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|. Entschliel3ung

Teil 1 EntschlieBungstext

1. Einleitung

Mit ihrer EntschlieBung widmet sich die 10. Landesgesundheitskonferenz NRW ei-
nem Thema von hoher Aktualitat: Der sozial ungleichen Verteilung von Gesundheits-
risiken und gesundheitsfordernden Ressourcen. Sie geht darin der Frage nach,
inwiefern und fur welche Bevolkerungsgruppen objektiv nachweisbare Einfliisse so-
zialer Ungleichheit auf Gesundheit und Krankheit bestehen und welchen Beitrag die
Landesgesundheitskonferenz zur Minderung der damit verbundenen Probleme leis-
ten kann. Dabei geht es sowohl um Unterschiede zwischen den sozialen Schichten
als auch um Unterschiede aufgrund der Zugehdrigkeit zu einer bestimmten Sozialka-
tegorie (z.B. Geschlecht, Alter, Familienstruktur, Erwerbsstatus oder Nationalitat), die
mit spezifischen Lebensstilen und Lebenslagen verbunden sind. Ausgehend davon
sind differenzierte, auf spezifische Bevoélkerungsgruppen zugeschnittene Interventi-

onsmoglichkeiten zu entwickeln.

Bei der notwendigen Konzentration auf ausgewahlte Bereiche beschatftigte sich die

Landesgesundheitskonferenz mit folgenden Themenschwerpunkten:

Geschlechtsspezifische Aspekte von Gesundheit und Krankheit;
Schichtenspezifische Ungleichheiten der Gesundheit;

Pravention, Friherkennung und Lebensweisen;

gesundheitliche Versorgung von Wohnungslosen als Gemeinschaftsaufgabe;

Gesundheit von Zuwanderern.

Fur jeden dieser drei Kernbereiche werden jeweils die Ausgangssituation und die
anstehenden Herausforderungen beschrieben und Empfehlungen fir weitere not-

wendige Schritte gegeben.



2. Geschlechtsspezifische Aspekte von Gesundheit und Krankheit

Geschlechtsspezifische Aspekte sind sowohl im biologischen (Sex) als auch im sozi-
alen (Gender) Sinne fur Gesundheit und Krankheit von wesentlicher Bedeutung. In
vielen Bereichen bestehen Unterschiede zwischen den Geschlechtern: Art, Haufig-
keit und Auspréagung von Krankheiten sind hier ebenso wie das Gesundheitsverhal-
ten und die Krankheitsbewaltigung zu nennen. Hieraus ergeben sich Unterschiede
hinsichtlich der Gesundheitsrisiken, des Krankheitsspektrums und des damit verbun-
denen Einflusses auf Lebensqualitat und Lebenserwartung.

Bereits in den vergangenen Jahren wurden im Land Nordrhein-Westfalen in ver-
schiedenen Zusammenhangen Initiativen gestartet, die dazu beigetragen haben, das
Bewusstsein fur Unterschiede zwischen den Geschlechtern in Bezug auf Gesundheit
und Krankheit zu scharfen und erste Schritte fur konkretes Handeln auf der Landes-
wie auf der kommunalen Ebene einzuleiten. Dies betrifft Initiativen der Landesregie-
rung ebenso wie der Fraktionen des Landtags oder verschiedener Akteure beson-
ders auch auf der kommunalen Ebene. Bisherige geschlechtsspezifische Projekte
waren vor allem auf Frauen fokussiert, entsprechende Initiativen missen sich kinftig

auf Frauen wie auf Manner beziehen.

Die Herausforderungen, vor die Politik, Wissenschaft und Gesundheitswesen ge-

stellt sind, lassen sich beispielhaft an folgenden Bereichen verdeutlichen:

Lebenserwartung; diese differiert zwischen Frauen und Mannern zuungunsten
der Méanner betrachtlich. Politik, Gesundheitswesen und Forschung stehen vor
der Herausforderung, kausale Zusammenhénge zu identifizieren und dort, wo
Handlungsbedarf deutlich erkennbar ist, geeignete zielgruppenorientierte Mal3-

nahmen zu entwickeln und umzusetzen.

Herz-Kreislauf-Krankheiten; hier gibt es sowohl deutliche Unterschiede hinsicht-
lich der Risikofaktoren als auch hinsichtlich des Auftretens, z.B. des Herzinfarkts,

und der Inanspruchnahme von Rehabilitations- und Nachsorgeleistungen.

Psychische Erkrankungen, psychosomatische Stdérungen, Sucht; viele Er-

krankungen aus dieser Gruppe weisen deutliche geschlechtsspezifische Unter-
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schiede in Haufigkeit und im Zeitpunkt ihres Auftretens auf. Hier stellt sich die
Frage nach den Ursachen und den sich daraus mdglicherweise ergebenden Be-
handlungsstrategien.

Die Landesgesundheitskonferenz sieht Handlungsbedarf fiir eine starker geschlech-
terdifferenzierende Orientierung und setzt mit ihren Empfehlungen sowohl bei den
Rahmenbedingungen als auch bei speziellen Malihahmen bezogen auf die ausge-

wahlten Krankheitsgruppen an.

Die Empfehlungen beziehen sich auf

die Foérderung des Nichtrauchens unter Bertcksichtigung geschlechtsspezifischen
Risikoverhaltens,

die notwendige Verkurzung der Préahospitalphase bei Herzinfarkten bei beiden
Geschlechtern,

verstarkte PraventionsmalRnahmen zur Verringerung des Risikos von Herzkreis-
lauferkrankungen bezogen auf unterschiedliche Risiken bei Frauen und Mannern,
die Forderung der verstarkten Inanspruchnahme von notwendigen Rehaleistun-
gen bei Frauen nach Herzinfarkt,

die starkere Berucksichtigung des spezifischen Bedarfs von Frauen und Frauen
mit Kindern bei der psychiatrischen und Suchtkrankheitsbehandlung,
Qualitatsentwicklungen im Bereich der Brustkrebsversorgung,

die Erhdhung der Inanspruchnahme von Krebsfriherkennungsuntersuchungen
bei Mannern,

die Weiterentwicklung der Gesundheitsberichterstattung,

die Nutzung der kommunalen Gesundheitskonferenzen als Abstimmungsgremien
fur geschlechtsspezifische Fragestellungen und

die Verstarkung des Gender-Mainstreaming-Ansatzes durch den Ausbau von Be-
ratung, Wissenstransfer und Koordination, die verstarkte Bertcksichtigung in der
Gesundheitsforschung und die Realisierung der Chancengleichheit fur Frauen
und Manner in den Gesundheitsberufen.



3. Schichtenspezifische Ungleichheiten der Gesundheit

3.1. Pravention, Friherkennung und Lebensweisen

Zwischen der Hohe der sozialen Schicht und Krankheit und Sterblichkeit in einer Be-
volkerung wurde vielfach eine eindeutig gegenlaufige Beziehung nachgewiesen. Die-
se Beeinflussung geschieht nicht direkt, sondern U0Uber ein Bindel von
schichtspezifischen Einstellungen, Lebensstilen und Verhaltensweisen. Vor diesem
Hintergrund bewirken im Rahmen der Primérpravention allein Aufklarungsprogramme
uber gesundheitliche Risiken in der Regel keine erfolgreiche Verhaltens&nderung;
notwendig sind eine Verbesserung des Selbstmanagements, der sozialen Kompe-
tenzen und die Verbesserung struktureller Rahmenbedingungen zur Beeinflussung

gesundheitsschadigender Lebens- und Arbeitsbedingungen.

Die EntschlieBung der Landesgesundheitskonferenz setzt schwerpunktmaRig auf
Kinder und Jugendliche: Der Zigarettenkonsum nimmt unter jungen Menschen stark
zu. Betroffen sind vor allem Jungen und Madchen mit niedrigerer Schulbildung. Auch
Ubergewicht findet sich geh&uft in sozialen Schichten mit niedrigerem Bildungsni-
veau. Das Gleiche gilt fir das Auftreten von Karies. Auch bei der Inanspruchnahme
der gesetzlichen Friiherkennungsuntersuchungen kann davon ausgegangen werden,

dass ein Zusammenhang mit der sozialen Schicht besteht.

Vor diesem Hintergrund ricken Praventionsstrategien, die spezifische und nie-
derschwellige Zugangswege bereitstellen, starker in das Blickfeld. Dem Settingan-
satz (z.B. Kindergarten, Schule, Stadtteil, Arbeitsplatz/Betrieb) kommt dabei
besondere Bedeutung zu, weil er die Betroffenen dort erreichen, wo sie den Grol3tell
ihres Lebensalltags verbringen. Hier kann auf bestehende Aktivitdten aufgesetzt

werden.

Zu entwickelnde Strategien missen sich verschiedensten Herausforderungen stel-
len: Es geht um ein ganzheitliches Verstandnis von Gesundheit, die Notwendigkeit
einer rechtzeitigen und langfristigen Gesundheitsférderung, die Einbindung und die
Befahigung der Betroffenen, die Partizipation und Kooperation, integrierte Praventi-
ons- und Gesundheitsforderung — bzw. Stadtteilentwicklungskonzepte mit nieder-

schwelligen Zugangswegen, die gleichzeitige Bertcksichtigung von Verhaltnis- und
7



Verhaltenspravention und nicht zuletzt die Entwicklung integrierter Finanzierungs-

konzepte.

Die Landesgesundheitskonferenz setzt mit inren Empfehlungen sowohl bei konkre-
ten Projekten und MalRnahmen als auch bei strukturellen Weiterentwicklungen an.

Dabei geht es z.B. um

die Erhohung der Zahl vor allem jugendlicher Nichtraucher,

schul- und stadtteilbezogene Gesundheitsférderung bei Kindern und Jugendli-
chen,

zielgruppenspezifische Mal3nahmen zur Verbesserung der Inanspruchnahme der
Friherkennung,

Verbesserung der Durchimpfungsrate bezogen auf die Masern, Mumps, Roételn-
Impfungen

die Qualitatssicherung und Dokumentation von Malinahmen und Strategien der
Préavention,

die Weiterentwicklung der Gesundheitsberichterstattung mit einer verstarkten Zu-

sammenfihrung von Sozial- und Gesundheitsdaten.

3.2. Gesundheitliche Versorgung von Wohnungslosen

Die gesundheitliche Versorgung von Wohnungslosen und der von Wohnungslosigkeit
bedrohten Menschen ist eine Gemeinschaftsaufgabe. Die Ursachen von Woh-
nungslosigkeit sind vielfaltig und vielschichtig. Zur Uberwindung dieser Lebenslage
und zur gesellschaftlichen Reintegration bedarf es komplexer und differenzierter L6-
sungsansatze, die zugleich individuelle Hilfen und strukturelle Mallnahmen gegen
Armut und Unterversorgung beinhalten missen. Dem OGD kommt an der Schnitt-
stelle zwischen Kommunalverwaltung und Gesundheitswesen im Sinne der Sozial-

kompensation besondere Verantwortung zu.

Die Zahl obdachloser Menschen kann nur geschatzt werden. Fur Nordrhein-
Westfalen ist von rund 40.000 alleinstehenden wohnungslosen Menschen auszuge-
hen, davon rund 5.800 Menschen, die auf der Stral3e leben. Nach ebenso groben

Schatzungen sind etwa 10% von ihnen Frauen.



Die Herausforderungen, vor die das Gesundheitswesen gestellt ist, liegen in der
deutlich erhdhten Krankheitshaufigkeit und Krankheitsschwere sowie der erhdhten
Mortalitat der Wohnungslosen gegenuber der tbrigen Bevélkerung. Hier sind die
schwierigen Lebensbedingungen, insbesondere das tagliche Bemihen um physische
Existenzsicherung, aber auch strukturelle Barrieren des im Sinne einer ,Komm-
Struktur” organisierten Gesundheitswesens in Rechnung zu stellen. Nur durch nied-
rigschwellige aufsuchende Hilfen, eine Ergédnzung der Regelversorgung um eine
,Geh-Struktur”, Angebote interdisziplindrer Teamarbeit und eine gesicherte und an-
gemessene Finanzierung entsprechender zielgruppengerichteter Hilfeangebote wird
man den Anforderungen an eine bessere Versorgung Wohnungsloser gerecht wer-

den konnen.

Die Landesgesundheitskonferenz setzt sich vor diesem Hintergrund mit ihren Emp-
fehlungen fur eine nachhaltige Verbesserung der medizinischen Versorgung woh-

nungsloser Menschen ein. Die Empfehlungen betreffen

Projekte und Initiativen zur Verbesserung der Erst- und Akutversorgung,

ein abgestuftes Versorgungskonzept, orientiert an den Erfahrungen bestehender
Projekte und Initiativen der gesundheitlichen Versorgung Wohnungsloser,

die Durchfihrung eines Projekts zur Dokumentation der medizinischen Versor-
gung Obdachloser mit dem Ziel der Schaffung dauerhafter und angemessener Fi-
nanzierungsgrundlagen

die besondere Beriicksichtigung von Kindern und Jugendlichen im Bahnhofs- und
Wohnungslosenmilieu,

die Entwicklung der Voraussetzungen zur Ermdglichung von hauslicher Kranken-
pflege und Behandlung in Krankenwohnungen,

verstarkte Sensibilisierung der Offentlichkeit,

Weiterentwicklung der Gesundheitsberichterstattung.



4. Gesundheit von Zuwanderern

In Nordrhein-Westfalen leben derzeit rund 2 Millionen Menschen mit einem auslandi-
schen Pass. Die grol3te Gruppe stellen mit rund 700.000 die ttrkischen Mitbirgerin-
nen und Mitblrger dar. Nahezu gleich grol3 ist die Gruppe der Spataussiedler mit
tber 600.000 Menschen. Die Gruppe der Zuwanderer ist insgesamt sehr heterogen.
Auslander sind Uberproportional von Einkommensarmut und Arbeitslosigkeit betrof-

fen und auch relativ haufiger Bezieher von Sozialhilfe.

Zur gesundheitlichen Lage der Zuwanderer gibt der Bericht "Gesundheit von Zuwan-
derern in Nordrhein-Westfalen" Auskunft: Er weist darauf hin, dass es in vielen Be-
reichen deutliche Unterschiede sowohl in Bezug auf Krankheit und Gesundheit als
auch bei der Inanspruchnahme von gesundheitsbezogenen Leistungen durch Mi-
grantinnen und Migranten im Vergleich zur deutschen Bevélkerung gibt. Dies gilt z.B.
fur den Bereich der Infektionskrankheiten, bei Schwangerschaft und Geburt, der
Zahngesundheit, der Inanspruchnahme rehabilitativer Leistungen, den Bereich der
Unfalle und Berufskrankheiten sowie bei der psychischen Gesundheit.

Die soziale und wirtschaftliche Integration der in der Bundesrepublik Deutschland
lebenden Zuwanderinnen und Zuwanderer ist eine gesellschaftspolitische Aufgabe
von hohem Rang. Auch die Gesundheitspolitik muss sich diesen Herausforderun-
gen in wesentlich starkerem Mal3e stellen, als dies in der Vergangenheit der Fall war.
Zuwanderer haben zwar rechtlich den gleichen Zugang zu den Leistungen unseres
qualitativ hochentwickelten Gesundheitswesens; Barrieren, ihn zu nutzen, missen
aber Uberwunden werden. Die Sensibilisierung der Einrichtungen und Institutionen
des Gesundheitswesens fir die besonderen Belange von Migrantinnen und Migran-
ten, die Uberprifung der Anwendbarkeit und Wirksamkeit gesundheitspolitischer In-
strumente sowie die Aufklarung und Information Uber die Versorgungsangebote
stehen dabei im Mittelpunkt.

Die Landesgesundheitskonferenz sieht konkreten Handlungsbedarf auf unterschied-

lichen Ebenen, denen sie mit ihren Empfehlungen fir weitere notwendige Schritte
Rechnung tragt. Dies bezieht sich auf die folgenden Bereiche:
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Erhdhung des Stellenwertes des Themas der Gesundheit von Zuwanderern in der
gesundheitspolitischen Diskussion,

Weiterentwicklung bereits begonnener Initiativen und MaflRnahmen, z.B. im Be-
reich der Sucht- und Aids-Politik,

Verbesserung der kommunikativen Kompetenzen in den Einrichtungen und Insti-
tutionen des Gesundheitswesens,

starkere Berticksichtigung legitimer kultureller und religiéser Bedurfnisse,
verstarkte Initiativen im Rahmen der Koordination und Moderation, z.B. durch die
kommunalen Gesundheitskonferenzen,

MaRnahmen der Offentlichkeitsarbeit, z.B. im Rahmen von Veranstaltungen und
durch Nutzung moderner elektronischer Medien,

verstarkte Berilicksichtigung migrantenspezifischer Aspekte im Rahmen der Ge-

sundheitsberichterstattung.
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Teil 2 Empfehlungen

1. Empfehlungen zu geschlechtsspezifischen Aspekten von Gesund-

heit und Krankheit

Fur eine starker geschlechterdifferenzierende Orientierung gibt es in vielen gesell-
schaftlichen Bereichen und Politikfeldern Handlungsbedarf. Die Landesgesundheits-
konferenz konzentriert sich im Rahmen der ihr gegebenen Mdoglichkeiten mit ihren
Empfehlungen auf umsetzbare gesundheitspolitische Aktivitaten, die sich sowohl auf
Rahmenbedingungen und strukturelle Fragen als auch auf spezielle Mal3hahmen bei

den beispielhaft ausgewahlten Krankheitsgruppen beziehen.

1.1. Empfehlungen zu speziellen Krankheiten und Versorgungshbedarf

Die Verkirzung der Prahospitalphase ist nach wie vor eine der wichtigsten Vor-
aussetzungen fur eine erfolgreiche Herzinfarkttherapie bei beiden Geschlechtern
und bedarf deshalb verstarkter Bemihungen. Die Landesgesundheitskonferenz
regt hierzu Informationskampagnen an, die beispielsweise im Rahmen der Herz-
woche 2001 zielgruppenorientiert, d.h. z.B. schicht- und geschlechtsspezifisch
gestaltet werden konnten. Denkbar waren auch Folgeprojekte von HEUH ,Herzin-
farkt Erkennen Und richtig Handeln®. Hier wurden in verschiedenen Stadten und
Kreisen im Regierungsbezirk Arnsberg zwischen 1994 und 1997 erfolgreich ent-

sprechende Projekte durchgefihrt.

Die Ubersterblichkeit der Manner gegeniiber den Frauen im mittleren Lebensalter,
beruht zu einem Grol3teil auf den Herz-Kreislauferkrankungen, insbesondere dem
Herzinfarkt. Die hier zu Grunde liegenden Gesundheitsrisiken sollten verstarkt in
das Bewusstsein der Betroffenen selbst und der Institutionen des Gesundheits-
wesens geruckt werden. Die Landesgesundheitskonferenz hélt es daher fur not-
wendig, diese Zielgruppe bei PraventionsmalRnahmen im Zusammenhang mit 8
20 SGB V ausdricklich zu berticksichtigen.

Die Landesgesundheitskonferenz spricht sich dafir aus, die Hochrisikogruppe der

unter funfzigjahrigen Frauen, die rauchen und hormonelle Kontrazeptiva einneh-
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men, vermehrt Uber die bei ihnen bestehende Risikokonstellation zu informieren
und aufzuklaren. Insbesondere die Arzteschaft und die GKV unterstiitzen eine
entsprechende Risikominimierung bei den betroffenen Frauen durch geeignete

Malinahmen der Aufklarung und Beratung.

Die Landesgesundheitskonferenz sieht fur die beiden letztgenannten Empfehlungen
in der geplanten Landesinitiative ,Forderung des Nichtrauchens, Verringerung der
Tabakabhangigkeit” (s.u. 2.1.1) eine zentrale gesundheitspolitische Mallnahme zur
Starkung der Pravention im Hinblick auf das hohe Herzinfarktrisiko bei den dort ge-

nannten Gruppen.

Die Landesgesundheitskonferenz halt es fur erforderlich, offene Fragen im Zu-
sammenhang mit der geringeren Inanspruchnahme kardiologischer Rehabilitati-
onsangebote durch Frauen zu klaren. Es gibt hierzu laufende Studien, deren
Ergebnisse abzuwarten sind. Die Landesgesundheitskonferenz setzt sich dafir
ein, Frauen zur verstarkten Inanspruchnahme von notwendigen Rehabilitations-

leistungen zu ermutigen.

In den verschiedenen Bereichen der psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung ist auf eine verstarkte Berticksichtigung des spezifischen Bedarfs von
Frauen zu achten. Z. B. sollten innerhalb der bestehenden Strukturen vermehrt
Ruckzugsmaglichkeiten fur Frauen ermoglicht und auf ein ausgewogenes Ge-
schlechterverhaltnis beim medizinisch-therapeutischen Personal geachtet wer-

den.

Aufgrund der vielfach guten ersten Erfahrungen mit der Mutter-Kind-Behandlung
in der psychiatrischen- und Suchtkrankenbehandlung setzt sich die Landesge-
sundheitskonferenz fiir eine starkere Berlicksichtigung solcher Herangehenswei-

sen ein.

Die Landesgesundheitskonferenz halt es fur notwendig, die v.a. bei Mannern viel
zu geringe Inanspruchnahme von Untersuchungen zur Krebsfriherkennung (der-
zeit Beteiligung von 12% der Anspruchsberechtigten) zu verbessern. Sie greift

hierzu die zahlreichen Hinweise zur Bedeutung des Prostatakrebses fur Manner
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auf und unterstitzt die eben erst beginnende Selbsthilfebewegung zu diesem
Thema.

Ein im Rahmen der Umsetzung der zehn Gesundheitsziele Nordrhein-Westfalens
geplanter Workshop zur Bestandsaufnahme der gegenwartigen Situation der Fru-
herkennungsuntersuchungen kénnte mit der ausdrtcklichen Beriicksichtigung des
Prostatakrebses einen Einstieg fur die Entwicklung mannerspezifischer Projekte
darstellen.

Die Landesgesundheitskonferenz begrif3t die von der Ministerin initiierte und mit
den Beteiligten des Gesundheitswesens gemeinsam durchgefihrte “Konzertierte
Aktion gegen Brustkrebs” in Nordrhein-Westfalen. Hier wird derzeit auf Landes-
ebene ein umfassendes Konzept zur Verbesserung der Versorgung in den Berei-
chen Friiherkennung, Diagnostik, Behandlung und Nachsorge beim Brustkrebs in
vier entsprechenden Arbeitsgruppen erarbeitet. Ziele sind u.a. die Etablierung ei-
nes umfassenden Qualitatsmanagements, die Bildung flachendeckender Brust-
zentren mit verbindlichem Anforderungsprofil, die einheitliche
Verlaufsdokumentation der Brustkrebsfalle, die Verbesserung der Fritherkennung
und die Information, Begleitung und psychosoziale Beratung der Patientinnen. Ein
Zwischenbericht wird im Oktober 2001 mit den Verantwortlichen im

Gesundheitswesen erortert.

1.2. Rahmenbedingungen, strukturelle Fragen, Forschung

In Forschungs- und Praxisprojekten sollten die geschlechtsspezifischen Aspekte
im Sinne des Gender Mainstreaming verstarkt beriicksichtigt werden. Es bedarf
einer grundsétzlichen, systematischen Prufung des Gender-Ansatzes in Gesund-
heitsprojekten. Das Ministerium fur Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit wird
die Entwicklung eines entsprechenden Kriterienkataloges als Instrument zur U-

berprifung des geschlechtsspezifischen Ansatzes in Auftrag geben.

Die Landesgesundheitskonferenz empfiehlt, dass sich die kommunalen Gesund-
heitskonferenzen in Zusammenarbeit mit den Gleichstellungsbeauftragten der
kreisfreien Stadte und Kreise verstarkt mit geschlechtsspezifischen Fragestellun-
gen befassen. Das Gesundheitsministerium wird gemeinsam mit dem l6gd die

weitere Umsetzung geschlechtsspezifischer Themen in den kommunalen Ge-
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sundheitskonferenzen - durch Workshops und die Bereitstellung von Informatio-

nen - unterstutzen.

Die Koordinationsstelle ,Frauen und Gesundheit NRW* wird die Beteiligten des
Gesundheitswesens und die interessierten Kommunen durch Beratung und Wis-
senstransfer in der weiteren Entwicklung unterstiitzen. Hier sollen ferner auch mit
Unterstitzung des ,Zentrums fur Telematik im Gesundheitswesen® (ZTG) durch
Netzwerkbildung zwischen den interessierten Einrichtungen Transparenz und die

Entstehung von Synergieeffekten geférdert werden.

In zahlreichen Feldern gibt es offene Forschungsfragen, die sowohl die Sozial-
wissenschaften als auch die medizinischen Wissenschaften betreffen. Die Lan-
desgesundheitskonferenz fordert die Forschungseinrichtungen in NRW und
dartber hinaus auf, entsprechend dem Ansatz des ,Gender-Mainstreaming“ ge-
schlechtsspezifische Fragen starker zu berlcksichtigen und in ihren Projekten
grundsatzlich auf die Vermeidung von Gender Bias (geschlechtsspezifische Ver-
zerrungseffekte) zu achten. Solche Forschungsfragen betreffen z.B.: die Fragen
hinsichtlich der Unterschiede in der Lebenserwartung, die Einbeziehung von
Frauen in Therapiestudien, insbesondere in solche der Arzneimittelerprobung, of-
fene Fragen bei den Herz-Kreislauf-Krankheiten, den psychischen Erkrankungen,

psychosozialen Bedingungsfaktoren etc.

Die Landesgesundheitskonferenz weist auf Problemlagen und wahrgenommene
Defizite fir Frauen mit Behinderungen und chronischen Krankheiten hin. Hier ist
zu prufen, inwieweit geschlechterdifferenzierende Konzepte im Bereich der ge-

sundheitlichen Versorgung erforderlich sind.

Um vorhandene Erkenntnisse mdglichst transparent zu machen und verfligbares
Wissen aufzubereiten, ist es erforderlich, die Gesundheitsberichterstattung des
Landes weiterzuentwickeln. Diesem Ziel dient auch das vom Ministerium fur
Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit in Auftrag gegebene Projekt zum Ge-
sundheitsstatus hochbelasteter alterer Frauen unter besonderer Berlcksichtigung

der Situation in NRW. Folgende konkrete Themen flr weitere Berichtskapitel sind
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bereits vorgesehen (s. Vorschlage fur weitere Themen im Gesundheitsbericht
NRW 2000):
Diabetes mellitus
Muskel- und Skeletterkrankungen (rheumatische Erkrankungen, Osteoporose)
Ursachen fur die Fruhsterblichkeit der Manner
Reproduktion
Schwangerschaft und Geburt
Frauen und Manner mit Behinderung
Krankheiten der Geschlechtsorgane.
Notwendig fur eine fundierte geschlechtsspezifische Berichterstattung ist auch die
Weiterentwicklung der Datenlage. Dies gilt fur die Gesundheits- und Sozialberichter-

stattung generell.

Die Umsetzung des Gender-Mainstreaming-Ansatzes wird entscheidend davon
abhangen, ob bei den Gesundheitsberufen die Chancengleichheit fir Manner und
Frauen verwirklicht wird. Zwar arbeiten im Gesundheitswesen insgesamt deut-
lich mehr Frauen als Manner, dieses allerdings weit Uberwiegend in den nachge-
ordneten Positionen. Leitungspositionen in Krankenh&usern sind derzeit mit rund
5% durch Frauen besetzt; einen Lehrstuhl in einer bettenfihrenden klinischen Ab-
teilung einer Universitatsklinik haben nur 2,3 % Frauen inne. Dabei ist zu bertck-
sichtigen, dass Frauen mittlerweile fast die Halfte aller erteilten arztlichen
Approbationen inne haben.

Die Landesgesundheitskonferenz halt es fur erforderlich, dass in den Universi-
tatskliniken und Krankenhausern, aber auch in den Organisationen des Gesund-

heitswesens mehr Flihrungspositionen mit Frauen besetzt werden.
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2.

2.1.

2.1

Empfehlungen zu schichtenspezifischen Ungleichheiten der Ge-

sundheit

Pravention, Friherkennung und Lebensweisen

1. Erh6éhung der Zahl vor allem jugendlicher Nichtraucher

Die Landesgesundheitskonferenz vereinbart, zum Thema ,Forderung des Nicht-
rauchens, Verringerung der Tabakabhangigkeit* eine gemeinschaftliche Landes-
initiative durchzufihren. Vor dem Hintergrund der anstehenden Umsetzung des §
20 SGB V auf Landesebene kommt dabei den Landesverbanden der Kranken-

kassen in Nordrhein-Westfalen eine besondere Verantwortung zu.

Diese Initiative steht sowohl im Zusammenhang mit der Konkretisierung der Ge-
sundheitsziele 2 (Krebs bekampfen) und 4 (Fortschreibung des Landespro-
gramms gegen Sucht) als auch mit der Umsetzung der EntschlieRung der

Landesgesundheitskonferenz von 1999 ,Gesundheit fur Kinder und Jugendliche*.

Schwerpunktmalfig richtet sich die Initiative an Kinder- und Jugendliche im Set-
ting Schule, wobei Aktionen und Programme vor allem in solchen Schulen durch-
gefuhrt werden sollen, die sich in sozial benachteiligten Stadtteilen befinden.
Zielgruppenorientierte Ansatze fur Madchen und Jungen sollen dabei beriicksich-
tigt werden. Das Ministerium fur Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit wird bei
der Landeskoordinierungsstelle Suchtvorbeugung in NRW GINKO eine Koordina-
tionsstelle einrichten, die neben der gemeinsamen Konzeptentwicklung mit den
an der Landesinitiative Beteiligten - insbesondere den Krankenkassen - auch die
Begleitung und Abstimmung der vorgesehenen Aktionen, Programme und Projek-
te vornimmt. Die Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz tbernehmen ar-
beitsteilig die Entwicklung und Durchflihrung konkreter Programmaktivitaten unter

dem Dach der Gemeinschaftsaktion.

Die Initiative wird sich aus einer Vielzahl von ,Bausteinen” zusammensetzen, so
dass jede beteiligte Gruppe die Mdglichkeit hat, vorhandene Aktivitdten einzu-

bringen. Dabei kann das jeweilige — auch kassenspezifische — Engagement of-
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fentlich sichtbar zum Ausdruck gebracht werden. Angestrebt wird eine flachende-

ckende Zielgruppenerreichung in NRW.

Die Landesgesundheitskonferenz empfiehlt, die positiven Erfahrungen erfolgrei-
cher PraventionsmalRnahmen, -projekte und -programme zur Raucherentwth-
nung bzw. zur Nikotinvermeidung auszuwerten, zu dokumentieren und offentlich
zu machen. Sie regt an, dass die beteiligten Akteure (Arztekammern, Kranken-
kassen, Offentlicher Gesundheitsdienst u.a.) auf Basis der vorliegenden Erfah-
rungen Praventionsleitlinien zum Thema Rauchen entwickeln, die den regionalen
Akteuren im Gesundheitswesen sowie den Schulen Orientierung und Hilfestellung
bei der Konzipierung eigener Praventionsmafl3nahmen geben. Um dem sich ab-
zeichnenden Trend zum Rauchen bei jungen Leuten Einhalt zu gebieten, missen
die Anstrengungen darauf gerichtet werden, erprobte schul- und stadtteilbezoge-
ne Praventionsmal3nahmen zu verbreitern, um hiertber eine groR3ere Flachenwir-
kung zu erzielen. Mit Blick auf die sozial bedingte Ungleichheit der
Gesundheitschancen sind lokale Prioritaten zu setzen. Die Landesgesundheits-
konferenz spricht sich zudem dafir aus, die Thematik verstarkt im Rahmen der

Lehrerfortbildung zu erértern.

2.1.2. Gesundheitsforderung bei Kindern und Jugendlichen

Die Landesgesundheitskonferenz hat bereits im Jahr 1999 Empfehlungen zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in Nordrhein-Westfalen unterbreitet. Sie ha-
ben nichts an Aktualitat eingebuf3t und missen im Bereich kindertagesstatten-, schul-
und stadtteilbezogener Pravention weiterverfolgt werden. Hierzu gehort insbesondere
die Entwicklung schichten- und geschlechtsspezifischer sowie auf das Alter bezoge-
ner Malinahmen u.a. zur Aufklarung tber Bewegungsstérungen und Unfallverhitung,
uber Essstérungen und Suchtverhalten. Die Landesgesundheitskonferenz unterstuitzt
in diesem Zusammenhang alle zielgruppenorientierten Maf3nahmen, die die Hand-
lungskompetenz starken und zugleich durch eine Verbesserung der Lern-, Arbeits-
und Lebensbedingungen Gesundheit nachhaltig fordern. Hierin sollten auch die neu-
en Medien einbezogen werden. Sie halt es weiterhin fur erforderlich, der Gesund-
heitserziehung und —forderung in der Schule und im Stadtteil gro3ere Beachtung zu
schenken und fordert die verantwortlichen Akteure auf, die vor Ort tatigen Lehrerin-

nen und Lehrer, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter und Sozialpadagoginnen und
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Sozialpadagogen hierin zu unterstitzen. Die Landesgesundheitskonferenz raumt
interdisziplinar, kooperativ und integrativ angelegten Praventionsmaflinahmen Vor-

rang ein und fordert, die Projektférderung daran auszurichten.

2.1.3. Verbesserung der Durchimpfungsrate bezogen auf die Masern-,
Mumps-, Roteln —-Impfungen (MMR-Impfungen)

Die Verbesserung der Durchimpfungsrate bezogen auf die Masern-, Mumps-, Rételn-
Impfungen (MMR-Impfungen) ist ein dringendes gesundheitspolitisches Anliegen.
Von einer nicht ausreichenden Durchimpfung sind sozial benachteiligte Gruppen
zwar nicht ausschliel3lich, aber doch schwerpunktmafig betroffen.

In gemeinsamer Umsetzung eines Beschlusses der Gesundheitsministerkonferenz
der Lander und in Einklang mit allen Staaten der européaischen Region der WHO wird
das Ziel verfolgt, durch eine 95%-ige zweimalige Durchimpfung die Masern bis zum
Jahre 2007 zu eliminieren. Die Landesgesundheitskonferenz verabschiedete hierzu
das ,Aktionsprogramm zur Verhitung von Masern, Mumps und Rételn in Nordrhein-

Westfalen“.

2.1.4. Zielgruppenspezifische MalBhahmen zur Verbesserung der Inanspruch-
nahme von Fruherkennung

Die Landesgesundheitskonferenz halt Bemihungen aller Beteiligten fur erforder-
lich, um die Inanspruchnahme der gesetzlichen Friiherkennungsuntersuchungen
deutlich zu verbessern. Erfolgversprechend sind dabei zielgruppenspezifische
Strategien und Malinahmen, die die Besonderheiten der einzelnen Zielgruppen
(Unter-, Mittel- und Oberschicht jeweils unter Beachtung des Geschlechts und
des Alters) bertcksichtigen. Die Landesgesundheitskonferenz weist in diesem
Zusammenhang auf die unter Teilziel 4 des Ziels "Krebs bekdmpfen" bereits ver-
einbarte Durchfihrung eines Workshops hin, in dem geeignete MalRnahmen der
Friherkennung von Krebserkrankungen identifiziert werden sollen. Dabei geht es
insbesondere um die Analyse der gegenwartigen Situation und von Fragen der
Zielgruppenspezifitat sowie die Entwicklung von Erreichbarkeitsstrategien und
Qualitatsstandards.

Die Landesgesundheitskonferenz empfiehlt die Entwicklung von Modellen zur

Verbesserung der Inanspruchnahme der Friherkennung durch die Bevoélkerung
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insgesamt und besonders durch soziale Risikogruppen. Sie bittet die Kranken-
kassen und Kassenarztlichen Vereinigungen in Nordrhein-Westfalen, entspre-
chend aktiv zu werden. Als mdgliche Ansatzpunkte fir solche Modelle werden
das Setzen von Anreizen z.B. durch Bonus-Regelungen oder die Verringerung
von Zugangsbarrieren durch Erinnerungs- oder Einladungsverfahren diskutiert.
Die in den Modellprojekten gemachten Erfahrungen sollen evaluiert und z.B. tber
den Projektverbund "Gesundes Land" in einer standardisierten Form allen Inte-

ressierten zur Verfigung gestellt werden.

Ein besonderes Augenmerk gilt nach wie vor der Gesundheit von Schwangeren
und Neugeborenen aus sozialen Risikogruppen. Hier sind in der Vergangenheit
im Rahmen des Landesprogrammes "Gesundheit von Mutter und Kind" verschie-
dene Ansatze zur Optimierung der Versorgung im Rahmen aufsuchender Betreu-
ung erprobt worden. Hierzu hatten die Gesundheitsamter speziell ausgebildete
Familienhebammen eingesetzt. Kernanliegen war von Beginn an insbesondere,
die Teilnahmerate an den Fruherkennungsuntersuchungen zu verbessern. Ge-
pruft wird derzeit, ob mit einem weiteren Projekt des Landes nunmehr eine Ver-
netzung dieses auf den OGD bezogenen Ansatzes mit niedergelassenen

Hebammen in ausgewahlten Regionen erfolgen kann.

2.1.5. Qualitatssicherung und Dokumentation von MalBhahmen und Strategien

Stadtteil- und schulbezogene Praventionsansatze mussen auf ihre Effizienz hin G-
berpruft werden. Evaluation und Qualitatssicherung missen zum festen Bestandtell
aller Praventionsprojekte werden. Hinsichtlich offenkundiger Defizite (z.B. unzurei-
chende Dokumentation) besteht Beratungs- und Qualifizierungsbedarf. Die Doku-
mentation und Veroffentlichung erfolgreicher, aber auch fehlgeschlagener
PraventionsmalRnahmen und —modelle findet bislang an unterschiedlichen Orten mit
unterschiedlicher Intensitat und Qualitat statt. Mit der Umsetzung des § 20 SGB V
wird fur die GKV zukinftig eine systematische Qualitatssicherung und Ergebnisaus-
wertung erfolgen. AuRerdem wird empfohlen, beim I6gd eine Dokumentationsstelle
einzurichten, die vorhandene Ansatze und Erfahrungen u.a. aus den kommunalen

Gesundheitskonferenzen transparent macht.
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2.1.6. Gesundheitsberichterstattung

Auf die Notwendigkeit der Weiterentwicklung der Gesundheitsberichterstattung ha-
ben bereits vorangegangene Landesgesundheitskonferenzen hingewiesen. Um
Problemfelder zu identifizieren und geeignete Interventionsstrategien planen zu kon-
nen, bedarf es einer besseren Zusammenfuhrung von Sozial- und Gesundheitsdaten.
Die zustandigen Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz werden prufen, inwie-
weit soziodemographische Angaben (Bildungsstand, beruflicher Status und Einkom-
men) in kontinuierliche Statistiken zur Friherkennung einbezogen werden kdnnen.
Eine wertvolle Informationsquelle steht aul3erdem mit der Schuleingangsuntersu-
chung zur Verfugung: die Landesgesundheitskonferenz hélt die modellhafte Erpro-
bung der Mdglichkeit, in dieser Untersuchung auch soziodemographische Angaben
zu erheben, fir sinnvoll.

Mit dem Gesundheitssurvey Nordrhein-Westfalen als erweiterter Stichprobe des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998/1999 stehen fur Nordrhein-Westfalen ausreichen-
de Daten zur Verfiigung, um die Inanspruchnahme von Friherkennungsmal3nahmen
durch verschiedene soziale Schichten darzustellen. Die Landesgesundheitskonfe-
renz bittet die Landesregierung, die Datenlage zuklnftig durch Surveys zu ergéanzen

und zu verbessern.
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2.2. Empfehlungen zur gesundheitlichen Versorgung von Wohnungs-

losen

Die Landesgesundheitskonferenz setzt sich fur eine nachhaltige Verbesserung der
medizinischen Versorgung obdachloser Menschen ein. Als besonders dringlich sieht
sie die Erst- und Akutversorgung alleinstehender Wohnungsloser an. Solidaritat und
soziale Gerechtigkeit als Kernwerte unserer Gesellschaft und des sozialstaatlichen
Gesundheitswesen sind daran zu messen, dass die fur das Gesundheitswesen Ver-
antwortung Tragenden gemeinschaftlich das Problem aufgreifen und in gemeinsamer
Verantwortung Loésungsschritte unternehmen. Die Datenlage und die vorliegenden
praktischen Erfahrungen in einer Vielzahl von Projekten und Initiativen stellen die
Basis fur solche erforderlichen Mal3Bhahmen dar. Die Landesgesundheitskonferenz
sieht es als zweckméaRig an, bestehende sinnvolle Projekte und Initiativen zur Ver-
besserung der Erst- und Akutversorgung obdachloser alleinstehender Menschen ab-
zusichern, die Versorgung der Wohnungslosen mit Behinderung und chronischer
Erkrankung zu verbessern und weitere Schritte eher grundsatzlicher und struktureller

Art einzuleiten.

2.2.1. Weiterentwicklung bestehender Ansatze

Die Landesgesundheitskonferenz empfiehlt allen Verantwortlichen im Gesundheits-
wesen, die sich aus den interdisziplindren Projekten und Initiativen der medizinischen
Versorgung als wirksam und zweckmaRig herauskristallisierten Versorgungselemen-
te als Orientierung beim Aufbau und der Weiterentwicklung der Erst- und Akutversor-
gung zu nutzen. Bei der Entwicklung von Versorgungsangeboten ist sinnvollerweise
nach einem abgestuften Versorgungskonzept - z.B. StralRenbesuche, Einséatze einer
fahrbaren Ambulanz, Sprechstunden in Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe, Be-
handlung in Krankenwohnungen - vorzugehen. Diese Versorgungselemente und das
Stufenkonzept sind von der ,Bundesarbeitsgemeinschaft medizinische Versorgung
wohnungsloser Menschen* erarbeitet worden und konnen bei der Arztekammer

Westfalen-Lippe angefordert werden.
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2.2.2. Kinder und Jugendliche

Besondere Aufmerksamkeit sollte der gesundheitlichen Situation von Kindern und
Jugendlichen im Bahnhofs- und Wohnungslosenmilieu gewidmet werden. Minderjah-
rige stellen eine nicht zu vernachlassigende Klientel in Versorgungsangeboten der

niedrigschwelligen medizinischen Hilfen fir Wohnungslose dar.

2.2.3. Krankenwohnungen

Kranke wohnungslose Menschen werden aufgrund der beschriebenen Besonderhei-
ten der Gesundheitsvorsorge haufiger als eigentlich erforderlich in Krankenh&user
eingewiesen, im Rahmen der stationaren Notfallversorgung behandelt und dann wie-
der auf die StralBe entlassen. Die Landesgesundheitskonferenz halt deshalb die
hausliche Krankenpflege und die voribergehende Behandlung in - an Wohnungshil-
fetrdger angegliederte - Krankenwohnungen fur geeignet, unnétige und kostspielige
Krankenhausbehandlungen zu vermeiden. Sie fordert das Land dazu auf, ggf. einen
Diskurs zu der Thematik zu organisieren, die Ergebnisse an das zustandige Bun-
desministerium fir Gesundheit heranzutragen und ggf. eine Gesetzesinitiative zur

Absicherung der hauslichen Krankenpflege zu prifen.

2.2.4. Schaffung dauerhafter und angemessener Finanzierungsgrundlagen.

Die Landesgesundheitskonferenz sieht die Schaffung dauerhafter und angemesse-

ner Finanzierungsgrundlagen als sehr dringlich an.

Grundsatzlich besteht ein lickenloser gesetzlicher Leistungsanspruch des obdachlo-
sen Menschen entweder gegentber der Krankenkasse oder dem zustandigen Sozi-
alhilfetrager. Auf Grund der spezifischen Bedingungen und der speziellen
Lebenssituation Obdachloser sind die vorwiegend in den Grol3stadten entstandenen
Initiativen zur Versorgung Obdachloser jedoch finanziell nicht abgesichert. Um in der
Zukunft zu tragfahigen Finanzierungsgrundlagen zu kommen, vereinbaren die Ver-
bande der gesetzlichen Krankenkassen, die Kassenarztlichen Vereinigungen Nord-
rhein und Westfalen-Lippe, die beteiligten Kommunen, die Arztekammern und das
Ministerium fur Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit, im Rahmen eines gemein-
samen Projekts eine Datenbasis der medizinischen Versorgung Obdachloser als

Grundlage fir eine gemeinsame Finanzierungsregelung zu schaffen. Das auf dieser
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Datenbasis zu erarbeitende gemeinsame Finanzierungskonzept wird der 11. Lan-

desgesundheitskonferenz zur Beschlussfassung vorgelegt.

Eine Poolfinanzierung, die auch die Finanzierung der nicht klarbaren Falle einschlief3t
und als Gemeinschaftsaufgabe der Gesetzlichen Krankenversicherung (Krankenkas-
sen, Vertragsarzte) und der Sozialhilfetrager zu definieren ware, wirde bestehende
Defizite am unburokratischsten angehen. Dies sto3t jedoch an gesetzliche Barrieren,
da sowohl im SGB V als auch im SGB Xl und im BSHG der Leistungsanspruch per-

sonenbezogen und auf definierte und spezielle Leistungen formuliert ist.

Die Kommunen, Krankenkassen und Vertragsarzte werden aufgefordert, die beste-
henden gesetzlichen Mdglichkeiten, insbesondere das Instrument der Ermachtigung
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung sowie vereinfachter und be-
schleunigter Verfahren zur Feststellung des Versichertenstatus und der Leistungsbe-
rechtigung bereits jetzt so gut wie mdglich auszuschoépfen.

2.2.5. Die Offentlichkeit sensibilisieren

Die Landesgesundheitskonferenz fordert die Kommunalen Gesundheitskonferenzen
des Landes auf, die medizinische Versorgung obdachloser und in Wohnungsnot be-
findlicher Menschen auf die Tagesordnung zu setzen. Die Datenlage weist aus, dass
dies insbesondere eine Problematik der Grol3stadte und Stadte ist. Die Initiativen
hierzu sollten von den Kommunen, ebenso aber auch von den anderen Beteiligten

der Kommunalen Gesundheitskonferenzen ausgehen.

2.2.6. Verbesserung der Erkenntnislage / Gesundheitsberichterstattung

Um die Datenlage weiter abzusichern, sieht es die Landesgesundheitskonferenz
fur erforderlich an, eine bundesweit einheitliche Wohnungsnotfallstatistik zu ent-
wickeln, die insbesondere auf einer einheitlichen Begrifflichkeit der Wohnungslo-
sigkeit aufbaut, um die quantitativen und qualitativen Strukturen und
Entwicklungen der Wohnungslosigkeit und Wohnungsnot gesicherter beobachten
zu konnen. Sie fordert hierzu die Bundesregierung auf, auf der Grundlage der
1998 im Auftrag des Statistischen Bundesamtes durchgefiihrten Machbarkeits-
studie die gesetzlichen Voraussetzungen fir eine bundeseinheitliche Wohnungs-

notfallstatistik zu schaffen. Der Vorschlag unterscheidet zwischen von
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Wohnungslosigkeit bedrohten Menschen und akut Wohnungslosen. Bei der ers-
ten Personengruppe sollten vor allem die Raumungsklagen, die hierzu fihrenden
Grunde, und der Ausgang der Verfahren erfasst werden. Bei der zweiten Perso-
nengruppe sollten Daten erfasst werden zu Haushaltsgrof3e, Art der Unterbrin-
gung, Grund der Unterbringung, Geschlecht, Staatsangehoérigkeit und Alter. Die
Datenerfassung sollte tber die Ordnungsamter, Sozialamter und die tGberortlichen
Tréager der Sozialhilfe erfolgen.

Erforderlich ist dartber hinaus die Weiterentwicklung der Gesundheitsberichter-
stattung mit einem besonderen Augenmerk fur die Schnittstelle zur Armuts- und
Sozialberichterstattung. Sie muss es ermoéglichen, die Gesundheits- und Versor-
gungslage von obdachlosen und in Wohnungsnot befindlichen Menschen hand-
lungsorientiert zu analysieren und zu bewerten. Das Land ist aufgefordert, die

Federfihrung zu tbernehmen.

Angesichts der sehr lickenhaften Daten- und Erkenntnislage der Gesundheitssi-
tuation obdachloser Madchen und Frauen sind dartberhinaus weitere Untersu-
chungen erforderlich, um spezifische Risiko- und Bedarfslagen identifizieren zu

kdnnen.
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3. Empfehlungen zur Gesundheit von Zuwanderern

Konkreter Handlungsbedarf besteht auf unterschiedlichen Ebenen:
3.1. Gesundheitspolitische Diskussion

Die Landesgesundheitskonferenz spricht sich dafir aus, dass das Thema Gesund-
heit von Zuwanderern in der gesundheitspolitischen Diskussion einen wesentlich ho-
heren Stellenwert bekommt. In einem Workshop ,Gesundheitliche Versorgung von
Migrantinnen und Migranten in Nordrhein-Westfalen — migrantenfreundliche Instituti-
onen“ im April des vergangenen Jahres haben Vertreter des Vorbereitenden Aus-
schusses der Landesgesundheitskonferenz sowie Experten aus den verschiedensten
Bereichen die vorhandenen Fragen und Probleme diskutiert und Vorschlage u.a. zur
Diskussion in der Landesgesundheitskonferenz erarbeitet. Die positiv besetzte Dis-
kussion um den "Standortfaktor Gesundheit" auf der Landes- wie der kommunalen
Ebene kann Leitlinie fur die 6ffentliche Behandlung auch des Themas Gesundheit

von Zuwanderern sein.

3.2. Weiterentwicklung bestehender Initiativen und MaRnahmen

Die Landesgesundheitskonferenz halt es fir erforderlich, dass bereits eingeleitete
und zum Teil von der Landesregierung geforderte Initiativen und Mal3nahmen durch

die Beteiligten weiter ausgebaut werden. Dies gilt insbesondere fir

die im Rahmen der Umsetzung des Landesprogramms gegen Sucht bereits ent-
wickelten und mit Landesmitteln geférderten Mal3nahmen zur Verbesserung der
Beratungs- und Hilfeangebote und zur Schaffung migrantenspezifischer Angebo-

te,
die im Rahmen der MalRnahmen des Landes gegen AIDS von der Landesregie-
rung modellhaft geférderten Projekte zur Entwicklung von kulturspezifischen

AIDS-Praventions- und Hilfeangeboten fur Migrantinnen und Migranten,

Projekte in der psychiatrischen Versorgung von Migrantenfamilien und
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Projekte zur Vermittlung berufsspezifischer Fremdsprachenkenntnisse und inter-

kultureller Kompetenzen fur Beschéftigte im Gesundheitswesen.

3.3. Kommunikative Kompetenzen

Voraussetzung fur die Sensibilisierung von Einrichtungen und Institutionen des
Gesundheitswesens sind vorrangig kommunikative Kompetenzen sowie eine kul-
turelle Offenheit und Akzeptanz von Gesundheitskonzepten aus anderen Kultur-
kreisen. Die Landesgesundheitskonferenz sieht es als notwendig an, dass
migrationsspezifische Aspekte verstarkt im Rahmen der Aus-, Fort- und Weiter-

bildung der Gesundheitsberufe berticksichtigt werden.

Gleichzeitig sollten Mehrsprachigkeit und kulturell vielfaltige Lebenserfahrung als
Qualifikationsmerkmal starker gewdrdigt und als Bewerbungsvorteil gewertet

werden.

Professionelle Dolmetscherdienste sollten effizient genutzt werden, d.h. durch
intelligente Vernetzung sollten mdglichst viele Einrichtungen von den vorhande-

nen Diensten profitieren.

Einen besonderen Stellenwert haben in diesem Zusammenhang auch mehrspra-

chige zielgruppenorientierte Broschiren und Informationen.

3.4. Kulturelle und religiose Bedurfnisse

Den unterschiedlichen legitimen kulturellen und religiésen Bedurfnissen sollte im
Rahmen vorhandener Mdglichkeiten durch raumliche Angebote (z.B. islamische Ge-
betsraume in Krankenhausern) und die Berucksichtigung kultureller Besonderheiten

in der Erndhrung Rechnung getragen werden.

3.5. Koordination und Moderation

Die Landesgesundheitskonferenz regt an, dass sich die kommunalen Gesund-
heitskonferenzen als lokale Koordinatoren, Moderatoren und Impulsgeber ver-
starkt mit dem Thema befassen. Sie regt ferner an, das Thema Soziale Lage und

Gesundheit und in diesem Zusammenhang auch das Thema der Gesundheit von
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Zuwanderern zu einem Schwerpunkt des Projektverbundes "Gesundes Land

Nordrhein-Westfalen" zu machen.

Der Offentliche Gesundheitsdienst tragt nach dem Gesetz Uber den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst im Zusammenhang mit der sogenannten Sozialkompensation
besondere Verantwortung bei der gesundheitlichen und psychosozialen Versor-
gung auch der Gruppen von Zuwanderern. Insofern ist die Stellung des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes als ,Anwalt* fir die Belange der Zuwanderer zu

starken.

3.6. Offentlichkeitsarbeit

Die Landesgesundheitskonferenz halt weiterhin MaRnahmen der Offentlichkeits-
arbeit wie Veranstaltungen, Fachkonferenzen und die Nutzung elektronischer

Medien fur notwendig.

Die Landesgesundheitskonferenz halt mehr Transparenz und Informationen tber
entsprechende Kompetenzen und vorhandene Leistungsangebote fur Migrantin-
nen und Migranten wie auch fir die Beschaftigten im Gesundheitswesen fir er-
forderlich. Sie begrit das vom Landesinstitut far den 6ffentlichen

Gesundheitsdienst erstellte Praxisheft ,Interkulturelle Gesundheitsférderung®.

Die Landesgesundheitskonferenz begruf3t weiterhin, dass im Rahmen des beim
»Zentrum far Telematik im Gesundheitswesen® (ZTG) im Aufbau befindlichen Bir-
ger- und Patienteninformationssystems ,,Gesundheit.NRW* ein Internet-Portal mit
einer Ubersicht tiber Projekte, Angebote und Dienste in Nordrhein-Westfalen zum
Thema Migration und Gesundheit eingerichtet werden soll, das den Austausch
von Informationen, Erfahrungen und Ideen ermdglichen wird.

In diesem Rahmen sollten auch Best Practice-Ansétze, wie etwa Verbundprojekte
zwischen spezialisierten Beratungsstellen mit muttersprachlichem Personal und
den Einrichtungen der Regelversorgung bekannt gemacht werden. Ein solches
Verbundprojekt ist beispielsweise an der Universitatsklinik fir Psychotherapie und

Psychosomatik in Essen erfolgreich etabliert worden.
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3.7. Gesundheitsberichterstattung

Die Landesgesundheitskonferenz sieht es als notwendig an, dass migrantenspezifi-
sche Aspekte in der Gesundheitsberichterstattung als Grundlage fur fundierte Analy-
sen und Bewertungen verstarkt berlicksichtigt werden. Hierbei kann auf den
Sonderbericht ,Gesundheit von Zuwanderern in Nordrhein-Westfalen* im Rahmen
der Gesundheitsberichterstattung NRW aufgesetzt werden. In diesem Zusammen-
hang ist zu priufen, inwieweit bei gesundheitsbezogenen Statistiken zukinftig ver-
starkt eine Differenzierung nach Nationalitdt und Migrationsstatus erfolgen kann. Ggf.
sollten Sonderauswertungen der den Indikatoren zu Grunde liegenden Daten vorge-
nommen werden. Die Daten des Gesundheitssurvey Nordrhein-Westfalen 2000 bie-
ten daruberhinaus weitergehende Erkenntnisse, die entsprechend genutzt werden
missen. Zu Spezialfragestellungen sind ggf. als weitere Mdglichkeit gesonderte Stu-

dien durchzufiihren.

29



ll. Hintergrundinformationen

1. Einleitung

Die Landesgesundheitskonferenz  NRW beschéftigt sich in diesem Jahr mit einem
Thema, dessen Aktualitat trotz wachsenden Wohlstands und gestiegener Wahlmdg-
lichkeiten in allen Lebensbereichen fur bestimmte Gruppierungen in unserer Gesell-
schaft nach wie vor gegeben ist: der sozial ungleichen Verteilung von Gesundheitsri-
siken und gesundheitsférdernden Ressourcen. Die im Gesundheitswesen Nordrhein-
Westfalens Verantwortung tragenden Institutionen und Organisationen widmen sich
unter Federfihrung des Ministeriums fur Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit
der Frage, inwiefern und fur welche Bevélkerungsgruppen objektiv nachweisbare
Einflisse sozialer Ungleichheit auf Gesundheit und Krankheit bestehen und welchen
Beitrag die Landesgesundheitskonferenz zur Minderung der damit verbundenen Pro-

bleme leisten kann.

Die soziale Verursachung von Krankheit wurde bereits seit Mitte des 19. Jahr-
hunderts thematisiert. Hinreichend gesichert ist seither der Einfluss von gesundheits-
schadigenden Lebens- und Arbeitsbedingungen, von unzureichender Hygiene und
von schlechten Wohnverhaltnissen auf die Genese und die Manifestation von Er-
krankungen. In diesen Zusammenhang sind damalige Forderungen nach einem weit-
reichenden Gesundheitsschutz durch den Staat, nach umfassenden Bildungsmal3-
nahmen und einem Ausbau der medizinischen Versorgung vor allem in unteren so-

zialen Schichten einzuordnen.

Wenngleich sich grundlegende Unterschiede zwischen den Schichten innerhalb des
letzten Jahrhunderts verringerten, so kann dennoch bis heute im internationalen Ver-
gleich westlicher Industriegesellschaften zwischen der H6he der sozialen Schicht wie
auch einzelner Indikatoren eines sozio6konomischen Status und der Morbiditat und
Mortalitat einer Bevolkerung vielfach eine eindeutig gegenlaufige Beziehung nach-

gewiesen werden.

Ansatze zur Beschreibung der vertikalen Differenzierung in einer Gesellschaft erkla-
ren jedoch nicht hinreichend die Unterschiede von Krankheitsrisiken und Gesund-
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heitschancen. Ausgehend von Grenzen des Schichtenkonzeptes werden seit Beginn
der 80er Jahre darUber hinaus Ansatze zur Erklarung horizontaler Ungleichheit dis-
kutiert. Demnach sind Krankheit und Sterblichkeit wie auch der Umgang mit Krank-
heit und das Gesundheitsverhalten je nach Zugehdrigkeit zu einer bestimmten Sozi-
allage unterschiedlich ausgepragt. Starker beachtet wird, dass Geschlecht, Alter und
Generation, Familienstruktur, Erwerbsstatus, Region und Nationalitat eng mit Poten-
zialen von Lebenschancen verknipft sind und ungleiche Arbeits- und Wohnverhalt-
nisse sowie unterschiedliche Formen der sozialen Absicherung die Lebensqualitat

von Menschen in starkem MalRRe beeinflussen.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die vertikale Struktur unserer Gesellschaft
nach wie vor einen sozialen Gradienten in Verbindung mit Krankheit und Gesundheit
bedingt. Dartber hinaus werden jedoch in Konzepten einer horizontalen gesell-
schaftlichen Differenzierung nach sozialen Lagen, sozialen Milieus und Lebensstilen
Moglichkeiten erdffnet, spezifische Benachteiligungen oder Bevorzugungen kleinerer
gesellschaftlicher Gruppen differenzierter zu analysieren. Das Problem ungleich ver-
teilter Gesundheitsrisiken lasst sich auf diese Weise praziser beschreiben und erkla-
ren. Interventionsmaoglichkeiten kdnnen auf spezifische Bevoélkerungsgruppen zuge-
schnitten und z.B. Unterschiede im Préaventions- und Vorsorgeverhalten von Angeho-
rigen bestimmter sozialer Lebenslagen insgesamt differenzierter angegangen wer-
den. Konzepte, die in diesem Zusammenhang auf reine Verhaltenspravention ab-
stellen, haben die angestrebten Ziele nicht erreicht. Sie sind zu unterstitzen durch
wirksame Maflinahmen der Verhaltnispravention, die eben diese soziale Umwelt mit

einbezieht und selbst zum Gegenstand ihrer Bemihungen macht.

Die Landesgesundheitskonferenz greift die beschriebenen Zusammenhange zwi-
schen sozialer Ungleichheit und Gesundheit und Krankheit aktiv auf. Sie tut dies vor
dem Hintergrund gesicherter Erkenntnisse und nachweislicher Datengrundlagen tber
Gesundheitsgefahrdungen in bestimmten sozialen Lagen und in Verbindung mit dif-
ferenzierten Sozialkategorien. Dabei liegt nahe, dass im Kontext der Entschlie3ung
der Landesgesundheitskonferenz die Auswahl der zu behandelnden Teilbereiche
begrenzt bleiben muss. Die in der Abfolge erkennbare Konzentration auf ausge-

wabhlte Bereiche erfolgte auf der Basis folgender Kriterien:
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nachweislich strukturelle Benachteiligung in der gesundheitlichen Versorgung;
Identifikation auf empirischer Basis mit vertretbarem Aufwand leicht moglich;
realistische Chance auf Umsetzbarkeit der erarbeiteten Losungsvorschlage.

Vor diesem Hintergrund beschaftigt sich die Landesgesundheitskonferenz in diesem

Jahr mit folgenden Themenschwerpunkten:

Geschlechtsspezifische Aspekte von Gesundheit und Krankheit;
Schichtenspezifische Ungleichheiten der Gesundheit

Pravention, Friherkennung und Lebensweisen

Gesundheitliche Versorgung von Wohnungslosen als Gemeinschaftsaufgabe;

Gesundheit von Zuwanderern.

2. Geschlechtsspezifische Aspekte von Gesundheit und Krankheit

2.1. Ausgangssituation

Geschlechtsspezifische Aspekte sind sowohl im biologischen (sex), als auch im so-
zialen (gender) Sinne fur Gesundheit und Krankheit von wesentlicher Bedeutung. In
vielen Bereichen bestehen Unterschiede zwischen den Geschlechtern: dies gilt fur
Art, Haufigkeit und Auspragung von Krankheiten, wie auch fur das Gesundheitsbe-
wusstsein und die Krankheitsbewaltigung. Die u.a. aus Verhaltensdifferenzen er-
wachsenden Unterschiede hinsichtlich der Gesundheitsrisiken spielen dabei eine
besondere Rolle, insbesondere auch in Anbetracht des sich andernden Krankheits-
spektrums mit der Zunahme chronischer Krankheiten und dem damit verbundenen
Einfluss auf Lebensqualitat und Lebenserwartung.

Die Bedeutung dieser Aspekte wurde auch durch die Frauenbewegung in den 70er
Jahren hervorgehoben. Sie hat mit ihrem Einfluss auf die gesellschaftliche Entwick-
lung auch wichtige Anst63e fur die Gesundheitspolitik gegeben. Damals ging es vor-
nehmlich um Fragen der Sexualitat, Verhitung, Schwangerschaft, Schwanger-
schaftsabbruch und Geburt, aber auch um die Selbstbestimmung der Frau in gesell-

schaftlichen Zusammenhéangen.
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In der jungeren Vergangenheit wurden die Fragen einer geschlechterdifferenzieren-
den Betrachtungsweise seitens der Wissenschaft und Politik zunehmend in einen
breiteren, Gesundheit und Krankheit umfassenden Zusammenhang gestellt. Auf der
Basis von Studienergebnissen, insbesondere aus den USA und einigen europai-
schen Léndern, aber zunehmend auch aus Deutschland, wird zwischenzeitlich die
Notwendigkeit belegt, eine starkere Geschlechterdifferenzierung im Zusammenhang

mit Gesundheit und Krankheit vorzunehmen.

Die Strategie des Gender-Mainstreaming, nach der die Geschlechterperspektive in
samtliche Handlungsstrange der Politik Eingang finden soll, ist bereits ein hochrangi-
ges politisches Ziel in der Européischen Union und wird auch in Deutschland in der

Gesundheitspolitik zunehmend diskutiert.

Im Land Nordrhein-Westfalen wurde in den vergangenen Jahren in verschiedenen
Zusammenhangen und auf unterschiedlichen Ebenen bereits eine Reihe von Initiati-
ven gestartet, die dazu beigetragen haben bzw. dazu beitragen, das Bewusstsein fur
eine entsprechende Geschlechterdifferenzierung zu scharfen, Forschungsfelder zu
benennen, die vorhandenen Erkenntnisse soweit wie moéglich transparent zu machen
und erste Schritte fur konkretes Handeln auf der Landes- wie der kommunalen Ebe-

ne einzuleiten:

So hat der nordrhein-westfalische Landtag — die Fraktionen der SPD und Biindnis
90/Die Griinen — im Jahre 2000 einen Antrag zur ,Frauengerechten Gesundheits-
politik” verabschiedet; zudem wird mit der Einrichtung der Enquéte-Kommission
"Zukunft einer frauengerechten Gesundheitsversorgung in NRW" im Dusseldorfer

Landtag eine langerfristige Perspektive fur dieses Thema eroffnet.

Mit dem geschlechterdifferenzierenden Gesundheitsbericht des Landes "Gesund-
heit von Frauen und Mannern in NRW" aus dem Jahre 2000 wird erstmals Uber
Gesundheitsrisiken, die gesundheitliche Lage und die gesundheitliche Versor-
gung in Bezug auf die Geschlechter differenzierend, und wo dies mdglich ist, ver-
gleichend berichtet und diese interpretiert, um die unterschiedlichen Belastungen,
bestehende Defizite, aber auch die Verfligbarkeit psycho-sozialer Ressourcen bei

beiden Geschlechtern zu verdeutlichen.
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Im Jahre 2000 wurde in Nordrhein-Westfalen die Koordinationsstelle Frauen und
Gesundheit NRW mit je einem Standort in beiden Landesteilen (KdIn und Bad
Salzuflen) gegriundet, um die Entwicklungen in diesem Bereich durch Vernetzung,

Beratung und Offentlichkeitsarbeit zu unterstitzen.

In den Kommunen des Landes wurden zum Teil die kommunalen Gesundheits-
konferenzen bereits dazu genutzt, sich dieses Themas auch auf Ebene der Stad-
te und Kreise anzunehmen. In der zum OGD-Gesetz erlassenen Ausfiih-
rungsverordnung wird ausdrtcklich die Mdglichkeit erdffnet, kommunale Gleich-

stellungsbeauftragte hierbei einzubinden.

Vom 25.10. — 23.11.2001 werden vom MFJFG gemeinsam mit den kommunalen
Gleichstellungsstellen landesweite Aktionswochen zum Thema ,Frauen und Ge-
sundheit* durchgefihrt.

Bisherige geschlechtsspezifische Projekte waren vor allem auf Frauen fokussiert. Im
Rahmen der Anh6rung im Dusseldorfer Landtag zum Gesundheitsbericht 2000 ,Ge-
sundheit von Frauen und Mannern in NRW* am 11.Mai 2001 wurde darauf hingewie-
sen, dass bislang zu wenig méannerspezifische Projekte durchgefiuhrt wurden. Ge-
schlechtsspezifische Projekte sollten sich daher zukinftig auf Gesundheit und

Krankheit von Frauen und Mannern beziehen.

2.2. Herausforderungen

Das Gesundheitswesen steht zunehmend vor der Herausforderung, sich mit seinen
Malnahmen starker auf bestimmte Zielgruppen zu konzentrieren. Dazu gehért auch,
verstarkt geschlechterdifferenzierende Ansétze in den verschiedenen Bereichen des
Gesundheitssystems im Sinne des Gender-Mainstreaming zu bertcksichtigen. Frau-
en und Manner stellen keine in sich homogenen Gruppen dar; die jeweilige soziale

Lage spielt neben und innerhalb der Kategorie Geschlecht eine bedeutende Rolle.

An einem sehr pragnant zwischen den Geschlechtern differierenden Gesundheitsin-

dikator, namlich der Lebenserwartung und an zwei Krankheitsgruppen soll beispiel-
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haft verdeutlicht werden, vor welche Herausforderungen Politik, Wissenschaft und

Gesundheitswesen bei diesem Thema gestellt sind:

Lebenserwartung

Die durchschnittliche Lebenserwartung der Menschen ist in der Vergangenheit konti-
nuierlich gewachsen. Einen wesentlichen Anteil daran haben der Ruckgang der
Sauglings- und Kindersterblichkeit sowie der Ruckgang der Muttersterblichkeit. Die
maximal mdgliche menschliche Lebensspanne hingegen ist seit Jahrtausenden un-
verandert. Sie wird heute jedoch signifikant vermehrt ausgeschopft (von Frauen hau-
figer als von Mannern). Diese Tatsache ist weltweit zu beobachten, besonders

ausgepragt in den westlichen Industrielandern.

Fur diesen erst in den vergangenen 100 Jahren aufgebauten Uberlebensvorteil der
Frauen bzw. fur die verkirzte Lebenserwartung der Manner gibt es zahlreiche Erkla-
rungsansatze (Landesgesundheitsbericht NRW 2000).

Diskutiert wird u.a. ein hoheres biologisches Uberlebenspotenzial bei den Frauen,
bedingt durch genetische Dispositionen und den darauf aufbauenden Besonderhei-
ten im Hormon- und Immunstatus, das durch verbesserte soziale, hygienische und
medizinische Bedingungen zum Tragen gekommen ist. Die mannliche Ubersterblich-
keit bei den Feten und Séauglingen ist mdglicherweise rein biologisch begrindet, u.a.

durch die x-chromosomal vererbten Krankheiten.

Innerhalb der Sozialwissenschaften wird der Frage nachgegangen, welche Rolle die
Unterschiede bzw. Ahnlichkeiten der Lebensbedingungen zwischen den Geschlech-
tern spielen. In Deutschland hat sich eine partielle Angleichung der Lebensstile von
Frauen und Mannern einschlie3lich des Risikoverhaltens entwickelt. Welche Veran-
derungen bezuglich der Lebenserwartung fir Frauen und Manner in Deutschland
sich dadurch moglicherweise ergeben werden, bleibt abzuwarten. Hierzu nur einige

Beispiele:

Bezuglich der Erwerbsquotenentwicklung zeigt sich fur Frauen zwischen 25 und

60 Jahren eine steigende Tendenz (Statistisches Bundesamt 2001). Gleichzeitig
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betragt der Anteil am Erziehungsurlaub, den Manner in Anspruch nehmen, kon-

stant ca. 2 %, und nur jeder 16. Mann arbeitet in Teilzeit.

Am Beispiel Rauchen lasst sich bei den jungeren Jahrgangen eine fast vollstan-
dige Angleichung des Risikoverhaltens von Frauen und Mannern nachweisen. Bei
den 55 bis 59 - jahrigen rauchen noch mehr als doppelt so viel Manner wie Frau-
en (30 % vs. 14 %). Bei den jungen Erwachsenen (18 bis 24 Jahre) hingegen ist
das Verhaltnis rauchender Frauen zu rauchenden Mannern mit 44 % vs. 49% na-

hezu gleich (Bundesministerium fur Gesundheit 2000).

Bei den jungen Mannern zwischen 15 und 29 Jahren besteht eine den gleichaltri-
gen Frauen gegenuber etwa dreifach erhdohte Mortalitdt durch Drogen, Unfélle
und Suizid, die Uber die vergangenen 15-20 Jahre sogar eine steigende Tendenz
zeigt. Und auch die Herz-Kreislauf-Krankheiten haben mit der Beeinflussbarkeit
von Risikofaktoren eine stark verhaltensabhangige Komponente, wenngleich die-
se allein das gravierend hoéhere Risiko der Manner in bestimmten Altersgruppen

nicht erklart.

Politik, Gesundheitswesen und Forschung stehen vor der Herausforderung, kausale
Zusammenhange zu identifizieren, und dort, wo Handlungsbedarf deutlich erkennbar
ist, z.B. bei der unterschiedlichen Entwicklung des Risikoverhaltens von Frauen und

Mannern, geeignete zielgruppenorientierte Malinahmen umzusetzen.

Herz-Kreislauf-Krankheiten

Wahrend noch am Ende des 19. Jahrhunderts Erkrankungen wie die koronare Herz-
krankheit und auch der Tod durch Herzinfarkt eher seltene Ereignisse waren, handelt
es sich dabei heute um regelrechte Volkskrankheiten. Quantitativ haben die Herz-
Kreislauf-Krankheiten fir Manner — und zwar bereits im mittleren Lebensalter - nach
wie vor eine grof3ere Bedeutung als fur Frauen. Neuere Studien belegen, dass diese
Erkrankungen nicht nur ebenfalls eine grof3e Relevanz fir Frauen haben, sondern
sich zwischen Méannern und Frauen unterschiedliche Auspragungen hinsichtlich der
Risikowahrnehmung, des Auftretens und der Inanspruchnahme des Versorgungs-

systems ergeben.
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Fur Manner und Frauen gelten als Hauptrisikofaktoren fir die Entwicklung von Herz-
Kreislauf-Krankheiten: Bluthochdruck, Hypercholesterinamie, Ubergewicht und Rau-
chen. Im zeitlichen Verlauf hat sich die Pravalenz der einzelnen Risikofaktoren unter-
schiedlich entwickelt (Thefeld 2000). Insgesamt weisen Manner Uber alle Altersgrup-
pen hinweg nach wie vor die htheren Risiken auf. Dies spiegelt sich wider in der U-
bersterblichkeit der Manner an Herz-Kreislauf-Krankheiten, die besonders deutlich
zwischen 35 und 64 Jahren besteht: im Jahr 1998 starben in dieser Altersgruppe in
Nordrhein-Westfalen am akuten Myokardinfarkt 733 Frauen, bei den Mannern waren
es mit 2763 mehr als dreieinhalb mal so viele (Landesamt fir Datenverarbeitung und
Statistik NRW). Angesichts des leicht zurickgehenden Raucheranteils bei den Man-
nern (seit 1992 minus 5,7%) und des leicht zunehmenden Raucheranteils vor allem
bei Madchen und jungen Frauen insgesamt (seit 1992 plus 3,3%, Mikrozensus 1999)

ist eine Relativierung dieser Ubersterblichkeit zu prognostizieren.

Die Risikofaktoren zeigen in ihrem Ausmald und ihrer Haufigkeit eine deutliche Ab-
hangigkeit von der sozialen Schicht. Grundsatzlich ist bei Ma&nnern lber die Jahre
von einer im Wesentlichen unveréanderten Risikobelastung auszugehen, wahrend
sich bei den Frauen in den letzten Jahren eine Zunahme der Risikobelastung entwi-
ckelt (Thefeld 2000).

Zwar treten Herzinfarkte bei jungeren Frauen (unter 50 Jahren) deutlich seltener auf
als bei gleichaltrigen M&nnern; im Falle eines Herzinfarktereignisses ist die Mortalitat
nach einer US-amerikanischen Studie jedoch bei Frauen mehr als zweimal so hoch
(Vaccarino 1999). Fur diese Altersgruppe ist auch in Deutschland ein hohes Mortali-
tatsrisiko bei Herzinfarkt bekannt. Als eine Hochrisikogruppe sind dabei Frauen, die

sowohl rauchen, als auch Kontrazeptiva einnehmen, anzusehen (Mannebach 2001).

Ein weiteres Problemfeld stellt die Prahospitalsterblichkeit dar. Relativ mehr Frauen
als Manner (44% versus 31%) sterben an ihrem Herzinfarkt, bevor sie ein Kranken-
haus erreichen (Landesgesundheitsbericht NRW 2000).

In diversen Studien konnte z.B. fur die Schweiz und die USA (Naegeli et al. 1998,
Vaccarino 1999) eine Frauen benachteiligende intensive und invasive Diagnostik und

Therapie gezeigt werden. Hierzu gibt es derzeit fir NRW keine Belege. Dennoch bie-
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ten sich auch hier Mdglichkeiten an, potenzielle Risiken bereits im Vorfeld zu mi-
nimieren. Hierzu gehort beispielsweise ein verstarktes Bewusstsein von Arztinnen
und Arzten hinsichtlich einer moglichen lebensbedrohlichen Herz-Kreislauf-
Erkrankung auch bei jingeren Frauen, das die Heilungschancen fir die Betroffenen

verbessern wirde.

Rehabilitationsleistungen werden international und auch in Deutschland von Frauen
weniger in Anspruch genommen als von Méannern. Dies ist vor dem Hintergrund zu
sehen, dass Anschlussheilbehandlung und Langzeitrehabilitation fur die Reinfarktpro-
phylaxe wesentliche Bedeutung haben.

Nach Statistiken des Verbandes Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR), die
etwa 60 bis 70 % aller Rehabilitationsleistungen tbernehmen — der tbrige Anteil wird
im Wesentlichen von der Gesetzlichen Krankenversicherung getragen -, betrug 1997
bei den unter 65-jahrigen in den wichtigsten Indikationsbereichen der kardiolo-
gischen Rehabilitation die unterschiedliche Inanspruchnahme in Nordrhein-Westfalen
7 : 1 zugunsten der Manner. Dieses Verhaltnis erklart sich nicht allein durch die un-
terschiedliche Haufigkeit von Herzerkrankungen bei Frauen und Mannern (Lan-
desgesundheitsbericht NRW 2000). Welche Grinde zur Unterinanspruchnahme fuih-

ren, istim einzelnen noch ungeklart.

Insgesamt gesehen sind geschlechtsspezifische Differenzen z.B. bei der Haufigkeits-
verteilung von Herz-Kreislauf-Krankheiten, bei speziellen Risikoprofilen oder Inan-
spruchnahme von Rehabilitationsmalinahmen damit offensichtlich. Unklar bleiben

vielfach noch die Ursachen und damit auch die moglichen GegenmalRnahmen.

Psychische Erkrankungen, psychosomatische Stérungen, Sucht

Viele Erkrankungen aus dieser Gruppe zeigen deutliche geschlechtsspezifische Un-
terschiede in der Haufigkeit und im Zeitpunkt ihres Auftretens. Dies wirft Fragen nach
den Ursachen dieser Geschlechterrelation und den sich daraus moglicherweise er-
gebenden Behandlungsstrategien auf. Um diese Situation anschaulich zu machen,
werden im Folgenden einige Beispiele aufgefuhrt:

Psychosomatische Stérungen treten bei Frauen etwa doppelt so haufig auf wie bei

Mannern (Richter 2001, Wittchen et al. 2000). Von einer der haufigsten psychischen
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Erkrankungen, der Depression, sind Frauen bis zu dreimal so haufig betroffen wie
Manner. Dieser jedoch nicht in allen Altersstufen gleichermal3en bestehende Ge-
schlechtsunterschied lasst sich auch in weltweiten Untersuchungen belegen und ge-
hort somit zu den stabilsten epidemiologischen Forschungsergebnissen. Fur die Ur-
sachen dieser Unterschiedlichkeit werden verschiedene Faktoren (u.a. divergierende
Belastungserfahrungen und Bewaltigungsstrategien, Hormonstatus) verantwortlich
gemacht (Remschmidt 1999).

Bei Magersucht und Bulimie, die vorrangig als psychosomatische Krankheitshilder
mit Suchtaspekten (in unterschiedlichen Auspragungen) betrachtet werden, sind 95
% der Betroffenen weiblich. Zur intensiveren Befassung mit diesem Thema verweist
die Landesgesundheitskonferenz auf die im Sommer veréffentlichte Fortschreibung
des ,Landesprogramms gegen Sucht”, das die Essstorungen in einem Exkurs be-
handelt.

Von Arzneimittelabhangigkeit sind in Deutschland fast 1,5 Millionen Menschen be-
troffen. Davon sind etwa 70 % Frauen. Frauen sind auch diejenigen, die bis zu zwei
Drittel der Medikamente mit Abh&ngigkeitspotenzial (z.B. Benzodiazepine) verordnet
bekommen. Der weitaus uberwiegende Teil dieser Medikamente ist verschreibungs-
pflichtig und wird u.a. aufgrund von bei Frauen besonders haufig diagnostizierten
psychosomatischen Erkrankungen verordnet. Der Verbrauch dieser Medikamente
steigt bei beiden Geschlechtern mit dem Alter an, allerdings bei Frauen auf einem
deutlich héheren Niveau als bei Mannern. Bei den betroffenen Frauen handelt es
sich haufig um Frauen in benachteiligten sozialen Lagen (Verbundprojekt — Frauen-
gesundheit in Deutschland 2001).

Bei anderen Suchtkrankheiten hingegen sind Manner gegeniiber den Frauen deut-
lich haufiger betroffen. Dies betrifft z.B. den Alkoholismus. Nach Schatzungen der
Deutschen Hauptstelle gegen Suchtgefahren, betragt das Geschlechterverhaltnis bei
den ca. 2,5 Millionen behandlungsbedurftigen Alkoholkranken 3 : 1 zuungunsten der

Manner (Landesprogramm gegen Sucht 1999).

Auch bei Analyse der Krankenhausfélle zeigen sich Unterschiede: hier findet sich in
der Altersgruppe der Uber 44-jahrigen Personen bei allen psychischen Krankheiten

(ohne Sucht) ein erheblich héherer Anteil (bis zu ca. einem Drittel) von Frauen. Eine
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Angleichung des Geschlechterverhaltnisses zeigt sich erst wieder ab einem Alter von
80 Jahren (Landesgesundheitsbericht NRW 2000).

Bei psychischen Erkrankungen von Frauen spielen vielfach geschlechtsspezifische
Erlebnisse eine Rolle. Bedeutung haben hierbei auch zum Teil sexuelle Gewalterfah-
rungen. Als krankheitsverursachend, -auslésend, oder —unterhaltend kbnnen u.a. die
schwer l6sbaren Widerspriiche zwischen den neuen gesellschaftlichen Anforderun-

gen und traditionellem Rollenverhalten wirken.

Neben diesen und weiteren moglichen psychosozialen Belastungsfaktoren spielen
auch die physiologischen Prozesse und natirlichen Hormonschwankungen im weib-
lichen Organismus eine wichtige Rolle bei den psychischen Krankheiten. In Zukunft
starker als bislang zu bericksichtigen sind die zum Teil bei Frauen und Méannern un-

terschiedlichen Stoffwechselprozesse beim Gebrauch von Psychopharmaka.

Bei stationaren Behandlungen von psychischen Erkrankungen und psychosomati-
schen Stoérungen auf gemischtgeschlechtlichen Stationen ist dartiber hinaus der Be-
darf einer geschiitzten Privatsphare zu beachten. In einer fir sie personlich schwieri-
gen Situation missen Méanner und Frauen sich einige Zeit auf relativ engem Raum
miteinander arrangieren. Patientinnen und Patienten bendtigen daher ausreichende
Ruckzugsmaglichkeiten. Frauen mit sexueller Gewalterfahrung bendtigen eine zum
Teil besondere Herangehensweise in Diagnostik und Therapie, z.B. die Moglichkeit,

eine Therapeutin wahlen zu kdnnen.

Bei Frauen mit kleinen Kindern, die einer stationaren oder teilstationaren Behandlung
bedurfen, kann es heilungsférdernd fir die Patientin, aber auch im Interesse des
Kindes sein, lange Trennungszeiten zu vermeiden. Es ist notwendig, verstarkt die
Maglichkeit fur die Aufnahme von Frauen mit ihren Kindern zu schaffen. Hier gibt es

insbesondere aus dem Bereich der Suchtkrankenhilfe gute Beispiele.

Auch bei den psychischen, psychosomatischen und Suchterkrankungen wird damit
deutlich, dass einerseits noch Forschungsbedarf besteht, es andererseits aber auch
darum geht, geschlechtsspezifische Unterschiede deutlicher wahrzunehmen und

daraus konkretes Handeln abzuleiten.
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2.3.  Empfehlungen fur weitere notwendige Schritte

Fur eine starker geschlechterdifferenzierende Orientierung gibt es in vielen gesell-
schaftlichen Bereichen und Politkfeldern Handlungsbedarf. Die Landesgesundheits-
konferenz konzentriert sich im Rahmen der ihr gegebenen Mdglichkeiten mit ihren
Empfehlungen auf umsetzbare gesundheitspolitische Aktivitaten, die sich sowohl auf
Rahmenbedingungen und strukturelle Fragen als auch auf spezielle Mal3hahmen bei

den beispielhaft ausgewahlten Krankheitsgruppen beziehen.

2.3.1. Empfehlungen zu speziellen Krankheiten und zum Versorgungsbedarf

Die Verkirzung der Prahospitalphase ist nach wie vor eine der wichtigsten Vor-
aussetzungen fur eine erfolgreiche Herzinfarkttherapie bei beiden Geschlechtern
und bedarf deshalb verstarkter Bemihungen. Die Landesgesundheitskonferenz
regt hierzu Informationskampagnen an, die beispielsweise im Rahmen der Herz-
woche 2001 zielgruppenorientiert, d.h. z.B. schicht- und geschlechtsspezifisch
gestaltet werden konnten. Denkbar waren auch Folgeprojekte von HEUH ,Herz-
infarkt Erkennen Und richtig Handeln* Hier wurden in verschiedenen Stadten und
Kreisen im Regierungsbezirk Arnsberg zwischen 1994 und 1997 erfolgreich ent-

sprechende Projekte durchgefihrt.

Die Ubersterblichkeit der Manner gegeniiber den Frauen im mittleren Lebensalter,
beruht zu einem Grol3teil auf den Herz-Kreislauf-Krankheiten, insbesondere dem
Herzinfarkt. Die hier zu Grunde liegenden Gesundheitsrisiken sollten verstarkt in
das Bewusstsein der Betroffenen selbst und der Institutionen des Gesundheits-
wesens gertickt werden. Die Landesgesundheitskonferenz halt es daher fur not-
wendig, diese Zielgruppe bei Praventionsmaf3nahmen im Zusammenhang mit 8
20 SGB V ausdricklich zu berticksichtigen.

Die Landesgesundheitskonferenz spricht sich dafir aus, die Hochrisikogruppe der
unter funfzigjahrigen Frauen, die rauchen und hormonelle Kontrazeptiva einneh-
men, vermehrt Gber die bei ihnen bestehende Risikokonstellation zu informieren
und aufzuklaren. Insbesondere die Arzteschaft und die GKV unterstiitzen eine
entsprechende Risikominimierung bei den betroffenen Frauen durch geeignete
Malnahmen der Aufklarung und Beratung.
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Die Landesgesundheitskonferenz sieht fiur die beiden letztgenannten Empfehlungen
in der geplanten Landesinitiative ,Forderung des Nichtrauchens, Verringerung der
Tabakabhangigkeit” (s.u. 3.1.3.1) eine zentrale gesundheitspolitische Mal3hahme zur
Starkung der Pravention im Hinblick auf das hohe Herzinfarktrisiko bei den dort ge-

nannten Gruppen.

Die Landesgesundheitskonferenz halt es fir erforderlich, offene Fragen im Zu-
sammenhang mit der geringeren Inanspruchnahme kardiologischer Rehabilitati-
onsangebote durch Frauen zu klaren. Es gibt hierzu laufende Studien, deren Er-
gebnisse abzuwarten sind. Die Landesgesundheitskonferenz setzt sich dafir ein,
Frauen zur verstarkten Inanspruchnahme von notwendigen Rehabilitationslei-

stungen zu ermutigen.

In den verschiedenen Bereichen der psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung ist auf eine verstarkte Berticksichtigung des spezifischen Bedarfs von
Frauen zu achten. Z.B. sollten innerhalb der bestehenden Strukturen vermehrt
Ruckzugsmaoglichkeiten fur Frauen ermdglicht und auf ein ausgewogenes Ge-
schlechterverhaltnis beim medizinisch-therapeutischen Personal geachtet wer-
den.

Aufgrund der vielfach guten ersten Erfahrungen mit der Mutter-Kind-Behandlung
in der psychiatrischen- und Suchtkrankenbehandlung setzt sich die Landesge-
sundheitskonferenz fir eine starkere Berucksichtigung solcher Herangehenswei-

sen ein.

Die Landesgesundheitskonferenz halt es fur notwendig, die v.a. bei Mannern viel
zu geringe Inanspruchnahme von Untersuchungen zur Krebsfriherkennung (der-
zeit Beteiligung von 12% der Anspruchsberechtigten), zu verbessern. Sie greift
hierzu die zahlreichen Hinweise zur Bedeutung des Prostatakrebses fir Manner
auf und unterstiutzt die eben erst beginnende Selbsthilfebewegung zu diesem
Thema.

Ein im Rahmen der Umsetzung der zehn Gesundheitsziele Nordrhein-Westfalens
geplanter Workshop zur Bestandsaufnahme der gegenwartigen Situation der Fri-

herkennungsuntersuchungen kénnte mit der ausdrticklichen Beriicksichtigung des
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Prostatakrebses einen Einstieg fur die Entwicklung mannerspezifischer Pro-jekte

darstellen.

Die Landesgesundheitskonferenz begrif3t die von der Ministerin initiierte und mit
den Beteiligten des Gesundheitswesens gemeinsam durchgefiihrte “Konzertierte
Aktion gegen Brustkrebs” in Nordrhein-Westfalen. Hier wird derzeit auf Landes-
ebene ein umfassendes Konzept zur Verbesserung der Versorgung in den Berei-
chen Friiherkennung, Diagnostik, Behandlung und Nachsorge beim Brustkrebs in
vier entsprechenden Arbeitsgruppen erarbeitet. Ziele sind u.a. die Etablierung ei-
nes umfassenden Qualitatsmanagements, die Bildung flachendeckender Brust-
zentren mit verbindlichem Anforderungsprofil, die einheitliche Verlaufsdoku-
mentation der Brustkrebsfélle, die Verbesserung der Friherkennung und die In-
formation, Begleitung und psychosoziale Beratung der Patientinnen.

Ein Zwischenbericht wird im Oktober 2001 mit den Verantwortlichen im Gesund-

heitswesen erortert.

2.3.2. Rahmenbedingungen, strukturelle Fragen, Forschung

In Forschungs- und Praxisprojekten sollten die geschlechtsspezifischen Aspekte
im Sinne des Gender Mainstreaming verstéarkt beriicksichtigt werden. Es bedarf
einer grundsétzlichen, systematischen Prufung des Gender-Ansatzes in Gesund-
heitsprojekten. Das Ministerium fur Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit wird
die Entwicklung eines entsprechenden Kriterienkataloges als Instrument zur U-

berprifung des geschlechtsspezifischen Ansatzes in Auftrag geben.

Die Landesgesundheitskonferenz empfiehlt, dass sich die kommunalen Gesund-
heitskonferenzen in Zusammenarbeit mit den Gleichstellungsbeauftragten der
kreisfreien Stadte und Kreise verstarkt mit geschlechtsspezifischen Fragestellun-
gen befassen. Das Gesundheitsministerium wird gemeinsam mit dem l6gd die
weitere Umsetzung geschlechtsspezifischer Themen in den kommunalen Ge-
sundheitskonferenzen - durch Workshops und die Bereitstellung von Informatio-

nen - unterstutzen.

Die Koordinationsstelle ,Frauen und Gesundheit NRW* wird die Beteiligten des

Gesundheitswesens und die interessierten Kommunen durch Beratung und Wis-
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senstransfer in der weiteren Entwicklung unterstiitzen. Hier sollen ferner auch mit
Unterstutzung des ,Zentrums fur Telematik im Gesundheitswesen® (ZTG) durch
Netzwerkbildung zwischen den interessierten Einrichtungen Transparenz und die

Entstehung von Synergieeffekten geférdert werden.

In zahlreichen Feldern gibt es offene Forschungsfragen, die sowohl die Sozial-
wissenschaften als auch die medizinischen Wissenschaften betreffen. Die Lan-
desgesundheitskonferenz fordert die Forschungseinrichtungen in NRW und dar-
Uber hinaus auf, entsprechend dem Ansatz des ,Gender-Mainstreaming” ge-
schlechtsspezifische Fragen starker zu beriicksichtigen und in ihren Projekten
grundsatzlich auf die Vermeidung von Gender Bias (geschlechtsspezifische Ver-
zerrungseffekte) zu achten. Solche Forschungsfragen betreffen z.B.: die Fragen
hinsichtlich der Unterschiede in der Lebenserwartung, die Einbeziehung von
Frauen in Therapiestudien, insbesondere in solche der Arzneimittelerprobung, of-
fene Fragen bei den Herz-Kreislauf-Krankheiten, den psychischen Erkrankun-

gen, psychosozialen Bedingungsfaktoren etc.

Die Landesgesundheitskonferenz weist auf Problemlagen und wahrgenommene
Defizite fur Frauen mit Behinderungen und chronischen Krankheiten hin. Hier ist
zu prufen, inwieweit geschlechterdifferenzierende Konzepte im Bereich der ge-

sundheitlichen Versorgung erforderlich sind.

Um vorhandene Erkenntnisse mdglichst transparent zu machen und verfigbares
Wissen aufzubereiten, ist es erforderlich, die Gesundheitsberichterstattung des
Landes weiterzuentwickeln. Diesem Ziel dient auch das vom Ministerium fir
Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit in Auftrag gegebene Projekt zum Ge-
sundheitsstatus hochbelasteter &alterer Frauen unter besonderer Berlcksichtigung
der Situation in NRW. Folgende konkrete Themen flr weitere Berichtskapitel sind
bereits vorgesehen (s. Vorschlage fur weitere Themen im Gesundheitsbericht
NRW 2000).

Diabetes mellitus

Muskel- und Skeletterkrankungen (rheumatische Erkrankungen, Osteoporose)

Ursachen fur die Fruhsterblichkeit der Manner

Reproduktion
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Schwangerschaft und Geburt

Frauen und Manner mit Behinderung

Krankheiten der Geschlechtsorgane
Notwendig fur eine fundierte geschlechtsspezifische Berichterstattung ist auch die
Weiterentwicklung der Datenlage. Dies gilt fur die Gesundheits- und Sozialbe-

richterstattung generell.

Die Umsetzung des Gender-Mainstreaming-Ansatzes wird entscheidend davon
abhangen, ob bei den Gesundheitsberufen die Chancengleichheit fir Manner und
Frauen verwirklicht wird. Zwar arbeiten im Gesundheitswesen insgesamt deut-
lich mehr Frauen als Manner, dieses allerdings weit Uberwiegend in den nachge-
ordneten Positionen. Leitungspositionen in Krankenhausern sind derzeit mit rd.
5% durch Frauen besetzt, einen Lehrstuhl in einer bettenfiihrenden klini-schen
Abteilung einer Universitatsklinik haben nur 2,3 % Frauen inne. Dabei ist zu be-
ricksichtigen, dass Frauen mittlerweile fast die Halfte aller erteilten &rztli-chen
Approbationen inne haben.

Die Landesgesundheitskonferenz halt fir erforderlich, dass in den Universitatskli-
niken und Krankenhausern, aber auch in den Organisationen des Gesundheits-

wesens mehr Fihrungspositionen mit Frauen besetzt werden.

3. Schichtenspezifische Ungleichheiten der Gesundheit

3.1. Pravention, Friherkennung und Lebensweisen

3.1.1. Ausgangssituation

Der Begriff ,Soziale Schicht* bezieht sich auf die vertikale Differenzierung einer Ge-
sellschaft, in der ihre Mitglieder hinsichtlich ihrer soziobkonomischen Lage und ihrer
Lebenschancen nach gemeinsamen Merkmalen wie z.B. Stellung im Berufsleben,
Einkommens- und Vermégenssituation und Bildungsniveau zusammengefasst wer-
den. Die Zugehorigkeit zu einer sozialen Schicht kann eine Krankheit mitverursachen
bzw. deren Verlauf beeinflussen. Dies geschieht nicht direkt, sondern tber ein Bin-
del von schichtspezifischen Einstellungen, Lebensstilen und Verhaltensweisen, die

ihrerseits wieder schichtspezifisch sind.
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Zusammenhange zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit und Krankheit
sind nicht nur wissenschaftlich hinreichend belegt; Gesundheitsrisiken sind in der
Bundesrepublik Deutschland auch de facto nach wie vor ungleich verteilt.

Nachdem Uber langere Zeit vor allem individuenzentrierte und weitgehend undiffe-
renzierte Praventionsansétze im Vordergrund standen, richten sowohl die Public
Health Forschung als auch die Gesundheitspolitik mittlerweile das Augenmerk zu-
nehmend auf die Notwendigkeit zielgruppenspezifischer Malinahmen der Pravention
und Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten. Dies geschieht vor dem Hin-
tergrund umfangreicher Erfahrungen, dass traditionelle Angebote und Interventions-
strategien allenfalls kurzfristige Verhaltensdnderungen erzielten, Uberwiegend mit-
telschichtorientiert waren und somit besonders geféahrdete Zielgruppen in gesund-
heitlich benachteiligten sozialen Lagen in der Regel nicht erreichten. Erst in letzter
Zeit wird — zumindest theoretisch — starker als bislang bertcksichtigt, dass klassische
Appelle und Aufklarungsprogramme alleine keine stabilen Veranderungen gesund-
heitsschadigenden Verhaltens bewirken. Dazu bedarf es vielmehr einer Bertcksichti-
gung gesundheitsrelevanter Lebens- und Arbeitsbedingungen wie auch der Beriick-
sichtigung personaler und sozialer Ressourcen, die fur bestimmte Lebenslagen cha-
rakteristisch und ihrerseits mit soziostrukturellen Merkmalen verknipft sind. Vor die-
sem Hintergrund riicken Strategien, die spezifische und niedrigschwellige Zugangs-
wege préferieren, in das Blickfeld gesundheitspolitischer Entscheidungstrager. Diese

Ausrichtung findet sich ausdrtcklich in der Neuformulierung des 8 20 SGB V.

Zwar spielt auch der Abbau von Ungleichheiten und in diesem Zusammenhang der
Ausbau niedrigschwelliger Zugangsbedingungen in der Diskussion der gesundheitli-
chen Versorgung insgesamt eine wichtige Rolle. Zum einen bietet aber das deutsche
Gesundheitswesen insgesamt gute Zugangschancen fiur alle sozialen Gruppen. Zum
anderen ist insbesondere aus internationalen Forschungsergebnissen bekannt, dass
durch eine Optimierung der kurativen Malinahmen die vermeidbaren Todesursachen
nur um etwa 20 % reduziert werden kénnten. MaRnahmen der Gesundheitsférderung
und Pravention haben dagegen eine ungleich gréRere Bedeutung (Das Public Health
Buch 1998).

46



Zielgruppenspezifische Malinahmen sollten mdglichst friih beginnen, damit bereits im
Kindes- und Jugendalter die Gesundheit beglnstigende Verhaltensweisen eingelbt
werden. Die folgenden Ausfuhrungen setzen daher auch schwerpunktmafiig auf Kin-

der und Jugendliche. In wesentlichen Feldern stellt sich die Situation wie folgt dar:

Zigarettenkonsum / Suchtmittel

Internationale représentative Studie weisen nach, dass der Nikotinkonsum insbe-
sondere unter jungen Menschen in NRW stark zunimmt, Uberproportional bei den
Madchen. In der Altersgruppe der 15-jahrigen greifen 27,6% der Jungen und 35,8 %
der Madchen regelmaRig zur Zigarette. Insgesamt nimmt Deutschland bei den ju-
gendlichen Rauchern im internationalen Vergleich einen Spitzenplatz ein. Repra-
sentative Studien (Setter et al. 1998) belegen Uberdies den Einfluss von schulischer
Bildung auf Haufigkeit und Intensitat des Rauchens. Manner und Frauen mit héherer
Schulbildung bzw. Sozialstatus haben ein relativ geringeres Risiko, regelméliiig zu
rauchen, als diejenigen mit niedrigerer Schulbildung/Sozialstatus. So weist der Mi-
krozensus von 1995 aus, dass von den Mannern mit Hauptschulabschluss insgesamt
41% rauchen (Frauen 32%), Manner mit Hochschulreife jedoch lediglich zu 23%
(Frauen 18%). Auch im Rahmen der DHP-Studie zeigt sich die starke Schichtabh&n-
gigkeit des Risikofaktors Rauchen: der Anteil der mannlichen Raucher lag in der Un-
terschicht doppelt so hoch wie in der Oberschicht, im Trend bestatigte sich dieses

Ergebnis auch fur Frauen.

Ubergewicht

Schuleingangsuntersuchungen belegen eine steigende Tendenz der Ubergewichtig-
keit von Kindern. Die Zahl der tUbergewichtigen Kinder wird heute bereits mit Uber
30% veranschlagt. Studien aus den USA zeigen, dass von ubergewichtigen 6-
jahrigen etwa 40% auch im Alter von 19 Jahren noch ubergewichtig sind. Zum Risi-
koindikator Ubergewicht ergab sich hingegen bei beiden Geschlechtern sowohl in der
Referenzpopulation als auch in den Interventionsregionen ein deutlicher inverser
Schichtgradient: das Risiko des Ubergewichts steigt mit abnehmender Schicht, bei
Frauen zeigt sich dies am deutlichsten. Dauerhaftes Ubergewicht geht nicht nur mit
einer Pradisposition fur spatere Skelett- und Herzerkrankungen einher, sondern be-
lastet ebenfalls vielfach die Psyche. Depressionen oder Minderwertigkeitskomplexe

konnen die Folge sein.
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Zahngesundheit

Zahnarztliche Untersuchungen im Kindergarten und in der Schule legen trotz einer in
den letzten Jahren positiven Entwicklung immer noch grof3e Defizite in der Zahnge-
sundheit offen. 70-80% aller Kariesbefunde entfallen auf nur 30% der Kinder. In zwei
nationalen Surveys (Micheelis, Bauch 1991) hat die zahnmedizinische Forschung
Daten gewonnen, die auf einen offensichtlichen Zusammenhang zwischen Schicht-
zugehdrigkeit und Krankheitsbild schliel3en lassen: Bei 8/9 jahrigen und 13/14 jahri-
gen Kindern aus unteren sozialen Schichten waren 2-fach erhéhte Kariesbefunde im
Vergleich zu Altersgenossen aus der Oberschicht vorfindbar.

Auch in dem aktuellen IDZ-Survey (Micheelis, Reich 1999) konnte dieser soziale
Gradient in der Kariesverteilung erneut ermittelt werden. Interessanterweise hat sich

aber das Ausmal etwas abgeschwacht.

Sprachentwicklungsstérungen

Immer haufiger konstatieren Lehrer, Erzieher u.a. Defizite in der Sprachentwicklung.
Bei Erstklasslern fallen sowohl Ausspracheprobleme als auch ein nicht altersgema-
Ber Wortschatz und Satzbau auf. Notwendige kompensatorische MalRnahmen der
Sprachférderung werden i.d.R. zu spat eingeleitet, da Eltern das Problem oft nicht
wahrnehmen bzw. weder den Kinderarzt noch eine Beratungsstelle des Gesund-
heitswesens darauf ansprechen. Auch in diesem Bereich konnte das haufigere Auf-

treten bei Kindern in benachteiligten sozialen Lagen nachgewiesen werden.

Friherkennungsuntersuchungen bei Kindern

Das gesetzliche Krankheitsfriiherkennungsprogramm fiir Kinder umfasst insgesamt 9
Untersuchungsschritte, sechs davon fallen in das erste Lebensjahr. Es hat eine mog-
lichst frihzeitige Aufdeckung wesentlicher Entwicklungsstorungen und Erkran-
kungen zum Ziel und will erreichen, dass Behandlungen friihzeitig einsetzen. Die
Teilnahme an den Friherkennungsuntersuchungen ist freiwillig.

Ein Blick auf die Gesundheitsindikatoren fur Nordrhein-Westfalen zeigt auf, dass die
entsprechenden Angebote nicht umfassend genutzt werden. So verfugten 1999 nur
70% der Kinder zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung utber ein Vorsorge-
Heft, in dem die Friherkennungsuntersuchungen fir Kinder (U3 bis U9) vollstéandig

dokumentiert waren. 85% der Schulanfanger 1999 hatten einen Impfpass.
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Friherkennungsuntersuchungen bei Erwachsenen

Ahnliches lasst sich bei den Erwachsenen feststellen: der Gesundheits-Check-Up,
auf den Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung ab dem 36. Lebensjahr
Anspruch haben, wurde 1999 in den Bereichen der Kassenarztlichen Vereinigungen
Nordrhein und Westfalen-Lippe nur bei 1,5 Millionen Versicherten durchgeftihrt. Die
Inanspruchnahme lag damit schatzungsweise bei ca. 20% (Gesundheitsbericht fir
Deutschland 1998, vgl. Punkt 2.3.1 der Empfehlung). Auf Untersuchungen zur Fri-
herkennung ausgewahlter Krebsarten haben Manner ab dem 45. Lebensjahr, Frauen
ab dem 20. Lebensjahr Anspruch. Sie wurden 1999 von 294.492 Mannern und
3.120.541 Frauen in Nordrhein-Westfalen in Anspruch genommen. Auch hier gehen
die Schatzungen von Raten der Inanspruchnahme von Gréf3enordnungen zwischen
14% (Méanner) und 48% (Frauen) aus (ebenda, S. 394).

Eine Analyse der Inanspruchnahme nach sozialen Merkmalen l&sst sich fur die Fri-
herkennungsuntersuchungen nicht durchfiihren. Es kann jedoch davon ausgegangen
werden, dass ein Zusammenhang mit der sozialen Schicht besteht. Zu diesem
Schluss fuhrt die Auswertung des Gesundheitssurveys Deutschland 1997/1998 (Kahl
et al 1999). In dem Gesundheitssurvey gaben Angehérige der Unterschicht seltener
als Angehorige der Oberschicht an, die Untersuchungen zur Krebsfriherkennung in
Anspruch zu nehmen. Ahnlich war der Zusammenhang bei der Inanspruchnahme
von Gesundheitsférderungsmal3nahmen, die mit der Schichtzugehorigkeit anstieg.
Allerdings fand sich beim Gesundheits-Check-Up ein Zusammenhang mit der sozia-
len Schichtzugehdrigkeit in der umgekehrten Richtung: Hier liel sich feststellen, dass
Angehdrige der Unterschicht haufiger von dieser Mdglichkeit Gebrauch machten als

Angehdrige der Oberschicht.

Methoden der Intervention

Viele traditionelle Angebote / Interventionsstrategien sind nach wie vor zu sehr mit-
telschichtorientiert, ,d.h., sie bericksichtigen weder von ihren Inhalten noch von der
Form ihrer Vermittlung her die sozial differentiellen Erfordernisse und ihre Inan-
spruchnahme erfolgt verstarkt durch Personen, die geringere Gesundheitsgefahr-

dung und einen héheren Sozialstatus ausweisen.” (Siegrist, Joksimovic 2001)
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Vor diesem Hintergrund riicken Praventionsstrategien, die spezifische und nieder-
schwellige Zugangswege bereitstellen, in das Blickfeld. MalRnahmen und Program-
me, die dabei auf die Schule, den Stadtteil oder den Arbeitsplatz fokussieren, bieten
die Chance und Mdoglichkeit, die Zielgruppe dort zu erreichen, wo sie den Grol3teil

ihres Lebensalltags verbringt.

Neben dem individuenzentrierten Ansatz in der Pravention kommt dem sog. Setting-
Ansatz besondere Bedeutung zu. Ziel im jeweiligen Setting (z.B. Kindergarten, Schu-
le, Stadtteil/Gemeinde, Arbeitsplatz /Betrieb) ist eine nachhaltige Verbesserung der
gesundheitlichen Situation des oder der Betroffenen tber die Schaffung gesund-
heitsgerechterer Verhaltnisse und die Férderung gesundheitsgerechten Verhaltens.
Dabei kommt der aktiven Beteiligung des Betroffenen sowie der Kooperation im Set-
ting entscheidende Bedeutung zu. Als vorteilhaft flir das Setting erweisen sich die
aufsuchende Information und Intervention, da sich die sozial Benachteiligten mit indi-
viduellen Angeboten Utber die Ublichen Zugangswege kaum ansprechen lassen und
oft Uberfordert sind, aus eigener Kraft Verhaltenséanderungen in ihren Alltag zu integ-
rieren. Die Chancen, die das Setting bietet, hdngen somit malRgeblich von seiner

konkreten Ausgestaltung ab.

Zur Zielgruppe der sozial Benachteiligten gehoren insbesondere Kinder, Altere, Ju-
gendliche und Frauen in schwieriger sozialer Situation, Langzeitarbeitslose, Woh-
nungslose, Migranten sowie Einwohner in sog. sozialen Brennpunkten. Diese Grup-
pen sind z.B. Uberdurchschnittlich in den sog. Stadtteilen mit besonderem Erneue-

rungsbedarf anzutreffen.

Im Rahmen des gleichlautenden Programms der Landesregierung NRW (Stadtteile
mit besonderem Erneuerungsbedarf - Ressortibergreifendes Handlungsprogramm
der Landesregierung Nordrhein-Westfalen, federfihrend: Ministerium f. Stadtebau
und Wohnen, Kultur und Sport des Landes NRW), das zwar nicht explizit die Verbes-
serung der Gesundheit in den betroffenen Kommunen anstrebt, aber durch eine akti-
ve und integrative Stadtentwicklungspolitik auf die Verbesserung der Lebenssituation
abzielt, sind in Nordrhein-Westfalen bereits seit Mitte der 90er Jahre Modellprojekte
der stadtteilbezogenen Gesundheitsférderung durchgefuhrt worden (z.B. Dortmund

Scharnhorst; Gelsenkirchen-Bismarck). Mit Projekten wie ,focus® — stadtteilorientierte
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Sozialpolitik werden die neu eingeschlagenen Wege im Rahmen einer integrierten

Stadtteilerneuerung fortgesetzt.

Im Schulbereich finden sich ebenfalls innovative Vorhaben und Kooperationsansat-
ze. Entsprechende Projekte zeichnen sich durch neue Formen der Kooperation von
Schulen, Arzteschaft, Krankenkassen, Unfallversicherungstragern, Gesundheitsamt,
Eltern und Kindern/Schilern aus. Darlber hinaus liegen erste Erfahrungen im Auf-
bau von Netzwerken vor. Im Rahmen eines Modellversuchs der Bund-
Landerkommission ,Offenes Partizipationsnetz und Schulgesundheit in NRW* arbei-
ten derzeit 27 Schulen in einem gemeinsamen Verbund daran, (Schul-)gesundheit in
diversen Projekten und Mal3nahmen umzusetzen. Sie alle haben Schulgesundheit zu
einer Leitidee der Schulentwicklung gemacht. Die Aktivitaten richten sich generell auf
die Verbesserung gesundheitsrelevanten Wissens und gesundheitsrelevanten Ver-
haltens sowie auf MalRBhahmen zur Beeinflussung gesundheitsschadigender Um-

gebungsbedingungen.

3.1.2. Herausforderungen

Bedeutung von Pravention und Friherkennung

Eine auf individuelle und strukturelle Pravention angelegte Strategie der Gesund-
heitsforderung bedarf der Verankerung eines ganzheitlichen Verstandnisses von Ge-
sundheit, das Uber die Abwesenheit von Krankheit hinaus auf eine gesundheitsfor-
derliche Lebensstilentwicklung und die Schaffung einer gesundheitsférdernden Le-
bensumwelt abzielt.

Erfahrungen, dass Praventionsappelle und Angebote im Erwachsenenalter zuneh-
mend schwieriger zu vermitteln sind, unterstreichen die Notwendigkeit rechtzeitiger

und langfristiger Gesundheitsférderung.

Erfolgversprechende MalRnahmen

Die Erfolgsaussichten gesundheitsfordernder Malinahmen und Projekte im Stadtteil
hangen mafgeblich von der Einbindung der Betroffenen selbst in ein Praventions-
netzwerk ab, in dem die Institutionen vor Ort (Kindergarten, Jugendeinrichtungen,
Sportvereine) gemeinsam mit politischen und administrativen Entscheidungstragern

kooperieren. Partizipation und Kooperation gehdren zu den Herausforderungen, die
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Uber Erfolg und Misserfolg stadtteil- und schulbezogener Praventionsansatze ent-

scheiden.

Informationen uber PraventionsmaRnahmen, arztliche Appelle und vermehrte Offent-
lichkeitsarbeit haben bislang nicht zu einer spiirbaren Anderung gesundheitsschadi-
gender Verhaltensweisen geftihrt. Dies trifft fir sozial Benachteiligte im besonderen
Male zu. Traditionelle Konzepte sind deshalb auf ihre Wirksamkeit zu tberprifen
und um neue, innovative Ansatze zu erganzen. Dabei ist dem Einfluss von Lebens-
und Arbeitsbedingungen auf das Risikoverhalten im Alltag groRere Beachtung als

bislang zu schenken.

Mit Blick auf niederschwellige Zugangswege geniel3en integrierte Praventions- und
Gesundheitsforderungs bzw. Stadtteilentwicklungskonzepte Vorrang. Die Erfahrung
lehrt, dass isolierte nicht in ein Gesamtkonzept eingebettete Projekte und Praventi-
onsmaf3nahmen gerade bei sozial Benachteiligten zum Scheitern verurteilt sind. Per-
sonenorientierte und systemische Entwicklungsperspektiven sollten miteinander
kombiniert werden. Mit Blick auf die Zielgruppe sozial Benachteiligter ist eine Integra-

tion von Verhaltnispravention und Verhaltenspravention anzustreben.

Sozialpolitische Projekte im Stadtteil und in der Schule, innerhalb derer die Gesund-
heitsforderung integrierter Bestandteil eines Ubergreifenden und vernetzten sozialpo-
litischen Politikkonzepts ist, bedurfen nicht zuletzt integrierter Finanzierungskonzep-
te. Die Forderrichtlinien fur entsprechende Projekte mussen hierauf ausgerichtet

werden.

Praventionsansatze muissen zukunftig verstarkt auf inre Effizienz hin Gberpruft wer-
den. Die Evaluation und der Erfahrungsaustausch tber durchgefihrte Malinahmen
missen daher selbstverstandlicher Bestandteil der praktischen Umsetzung werden.
Mit Blick auf stadtteilorientierte Ansatze stellt sich insbesondere die Frage nach einer
raumlichen Konzentration zielgruppenbezogener MalRnahmen, die es erlauben, in

besonders betroffenen Gebieten grof3ere Wirkung zu entfalten.

Gerade bei sozial Benachteiligten kommt schliel3lich der Hilfe zur Selbsthilfe (Empo-

werment) entscheidende Bedeutung zu. Eine bundesweite Recherche uber die Ge-
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sundheitsforderung sozial Benachteiligter im Rahmen des ENHPA-Projekts kommt
zu der Feststellung, dass nur wenige Projekte explizit darauf zielen, sozial Benachtei-
ligte in ihren Fahigkeiten zu starken, eigene Ressourcen zu mobilisieren und selbst-
bestimmt zu handeln, obwohl gerade hierin ein erfolgversprechender Ansatz der

Verhaltenspravention liegt.

Verbesserung der empirischen Grundlagen fir Nordrhein-Westfalen

Bislang lasst sich nur an ausgewéhlten Studien nachweisen, dass Gesundheitsver-
halten und Gesundheitsrisiken auch in Nordrhein-Westfalen mit der sozialen Schicht
variieren. Soziodemographische Angaben werden beispielsweise bei der Schulein-
gangsuntersuchung nicht erhoben. Gleiches gilt fur die Inanspruchnahme von Friih-
erkennungsmalRnahmen durch Erwachsene. Das Fehlen einer reprasentativen und
kontinuierlich gefilhrten Datenbasis, mit der dieser Zusammenhang auch in und fur
Nordrhein-Westfalen beschrieben werden kann, stellt eine Herausforderung fur das
Gesundheitswesen in Nordrhein-Westfalen dar. Nur so kénnen Veranderungen re-
gistriert und die Erfolge von Interventionen sichtbar gemacht werden.

Mit Gesundheitssurveys steht eine gut geeignete Methode zur Verfigung, mit der
Zusammenhange zwischen der sozialen Schichtung und Inanspruchnahme von Pra-
ventions- und Friherkennungsmalnahmen dargestellt werden kdnnen. Die regelma-
Bige Durchfuihrung von Surveys erlaubt Aussagen dartber, welche Zusammenhange
zwischen der sozialen Schicht und Gesundheitsverhalten und Gesundheitsrisiken
bestehen und wo sich Verdnderungen ergeben (haben). Langsschnittliche Weiterfuh-

rungen dieser Untersuchungen wirden umfassendere Aussagen ermdglichen.

3.1.3. Empfehlungen fir weitere notwendige Schritte

Aus den vorab skizzierten Herausforderungen lassen sich nachfolgende Handlungs-

empfehlungen ableiten:

3.1.3.1. Erhéhung der Zahl vor allem jugendlicher Nichtraucher

Die Landesgesundheitskonferenz vereinbart, zum Thema ,Forderung des Nicht-
rauchens, Verringerung der Tabakabhangigkeit* eine gemeinschaftliche Landes-
initiative durchzufuhren. Vor dem Hintergrund der anstehenden Umsetzung des §
20 SGB V auf Landesebene kommt dabei den Landesverbanden der Kranken-

kassen in Nordrhein-Westfalen eine besondere Verantwortung zu.
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Diese Initiative steht sowohl im Zusammenhang mit der Konkretisierung der Ge-
sundheitsziele 2 (Krebs bekampfen) und 4 (Fortschreibung des Landespro-
gramms gegen Sucht) als auch mit der Umsetzung der EntschlieRung der

Landesgesundheitskonferenz von 1999 ,Gesundheit fur Kinder und Jugendliche*.

Schwerpunktmalfiig richtet sich die Initiative an Kinder und Jugendliche im Setting
Schule, wobei Aktionen und Programme vor allem in solchen Schulen durchge-
fuhrt werden sollen, die sich in sozial benachteiligten Stadtteilen befinden. Ziel-
gruppenorientierte Ansatze fur Madchen und Jungen sollen dabei bertcksichtigt
werden. Das Ministerium fur Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit wird bei der
Landeskoordinierungsstelle Suchtvorbeugung in NRW GINKO eine Koordinati-
onsstelle einrichten, die neben der gemeinsamen Konzeptentwicklung mit den an
der Landesinitiative Beteiligten - insbesondere den Krankenkassen - auch die Be-
gleitung und Abstimmung der vorgesehenen Aktionen, Programme und Projekte
vornimmt. Die Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz Ubernehmen
arbeitsteilig die Entwicklung und Durchfihrung konkreter Programmaktivitaten

unter dem Dach der Gemeinschaftsaktion.

Die Initiative wird sich aus einer Vielzahl von ,Bausteinen* zusammensetzen, so
dass jede beteiligte Gruppe die Mdglichkeit hat, vorhandene Aktivitdten einzu-
bringen. Dabei kann das jeweilige — auch kassenspezifische — Engagement of-
fentlich sichtbar zum Ausdruck gebracht werden. Angestrebt wird eine

flachendeckende Zielgruppenerreichung in NRW.

Die Landesgesundheitskonferenz empfiehlt, die positiven Erfahrungen erfolgrei-
cher Praventionsmaf3nahmen, -projekte und —programme zur Raucherentw6h-
nung bzw. zur Nikotinvermeidung auszuwerten, zu dokumentieren und offentlich
zu machen. Sie regt an, dass die beteiligten Akteure (Arztekammern, Kranken-
kassen, Offentlicher Gesundheitsdienst u.a.) auf Basis der vorliegenden Erfah-
rungen Praventionsleitlinien zum Thema Rauchen entwickeln, die den regionalen
Akteuren im Gesundheitswesen sowie den Schulen Orientierung und Hilfestellung
bei der Konzipierung eigener Praventionsmalinahmen geben. Um dem sich ab-

zeichnenden Trend zum Rauchen bei jungen Leuten Einhalt zu gebieten, miissen
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die Anstrengungen darauf gerichtet wer-den, erprobte schul- und stadtteilbezoge-
ne Praventionsmal3nahmen zu verbreitern, um hiertber eine groRere Flachenwir-
kung zu erzielen. Mit Blick auf die sozial be-dingte Ungleichheit der
Gesundheitschancen sind lokale Prioritaten zu setzen. Die Landesgesundheits-
konferenz spricht sich zudem dafir aus, die Thematik verstarkt im Rahmen der

Lehrerfortbildung zu erértern.

3.1.3.2. Gesundheitsforderung bei Kindern und Jugendlichen

Die Landesgesundheitskonferenz hat bereits im Jahr 1999 Empfehlungen zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in Nordrhein-Westfalen unterbreitet. Sie ha-
ben nichts an Aktualitat eingebif3t und missen im Bereich kindertagesstatten-, schul-
und stadtteilbezogener Pravention weiterverfolgt werden. Hierzu gehdren insbeson-
dere die Entwicklung schichten-und geschlechtsspezifischer sowie auf das Alter be-
zogener MalRnahmen u.a. zur Aufklarung tber Bewegungsstorungen und Unfallver-
hitung, tdber Essstorungen und Suchtverhalten. Die Landesgesundheitskonferenz
unterstitzt in diesem Zusammenhang alle zielgruppenorientierten Mal3hahmen, die
die Handlungskompetenz starken und zugleich durch eine Verbesserung der Lern-,
Arbeits- und Lebensbedingungen Gesundheit nachhaltig fordern. Hierin sollten auch
die neuen Medien einbezogen werden. Sie halt es weiterhin fur erforderlich, der Ge-
sundheitserziehung und —férderung in der Schule und im Stadtteil gréf3ere Beach-
tung zu schenken und fordert die verantwortlichen Akteure auf, die vor Ort tatigen
Lehrerinnen und Lehrer, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter und Sozialpadago-
ginnen und Sozialpadagogen hierin zu unterstiutzen. Die Landesgesundheitskonfe-
renz raumt interdisziplinér, kooperativ und integrativ angelegten Praventionsmal3-

nahmen Vorrang ein und fordert, die Projektférderung daran auszurichten.

3.1.3.3. Verbesserung der Durchimpfungsrate bezogen auf die Masern-, Mumps-,

Roteln —Impfungen (MMR-Impfungen)

Die Verbesserung der Durchimpfungsrate bezogen auf die Masern-, Mumps-, Rételn-

Impfungen (MMR-Impfungen) ist ein dringendes gesundheitspolitisches Anliegen.

Von einer nicht ausreichenden Durchimpfung sind sozial benachteiligte Gruppen

zwar nicht ausschlief3lich, aber doch schwerpunktmafig betroffen.

In gemeinsamer Umsetzung eines Beschlusses der Gesundheitsministerkonferenz

der Lander und in Einklang mit allen Staaten der européaischen Region der WHO wird
55



das Ziel verfolgt, durch eine 95%-ige zweimalige Durchimpfung die Masern bis zum
Jahre 2007 zu eliminieren. Die Landesgesundheitskonferenz verabschiedete hierzu
das ,Aktionsprogramm zur Verhutung von Masern, Mumps und Roételn in Nordrhein-

Westfalen®“.

3.1.3.4. Zielgruppenspezifische MalRnahmen zur Verbesserung der Inanspruch-

nahme von Friherkennung

Die Landesgesundheitskonferenz halt Bemihungen aller Beteiligten fur erforder-
lich, um die Inanspruchnahme der gesetzlichen Friiherkennungsuntersuchungen
deutlich zu verbessern. Erfolgversprechend sind dabei zielgruppenspezifische
Strategien und Malinahmen, die die Besonderheiten der einzelnen Zielgruppen
(Unter-, Mittel- und Oberschicht jeweils unter Beachtung des Geschlechts und
des Alters) bertcksichtigen. Die Landesgesundheitskonferenz weist in diesem
Zusammenhang auf die unter Teilziel 4 des Ziels "Krebs bekdmpfen" bereits ver-
einbarte Durchfihrung eines Workshops hin, in dem geeignete MalRnahmen der
Friherkennung von Krebserkrankungen identifiziert werden sollen. Dabei geht es
insbesondere um die Analyse der gegenwartigen Situation und von Fragen der
Zielgruppenspezifitat sowie die Entwicklung von Erreichbarkeitsstrategien und
Qualitatsstandards.

Die Landesgesundheitskonferenz empfiehlt die Entwicklung von Modellen zur
Verbesserung der Inanspruchnahme der Friherkennung durch die Bevdélkerung
insgesamt und besonders durch soziale Risikogruppen. Sie bittet die Kranken-
kassen und Kassenarztlichen Vereinigungen in Nordrhein-Westfalen entspre-
chend aktiv zu werden. Als mdgliche Ansatzpunkte fur solche Modelle werden
das Setzen von Anreizen z.B. durch Bonus-Regelungen oder die Verringerung
von Zugangsbarrieren durch Erinnerungs- oder Einladungsverfahren diskutiert.
Die in den Modellprojekten gemachten Erfahrungen sollen evaluiert und z.B. Uber
den Projektverbund "Gesundes Land" in einer standardisierten Form allen Inter-

essierten zur Verfliigung gestellt werden.

Ein besonderes Augenmerk gilt nach wie vor der Gesundheit von Schwangeren
und Neugeborenen aus sozialen Risikogruppen. Hier sind in der Vergangenheit
im Rahmen des Landesprogrammes "Gesundheit von Mutter und Kind" verschie-

dene Ansatze zur Optimierung der Versorgung im Rahmen aufsuchender Betreu-
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ung erprobt worden. Hierzu hatten die Gesundheitsamter speziell ausgebildete
Familienhebammen eingesetzt. Kernanliegen war von Beginn an insbesondere,
die Teilnahmerate an den Fruherkennungsuntersuchungen zu verbessern. Ge-
pruft wird derzeit, ob mit einem weiteren Projekt des Landes nunmehr eine Ver-
netzung dieses auf den OGD bezogenen Ansatzes mit niedergelassenen Heb-

ammen in ausgewahlten Regionen erfolgen kann.

3.1.3.5. Qualitatssicherung und Dokumentation von MalRnahmen und Strategien

Stadtteil- und schulbezogene Praventionsansatze mussen auf ihre Effizienz hin G-
berpruft werden. Evaluation und Qualitatssicherung missen zum festen Bestandtell
aller Praventionsprojekte werden. Hinsichtlich offenkundiger Defizite (z.B. unzurei-
chende Dokumentation) besteht Beratungs- und Qualifizierungsbedarf. Die Doku-
mentation und Verdéffentlichung erfolgreicher, aber auch fehlgeschlagener Praventi-
onsmallnahmen und —modelle findet bislang an unterschiedlichen Orten mit
unterschiedlicher Intensitat und Qualitat statt. Mit der Umsetzung des § 20 SGB V
wird fur die GKV zukinftig eine systematische Qualitatssicherung und Ergebnisaus-
wertung erfolgen. AuRerdem wird empfohlen, beim I6gd eine Dokumentationsstelle
einzurichten, die vorhandene Ansatze und Erfahrungen u.a. aus den kommunalen

Gesundheitskonferenzen transparent macht.

3.1.3.6. Gesundheitsberichterstattung

Auf die Notwendigkeit der Weiterentwicklung der Gesundheitsberichterstattung ha-
ben bereits vorangegangene Landesgesundheitskonferenzen hingewiesen. Um Pro-
blemfelder zu identifizieren und geeignete Interventionsstrategien planen zu kénnen,
bedarf es einer besseren Zusammenfihrung von Sozial- und Gesundheitsdaten. Die
zustandigen Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz werden prifen, inwieweit
soziodemographische Angaben (Bildungsstand, beruflicher Status und Einkommen)
in kontinuierliche Statistiken zur Friherkennung einbezogen werden kénnen. Eine
wertvolle Informationsquelle steht aul3erdem mit der Schuleingangsuntersuchung zur
Verfugung: die Landesgesundheitskonferenz halt die modellhafte Erprobung der
Maglichkeit, bei dieser Untersuchung auch soziodemographische Angaben zu erhe-
ben, fur sinnvoll.
Mit dem Gesundheitssurvey Nordrhein-Westfalen als erweiterter Stichprobe des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998/1999 stehen fur Nordrhein-Westfalen ausreichen-
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de Daten zur Verfigung, um die Inanspruchnahme von FriherkennungsmafRnahmen
durch verschiedene soziale Schichten darzustellen. Die Landesgesundheitskonfe-
renz bittet die Landesregierung, die Datenlage zukunftig durch Surveys zu ergénzen

und zu verbessern.

3.2. Gesundheitliche Versorgung von Wohnungslosen

3.2.1. Ausgangssituation

Grundsatze

Der Gemeinwohlcharakter unserer Gesellschaft zeigt sich insbesondere darin, Soli-
daritat mit Menschen in besonders prekéren Lebenslagen zu praktizieren. Zu ihnen
gehoéren auch die obdachlosen und von Wohnungsnot betroffenen Menschen. Ihre

gesundheitliche Versorgung stellt eine Gemeinschaftsaufgabe dar.

Die Ursachen von Wohnungslosigkeit sind vielfaltig und vielschichtig. Zur Uberwin-
dung dieser Lebenslage und zur gesellschaftlichen Reintegration bedarf es komple-
xer und differenzierter Losungsansatze zugleich. Individuelle Hilfen und strukturelle
MalRnahmen gegen Armut und Unterversorgung mussen dabei gleichermalRen Be-
standteil von Lésungskonzepten sein. Die gesundheitlichen Probleme obdachloser
Menschen sind daher nicht isoliert zu sehen, sie sind Bestandteil einer umfassenden

Problemlage Wohnungslosigkeit und Wohnungsnot.

Die gesundheitliche Versorgung gehort zur elementaren Existenzsicherung des ob-
dachlosen Menschen. Sie darf nicht diskriminieren und ist an dem Ziel auszurichten,
den obdachlosen Menschen in die Regelversorgung zurtickzufihren. Ihre Sicher-
stellung allein fuhrt den obdachlosen Menschen aber nicht aus seiner prekaren Le-

benslage.

Die Hilfen fir obdachlose Menschen insgesamt wie die gesundheitliche Versorgung
selbst sind klassische Gemeinschaftsaufgaben. Im pluralistisch organisierten Ge-
sundheitswesen tragen Sozialhilfetrager, Krankenkassen und Vertragsarzte gemein-
sam Verantwortung fir die medizinische Versorgung obdachloser Menschen. Die
gesundheitlichen Hilfen missen verflochten werden mit den sozialen Hilfen, um dau-

erhaft erfolgreich zu sein.
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Dem OGD an der Schnittstelle zwischen Kommunalverwaltung und Gesundheitswe-
sen fallt im Sinne der Sozialkompensation besondere Verantwortung zu, die in § 4
OGDG zum Ausdruck kommt. Er hat auch fiir diesen Personenkreis Initiativ- und
Anwaltsfunktion wahrzunehmen, Kooperation zu organisieren sowie Koordinations-
und Moderationsaufgaben zu Ubernehmen; ggf. kann er subsidiar die medizinische
Versorgung selbst bereitstellen, wenn dem Bedarf dieses Personenkreises nicht im
Rahmen der Ublichen Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung entsprochen

wird.

Das Ausmal3 der Wohnungslosigkeit

Die vorliegenden Zahlen zu wohnungslosen Menschen basieren auf Schéatzungen.
Unmittelbar zustandig fur die Thematik Wohnungsnot und Obdachlosigkeit sind die
Kommunen. Der Deutsche Stadtetag hat 1987 eine Definition tbernommen, die sich
in der kommunalen Fachdiskussion und Praxis weitgehend durchgesetzt hat. Unter-
schieden und definiert werden drei Gruppen von ,Wohnungsnotfallen“. Wohnungs-
notfalle sind demnach gegeben, wenn Personen (1) unmittelbar von Obdachlosigkeit
bedroht sind oder (2) aktuell von Obdachlosigkeit betroffen sind oder (3) aus sonsti-
gen Grinden in unzumutbaren Wohnverhaltnissen leben. Die Problematik der medi-
zinischen Versorgung wird im wesentlichen fur die zweite Personengruppe diskutiert.
Einen Anhalt fir das Ausmald der Wohnungslosigkeit geben die Schatzungen der

Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e. V. .

Danach lebten in der Bundesrepublik 1999 etwa 180.000 alleinstehende Wohnungs-
lose, davon ca. 38.000 Frauen. Insgesamt waren ca. 26.000 im Wortsinne ohne
.Dach Uber dem Kopf* und lebten auf der Strasse; darunter befanden sich ca. 2.500
bis 3.000 Frauen.

Bricht man die Bundeszahlen auf die Landerebene herunter, so dirften 1999 in Nord-
rhein-Westfalen rund 37.800 alleinstehende Menschen wohnungslos gewesen sein.
Insgesamt lebten danach rund 5.290 Menschen auf der Stral3e, darunter ca. 500-600

Frauen.
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Nach der Wohnungslosenstatistik in Nordrhein-Westfalen, die jahrlich vom Landes-
amt fur Datenverarbeitung und Statistik herausgegeben wird, waren 1997 insgesamt
44.355 Personen ordnungsbehdrdlich in Wohnungslosenunterkiinften unterge-bracht.
Bei der Abschéatzung des Ausmalfies von Wohnungslosigkeit in unserem Land ist die
Problematik der Dunkelziffer zu beachten. Sie ist bei den Frauen deutlich gro3er als
bei den Mannern. Im Gegensatz zu den Mannern handelt es sich bei den Frauen
zum grof3ten Teil um verdeckte Wohnungslosigkeit.

3.2.2. Herausforderungen

Besonderheiten der gesundheitlichen Lage

Inzwischen zeichnen die vorliegenden Studien (Arztekammer Westfalen-Lippe 1998,
Fichter, M. et.al. 1999, Kunstmann, W. 1999, Locher, G. 1990, Trabert, G. 1994) ins-
gesamt ein klares Bild des Ausmal3es und der Art der gesundheitlichen Belastungen
wohnungsloser Menschen. Allerdings beziehen sich diese Daten fast ausschlief3lich
auf die Gesundheit wohnungsloser Manner. Fur wohnungslose Frauen sind solche

Daten kaum verfugbar.

Wohnungslose sind in besonderem Mal3e gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt.
Die organbezogenen Krankheitshaufigkeiten liegen zum Teil um das 7 bis 9fache
uber denen der Wohnbevoélkerung. Aber auch die Mortalitat ist unter Wohnungslosen
deutlich erhoht: Wahrend 20 % der erwachsenen Bevdlkerung in Deutschland tber
60 Jahre alt sind, erreichen nur 9 % der allein stehenden Wohnungslosen dieses Al-

ter.

Haufiger als in der Wohnbevoélkerung liegen bei obdachlosen Menschen Doppel- und
Dreifacherkrankungen vor. Besondere Probleme im Vergleich zum ,Normalkranken*
sind der nicht selten schwerere Krankheitsverlauf und der verzogerte Genesungspro-

zess selbst bei geringfigigen Krankheiten.
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Bestimmungsfaktoren der Unterversorgung

Lebensbedingungen

Wohnungslosigkeit bedeutet, fortwéahrend der Witterung ausgesetzt zu sein, mit der
Folge einer Schadigung vor allem der Atemwege, der Haut und der Gelenke. Hinzu
kommen mangelnde Moglichkeiten der Korperhygiene, einseitige und unre-
gelméaRige Erndhrung, ein erhdhtes Unfall- und Verletzungsrisiko sowie das Risiko
gewaltsamer Ubergriffe. Bestehende Siichte werden verstarkt. Suchtmittel dienen der
Stressbewaltigung und der subjektiven Bewaltigung von Isolation, Perspektivlosigkeit

und psychischer Traumatisierung.

Individuelles Gesundheitsverhalten und Leistungsinanspruchnahme

Das tagliche Bemuhen um physische Existenzsicherung wirkt sich nachteilig auf das
Gesundheitsbewusstsein und — verhalten aus, so wird z. B. Gesundheit in ihrer Be-
deutung nachrangig; haufig steht einem subjektiven Gesundheitsempfinden ein kon-
trarer arztlicher Befund gegenuber; die Verdrangung des eigenen Wohnungslosen-
schicksals verhindert die Auseinandersetzung mit der Krankheit; Suchtmittelkonsum
und Kalte verdndern das Schmerzempfinden. Haufig bestimmen Misstrauen und
Scham das Verhalten wohnungsloser Menschen. Im Ergebnis wirken diese als sub-

jektive Barrieren fur eine rechtzeitige Inanspruchnahme medizinischer Hilfen.

Strukturelle Barrieren

Einer der Lage der Wohnungslosen entsprechenden Nutzung stehen zudem struktu-
relle Charakteristika des medizinischen Versorgungssystems und des Systems der
Sozialhilfegewahrung entgegen, die als Barrieren wirken. Kennzeichnend fur unser
Gesundheitswesen ist die ,Komm-Struktur”, die Nutzung ist an Regeln, wie Sprech-
stundenzeiten und die Vergabe von Behandlungsterminen, gebunden, die im schar-
fen Kontrast zu einem weitgehend entstrukturierten Lebensalltag der obdachlosen
Menschen stehen. Mangelnde Hygiene und begrenzte Mobilitat erschweren den Pra-
xisbesuch. Der mit der Behandlung verbundene Zeitaufwand erschwert die Méglich-
keit der Behandlung von Wohnungslosen. Hinzu kommt die Wartezimmersituation,
die die Akzeptanz haufig einschrankt. Ein ungeklarter Versicherungsstatus erschwert

die Leistungsabrechnung, und die praktische Beschaffung der amtlichen Berechti-
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gungsbescheinigung ist fur viele wohnungslose Menschen ein den Arztbesuch er-

schwerender/verhindernder Aufwand.

Herausforderungen an eine adaquate gesundheitliche Versorgung wohnungsloser

Menschen

Kernproblem ist also, dass unsere medizinische Regelversorgung wohnungslose

Menschen auf Grund ihrer spezifischen Lebenssituation vielfach nicht erreicht.

Niedrigschwellige und aufsuchende Hilfen

Es bedarf niedrigschwelliger und aufsuchender Hilfen, die nicht nur die beschrénkte
Mobilitat der Zielgruppe, sondern auch ihre geringe gesundheitliche Selbstwahrneh-
mung bertcksichtigen. Die medizinische Behandlung muss daher vor Ort, also an
den Treffpunkten und den Einrichtungen fur wohnungslose Menschen, angeboten
werden. Das heil3t, der Erstkontakt ist auf der Stral3e zu suchen, Sprechstunden sind
in mobilen Einrichtungen an sozialen Brennpunkten oder in Einrichtungen der Woh-
nungslosenhilfe durchzufiihren. Um die bestehenden Defizite zu beheben, misste
die klassische ,Komm-Struktur® der Regelversorgung, bei der der Patient den Arzt
aufsucht, ergénzt werden um eine ,Geh-Struktur®, innerhalb derer der Arzt den po-

tenziellen Patienten aufsucht.

Besondere Aufmerksamkeit muss auch der gesundheitlichen Situation Minderjahriger
gewidmet werden, fur deren Versorgung im ambulanten arztlichen Bereich sowohl
niedergelassene Haus- als auch Facharzte zustandig sind. Die Zahl der dokumen-
tierten Kontakte aus der Koélner Arbeit mit Trebegangern zeigt beispielhaft, dass
durch dieses an ,Komm-Strukturen® (klassisches Praxismodell der ambulanten arztli-
chen Versorgung) orientierte System bei weitem nicht alle minderjahrigen Woh-

nungslosen in einem ausreichenden Umfang erreicht werden.

In diesem Bereich fehlt es grundsatzlich an ausreichenden und geeigneten gesund-
heitspadagogischen Mal3nahmen, aber auch an zielgruppenspezifischen Hilfen z.B.
in Form von aufsuchenden Angeboten im kinder- und jugendéarztlichen sowie im kin-
der- und jugendpsychiatrischen Bereich. Als ein Beispiel sei hier die noch unzurei-

chende Zahl an Angeboten zum qualifizierten Entzug und zur Entwéhnungsbehand-
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lung fUr minderjahrige drogenmissbrauchende und —abhangige Kinder und Jugendli-
che genannt, aber auch fehlende spezifische aufsuchende Angebote zur allgemeinen
kinder- und jugendéarztlichen Behandlung.

Fur die Niedrigschwelligkeit ist kennzeichnend, dem obdachlosen Menschen eine
unburokratische, fur ihn kostenlose und an keinerlei Vorbedingungen geknupfte me-
dizinische Akuthilfe zu gewahren. Dazu gehdrt auch im Rahmen des geltenden
Rechts eine anonyme Behandlung. Um das notwendige Vertrauen aufzubauen, ist
die RegelmaRigkeit und Konstanz der aufsuchenden Hilfe unabdingbar. Dies sichert
den obdachlosen Menschen Vertrautheit und Kontinuitat der (be)handelnden Perso-

nen (Arzt, Pflegekraft).

Interdisziplindre Teamarbeit

In den bestehenden Projekten hat sich die Zusammenarbeit haupt- und ehren-
amtlicher Mitarbeiter unterschiedlichster Professionen bewahrt. Arzte, Kranken-
schwestern, Pflegekrafte und Sozialarbeiter sind beteiligt. Dies entspricht dem Wis-
sen, dass Gesundheitsprobleme wohnungsloser Menschen nur ein Glied einer um-
fassenden Problemkette darstellen. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter tlbernehmen
dabei eine Klarungsfunktion hinsichtlich der erforderlichen medizinischen, pflegeri-
schen und haufig auch der psychosozialen Hilfen. Sie bedirfen einer grofRen prak-
tischen Berufserfahrung in der Patientenversorgung mit entsprechender &arztlicher
bzw. pflegerischer Qualifikation sowie einer genauen Kenntnis der relevanten sozia-

len Problemlagen und verfigbaren Hilfen.

Vernetzte Angebote

Eine niedrigschwellige Akut- und Erstversorgung strebt die Wiederanbindung und
Reintegration wohnungsloser Patienten in die Regelversorgung an. Dies kann nur
dort gelingen, wo Schnittstellen mit den anderen Versorgungseinrichtungen ge-

schaffen und Versorgungsnetzwerke aufgebaut werden.
Gesicherte und angemessene Finanzierung

Die Regelungen im SGB V und im BSHG weisen formale Zustandigkeiten und Fi-

nanzverantwortlichkeiten aus, die auf die etablierten Strukturen der ambulanten me-
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dizinischen Versorgung zugeschnitten sind. Der niedrigschwellige aufsuchende Hilfe-

ansatz wird jedoch davon nur teilweise erfasst.

Bei ca. 20 % der behandelten Wohnungslosen ist die Kostentragerschaft (Kranken-
kasse, Sozialamt) unklar, nur sehr zeitaufwendig und erheblich behandlungsverzo-
gernd zu klaren oder wegen des Wunsches auf Anonymitat nicht klarbar. In diesen
Fallen unterstitzen die Landesverbande der Krankenkassen die Klarung. Die be-
troffene Kommune tritt im Rahmen des geltenden Rechts in Vorleistung.

Das Vergiltungssystem der vertragsarztlichen Versorgung bildet nur teilweise die
Besonderheiten der fur den Wohnungslosen notwendigen aufsuchenden medizini-
schen Hilfen ab, insbesondere der hohe zeitliche Aufwand findet keine Entspre-
chung. Die Krankenhilfe nach § 37 BSHG erfordert in der Praxis vor Behandlungsbe-

ginn die Beschaffung des Behandlungsscheines beim zustandigen Sozialamt.

Hieraus entstehen den Projekten der niedrigschwelligen aufsuchenden Hilfen syste-
matische und strukturelle Finanzierungsliicken. Erforderlich ist daher die Entwicklung
angemessener Finanzierungsinstrumente und von Verfahren gemeinschaftlicher

Finanzierung fur die aufsuchenden Gesundheitshilfen.

3.2.3. Empfehlungen fur weitere notwendige Schritte

Die Landesgesundheitskonferenz setzt sich flr eine nachhaltige Verbesserung der
medizinischen Versorgung obdachloser Menschen ein. Als besonders dringlich sieht
sie die Erst- und Akutversorgung alleinstehender Wohnungsloser an. Solidaritat und
soziale Gerechtigkeit als Kernwerte unserer Gesellschaft und des sozialstaatlichen
Gesundheitswesen sind daran zu messen, dass die fur das Gesundheitswesen Ver-
antwortung Tragenden gemeinschatftlich das Problem aufgreifen und in gemeinsamer
Verantwortung Loésungsschritte unternehmen. Die Datenlage und die vorliegenden
praktischen Erfahrungen in einer Vielzahl von Projekten und Initiativen stellen die
Basis fur solche erforderlichen Mal3Bhahmen dar. Die Landesgesundheitskonferenz
sieht es als zweckméaRig an, bestehende sinnvolle Projekte und Initiativen zur Ver-
besserung der Erst- und Akutversorgung obdachloser alleinstehender Menschen ab-
zusichern, die Versorgung der Wohnungslosen mit Behinderung und chronischer Er-
krankung zu verbessern und weitere Schritte eher grundsatzlicher und struktureller

Art einzuleiten.

64



3.2.3.1. Weiterentwicklung bestehender Ansatze

Die Landesgesundheitskonferenz empfiehlt allen Verantwortlichen im Gesund-
heitswesen, die sich aus den interdisziplinaren Projekten und Initiativen der medi-
zinischen Versorgung als wirksam und zweckmalig herauskristallisierten Versor-
gungselemente als Orientierung beim Aufbau und der Weiterentwicklung der Erst-
und Akutversorgung zu nutzen. Bei der Entwicklung von Versorgungsangeboten ist
sinnvollerweise nach einem abgestuften Versorgungskonzept - z.B. Stral3en-
besuche, Einsatze einer fahrbaren Ambulanz, Sprechstunden in Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe, Behandlung in Krankenwohnungen - vorzugehen. Diese Ver-
sorgungselemente und das Stufenkonzept sind von der ,Bundesarbeitsgemeinschaft
medizinische Versorgung wohnungsloser Menschen® erarbeitet worden und kénnen

bei der Arztekammer Westfalen-Lippe angefordert werden.

3.2.3.2.  Kinder und Jugendliche

Besondere Aufmerksamkeit sollte der gesundheitlichen Situation von Kindern und
Jugendlichen im Bahnhofs- und Wohnungslosenmilieu gewidmet werden. Minderjah-
rige stellen eine nicht zu vernachlassigende Klientel in Versorgungsangeboten der
niedrigschwelligen medizinischen Hilfen fur Wohnungslose dar.

3.2.3.3. Krankenwohnungen

Kranke wohnungslose Menschen werden aufgrund der beschriebenen Besonder-
heiten der Gesundheitsvorsorge haufiger als eigentlich erforderlich in Krankenhauser
eingewiesen, im Rahmen der stationaren Notfallversorgung behandelt und dann wie-
der auf die Strale entlassen. Die Landesgesundheitskonferenz halt deshalb die
hausliche Kran-kenpflege und die voribergehende Behandlung in - an Wohnungshil-
fetrdger angegliederte - Krankenwohnungen fur geeignet, unnétige und kostspielige
Krankenhausbehandlungen zu vermeiden. Sie fordert das Land dazu auf, ggf. einen
Diskurs zu der Thematik zu organisieren, die Ergebnisse an das zustandige Bun-
desministerium fiur Gesundheit heranzutragen und ggf. eine Gesetzesinitiative zur

Absicherung der hauslichen Krankenpflege zu prifen.
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3.2.3.4. Schaffung dauerhafter und angemessener Finanzierungsgrundlagen

Die Landesgesundheitskonferenz sieht die Schaffung dauerhafter und angemesse-

ner Finanzierungsgrundlagen als sehr dringlich an.

Grundsatzlich besteht ein lickenloser gesetzlicher Leistungsanspruch des obdachlo-
sen Menschen entweder gegenuber der Krankenkasse oder dem zustandigen Sozi-
alhilfetrager. Auf Grund der spezifischen Bedingungen und der speziellen Lebenssi-
tuation Obdachloser sind die vorwiegend in den Grol3stadten entstandenen Initiativen
zur Versorgung Obdachloser jedoch finanziell nicht abgesichert. Um in der Zukunft
zu tragfahigen Finanzierungsgrundlagen zu kommen, vereinbaren die Verbéande der
gesetzlichen Krankenkassen, die Kassenarztlichen Vereinigungen Nordrhein und
Westfalen-Lippe, die beteiligten Kommunen, die Arztekammern und das Ministerium
fur Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit, im Rahmen eines gemeinsamen Pro-
jekts eine Datenbasis der medizinischen Versorgung Obdachloser als Grundlage fur
eine gemeinsame Finanzierungsregelung zu schaffen. Das auf dieser Datenbasis zu
erarbeitende gemeinsame Finanzierungskonzept wird der 11. Landesgesundheits-

konferenz zur Beschlussfassung vorgelegt.

Eine Poolfinanzierung, die auch die Finanzierung der nicht klarbaren Falle einschlief3t
und als Gemeinschaftsaufgabe der Gesetzlichen Krankenversicherung (Krankenkas-
sen, Vertragsarzte) und der Sozialhilfetrager zu definieren ware, wirde bestehende
Defizite am unburokratischsten angehen. Dies stof3t jedoch an gesetzliche Barrie-
ren, da sowohl im SGB V als auch im SGB XI und im BSHG der Leistungsanspruch

personenbezogen und auf definierte und spezielle Leistungen formuliert ist.

Die Kommunen, Krankenkassen und Vertragsarzte werden aufgefordert, die beste-
henden gesetzlichen Moglichkeiten, insbesondere das Instrument der Erméchtigung
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung sowie vereinfachter und be-
schleunigter Verfahren der Feststellung des Versichertenstatus und der Leistungsbe-

rechtigung, bereits jetzt so gut wie moglich auszuschopfen.

3.2.3.5. Die Offentlichkeit sensibilisieren

Die Landesgesundheitskonferenz fordert die Kommunalen Gesundheitskonferenzen

des Landes auf, die medizinische Versorgung obdachloser und in Wohnungsnot be-
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findlicher Menschen auf die Tagesordnung zu setzen. Die Datenlage weist aus, dass
dies insbesondere eine Problematik der Grol3stddte und Stadte ist. Die Initiativen
hierzu sollten von den Kommunen, ebenso aber auch von den anderen Beteiligten

der Kommunalen Gesundheitskonferenzen ausgehen.

3.2.3.6. Verbesserung der Erkenntnislage / Gesundheitsberichterstattung

Um die Datenlage weiter abzusichern, sieht es die Landesgesundheitskonferenz
fur erforderlich an, eine bundesweit einheitliche Wohnungsnotfallstatistik zu ent-
wickeln, die insbesondere auf einer einheitlichen Begrifflichkeit der Wohnungslo-
sigkeit aufbaut, um die quantitativen und qualitativen Strukturen und Entwicklun-
gen der Wohnungslosigkeit und Wohnungsnot gesicherter beobachten zu kén-
nen. Sie fordert hierzu die Bundesregierung auf, auf der Grundlage der 1998 im
Auftrag des Statistischen Bundesamtes durchgefiihrten Machbarkeitsstudie die
gesetzlichen Voraussetzungen fur eine bundeseinheitliche Wohnungsnotfallstatis-
tik zu schaffen. Der Vorschlag unterscheidet zwischen von Wohnungslosigkeit
bedrohten Menschen und akut Wohnungslosen. Bei der ersten Personengruppe
sollten vor allem die Raumungsklagen, die hierzu fuhrenden Griinde, und der
Ausgang der Verfahren erfasst werden. Bei der zweiten Personengruppe sollten
Daten erfasst werden zu Haushaltsgrof3e, Art der Unterbringung, Grund der Un-
terbringung, Geschlecht, Staatsangehdérigkeit und Alter. Die Datenerfassung sollte
Uber die Ordnungsamter, Sozialamter und die Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe

erfolgen.

Erforderlich ist dartber hinaus die Weiterentwicklung der Gesundheitsberichter-
stattung mit einem besonderen Augenmerk fir die Schnittstelle zur Armuts- und
Sozialberichterstattung. Sie muss es ermoglichen, die Gesundheits- und Versor-
gungslage von obdachlosen und in Wohnungsnot befindlichen Menschen hand-
lungsorientiert zu analysieren und zu bewerten. Das Land ist aufgefordert, die

Federfihrung zu ibernehmen.

Angesichts der sehr lickenhaften Daten- und Erkenntnislage der Gesundheitssi-
tuation obdachloser Madchen und Frauen sind dartberhinaus weitere Untersu-
chungen erforderlich, um spezifische Risiko- und Bedarfslagen identifizieren zu

kdnnen.
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4. Gesundheit von Zuwanderern

4.1. Ausgangssituation

In Nordrhein-Westfalen haben derzeit rund 2 Millionen Menschen einen auslandi-
schen Pass. Dies entspricht einem Anteil von 11,4 % an der Gesamtbevdlkerung.
Rund 700.000 Ausléanderinnen und Auslander in Nordrhein-Westfalen stammen aus
der Turkei, rund 180.000 aus dem ehemaligen Jugoslawien. Rund 500.000 Bur-
gerinnen und Burger kommen aus Mitgliedstaaten der Européaischen Union. Dartber
hinaus leben in Nordrhein-Westfalen mehr als 78.000 Personen aus Polen, mehr als
74.000 aus der ehemaligen Sowjetunion und mehr als 300.000 Personen aus Afrika,
Amerika, Asien und Australien. Zur Gruppe der Zuwanderer zahlen aber auch die
Uber 600.000 Spataussiedler, die nach Art. 116 GG als Statusdeutsche nach
Deutschland gekommen sind, sowie illegal nach Deutschland eingewanderte Migran-
tinnen und Migranten. Zuwanderer wird als Oberbegriff fir alle Gruppen verwendet,
die die grenziberschreitende Verlegung des Lebensmittelpunkts als wesentliches

biografisches Merkmal vorweisen (Zuwanderungsbericht 2000).

Die Uberwiegende Mehrheit der Auslanderinnen und Auslénder hat seit mindestens
10 Jahren ihren Lebensmittelpunkt in Nordrhein-Westfalen, mehr als ein Drittel sogar
20 Jahre und langer. Lediglich ein knappes Fiinftel der in Nordrhein-Westfalen le-
benden Nichtdeutschen hat eine Aufenthaltsdauer von bis zu 4 Jahren.

Rund 86.000 Asylbewerber (4,3 %) leben in Nordrhein-Westfalen; zur Zahl der "ille-
galen" Zuwanderer stellt der aktuelle Zuwanderungsbericht der Landesregierung fest:
"Naturgemald konnen Uber die Zahl der ohne Aufenthaltstitel in Deutschland leben-
den Zuwanderer keine prazisen Angaben gemacht werden. In der migrationspoliti-
schen und -wissenschaftlichen Diskussion herrscht jedoch Ubereinstimmung darin,
dass ihre Zahl in den vergangenen Jahren europaweit stark angestiegen ist" (Zu-
wanderungsbericht 2000).

Die Gruppe der Zuwanderer in Deutschland ist sehr heterogen. Dies gilt sowohl hin-
sichtlich der Aufenthaltsdauer, des sozialen Status, aber auch bezogen auf den je-

weiligen sprachlichen, 6konomischen und kulturellen Hintergrund.
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Soziale Lage

Valide Daten, die eine umfassende, differenzierte Analyse der sozialen Situation der
in Nordrhein-Westfalen lebenden Zuwanderer ermdglichen wirden, liegen nicht vor.
Als Indikatoren fur eine allgemeine Bewertung kénnen folgende statistische Aussa-

gen herangezogen werden:

Auslander sind uberproportional von Einkommensarmut betroffen. Der Sozialbe-
richt NRW 1999 weist den Anteil dieser Personen in Haushalten mit einem Ein-
kommen von unter 50 % des durchschnittlichen Haushaltsnettoeinkommens (Ar-
mutsgrenze) auf der Basis des Mikrozensus 1995 bei knapp 36 % aus, der der
Deutschen bei 8,2 %. Lediglich deutsche Haushalte mit 5 Personen und mehr
weisen ahnlich schlechte Werte auf (Sozialbericht NRW 1999).

Die Sozialhilfedichte bei Auslanderinnen und Auslandern lag Ende 1999 bei 7,9
%, die Quote der Deutschen bei 3,2 %. 24 % der Sozialhilfebezieher sind Auslan-
der, jeder 12. Auslander in Nordrhein-Westfalen ist auf Sozialhilfe angewiesen

(Landesamt fur Datenverarbeitung und Statistik NRW).

Nach wie vor sind Auslanderinnen und Auslénder haufiger von Arbeitslosigkeit
betroffen als Deutsche. So lag die Arbeitslosenquote bei Auslandern im Mai 2001
bei 20 %, die allgemeine Arbeitslosenquote bei 8,5 %. Die Beauftragte der Bun-
desregierung fur Ausléanderfragen stellt in ihrem Bericht vom Oktober 2000 fest:
"Der erfreulichen Tatsache des absoluten Rickgangs der Arbeitslosenzahlen
steht der weitere Anstieg der relativen Differenz zwischen der Arbeitslosenquote
insgesamt und der der Auslander gegenuber. ... Von den arbeitslosen Auslande-
rinnen und Ausléndern hatten 1999 87 % keine abgeschlossene Berufsausbil-
dung, bei den deutschen Arbeitslosen waren es ... 37,9 %" (Beauftragte der

Bundesregierung fur Auslan-derfragen 2000).

Gesundheitliche Lage

Eine migrationsspezifische Analyse vorhandener sozialmedizinischer und epidemio-
logischer Datenbestéande zur Darstellung der gesundheitlichen Lage von Zuwande-
rern wird zunachst dadurch erschwert, dass es eine kontinuierliche Gesundheitsbe-

richterstattung fuir Zuwanderer nicht gibt. Nordrhein-Westfalen hat als erstes Bun-
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desland mit dem Bericht ,Gesundheit von Zuwanderern in Nordrhein-Westfalen* im
Rahmen der Landesgesundheitsberichterstattung den Versuch unternommen, die
vorhandenen sozialmedizinischen und epidemiologischen Daten zur gesundheitli-
chen Situation und zur gesundheitlichen Versorgung der Zuwanderer in NRW zu er-
fassen und zu analysieren. Der Bericht weist - bei allen methodischen Problemen,
die insbesondere durch Unterschiede im Altersaufbau, aber auch in der sozialen La-
ge bedingt sind - nach, dass es in vielen Bereichen deutliche Unterschiede sowohl im
Bezug auf Krankheit und Gesundheit als auch bei der Inanspruchnahme von ge-
sundheitsbezogenen Leistungen durch Migrantinnen und Migranten im Vergleich zur
deutschen Bevdlkerung gibt. Dies gilt zum Beispiel flr den Bereich der Infektions-
krankheiten, bei Schwangerschaft und Geburt, der Zahngesundheit, der Inanspruch-
nahme rehabilitativer Leistungen und dem Bereich der Unfalle und Berufskrank-
heiten, aber auch bei der psychischen Gesundheit. So bezeichnen es die Autoren als

sehr auffallig, dass

der Zuwandereranteil an den jahrlich bundesweit gemeldeten AIDS-Fallen von
12,5 % in 1990 auf 14,2 % in 1995 und 21,3 % in 1998 stetig angestiegen ist.

Der Bericht kommt zu dem Ergebnis, dass die Tbc-Inzidenz in der zugewanderten
Bevolkerung in Nordrhein-Westfalen nahezu viermal so hoch verglichen mit der

deutschen Bevolkerung ist.

Weiterhin aufallig ist, dass bei der Inanspruchnahme von Schwangerschaftsvor-
sorgeuntersuchungen knapp 55 % der deutschen Schwangeren 11-15 Vorsorge-
untersuchungen in Anspruch nahmen, wéahrend die meisten Schwangeren nicht-
deutscher Nationalitat (mit Ausnahme von Frauen aus Mittel- und Nordeuropa
und Nordamerika) lediglich 6-10 Vorsorgeuntersuchungen durchfiihren liel3en.

Einen weiteren Beleg dafir, wie wichtig Aufklarung und Pravention sind, findet
sich im Bereich der Zahngesundheit. So lag der Kariesbefall bei Kindern aus Zu-
wandererfamilien nach einer 1998 verdffentlichten Studie deutlich Gber dem der
deutschen Kinder. Unterschiede waren auch bei der Inanspruchnahme zahnéarzt-
licher Leistungen feststellbar: Nur halb so viele auslandische wie deutsche Kinder

gehen zweimal jahrlich zum Zahnarzt.
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Auch zum Gesundheitspersonal enthalt der Bericht interessante Angaben: So waren
im Jahre 1998 in Nordrhein-Westfalen etwa 77.000 Arzte tatig, von denen 6,2 %
(4.779) nichtdeutscher Nationalitat waren. 37,4 % der nichtdeutschen Arzte arbei-
teten in Krankenhausern, 29,5 % als niedergelassene Arzte und 33,1 % in sonstigen
Bereichen. Auch beim Personal im nichtérztlichen Gesundheitsbereich ist der Zu-
wandereranteil relativ niedrig: 6,4 % Krankenschwestern und -pfleger, 5,4 % Sprech-
stundenhilfen und 4,4 % Sozialarbeiter.

4.2. Herausforderungen

Die soziale und wirtschaftliche Integration der in der Bundesrepublik Deutschland
lebenden Zuwanderer ist eine gesellschaftspolitische Aufgabe von hoher Prioritat.
Fur die Zukunft kommt es darauf an, den Prozess der Zuwanderung offensiv zu ge-
stalten und sich den Herausforderungen zu stellen, die mit einer verstarkten Zuwan-

derung auch in den kommenden Jahren verbunden sind.

Die Gesundheitspolitik muss sich diesen Herausforderungen in wesentlich starkerem
Mal3e stellen, als dies in der Vergangenheit der Fall war. Im Vordergrund steht dabei
die Chancengleichheit. Alle Burgerinnen und Birger und damit auch die bei uns le-
benden Zuwanderer haben zwar rechtlich den gleichen Zugang zu den Leistungen
unseres qualitativ hochentwickelten Gesundheitswesens; Barrieren, ihn zu nutzen
mussen aber Uberwunden werden. Die Sensibilisierung der Einrichtungen und Insti-
tutionen des Gesundheitswesens fur die besonderen Belange von Migrantinnen und
Migranten vor dem Hintergrund ihrer spezifischen kulturellen Erfahrungen und ihrer
Lebensumstande ist dabei eine der zentralen Herausforderungen. Erforderlich ist
weiterhin die Uberprifung der Anwendbarkeit und Wirksamkeit gesundheitspoliti-
scher Instrumente bezogen auf die Zielgruppe der Zuwanderer. Die Aufklarung und
Information Uber die Angebote der gesundheitlichen Versorgung, der Beratung und

Pravention stehen dabei besonders im Mittelpunkt.

4.3. Empfehlungen fur weitere notwendige Schritte

Konkreter Handlungsbedarf besteht auf unterschiedlichen Ebenen:
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4.3.1. Gesundheitspolitische Diskussion

Die Landesgesundheitskonferenz spricht sich daflir aus, dass das Thema Gesund-
heit von Zuwanderern in der gesundheitspolitischen Diskussion einen wesentlich ho-
heren Stellenwert bekommt. In einem Workshop ,Gesundheitliche Versorgung von
Migrantinnen und Migranten in Nordrhein-Westfalen — migrantenfreundliche Institu-
tionen“ im April des vergangenen Jahres haben Vertreter des Vorbereitenden Aus-
schusses der Landesgesundheitskonferenz sowie Experten aus den verschiedensten
Bereichen die vorhandenen Fragen und Probleme diskutiert und Vorschlage u.a. zur
Diskussion in der Landesgesundheitskonferenz erarbeitet.

Die positiv besetzte Diskussion um den "Standortfaktor Gesundheit" auf der Landes-
wie der kommunalen Ebene kann Leitlinie fur die offentliche Behandlung auch des

Themas Gesundheit von Zuwanderern sein.

4.3.2. Weiterentwicklung bestehender Initiativen und MalRnahmen

Die Landesgesundheitskonferenz halt es fir erforderlich, dass bereits eingeleitete
und zum Teil von der Landesregierung geforderte Initiativen und Mal3nahmen durch
die Beteiligten weiter ausgebaut werden. Dies gilt insbesondere fir

die im Rahmen der Umsetzung des Landesprogramms gegen Sucht bereits ent-
wickelten und mit Landesmitteln geférderten Malinahmen zur Verbesserung der
Beratungs- und Hilfeangebote und zur Schaffung migrantenspezifischer Angebo-

te,

die im Rahmen der Mal3Bhahmen des Landes gegen AIDS von der Landesregie-
rung modellhaft geférderten Projekte zur Entwicklung von kulturspezifischen
AIDS-Préaventions- und Hilfeangeboten fur Migrantinnen und Migranten,

Projekte in der psychiatrischen Versorgung von Migrantenfamilien und

Projekte zur Vermittlung berufsspezifischer Fremdsprachenkenntnisse und inter-

kultureller Kompetenzen fur Beschéftigte im Gesundheitswesen.
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4.3.3. Kommunikative Kompetenzen

Voraussetzung fir die Sensibilisierung von Einrichtungen und Institutionen des
Gesundheitswesens sind vorrangig kommunikative Kompetenzen sowie eine kul-
turelle Offenheit und Akzeptanz von Gesundheitskonzepten aus anderen Kultur-
kreisen. Die Landesgesundheitskonferenz sieht es als notwendig an, dass
migrationsspezifische Aspekte verstarkt im Rahmen der Aus-, Fort- und Weiter-

bildung der Gesund-heitsberufe bertcksichtigt werden.

Gleichzeitig sollten Mehrsprachigkeit und kulturell vielféaltige Lebenserfahrung als
Qualifikationsmerkmal starker gewdrdigt und als Bewerbungsvorteil gewertet

werden.

Professionelle Dolmetscherdienste sollten effizient genutzt werden, d.h. durch
intelligente Vernetzung sollten mdglichst viele Einrichtungen von den vorhande-

nen Diensten profitieren.

Einen besonderen Stellenwert haben in diesem Zusammenhang auch mehrspra-

chige zielgruppenorientierte Broschiren und Informationen.

4.3.4. Kulturelle und religiése Bedirfnisse

Den unterschiedlichen legitimen kulturellen und religiosen Bedurfnissen sollte im
Rahmen vorhandener Mdglichkeiten durch raumliche Angebote (z.B. islamische Ge-
betsraume in Krankenhausern) und die Berlicksichtigung kultureller Besonderheiten

in der Erndhrung Rechnung getragen werden.

4.3.5. Koordination und Moderation

Die Landesgesund-heitkonferenz regt an, dass sich die kommunalen Gesund-
heitskonferenzen als lokaler Koordinator, Moderator und Impulsgeber verstarkt
mit dem Thema befassen. Sie regt ferner an, das Thema Soziale Lage und Ge-
sundheit und in diesem Zusammenhang auch das Thema der Gesundheit von
Zuwanderern zu einem Schwerpunkt des Projektverbundes "Gesundes Land

Nordrhein-Westfalen" zu machen.
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Der Offentliche Gesundheitsdienst tragt nach dem Gesetz iiber den Offentlichen
Gesundheitsdienst im Zusammenhang mit der sogenannten Sozialkompensation
besondere Verantwortung bei der gesundheitlichen und psychosozialen Versor-
gung auch der Gruppen von Zuwanderern. Insofern ist die Stellung des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes als ,Anwalt" fur die Belange der Zuwanderer zu star-

ken.

4.3.6. Offentlichkeitsarbeit

Die Landesgesundheitskonferenz halt weiterhin MaRnahmen der Offentlichkeits-
arbeit wie Veranstaltungen, Fachkonferenzen und die Nutzung elektronischer

Medien fur notwendig.

Die Landesgesundheitskonferenz halt mehr Transparenz und Informationen tber
entsprechende Kompetenzen und vorhandene Leistungsangebote fur Migrantin-
nen und Migranten wie auch fir die Beschéftigten im Gesundheitswesen fiur er-
forderlich. Sie begruf3t das vom Landesinstitut fur den offentlichen Gesundheits-

dienst erstellte Praxisheft ,Interkulturelle Gesundheitsférderung*.

Die Landesgesundheitskonferenz begrif3t weiterhin, dass im Rahmen des beim
Zentrum fur Telematik im Gesundheitswesen (ZTG) im Aufbau befindlichen Br-
ger- und Patienteninformationssystems ,Gesundheit NRW* ein Internet-Portal mit
einer Ubersicht uiber Projekte, Angebote und Dienste in Nordrhein-Westfalen zum
Thema Migration und Gesundheit eingerichtet werden soll, das den Austausch
von Informationen, Erfahrungen und Ideen ermdglichen wird.

In diesem Rahmen sollten auch Best Practice-Ansatze, wie etwa Verbundprojekte
zwischen spezialisierten Beratungsstellen mit muttersprachlichem Personal und
den Einrichtungen der Regelversorgung bekannt gemacht werden. Ein solches
Verbundprojekt ist beispielsweise an der Universitatsklinik fur Psychotherapie und

Psychosomatik in Essen erfolgreich etabliert worden.

4.3.7. Gesundheitsberichterstattung

Die Landesgesundheitskonferenz sieht es als notwendig an, dass migrantenspezifi-
sche Aspekte in der Gesundheitsberichterstattung als Grundlage fur fundierte Analy-

sen und Bewertungen verstarkt berticksichtigt werden. Hierbei kann auf den Sonder-
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bericht ,Gesundheit von Zuwanderern in Nordrhein-Westfalen“ im Rahmen der Ge-
sundheitsberichterstattung NRW aufgesetzt werden. In diesem Zusammenhang ist
zu prufen, inwieweit bei gesundheitsbezogenen Statistiken zuklnftig verstarkt eine
Differenzierung nach Nationalitat und Migrationsstatus erfolgen kann. Ggf. sollten
Sonderauswertungen der den Indikatoren zu Grunde liegenden Daten vorgenommen
werden. Die Daten des Gesundheitssurvey Nordrhein-Westfalen 2000 bieten daru-
berhinaus weitergehende Erkenntnisse, die entsprechend genutzt werden mussen.
Zu Spezialfragestellungen sind ggf. als weitere Moglichkeit gesonderte Studien

durchzufthren.
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