
fahrung persénlich sehr stark ange-
sprochen hat, jetzt nicht nur hier in Ber-
lin, sondern der sich auch in frithren
Amtern sehr exakt widerspiegelt, hat
sich quasi in allen Teilen ihres Vortrags
niedergeschlagen. Da war zu lesen, der
Staat hat zukiinftig viel starker als bis-
her erforderlich Koordinations- und Mo-
derationsaufgaben zu tbernehmen.
Das folgt ja der Einsicht, dass in unse-
rem sehr zergliederten System der
deutschen Gesellschaft, was Zustan-
digkeiten, Steuerungsverantwortungen
angeht, die Dinge immer komplizierter
werden und immer mehr auf die lange
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Bank geschoben werden. Ich sehe da
einen ganz wesentlichen Vorteil: Die
Landesgesundheitskonferenz ist sozu-
sagen die institutionelle Plattform, die
es iberhaupt erst moglich macht, dass
man in einer transparenten, verniinfti-
gen Breite {iber Koordination arbeiten
kann und auch eben moderiert. Das ist
schon mal ein ganz wichtiger Punkt.
Das zweite: Sie haben nach den Kriteri-
en fiir den Erfolg gefragt. Fiir mich sind
das erkennbar zwei Kriterien, die fiir
mich nach Ablauf von zwei, drei Jahren
entscheidend wéren. Die erste Frage ist
rein formal. Wird es uns gelingen, auch
in drei Jahren noch die hohe Reprdsen-
tanz auf der hierarchischen Ebene, so-
zusagen der einzelnen Organisationen
oder Institutionen zu behalten? Das
hei3t, kommen die Vorstdande oder die
Vorsitzenden {iberhaupt noch zu den
Sitzungen? Wenn sie nicht kommen,
wdre das ein Beleg dafiir, dass wir ab-
gesackt waren auf die Ebene des Tee-
kreises. Und dann miisste man zumin-
dest fragen, will man das auch weiter-
machen. Also eine ritualisierte
Veranstaltung, die ihren Auftrag nicht
mehr erfiillt, das wéare das Allerletzte,
das ich mir wiinschen wiirde. Das zwei-
te Kriterium fiir die Messung des Er-
folgs kann man nur qualitativ beant-
worten. Ich meine die Frage: Haben Sie
Probleme? Was sind die Probleme, die
wir hier Uber lange Zeit vor uns her-
schleppen, sind die lberhaupt einer
Losung nahe gebracht oder vielleicht
sogar gelost worden? Das hat natiirlich
etwas damit zu tun, inwieweit es ge-
lingt, in diesem Gremium auch das
Prinzip der Selbstverpflichtung, auch
das hat Frau Weihrauch sehr stark her-
vorgehoben, der Teilnehmer an der
Landesgesundheitskonferenz zum Tra-
gen zu bringen. Also ich glaube uns ist
ja allen klar, dass wir die Landesge-
sundheitskonferenz nicht als Gremium
etablieren konnen, wo Mehrheitsent-
scheidungen getroffen werden, mit Ver-
pflichtungscharakter fiir alle dort Betei-
ligten. Das kann es nicht sein. Sondern
die Landesgesundheitskonferenz ist
ein Gremium, in dem alle Beteiligten
gemeinsam in Verantwortung treten,
jeder Themenbereich, der eine mal

mehr und der andere weniger. Und das
verteilt sich dann je nach Thema. Aber
jeder mit der Bereitschaft, dann am
Ende dieser Tagung auch mit hoher
Selbstverpflichtung hinauszugehen
und etwas zu bewegen. Und das wird
sich dann eben zeigen, entweder wir
schaffen das, was Frau Weihrauch
,heue Kultur des Vertrauens und der
Zusammenarbeit® genannt hat, wir
schaffen das oder wir schaffen das
nicht. Und das werden wir vermutlich in
drei Jahren in beiden Punkten sehen,
sowohl was die Frage der Teilnahme,
also der Hierarchie angeht, und auch
im Hinblick auf die Bewertung. Tragt
die Selbstverpflichtung wirklich oder
trdagt sie nicht? Von daher bin ich mal
ganz optimistisch, dass hier deutlich
geworden ist, dass das kein Selbstlau-
fer wird. Wir brauchen hier eine hoch
qualifizierte Vorbereitung, wir brau-
chen auch eine hoch qualifizierte Nach-
bereitung. Die Selbstverpflichtung
muss sozusagen auch im Hinblick auf
die Zeitschiene, also im Hinblick auf
messbare Parameter, am Ende einer
Veranstaltung definiert sein. Und dann
werden wir das sehen, wie das weiter
geht. Zumindest ich bin da ganz optimi-
stisch.

Vertreter (Waldkrankenhaus Spandau)
Hier kommt ein Beitrag aus Spandau.
Ich habe eine kurze Anmerkung zu der
ersten Diskussionsrunde von lhnen. Ich
halte einfach eine entsprechende Bo-
denverbundenheit einer Landesge-
sundheitskonferenz fiir einen ganz,
ganz wichtigen Faktor. Insofern finde
ich es wichtig, dass genug Personen
aus den verschiedenen Bereichen ein-
gebunden sind, die sich ohnehin mit
Pravention, Patientenkontakt und mit
Problembereichen beschaftigen, um
die sich die Landesgesundheitskonfe-
renz auch kiimmern will. Und da will ich
einfach ein paar Bereiche nennen. Ich
wiirde einfach wichtig finden, dass ein
Vertreter der Patienten als geborenes
Mitglied der Landesgesundheitskonfe-
renz mit einbezogen wird. Die Allge-
meinmedizin natdrlich. Die Kinder- und
Jugendmedizin, aber auch die Psychia-
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trie sollen unbedingt vertreten sein. Ich
danke Ihnen.

Karin Bergdoll (Senatsverwaltung fiir
Wirtschaft, Arbeit und Frauen)

Mein Name ist Karin Bergdoll. Ich arbei-
te in der Senatsverwaltung fiir Wirt-
schaft, Arbeit und Frauen und dort in
der Frauenabteilung und bin unter an-
derem zustandig fiir Frauengesund-
heitspolitik. Ich mdchte mich zuerst
einmal meinen pragmatischen Kollegin-
nen anschlieffen, wir Frauen sind halt
so. Und schlage auch vor, dass wir
moglichst bald mit der Konstituierung
und der Arbeit der Landesgesundheits-
konferenz beginnen. Als Zweites kon-
nen Sie sich sicher schon denken,
schlieBe ich mich Ulrike Maschewsky-
Schneider an. Und ich wollte auch vor-
her schon sagen, dass ich der Uberzeu-
gung bin, dass alle Themenproblemati-
ken die die Landesgesundheits-
konferenz aufweist, bearbeitet und um-
gesetzt den Gender-Aspekt beinhalten
missten. Es wird, meiner Meinung
nach keinen Erfolg geben ohne die Ge-
schlechtsspezifik von gesundheitlichen
Angeboten immer im Auge zu behalten.
Und das haben Sie ja schon gesagt und
der Podiumsleiter angesprochen: Auch
die Evaluation, die Qualitdtssicherung
muss immer auch unter dem Gesichts-
punkt der Genderspezifik stattfinden.
Das wadre das erste Kriterium, das ich
vorzuschlagen hatte.

Ingeborg Simon MdA (PDS-Fraktion)

Gesundheitspolitikerin, PDS-Fraktion,
ich habe eine Anmerkung und habe
auch noch mal eine Frage, speziell an
Herrn Dr. von Ferber. Es ist ja heute
sehr deutlich geworden, und ich denke,
das ist fiir Menschen, die gesundheits-
politisch arbeiten, ja auch keine Uber-
raschung, dass die Formulierung von
Gesundheitszielen auf der Basis klarer
Gesundheitsberichterstattung  eine
ganz wesentliche Vorraussetzung dar-
stellt und sie so etwas wie ein roter
Faden fiir eine Handlungsanweisung
und Schwerpunktbildung sein kénnen.
Ich weif3, dass in NRW ja im ganz We-
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sentlichen der Beginn der Landesge-
sundheitskonferenz mit der Formulie-
rung der Gesundheitsziele in der WHO
zu tun hatte und dass NRW sich dann
mit den ersten zehn Zielen etwas ge-
nauer beschaftigt hat. Und ich hatte da-
mals auch alle verfiigbaren Dokumen-
tationen dazu gelesen und gelernt, was
Frau Dr. Weihrauch bestdtigt hat und
was ich fast schwer nachvollziehbar
und schwer glaubhaft finde, aber die
Praxis hat es ja offenbar wirklich mehr-
fach bestatigt, dass Landesgesund-
heitskonferenzen dahingehend Lern-
prozesse durchlaufen kénnen, dass
man bei einer klaren und eindeutigen
Zielorientierung widerstreitende und
widersprechende Interessensgruppen
tatsdchlich auf eine relativ einheitliche
Linie verpflichten kann. Leider zwingen
uns Auseinandersetzungen, den klein-
sten gemeinsamen Nenner zu wahlen.
Und als Gewerkschaftsfunktiondrin
sage ich mal, erlebe ich das auch in
dem Verhdltnis zwischen Einzelgewerk-
schaften und deutschem Gewerk-
schaftsbund, dass man sich letztlich
immer mit einem sehr unbefriedenden
Ergebnis zufrieden geben muss, weil
das der kleinste gemeinsame Nenner
ist. Meine konkrete Frage an Herrn Dr.
Ferber: Gibt es, oder gab es diese Ge-
fahr, oder ist die im Rahmen eines lan-
gen Lernprozesses ausgeraumt wor-
den, dass bei der verbindlichen Ver-
pflichtung auf bestimmte
Gesundheitsziele durch die wesentli-
chen Akteure letztlich ein Konsens auf
einem sehr niedrigen Niveau hinten
rauskommt, der praktisch dieses ur-
spriinglich hoch gesteckte Ziel nur in
abgespeckter oder in sehr differenzier-
ter Form erreicht? Oder ist dieses Ziel
vorher so verbindlich fiir alle formu-
liert, dass der Prozess halt so lange
dauert, bis man sich auf einem hohen
und auch angemessenen wissenschaft-
lichen Niveau dann auf dieses gemein-
same Ziel verstandigen kann? Das
wiirde mich einfach aus der Praxiser-
fahrung, die wir ganz offenbar in NRW
auch haben, interessieren.

Christian von Ferber

Es gilt beides fiir Nordrhein-Westfalen.
Sowohl dass man sich auf den klein-
sten gemeinsamen Nenner geeinigt
hat, wie aber auch auf einen echten
Kompromiss. Die entscheidende Frage
ist nicht nur die Einigung in der Ge-
sundheitskonferenz, sondern auch,
wie spater umgesetzt wird. Bei den Ge-
sundheitszielen in Nordrhein-Westfa-
len, ging es ja um die Versorgung chro-
nisch kranker Menschen. Zum Beispiel
hat sich die Versorgung von Diabete-
spatienten und Brustkrebspatienten
verbessert. Waren es die DMP-Pro-
gramme oder der Beschluss der Lan-
desgesundheitskonferenz? Bei be-
stimmten Gesundheitszielen, die ja
auch in hohem Maf3e auf die Mitarbeit
der Bevdlkerung angewiesen sind, ist
dies schwierig festzustellen. Die Mitar-
beit in der Bevolkerung selbst ist frag-
lich. Ich habe vor Kurzem sehr genau
die Entwicklungen in den USA unter-
sucht: Wodurch ist der Riickgang der
Herz-Kreislauf-Mortalitat in den Alters-
gruppen von 30 bis 50 Jahren bewirkt
worden? War es die bessere Versor-
gung, waren es die Gesundheitsférde-
rungsprogramme oder war es die Ent-
wicklung der Bevolkerung selbst? Und
das Ergebnis war: Wir kdnnen das nicht
sagen. Mit diesem Problem miissen wir
leben. Andererseits zu sagen, ja dann
brauchen wir keine Gesundheitskonfe-
renzen wadre auch wiederum verkehrt.
Weil Gesundheitskonferenzen ja sehr
stark die Bedeutung haben, ein Pro-
blem in der Offentlichkeit sichtbar zu
machen. Sie haben ja gefragt, nach
welchen Kriterien kann der Erfolg beur-
teilt werden, dann wiirde ich nach fiinf
Jahren fragen: Hat die Bevdlkerung
wahrgenommen, dass es eine Landes-
gesundheitskonferenz gibt? Gibt es A-
spekte wo die Bevolkerung sagt, ja das
weif} ich, ich habe von der Landesge-
sundheitskonferenz gehort und ich
kann auch in meinem Alltag sehen,
dass sich da etwas verbessert hat. Das
konnte man nach fiinf Jahren machen.
Die anderen Fragen, die Sie gestellt
haben, Herr Kleiber, hat man in Nord-
rhein-Westfalen untersucht. Man hat
die Mitglieder der Landesgesundheits-
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konferenz befragt, und da waren 8o
Prozent damit zufrieden. Daraus kann
man schlieBen, wir haben eine hohe
Zustimmung. Und ich wiirde schon mei-
nen, das sollte ein Erfolgskriterium
sein, das beispielsweise eine Befra-
gung der Mitglieder von Bezirkskonfe-
renzen hier in Berlin ergeben wiirde: Ja,
die Landesgesundheitskonferenz hat
uns in der eigenen Arbeit unterstitzt,
wir haben das wahrgenommen und wir
wiinschen auch weiterhin eine Zusam-
menarbeit. Das wdre ein mogliches Kri-
terium, was man nach fiinf Jahren ab-
fragen kann. Inhaltliche Ziele scheitern
an der Fiinfjahresgrenze. Aber ein Ge-
sichtspunkt scheint mir sehr wichtig zu
sein: Sichtbarkeiten in der Bevolkerung
und die Frage der Biirgerbeteiligung.
Wenn Landesgesundheitskonferenzen
diesen Anspruch erheben, dann kénnte
man in fiinf Jahren Birger und Initiati-
ven fragen: Wenn die sagen wiirden: Ja,
die Landesgesundheitskonferenz hat
uns geholfen, das waren wichtige Vor-
arbeiten, sie haben uns unterstiitzt,
dann wdre das ein Erfolgsprojekt.

Gerd Rosinski (Deutsche Rheumaliga)
Die Landesgesundheitskonferenz ist
aus meiner Sicht ein Mittel zur Errei-
chung von Zielen, das ist ja deutlich ge-
worden. Und die Frage ist die Strategie,
die verfolgt wird, das ist mir heute noch
nicht ganz klar geworden. Auch die
Frage, wer legt diese fest, da gibt es ei-
nige Vorschldge: Der klarste war aus
meiner Sicht der Vortrag von Herrn Miil-
ler von der AOK, der auch auf die Ent-
scheidungen des Senates eingegangen
ist. Und da finden sich ja einige Vorstel-
lungen. Also die Frage ist, wie kommt
man zu einer Strategie und sicherlich
ist ein wichtiger Teil davon die Analyse
des Ist-Zustandes. Denn wir haben in
Berlin eine vielfdltige Anzahl an Ge-
sprachskreisen, an Informationen,
Daten, an verschiedenen Gruppierun-
gen, Konferenzen, wo man vielleicht
iberlegen konnte, dass eine Zusam-
menfiihrung nicht nur Ressourcen eins-
part, weil vieles vielleicht auch doppelt
lduft, sondern vielleicht auch hinsicht-
lich der strategischen Fragestellungen
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ein Stiick weiterbringt. Ich mochte an
der Stelle erinnern, dass uns unter an-
derem das Konzept chronisch Kranker
vom Paritdtischen Wohlfahrtsverband
vorliegt. Denn wir miissen auch sehen,
neben allen Bemiihungen in der Ge-
sundheitsforderung, dass wir mit
immer weniger Ressourcen durchaus
groBere Probleme in der Krankheitsver-
sorgung bewdltigen miissen. Auch die-
sen Aspekt miissen wir sehen und kon-
nen uns nicht nur auf einige Felder be-
schranken. Und als letzte Fragestellung
ist fiir mich ganz entscheidend mitzu-
nehmen: Wie soll denn die Beteiligung
verschiedener Gruppierungen erreicht
werden, also auch der Biirgerbeteili-
gung und der Selbsthilfe. Wann wird in
welchem Zeitraum wer angesprochen?
Es wdre schon wichtig, dass man da
wenigstens in einem gewissen Zeithori-
zont liegt. Nicht alle Fragen kénnen wir
heute kldren.

Hermann Schulte-Sasse

Ich bin Herrn Rosinski sehr dankbar,
dass er das Thema der vielfdltigen, ne-
beneinander herlaufenden Initiativen
zur Lésung von Problemen hier ange-
sprochen hat, das entspricht exakt mei-
ner eigenen Erfahrung. Wenn ich allei-
ne die durch mich meistens auch initi-
ierten Gesprdchskreise zu verschie-
iedenen Problemen iiberschaue, dann
hat man da einfach eine natiirliche
Grenze. Und es ist vollig ausgeschlos-
sen, dass auf diesem Wege die dran-
genden Probleme dieser Stadt zu l6sen

wadren. Also insoweit bin ich nicht nur
sehr damit einverstanden, sondern er-
warte geradezu von der Landesgesund-

heitskonferenz hier auch eine institu-
tionelle Biindelung der verschiedenen
Initiativen und Gruppen. Das Thema,
wie geht man in einer sektorierten Ge-
sundheitsversorgung mit dem Problem
chronisch Kranker um, kann man und
muss man natiirlich hier auf der Platt-
form einer Landesgesundheitskonfe-
renz thematisieren und hier missen
natiirlich auch alle Aspekte, die Herr
Professor von Ferber im ersten Wortbei-
trag genannt hat, wesentliche Bestand-
teile der Diskussion sein. Ich glaube,
ich habe Herrn Professor von Ferber
auch so verstanden, dass dies sozusa-
gen die Folie ist, die man immer wieder
zu Grunde legen muss, wenn man die
einzelnen Probleme diskutiert: Demo-
grafischer Wandel, soziale Lage und
Gesundheit, der Zusammenhang mit
Problemen der wirtschaftlichen Ent-
wicklung, Verelendung und so weiter.
Diese begrifflichen Felder der gesund-
heitlichen Problemlage, die miissen
dort diskutiert werden. Die Frage der
Beteiligung. Das ist fiir mich eine ganz
zentrale Frage. Ich hoffe es gelingt uns,
dass wir die Arbeitsfahigkeit dieses
Gremiums Landesgesundheitskonfe-
renz nicht gefdhrden durch eine unii-
bersehbar grofie Beteiligung von Orga-
nisationen und Personen. Insoweit
muss man sich, glaube ich, realisti-
scherweise von dem Anspruch verab-
schieden, dass alle die zu irgendeinem
Thema, das behandelt wird etwas
sagen konnten, auch an der Sitzung
teilnehmen. Das wird nicht gehen. Ich
fand den Hinweis von Frau Weihrauch

heute morgen sehr, sehr interessant,
wie die in Nordrhein-Westfalen prag-
matisch damit umgehen, indem sie
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ndamlich ihre Tagung zweiteilen: Einen
offenen Teil haben und einen geschlos-
senen Teil haben. Den offenen Teil vor-
weg, wo die Diskussion in einem sehr
viel breiteren Rahmen geschehen kann,
wo also auch viel mehr Organisationen
und Einzelpersonen ihre Ansichten vor-
tragen konnen. Aber wo dann an-
schlieBend in einem sehr viel kleineren
Rahmen, ndmlich dem der geborenen
Mitglieder, dem geschlossenen Teil, so-
zusagen der Nachdiskussion dann der
Versuch einer Konsensfindung mit
Selbstverpflichtungscharakter der Be-
teiligten entsteht. Im Hinblick auf die
Patientenvertreter sollten wir uns dar-
auf verstandigen, dass eine Organisati-
on grundsatzlich, egal welche Fragen
behandelt werden, eine Vertretung hat,
quasi als geborenes Mitglied definiert
ist und die auch dann an dem geschlos-
senen Teil teilnimmt. Und dass wir die
anderen, die zu dieser konkreten Pro-
blematik vielleicht sehr viel starker und
unmittelbarer betroffen sind, einladen
fiir den offenen Teil. Also das miissen
wir einfach sauber organisieren. Wenn
wir hier nicht klare standardisierte Ant-
worten haben, dann geraten wir in den
Sumpf der Auseinandersetzung: Ist
denn die richtige Seite oder sind denn
die richtigen Organisationen eingela-
den worden oder nicht? Dadurch unter-
graben wir die Legitimitdt der Landes-
gesundheitskonferenz in der allgemei-
nen Wahrnehmung. Von daher glaube
ich, sollte man da auch von vorneherein
realistisch und verfahrensorientiert
denken.

Ulrika Zabel (Caritas-Migrations-
dienst)

Zabel vom Caritas-Migrationsdienst
hier in dieser Stadt. Mich drdngt es
jetzt ein bisschen, in die Praxis rein zu
gucken weil ich denke, wir haben die
Probleme genannt, die in dieser Stadt
ganz auffdllig sind und dass es drin-
gend notwendig ist, dass wir zur Tat
schreiten. Es ist der ungleiche Zugang
zu medizinischen Leistungen und Lei-
stungen im allgemeinen Gesundheits-
dienst genannt worden. Und wir haben
die grofie Gruppe von lhnen genannt
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bekommen Herr Miller, bei Thnen habe
ich am deutlichsten die grofie Gruppe
der Arbeitslosen und dann die grofie
Gruppe der Migranten vernommen.
Wenn wir in die Praxis gehen, konnte
dabei ein Schwerpunkt die Primar-
pravention sein und es ist auch hier die
Frage aufgeworfen worden: Wie kon-
nen Arzte etwa die Fihigkeit bekom-
men, die Primarpravention an diese so-
zialen Gruppen zu vermitteln und wie
kommen die Gruppen an die Informa-
tionen tber die Angebote? Und es ist
weiterhin eine Frage gestellt worden:
Was konnten Kriterien sein, die wir
dann in fiinf Jahren messen kdénnten?
Und dann kann ich einfach nur sagen,
dass wir vielleicht mal gucken, was die
Unter-, Fehl- und Uberversorgung an-
belangt. Und alle drei Kriterien sind in
den genannten Gruppen vorhanden.

Vittoria Braun

Schon als Frau Weihrauch ihren Vortrag
hielt, habe ich immer wieder gedacht:
Es ist ja enorm, was Sie da alles ma-
chen, aber was ist wirklich zum Schluss
messbar dabei herausgekommen?
Dazu bin ich vielleicht zu sehr Allge-
meindrztin und ich hore auch immer
wieder bei den Frauen, dass wir doch
moglichst schnell Taten folgen lassen
sollten. Nach meiner Auffassung wiirde
es mir personlich nicht reichen, wenn
wir in fiinf Jahren hier beisammensitzen
und wir sind noch in einer dhnlichen
Konstellation und wir haben immer
noch das Problem tber das wir reden.
Und wir konnen nicht zumindest in
einem kleineren, ganz detaillierten be-
stimmten Bereich sagen, das haben wir
verbessert. Wenn jemand wissen-
schaftliche Arbeiten macht, dann reicht
einem in der Regel ein Zeitraum von ein
bis zwei Jahren, um die Wirksamkeit
von Interventionen zu lberpriifen. Des-
wegen meine ich: Wieso kdnnte man
sich nicht so ein Problemfeld wie es
hier verschiedentlich anklang heraus-
greifen? Es ist beispielsweise eine be-
driickende Situation, dass 13- bis 17-
jahrige Madchen aus sozial gefahrde-
ten Haushalten schon starker rauchen
als ihre mannliche Altersgenossen.
Warum kann man sich nicht so ein klei-

neres Gebiet heraussuchen, da sind
viele von uns auf verschiedenen Ebe-
nen, die sich in einer, nennen wir es In-
itiativgruppe, zusammensetzen konn-
ten. Die sowohl in Schulen als auch in
Ausbildungsstatten und in Universita-
ten versuchen konnten, Zielkriterien als
solche zu beschreiben. Das wiirde mir
sehr am Herzen liegen und ich glaube,
dass da gerade Arztpraxen der Allge-
meinmedizin ganz viele Potenzen
haben. Wenn ich meine Tatigkeit selbst
betrachte, dann ist es so, dass ich erst
mit Leuten {ber das Rauchen zu reden
anfange, wenn die mit Herzschmerzen
zu mir kommen, oder was weif ich,
wenn sie dick sind und Diabetes haben.
Wenn 14- bis 18-jahrige Mddchen zu mir
kommen, dann nehme ich das vielleicht
wahr und sage vielleicht einen lapida-
ren Satz dazu. Aber mich dann differen-
ziert und qualifiziert diesen Madchen
zuzuwenden und hier auch Pravention
anzuwenden, das geschieht in der
Regel nicht. Und da sind ganz viele un-
genutzte Moglichkeiten und ich denke,
die sollten wir nicht weitere fiinf Jahre
verflief}en lassen.

Publikumsbeitrag

Die Idee, die Sie gerade vorgetragen
haben mochte ich gerne aufgreifen,
Frau Professor Braun. Zunéchst ist klar,
dass so ein Versorgungsangebot natiir-
lich auch bei den Arzten angesiedelt
sein muss. Meine Idee geht ganz an-
ders. Menschen sollten méglichst gar
nicht erst in die Situation kommen, also
missen wir mit dem Prozess, auch Ge-
sundheit zu lernen, wesentlich frither
anfangen. Normalerweise miisste das
ja in der Familie funktionieren. Wir
haben heute schon Griinde dafir
gehort, warum das in den Familien
nicht funktioniert. Also miissen wir fra-
gen: In welchen anderen sozialen Grup-
pen kénnen wir denn solch einen Pro-
zess in Gang setzen? Und dieser Pro-
zess ist nach meiner festen
Uberzeugung nicht nur beim Rauchen,
sondern auch bei der Erndhrung bereits
in den Kindertagesstatten auf den Weg
zu bringen, weil gleichsam dort auch im
sozialen Umfeld der Lernprozess Spaf}
macht. Und nicht nur der erhobene Zei-
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gefinger im Mittelpunkt des Erzie-
hungsprozesses stattfindet. Ich glaube,
wir miissen im Grunde mit diesen Anlei-
tungen an die Frage von Pravention so
herangehen, wie wir das tradiert bisher
gemacht haben. Das bedeutet natiirlich
einen Paradigmenwechsel, den so eine
Landesgesundheitskonferenz durch
eine etwas breiter angelegte Betrach-
tungsweise auch von vorneherein mit
beriicksichtigt. Und es bleibt dann
dabei, dass wir im Prinzip immer nur
unzuldngliche Losungen anbieten. Das
reicht aber nicht aus. Aber ich hatte
mich zu einem ganz anderen Punkt ge-
meldet, aufgreifend die Frage von Frau
Simon, die an Herrn Professor von Fer-
ber gestellt worden ist. Die Frage: Wie
ist das mit der Kausalitdt von Ergebnis-
sen von Landesgesundheitskonferen-
zen oder anderer Interventionen? Ich
glaube, da missen wir die Dinge orga-
nisatorisch ein Stiick anders auf den
Weg bringen. Wir werden hinterher
nicht feststellen kénnen, ob ein DMP-
Programm ursachlich dafiir ist, dass wir
weniger Amputationen bei Diabetes-
kranken haben oder ob die Landesge-
sundheitskonferenz dafiir mafigebend
ist. Wir miissen in beiden Bereichen die
Sensibilitat erhéhen, indem wir in dem
Prozess des DMP-Verfahrens nicht nur
Struktur-, sondern auch Ergebnisqua-
litdt messen. Sie wissen das ja aus
Ihrer praktischen Tatigkeit, Frau Profes-
sor Braun, ganz genau. Und dies muss
ibertragen werden in unsere Landes-
gesundheitskonferenz, damit Men-
schen wissen, es gibt solche Versor-
gungsangebote, die kann ich in An-
spruch nehmen und habe dann im
Grunde genommen eine andere Form
der Versorgung als das bisher auch in
der unmittelbaren Krankheitssituation
erlebt worden ist. Und da hat man dann
die Moglichkeit, nicht nur zu fragen: Ist
das Ergebnis der Landesgesundheits-
konferenz oder ist es das Ergebnis des
DMP? Sondern es ist ein Ergebnis, das
wir insgesamt gesehen mit unter-
schiedlichen Instrumenten in die Wirk-
lichkeit umgesetzt haben, um eine
wirkliche Verbesserung bei der Aufga-
bensituation tatsachlich zu erreichen?

—
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Johannes Spatz (Gesundheit 21)

Vielen Dank, Frau Professor Braun, Sie
haben miraus dem Herzen gesprochen.
Ich denke auch, dass man Ziele, vor
allem Strukturziele, relativ kurzfristig
erreichen kann. Wie wir zum Beispiel
durch eine Kampagne und eine Ge-
sundheitskonferenz im letzten Herbst
in Steglitz-Zehlendorf erreicht haben,
dass in den Kitas ab November nicht
mehr geraucht werden soll. Frau Brauer
hat diesen Antrag gestellt und dieser
ist mit groBer Mehrheit angenommen
worden. Ubertragen auf eine Landesge-
sundheitskonferenz bedeutet das, dass
man sich als Teil einer Kampagne ver-
steht, dass man Vorarbeit macht, aber
hinterher die Arbeit damit nicht auf-
hort, sondern erst anfiangt. Offentlich-
keitsarbeit sollte gemacht werden,
Partner gesucht und bis zum Abgeord-
netenhaus gegangen werden. An die
Politiker sollte appelliert oder sie soll-
ten gegebenenfalls auch besanftigt
werden. Ich kann mir sehr gut vorstel-
len, dass zum Beispiel das Ziel festge-
legt wird, dass im nachsten Jahr er-
reicht werden sollte, dass in Berliner
Krankenhdusern nicht mehr geraucht
wird. Dieses liegt eigentlich vor uns,
aber es fehlt noch ein Stiick zur Umset-
zung. Eine Landesgesundheitskonfe-
renz konnte einen Schub in diese Rich-
tung bewirken. Ein weiteres Thema
wdre die Suchtpravention, wie auch
schon von Herrn von Ferber am Beispiel
von Herne als lohnendes Thema be-
schrieben wurde. Herr Huber hat gefor-
dert, dass er nur die Spitzenleute auf
dem Podium einer Landesgesundheits-
konferenz haben mochte. Dies steht im
krassen Gegensatz zu den Forderun-
gen, dass die Betroffenen, die Biirger,
die Patienten beteiligt sein miissen, um
erfolgreich zu sein. Diese Gruppen sind
die Betroffenen. Eine Landesgesund-
heitskonferenz sollte nicht auf ihrem
Riicken, sondern mit ihnen zusammen
gemacht werden. Eine Patientenbeauf-
tragte, wie hier geplant, kann das leider
nicht wettmachen. Ich denke, dass dies
auch nicht ihre Funktion dabei sein soll-
te. Ich vermisse hier dieses lebhafte
Chaos, das durch Patientenverbande
und dhnliches entsteht. Diese ganzen
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lebhaften Menschen sind hier wahr-
scheinlich gar nicht erst eingeladen
worden. Man kdnnte zum Beispiel die
Uberlegung aufnehmen eine ,fifty-
fifty“ Verteilung herzustellen: 5o Pro-
zent aus der Gruppe der Betroffenen
und 50 Prozent von den Finanziers und
Verantwortlichen fiir die Durchfiihrung.
Als dritter Punkt sollte eine Landesge-
sundheitskonferenz, von der festgelegt
worden ist, dass es sie gibt, trotzdem
gesetzlich verankert werden, bezie-
hungsweise verbindlich ins neue ODG-
Gesetz geschrieben werden. Nicht nur
auf der Bezirksebene, sondern auch
auf Berlin-Ebene sollte es nicht nur als
Kann-Leistung sondern als Muss-Lei-
stung gefasst werden. Zudem muss es
einen Zusammenhang zwischen den
Bezirken und der Landesgesundheits-
konferenz geben. Abschlieend moch-
te ich noch sagen, dass das Entschei-
dende ist, was dabei herauskommt.
Und dies bedeutet wiederum, dass wir
etwas wie eine Landesplan- und Leit-
stelle in der Senatsverwaltung brau-
chen, die das Monitoring macht. Die die
einzelnen Schritte nachverfolgt und
schaut, was daraus geworden ist. Die
aber auch noch mal einen Anschub gibt
und eventuell lber eine spatere Stif-
tung Geld einflief3en lassen kann. Wenn
dies nicht gezielt und geplant gemacht
wird, kann es nicht erfolgreich sein.

Gerd Ludescher (Schlosspark-Klinik)

Ich habe mir Gedanken iber die Institu-
tionalisierung einer Gesundheitskonfe-
renz gemacht. Bei aller Sympathie, die
ich fur Sie habe, aber in zehn Jahren
werden etliche von lhnen nicht mehr
Verantwortungstrager bei diesen gebo-
renen Mitgliedern sein. Und ich stelle
auch ganz offen die Frage, wie diese
Landesgesundheitskonferenz so be-
deutsam und wichtig gemacht werden
kann, dass es fiir jeden zukiinftigen Se-
nator oder Kassenvorstand ein Fauxpas
wadre, wenn er diese Konferenz igno-
riert. Und in Vielem kann ich Herrn
Spatz, meinem Vorredner, beipflichten.
Es ist wichtig zu institutionalisieren
und zu tberlegen, was sich gesetzlich
machen ladsst: Ldsst sich eine zentrale
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Stelle einrichten? Aber wenn das nicht
unten an der Basis ankommt, dann lebt
die Sache nicht.

Wir werden irgendwie abgewabhlt, ge-
wabhlt, abgewahlt aber die Biirgerschaft
bleibt. Und wenn es nicht relevant ist
fiir die Biirger, dann wird es nicht wei-
terleben. Auch wenn jetzt ein Vorstand
abgewabhlt ist oder ein neuer da sitzt.
Ich glaube man kdnnte das Problem
verbinden; Kampagne und Konferenz,
so dass zwischen zwei Konferenzen
immer eine Kampagne lauft. Und ich
habe bewusst eine Frage gestellt, die
auch Frau Weihrauch hatte. Was fiir Er-
gebnisse hat es denn bisher gegeben?
Ich stimme lhnen bei, dass man nicht
immer Kausalitdt herausfinden kann,
aber zumindest fehlt eine Korrelation.
Und diese Korrelation miissen wir auf
den Tisch legen. Unsere Biirger werden
sich nur dafir interessieren, wenn sie
nicht fiinf Jahre auf Ergebnisse warten
miissen, sondern wenn man ihnen
sagen kann, die Kitas sind rauchfrei ge-
worden. Letztes Jahr hatte diese Lan-
desgesundheitskonferenz dariiber be-
funden und hat es als Kampagne ge-
startet. Es muss also kurzfristige,
greifbare Ergebnisse geben. Ob sie
jetzt kausal oder in Korrelation stehen,
ist nebensédchlich. Nur dann wird sich
das als populdr erweisen und wird
dann auch weitergehen und das unab-
hangig davon, wer jetzt im Senat sitzt,
welche Couleur der Senat hat oder wer
die und die Kasse leitet. Ich glaube, das
ist wichtig. Die Biirgerschaft muss mit
ins Boot.

Dieter Kleiber

Ich stimme lhnen personlich und inhalt-
lich zu. Ich glaube, die vierte Saule, die
es Uber ein Praventionsgesetz aufzu-
bauen gilt, wird nur dann dick genug,
beziehungsweise stabil genug sein,
wenn es den Akteuren gelingt, auch
den Nachweis ihrer Wirksamkeit zu er-
bringen. Das ist keine kurzfristige Auf-
gabe, sondern die Sdule braucht eine
gewisse Zeit, bis sie gebaut werden
kann und dann braucht sie eine gewis-
se Stabilitat, damit sie tiberhaupt stabil
stehen bleiben kann. Aber ich bin mit
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Ihnen véllig einig, dass man solche
operationalen Zielkriterien bendtigt
und ich glaube, wir sind uns auch auf
dem Podium hieriiber einig.

Kerstin Bauer

Es gab jetzt drei Beitrdge, die sehr
dafiir geworben und dafiir gesprochen
haben, dass es eine Riickbindung zu
den Bezirken gibt und zu dem was wir
vielleicht in den Bezirken an eigenen
Konferenzen gestalten kdnnen. Ich
glaube, dass wir in den Bezirken sehr
viel eher in der Lage sind, Biirgerbetei-
ligungen oder Beteiligungen von Ak-
teuren, beziehungsweise von Betroffe-
nen zu organisieren, ohne dass wir un-
sere eigenen Konferenzen damit
tiberfrachten, als es vielleicht im Rah-
men einer Landesgesundheitskonfe-
renz zielflihrend ware. Damit will ich
nicht sagen, dass es nicht auch hier
notwendig ist. Aber ich glaube, dass
das ein guter und wichtiger Punkt fiir
die bezirkliche Ebene ist, weil sie eben
auch ein bisschen naher dran ist an den
Problemen. Und auf der anderen Seite
brauchen wir als Bezirke, das hat Herr
Spatz ja auch schon sehr deutlich ge-
macht, auch diese Landesgesundheits-
konferenz, weil wir bestimmte Dinge
eben nicht kdonnen. Und insofern finde
ich diese Riickwirkung sehr, sehr wich-
tig. Ich wiirde auch unbedingt dafiir
plddieren, die Konferenz sowohl auf der
Landesebene, als auch auf der Bezirks-
ebene in die Neugestaltung des OGD
aufzunehmen. Und was die Frage be-
trifft, wie erfolgreich eine Landesge-
sundheitskonferenz denn eigentlich
sein kann, also auch eine bezirkliche
Gesundheitskonferenz. Das hdngt ja
auch ganz entscheidend davon ab, wie
ernst wir uns selbst nehmen und wie
wir uns als Akteure einbringen. Ich
glaube auch davon, wie kritikfahig wir
in dem Prozess sind, denn wenn wir uns
eingestehen, dass wir an einem be-
stimmten Punkt in die falsche Richtung
marschieren und dort korrigieren, dann
ist es sicherlich méglich nach fiinf Jah-
ren eine erfolgreiche Landesgesund-
heitskonferenz zu konstatieren.

Hermann Schulte-Sasse

Ja, ich kann da nahtlos anschlieBen. Ich
glaube auch, dass die sehr grundsatz-
lich sehr berechtigte Forderung nach
moglichst intensiver Beteiligung der -
jetzt in Klammern oder in Anfiihrungs-
strichen - ,,Basis“. Da ist als Losung
wirklich die bezirkliche Ebene die richti-

ge Ebene, auch was die Breite angeht.
Im Hinblick auf die Landesgesundheits-
konferenz muss man sich schlichtweg
die Frage stellen, was will man, was er-
wartet man? Und die Antwort auf diese
Frage hangt natiirlich davon ab, welche
wesentlichen Barrieren bisher in der
bisherigen Realitdt aus der Vergangen-
heit dafiir gesorgt haben, dass be-
stimmte Probleme nicht gelost werden.
Und das Problem, das ich zumindest
sehe ist, dass diejenigen, die in unse-
rem System, in unserer Gesellschaft
auch auf Dauer zentrale Verantwortung
haben, untereinander selber Schwierig-
keiten haben, sich zu verabreden, be-
stimmte Probleme in gemeinsamer Ver-
antwortung auch zu l6sen. Das hat Frau
Weihrauch auch sehr gut dargestellt.
Und das ist ja geradezu auch der Char-
me und das was fiir mich erfolgsver-
sprechend ist an dem nordrhein-west-
falischen Modell der Ausgestaltung der
Landesgesundheitskonferenz. Ich will
nur noch mal auf folgendes hinweisen,
dass geborene Mitglieder natiirlich
nicht Personen sind, sondern Funkti-
onstrdager. Das heif3t, wenn einer von
uns hier auf dem Podium nicht mehr
ist, dann wird es mit einer neuen Per-
son besetzt, die wieder nahtlos in die
Rolle einsteigt, wenn die Funktion dann
noch weiter existiert. Also nachdem,
was wir uns {berlegt haben, kommen
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wir auf circa 25 geborene Mitglieder.
Ich weif3 nicht, wie lhre Erfahrungen
sind, aber meine Erfahrungen sind,
dass das schon hart an der Grenze der
Arbeitsfahigkeit ist. Ich bin sicher, die
meisten werden mir zustimmen, dass
es eine herkulische Aufgabe ist sich bei
25 Leuten an einem Tisch bei einem be-

stimmten Themenkomplex auf eine ge-
meinsame Grundlage festzulegen. Die-
sen Kreis mit einem basisdemokrati-
schen Verstdandnis gegebenenfalls
dann noch ausweiten zu wollen, heif3t,
von der Landesgesundheitskonferenz,
auBer einer Plattform zur Selbstdar-
stellung moglichst vieler, nichts mehr
erwarten zu wollen. Und das wére die
Ritualisierung eines Instruments. Ich
sag mal ganz offen, wir haben sehr
lange Vorlaufdiskussionen bei uns in
der Senatsverwaltung fiir Gesundheit
gehabt: Es gab hier unterschiedliche
Positionen. Ich selber gehorte zu den-
jenigen, die zu Beginn sehr skeptisch
waren. Und erst nachdem das Modell
oder dieses Instrument sich immer
mehr profilierte und immer klarer
wurde, was es kann und was es soll,
habe ich meine eigene skeptische Mei-
nung gewandelt und bin zu einem in-
zwischen Uberzeugten Vertreter und
Anhédnger dieses Prozesses geworden.
Aber das setzt voraus, dass die Arbeits-
fahigkeit, die Moglichkeit, dass damit
auch was erreicht wird, auch etwas das
gemessen werden kann, auch nicht ge-
fahrdet wird. Und das hat leider eben
vor allem mit der Zahl der Personen, die
an einem Tisch sitzen und auch sitzen
diirfen zu tun, wo nicht jedes Mal neu
diskutiert werden muss, ob da auch die
richtigen sitzen. Das wadre todlich. Stel-
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len Sie sich das mal vor, wir wiirden
jedes Mal neu die Legitimation des
Kreises diskutieren, der dann hinterher
im geschlossenen Teil der Landesge-
sundheitskonferenz was entscheiden
soll. Dann konnen wir diese ganzen
Bemiihungen gleich begraben. Und
deshalb muss die Frage der mdglichst
breiten Einbeziehung anders geldst
werden. Zwei Antworten gab es bereits.
Erstens das Beispiel Nordrhein-Westfa-
lens mit einem ersten offenen Teil und
einem zweiten geschlossenen. Dies
halte ich fiir eine gute Idee fiir die Lan-
desgesundheitskonferenz. Die zweite
Antwort auf das Problem war, eine Ar-
beitsteilung zu machen, ndmlich an-
ders zu verfahren auf der Linie der be-
zirklichen Gesundheitskonferenzen, als
auf der Ebene der Landesgesundheits-
konferenzen. Ich glaube, dann kénnen
wir dieses schwierige, aber wichtige
Problem auch verniinftig l6sen.

Ulrike Maschewsky-Schneider

Ich wiirde Ihnen zustimmen, man
braucht so eine Stufenregelung. Aber
ich glaube, dass es zur Landesgesund-
heitskonferenz auch dazu gehort, noch
mal systematisch dariiber nachzuden-
ken, welche Mechanismen man einbaut
und was man auch dann bereit ist zu
transportieren. Und wir haben ja auch
schon ein paar Ideen dazu entwickelt.
Aber ich glaube, ohne so ein Organisa-
tionsmodell geht es sicher nicht. Von
Herrn von Ferber wurde gesagt, dass es
wichtig sei, was beim Biirger und der
Biirgerin ankommt und bei denjenigen,
die in der Praxis die Umsetzung ma-
chen. Potenzielle Indikatoren sind zum
Beispiel: Diese Kitas, diese Schulen,
diese Krankenhduser sind rauchfrei.
Und ich glaube, da sollte man wirklich
ganz gezielt iberlegen, wie man das
macht. Das ist ja nicht nur, dass man
mitreden will, sondern dass fiir die, fur
die man steht, auch was passiert.
Darum ist das so wichtig. Dazu gehort
eben auch Offentlichkeit, Rechen-
schaftslegung und dazu gehodren auch
Kampagnen, wenn man landesweit Be-
achtung finden muss. Es wird hier
immer von der Senatsebene gespro-
chen und von der Bezirksebene, man

muss sich aber noch mal klar dariiber
werden, dass die wesentlichen Akteure
im Bereich der Gesundheitssicherung
auch mit am Tisch sitzen missen. Ich
mochte das noch mal betonen, damit
es nicht untergeht: Das ist nicht nur die
staatliche Ebene. Dann noch ein weite-
rer Punkt: Wie kann man die Umset-
zung von Gesundheitszielen eva-
luieren? Auch NRW hat Struktur- und
Prozessindikatoren, zum Beispiel Kran-
kenhduser, in denen nicht mehr ge-
raucht wird. Denn das ist keine klini-
sche oder epidemiologische Studie die
man macht, sondern das ist Qualitat,
ein Prozess. Und auch da wird man sich
in gemeinsamer Arbeit von Wissen-
schaft und Politik noch Gedanken ma-
chen missen, wie man das konkret
riber bringen wird. Und schlief3lich
noch mal zuriick zu dem Punkt, mog-
lichst bald konkrete Dinge zu identifi-
zieren. Oder haben wir genug identifi-
ziert? Ich kann nur noch einmal sagen,
was ich auch im Sommer auf einer Ver-
anstaltung gesagt habe: Es gibt gerade
im Bereich der Pravention und der Ge-
sundheitsforderung ganz viel Vorarbeit.
Herr Geene hat zum Beispiel auch
schon lange und sehr gut mit Gesund-
heit Berlin e.V. aktiv gearbeitet, da gibt
es namlich Akteure, die auf der Umset-
zungslinie ganz konkret arbeiten. Ich
glaube, da kann man wirklich sehr
schnell auf etwas aufbauen, was schon
daist, wo vieles schon, auch schriftlich,
formuliert ist und wo schon Mafinah-
men und Strategien angedacht und for-
muliert sind. Man kann auch mal auf
die Gesundheitsziele schauen, wo eini-
ge Ziele so formuliert sind, dass man
das fiir Berlin, auch fiir die Umsetzung
nutzen kann. Es sind viele Ma3nahmen
da, die wir relativ schnell umsetzen
koénnen.

Christian von Ferber

Wir haben den Vorschlag von Frau
Weihrauch aufgenommen, einen of-
fentlichen und nicht offentlichen Teil.
Ich habe eine solche Landesgesund-
heitskonferenz mitgemacht und habe
festgestellt, dass im offentlichen Teil
auch wieder alle Funktionstrdger spra-
chen. Also insofern war der offentliche

—

Podiumsdiskussion

Teil mehr eine Art der Selbstdarstellung
der Funktionstrager und hinterher wur-
den die Entscheidungen getroffen. Das
bringt uns in der Frage der Biirgerbetei-
ligung nicht weiter. Einerseits miisste
es schon eine Verpflichtung geben,
dass bei Fragen, wo nicht der Verband
oder die Organisation betroffen ist, die
Funktionstréager als Biirger agieren und
nur ihrem Gewissen unterworfen sind.
Also so eine Art Kodex miisste es sein,
wir wissen, dass das in den Parlamen-
ten schwer durchzusetzen ist. Das ist
ein Problem. Ich halte dieses Modell 6f-
fentlicher/nichtoffentlicher Teil vor die-
sem Hintergrund - ich kann das nur fiir
meine Landesgesundheitskonferenz
beobachten - fiir nicht mehr weiterfiihr-
bar. Wir haben sehr sorgfiltig die The-
men der Gesundheitskonferenz vorbe-
reitet. Das kann man natiirlich sehr gut
in einer Gemeinde machen, in dem wir
alle Personen zu geborenen Mitglie-
dern dieser Gesundheitskonferenz er-
klart haben und sie um ihre Meinung
gebeten haben. Aus der Ndhe einer
Stadt heraus kann man wirklich rele-
vante Schliisselpersonen befragen und
mit ihnen Vorkonferenzen abhalten, um
damit die Gesundheitskonferenz vorzu-
bereiten. Wir haben im Rahmen der Ge-
sundheitskonferenz fiir eine Stadt un-
gefdhr 100 Personen einbezogen.
Warum alle diese Biirger? Wir haben
die Leute gefragt, was machen sie da?
Und das Uberraschende war, dass ein
Grofteil nicht die jeweilige Funktions-
bezeichnung bekannt gab, sondern
sagte ,,ich bin als Biirger oder auch als
Betroffener da“. Denn wenn wir zwi-
schen den Leistungsanbietern und Fi-
nanziers, Patienten und Kunden unter-
scheiden, dann muss man sehen, dass
die Kunden die Bevélkerung sind. Die
Funktionstrager sind nur ein kleiner
Teil, der irgendwelche Organisationen
vertritt. Im Rahmen der Befragung kam
heraus, dass sich die Halfte der Leute
nicht nur in Funktion ihres Berufes,
sondern auch als Biirger und als Betrof-
fene verstand. Und wer hat nicht in sei-
ner Umgebung jemanden, der von De-
menz betroffen ist? Hier spricht der
Mensch Uber die Fragen von menschli-
chen Bindungen. Er spricht nicht als
Vertreter des Wohlfahrtsverbandes, der

39



Dokunent ati on Lgk END 05-02-21.gxp 21.02.2005 16:35 Sei te$§

40

Podiumsdiskussion

Krankenkasse oder irgend einer ande-
ren Profession, sondern hier spricht er
als Betroffener oder Biirger. Wenn wir
diese Offenheit in den Gesundheits-
konferenzen nicht herstellen kdnnen,
dann wird das Ganze ein weiteres Koor-
dinationsgremium von uns.

Heinrich Beuscher (Senatsverwaltung
fiir Gesundheit, Soziales und Verbrau-
cherschutz)

Ich m&chte nun noch mal auf den Be-
griff, der schon ein paar Mal angespro-
chen wurde, Verbindlichkeit zuriick
kommen. Und Verbindlichkeit hat ja
was zu tun mit Verantwortung. Hat
auch was zu tun mit Zustdandigkeiten,
und hat auch was zu tun mit Durchset-
zungsfahigkeit. Ich denke, fiir die Lan-
desgesundheitskonferenz in Griindung
kdnnen wir sie ja schon nennen, oder
auch fiir die Elefantenrunde, kénnen
wir sie vielleicht auch nennen, ist es
sehr wichtig, dass gerade dieser Be-
reich insgesamt sehr gut gestarkt wird.
Herr Schulte-Sasse hat eben in der
Frage der gesetzlichen Grundlagen und
Verbindlichkeiten sofort gesagt, selbst-
verstandlich, das kann man auch ver-
teilen. Es gehort sich ganz einfach in
einem solchen Prozess, dass wir in dem
Regelungswerk, das fiir uns verbindlich
ist, eine entsprechende Formulierung
stehen haben, die uns auch zum Han-
deln legitimiert. Ich denke aber, dass es
sehr wichtig ist, das bei den anderen
Partnern der Landesgesundheitskonfe-
renz gleiche Prozesse in Gang gesetzt
werden. Ich weif3 aus langer, langer Er-
fahrung im Bereich Strukturentwick-
lung im Gesundheitswesen, wie wichtig
es ist, die richtigen Grundlagen zu
haben, um dann zu einer guten Zusam-
menarbeit zu gelangen. Wie schwierig
haben wir es heute allein in unserem
Haus mit unserer Partnerabteilung So-
zialhilfe am gleichen zu wirken? Wenn
ich mir Uberlege, dass Kostentrdager
dabei sind, dass staatliche Verantwor-
tung dabei ist, kommunale Verantwor-
tung dabei ist, aber auch viele andere.
Dann denke ich, dass man von Anfang
an genau sagen muss, o.k., wir sind

nicht nur freiwillig dabei, sondern wir
machen das auch so und so verbindlich
fur uns und setzen das dann auch in
den Bereichen durch, fiir den wir Ver-
antwortung tragen. Das so als ein Ge-
danke, vielleicht auch zunéchst mal fiir
den Griindungsprozess. Ich mochte als
zweiten Gedanken nochmals auf die
aus meiner Sicht ganz tiberragende Be-
deutung der bezirklichen Seiten zuriick
kommen. Frau Bauer hat es eben schon
leise angedeutet. Ich glaube, dass die
Landesgesundheitskonferenz sehr gut
daran tut, von Anfang an ihr Verhaltnis
zu den bezirklichen Gesundheitskonfe-
renzen zu kldren. Wie steht das eine zu
dem anderen? Ich glaube, ein zentrales
Thema, ich wiirde es sogar so hoch
hédngen, dass ich sagen wiirde, nach
funf Jahren ware dies ein Kriterium zur
Beurteilung. Wie wirken Landesge-
sundheitskonferenz und bezirkliche
Gesundheitskonferenzen als ein Krite-
rium flr die Effektivitat der Landesge-
sundheitskonferenz zusammen?

Karin Stétzner (Patientenbeauftragte
des Landes Berlin)

Ich wundere mich tiber diese Veranstal-
tung und {ber ihren Verlauf. Es sieht
ein bisschen so aus, als ob es in Berlin
gar keinen Vorlauf im Rahmen dieser
Diskussion gegeben hatte. Wir brau-
chen jetzt dringend eine Landesge-
sundheitskonferenz, damit wir die not-
wendigen Ziele umsetzen kénnen. Wir
sind auf Kooperation angewiesen und
auf eine Plattform, die sich verbindlich
darauf einigt, diese Ziele umzusetzen.
Aber was mich wundert ist, dass es of-
fensichtlich ein Konzept in der Schubla-
de gibt und wir in einer Phase der Dis-
kussion, in der schon fast zwei Drittel
der Teilnehmer verschwunden und
auch relevante Akteure nicht mehr da
sind, noch immer nicht wissen, wie das
Konzept aussieht. Deswegen meine
Bitte und mein Vorschlag: Kénnen wir
nicht mal sagen, was angedacht ist,
damit wir eben dariiber diskutieren
konnen? Es wurde in dieser Stadt schon
so viel Vorarbeit geleistet, es gab ein
Gremium, das sich darauf geeinigt hat,
dass wir bei den prioritdren Gesund-
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heitsthemen der Kinder- und Jugendge-
sundheit anfangen. Bitte, lasst uns
doch endlich mal zu Potte kommen!
Wenn es so ist, Herr Schulte-Sasse,
dass es eine Idee gibt, die gestaltet
werden kann, dann mdéchte ich das jetzt
mal horen, damit wir darauf Bezug neh-
men konnen. Und als Patientenbeauf-
tragte und als jemand, der mit den
Selbsthilfeorganisationen seit Jahr-
zehnten zusammen arbeitet, bin ich
natiirlich dafiir, dass es so was gibt wie
Banke. Und das miissten meines Erach-
tens folgende Banke sein: Die offentli-
che Seite, die Politik, die Bezirke und
der Bereich Offentliche Gesundheit, die
Kostentrdger, die Leistungspartner und
die Patienten. Und diese miissen
gleichberechtigte Partner sein, analog
zum Modell des gemeinsamen Bundes-
ausschusses, wo die Sozialselbstver-
waltungen gleichberechtigte Banke
und die Patienten jetzt eine entspre-
chend gleich groe Zahl an Platzen
haben. Ein solches Modell sollte hier in
Berlin auch umgesetzt werden.

Carola Gold (Gesundheit Berlin e.V.)

Also ich kann es nachvollziehen, dass
die Diskussion so lauft. Weil gerade wir
in Berlin ja auch schon so viele Anldufe
gehabt haben, und weil wir auch um
die Schwierigkeiten dieser Prozesse
wissen. Wir wissen, wie schwierig es
ist, obwohl es schon eine Vielzahl von
Vorarbeiten gibt, eine Biindelung zu er-
reichen. Ich glaube das pragt auch
diese Diskussion. Und ich kann es auch
nachvollziehen, dass als Kriterium ge-
nannt wird, in fuinf Jahren sollen immer
noch die relevanten Entscheidungstra-
ger in der Landesgesundheitskonfe-
renz beteiligt sein und sich nicht schon
verabschiedet haben. Das sind, glaube
ich, ganz nachvollziehbare Wiinsche
und ich bin Dieter Kleiber sehr dankbar
fiir diese Frage, was wir in fiinf Jahren
haben wollen. Wir haben die Punkte zu-
sammengetragen, dass die Entschei-
dungstrdger sich nicht verabschieden
sollen, dass die Menschen etwas von
den Prozessen merken sollen. Es soll
etwas Abrechenbares herauskommen,
es miissen nicht massenhaft Ziele sein.
Und ich mochte eine Sache ergdnzen,
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mit der mir Herr von Ferber aus dem
Herzen gesprochen hat. Da ist auf der
einen Seite eine Einheitlichkeit, eine
Verstandigung tber Ziele und auf der
anderen Seite eine Methodik der Viel-
falt, die wir in Berlin haben. Wir tun uns
schwer damit, dieser Vielfalt einen
Raum zu geben. Es wurde viel dariiber
gesagt, dass das eine Frage der Biirger-
beteiligung ist. Das bedeutet aber
auch, Formen zu schaffen, in denen
sich die Projektvielfalt auch wiederfin-
det. Und ich glaube, dass Frau
Weihrauch auch den dazu nétigen Hin-
weis gegeben hat. Sie hat gesagt, zu
einer Landesgesundheitskonferenz
gehort nicht nur das Gremium. Dazu
gehort auch ein professioneller Um-
gang mit dem Gremium, dazu gehort
eine Berichterstattung, dazu gehort die
Verstandigung tiber Ziele. Dazu gibt es
Vorarbeiten in Berlin. Ich glaube, wir
konnen auch mit dieser Veranstaltung
sehr zufrieden sein, weil sie uns viele
Informationen gegeben hat.

Norbert Koch-Malunat (Senatsverwal-
tung fiir Gesundheit, Soziales und Ver-
braucherschutz)

Ich wollte nur eine kurze Anmerkung
beziiglich der Ressourcen machen. Die
historischen Vorldufer hier in Berlin -
zum Beispiel die damalige BAGP - sind
auch an nicht geklarten finanziellen
Problemen gescheitert oder haben
nicht das gebracht, was man urspriing-
lich am Anfang mit groem Engage-
ment versucht hatte anzustofien. Und
daher insofern nun meine Frage: Inwie-
weit ist es moglich, dass die Frage der
finanziellen Ressourcen unter dem
Dach des zu erwartenden bundeswei-
ten Prdventionsgesetzes im Zusam-
menhang mit der Rahmenvereinbarung
fir Berlin eine Rolle spielt? Das ist
wichtig, damit diese Initiative nicht das
gleiche Schicksal erleidet, wie die an-
deren Versuche.

Herbert Diirrwédchter (Sportgesund-
heitspark Berlin)

Ich begriifie die Landesgesundheits-
konferenz grundsatzlich sehr, wobei ich
aber auch der Ansicht bin, dass man sie

nicht tiberfrachten sollte. Ich bin der
Meinung, dass gerade jetzt, wo doch
ein gewisser Umbruch im Denken statt-
findet, es notig ist, dass hier neue An-
fange fiir Berlin gemacht werden, neue
Initiativen im Bereich Gesundheitsfor-
derung - Pravention als wirklich grofies
Generalthema. Ich bin der Ansicht, dass
jeder Biirger, unabhdngig von Alter, Ge-
schlecht, vom sozialen Status, Einkom-
men oder Wohnlage, die Moglichkeit
vorfinden musste - und dass ist ein bis-
schen Utopie - richtiges gesundheitli-
ches Verhalten zu erlernen und zu be-
treiben. Das sollte ein generelles Ziel
sein, worauf einfach alle hinarbeiten
sollten. Und wir wissen ganz genau,
dass die Lebensverhiltnisse in den
letzten 5o Jahren sich fiir alle Biirger so
grundlegend verdndert haben, vor
allem auch fiir Kinder und Jugendliche.
Wir wissen um diese Probleme Bewe-
gungsmangel, das heif3t fehlende kor-
perliche Aktivitdat und Sport, falsche
Erndhrung, Rauchen, Alkohol. All diese
Dinge bilden nach meiner Ansicht den
entscheidenden Ansatzpunkt fiir ent-
sprechende Mafinahmen. Zwei Dinge
sind da ganz wichtig: Wir miissen bei
unseren Kindern und Jugendlichen an-
fangen. Das hei3t, wir miissen in Kin-
dergdrten entsprechende Vorausset-
zungen schaffen, das Personal schulen
und auch in den Schulen Méglichkeiten
schaffen, dass Gesundheit und Ge-
sundheitsverhalten wie als Schulfach
erlernt werden. Deshalb ist es notwen-
dig, dass auch andere Sektoren und
Ressorts wie Bildung, Stadtentwick-
lung und Umwelt, Wirtschaft und Sport
prasent sind in dieser Landesgesund-
heitskonferenz. AbschlieBend méchte
ich hier die Frage stellen, in  wieweit
Gesundheit Berlin e.V. eine Rolle im
Rahmen dieser Konferenz spielen kann.

Dieter Kleiber

Wir hatten keine Stimme, die gesagt
hat, eine Landesgesundheitskonferenz
ist eine schlechte Sache. Mit anderen
Worten: Wir sollten wirklich starten.
Oder fiir diejenigen, die sich etwas kri-
tisch geduBert haben, anders ausge-
driickt: Wir sollten die Startversuche
und die Erfahrungen, die wir gemacht
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haben, nutzen, um jetzt richtig durch-
zustarten. Wenn das Ganze zu einer
vierten Sdule im Gesundheitssystem
werden soll, dann ist fiir mich jeden-
falls klar: Die kann nur stabil sein,
wenn sie nicht allzu diinn ist. Gleichzei-
tig haben wir gesehen, dass man es zie-
lorientiert und ergebnisorientiert ma-
chen muss. Wir miissen die Ressourcen
im Land biindeln, nutzen und entspre-
chende Beteiligungsverfahren sicher-
stellen, und wir sollten die Gesund-
heitskonferenz nicht tiberfrachten.

Hermann Schulte-Sasse

Um gleich eine offenbar verbreitete Er-
wartung zu korrigieren: Ein fertiges
Konzept - so und nicht anders - gibt es
nicht. Das Interessante ist, egal was wir
machen, dass ich aus den verschiede-
nen Bereichen immer wieder angespro-
chen werde, wir hatten doch schon ein
Konzept in der Schublade. Aus meiner
Sicht ist es eine Selbstverstandlichkeit,
dass man sich vor einer Veranstaltung
wie der heutigen intensiv {iberlegt, was
tiberhaupt Sinn macht. Man hat nattir-
lich Erwartungen und im Hinblick auf
die Erwartungen versucht man auch,
die Bedingungen, die man selber sieht,
zu definieren. Insoweit hat man zumin-
dest in diesem Bereich eine mehr oder
weniger ausdifferenzierte Vorstellung,
wie das gelingen kdnnte. Aber natiirlich
ist zu dieser Veranstaltung, die wir
heute durchgefiihrt haben, von unserer
Seite schon von vornherein gesagt wor-
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den, dass hier Anregungen oder Erfah-
rungen prasentiert und formuliert wer-
den, die ausgesprochen hilfreich sind.
Und ich sag mal, was hier zum Schluss
auch sehr deutlich geworden ist: Wie
kriegt man das Spannungsverhaltnis
zwischen méglichst breiter Beteiligung,
was ja auch ein Element der Legitimati-
on von solchen Gremien ist, und Wir-
kungsfahigkeit hin? Auch im Zusam-
menhang mit dem Begriff der Selbst-
verpflichtung  der  wesentlichen
Akteure, bei denen die Geld haben oder
den gesetzlichen Auftrag fiir diese Zu-
standigkeit: Wie kriegt man diesen
Bogen eigentlich hin? Das ist ein
Thema, das zu Beginn heute Morgen
noch ein ziemlich offenes Thema war.
Ich glaube, dass eine Reihe ganz inter-
essanter Anregungen gegeben wurden.
Was ich da an interessanten Anregun-
gen gehort habe, ist eben schon formu-
liert worden. Das mochte ich gar nicht
wiederholen. Aber ich glaube, dass ein
Punkt ganz wichtig ist, dass man da
eine Kurzzeitentscheidung treffen
muss. Ich habe es heute Nachmittag
hier auf der Podiumsdiskussion so ver-
standen: Es gibt zwei alternative
grundsatzliche Modelle von dem, was
eine Gesundheitskonferenz sein kann.
Das eine ist eine Plattform fiir mog-
lichst viele Interessierte und Beteiligte,
und Herr von Ferber hat ein solches
Modell ja auch hier ausgefiihrt. Er hat
gesagt, das seien 100 Leute, wo dann
die jeweils Beteiligten, wenn sie denn
auch noch privat oder beruflich den ins-
titutionellen Bezug haben, nicht als
Vertreter dieser Institution auftauchen,
sondern als Biirger. Das ist natiirlich
eine Art Landesgesundheitskonferenz,
die auch ihre Zwecke verfolgen kann
und das erfolgreich. Aber das wdre ein
anderer Charakter der Landesgesund-
heitskonferenz, als das, was wir hier fiir
Berlin, sowohl in der Vorbereitung, als
auch in der heutigen Diskussion verste-
hen. Ich habe in den drei Jahren, die ich
jetzt in Berlin bin, folgende Feststellung
gemacht: Aufgrund der unterschiedli-
chen Zustandigkeiten, die die verschie-
denen Bereiche haben, nicht nur die
Kostentrdger, sondern auch die Lei-
stungstrager, staatliche und nichtstaat-

liche, auch die Initiativen vor Ort,
kommt es zu einer ziemlich komplexen
und komplizierten Situation. Vieles,
was eigentlich fiir mich auf der Hand
liegt, was unmittelbar wiinschenswert
wadre fur Berlin oder fiir Teile in Berlin,
kommt nicht zustande, weil es keine
Kultur, und das setzt in der Regel ja
auch eine Struktur voraus, gibt, die
iberhaupt die Leute zusammenbringt.
Es sind ja einige im Raum, die sich
schon zu Wort gemeldet haben, die
dariiber ein Lied singen konnen. Die
haben mich seit drei Jahren immer wie-
der angesprochen: “Du, als Reprdsen-
tant des Staates, hilf uns doch und tu
doch!“. Obwohl der Staat in diesen Fal-
len aufgrund der sehr geteilten, sehr
verschiedenen Verantwortung, und
auch Handlungsmoglichkeiten gar
nichts tun kann, aufler dass er mode-
riert und einlddt. Und dass er, wenn
Selbstverpflichtung und grundsatzliche
Bereitschaft zum gemeinsamen Han-
deln da ist, auch koordiniert. Das ist
nicht wenig. Das ist bei dem, was wir an
Problemlagen in unserer Gesellschaft
haben, nach meinem Verstdandnis sogar
ausgesprochen viel. Ich glaube sogar,
dass das zukiinftig eine der zentralen
Aufgaben staatlichen Handelns ist. Das
setzt dann aber voraus, dass in diesen
Konfliktfallen nicht 100 Leute sondern
l6sungszielorientierte Runden mit Ent-
scheidungstragern tdtig werden, was
Professor von Ferber ja heute sehr kri-
tisch diskutiert hatte. Er hat gesagt,
das ist eine neue Plattform der Gesund-
heitsgesellschaft. Ja, da wirde ich
sagen: Genau das ist es! Aber das ist
eine Form, die es bisher so gar nicht ge-
geben hat, die wir aber dringend brau-
chen, weil ein Teil der Probleme, und
zwar ziemlich groBer Probleme, mit
denen wir uns auseinandersetzen miis-
sen, deshalb existieren, weil wir genau
so eine Plattform bisher auch nicht hat-
ten. Und in diesem Spannungsfeld
wdre meine erste Entscheidung fir
mich persdénlich, das es die zweite Form
ist, die wir brauchen und die wir auch
wollen miissen. Das schlief3t ja nicht
aus, dass diese andere Form, oder das
andere Verstdndnis von Landesgesund-
heitskonferenzen auch seine Berechti-
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gung hat, auch wiinschenswert ist. Ob
man dann dafiir denselben Begriff neh-
men miisste oder einen anderen
wahlen sollte, das tiberlasse ich lieber
den Anderen, das kann man machen.
Ja, dariiber kdnnten wir zum Beispiel
noch einmal mit Gesundheit Berlin e.V.
reden. Ware das nicht eine parallele,
davon losgeloste Veranstaltung, wo wir
uns auch uberlegen sollten, ob das
nicht auch in der Verantwortung der
Tragerschaft von Gesundheit Berlin e.V.
liegt? Wir miissen dann dariiber reden,
wie man so etwas hinkriegt, unter wel-
chen Voraussetzungen. Also das will
ich gar nicht in Abrede stellen, dass
dieses andere Modell auch einen Sinn
hat. Das wiirde aber, und das ist fir
mich jetzt auch ein wichtiges Ergebnis
der Debatte heute Nachmittag, fur
diese andere, also die Form von Lan-
desgesundheitskonferenzen, die ich fiir
notwendig und richtig halte, die Frage
aufwerfen, wie kriegen wir eine mog-
lichst breite Beteiligung derjenigen hin,
die hier einzubinden sind, weil sie was
zu sagen haben? Wie kriegen wir das
hin, ohne dass wir dabei die Unverbind-
lichkeiten institutionalisieren? Diese
Frage muss gelost werden. Da haben
wir auch ein paar Dinge angesprochen.
Jemand hat den Hinweis gegeben, dass
es das in Nordrhein-Westfalen offenbar
auch gibt: so genannte Arbeitsaus-
schiisse, die in Vorbereitung der Lan-
desgesundheitskonferenzen tagen. Ich
glaube, das ist ganz wichtig. Frau
Weihrauch hat ja auch gesagt, dass
eine qualifizierte, sehr anspruchsvolle
Vorbereitung entscheidend und zentral
fiir den Erfolg ist. Da sind die Arbeits-
ausschiisse zur Vorbereitung natiirlich
von enormer Bedeutung. Arbeitsaus-
schiisse kann man dann auch anders
zusammensetzen und arbeiten lassen,
als die Landesgesundheitskonferenz
als Plenarveranstaltung selbst, wo zie-
lorientiert entschieden wird. Das sind
jetzt Uberlegungen, die fiir mich heute
neu waren und die wir jedenfalls in den
nachsten Tagen bei uns im Hause wei-
ter prifen. Ich war eben leider nicht
dabei, als Herr Miiller seinen Vortrag
gehalten hat. Aber ich hatte lhnen ja
auch in der Pressekonferenz gesagt:
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Wenn ich das richtig verstanden habe,
hat Herr Miiller sehr darauf Wert ge-
legt, dass erstens jeder in seiner Ver-
antwortung steht, die auch nicht relati-
viert werden kann, auch nicht verteilt
werden kann auf andere Schultern. Das
ist wichtig. Und zweitens darf der Staat
sich aus seiner eigenen Verantwortung
nicht heraus stehlen, muss dann eben-
falls in zentraler Verantwortung blei-
ben. Diese Aussagen teile ich, und von
daher meine ich auch, dass das Projekt
der Landesgesundheitskonferenz ein
staatlich dirigiertes und in staatlicher
Verantwortung stehendes Koordinati-
ons- und Moderationsinstrument blei-
ben muss. Das heif3t also auch, dass
die Senatorin als oberste politisch Ver-
antwortliche auf der staatlichen Seite
hier eine herausragende Rolle zu spie-
len hat, einladen muss, selber an den
Sitzungen teilnehmen und die Sitzun-
gen auch moderieren muss. Sie muss
auch die Agenda fiir die einzelnen Ta-
gungen wesentlich selber bestimmen,
natiirlich in Absprache mit den anderen
Beteiligten. Aber man kann das nicht

Arztekammer, zweitens der Berliner Ar-
beitgeberverband, vor allem die Indu-
strie- und Handelskammern, die stehen
uns da als wichtige Partner zur Seite,
die Berliner Krankenhausgesellschaft,
dann natiirlich die Bezirke, der Deut-
sche Gewerkschaftsbund, freie Trédger,
Kassenarztliche und Kassenzahnarztli-
che Vereinigung, die Krankenkassen
natiirlich, Landessportbund, SEKIS, Se-
natsverwaltung fiir Jugend, Bildung,
Sport, soweit die Themensetzung die-
ses nahe legt. Wenn es eine Themen-
setzung ist, die gar nicht in diesen Be-
reich hineingeht, dann ware das zumin-
dest fiir diese Sitzung verzichtbar.
Dann natiirlich die Wohlfahrtsverbande
und Gesundheit Berlin e.V.. Das sind
diejenigen, von denen wir meinen, dass
sie sozusagen geborene Mitglieder und
Institutionen sind und dann natirlich
auch immer auf hochster Ebene dort
vertreten werden sollen. Da werden
jetzt viele auch zu Recht sagen: ,Da
fehlen wir aber!“ Aber da ist jetzt die
Begriindung, die wir eben schon gehort
haben. Meine Antwort darauf ist: Da

zur Abstimmungsfrage machen, weil
namlich schon bei der Festsetzung der
Agenda die Festsetzung der Prioritaten
eine zentrale Frage ist, die je nach In-
teressenslage oder Sichtwinkel gege-
benenfalls unterschiedlich beantwortet
wird. Also hier muss es ja eine klare
Entscheidung geben, wer das denn
dann macht. Ich lese mal vor, was wir
uns im Hinblick auf die geborenen Mit-
glieder gedacht haben. Das ist etwas,
was vor dem Hintergrund der Kenntnis,
die wir von Nordrhein-Westfalen
haben, bei uns als durchaus sinnvoll
gesehen wurde: Erstens natiirlich die

fehlt nicht nur eine Organisation, son-
dern wahrscheinlich 20, 30, 40 Organi-
sationen, wenn man sich es genau an-
schaut. Aber da sind wir wieder bei der
Frage der Arbeitsfahigkeit. Und da gebe
ich Thnen noch mal mit auf den Weg,
dariiber nachzudenken, ob dieses
nordrhein-westfdlische Modell mit der
Teilung nicht doch Sinn macht. Auch
wenn Herr Professor von Ferber das ja
vorhin despektierlich kommentiert hat:
Na ja, wer nimmt denn daran teil, das
sind sowieso dieselben, die erst mal
formal offentlich diskutieren. Dann ma-
chen Sie die Tiir zu und es beginnt so-
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zusagen die nichtoffentliche Veranstal-
tung. Aber es steht keiner auf, weil es
sowieso schon vorher der geschlosse-
ne Kreis war. Ein Fldchenstaat hat da
vermutlich mit sehr viel mehr Proble-
men als ein Stadtstaat zu kampfen und
da haben wir es vermutlich einfacher
als Nordrhein-Westfalen. Ich bin mir
ziemlich sicher, dass das was bringt,
dass dann Leute, Institutionen, Indivi-
duen, die an den Themen interessiert
sind, auch zu dem offentlichen Teil
kommen, und ihre personliche Per-
spektive in die Diskussion reinbringen.
Also da hoffe ich doch, dass wir dann in
diesem Punkt positivere Erfahrungen
machen werden, als das in Nordrhein-
Westfalen moglicherweise der Fall ist.
So, die nadchste Frage, die fiir uns natir-
lich wichtig ist: Was sollte denn fiir die
erste Landesgesundheitskonferenz, die
dann wirklich als Arbeitsgesundheits-
konferenz einberufen werden miisste,
das Hauptthema sein? Und da sage ich
mal, es liegt auf der Hand, dass hier Ge-
sundheitsforderung und Pravention fiir
die erste Arbeitssitzung ein Hauptthe-
ma sein sollte, und zwar etwa deshalb,
weil wir jetzt kurz vor der Verabschie-
dung des Praventionsgesetzes stehen.
Im Praventionsgesetz ist geregelt, oder
wird geregelt, dass die Lander, die Lan-
desregierungen vor allem natdirlich fir
die Strukturbildung auf Landerseite in
der Verantwortung stehen. Und hier
liegt ein grofles Interesse, dass wir
diese Frage moglichst in einem breiten
Rahmen, wie ihn die Landesgesund-
heitskonferenz bieten konnte, diskutie-
ren. Aber auch da sagich noch mal: Das
Praventionsgesetz hat nicht zum Ziel,
finanzielle Mittel der Sozialversiche-
rungssysteme, der allgemeinen Verfiig-
barkeit und den allgemeinen Zugriff zur
Verfligung zu stellen. Sondern da sind
schon sehr klare Bedingungen und Re-
geln definiert, und den Sozialversiche-
rungssystemen kommt auch in dem Be-
reich, der nicht unmittelbar {iber die
einzelnen Kranken- oder Sozialversi-
cherungstrdger selber, sondern in ge-
meinsamen, (bergreifenden Projekten
lduft, eine entscheidende Rolle zu. Also
von daher steht das nicht zur allgemei-
nen Entscheidung, sondern auch hier
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gibt es wieder Uberzeugungsarbeit
durch starke Argumente zu leisten,
durch sehr plausible Argumentation,
und das kann man in einer Landesge-
sundheitskonferenz hervorragend or-
ganisieren und durchfiihren. Dann zur
Frage der zur Geschéftsstelle. Aus dem
was ich jetzt gesagt habe geht ja schon
hervor: Wenn das Projekt iiber das ich
jetzt rede, erfolgreich sein soll, brau-
chen wir dafiir eine klare Verantwort-
lichkeit im Hinblick auf die Geschafts-
fihrung. Das ist ein Instrument auf
staatlicher Seite zur verbesserten Koor-
dination und Vernetzung aller Aktivita-
ten, die wir in der Stadt haben. Das
muss natirlich auf staatlicher Seite ga-
rantiert werden, das ist gar keine Frage.
Ich habe Frau Weihrauch eben in der
Pause gefragt: Was habt ihr denn da an
Stellen? Ich sag mal, was sie gesagt
hat, das hat sie ja hier in der Breite gar
nicht vorgetragen. Das sind zwei Stel-
len, die aber nicht ausschlie3lich fiir
diese Tatigkeit zur Verfiigung gestellt
werden. Das ist eine unter vielen Auf-
gaben von Frau Weihrauch selber, der
Abteilungsleiterin des Diisseldorfer Ge-
sundheitsministeriums und einer zwei-
ten Person, einer Mitarbeiterin, die die-
ses auch als eine unter vielen Aufgaben
macht. So, und wir haben heute gese-
hen, das scheint ein absolutes Erfolgs-
projekt zu sein! Ich sage jetzt nicht,
daran sollen wir uns orientieren. Ich ar-
gumentiere damit nur deshalb, weil ich
glaube, dass die Frage der Ressourcen-
ausstattung eine geféhrliche Frage ist,
weil sie ndmlich einen formalen Aspekt
zu Beginn stellt, und damit moglicher-
weise die Wirkung und die inhaltlichen
Fragen, die hier natiirlich wesentlich
sind, sehr nachrangig macht. Frau
Weihrauch sagte, das Entscheidende in
Nordrhein-Westfalen ist, wen man noch
einbinden kann in die Vorbereitung, in
die Arbeitsausschiisse. Und dass da
nicht nur die anderen drin sind, ist ein
wesentlicher Bestandteil in der Vorbe-
reitung der Landesgesundheitskonfe-
renzen selber. Das ist eine Entlastung
sowohl von Frau Weihrauch als auch
beziiglich der Mitarbeiterinnen, die das
mit ihr machen. Also es gibt kein eige-
nes Referat und es gibt auch keinen ei-

genstdndigen Mitarbeiter in Nordrhein-
Westfalen, der die Landesgesundheits-
konferenzgeschéftsfiihrung oder die
Geschaftsstelle macht. So, fiir mich ist
vollig klar, es ist unsere Verpflichtung
auf der ministeriellen Ebene, dass wir
die Fragen der Geschéftsfiihrung und
der Vorbereitung so organisieren, dass
wir hier nicht letztendlich Veranstaltun-
gen haben, von denen wir sagen: bringt
nichts, war nicht verniinftig vorbereitet.
Das wadre todlich. Ja, also das ist eine
Verantwortung der wir uns selber an-
nehmen miissen und wo wir selber ga-
rantieren miissen, das kriegen wir hin.
Und ich sage auch mal ganz offen, ich
glaube, dass das auch eine machbare
Lésung ist im Hinblick auf Entscheidun-
gen, auf Klarstellungsentscheidungen.
Wir werden einen Vorschlag, oder eine
Konsequenz aus der heutigen Tagung,
auch aus den vielen Argumenten, die
hier vorgetragen worden sind, ziehen.
So eine Art Geschaftsordnung, wie das
Handling dieser Konferenz dann eigent-
lich aussehen sollte. Wir werden den
heute hier an der Diskussion Beteilig-
ten das natiirlich zusenden, auch mit
der Bitte, eigene Vorschlage dazu zu
unterbreiten. Wir werden auch in ab-
sehbarer Zeit, absehbare Zeit heif3t fiir
mich spatestens Ende des ersten Quar-
tals oder Anfang des zweiten Quartals
nachsten Jahres, zu einer ersten richti-
gen Arbeitslandesgesundheitskonfe-
renz einberufen. Wir werden hier ver-
mutlich die Themen Gesundheitsforde-
rung und Prdvention als erstes
Hauptthema diskutieren. Und wir wer-
den uns dann in dieser Sitzung auch
dariiber verstdandigen miissen, was
denn die Themen fiir die nachfolgen-
den Sitzungen sein sollen, das sind ja
heute eine ganze Reihe von Themen-
vorschldgen bereits angesprochen wor-
den und Nordrhein-Westfalen hat ja
selber gezeigt, wie breit die Palette ist.
So, unterm Strich, mein Geftihl nach
der heutigen Sitzung: Ich zumindest
habe wahrgenommen, dass die Skep-
sis, die der eine oder andere jetzt in
dieser Debatte im Hinblick auf die Brei-
te der Beteiligung vorgetragen hat,
dass das der eigentliche Dissens war.
Es wird allgemein die Haltung oder die

Landesgesundheitskonferenz in Berlin
26. November 2004

Meinung getragen, dass die Landesge-
sundheitskonferenz ein verniinftiges
Instrument fiir die Berliner Gesund-
heitspolitik ist, ein durchaus viel ver-
sprechendes Instrument, aber eins mit
hohem Anspruch. Und es ist eines, wo
wir sehr genau auch in kiirzeren Zeiten
schauen sollten, wie entwickelt sich
das, wo sind gegebenenfalls
Schwaéchen. Es ist zu vermeiden, dass
wir eine Neuaufnahme eines Versuches
haben, der dann scheitern sollte, wenn
sich die Leute in der Tat verweigern.
Also dass muss auf jeden Fall vermie-
den werden. Und das wiirde fiir mich
bedeuten, dass wir spdtestens nach
der zweiten Landesgesundheitskonfe-
renz eine Zwischenbilanz ziehen soll-
ten. Dass man an der einen oder ande-
ren Stelle auf der Basis der Erfahrun-
gen, die wir zwischenzeitlich hier
gemacht haben, doch noch mal was
modifiziert. So, das ware die Vorstel-
lung, die, wie gesagt, nicht als Plan,
den ich mitgebracht habe, in der
Schublade schlummerte, sondern ein
Ergebnis der Schlussfolgerungen zu
den vorgetragenen Konzepten und Ar-
gumenten ist, die zu dem selben Ergeb-
nis gekommen sind.

—
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Vitae der Referent(inn)en

Geene, Raimund

Geboren 1963, Dr. rer. pol., MPH.
Geschéftsfiihrer von Gesundheit Berlin
e. V., Lehrbeauftragter am Otto-Suhr-In-
stitut und am Institut fiir psychosoziale
Pravention und Gesundheitsforschung
der Freien Universitdt Berlin.

Publikationen:

Geene, Raimund/Luber, Eva (Hg.), Ge-
sundheitsziele, Planung in der Gesund-
heitspolitik, Frankfurt/Main 2000;
Geene, Raimund, AIDS-Politik, Ein
Krankheitsbild zwischen Medizin, Poli-
tik und Gesundheitsforderung, Frank-
furt/Main 2000.

Geene, Raimund/Gold, Carola/Hans,
Christian (Hg.), Armut macht Krank,
Berlin 2001

Kontakt:

Gesundheit Berlin e.V.,
FriedrichstraBe 231, 10969 Berlin

Tel. 030-44319060, Fax 030-44319063
Mail: geene@gesundheitberlin.de
www.gesundheitberlin.de

Kleiber, Dieter

Geboren 1950, Univ.-Prof. Dr. phil.
habil., Dipl.-Psych.

Diplom (1974) und Promotion (1976) an
der WWU Miinster; Habilitation (1989)
an der FU Berlin; Professor fiir Psycho-
logie; Wiss. Leiter des Instituts fir
Pravention und psychosoziale Gesund-
heitsforschung an der FU Berlin und
des dort realisierten interdisziplindren,
postgradualen Studienganges “Psy-
chosoziale Prdvention und Gesund-
heitsforderung”. Dekan des Fachbe-
reichs Erziehungswissenschaft und
Psychologie. Mitglied im Nationalen
Aids-Beirat; Consultant fiir die WHO,
Mitglied im Suchtbeirat fiir Berlin.
Interessen-, Arbeits- und Forschungs-
schwerpunkte: Gesundheitsforschung:
Sozialepidemiologie, Gesundheitspsy-
chologie, Versorgungsforschung, Klini-
sche Psychologie u. Psychotherapie

(Verhaltenstherapie), sexualwissen-
schaftliche Forschung, sozialwissen-
schaftliche AIDS- und Drogenfor-
schung, psychosoziale Gesundheitsfor-
schung, Stress-, Burnout- und
Coping-Forschung.

Publikationen: etwa 300 Buch- und
Zeitschriftenbeitrdge zu o.g. Gebieten;
Biicher u.a.:

HIV-Needle-Sharing-Sex: Eine sozia-
lepidemiologische Studie zur Analyse
der HIV-Pravalenz und riskanter Verhal-
tensweisen bei i.v. Drogenkonsumen-
ten (1996). (mit Pant, A.; Schriftenreihe
des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit, Bd. 69a, Nomos Verlagsgesell-
schaft).

Cannabiskonsum: Entwicklungsten-
denzen, Konsummuster und Risiken
(mit Soellner, R. (1998). Weinheim: Ju-
venta Verlag);

Auswirkungen des Cannabiskonsums
(1998) (mit Kovar). Stuttgart: Wissen-
schaftliche Verlagsgesellschaft;
Gesundheitsziele und Strategien der
Gesundheitsforderung  fiir  Berlin
(2001).

Kontakt:

Institut fiir Pradvention und psychoso-
ziale Gesundheitsforschung,
Habelschwerdter Allee 45,

17195 Berlin,

Tel. 030-8385729, Fax 030-8386625
Mail: Kleiber@zedat.fu-berlin.de
www.ipg.psychologie.fu-berlin.de

Knake-Werner, Heidi

Geboren 1943, Dr., Diplomsozialwirtin
Studium an der Universitat Gottingen,
Abschluss 1969 als Diplomsozialwirtin;
wissenschaftliche Tatigkeit an den Uni-
versitdaten Oldenburg und Bremen, Pro-
motion an der Universitdt Oldenburg;
wissenschaftliche Mitarbeiterin im Be-
reich Familien-, Bildungs- und Indu-
striesoziologie,

seit 1969 Mitglied in der GEW und OTV,

—

seit 1968 Politisches Engagement, 1970
bis 1981 zahlreiche Funktionen in der
SPD u.a. im Stadtrat von Oldenburg,
Parteiaustritt, Mitgliedschaft in der
DKP bis zum Austritt 1989.

Seit 1990 Engagement in der PDS, Mit-
glied im Prasidium und Bundesvor-
stand, Mitarbeiterin der PDS-Gruppe im
Bundestag.

Seit 1994 Mitglied des Bundestages,
1994 bis 1998 stellvertretende Vorsit-
zende der Gruppe der PDS.

1998 bis Oktober 2000 stellvertretende
Fraktionsvorsitzende der PDS-Fraktion,
stellvertretende Vorsitzende des Aus-
schusses fiir Arbeit und Sozialordnung.
Ab Oktober 2000 Erste Parlamentari-
sche Geschéftsfiihrerin der PDS-Frak-
tion.

Vorsitzende der Deutsch-Portugiesi-
schen Parlamentariergruppe des Deut-
schen Bundestages.

17. Januar 2002: Wahl zur Senatorin fiir
Gesundheit, Soziales und Verbraucher-
schutz.

Kontakt:

Senatsverwaltung fiir Gesundheit,
Soziales und Verbraucherschutz,
Oranienstr. 106, 10969 Berlin

Tel. 030-90280
www.berlin.de/sengsv/index.html

Miiller, Rolf D.

Geboren 1943,

Vorsitzender des Vorstandes der AOK
Berlin - Die Gesundheitskasse.

Beginn der beruflichen Laufbahn bei
der AOK Wuppertal, Erwerb beruflicher
Qualifikationen bei der AOK Hannover
und beim AOK-Landesverband Baden-
Wiirttemberg, 1. und 2. Verwaltungs-
prifung, Krankenkassenfachwirt ,

in mehr als zwanzigjahriger Verbands-
arbeit hat er verantwortlich an Strategi-
en zur Markt- und Dienstleistungsori-
entierung der AOK gearbeitet und vor
allem neue Serviceangebote entwickelt
sowie deren Markteinfiihrung reali-
siert,

Vitae
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Mitarbeit in verschiedenen Gremien
wie in Bundes- und Landesministerien,
bei den Sozialpartnern sowie bei Ein-
richtungen des Sozial- und Gesund-
heitswesens in Entwicklungslandern,
ab August 1990 war er mafigeblich am
Aufbau der AOK Dresden beteiligt, den
AOK-Landesverband Sachsen hat Herr
Rolf D. Miiller in der Funktion eines Er-
richtungsgeschaftsfiihrers aufgebaut,
1991 stellvertretender Geschaftsfiihrer
der AOK Berlin.

1995 wabhlte ihn die Selbstverwaltung
zum stellvertretenden Vorsitzenden
des Vorstandes, im August 1996 zum
Alleinvorstand der gréften Kranken-
kasse Berlins.

1998 wurde Herr Rolf D. Miller zum
Vorsitzenden des Vorstandes gewabhlt.

Kontakt:

AOK Berlin,

Wilhelmstr. 1, 10957 Berlin,
Tel.: 030-25312178,

Fax: 030-25312929
www.aok.de

Weihrauch, Birgit

Dr.

Arztin - Sozialmedizinerin,

Ltd. Medizinalratin,

Stellv. Leiterin der Abteilung Gesund-
heit im Ministerium fiir Gesundheit, So-
ziales, Frauen und Familie des Landes
Nordrhein-Westfalen.

Kontakt:

Ministerium fiir Gesundheit, Soziales,
Frauen und Familie des Landes NRW,
Furstenwall 25, 40219 Diisseldorf
www.mgsff.nrw.de
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Ferber, Christian von

Geboren 1926,

Soziologe und Gesundheitswissen-
schaftler.

Lehr- und Forschungstatigkeit als So-
ziologe an den Universitdten in Gottin-
gen, Hannover, Bielefeld und als Ge-
sundheitswissenschaftler in Dissel-
dorf und Kéln.

Erfahrungen in gesundheitspolitischer
Beratung als Mitglied in folgenden
Kommissionen: ,Weiterentwicklung
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung®, ,Humanisierung des Arbeitsle-
bens“, ,Projektgruppe Sozialpolitik
und Selbstverwaltung beim WSI des
DGB“, ,,Gesundheitspolitische Struk-
turkommission beim DGB Bundesvor-
stand“, ,Kommission OGD 2000¢
(NRW).

Erfahrungen in Projektgruppen zur Ent-
wicklung und Umsetzung von Schlis-
selkonzepten zur Modernisierung der
Versorgung : ,arbeitsbedingte Erkran-
kungen®, ,,Gesundheitszirkel in Betrie-
ben und Schulen“, ,Kommunale Ge-
sundheitskonferenzen®,, Strukturierte
Pharmakotherapiezirkel fiir Hausdrz-
te“, ,Leitlinien zur Pharmakotherapie-
zirkeln“.

Kontakt:

Prof. Dr. phil. Christian von Ferber,
Auf dem Ufer 7, 40593 Diisseldorf,
Mail: c.vonFerber@uni-duesseldorf.de

Schiffmann, Werner

Geboren 1948,

Berufsausbildung zum Industrie-Kauf-
mann, Daimler-Benz AG Stuttgart
Berufstatigkeit als Industrie-Kaufmann,
Daimler-Benz AG Berlin,

1970-1973 Studium an der Evangeli-
schen Fachhochschule fiir Sozialarbeit,
Abschluss 1973,

Landesgesundheitskonferenz in Berlin
26. November 2004

anschliefend 1 Jahr Berufspraktikum
als Sozialarbeiter,

1973-1979 Studium der Erwachsenen-
bildung an der Freien Universitat Berlin,
Diplom-Abschluss,

1974-1981 Berufstatigkeit als Sozialar-
beiter im Bezirksamt Wedding,
1981-1993 Leiter der Gesundheitsbera-
tung fiir Erwachsene im Bezirksamt
Wedding,

1993-2001 Leiter der Planungs- und
Leitstelle im Bezirksamt Wedding,

seit 2001 Leiter der Plan- und Leitstelle
Gesundheit im Bezirksamt Mitte.

Kontakt:

Bezirksamt Mitte,

Plan- und Leitstelle Gesundheit,
Miillerstr. 146/147, 13341 Berlin,
Tel.: 030-2009423
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Teilnehmer(innen)

Teilnehmer(innen)
Ahrens, Manuel
Albrecht, Detlef

Apel, Dr. Birgit

Bauer, Kerstin

Berg, Elke

Bergdoll, Karin
Beuscher, Heinrich
Biker, Reinhard
Blesing, Thomas
Borchardt, Dr. Gudrun
Braun, Prof. Dr. Vittoria
Brockmeyer, Jlrgen
Buch, Dr. Angelika
Bischer, Ingo

Dahns, Christian
Dobler, Jens

Dr. Beyer

Duman, Tulin
Durrwéachter, Dr. Herbert
Eberle, Ben
Eljaschewitz, Dr. Josef
Engelmann, Fabian
Ertmer, Nadine
Ferber, Prof. Dr. Christian von
Freiberg, Michael
Fahr, Friedrich

Garay, Natascha
Geene, Dr. Raimund
Geisel, Andreas
Gleissner, Thomas
Goen, Carola

Gold, Carola

Grande, Stefan

Institution

Unfallkasse Berlin

Diakonie Verband ev. Krankenh&user u. Pflegeeinrichtungen
Vivantes — Netzwerk fir Gesundheit GmbH

Bezirksamt Friedrichshain-Kreuzberg

Bezirksamt Tempelhof-Schéneberg, Plan- und Leitstelle Gesundheit
Senatsverwaltung fur Wirtschaft, Arbeit und Frauen
Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
Zahnarztekammer Berlin

Bezirksamt Neukélln

Techniker Krankenkasse, Landesvertretung Berlin - Brandenburg
Arztekammer Berlin

Arbeiterwohlfahrt, Landesverband Berlin e.V.

Bezirksamt Treptow-Képenick

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und Sport

Gesundheit Berlin e.V.

Bezirksamt Steglitz-Zehlendorf

Gesundheit Berlin e.V.

Gesundheit Berlin e.V.

Interkulturelles Zentrum fir Gesundheitsférderung und Prévention
Judische Gemeine zu Berlin

Gesundheit Berlin e.V.

Berliner Krankenhausgesellschaft e.V.

Universitat Dusseldorf

Bezirksamt Neukdlin

Deutsches Rotes Kreuz, Landesverband Berliner Rotes Kreuz e.V.
Bayouma-Haus

Gesundheit Berlin e.V.

Bezirksamt Lichtenberg

Caritas Verband, Erzbistum Berlin e.V.

Bezirksamt Pankow, Plan- und Leitstelle Gesundheit

Gesundheit Berlin e.V.

Kassenzahnarztliche Vereinigung Berlin
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Teilnehmer(innen)
Grundhewer, Dr. Herbert
Grunst, Michael

Halkow, Anja

Harnisch, Gundra
Hempel, Ulrike
Hennecke, Katharina
Hinsen, Ludger
Hoérning-Pfeffer, Dr. Annemarie
Hurek, Roland

Jochum, Dr. Frank
Kardorff, Prof. Dr. Ernst von
Kilian, Holger

Kleiber, Prof. Dr. Dieter
Knake-Werner, Dr. Heidi
48 Koch-Malunat, Norbert
Koller, Elfriede

Kostner, Silvia

Kriger, Elke

Kruger, Heike

Laase, Peter

Lange, Dr. Michael
Lehmann MdA, Rainer Michael
Lehmann, Johannes
Libercka, Lothar

Lindh, Dr. Gerald
Léhnert, Dr. Eberhard
Luber, Prof. Dr. Eva
Ludescher, Dr. Dr. Gerd
Lund, Dr. Harald
Markau, Katrin

Martens, Michael

Maschewsky-Schneider,
Prof. Dr. Ulrike

Meier-Obi, Brigitte

Institution

Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
Gesundheit Berlin e.V.

Praxis fUr Kinder- und Jugendmedizin

Arztekammer Berlin

Bezirksamt Lichtenberg, Plan- und Leitstelle Gesundheit

IHK Berlin

Bezirksamt Neukélln, Plan- und Leitstelle Gesundheit
Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
Evangelisches Waldkrankenhaus Spandau

HU-Berlin, Institut fir Rehabilitationswissenschaften

Gesundheit Berlin e.V.

FU-Berlin, Institut fur Prévention und psychosoziale Gesundheitsforschung

Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
Paritatischer Wohlfahrtsverband, Landesverband Berlin
Senatsverwaltung flir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
Bezirksamt Neukdlin Charlottenburg-Wilmersdorf, Plan- und Leitstelle
Evangelisches Waldkrankenhaus Spandau

Berliner Abgeordnetenhaus, FDP-Fraktion

Bezirksamt Pankow

Gesundheit Berlin e.V.

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
Der Paritatische, Landesverband Berlin e.V.

Hochschule Magdeburg-Stendal

Schlosspark-Klinik, Gesundheitszentrum

Bezirksamt Spandau, Plan- und Leitstelle Gesundheit

Biro der Patientenbeauftragten

LABAS e. V.

Berliner Zentrum Public Health

SEKIS
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Teilnehmer/-innen

Teilnehmer(innen)
Meinlschmidt, Prof. Dr. Gerhard
Mey, Sven-Gdéran

Meyer, Albert

Moncorps, Kerstin
Morawski, Klaus

Mdller, Rolf D.
Mutter-Struppek, Heide
Nippe, Manfred
Obermayer, Gerhard
Pape MdA, Andreas
Papies-Winkler, Ingrid
Pohle, Dagmar

RaRler, Michael
Reschke, Peter-Christian
Richter, Christian
Richter-Reichhelm, Dr. Manfred
Rosinsky, Gerd
RoRberg, Dr. Christine
Rossi, Dr. Hildegard
Rucker, Petra

Rudolf, Heike

Schafer, Wolfgang
Schiffmann, Werner
Schmahl, Martin
Schmedding, Karin
Schulte-Sasse, Dr. Hermann
Schumann, Angelika
Siewerts, Dagmar
Simon MdA, Ingeborg
Sommer, Dr. Dieter
Sommerschuh

Spatz, Johannes
Spitzner, Iris

Standke, Hans Joachim

Institution

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
VdAK, Landesverband Berlin

Judische Gemeinde zu Berlin

Beziksamt Marzahn-Hellersdorf, Plan und Leitstelle

Bezirksamt Neukélin

AOK Berlin

Bezirksamt Neukélln, Plan- und Leitstelle Gesundheit
Landessportbund Berlin

Siemens Betriebskrankenkasse

Berliner Abgeordnetenhaus, SPD Fraktion

Bezirksamt Friedrichshain-Kreuzberg

Bezirksamt Marzahn-Hellersdorf

Bezirksamt Lichtenberg

Berliner Krankenhausgesellschaft e.V.

Bezirksamt Spandau

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Deutsche Rheuma-Liga e V.

Volkssolidaritat, Landesverband Berlin

Gesundheit Berlin e.V.

Interkulturelles Zentrum flr Gesundheitsférderung und Prévention
Gesundheitszentrum an der Park-Klinik WeilRensee

Vivantes — Netzwerk fur Gesundheit GmbH

Bezirksamt Mitte, Plan- und Leitstelle

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
Barmer Ersatzkasse

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
Barmer Ersatzkasse

Gesundheit Berlin e.V.

Berliner Abgeordnetenhaus, PDS Fraktion

Gesundheit Berlin e.V.

DAK Berlin

Bezirksamt Steglitz-Zehlendorf, Gesundheit 21

IKK Brandenburg und Berlin

VIVANTES - Netzwerk fir Gesundheit GmbH
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Teilnehmer(innen)
Stephan, Dr. Werner
Stétzner, Karin
Tacke, Wolf-Dietrich
Tesic, Dusan
Trommer, Dr. Heinz
Vahlefeld, Ines
Weihrauch, Dr. Birgit

Wittorf, Carsten

Institution

EJF-Lazarus gAG

SEKIS

Muttergenesungswerk, Landesausschuss Berlin-Brandenburg
Kassenarztliche Vereinigung Berlin

Gesundheit Berlin e.V.

Bezirksamt Treptow-Képenick

Ministerium fur Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes
Nordrhein-Westfalen

ManCheck Berlin
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