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Vorwort

Ich freue mich sehr, dass die Kommunale Gesundheitskonferenz (KGK) wie-
der ein Abschlussdokument zu den Bielefelder Gesundheitszielen erarbeitet
und verabschiedet hat. Die ,Bielefelder Gesundheitsziele 2015“ dienten als
gemeinsamer Kommunikationsrahmen der Mitglieder der KGK und ihrer ver-
schiedenen Arbeitsgruppen. Zielformulierung, Monitoring sowie Evaluierung und ggf.
Controlling der Ziele wurde dabei nicht als reines Zahlenspiel verstanden. Vielmehr
soll deutlich werden, dass komplexe Sachverhalte nach wie vor auch qualitative Ein-
schatzungen und Beschreibungen bendtigen. Die Dokumentation der Teilziele zu
den Leitzielen ,Burgerinnen- und Burgerorientierung®, ,Gesundheitliche Chancen-
gleichheit” und ,Pravention und Gesundheitsforderung® folgt dennoch einer zusam-
menfassenden Pragmatik.1

An der Erarbeitung des Berichts waren viele Personen beteiligt. Mein besonderer
Dank gilt Denjenigen, die trotz des engen Zeitrahmens ihr Wissen einbrachten und
fur Ruckfragen zur Verfligung standen. Im Einzelnen waren dies:

AG der Umweltmediziner, Herr Dr. Frieder Grosbusch

AOK NORD-WEST, Herr Michael Hilbert

Buro fur Sozialplanung und Pravention, Stadt Bielefeld, Frau Gisela Krutwage
Feuerwehramt, Arztlicher Leiter des Rettungsdienstes, Herr Dr. Hans-Peter Milz
Gesundheitsladen Bielefeld e.V., Herr Glunter Holling

Gleichstellungsstelle Stadt Bielefeld, Frau Ruth Loning

Initiative Bielefelder Hausarzte, Herr Roland Tillmann
SELBSTHILFE-KONTAKTSTELLE Bielefeld, Herr Uwe Ohlrich

Universitat Bielefeld, Fakultat fur Gesundheitswissenschaften, Frau Professorin
Claudia Hornberg

Zentrum far Innovation in der Gesundheitswirtschaft OWL, Herr Uwe Borchers

Auch diesmal wieder wollen wir die Bielefelder Gesundheitsziele fortschreiben. Ich
erhoffe mir davon weitere gute Impulse, damit Bielefeld im besten Sinne eine le-
benswerte Grof3stadt bleibt!

Anja Ritschel, Vorsitzende der Kommunalen Gesundheitskonferenz

' Die Gliederung des Berichts folgt ,Healthy People 2010. Final Review*, vgl.:
http://www.cdc.gov/nchs/healthy people/hp2010/hp2010 final review.htm, 05.2016.
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1.  Einfuhrung

Die Kommunale Gesundheitskonferenz der Stadt Bielefeld legt zum zweiten Mal ei-
nen Abschlussbericht zu den Bielefelder Gesundheitszielen vor. Ihm ging wie beim
ersten Bericht ein funfjahriger Zieleprozess voraus, der hier umfassend und ab-
schlieend bewertet wird. Er steht somit am Ende des zweiten Gesundheitszielepro-
zesses und bietet den interessierten Leserinnen und Lesern einen Einblick in die
zielorientierte Entwicklung des 6rtlichen Gesundheitssystems wie es in der Kommu-
nalen Gesundheitskonferenz verhandelt wurde.

2. Hintergrund

Bielefeld hat sich bei den Vorarbeiten zur Konstituierung der Kommunalen Gesund-
heitskonferenz mit diesem Kommunikationsinstrument auseinandergesetzt und es
bereits einmal umgesetzt, soweit es mit kommunalen Mitteln méglich ist.> Der Bun-
desgesundheitszieleprozess www.gesundheitsziele.de war dabei stets im Fokus und
wurde als Partnerprozess von Akteurinnen und Akteuren vor Ort mitgetragen. Im
Jahr 2015 gingen die bundesdeutschen Gesundheitsziele in das Praventionsgesetz
Uber, welches Uber 10 Jahre in verschiedenen Legislaturperioden auf Bundesebene
verhandelt wurde. Vor diesem Hintergrund ergeben sich erstmalig auch von der Bun-
desebene vorgesehene Gesundheitsziele, zu denen im vorliegenden Bericht bereits
Anknupfungspunkte bestehen. Der Bericht zeichnet wie der erste Bielefelder Ge-
sundheitszielebericht die Entwicklung der Zielerreichung in kompakter Form nach. Im
Uberregionalen Rahmen sei hier auch an den Zieleprozess ,Gesundheit 2020 - Rah-
menkonzept und Strategie der Europaischen Region fur das 21. Jahrhundert® der
Weltgesundheitsorganisation, Regionalblro Europa, erinnert, an dem wir uns in
Bielefeld auch orientieren.®> Wie wahrend des ersten Bielefelder Gesundheitsziele-
prozesses war es auch beim zweiten Bielefelder Gesundheitszieleprozess so, dass
weitere Mallnahmen und Projekte wahrend der Laufzeit dazugekommen sind.

3. Ausblick

Der vorliegende Bericht beinhaltet im Anschluss an die einzelnen Ziele erste Empfeh-
lungen, welche neuen Teilziele und Malinahmen verfolgt werden kénnten. Diese sind
ein erster Aufschlag, um in die Diskussion Uber einen neuen Bielefelder Gesund-
heitszieleprozess einzusteigen. Hierzu wird es wie zu Beginn des zweiten Gesund-
heitszieleprozesses einen Workshop mit den Mitgliedern des Sozial- und Gesund-
heitsausschusses, ausgewahlten Expertinnen und Experten und der Kommunalen
Gesundheitskonferenz geben.

2 Robert-Koch-Institut, Gesundheit in Deutschland, Berlin 2015., S. 402.
3 Vgl.: http://www.euro.who.int/de , Zugriff April 2016.
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4. Leitziel Burgerinnen- und Burgerorientierung

4.1. Reform des notarztlichen Notfalldienstes der ambulanten arztlichen
Versorgung

4.1.1. Ziele / Handlungsfelder

e Ziel: Die Transparenz der Notfallversorgung soll fur die Bevolkerung und die
Professionellen bei der anstehenden Reform verbessert werden

e Ziel: Verbesserung der Effizienz der Notfallversorgung (bessere bedarfsorien-
tiertere Inanspruchnahme)

e Strategie: eine bessere Vernetzung der Notdienste untereinander

e Strategie: Zentrale Informationsstelle

4.1.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Die Reform des arztlichen Bereitschaftsdienstes war Anlass, eine intersektoral zu-
sammengesetzte AG zu grunden. Es existierte die Sorge, dass die Neuvergabe des
Fahrdienstes und die Zentralisierung der damals geplanten Notfallnummer 116117 in
einem Callcenter im Ruhrgebiet zu einer Verschlechterung der Erreichbarkeit vor Ort
fuhren konnte. Auch die Einfuhrung einer vorlaufigen schwierig zu kommunizieren-
den Notfallnummer wurde kritisiert. Die Verteilung der Notfalldienstzeiten auf alle
Arztgruppen und der Neuzuschnitt der Notfalldienstbezirke wurden begrif3t. Die AG
analysierte die Ist-Situation aller Notfalldienste inklusive des Krankentransports. Die
seit Jahren steigende Inanspruchnahme des Rettungsdienstes wurde mit verschie-
denen Faktoren in Zusammenhang gebracht: Gesundheitskampagnen, die an das
zugige Rufen der 112 appellierten, die Ausbreitung des Mobilfunks und die Zunahme
des Bevolkerungsanteils der Hochbetagten sowie der Rickgang der Fahrten des
arztlichen Bereitschaftsdienstes. Unklar blieb, ob sich das Morbiditatsgeschehen ent-
sprechend verandert hatte. Die AG erarbeitete fur die Bielefelder Burgerinnen und
Biirger einen Notfall-Flyer, der eine Ubersicht tiber alle Angebote im Notfall zusam-
menfasst und verteilte ihn systematisch Uber Arztpraxen, Apotheken, Krankenhauser,
Schulen und stadtische Dienststellen, um die Transparenz zu erhéhen. Der Notfall-
Flyer wurde in zwei Auflagen je 10.000 Stick an die vorgenannten Einrichtungen ver-
teilt.

4.1.3. Daten

e entfallt, weil aus dem ambulanten Bereich keine Daten vorliegen.

4.1.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Maf3nahmen

Die Novelle des Rettungsdienstgesetzes NRW sieht qualitatssichernde MalRnahmen
vor, die ggf. zu einem Monitoring ausgewahlter Diagnosen fuhrt. Die Entwicklung
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sollte entweder anhand dieser Daten — falls verfugbar — oder anhand der verwende-
ten Indikatoren von der KGK regelmafig beobachtet und bewertet werden.

4.2. Uberleitungsmanagement

4.2.1. Ziele / Handlungsfelder

e Ziel: Die Uberleitungen von pflegebediirftigen Menschen zwischen den ver-
schiedenen Sektoren sollen verbessert werden

e Strategie: Bestandsanalyse fir Bielefeld und Prafung von ,Guten Beispielen®
aus anderen Kommunen

4.2.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Der Gesundheitszieleworkshop der KGK im Marz 2011 griff verschiedene Instrumen-
te der Uberleitung auf und gab letztlich der Kooperationsvereinbarung zwischen der
Initiative der Bielefelder Hausarzte (IBH) und den Krankenhausarztinnen und —arzten
(KHA) die héchste Handlungsprioritat. Deutlich geringer wurden Patientinnen- und
Patientenbrief sowie der Pflegeuberleitungsbrief bewertet. Die in der Folge gegrin-
dete AG Uberleitungsmanagement kam zum Ergebnis, dass die Digitalisierung der
Kooperationsvereinbarung zwischen IBH und KHA zur Verbesserung der Kommuni-
kation nicht realisierbar ist. In einer Veranstaltung der erweiterten KGK im Juli 2012
wurden in drei Arbeitsgruppen die folgenden Handlungsschwerpunkte erarbeitet:

e AG Patientenmappe: Mappe entwickeln, Finanzierung klaren, Verbreitung kla-
ren, Offentlichkeitsarbeit (10 Punkte)

e AG Entlassung: keine konkreten Handlungsempfehlungen (7 Punkte)

e AG Kommunikation: Wie werden feste Ansprechpartnerinnen und —partner in
den Einrichtungen implementiert? (22 Punkte):

Die AG Uberleitungsmanagement priifte zundchst Modelle guter Praxis fiir den Uber-
leitungsprozess in NRW-Kommunen und aktualisierte daraufhin den Bielefelder Pfle-
geuberleitungsbrief. Dieser wurde von der Kommunalen Gesundheitskonferenz und
der Konferenz Alter und Pflege 2012 beschlossen und an die stationaren Einrichtun-
gen in Bielefeld verschickt. Eine praxisnahe Evaluation fand ein Jahr spater im Feb-
ruar 2015 statt.* In der Diskussion der Arbeitsgruppe blieben die Schwierigkeiten
beim Ablauf ungeplanter Entlassungen aus dem stationaren Sektor dringliches The-
ma. Im Jahr 2015 wurde das Versorgungstrukturgesetz, das E-Health-Gesetz, Ande-
rungen im SGB V und das Krankenhausstrukturgesetz verabschiedet, die verschie-
dene Verbesserungen im Entlass- und Uberleitungsmanagement erwarten lassen.

4 Verwendung des Bielefelder Pflegeliberleitungsbriefes. Ergebnisse der Befragung vom Februar
2015. Unveroffentlichtes Arbeitspapier, Gesundheits-, Veterinar- und Lebensmitteliiberwachungsamt,
Stadt Bielefeld
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4.2.3. Daten

Die reprasentative Blrgerbefragung zum Ende des ersten Bielefelder Gesundheits-
zieleprozesses 2008 ergab, dass die Blrger bei der Uberleitung vom niedergelasse-
nen Arzt in das Krankenhaus meist ,eher zufrieden’ waren (35,4%) und bei der Uber-
leitung vom Krankenhaus zum niedergelassenen Arzt meist ,zufrieden’ (41,8%). Dar-
Uber hinaus wurde nach der Uberleitung in die h3usliche Betreuung aus dem statio-
naren Bereich gefragt. Es zeigte sich, dass diesbezuglich wie 1999 die Befragten am
haufigsten ,zufrieden’ angaben, und zwar 2008 mit einer deutlichen Steigerung in
dieser mittleren Kategorie (38,1% auf 46,3%). Fur den aktuellen Gesundheitsziele-
prozess konnte diese Befragung aus Ressourcengrinden nicht wiederholt werden.

Allgemein sank die Zahl der Seniorinnen und Senioren von 2010 bis 2013 um 1,2%,
diejenige der Hochbetagten (80+) stieg moderat um 1,8%. Die Zahl der 75- bis 80-
jahrigen stieg in den letzten Jahren in Bielefeld um 16,4%, die Zahl der Kranken-
hausentlassungen in dieser Altersgruppe sogar um 19,2%. Dies zeigt die Bedeutung
der weiteren Optimierung des Entlassmanagements.

4.2.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Maf3nahmen

Es sollte gepruft werden, ob eine Digitalisierung des Pflegelberleitungsbogens im
Rahmen der Telematikinfrastruktur fur das Gesundheitswesen moglich ist. Dazu
wurde Kontakt mit dem ZIG OWL e.V. geknlpft, das unter dem Stichwort Health 4.0
ein Unterprojekt ,Entlassmanagement” durchfuhrt. Bei diesem Vorhaben sollten auch
die landesweiten Bestrebungen fir die Uberleitung zwischen den Sektoren beriick-
sichtigt werden (§ 90 SGB V).

Inhaltlich sollte der Pflegelberleitungsbogen bei Veranderungen in der Gesundheits-
versorgung Uberpruft und ggf. Uberarbeitet werden. Eine Kooperation mit der Konfe-
renz Alter und Pflege in dieser Thematik sollte grundsatzlich vereinbart werden.

4.3. Zugang fur Migrantinnen & Migranten

4.3.1. Ziele / Handlungsfelder

e Ziel: Verbesserung und Erleichterung des Zugangs fur Migrantinnen und Mig-
ranten zum Gesundheitswesen

e Strategie: Implementation des MiMi-Projektes in die Regelversorgung

4.3.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Seit 2003 gibt es das MiMi-Projekt in Bielefeld. Bereits in der Ruckschau auf die
Bielefelder Gesundheitsziele 2003-2007 konnte der umfassende Community-Ansatz
geschildert werden. Zugleich musste jedoch festgehalten werden, dass die strukturel-
le Einbettung aufgrund des Projektcharakters nicht im gewtnschten Umfang ermdég-
licht wurde. Nachdem im Gesundheitsziele-Prozess 2015 durch eine Forderung der
AG der Betriebskrankenkassen OWL das Projekt zunachst fur ein Jahr abgesichert
werden konnte, wurde eine 3-Jahre-Finanzierungsstrategie entworfen. Sie soll dazu
fuhren, dass die Fluktuation der Gesundheitslotsen minimiert wird. Im Juni 2015 gab
die AG der Betriebskrankenkassen OWL ihr Einverstandnis fur einen 3-Jahres-
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Finanzierungsplan mit einer Laufzeit bis Ende 2016, der durch einen Eigenanteil des
Gesundheits-, Veterinar- & Lebensmitteliberwachungsamtes erganzt werden konnte.
Dadurch wurde die Ausbildung von neuen Gesundheitslotsen ermoglicht und es
konnten wieder Gesundheitskampagnen mit mindestens 10 Teilnehmenden durchge-
fuhrt werden. Die Kooperation mit dem Ethnomedizinischen Zentrum Hannover e.V.
wurde dabei verlangert und neue, rechtlich geschitzte Schulungsunterlagen verwen-
det.

4.3.3. Daten

Nach einem zwischenzeitlichen Rickgang der MiMi-Mediatoren konnten durch eine
neue Schulung zuletzt wieder 12 Mediatorinnen und Mediatoren eingesetzt werden.
Die Anzahl der durchgefihrten Kampagnen schwankte entsprechend der diskontinu-
ierlichen Finanzierung. Im Jahr 2015 nahmen 430 Teilnehmerinnen und Teilnehmer
an Informationskampagnen des MiMi-Projektes teil. (Tab. 3)

Tabelle 3: Daten zum MiMi-Projekt

2010 2011 2012 2013 2014 2015
Anzahl der 16 16 6 12
Mediatorinnen
und Mediatoren
Anzahl der 42 83 52 20 40
durchgefiihrten
Kampagnen
nach Arabisch, Arabisch, Arabisch, Arabisch, Arabisch,
Sprachen Kurdisch, Kurdisch, Kurdisch, Kurdisch, Kurdisch,
Tamilisch, Tamilisch, Tamilisch, Tamilisch, Tamilisch,
Turkisch Turkisch Turkisch Turkisch Turkisch,
Polnisch
Spanisch
Kampagnen- 429 rd. 820 530 250 430
Teilnehmer
Geschatzter rd. 1.700 rd. 1.600 rd. 2.120
Multiplikatoreffekt rd. 1.000 rd. 1.720
(*4)

4.3.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Maf3nahmen

Aufgrund der aktuellen Flichtlingssituation sollte weiterhin das Ziel verfolgt werden,
Migrantinnen und Migranten durch die MiMi-Mediatoren mit dem deutschen Gesund-
heitssystem und Einzelthemen wie Kindergesundheit, Erndhrung und Bewegung,
Migration und Gesundheit sowie seelische Gesundheit vertraut zu machen. Eine
langfristige Finanzierung sollte aufrechterhalten werden, da sich das Angebot fach-
lich bewahrt hat. Dabei sollte die Kooperation mit dem Ethnomedizinischen Zentrum
fortgefUhrt werden, da es qualitativ hochwertige Schulungsmaterialien sowie Projekt-
begleitung anbietet.
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4.4. Gesundheitsinformationen

4.4.1. Ziele / Handlungsfelder

e Ziel: Mehr Informationen und Offentlichkeitsarbeit zu Gesundheitsthemen mit
dem Ziel, die Entscheidungskompetenz bei Patientinnen und Patienten zu
verbessern

o Strategie: Weiterentwicklung der Gesundheitstage (u. a. Burgerforen)

e Strategie: Einsatz entsprechender Entscheidungshilfen

4.4.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Die AG ,Neue Bielefelder Gesundheitstage® erarbeitete nach einer Bestandsaufnah-
me Vorschlage, wie die Bielefelder Gesundheitstage qualitativ gesichert werden kon-
nen. Hintergrund war, dass viele teilnehmende Institutionen das Thema Gesundheit
nicht mehr angemessen prasentiert sahen und sich deswegen von der Messe zu-
rickgezogen hatten. In Gesprachen mit dem Messeanbieter zeigte sich Offenheit fur
entsprechende Veranderungen. In der Folge ergab sich aber eine neue Entwicklung
auf der Anbieterseite: die Neue Westfalische Mediengruppe initiierte erstmals eine
Messe, die auch das Themenfeld Gesundheit in ahnlicher Weise aufgriff. Aufgrund
der Marktmacht der Mediengruppe zog sich der Veranstalter von der Messeaktivitat
,Bielefelder Gesundheitstage” zurtuck. Die AG wurde aufgelOst.

Das nationale Gesundheitsziel ,Gesundheitliche Kompetenz erhohen, Pati-
ent(inn)ensouveranitat starken“ im Kontext von gesundheitsziele.de verfolgt das Teil-
ziel ,Burger(innen) und Patient(inn)en werden durch qualitdtsgesicherte, unabhangi-
ge, flachendeckend angebotene und zielgruppengerichtete Gesundheitsinformatio-
nen und Beratungsangebote unterstiutzt (Transparenz erhohen)®. Insbesondere das
Teilziel 1.2. ,Eine patienten- und burgerorientierte Vermittlung und Erlauterung be-
reitgestellter Gesundheitsinformationen wird gewahrleistet® ist hier relevant. Es wurde
eine Checkliste erstellt, mit denen Burgerinnen und Blrger, Patientinnen und Patien-
ten Gesundheitsinformationen priifen kdnnen.® Das Dokument ,Wie gut ist die Infor-
mation, die Sie lesen? — Eine Checkliste.“ beinhaltet funf formale Kriterien (Auto-
ren/Anbieter, Ziel, Aktualitat, Verstandlichkeit, Finanzierung), die eine Gesundheitsin-
formation mindestens erfillen sollte, erganzt um flnf weitere Kriterien abhangig vom
Inhalt der Gesundheitsinformation: Verlasslichkeit, Vollstandigkeit, MalRnahmen, Nut-
zen und Risiken. Die Checkliste wurde in der Kommunalen Gesundheitskonferenz
vorgestellt und zur Verwendung bei der Entwicklung von Gesundheitsinformationen
empfohlen. Inwiefern dies von den Mitgliedern in ihren Einrichtungen aufgenommen
wurde und letztlich zum Nutzen der Burgerinnen und Burger, Patientinnen und Pati-
enten eingesetzt wurde, kann hier nicht Gberpruft werden.

Der Gesundheitsladen Bielefeld e.V. mit der Patientenstelle und der unabhangigen
Patientenberatung hat sich besonders fur dieses Gesundheitsziel eingesetzt. Mit
jahrlich Uber 4.000 Beratungen, mit qualitatsgesicherten und verstandlichen Gesund-
heitsinformationen (auch im Internet) und durch die Unterstlitzung der Patientenbe-

5

http://gesundheitsziele.de//cms/medium/1131/Qualitaetskriterien_Gesundheitsinformationen_110315_
final.pdf
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teiligung ist nutzergerecht gesundheitliche Kompetenz vermittelt und individuelle so-
wie kollektive Entscheidungs- und Handlungskompetenz gestarkt worden.

Das nationale Gesundheitsziel ,Gesundheitiche Kompetenz erhohen, Pati-
ent(innen)ensouveranitat starken“ ging 2015 durch das Praventionsgesetz in SGB V,
§ 20, Absatz 3, ein.

4.4.3. Daten

o entfallt.

4.4.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Maf3nahmen

Das nationale Gesundheitsziel ,Gesundheitiche Kompetenz erhohen, Pati-
ent(innen)ensouveranitat starken® sollte vor Ort weiterverfolgt werden, vor allem vor
dem Hintergrund, dass es im Praventionsgesetz benannt ist. Ein aktuelles Gutachten
fur das Landeszentrum Gesundheit NRW beziffert erstmals Bedarfe zur Forderung
der Gesundheitskompetenz, insbesondere in Bezubg auf vulnerable Bevolkerungs-
gruppen, die im Durchschnitt hoheren Bedarf haben.

5. Leitziel Gesundheitliche Chancengleichheit

5.1. Forderung der Lebenskompetenz belasteter Kinder und Jugendli-
cher

5.1.1. Ziele / Handlungsfelder

e Ziel 1: Férderung der Lebenskompetenz belasteter Kinder und Jugendlicher
e Strategie 1: Bestandsanalyse von Projekten zur Férderung der Lebenskompe-
tenz in Bielefeld.

e Ziel 2: Entwicklung eines geschlechter- und kultursensiblen Konzepts zur Le-
benskompetenzforderung.

e Strategie 2: Umsetzung im Rahmen eines setting- und stadtteilbezogenen
Modellprojekts

5.1.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Die Verfolgung des Ziels 1 wurde im 4. Quartal 2012 in der AG Jungen- und Manner-
gesundheit und dem Netzwerk Frauen, Madchen und Gesundheit diskutiert. Pro-
gramme zur Forderung der Lebenskompetenz werden — wenn Uberhaupt - bisher
Uberwiegend im Elementar- und Schulbereich umgesetzt. Lebenskompetenzpro-

® Gudrun Quenzel und Doris Schaeffer, Health Literacy — Gesundheitskompetenz vulnerabler Bevolke-
rungsgruppen, Bielefeld, Februar 2016
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gramme haben ein weitaus grolReres Potenzial, z.B. fur den Jugend- und Sportbe-
reich oder im Rahmen von gemeindeorientierten Vorhaben. Die zehn zentralen Kern-
kompetenzen zur Vermittlung von Lebenskompetenzen, wurden durch rund 4 Kom-
petenzen zur Pravention von Sucht erginzt, sog. Risikokompetenzen. ’ Im Rahmen
der Suchtpravention wurde daran angeknupft (vgl. 5.3.). Alilgemein bettet sich das
Konzept der Férderung von Lebenskompetenzen in das Konzept der Gesundheits-
kompetenzen ein (vgl. 4.4.). Es findet Berucksichtigung im Bundesgesundheitsziel
,Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernahrung.“, das uber das
Praventionsgesetz auch in § 20 des SGB V aufgenommen wurde.

Das Ziel 2 bezieht sich auf die Weiterentwicklung des Lebenskompetenzkonzeptes in
Hinsicht auf Geschlecht und Migration. Das Mimi-Projekt, das Projekt ,Gewinn-
gesundheit® und die Krisenkarte fur Manner waren diesbezuglich durchgefuhrte
Malnahmen (vgl. 4.3, 4.9), die sich eher indirekt um die Entwicklung von Lebens-
und Risikokompetenzen von Kindern und Jugendlichen kiimmerten.®

5.1.3. Daten

e entfallt

5.1.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Mafdnahmen

Das Ziel 1 sollte vor dem Hintergrund der starkeren Institutionalisierung von Gesund-
heitsforderung und Pravention durch das Praventionsgesetz weiterverfolgt werden.
Die primare kommunale Zustandigkeit der unteren Gesundheitsbehdrden nach dem
Gesetz lber den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW sollte dabei beriicksichtigt
werden und in Kooperation mit den Krankenkassen und allen relevanten Akteuren
vor Ort gemeinsam entwickelt werden. Dabei sollten auch Uber den Elementar- und
Schulbereich hinaus andere Lebensweltbereiche beachtet sowie geschlechtsspezifi-
sche und migrationsspezifische Ausdifferenzierungen verfolgt und ggf. — z.B. mit wis-
senschaftlicher Begleitung — entwickelt werden. Es ist zu empfehlen, dass Bedarfe,
Beobachtung und Ergebnisse dieser Mallnahmen von der Kommunalen Gesund-
heitskonferenz koordiniert werden.

5.2. Interkulturelle Kompetenzen im Gesundheitswesen

5.2.1. Ziele / Handlungsfelder
o Ziel: Verbesserung der interkulturellen Kompetenzen im Gesundheitssystem

e Strategie: Fortbildung fir Arztinnen und Arzte und ggf. andere Berufsgruppen

" Vergleiche http://www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/lebenskompetenzen-und-
kompetenzfoerderung/ (letzte Aktualisierung am 14.04.2015)
8 Vgl. zur Krisenkarte: http://www.bielefeld-mannergesundheit.de
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5.2.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Die Akademie fir arztliche Fortbildung der Arztekammer Westfalen-Lippe bietet in
der Regel einmal jahrlich eine Veranstaltung zum Thema "Behandlung von Patienten
mit Migrationsvorgeschichte" an. Es nahmen z.B. 2012 ca. 60 Personen teil, 4 davon
aus Bielefeld.

Die Akademie fiir das Offentliche Gesundheitswesen bietet einen drei Module um-
fassenden Kurs ,Interkulturelle Kommunikation im Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst” (EinfuUhrungs-, Aufbau- & Abschlusskurs) an, an dem der kinder- und jugend-
arztliche sowie der kinder- und jugendpsychiatrische Dienst des Gesundheits-, Vete-
rinar- & Lebensmitteliberwachungsamtes der Stadt Bielefeld teilgenommen hat. Im
Februar 2014 fand der Abschlusskurs statt.

5.2.3. Daten

e entfallt

5.2.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Maf3nahmen

Die Arbeit an der Verbesserung der interkulturellen Kompetenz muss angesichts der
Migranten und Flichtlinge in Bielefeld dringend ausgebaut werden. Das Gesund-
heits-, Veterinar- und Lebensmitteliberwachungsamt ist hier im MiMi-Projekt beson-
ders engagiert.

5.3. Verringerung der Sauglingssterblichkeit

5.3.1. Ziele / Handlungsfelder

Ziel: Verminderung der Sauglingssterblichkeit auf das aktuelle BRD-Niveau (NRW-
Praventionsziel)

Strategie: FortflUhrung des Monitorings zur Sauglingssterblichkeit und der jahrlichen
Letalitatskonferenz

5.3.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Die Landesinitiative Gesundheit von Mutter und Kind hat das Erreichen der bundes-
weiten Sauglingssterblichkeitsquote als Zielwert gesetzt. In NRW gibt es einzelne
Stadte, die eine sehr hohe Sauglingssterblichkeit haben. Dieser Indikator zeigt auch
an, wie die soziale Lage und Versorgung der Schwangeren und Gebarenden aus-
sieht und gehort damit zu den zentralen Indikatoren. In Bielefeld wird seit einigen
Jahren regelmaRig eine Fallkonferenz Uber alle Totgeborenen und verstorbenen
Sauglinge mit allen geburtshelfenden Einrichtungen durchgefuhrt. Ziel ist, Potenziale
fur PraventionsmalRnahmen zu bestimmen, die allerdings selten sind, weil die Uber-
wiegende Zahl der Sterbefalle als unvermeidlich eingestuft werden muss, insbeson-
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dere die Totgeburten. Ein Vorschlag, letztere aus der Konferenz herauszunehmen,
lehnten die Mitglieder ab, weil im Zusammenspiel zwischen dem ambulanten und
dem stationaren Sektor noch minimale Verbesserungsmdglichkeiten gesehen wer-
den. Die Konferenz wird hinsichtlich einer weiter zu verfolgenden Verbesserung der
Kommunikation unter allen geburtshelfenden Einrichtungen als natzlich empfunden
und ist zuletzt auch ein Baustein im Kontext der Frihen Hilfen.

5.3.3. Daten

Das vom Land Ubernommene Ziel der Verringerung der Sauglingssterblichkeit konnte
nur zu Beginn des Gesundheitszielezeitraums erreicht werden. Im 3-Jahres-
Mittelwert 2011/2013 Uberschritt die Sterblichkeitsrate in Bielefeld diejenige des Lan-
des NRW (4,2 pro 1.000 Lebendgeborene vs. 3,8) und war somit auch grofRer als auf
Bundesebene (Abb. 1). Diese Abweichung war statistisch nicht signifikant, auch wur-
de nicht der Maximalwert in OWL erreicht. In der Unterscheidung nach perinataler
Sterblichkeit und verschiedenen zeitlichen Formen der Sauglingssterblichkeit zeigte
sich, dass ein durchgangiger Anstieg der perinatalen Sterblichkeit und der frihen
Neonatalsterblichkeit stattgefunden hat (Abb. 2).
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5.3.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Maf3nahmen
Die Mitglieder der Letalitatskonferenz haben sich fir die Weiterflihrung des bisheri-

gen Verfahrens ausgesprochen. Das quantifizierte Ziel, die Sduglingssterblichkeitsra-
te unter diejenige der BRD zu senken, soll weiterverfolgt werden.
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5.4. Soziale Netzwerke fiir altere Menschen

5.4.1 Ziele / Handlungsfelder

e Starkung sozialer Netzwerke

e Strategie: Fortsetzung von ZWAR

e Strategie: Initierung analoger Projekte unter Bertcksichtigung der stadt. Leis-
tungsvertrage zur Offenen Seniorinnen- und Seniorenarbeit

5.4.2 Zusammenfassung der Entwicklung

Die Stadtteilgruppen in Dornberg, Mitte, Schildesche und Stieghorst existieren wei-
terhin. Sie wurden bereits vor dem jetzigen Zieleprozess gegrindet (vgl. Tab. 4). Das
Durchschnittsalter der Mitglieder stieg entsprechend dem Grandungsjahr an. Im
Stadtbezirk Mitte ging 2015 eine inklusive ZWAR-Gruppe an den Start, die weiterge-
hende Ziele verfolgt: Kontakte zwischen Menschen mit und ohne Einschrankungen
fordern und dadurch fur alle Beteiligten neue Formen der informellen Unterstitzung
im Stadtbezirk entwickeln. Damit soll sich eine Verbesserung der Lebensqualitat der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer und eine Belebung der Nachbarschaft entwickeln.
Das Vorhaben bezieht sich zudem auf das nationale Gesundheitsziel ,Gesund alter
werden“ mit seinen drei Einzelzielen in Bezug auf Gesundheitsférderung und Praven-
tion: 1. ,Die gesellschaftliche Teilhabe alterer Menschen ist gestarkt. Mangelnde
Teilhabe und Isolation werden erkannt und gemindert.“, 2. ,Gesundheitliche Res-
sourcen und die Widerstandskraft alterer Menschen sind gestarkt, und ihre gesund-
heitlichen Risiken sind gemindert.“ Sowie 3. ,Korperliche Aktivitat und Mobilitat alte-
rer Menschen sind gestarkt®. Das nationale Gesundheitsziel fand durch das Praven-
tionsgesetz Eingang in § 20 SGB V.

5.4.3 Daten

Tab. 4 Daten zum ZWAR-Projekt

Zwar-Gruppen Griindung Teilnehmerinnen und Geschatztes

Teilnehmer aktuell Durchschnittsalter
Mittendrin im Marz 2015 41 ca. 60 Jahre
Stadtbezirk Mitte
Stadtbezirk Mitte Herbst 2008 40 um die 70 Jahre
Stadtbezirk Herbst 2003 48 um die 70 Jahre
Dornberg
Stadtbezirk Herbst 2005 ca. 30 um die 70 Jahre
Schildesche
Stadtbezirk Herbst 2001 26 um die 75 Jahre
Stieghorst

Im Marz 2015 nahmen 41 Burgerinnen und Burger an der ZWAR-Gruppe ,Mittendrin®
teil (Tab. 4). Wie in den Anfangsphasen der ZWAR-Gruppen Ublich, besteht noch
eine hohere Fluktuation, es bildet sich aber ein Stamm von regelmafigen Teilnehme-
rinnen und Teilnehmern bereits heraus - mit und ohne Handicaps.
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5.4.4 Empfehlung fiir neue Teilziele und Mafdnahmen

Das Durchschnittsalter in den langer existierenden ZWAR-Gruppen ist angestiegen,
so dass der Bedarf nach neuen ZWAR-Gruppen theoretisch steigt. Diese bendotigen
jedoch Ressourcen fur den Aufbau und die Begleitung. Darlber hinaus ist zu prufen,
ob die bestehenden Gruppen neue Mitglieder werben kdnnen.

5.5. Sensibilisierung der Manner fur Gesundheitsthemen

5.5.1. Ziele / Handlungsfelder

e Manner fir Gesundheitsthemen wahrend der Familiengrindungsphase ge-
winnen
e Strategie: Konzeptionelle Weiterentwicklung der Geburtsvorbereitungskurse

5.5.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Die AG Jungen- und Mannergesundheit hat den Bestand und Bedarf von Angeboten
fir Manner rund um das Thema Vaterschaft in Bielefeld recherchiert. Der Ubergang
zur Vaterschaft wird als ,goldene Chance fur professionelle Intervention® gesehen,
um Manner mehr in die Familienarbeit einzubeziehen und fir ihre eigene Gesundheit
zu sensibilisieren. Sie kimmern sich in der Zeit starker um die Gesundheit ihrer Part-
nerin und des Neugeborenen und kdnnen in diesem Zusammenhang auch fir ihre
eigene Gesundheit interessiert werden — das ist die Herangehensweise. In einer Eva-
luation von Geburtsvorbereitungskursen in Schweden ergaben sich Hinweise darauf,
,...dass auf die Geburt vorbereitete Manner die besseren Vater ausmachen: So
nahmen in Schweden die Teilnehmer von ,Vaterkursen‘ langer Elternzeit als Nicht-
teilnehmer. Teilnehmer waren spater kompetenter im Umgang mit ihren Kindern und
kiimmerten sich intensiver um sie.“> Es nehmen rd. 70% der werdenden Vater an
Geburtsvorbereitungskursen teil. Die Hebammen konnten durch Extraangebote im
Rahmen der Geburtsvorbereitung Bielefelder Manner bisher nur unregelmalig ge-
winnen. Ahnlich war es auch bei spezifischen Angeboten der man-o-mann Méanner-
beratung im VSGB e.V. und der Hedwig-Dornbusch-Schule e.V. Die Ausbildungs-
richtlinien fur Hebammen in NRW sehen Lerneinheiten mit Bezug zu den werdenden
Vatern vor. Fortbildungen zum Thema ,Der schwangere Mann“ fanden von Seiten
des Hebammenverbandes NRW statt. Es gibt spezielle Angebote wie ,Elternstart
NRW?*, das Eltern mit Kindern von 0-1 Jahr kostenfrei begleitet und an dem die Hed-
wig-Dornbusch-Schule teilnahm oder die Berucksichtigung von Gewalttatern, die zu-
gleich Vater von kleinen Kindern sind in den Taterprogrammen von man-o-mann
Mannerberatung im VSGB e.V. Zu diesen Angeboten vermittelt auch die Kinder-
schutzfachstelle der Stadt Bielefeld. Insgesamt konnte die AG somit keinen derzeiti-
gen Handlungsbedarf fur eine Ausweitung der Angebote mannerspezifischer Kurse
im Rahmen der Geburtsvorbereitung erkennen. Gleichzeitig ist allerdings zu be-
obachten, dass auch bei egalitdren Paaren oftmals eine Retraditionalisierung der
Geschlechterrollen bei der Geburt eines Kindes stattfindet. Dies zeigen die Lebens-
laufe von Mannern mit einer ,kontinuierlichen Erwerbsbiografie“ und einer fast durch-
gehenden Vollzeitbeschaftigung, wahrend Frauen ihre Berufstatigkeit haufig unter-

® Schafer, Eberhard (2008): Vater werden ist nicht schwer? Zur neuen Rolle des Vaters rund um die
Geburt (psychosozial), S. 87.
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brechen und/oder ihre Arbeitszeit zum Teil deutlich reduzieren - oftmals bis unterhalb
einer Halbtagsbeschaftigung.“'°

5.5.3. Daten

o entfallt

5.5.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Mafdnahmen

Z. Zt. keine
5.6. Bericht zur hauslichen Gewalt

5.6.1. Ziele / Handlungsfelder

e Berichtsauftrag hausliche Gewalt auf Umsetzbarkeit prifen
e Eine Bestandsanalyse bisheriger Berichterstattungen zu diesem Themenbe-
reich in den verschiedenen Netzwerken und Institutionen wird durchgefthrt.

5.6.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Dieser Auftrag wurde im ersten Bielefelder Gesundheitszieleprozess formuliert. Fak-
tisch musste festgestellt werden, dass mit den verfugbaren Oortlichen Routine-
Gesundheitsstatistiken nur eingeschrankt eine datenfundierte Berichterstattung erfol-
gen kann. Im Speziellen bilden die ICD-10-Kodes R45 "Symptome, die die Stimmung
betreffen", darunter die vierstellige Schllsselnummer R45.6 "Korperliche Gewalt",
und T74 ,Missbrauch von Personen“ (sowie dessen Viersteller ,Vernachlassigen o-
der Im Stich lassen®, ,Korperlicher Missbrauch®, ,sexueller Missbrauch®, ,psychischer
Missbrauch® und sonstige nicht naher bezeichnete Formen des Missbrauchs von
Personen) hausliche Gewalt ab. R45.6 wird allerdings nur dann kodiert, wenn keine
psychische Erkrankung oder Verhaltensstorung vorliegt und vor der Kodierung von
T74 wird die Kodierung einer akuten Verletzung empfohlen, falls dies mdglich ist.
Diese muss dann auch als Form hauslicher Gewalt erkannt werden. In den Routine-
statistiken stehen nur die dreistelligen Schlisselnummern zur Verfigung, d.h. insge-
samt, dass die Datengrundlage eher unzureichend ist. Dies liegt aber nicht an der
ICD, sondern daran, dass Arztinnen und Arzte wohl in der Regel nicht um die zu-
grundeliegenden Prozesse Kenntnis erhalten und sich primar Zu Recht um die Ver-
letzung kimmern und nicht um die Ursachen, die ja auch oft vom Patienten und oder
Partner bzw. Familie falsch angegeben werden — wie bei der Kindesmisshandlung.
Kurz: wir haben hier eine Dunkelziffer. Dartuber hinaus gibt es die Schlisselnummern
X85-Y09 ,Tatlicher Angriff‘. Diese sind nur als Zusatz zu einer die Art des Zustandes
bezeichnenden Schliusselnummer aus einem anderen Kapitel der Klassifikation er-
laubt. In der Regel werden diese Kodes nur verwendet, um ursachlich die Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenkassen gegen die Leistungspflicht Dritter abzugren-
zen.

'% Gesundheitliche Lage der Manner in Deutschland, RKI, 2014, S. 168.
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5.6.3. Daten

Im Zeitraum 2010-2013 findet sich kein einziger Fall des Missbrauchs von Personen
oder eines tatlichen Angriffs in der Krankenhausentlass-Statistik fur Bielefeld (seit
2000 liegt der Datensatz vor, danach wurden lediglich im Einzeljahr 2003 insg. 7 Fal-
le des Missbrauchs von Personen dokumentiert, darunter funf Frauen und zwei Man-
ner). In der Todesursachenstatistik seit 1998 zeigt sich, dass 1999 insgesamt 7 Geto-
tete (5 Frauen, 2 Manner) und 2008 5 Getotete (3 Frauen, 2 Manner) dokumentiert
waren. Daruber hinaus ist zu erganzen, dass gerichtsfestes Dokumentieren und
Angste beim Anzeigeverhalten der Betroffenen durch das Verhalten des Gesund-
heitspersonals minimiert werden kénnen. Dadurch ergibt sich die Hoffnung, dass die
nach wie vor hohe Dunkelziffer in den Statistiken abgebaut werden kann.

5.6.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Mafdnahmen

e Zurzeit keine

5.7. Gesundheitliche Chancengleichheit in verschiedenen Planungszu-
standigkeiten

5.7.1. Ziele / Handlungsfelder

o Einzelziel: Starkere Verankerung der gesundheitlichen Chancengleichheit in
verschiedenen Planungszustandigkeiten

e Strategie: Uberpriifung stadtischer Fachplanungen in Hinblick auf gesundheit-
liche Aspekte

e Strategie: Gesundheitliche Versorgungsstrukturen in den diversen stadtischen
Raumen erhalten

5.7.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Eine systematische Prifung stadtischer Fachplanungen in Hinsicht auf die Veranke-
rung gesundheitlicher Chancengleichheit konnte aufgrund der Ressourcensituation
nicht erfolgen. Es gab Teilbereiche wie z.B. beim Projekt ,Kein Kind zuricklassen®,
wo auf entsprechende Entwicklungen hingewiesen werden konnte (vgl. 7.1.2.2.).
Teilgenommen wurde an dem Planspiel ,Larmaktionsplanung“ im Rahmen des Mas-
terplans Umwelt und Gesundheit NRW, das vom Deutschen Institut fir Urbanistik
und LK Argus durchgefuhrt wurde und unter dem Thema Umweltgerechtigkeit statt-
fand. Die daraus entstandene Idee, die Todesursachenstatistik in ausgewahlten,
larmbelasteten Stadtbereichen 10 Jahre zusammenfassend auszuwerten, wurde in
Anbetracht der massiven Kodierschwierigkeiten in den unteren Gesundheitsbehor-
den in NRW aufgrund Personalmangels zurlckgestellt, kann aber bei vorhandenen
Ressourcen wieder aufgegriffen werden."’

" Laut Berechnung des Landkreistages ergibt sich NRW-weit ein Mehrbedarf von ca. 15,42 Stellen.
Unter Bezugnahme auf EG 5 TV6D entspricht dies jahrlich zusatzlichen Personalkosten von ca.
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Die Bedarfsplanung der ambulanten arztlichen Versorgung oder auch die Kranken-
hausplanung liegen nicht in der Zustandigkeit der Kommune. Eine systematische
Prifung solcher externer Fachplanungen erfolgte nicht.

Festgehalten werden kann, dass unter dem Thema der Gesundheitlichen Chancen-
gleichheit ein systematisches Planungsvorgehen insbesondere diejenigen Quartiere
im Blick haben muss, die sozialen und umweltbezogenen Gesundheitsdeterminanten
in hohem Malde ausgesetzt sind.

5.7.3. Daten

e entfallt

5.7.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Maf3nahmen

Vor dem Hintergrund, dass es einen starken Zusammenhang zwischen Armut und
Gesundheit gibt, ist von Interesse, wie sich die Wohnsituation fur die Bevolkerungs-
gruppen mit sehr unterschiedlichen Einkommen unter dem Aspekt der Umweltge-
rechtigkeit darstellt und welche gesundheitliche Belastung damit verbunden ist. Es
sollte daher im Blick behalten werden, ob bei der nachsten Larmkartierung (voraus-
sichtlich 2020) in einer Zusatzauswertung ausgewahlter Todesursachen in besonders
larmbelasteten Quartieren diese signifikant gehauft auftreten und mit der Larmbelas-
tung in Verbindung gebracht werden kénnen.

Insgesamt ist bei Planungsprozessen starker darauf zu achten, dass im Rahmen der
Umweltvertraglichkeitsprufungen noch starker als bisher Gesundheitsaspekte in den
Fokus genommen werden, damit die gesundheitlichen Auswirkungen von der Bevdl-
kerung, der Politik und den Planungsverantwortlichen wahrgenommen werden kon-
nen.

5.8. Verbesserung der Chancen fir ein gesundes Aufwachsen von Kin-
dern

5.8.1. Ziele / Handlungsfelder

e Chancen verbessern fur ein gesundes Aufwachsen von Kindern — insbesonde-
re in den ersten Lebensjahren

e Verstetigung und Weiterentwicklung der Aktivitaten und Kooperationen von
Gesundheits- und Jugendhilfe im Bereich der Fruhen Hilfen / des Konzeptes
,Kinderschutz durch Pravention®

650.000 €. Da in einigen Fallen arztlicher Sachverstand hinzuziehen ist, wird sich der Personalbedarf
zusatzlich erhéhen.“ Vgl. Drucksachen-Nr. 16/7229, Landtag NRW, 4.11.2014.
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5.8.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Die Konzepte ,Kinderschutz durch Pravention“ und ,Frihe Hilfen“ werden vom Ju-
gendamt entwickelt und umfassen einige Mallnahmen, die auch im Gesundheitssys-
tem verankert sind. Das Gesundheits-, Veterinar-und Lebensmitteliberwachungsamt
ist im Netzwerk Frahe Hilfen vertreten. Aulerdem gibt es noch das Projekt ,Kein Kind
zurtcklassen, ein vom Buro fur Integrierte Sozialplanung und Pravention koordinier-
tes amterubergreifendes Projekt, in dem auch das Gesundheits-, Veterinar- und Le-
bensmitteliberwachungsamt engagiert ist.

5.8.3. Daten

Da es bei dem Thema Kinderschutz um Vermeidung von Kindeswohlgefahrdungen
geht, kann auf einen Kernindikator der Gesundheitsberichterstattung zurtickgegriffen
werden, der Krankenhausfalle infolge von Verbrennungen und Vergiftungen bei Kin-
dern unter 15 Jahren abbildet. Diese Falle kdnnen prinzipiell durch praventive Mal3-
nahmen verhindert werden, denn sie treten bei sozial unglinstigen Verhaltnissen
haufiger auf. In NRW und OWL ging die Zahl der Krankenhausfalle in Folge von Ver-
brennungen und Vergiftungen bei Kindern zuriick."? Dieser Ruckgang war auch in
Bielefeld zu beobachten, mit dem Ergebnis, dass sich die Rate zuletzt in etwa auf
den OWL-Wert eingependelt hat mit 48 Fallen.

Ein weiter Indikator sind die ,Verfahren zur Einschatzung der Gefahrdung des Kin-
deswohls in Nordrhein-Westfalen nach der bekanntmachenden Institution oder Per-
son”, die seit 2012 erhoben wird. Eine Gefahrdungseinschatzung gemal} § 8a Absatz
1 SGB VIl liegt dann vor, wenn dem Jugendamt gewichtige Anhaltspunkte flr die
Gefahrdung des Wohls eines Kindes oder Jugendlichen bekannt werden, es sich da-
raufhin einen unmittelbaren Eindruck von der/dem Minderjahrigen und ihrer/seiner
personlichen Umgebung verschafft hat und die Einschatzung des Gefahrenrisikos
anschliellend im Zusammenwirken mehrerer Fachkrafte erfolgt ist. Wenn flr ein Kind
im Berichtsjahr mehrere Gefahrdungseinschatzungen erfolgt sind, werden diese alle
zur Statistik gemeldet. Wurde fur mehrere Minderjahrige einer Familie eine Gefahr-
dungseinschatzung durchgefuhrt, so ist fur jede/jeden Minderjahrige/-n eine Meldung
abzugeben. Demnach sank in Bielefeld die Gesamtzahl der entsprechenden Verfah-
ren von 2012 bis 2014 um 5,9% entgegen den Anstiegen im Regierungsbezirk Det-
mold (18,9%) und NRW (12,6%, Tab. 5) Bevolkerungsbezogen waren zuletzt 0,89%
der O- bis unter 18-Jahrigen betroffen - weniger als in NRW, gleichauf mit der Quote
in OWL (Abb. 3).

12 Ratsinformationssystem Stadt Bielefeld, "17 Gesundheitsindikatoren fiir Bielefeld. Grundlagen fiir
eine kontinuierliche Gesundheitsberichterstattung", Drucksachen-Nr. 2715/2014-2020, S. 17.
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2012 2013 2014 2012'-2014'

insgesamt 525 475 494 -5,9
akute Kindeswohlgefdahrdung 75 70 60 -20,0
latente Kindeswohlgefdhrdung 51 56 48 -5,9
keine Gefahrdung aber Hilfebedarf 237 193 226 -4,6
keine Gefahrdung und kein Hilfebedarf 162 156 160 -1,2

Reg.-Bez. Detmold

2012 2013 2014 2012'-2014'

insgesamt 2664 2901 3168 18,9
akute Kindeswohlgefdahrdung 400 437 432 8,0
latente Kindeswohlgefihrdung 429 440 421 -1,9
keine Gefahrdung aber Hilfebedarf 923 950 1131 22,5
keine Gefahrdung und kein Hilfebedarf 912 1074 1184 29,8

NRW

2012 2013 2014 2012'-2014'

insgesamt 28.075 30546 31612 12,6
akute Kindeswohlgefdahrdung 3.919 3528 3903 -0,4
latente Kindeswohlgefihrdung 4903 4659 4529 -7,6
keine Gefahrdung aber Hilfebedarf 8672 9831 10472 20,8
keine Gefahrdung und kein Hilfebedarf 10581 12538 12709 20,1

Quelle: it.nrw.de
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5.8.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Mafdnahmen

Die Reduktion der Sauglingssterblichkeit (vgl. 4.3.) sollte im Zusammenhang mit den
0.g. Konzepten und MalRnahmen gestellt werden. Die in 4.8.2 genannten Projekte
sollten fortgefuhrt werden.

5.9. Projekt ,Medizinische Intervention gegen Gewalt -

Gewinn Gesundheit*

5.9.1. Ziele / Handlungsfelder

Gewalt fruhzeitig zu erkennen — gezielt zu versorgen

Berucksichtigung spezifischer Zielgruppen, z. B. Frauen mit Behinderungen
Aufbau praxisrelevanter Kooperationsstrukturen

Entlastung der alltaglichen Arbeit durch ein praxisnahes Handlungskonzept
Implementierung gerichtsverwertbarer und zeitbkonomischer Dokumentation
Gezielte Weitervermittlung vor Ort

5.9.2. Zusammenfassung der Entwicklung

,Medizinische Intervention gegen Gewalt an Frauen - GEWINN Gesundheit® sensibi-
lisierte Fachkrafte aus dem medizinischen Bereich fir das Erkennen, Informieren,
Dokumentieren und eine passgenaue Weitervermittlung bei allen Formen von Gewalt
gegen Frauen und den daraus resultierenden Trauma-Folgestérungen. In zertifizier-
ten Basis- und Aufbaufortbildungen sowie durch Fachtage wurden Arztinnen und
Arzte sowie Hebammen und Medizinische Fachangestellte, des weiteren Pflegefach-
krafte aus dem ambulanten wie dem klinischen Bereich geschult und der Einsatz
mehrsprachiger Informationsmaterialien fur Patientinnen (Patientinnenkarten, Infor-
mationsplakate) und kurze effektive Arbeitshilfen fur die arztliche Praxis (Med- Doc-
Karte) erprobt. Neben den Schulungen wurde ein Netzwerk ,Medizinische Interventi-
on gegen Gewalt” zum Fachaustausch zwischen medizinischer Versorgung und den
Bielefelder Opferschutzeinrichtungen aufgebaut. Im Stadtischen Klinikum Bielefeld
wurde ein Gewaltschutzteam aufgebaut, das sich mit Standards bei Gewaltbetroffen-
heit befasst. Das Projekt wurde in der Region Bielefeld von der Psychologischen
Frauenberatung Bielefeld e.V. in Kooperation mit der Gleichstellungsstelle der Stadt
Bielefeld, der Geschaftsstelle der Kommunalen Gesundheitskonferenz Bielefeld und
dem Stadtischen Klinikum durchgefiihrt. Die Arztekammer Westfalen-Lippe und die
Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe unterstitzten das Projekt.

Eine Forderung des Ministeriums fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des
Landes Nordrhein-Westfalen von April 2013 bis April 2014 mit einer Verlangerung bis
2016 ermdglicht mit Eigenanteil die intersektorale Umsetzung. Insgesamt wurde das
Projekt in funf Regionen in NRW durchgefuhrt und auf Landesebene vom Kompe-
tenzzentrum Frauen und Gesundheit NRW in Bochum koordiniert.

5.9.3. Daten

Das Projekt wurde in allen Regionen durch das Kompetenzzentrum Frauen und Ge-
sundheit NRW in Kooperation mit der Universitat Bielefeld, Fakultat fur Gesundheits-
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wissenschaften evaluiert. Die Evaluationsergebnisse liegen dem MGEPA vor, sind
aber zum Zeitpunkt der Niederschrift noch nicht freigegeben.

5.9.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Mafdnahmen

Das Programm GEWINN Gesundheit soll in der Region im ambulanten und Klini-
schen Bereich fortgefuhrt werden. An der Implementierung eines Gewaltschutzkon-
zeptes im stadtischen Klinikum soll weiterhin gearbeitet werden. Mit in den Blick ge-
nommen wird in der Folgeperiode die medizinische Versorgung gewaltbetroffener
geflichteter Frauen.

Krankenkassen und Organe der Selbstverwaltung sollen aufgefordert werden, sich
an Loésungen zur Finanzierung des GEWINN Gesundheit Programms in der Region
Bielefeld zu beteiligen.

6. Leitziel Pravention und Gesundheitsforderung
6.1. Vorsorge- und Friherkennung fur Manner

6.1.1. Ziele / Handlungsfelder
Teilziel: Steigerung der Inanspruchnahme der Krebs-Fruherkennung bei Mannern

Strategie: Kreative Informations- und Offentlichkeitsarbeit, die Uber Nutzen und Risi-
ken von Friherkennungsuntersuchungen aufklart und eine informierte Entscheidung
unterstutzt.

6.1.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Die AG Jungen- und Mannergesundheit setzte den Fokus auf die Darmkrebsfruher-
kennung, weil die Prostatakrebs-Friherkennung als weniger sensitiv und spezifisch
eingestuft wurde und die Hautkrebs-Fruherkennung zum damaligen Zeitpunkt erst
kurze Zeit eine Kassenleistung war. Der Auftrag eine Darmkrebsfriherkennungs-
kampagne durchzufuhren, wurde allerdings an die Kommunale Gesundheitskonfe-
renz zurlckgegeben, weil Frauen in etwa gleich haufig betroffen sind und sich des-
wegen die Frage einer mannerspezifischen Kampagne nicht stellte. Daruber hinaus
wichen die Darmkrebs-Krankenhaus- und Sterberaten in Bielefeld nicht stark von
denjenigen des Landes und vergleichbarer Kommunen ab. Im weiteren Verlauf initi-
ierte die FH der Diakonie in Kooperation mit der BARMER GEK die Kampagne
,1.000 mutige Manner® der Krebsgesellschaft NRW in Bielefeld. |hre Ziele waren die
,Friherkennungs-Darmspiegelung“ aus der Tabuzone herauszuholen und in die Of-
fentlichkeit zu bringen, die Darmkrebsvorsorge zum Stadtthema zu machen und die
Inanspruchnahme der Friherkennungs-Darmspiegelungen bei Mannern ab 55 Jah-
ren zu erhohen. Die Kampagne fand in der zweiten Jahreshalfte 2013 und der ersten
Jahreshalfte 2014 statt. Sie umfasste eine Sensibilisierung fur das Thema Darm-
krebsfriherkennung Uber eine personliche Ansprache im sozialen Umfeld, vielfache
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Einbindung von Multiplikatoren (Unternehmen, Sportvereine, Schutzenvereine, Of-
fentliche Institutionen), umfangreiche Offentlichkeitsarbeit und Aktionen auf éffentli-
chen Veranstaltungen in Bielefeld letztlich mit dem Ziel, in ganz Bielefeld auf das
Thema aufmerksam zu machen. Mitte Mai 2015 war das Ziel erreicht ,1.000 Manner
fur die Darmkrebsfriherkennung zu gewinnen.

6.1.3. Daten

Die Inanspruchnahme des Darmkrebs-Fruherkennungsprogramms durch Manner
schrumpfte anhand der Rate des Tests auf Okkultblut von 2010 bis 2011 (keine jun-
geren Daten vorhanden) von 10,9% auf 10,5%, ein Trend, der auch auf Landesebe-
ne beobachtet werden konnte, allerdings auf héherem Niveau (13,1% auf 12,3%)."
In der bundesweiten Zusammenschau stand Bielefeld im zweithchsten Wertebe-
reich. Die Rate der Friherkennungs-Koloskopie stieg auf deutlich niedrigeren Niveau
im Zeitraum um 0,2-%-Punkte auf 2,3% an. Bundesweit stand sie im mittleren Wer-
tebereich. Die Neuerkrankungszahlen schwankten in Bielefeld ohne klar erkennbaren
Trend (zuletzt 137 Manner), deren Rate war zuletzt hoher als in NRW und stand im
zweithdchsten Wertebereich (59,8 vs. 56,3 pro 100.000)." Somit zeigt sich bei allen
Daten, dass es in Bielefeld keine auffalligen Entwicklungen gab. Spannend bleibt fur
die Zukunft die Frage, inwiefern sich die Aktion,1.000 Mutige Manner“ auf diese Ra-
ten ausgewirkt haben wird.

6.1.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Mafnahmen

¢ Die Entwicklung des Darmkrebs-Fruherkennungsprogramms sowie die ent-
sprechenden Statistiken sollten bis einschlieRlich 2015 beobachtet werden,
um die Wirkung der stadtweiten Kampagne ,.1000 Mutige Manner” einschat-
zen zu kdnnen (in Bezug auf die Sterblichkeit musste allerdings im Durch-
schnitt bis zu zum Jahr 2030 fur eine Erstauswertung beobachtet werden).

6.2. Starkung der Selbsthilfe

6.2.1. Ziele / Handlungsfelder

e Die Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen und Anregungen von Selbsthilfe-
gruppen werden in den Organisationsstrukturen und Arbeitsablaufen aller Ge-
sundheitseinrichtungen verankert, ebenso die Verbesserung und Steigerung
der Zusammenarbeit von Professionellen und Selbsthilfegruppen
Sensibilisierung der Menschen mit Migrationshintergrund fur die Selbsthilfe
Sensibilisierung der jungen Menschen fur die Selbsthilfe

Verbreitung des Selbsthilfegedankens in der Offentlichkeit

Partizipation der SH wird gestarkt

Aktivierung der Selbsthilfepotenziale bei alteren und pflegebedurftigen Men-
schen

3 Quelle: versorgungsatlas.de, der bundesweite Referenzahlen u.a. vorhalt, 03.2016.
" Quelle: http://www.krebsregister.nrw.de/, 03.2016
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6.2.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Das Klinikum Bielefeld wurde als selbsthilfefreundliches Krankenhaus erneut ausge-
zeichnet. Zusammen mit dem Patienteninformationszentrum bestehen Kontakte zu
fast allen Selbsthilfegruppen, die in Bielefeld aktiv sind. Im Rahmen des Qualitats-
managements konnten die Selbsthilfegruppen regelmalig in die Qualitatszirkel ein-
gebunden werden zwecks kontinuierlicher Fortschrittskontrolle der Qualitatskriterien
~oelbsthilfefreundlichkeit”. Das Franziskushospital bietet verschiedenen Selbsthilfe-
gruppen in ihrem Bildungszentrum Raumlichkeiten an und dariber kann dann auch
Kontakt zum Versorgungsgeschehen gehalten werden. Ahnlich gestaltet sich die Zu-
sammenarbeit im Ev. Krankenhaus Bielefeld.

Die Selbsthilfe-Kontaktstelle hat am Runden Tisch Ostmannturmviertel und am Ar-
beitskreis Demenz im Bielefelder Westen sowie an der Stadtteilkonferenz West teil-
genommen. Dartber hinaus wurden die Selbsthilfegruppen in Brackwede auf die dor-
tige Stadteilkonferenz hingewiesen. Die Selbsthilfe-Kontaktstelle beteiligt sich an
dem Arbeitskreis ,Selbsthilfe und Behinderung“ der Stadt Bielefeld, der Arbeitsge-
meinschaft ,Migration und psychosoziale Versorgung“ der PSAG sowie der Arbeits-
gruppe ,Mannergesundheit‘ der Kommunalen Gesundheitskonferenz. Die Selbsthilfe-
Kontaktstelle ist Mitglied der AG Suchtselbsthilfe Bielefeld. An den Sitzungen des
Netzwerkes Essstorungen sowie den Sitzungen der PSAG Untergruppe ,Therapie
und Beratung“ nimmt die Selbsthilfe-Kontaktstelle sporadisch teil.

Im Gesundheitszielezeitraum kam es regelmafig zu Treffen von Selbsthilfegruppen
im FFZ Stieghorst. Die Kontaktstelle nimmt zudem regelmaflig am AK Beratung und
Selbsthilfe des Sozialamtes teil, wo unter anderem auch das Begegnungszentrum
Blltmannshof vertreten ist. Zudem fand ein Austausch der Selbsthilfe-Kontaktstelle
mit dem seit 2011 gedffneten Begegnungs- und Beratungsburo der Diakonischen
Stiftung Ummeln statt.

Die Sensibilisierung von Menschen mit Migrationshintergrund fur die Selbsthilfe wur-
de bereits im Umsetzungsbericht zum Integrationskonzept beschrieben.' Seit Janu-
ar 2016 ist die Selbsthilfe-Kontaktstelle Modellstandort im Projekt ,Migration und
Selbsthilfeaktivierung®. Partner sind das MGEPA, die AOK NORD-WEST sowie der
DPWV NRW mit dem Schwerpunkt auf russischsprachige Zuwanderer.

Durch das Projekt Familienselbsthilfe 2014/2015 konnte durch Veranstaltungen wie
.,menschenskind“ auch auf jungere Menschen zugegangen werden, um sie fir den
Selbsthilfegedanken zu gewinnen.

Die Selbsthilfe-Kontakistelle Bielefeld beteiligt sich an dem Projekt ,In-Gang-
Setzer®“, d.h. ehrenamtliche Selbsthilfegruppenmitglieder und engagierte, speziell
geschulte Personen unterstiitzen Selbsthilfegruppen in der Startphase.'® Die Selbst-
hilfe-Kontaktstelle fuhrt regelmaliige Supervisionstreffen fur die ,In-Gang-Setzer”
durch, organisiert und fuhrt in Abstimmung mit der BIGS, Burgerinformation Gesund-
heit und Selbsthilfekontaktstelle, Uberregionale Treffen mit ,In-Gang-Setzern“ aus
dem Kreis Gutersloh durch und akquiriert Teilnehmende fur die Weiterqualifizierung

'* Umsetzung des Integrationskonzeptes - MaRnahmenbezogenes Controlling - Zeitraum 2010- 2013,
Drucksache 0567/2014-2020, S. 88 ff.
16 Vgl.: http://www.in-gang-setzer.de/, 05.2016
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als In-Gang-Setzer fur bestehende Gruppen. Im Oktober und November 2016 wird
eine Schulung von neuen ,In-Gang-Setzern® durchgefuhrt.

Uber den gesamten Zeitraum wurde Offentlichkeitsarbeit betrieben.

6.2.3. Daten

¢ Die Anzahl der Selbsthilfegruppen hat sich im Zeitraum um rd. 220 bewegt.
Auflésungen und Neugrindungen hielten sich dabei die Waage.

6.2.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Mafdinahmen

e Kkeine
6.3. Suchtvorbeugung und Suchtbewaltigung

6.3.1. Ziele / Handlungsfelder

e Das in Entwicklung befindliche ,Praventionskonzept Alkohol Bielefeld® wird
umgesetzt.

e Familien mit Migrationshintergrund wird eine spezifische Suchtvorbeugung
angeboten (Projekt Familientreff).

6.3.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Im Gesundheitsziele-Zeitraum konnte das Projekt/Netzwerk ,Gemeinsam initiativ ge-
gen Alkoholmissbrauch® (GigA) ins Leben gerufen werden, welches verschiedene
Projekte und Mallnhahmen unter einem Dach biindelte.” Dies waren z.B. das Projekt
.Hart am Limit“ (HaLt), welches Jugendlichen und ihren Eltern nach einem Komatrin-
ken in der Klinik ein spezifisches Beratungsangebot macht. Dariuber hinaus entwi-
ckelte das Netzwerk auch neue Bausteine wie den ,Wegweiser fur Hilfsangebote bei
Alkoholproblemen* fiir Bielefelder Arztinnen und Arzte, eine Ausweitung des Angebo-
tes alkoholfreier Cocktails in der Gastronomie und bei Stadtfesten, Zusammenarbeit
mit den Tankstellen zum Thema Jugendschutzgesetz u.a. mehr. Projektibergreifen-
de Ziele waren dabei: der Aufbau einer vernetzten Alkoholpravention, Sensibilisie-
rung der politisch Verantwortlichen, der Behorden sowie Vereine und Verbande fur
GigA, Scharfung des Bewusstseins, insbesondere der Eltern im Hinblick auf ihre
Vorbildfunktion, Erh6hung des Einstiegsalters beim Alkoholkonsum und Verringerung
der konsumierten Menge von Alkohol.

6.3.3. Daten

Das Projekt HaLT suchte im Jahr 2013 85 in eine Klinik eingelieferte Jugendliche auf
(Vorjahr: 117 Falle), davon nahmen 76 Jugendliche an einem Beratungsgesprach teil
(88,4%). Bei 55 Jugendlichen lieRen sich auch die Eltern einbinden (64%). Das

' \igl. Drucksache-Nr. 7012/2009-2014
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Durchschnittsalter der aufgesuchten Jugendlichen betrug 15,4 Jahre (Vorjahr: 15,0
J.), 53% von ihnen waren mannlich. Zumeist wurden sie am Samstag aufgenommen
und hatten im Durchschnitt eine Blutalkoholkonzentration von 1,64 %.. Die Anzahl der
hospitalisierten Kinder aufgrund Komatrinkens schrumpfte zwischen 2010 und 2014
um 42,9%, wobei es einen Hohepunkt im Jahr 2012 gab (20 Falle). Die Anzahl der
Jugendlichen schrumpfte um 20,2% auf 79, diejenige der jungen Erwachsenen stieg
hingegen um 15% auf 92 (mit 2012 die hochsten Auspragungen). Insgesamt war fur
den beobachteten Zeitraum ein Rlckgang der Krankenhauszahlen erkennbar (-
7,3%).

Tab. 5 Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene im Krankenhaus wegen 1CD-10 F10
2014 2010-2014 in %

10 - 14 Jahre 14 15 20 14 8 -42.9
15 - 19 Jahre 99 94 105 104 79 -20,2
20 - 24 Jahre 80 71 92 74 92 15,0
Insgesamt 193 180 217 192 179 -7,3

Quelle: Izg.nrw.de

6.3.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Mafinahmen

e Das Monitoring der ICD-10 Diagnose F10 sollte fortgesetzt werden. Dabei soll-
te auch das ambulante Geschehen betrachtet werden, soweit Daten hierzu
vorliegen.

6.4. Multiresistente Erreger - Verringerung der Erkrankungsraten

6.4.1. Ziele / Handlungsfelder

o Ziel: Verringerung der Erkrankungsraten multiresistenter Erreger in den ver-
schiedenen Einrichtungen

e Strategie: Intersektorale Vernetzung der Akteure untereinander, um Kommu-
nikationsstérungen, Reibungsverluste oder gar Behandlungsabbriche an den
Schnittstellen zu vermeiden

e Strategie: Risikokommunikation gegeniiber der Offentlichkeit

6.4.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Der ,stillen Seuche” wurde in OWL vor dem Hintergrund eines Beschlusses der Ge-
sundheitsministerkonferenz von 2006 mit der Etablierung eines MRE-Netzwerkes
begegnet, bestehend aus den regionalen Gesundheitsamtern in OWL in Kooperation
mit der Arbeitsgruppe 7 ,Umwelt und Gesundheit®, der Fakultat fur Gesundheitswis-
senschaften, Universitat Bielefeld. Die definierten Ziele sind: Akteurlbergreifende
einheitliche Konzeptentwicklung zur Reduzierung der Ausbreitung von MRSA und
anderen multiresistenten Erregern; die Férderung und Sicherung der sektorenuber-
greifenden Versorgung; die Weiterentwicklung der Qualitat und Leistungsfahigkeit
des Gesundheitssystems; die Vermeidung hoher finanzieller Belastungen durch In-
fektionen und Verbreitung der Erreger sowie die Verbesserung der Handlungskom-
petenz im Umgang mit MRE. Das ortliche Netzwerk in Bielefeld ist intersektoral aus-
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gerichtet.’® Das OWL-weite Netzwerk hat zur Kommunikation der regionalen Akteure
und fir die Offentlichkeit den Internetauftritt www.mre-owl.net entwickelt, der ver-
schiedene Informationen bereithalt. Es bietet auf den Bedarf in OWL zugeschnittene
Fortbildungsveranstaltungen an. Das Netzwerk vergibt zudem nach einem abgestuf-
ten Verfahren ein Qualitatssiegel fur Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen (ur-
sprunglich das Qualitatssigel MRSA des MRE-Netzwerkes Nordwest, welches durch
das Euregionale Qualitats- und Transparenzsiegel abgeldst wurde). Seit Oktober
2014 wird es durch das ,Qualitatssiegel MRE fir Senioren- und Pflegeheime sowie
neue Wohnformen® erganzt.

Die Verringerung bzw. Vermeidung von MRE-Erkrankungen ist aber nicht nur auf der
professionellen Ebene der Gesundheitsdienste ein wichtiges Ziel. Um die Perspekti-
ve der Patientinnen und Patienten einzubeziehen, wurde vom Gesundheitsladen
Bielefeld e.V. zusammen mit der AG der BKK'n in OWL und mit Unterstitzung der
Universitat Bielefeld eine Befragung von Versicherten Uber ihre klinischen Erfahrun-
gen im Umgang mit MRE durchgefuhrt. In der Auswertung wurden kritische Situatio-
nen in den Kliniken in OWL und Empfehlungen aus Patientensicht dargestellt.

6.4.3. Daten

In Bielefeld haben alle vier Krankenhauser eines der Qualitatssigel ausgestellt be-
kommen. Darunter erreichten drei Krankenhauser eine Verstetigung (Abb. 4). Quali-
tatssigel fur Senioren- und Pflegeeinrichtungen sowie neue Wohnformen wurden in
Bielefeld noch nicht vergeben.

Abbildung 4

Die Siegel sind nach Erwerb fir 2 Jahre glltig. Danach erlischt die Galtigksit. Es
erfolgt keine automatische Re-Evaluation zur Uberprisfung, ob die zugrundeliegenden
Qualitatskriterien weiter erfillt sind.

Stadt/ Kreis Ort Klinik giiltig Siegel Verstetigt/ Versteti-
bis EQS1 gungs-
seit siegel
beantragt
Bielefeld Bielefeld Evangelisches 06/2017 Verstetigt
Krankenhaus Bielefeld 072015
gGmbH
Bielefeld Bielefeld Franziskus Hospital 0B/2017 “erstetigt
Bielefeld, Akademisches o725
Lehrkrankenhaus der
Medizinischen Hochschule
Hannover
Bielefeld Bielefeld Klinikum Bielefeld nre
Bielefeld Bielefeld Krankenhaus Mara gGmbH  0&/2017 Werstetigt
072015

Quelle: LZG.NRW

'® Krankenhauser, Hygiene-Arbeitskreis, niedergelassene Arztinnen und Arzte, Alten- und Pflegehei-
me, Pflegedienste, Krankentransport, Infektions-AG, Laboratorien (auch Krankenhauser), Apotheken,
Gesundheitsamt, Universitat.

31



6.4.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Mafdnahmen

Es sollten die bevdlkerungsbezogenen Infektionsraten auf ortlicher Ebene beobach-
tet werden, wie sie laut der letzten Novelle des IfSG demnachst dokumentiert wer-
den.

6.5. Reanimation - Forderung der Laienkompetenz

6.5.1. Ziele / Handlungsfelder

e Forderung der Laienreanimation

e Bildung einer intersektoral zusammengesetzten Arbeitsgruppe, die zur Woche
der Wiederbelebung September 2015 eine entsprechende Kampagne durch-
fuhrt

6.5.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Es wurde eine intersektoral besetzte AG gegrundet. Sie fuhrte zur Woche der Wie-
derbelebung eine Kampagne mit folgenden Einzelaktivitaten durch:

e eine offentliche Aktion auf dem Jahnplatz zur Férderung der Laienreanimation
(mit praktischer Reanimationsschulung) fur alle Bielefelder Burgerinnen und
Barger

e Unterrichtung von Schilern der 7./8. Klassen der Laborschule, der Martin-
Niemoller-Gesamtschule und der Bodelschwingh-Schule durch das EvKB in
Reanimation

e Unterrichtung von Lehrerinnen und Lehrern verschiedener Bielefelder Schulen
in Theorie und Praxis der Reanimation in der Stadthalle durch das Franziskus-
Hospital

6.5.3. Daten

Insgesamt konnten rd. 1.200 Personen in der Laienreanimation geschult werden.
Darunter waren 710 Burgerinnen und Burger, die auf dem Jahnplatz angesprochen
wurden, 250 Schulerinnen und Schuler der oben genannten Schulen sowie 140 Leh-
rerinnen und Lehrer. Hinzuzurechnen sind noch (~ 80-100) Schulungen im Rahmen
des Leistungsnachweises der Freiwilligen Feuerwehr Bielefeld auf dem Kesselbrink
am 26.09.2015 (betreut durch die Berufsfeuerwehr Bielefeld).

6.5.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Mafdnahmen

Die AG und ihre Aktionen zur Woche der Wiederbelebung sollten auch 2016 fortge-
fuhrt werden, um die Laienreanimation weiter zu férdern. Insbesondere die Etablie-
rung von Reanimationsschulungen an den Bielefelder Schulen sollte befordert wer-
den.
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6.6. Bielefeld - eine Stadt zum Gehen und Radfahren

6.6.1. Ziele / Handlungsfelder

e Starkung der Bewegungsférderung durch Gehen und Radfahren

e Gestaltung des offentlichen Raums in Bielefeld derart, dass Menschen sich
beim Radfahren und Gehen subjektiv sicher flhlen, es als attraktiv empfinden,
sich hier zu bewegen und sie auf effiziente Weise ihre Ziele (Bewegung oder
Ortliches Ziel) erreichen kdnnen.

e Zum sicheren Bewegen gehort eine sichere Infrastruktur, die Zunahme des
Radverkehrs (,Safety-in-number-Effekt®) und eine besondere Ricksichtnahme
der motorisierten gegenuber nicht motorisierten Verkehrsteilnehmern.

e Zwischenziel: spatestens im Jahre 2020 einen Radverkehrsanteil von 25% er-
reichen. Mindestens 40% aller Wege sollten dann zu Ful® oder mit dem Fahr-
rad erfolgen und eine weitere Steigerung des Rad- und FulRverkehrsanteils in
der Folgezeit ist anzustreben. Angesichts der Erfahrungen aus vergleichbaren
Stadten ist dieses Ziel erreichbar.

6.6.2. Zusammenfassung der Entwicklung

Die Kommunale Gesundheitskonferenz setzte sich ausfuhrlich mit Themen im Spekt-
rum ,Umwelt und Gesundheit* wahrend der Laufzeit der Bielefelder Gesundheitsziele
auseinander, so unter anderem auch mit der alltagsnahen Bewegungsforderung in
den Stadten entsprechend der Toronto-Charta fiir Bewegung.'® Eine Initiative von
adfc Bielefeld, www.medi.owl, der Kinder- und Jugendarzte, der Initiative der Biele-
felder Hausarzte sowie die Universitat Bielefeld entwickelte dabei das Positionspa-
pier ,Bielefeld — eine Stadt zum Gehen und Radfahren®, welches in verschiedenen
politischen Gremien und der Kommunalen Gesundheitskonferenz vorgestellt wurde.
Es wurde 2015 in das Auditverfahren BYPAD ("Bicycle-Policy-Audit") der Stadt Biele-
feld eingebracht, welches darauf zielt, im Frahjahr 2016 mit einem Konsens zur Rad-
verkehrsférderung abzuschlieRen.?°

Darlber hinaus wird das EU-Projekt STARS zur Forderung des "Bewegten Schulwe-
ges" begleitet, welches darauf zielt, die Zahl der Schulerinnen und Schuler, die mit
dem Fahrrad zur Schule fahren zu erhéhen und dadurch den Transport mit dem Auto
zu verringern. Auch dieses Projekt wird voraussichtlich 2016 abgeschlossen und
ausgewertet.?'

6.6.3. Daten

e entfallt

19 Vgl.: http://www.world-heart-federation.org/publications/heart-beat-e-newsletter/heart-beat-january-
2011/in-this-issue/the-toronto-charter/, 04.2016

*® Drucksachen-Nr. 1473/2014-2020

2 Vgl. http://starseurope.org/bielefeld.php, 04.2016.STARS steht fir ,Sustainable Travel Accreditation
and Recognition for Schools”.
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6.6.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Mafdnahmen

Das Ziel Bewegungsforderung durch Gehen und Radfahren wird in Bielefeld weiter
verfolgt. Das Positionspapier ,Bielefeld — eine Stadt zum Gehen und Radfahren® soll-
te in den neuen Bielefelder Gesundheitszieleprozesses Eingang finden. Die im BY-
PAD-Verfahren erarbeiteten Ziele werden einem formalen politischen Beschlussver-
fahren zugefuhrt. Der durch STARS angesto3ene Prozess sollte in einem ganzheitli-
chen und nachhaltigen Konzept schulischer Bewegungsforderung munden.

7. Gesundheitsberichterstattung

7.1. Ziele /| Handlungsfelder

e Ziel: Die Gesundheitsberichterstattung stellt der Kommunalen Gesundheits-
konferenz und ihrer Arbeitsgruppen bzw. Netzwerken sowie der Offentlichkeit
regelmafig Informationen uber die gesundheitliche Lage und Versorgung ins-
besondere der Bielefelder Bevolkerung zur Verfugung

e Strategie 1: Die rd. 80 kommunal verfugbaren Indikatoren des Indikatorensat-
zes der Lander sollen fur Bielefeld im Vergleich zu den vergleichbaren Kreisen
und kreisfreien Stadten in NRW in ihrer Aussagekraft fur das ortliche Gesund-
heitswesen gepruft werden.

e Strategie 2: Der Fachplan Kindergesundheit soll ausgewahlte Daten zur Kin-
dergesundheit kleinraumig abbilden.

7.1.2. Zusammenfassung der Entwicklung

7.1.2.1. 80 Kommunal verfiighbare Gesundheitsindikatoren

Die stadtische Gesundheitsberichterstattung bereitete die rd. 80 kommunal verfugba-
ren Indikatoren des 0.g. Indikatorensatzes in Kooperation mit dem Arbeitskreis der
Geschaftsfuhrungen Kommunaler Gesundheitskonferenzen in OWL und dem
LZG.NRW in einem Arbeitspapier auf. Hier werden die Daten in Form von Zeitreihen
ab 2005 und in Karten zum zuletzt verfigbaren Zeitpunkt sowie anhand von Refe-
renzwerten fur OWL und NRW dargestellt. Die Auswertung erwies sich hinsichtlich
einiger Indikatoren als Uberaus fruchtbar, um die Determinanten von Gesundheit, die
gesundheitliche Lage und die gesundheitliche Versorgung in Bielefeld mit Routineda-
ten einzuordnen. Das umfangreiche nicht-6ffentliche Arbeitspapier wurde der Kom-
munalen Gesundheitskonferenz vorgestellt und mindete in eine zusammenfassende
offentliche Informationsvorlage fur den Sozial- und Gesundheitsausschuss. Hier wur-
den die vorgenannten Aspekte des gesundheitlichen Geschehens anhand von 17
Kernindikatoren zusammenfassend beschrieben.?

22 Drucksachen-Nr. 2715/2014-2020.
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7.1.2.2. Fachplan Kindergesundheit / Kleinraumiger Gesundheitsbericht

Entwicklungsstand der Einschulkinder

Das Konzept ,Fachplan Kindergesundheit® konnte im vorgesehenen Zeitraum nicht
umgesetzt werden, weil Ressourcen fur viele Aspekte eines vertieften kleinraumigen
Vorgehens, z.B. die Analyse eines Quartiers hinsichtlich gesundheitlicher Belange,
nicht realisierbar war. Der Fachplan wurde in einen kleinrdumig orientierten Gesund-
heitsbericht umgewidmet, der Daten nach den statistischen Bezirken auswertet. Die
Fachplanidee wurde nicht aufgegeben, wird aber entsprechend der vorhandenen
Ressourcen weiterverfolgt. Eine verbesserte Kleinrdumigkeit soll unter Beachtung
des Datenschutzes schrittweise in die Datenerfassung des Gesundheits-, Veterinar-
& Lebensmitteliberwachungsamtes implementiert werden, um eine Grundlage fur
einen spateren Fachplan zu erzielen.?®

Der Gesundheitsbericht ,Der Entwicklungsstand der Einschulkinder 2010-2012 nach
statistischen Bezirken® wurde in der zweiten Sitzung der Kommunalen Gesundheits-
konferenz 2013 verabschiedet und zur Lesung im Jugendhilfe- und Sozial- und Ge-
sundheitsausschuss vorgestellt, bevor er zur Lesung in den Bezirksvertretungen Jol-
lenbeck, Schildesche, Senne, Dornberg und Sennestadt gegeben wurde (den Be-
zirksvertretungen oblag die Beriucksichtigung des Berichts in ihren Tagesordnun-
gen).?* Er miindete im Zeitraum des Gesundheitszieleprozesses in folgende Umset-
zung der Handlungsempfehlungen: im statistischen Bezirk Heeper Fichten, wo eine
groRe Zahl von Einschulkindern mit auffalligen Befunden bzgl. des Mengenvorwis-
sens und Neubefunden des Zahlen- und Mengenvorwissens beobachtet wurden,
wurde in Folge mit den Kindertagesstatten im Jahr 2014 das Projekt ,Schnecke —
Bildung braucht Gesundheit® initiiert. Das Projekt ,Schnecke — Bildung braucht Ge-
sundheit” setzt passgenau an, in dem es sich mit drei Wahrnehmungssystemen be-
schaftigt, die fur das Lernen und die Leistung der Einschulkinder (und spateren Er-
wachsenen) eine grol’e Bedeutung haben: HoOren und Larmpravention, Sehen,
Gleichgewicht.?® Insbesondere durch die Férderung des Gleichgewichtssinns kénnen
bessere Ergebnisse in Deutsch und Mathematik erreicht werden.

Ein zweiter kleinraumig orientierter Gesundheitsbericht zum Thema Adipositas er-
schien. Trotz umfangreicher Datensatze konnte kein statistischer Bezirk anhand der
verwendeten statistischen Kriterien identifiziert werden, der stark abwich. Die eher
auf gesamtstadtischer Ebene angesiedelten Handlungsempfehlungen konnten noch
keiner systematischen Umsetzung zugefiihrt werden.?

7.1.2.3. Aufbau eines Stillmonitorings im Rahmen der

Schuleingangsuntersuchungen

Im Rahmen der Babi-Studie der Universitat Bielefeld (Fakultat Gesundheitswissen-
schaften) wird am Gesundheits-, Veterinar- und Lebensmitteliberwachungsamt im
Rahmen der Schuleingangsuntersuchung ein Stillmonitoring aufgebaut. Hintergrund

% Drucksachen-Nr. 2582/2009-2014 sowie Mitteilung an den Sozial- und Gesundheitsausschuss in
der Sitzung 026/2012 am 19.06.2012, TOP 2.1. Die Mitteilung erfolgte auch an den Jugendhilfeaus-
schuss.

** Drucksachen-Nr. 6436/2009-2014.

%5 \/gl.: http://www.bildung-kommt-ins-gleichgewicht.de/, 01.2016

%6 Drucksachen-Nr. 1650/2014-2020.
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ist, dass dies bereits seit vielen Jahren von der Nationalen Stillkommission am Bun-
desinstitut fur Risikoforschung gefordert wird, um die Umsetzung von Stillférderungs-
kampagnen besser beobachten zu konnen. Dieses Ziel konnte im Rahmen der Do-
kumentation im Mutterpass und auch nicht bei der Dokumentation der Friherken-
nungsuntersuchungen etabliert werden, so dass jetzt eine gewisse Hoffnung fur eine
Einbindung des Themas im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen gesetzt
wird. Ein erster Vortest in Kooperation mit der Universitat Bielefeld, dem LZG.NRW
und der nationalen Stillkommission verlief positiv.

7.1.3. Daten

entfallt

7.1.4. Empfehlung fiir neue Teilziele und Maf3nahmen

Die Beobachtung der Entwicklung der Gesundheitsdeterminanten, der ge-
sundheitlichen Lage und Versorgung sollte anhand der Kernindikatoren re-
gelmalig fortgeschrieben werden.

Bei einer Neuformulierung von Bielefelder Gesundheitszielen sollte verstarkt
eine Quantifizierbarkeit einbezogen werden, so dass ein Monitoring mit den
Routinedaten ermaoglicht wird.

Das Konzept eines Fachplanes Gesundheit sollte in Kooperation mit der Wis-
senschaft weiterverfolgt werden.

Die kleinraumigen Auswertungen der Schuleingangsuntersuchungen sollten
zum Teil wiederholt werden, um Erfolge von MalRnahmen in starker belasteten
Stadtteilen beobachten zu kdnnen. Aullerdem sollten thematische Schwer-
punkte erganzt werden (z.B. Impfungen und Friherkennungsuntersuchungen).
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