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Vorwort

" Im Jahr 2003 wurden erstmals die Bielefelder Gesundheitsziele

Burgerinnen- und Blrgerorientierung - Gesundheitliche
Chancengleichheit — Pravention und Gesundheitsférderung — durch
die Kommunale Gesundheitskonferenz (KGK) und den Sozial- und
Gesundheitsausschuss (SGA) der Stadt Bielefeld verabschiedet. Sie
wurden zunéchst fur einen Zeitraum von funf Jahren festgeschrieben.
Seitdem wurden eine Reihe von Projekten und MalRnahmen initiiert, die

wertvolle Beitrage zur Zielerreichung geleistet haben.

Die KGK verpflichtete sich zudem, nach Ende der Laufzeit zu Gberprufen inwiefern die Ge-
sundheitsziele auch tatsachlich erreicht werden konnten. Die Auswertung des ersten Biele-
felder Gesundheitsziele- Prozesses war sehr umfassend und beinhaltete u.a. eine Wiederho-
lung der Bevolkerungsbefragung zum Bielefelder Gesundheitssystem. Die Auswertung wur-
de im Dezember 2009 mit Vorlage des Abschlussberichtes ,Bielefelder Gesundheitsziele
2003 — 2007*! abgeschlossen.

In der KGK bestand Einvernehmen dartuber, dass sich die drei Oberziele ,Blrgerinnen- und
Burgerorientierung®, ,Gesundheitliche Chancengleichheit®, ,Pravention und Gesundheitsfor-
derung“ bewahrt haben. Die im Laufe der letzten Jahre gebildeten Teilziele und daran an-
schlieRenden Malinahmen konnten ihnen zugeordnet werden. Aus diesem Grund hat sich
die KGK dafiir ausgesprochen, den Gesundheitszieleprozess in dieser Form fortzuschreiben.
Dazu wurde im Juni 2010 in einem Workshop mit Mitgliedern des SGA und der KGK der
neue Gesundheitszieleprozess vorbereitet. Die ,AG Gesundheitsziele* der KGK hat die Er-
gebnisse aus dem oben erwdhnten Abschlussbericht sowie dem Workshop ausgearbeitet
und der KGK unter dem Titel ,Bielefelder Gesundheitsziele 2015* am 10.11.2010 préasentiert,

die sie einstimmig - bei einer Enthaltung - verabschiedete.

So umfassend und bedeutsam das Thema Gesundheit fur uns Alle ist, so kompakt stellt sich
die Ausgestaltung der nachfolgend dargestellten ,Bielefelder Gesundheitsziele 2015" dar.

Diese Kompaktheit hat im Wesentlichen drei Griinde.

Zum einen gibt es Querverbindungen zu anderen sozial- und gesundheitspolitischen Kon-

zepten der Stadt Bielefeld. Zu nennen sind dabei insbesondere:

- Konzept ,Familienfreundliches Bielefeld”, aus November 2008

- Konzept ,Seniorenfreundliches Bielefeld" aus Februar 2009
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- Konzept ,Behindertenfreundliches Bielefeld" aus Februar 2009

,Wir férdern Integration! — Integrationskonzept fir Bielefeld“ aus September 2010*

Diese Konzepte beinhalten bereits Projekte und Mafnahmen, die einen wichtigen Beitrag zu

den Bielefelder Gesundheitszielen leisten kénnen und hier nicht erneut aufgefuhrt sind.

Zum anderen hat sich die KGK sehr bewusst dafiir entschieden, nur solche Projekte und
Maflnahmen aufzulisten, die auch realistisch in dem Zeitraum bis 2015 umsetzbar sind. Kon-
kret bedeutet das, dass sich fur alle dargestellten Projekte bereits einzelne Institutionen und
Akteure zur Mitarbeit gefunden haben (siehe Anhang). Weitere Mitwirkende sind hier aber

ausdrucklich erwiinscht!

Und abschlief3end sei erwahnt, dass sich die ,Bielefelder Gesundheitsziele 2015" auf Teilzie-
le und MalBnahmen beschranken, die tatsachlich auch auf kommunaler Ebene angegangen
werden konnen. Gerade im Gesundheitsbereich gibt es viele Vorgaben von Bundes- oder
auch Landesebene, die lokal nicht unmittelbar zu beeinflussen sind. Hier kann zwar Uber
entsprechende Offentlichkeitsarbeit und Mitwirkung in anderen Entscheidungsgremien auf
Veranderungsbedarfe hingewiesen werden — ein echter kommunaler Handlungsspielraum
besteht aber meist nicht. Die ,Bielefelder Gesundheitsziele 2015" hingegen sind lokaler Na-

tur und damit auch lokal umsetzbar.

Allen Mitgliedern der KGK und ihrer Arbeitsgruppen, die an diesem Prozess aktiv beteiligt
sind, gebuhrt groRer Dank fir ihnr Engagement. Nun geht es an die konkrete Umsetzung der
Bielefelder Gesundheitsziele, damit wir bei der nachsten Uberpriifung des Gesundheitszie-
leprozesses nach 2015 wiederum eine positive Bilanz dahingehend ziehen kénnen, dass die
drei groRen Leitziele im Sinne der Bevolkerung weiter verbessert werden konnten. Das ist

wichtig, denn Gesundheit ist und bleibt eines unserer héchsten und zentralen Guter!

/’lla Rl

Anja Ritschel
(Vorsitzende der Kommunalen Gesundheitskonferenz)

1 Die stadtischen Berichte kdnnen unter www.bielefeld.de heruntergeladen oder im Gesundheits-, Veterinar- & Lebensmittell-

berwachungsamt bestellt werden.



1. Leitziel Blrgerinnen- und Blirgerorientierung

Zielformulierung:

Bis zum Jahr 2015 sollen die Einrichtungen des Bielefelder Gesundheitswesens eine
verbesserte Birgerinnen- und Blurgerorientierung aufweisen. Ausdruck einer solchen
Verbesserung soll eine héhere Zufriedenheit der Bielefelder Bevdlkerung und ausge-
wahlter Zielgruppen mit den angebotenen Leistungen im Gesundheitssektor sein.

Das Thema Burgerorientierung ist mittlerweile mehr als nur ein Schlagwort. Die Burgerinnen-
und Birgerorientierung gehort seit vielen Jahren zu einem wichtigen Kriterium moderner 0f-
fentlicher Dienstleistungen.? Im Gesundheitswesen ist man sich ihrer Bedeutung - auch fiir
ein demokratisches Gemeinwesen - bewusst, wie z.B. die Einrichtung von Blrgertelefonen
durch das Bundesgesundheitsministerium oder durch die Arztekammer und die Kassenarzt-
liche Vereinigung Westfalen-Lippe (AKWL und KVWL) Mitte der 2000er Jahre zeigen. Zum
Trend verbesserter Burgerinnen- und Burgerorientierung kann auch die geplante Etablierung
der Unabhangigen Patientenberatung Deutschland (UPD) als Regeleinrichtung im Gesund-
heitswesen Anfang 2011 gez&hlt werden. Im Bielefelder ,Gesundheitszieleprozess 2015"
werden Uber diese bundespolitischen Entwicklungen hinaus konkrete Teilziele bis 2015 ver-

folgt.

1.1 Reform der Notfallversorgung

Wer hilft mir in einem medizinischen Notfall bzw. au3erhalb der tblichen &rztlichen Sprech-
zeiten? Diese Frage treibt viele Birgerinnen und Birger um. Die im Winter 2008/2009
durchgefiihrte Bielefelder Birgerbefragung zeigte, dass die Zufriedenheit der Blrgerinnen
und Burger mit dem arztlichen Notdienst, zum Teil aber auch mit den anderen Notdiensten
noch gesteigert werden kann. In dem durchgefuhrten Gesundheitsziele-Workshop sowie in
vielen Gesprachen wird die hohe Bedeutung der arztlichen Notfallversorgung fur die Bevol-
kerung deutlich. Hinzu kommt, dass eine gemeinsame Notfalldienstordnung der AKWL und

der KVWL ab 1. Februar 2011 organisatorisch umgesetzt werden soll.

Die KGK will die Vernetzung der Notdienste untereinander weiter verbessern und das Ange-
bot der Notdienste fur die Burgerinnen und Birger transparenter gestalten — gerade auch im
Zusammenhang mit der anstehenden Notfalldienstreform im ambulanten Bereich. Dadurch
soll die Effizienz der Notfallversorgung gesteigert, die bestehenden Hilfeangebote bekannter

gemacht und damit z. B. auch die Anzahl von Fehleinsatzen verringert werden.

% Bogumil, J6rg u.a. (2007): Zehn Jahre Neues Steuerungsmodell, Berlin
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1.2 Uberleitung zwischen den medizinischen Versorgungssystemen

In dem bisherigen Gesundheitszieleprozess wurde deutlich, dass sich Betroffene wie Ange-
horige eine bessere Vernetzung wiinschen, wenn eine Uberleitung zwischen den verschie-
denen medizinischen Versorgungssystemen (vom ambulanten in den stationdren Bereich
und umgekehrt) erfolgt. Welche Aspekte hier konkret eine Rolle spielen und welche Optimie-
rungsmaglichkeiten sich daraus ableiten lassen, soll zunéchst Uber eine Bestandsanalyse in
Bielefeld ermittelt werden. Zudem soll geprift werden, ob es in anderen Kommunen ,Gute
Beispiele” (best practice) gibt, die fur Bielefeld - ggf. angepasst - tibernommen werden kon-

nen.

1.3 Zugang zum Gesundheitswesen fur Bielefelderinnen und Bielefelder mit Migra-
tionshintergrund

In Bielefeld lebten Ende 2008 30,6% Einwohnerinnen und Einwohner mit Migrationshin-
tergrund.® Ziel ist es, dass diese Menschen adéquat iiber das Gesundheitswesen informiert
sind und damit unproblematisch Zugang zu den vielfaltigen Angeboten finden. Sprachbarrie-
ren sollen durch die Mehrsprachigkeit von vorhandenen Angeboten und Informationsmateria-
lien Uberwunden werden. Manche Menschen kennen zwar das Gesundheitssystem in ihrem
Herkunftsland, nicht aber die in der Regel umfassenderen Strukturen hier vor Ort. Hinzu
kommt, dass die einzelnen Zuwanderungsgruppen teilweise unterschiedliche Bedarfe hin-
sichtlich der Inanspruchnahme des drtlichen Gesundheitswesens haben.

Ein sehr praktischer Ansatz zur Unterstiitzung und zum besseren Zugang stellt das Projekt
MiMi dar (,Mit und fur Migrantinnen und Migranten®), das seit vielen Jahren erfolgreich in
Bielefeld lauft. Die KGK mdchte erreichen, dass das Projekt finanziell abgesichert und in die

Regelversorgung des hiesigen Gesundheitssystems eingebunden wird.

1.4 Gesundheitsinformationen

Obwohl (oder gerade weil) in unserer Mediengesellschaft eine wahre Informationsflut zu fast
allen Themenfeldern besteht, gibt es ein groRes Bedurfnis nach leicht zuganglichen und qua-
litatsgesicherten Informationen. Dies gilt in besonderer Weise fur alle Themen und Angebote
rund um die Gesundheit.

Qualitatsgesicherte Gesundheitsinformationen versetzen die Blrgerinnen und Blrger in die
Lage, in Gesundheitsfragen selbstbestimmt zu handeln, Verantwortung flr sich zu Uberneh-

men und als mindige Patientin bzw. Patient mit den professionellen Kraften im Gesund-

% it.nrw.de (2009)




heitswesen zusammen zu wirken, um z.B. weitere Behandlungsschritte gemeinsam anzuge-
hen.

Die KGK sieht fir Bielefeld einige konkrete Handlungsfelder. So wurde insbesondere im Ge-
sundheitsziele-Workshop der Wunsch formuliert, die ,Bielefelder Gesundheitstage® in der
Stadthalle in diesem Sinne weiterzuentwickeln bzw. neu aufzustellen als qualitativ hochwer-
tige Informationsborse fir die breite Offentlichkeit. Hierfir wurde bereits eine Arbeitsgruppe
eingesetzt, die gemeinsam mit dem Veranstalter ermitteln soll, welche Mdglichkeiten hier
bestehen (z. B. hinsichtlich der Festsetzung von Qualitdtsstandards, der Gestaltung des
Rahmenprogramms oder auch der Einrichtung von Burgerforen).

Weiterhin gibt es fir Gesundheitsinformationen bereits Qualitatskriterien und -siegel, die
starker publik gemacht und damit in der Offentlichkeit sowie bei den verschiedenen Beteilig-
ten im Bielefelder Gesundheitswesen noch besser verankert werden sollten.

Auch wird die KGK alle von ihr bearbeiteten Themenfelder immer wieder in geeigneter Form
fur Offentlichkeit zuganglich machen durch Publikationen, Faltblatter und (iber die entspre-

chenden Seiten im Internet.

In Stichworten:

Transparenz der Notfallversorgung fiir alle Beteiligten verbessern

Effizienz der Notfallversorgung (bedarfsorientierte Inanspruchnahme) steigern
Uberleitung zwischen den medizinischen Versorgungssystemen verbessern
Zugang zum Gesundheitswesen fur Migrantinnen und Migranten erleichtern

Mehr qualitatsgesicherte Informationen und Offentlichkeitsarbeit zu Gesundheits-
themen

YVVVVYVYY




2. Leitziel Gesundheitliche Chancengleichheit

Zielformulierung:

Jeder Mensch soll in Bielefeld unabhangig von Geschlecht, Alter, Herkunft, Ausbil-
dung, beruflichem Status, Einkommen oder Wohnort die gleiche Chance erhalten, ge-
sund zu bleiben bzw. gesund zu werden. Gesundheitsbezogene Gesetzgebungen,
Richtlinien und 6rtliche Versorgungsstrukturen sollen dazu beitragen, gesundheitliche
Chancengleichheit zu erméglichen.

Das gesundheitspolitische Rahmenkonzept der WHO ,Gesundheit fur alle im 21. Jahrhun-
dert®, das vom WHO-Regionalblro flr Europa angepasst und verabschiedet wurde, zielt auf
gesundheitliche Chancengleichheit ab, die es allen Menschen — unabhé&ngig von sozialen,
O0konomischen, ethnischen oder Geschlechterunterschieden — ermdglicht, ihre Gesundheit
Zu gestalten und zu erhalten. Voraussetzung dafir ist, dass alle Menschen Zugang zu Ge-
sundheitsressourcen haben.

Einzelne Ergebnisse der Bevolkerungsbefragung 2008/2009 zeigen, dass sich auch in Biele-
feld aus sozialer Ungleichheit flr einzelne Bevoélkerungsgruppen ein schlechterer Gesund-
heitszustand, ein schlechterer Zugang zur Gesundheitsversorgung oder ein ungunstigeres
Gesundheitsverhalten ergeben kdnnen. Die KGK setzt sich daflr ein, diese Unterschiede zu
verringern. Aul3erdem will sie vorbeugend daraufhin wirken, dass keine neu auftretenden, als

ungerecht zu wertenden sozialen Ungleichheiten mit gesundheitlichen Folgen entstehen.

2.1 Forderung der Lebenskompetenz belasteter Kinder und Jugendlicher

Kinder stark machen fir's Leben — das ist ein Ziel, das nicht nur unter dem Aspekt der Ge-
sundheit von grol3er Bedeutung ist. Denn es hat sich gezeigt, dass diese in ihrer Lebens-
kompetenz gestarkten Kinder und Jugendlichen besser mit Suchtgefahren, Stress und Ge-
walt umgehen konnen. Unter Lebenskompetenzen (engl.: life skills) versteht man ein Zu-
sammenspiel an psychosozialen Fahigkeiten (z.B. Fahigkeit zur Selbstwahrnehmung, Kriti-
sches und kreatives Denken, Problemltsefahigkeit) die es der Person ermdglichen, mit den
alltaglichen Anforderungen und Schwierigkeiten des Lebens konstruktiv und produktiv umzu-
gehen. Sie sind somit als wesentliche Voraussetzung fur ein umfassendes gesundheitliches
Wohlbefinden zu betrachten.* Ein Konzept zur Férderung der Lebenskompetenz wurde be-
reits in den 90er Jahren von der WHO entwickelt.

Die Kommunale Gesundheitskonferenz méchte die in Bielefeld bereits bestehenden Projekte
und Programme zur Férderung der Lebenskompetenz von belasteten Kindern und Jugendli-

chen aufgreifen, analysieren, auf ihnre Wirkungen hin betrachten und weiterentwickeln.

* (Buhler, Heppekausen 2005; WHO 1994).




Insbesondere soll ein Konzept zur Lebenskompetenzférderung entwickelt werden, das Mad-
chen und Jungen gerecht wird und was auch die Besonderheiten anderer Kulturen ange-
messen bericksichtigt. Es soll dann im Rahmen eines stadtteilbezogenen Modellprojektes

umgesetzt werden.

2.2 Interkulturelle Kompetenzen im Gesundheitswesen

Unsere Gesellschaft wird zunehmend bunter — fir ein gutes Miteinander erfordert dies ein
starkeres Aufeinanderzugehen und das Wissen um die jeweiligen Besonderheiten. So wie
Migrantinnen und Migranten sich oftmals erst in unserem Gesundheitssystem orientieren
mussen, fehlt es umgekehrt den im Gesundheitswesen Beschaftigten manchmal an Wissen
und Verstandnis fur Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund. Um die interkultu-
relle Kompetenz zu vertiefen, sollen den Professionellen im Gesundheitssystem (Arztinnen

und Arzten, Pflegekraften und weitere Berufsgruppen) Fortbildungen angeboten werden.

2.3 Verringerung der Sauglingssterblichkeit

Seit Mitte der achtziger Jahre zeigte sich, dass der 10-Jahres-Mittelwert der Sauglingssterb-
lichkeit in Bielefeld héher lag als im Durchschnitt des Landes Nordrhein-Westfalen. Konkret
war er voriibergehend statistisch bedeutsam nach oben abweichend im Mittelwert der Jahre
2002-2004. Durch vielfache Anstrengungen konnte dem entgegengewirkt werden, so dass
die Sauglingssterblichkeitsrate in Bielefeld inzwischen deutlich gesenkt ist. Gleichwohl will
man sich jetzt nicht entspannt zurticklehnen, sondern insbesondere das seinerzeit eingefihr-
te Verfahren (kontinuierliche Beobachtung der Sauglingssterblichkeit mit jahrlicher Fallkonfe-
renz Uber die verstorbenen S&uglinge mit allen geburtshelfenden Einrichtungen, dem Ge-
sundheits-, Veterinar- und Lebensmitteliiberwachungsamt und dem Amt fir Jugend und Fa-
milie) soll weitergefiihrt werden. Ziel ist es, auch in Bielefeld das fur NRW gesetzte Ziel kon-

tinuierlich zu erreichen.®

2.4 Soziale Netzwerke fur altere Menschen

Der demografische Wandel, aber auch die tiefgreifende Veradnderung in der Struktur von
Familien (wie z.B. die zunehmende Zahl von 1-Personen-Haushalten) macht vor Bielefeld
nicht Halt. Die Zahl der Gber 50jahrigen Menschen wird in Relation zu den Jiingeren in den
nachsten Jahren ansteigen. Deshalb sollen die sozialen Netzwerke fur altere Menschen,

insbesondere die erfolgreichen ZWAR-Gruppen ,Zwischen Arbeit und Ruhestand* weiter

® Das entspricht dem Gesundheitsziel im Praventionskonzept des Landes NRW, vgl.:
praeventionskonzept.nrw.de.




gefordert werden. Dartiber hinaus sollen weitere Netzwerke aufgebaut und neue Projekte ins

Leben gerufen werden, um Pravention und soziale Unterstiitzung untereinander zu fordern.®

2.5 Sensibilisierung der Manner fir Gesundheitsthemen

Die Gesundheit, der Zugang zum Gesundheitssystem und das Gesundheitsverhalten von
Ménnern unterscheiden sich deutlich von dem der Frauen. Die zum Teil in der frihen Kind-
heit z.B. in Bezug auf Emotionen erworbene unterschiedliche Umgehensweise ist spater
schwer zu andern. Manner sind anderen gesundheitlichen Risiken ausgesetzt bzw. gehen
anders damit um. Wenn Manner Vater werden und Verantwortung fur ein Kind bzw. fur eine
Familie Gbernehmen muissen, denken sie oOfter Uber eine gesicherte Zukunft nach. Eine gute
Maoglichkeit, Manner zu einem anderen Umgang mit Gesundheit (und darunter auch Emotio-
nen bzw. psychischer Gesundheit) zu bewegen, wird daher in der Zeit der Familiengrin-
dungsphase gesehen. Die Kommunale Gesundheitskonferenz beabsichtigt, hier anzuset-
zen. Geprift werden soll, ob Geburtsvorbereitungskurse konzeptionell so weiterentwickelt
werden kdnnen, dass bei den werdenden Vatern auch die eigene Gesundheit und Gesund-

heitsvorsorge ins Blickfeld geruckt wird.

2.6 Bericht zur hauslichen Gewalt

Verschiedenen empirischen Studien zufolge wird jede dritte bis siebte Frau Opfer hauslicher
Gewalt, je nach Art der Gewalt. Dabei sind das untere Grenzwerte, weil die Dunkelziffer sehr
hoch ist. Gewalt macht krank - kérperlich und seelisch. Gewalt gegen Frauen betrifft alle so-
zialen Schichten, unabhéngig von Bildungsstand, Einkommen, gesellschaftlichem Status und
Kultur oder Herkunft. Reprasentative Daten zur Gewalt gegen Manner liegen bisher nicht
vor. Lediglich auf der Grundlage einer Pilotstudie von 2006 zu Letzterem wird in einem Be-
richt des Robert Koch-Instituts geschlechtsvergleichend das folgende, vorsichtige Fazit ge-
zogen: ,Bedeutsame Unterschiede liegen darin, dass bei Frauen haufiger schwerere Formen
von Partnergewalt sowie sexuelle Gewalt vorliegen, wohingegen Méanner und ménnliche Ju-
gendliche vergleichsweise haufiger korperliche Gewalt im offentlichen Raum erfahren. Psy-
chischer Gewalt sind beide Geschlechter in hohem Mal3e ausgesetzt, wobei geschlechter-
vergleichende Aussagen noch weitere vertiefende Studien fir unterschiedliche Lebensberei-

che erfordern.“ Hausliche Gewalt wird fast ausschlieRlich von Mannern ausgeiibt.”

® Vgl. Gesundheitsforderung und Pravention fir altere Menschen im Setting Kommune (Kurz-
Expertise) , zum Schwerpunkt: Pravention - BMG-F-10002, August 2010. Vgl. http://www.bmg.bund.de
’ Robert-Koch-Institut (2008): "Gesundheitliche Folgen von Gewalt". Unter besonderer Beriicksichti-
gung von hauslicher Gewalt gegen Frauen, S.9 ff.
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Im Rahmen der geschlechtsspezifischen Gesundheitsberichterstattung wurde bereits ein
erganzender Beschluss dahingehend gefasst, dass der ¢rtliche Dokumentationsstand Uber
Ausmald und Wirkungen von hauslicher Gewalt, wie er z.B. bei der Polizei vorliegt, aufgear-

beitet werden soll, um den weiteren Handlungsbedarf in diesem Themenfeld zu erfassen.

2.7 Chancengleichheit in verschiedenen Planungszustandigkeiten

Zabhlreiche Institutionen befassen sich auch in Bielefeld mit dem Thema Gesundheit und mit
Planungen im Gesundheitssektor. Der Aspekt der gesundheitlichen Chancengleichheit ist in
der Regel Uberall als Ziel verankert. Die KGK verspricht sich einen noch besseren Beitrag
zur gesundheitlichen Chancengleichheit, wenn es gelingt, die Planungen starker miteinander
zu verzahnen. Im Rahmen der stadtischen Fachplanungen soll daher zunédchst das Potential

ermittelt sowie die Moéglichkeiten und Grenzen betrachtet werden.

2.8 Verbesserung der Chancen fir ein gesundes Aufwachsen von Kindern

Dass sie gesund grol3 werden, das wiinschen sich wohl alle Eltern fur ihre Kinder. Aber nicht
alle Eltern haben die Mdglichkeiten, ihren Kindern die bestméglichen Chancen fir ein ge-
sundes Aufwachsen zu bieten. Vor dem Hintergrund der Diskussionen uber ,Kinderarmut"
und Kindeswohlgefahrdungen will die Kommunale Gesundheitskonferenz in enger Koopera-
tion mit der Jugendhilfe die bestehenden Ansatze und Aktivitdten im Bereich der frihen Hil-

fen fur Kinder und Jugendliche weiterentwickeln und verfestigen.

In Stichworten:

Lebenskompetenz belasteter Kinder und Jugendlicher férdern
Interkulturelle Kompetenz im Gesundheitssystem verbessern
Sauglingssterblichkeit vermindern

Soziale Netzwerke starken

Verstarkt Bewusstsein von Mannern fur Gesundheitsthemen wecken
Berichtsauftrag zur hduslichen Gewalt umsetzen

Gesundheitliche Chancengleichheit in Planungszustandigkeiten verankern
Chancen fir ein gesundes Aufwachsen von Kindern verbessern

VVVVVYYY
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3. Leitziel Pravention und Gesundheitsfoérderung

Zielformulierung:

Bis zum Jahr 2015 sollen alle Lebens- & Tatigkeitsbereiche wie Kindertagesstatten,
Stadt, Schule, Arbeitsplatz, Nachbarschaften und eigenes Zuhause bessere Mdéglich-
keiten zur Forderung der Gesundheit bieten. Offentliche Stellen und Organisationen
aller Ebenen, die mit ihren Politiken an der Gestaltung des Rahmens der Gesundheit
fur die Bielefelder Bevolkerung mitwirken, sollen effektiv zur Gesundheitsférderung
beitragen.

Lvorbeugen ist besser als Heilen“, wusste schon Hippokrates. Krankheit zu vermeiden und
Gesundheit zu verbessern, sind die zentralen Aufgabengebiete von Gesundheitsférderung
und Pravention. Beides sind bislang keine eigenstindigen S&ulen im Gesundheitssystem.
Trotzdem gibt es in Bielefeld seit vielen Jahren zahlreiche Aktivitdten und Projekte, die der
Gesundheitsférderung und der Prévention dienen. Die Kommunale Gesundheitskonferenz
sieht hier einen Schwerpunkt und will im Rahmen der gesetzlichen Mdglichkeiten Maf3nah-

men und Projekte weiter ausbauen und férdern.

3.1 Vorsorge- und Fritherkennung fir Manner

Manner halten sehr viel von Vorsorge — zumindest wenn es um die Autoinspektion oder not-
wendige SanierungsmafRhahmen am Haus geht. Wenn es sich aber um die eigene Gesund-
heit dreht, dann hat speziell die Altersgruppe der 40 - 50-jahrigen Manner offenbar Anderes
Zu tun. Die Statistiken der Krankenkassen belegen: Etwa 70 % der Manner sind wahre ,Vor-
sorge-Muffel*. Dabei ist jedoch zu bericksichtigen, dass z. B. von den 7 Krebs-
Friherkennungsuntersuchungen im Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenkassen 3 fur

beide Geschlechter, 3 nur fur Frauen, und 1 nur fir Manner angeboten werden.

Damit das nicht so bleibt, soll durch eine kreative Informations- und Offentlichkeitsarbeit die
Inanspruchnahme von sinnvollen Friherkennungsmalnahmen fir Mé&nner gesteigert wer-
den. Ziel ist es, dass Manner starker als bisher Verantwortung fur ihre Gesundheit Giberneh-
men. Hierbei wird besonderer Wert auf qualitatsgesicherte Informationen und Aufklarung und

eine passgenauere Orientierung an der Zielgruppe gelegt (siehe auch unter 2.5).

| 3.2 Starkung der Selbsthilfe

Die Selbsthilfe hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten von vereinzelten Initiativen zu einem
eigenstandigen Pfeiler der gesundheitlichen Versorgung etabliert, der das professionelle

System erganzt, die Ressourcen der Betroffenen durch Kommunikation untereinander er-
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schliel3t sowie Eigenverantwortung und Teilhabe stérkt. Nicht nur im Rahmen von Gesund-
heit und Krankheit hat Selbsthilfe einen hohen Stellenwert — auch im sozialen Bereich hat sie
zunehmend an Bedeutung gewonnen. Der Kommunalen Gesundheitskonferenz ist es sehr
wichtig, dass die Selbsthilfe weiter in die Regelstrukturen des ortlichen Gesundheitswesens
integriert wird und sich an gesellschaftlichen Veranderungen orientiert.

Diese Zielsetzung soll Giber die Umsetzung von funf ,Unterzielen* erreicht werden:

1. Die Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen wird in den Organisationsstrukturen und
Arbeitsablaufen aller Gesundheitseinrichtungen verankert. Dazu ist es wichtig zu wis-
sen, ,wer spricht mit wem*, d.h. es muss feste Ansprechpartnerinnen und Ansprech-
partner in den Gesundheitseinrichtungen geben. Selbsthilfe wird dartber hinaus als
Erganzung zu vorhandenen sozialen Diensten verstanden und in den Stadtteileinrich-
tungen verankert.

2. Um die Menschen mit Migrationshintergrund fir die Selbsthilfe zu sensibilisieren und
zu gewinnen, soll der Selbsthilfegedanke in den Vereinen mit Migrantinnen und
Migranten bekannter gemacht werden.

3. Die bestehenden Konzepte und Strategien der Selbsthilfe missen tGberprtft werden,
ob und wie sie bei jungen Menschen ankommen / akzeptiert werden, ggf. muss hier
nachgebessert werden.

Die Offentlichkeitsarbeit der Selbsthilfegruppen soll weiter intensiviert werden.
Neue Beteiligungsformen der Selbsthilfe am Gesundheitssystem sollen gepruft wer-

den.

3.3 Suchtvorbeugung und Suchtbewaltigung

Sucht ist Krankheit und unterliegt damit der besonderen Flrsorge von Staat und Gesell-
schaft. Sucht- und Drogenprobleme sind leider auch nicht das Problem einer Minderheit -
viele Menschen aus allen Gesellschaftsschichten und Kulturkreisen in Deutschland sind be-
troffen und es gibt viele Arten von Sucht.

Der Stellenwert von Suchtpravention in der Gesellschaft hat zugenommen. Es ist von grof3er
Bedeutung, dass alles getan wird, damit es gar nicht erst zu einem Missbrauch oder einer
Suchterkrankung kommit.

Ein Leitsatz der Drogenpolitik lautet "Sucht hat immer eine Geschichte - und diese fangt nicht
mit der Einnahme einer Substanz an und hort nicht mit deren Ab- oder Ersetzen auf.”

Was heildt das bezogen auf die Pravention? Eine Suchterkrankung ist nicht plétzlich und oh-
ne Grund da, ihr liegen oftmals vielféltige Ursachen zugrunde - wie besondere oder schwie-
rige Lebensumstande, Arbeitslosigkeit, Einsamkeit oder Gruppenzwang — und vielfach gibt

es Wechselwirkungen zwischen diesen Faktoren.

13



Suchtvorbeugung muss also an den vielschichtigen und komplexen Ursachenbiindeln orien-
tiert sein und deshalb friih, kontinuierlich und langfristig angelegt und Bestandteil einer all-
gemeinen Gesundheitsforderung sein. Sie zielt auf Starkung der Eigenverantwortung und
Konfliktfahigkeit sowie auf soziale Kompetenz ab. Suchtpravention ist zielgruppen- und situa-
tionsbezogen und bezieht Menschen aller Altersstufen ein. Sie stellt eine Querschnittsaufga-
be von Erziehung und Bildung, Jugend- und Sozialhilfe, Gesundheits- und Altenhilfe dar.
Und Suchtpravention will mdglichst friihzeitig ansetzen, so z.B. auch ganz allgemein tber die

Starkung der Lebenskompetenz (siehe auch unter 2.1).

In Bielefeld gibt es gerade im Suchtbereich viele Institutionen und Selbsthilfegruppen, die
sich mit legalen und illegalen Drogen und den Betroffenen und deren Angehdrigen beschéf-
tigen. Die KGK fordert besonders die Umsetzung des in der Entwicklung befindlichen Kon-
zeptes ,Alkoholpravention Bielefeld”. Das Konzept beinhaltet u.a. das Projekt ,Hart am Limit"
(HaLT) fir Kinder und Jugendliche.? Das Projekt Familientreff bietet speziell fiir Familien mit
Migrationshintergrund Hilfe und Beratung zum Thema Suchtvorbeugung und Erziehungsfra-

gen - insbesondere wéahrend der Pubertdt von Kindern.

3.4 Multiresistente Erreger - Verringerung der Erkrankungsraten

Krankheitserreger, die auf herkdbmmliche Antibiotika nicht mehr reagieren, sind der grol3e
Schrecken fir Arztinnen und Arzte sowie Patientinnen und Patienten. Multiresistente Erreger
sind ein gravierendes Problem in der Patientenbehandlung. Jedes Jahr verursacht allein der
sog. MRSA (Methillicin-Resistenter Staphylococcus aureus) bundesweit um die 20.000
Infektionen im Krankenhaus. Die Problematik dieser multiresistenten Erreger taucht in den

verschiedenen Einrichtungen des Gesundheitswesens auf.

Die Gesundheitsministerkonferenz hat beschlossen, die Problematik zusétzlich in regionalen
Netzwerken anzugehen, um die Infektionsrate zu senken sowie alle daftir erforderlichen Fra-
gen und Koordinationen zu bewaltigen. In Ostwestfalen wurde ein MRSA- Netzwerk- OWL
gegrindet. Die Stadt Bielefeld sowie die Kreise Giutersloh, Herford, Hoxter, Lippe, Minden-
Libbecke und Paderborn stellen entsprechende Mittel zur Verfiigung, um als weiteren Part-
ner im Netzwerk die Fakultat fir Gesundheitswissenschaften der Universitat Bielefeld zu ge-
winnen und einzubinden. Deren Dekanin hat die wissenschaftliche Begleitung und die Lei-
tung des Projektes ibernommen. Wichtigstes Standbein fir das Netzwerk ist der eigene In-
ternetauftritt, der kontinuierlich am Bedarf der Nutzer weiterentwickelt wird. Unter der Adres-

se ,www.mrsa-owl.net* werden umfassende Informationen und allgemeine Empfehlungen fur

8 http://www.halt-projekt.de/
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unterschiedliche Einrichtungen, Fachpersonal und die Offentlichkeit ebenso angeboten wie
die beliebte Rubrik ,Haufig gestellte Fragen* und ein Downloadbereich. Die Verringerung der
Erkrankungsrate ist als Teilziel in den Bielefelder Gesundheitszieleprozess aufgenommen
worden und wird auch in den nachsten Jahren einen Schwerpunkt der Arbeit fur das Teilziel

Pravention darstellen.

In Stichworten:

» Inanspruchnahme von Friherkennungsmal3nahmen fir Manner steigern
> Selbsthilfe starken

» Suchtvorbeugung und Suchtbewadltigung verbessern

» Erkrankungsraten durch multiresistente Erreger verringern

15




4. Gesundheitsberichterstattung

Die Gesundheitsberichterstattung dient dazu, der KGK und ihren Arbeitsgruppen bzw. Netz-
werken, der interessierten Offentlichkeit und nicht zuletzt den Ratsgremien regelmaRig In-
formationen Uber die gesundheitliche Lage und Versorgung in Bielefeld zur Verfligung zu
stellen. Selbstverstandlich soll auch uUber die verschiedenen Projekte der KGK berichtet und
zu Einzelthemen konkrete Informations- und Offentlichkeitsarbeit betrieben werden. Dies ist

als begleitende Daueraufgabe fur die Bielefelder Gesundheitsziele zu verstehen.

Die Identifizierung von Uber-, Unter- oder Fehlversorgung im Gesundheitssektor ist eine
Aufgabe der kommunalen Gesundheitsberichterstattung. Zahlen und Daten der Gesund-
heitsberichterstattung sind hilfreich, um die Situation in Bielefeld konkreter einschatzen zu
kénnen, aber auch um auszuwerten, inwieweit Projekte zur Verbesserung der gesundheitli-
chen Situation auch tatsachlich greifen (Evaluation). Von besonderem Interesse ist hierbei

der Vergleich mit anderen Kommunen.

Um den groRtmdglichen Nutzen aus der Gesundheitsberichterstattung ziehen zu kénnen, hat
die Kommunale Gesundheitskonferenz zwei Strategien formuliert, um den Standardisie-

rungsprozess im Bereich der Gesundheitsberichterstattung weiter zu entwickeln.

Zum einen soll der hochgradig systematisierte und standardisierte Gesundheitsindikatoren-
satz fur die Gesundheitsberichterstattung der Lander herangezogen werden — zumal dieser
in NRW schon sehr weit entwickelt ist. Das Landesinstitut fir Gesundheit und Arbeit (LIGA)
stellt einen groRen Teil davon auch fir die kommunale Ebene zur Verfugung. Eine Auswer-
tung fur Bielefeld mdglichst im Vergleich mit ausgewahlten Kommunen sowie NRW- und
Bundeswerten soll hinsichtlich Aussagekraft und Informationsbedarf geprift werden. Die

KGK erhofft sich daraus vertiefende Erkenntnisse fiir ihre Arbeit.

Zum anderen soll weiter an dem sogenannten Fachplan Kindergesundheit gearbeitet wer-
den. Dieser bietet die Mdglichkeit, kleinrAumig anhand ausgewéhlter und noch aufzubauen-
der Datensétze Schwerpunkte der Kindergesundheit zu verorten. Dabei werden z. T. auch
Indikatoren des bereits erwahnten Gesamt-Indikatorensatzes kleinrAumig differenziert. Sol-
che Daten kénnen eine gute Grundlage fur stadtteilbezogene Gesundheits- als auch Sozial-

projekte sein.
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Anhang

Die beschriebenen Ziele und Teilziele lassen sich nur mit Hilfe einer Vielzahl von Organisati-

onen, Institutionen, Arbeitsgruppen, Netzwerken und Einzelpersonen umsetzen. Bisher ha-

ben sich zur Mitarbeit die nachfolgend aufgefiihrten Akteurinnen und Akteure bereit erklart.

Die Beteiligung weiterer Mitwirkender ist ausdriicklich erwiinscht.

Teilziel Zustandigkeit und Umsetzung

1.1 Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL), Arztekammer Westfalen-
Lippe (AKWL), Arbeitsgruppe Notfallversorgung der Kommunalen Gesundheitskon-
ferenz (KGK)

1.2 Bielefelder Krankenhaustrager (Ev. Krankenhaus Bielefeld, Franziskushospital,
Stadtisches Klinikum Bielefeld), Krankenhausarztinnen und —arzte, Pflegeheime,
KVWL, Initiative Bielefelder Hausérzte, Medi-OWL

1.3 Deutsches Rotes Kreuz (DRK), Psychologische Frauenberatung Bielefeld e.V. , Amt
fur Integration und interkulturelle Angelegenheiten der Stadt Bielefeld, Gesundheits-,
Veterinar- und Lebensmitteliberwachungsamt der Stadt Bielefeld

1.4 Veranstalter der Bielefelder Gesundheitstage, Selbsthilfe-Kontaktstelle

2.1 Universitat Bielefeld, Fakultat fur Gesundheitswissenschaften, Gesundheits-, Veteri-
nar- und Lebensmitteliberwachungsamt, Netzwerk Frauen, Madchen und Gesund-
heit, Arbeitsgruppe Mannergesundheit der KGK, bezogen auf das Kanu-Projekt:
Evangelisches Krankenhaus Bielefeld, Universitat Duisburg-Essen, Amt fur Jugend
und Familie — Jugendamt,

2.2 AKWL, Gesundheits-, Veterinar- und Lebensmitteliiberwachungsamt

2.3 Gesundheits-, Veterinar- und Lebensmitteliiberwachungsamt , alle geburtshelfenden
Einrichtungen

2.4 Evangelischer Gemeindedienst, Wohlfahrtsverbande,
Amt fur soziale Leistungen — Sozialamt

2.5 Arbeitsgruppe Mannergesundheit der KGK

2.6 Gesundheits-, Veterinar- und Lebensmitteliberwachungsamt in Kooperation mit
dem Netzwerk Frauen, Madchen und Gesundheit

2.7 Gesundheits-, Veterinar- und Lebensmitteliberwachungsamt , KVWL

2.8 Amt fur Jugend und Familie — Jugendamt, Krankenh&auser, Gesundheits-, Veterinar-

und Lebensmitteliberwachungsamt

3.1 Arbeitsgruppe Mannergesundheit der KGK

3.2u. w. Selbsthilfe-Kontaktstelle, KOSA bei der KVWL, Krankenhauser

3.3 Netzwerk Suchtpravention, Drogenberatung Bielefeld e.V., Fachstelle fiir Suchtvor-
beugung

3.4 MRSA- Netzwerk OWL, ortliche Leistungserbringer aus verschiedenen Sektoren

Gesundheits-, Veterinar- und Lebensmitteliiberwachungsamt
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