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Bielefelder Gesundheitsziele

- fiir eine bessere Gesundpeit
ZLusammenfassung

Priambel

Die Kommunale Gesundheitskonferenz, verfolgt das Ziel fiir alle Biirgerinnen und Biirger der Stadt Bielefeld eine gleichbe-
rechtigte und geschlechtergerechte Gesundheitsversorgung n gewdbrleisten, unabhdngig von ethnischer Zugehorigkeit, Alter
und sozialer Lage.

Strategie

Die Kommunale Gesundheitskonferenz verfolgt mit dem vorliegenden Strategiepapier

e cine nachvollziehbare Ziel- und Ergebnisorientierung der Gesundheitspolitik und Struk-
turentwicklung im 6rtlichen Gesundheitswesen.

Dazu hat sie drei strategische Gesundheitsziele formuliert, die von allen Mitgliedern der Kommunalen
Gesundheitskonferenz getragen und an denen alle Handlungsempfehlungen und Maf3nahmen der Kon-
ferenz ausgerichtet werden. Die Kommunale Gesundheitskonferenz verpflichtet sich darauf,

e im Jahr 2007 zu iiberpriifen, inwiefern die Bielefelder Gesundheitsziele auf Grundlage der
Ergebnisse der Einzelma3nahmen und der Gesundheitsberichterstattung erreicht werden
konnten.

Die strategischen Ziele lauten:

»Biirgerinnen- und Biirgerorientierung*
Bis zum Jahr 2007 sollen die Einrichtungen des Bielefelder Gesundheitswesens eine verbesserte Biirge-
rinnen- und Biirgerorientierung aufweisen. Ausdruck einer solchen Verbesserung sollte dabei eine ho-
here Zufriedenheit der Bielefelder Bevolkerung und ausgewihlter Zielgruppen mit den angebotenen
Leistungen im Gesundheitssektor sein.

»Gesundheitliche Chancengleichheit*
Jeder Mensch soll in Bielefeld unabhingig von Geschlecht, Alter, Herkunft, Ausbildung, beruflichem
Status und/oder Einkommen, die gleiche Chance erhalten, gesund zu bleiben bzw. gesund zu werden.
Gesundheitsbezogene Gesetzgebungen, Richtlinien und Ortliche Versorgungsstrukturen sollen dazu
beitragen, gesundheitliche Chancengleichheit zu erméglichen. Die problematische gesundheitliche Un-
gleichheit soll bis zum Jahre 2007 nachweisbar reduziert werden.

wyPriavention und Gesundheitsforderung
Bis zum Jahr 2007 sollen alle Lebens- und Tatigkeitsbereiche wie Stadt, Schule, Arbeitsplatz, Nachbar-
schaften und eigenes Zuhause bessere Moglichkeiten zur Férderung der Gesundheit bieten. Offentliche
Stellen und Organisationen aller Ebenen, die mit ihren Politiken an der Gestaltung des Rahmens der
Gesundheit fiir die Bielefelder Bevolkerung mitwirken, sollen effektiv zur Gesundheitsférderung bei-
tragen (Wortlaut in Anlehnung an das NRW-Gesundheitsziel 3).
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Priaambel

Die Kommunale Gesundheitskonferenz verfolgt das Ziel fur alle Birgerin-
nen und Birger der Stadt Bielefeld eine gleichberechtigte und geschlechter-
gerechte Gesundheitsversorgung zu gewihrleisten, unabhingig von ethni-
scher Zugehorigkeit, Alter und sozialer Lage.

Einfiihrung

Im Jahr 1999 verstindigte sich der ,,Runde Tisch Gesundheit* darauf ,,Ziele
fir die zukinftige Kommunale Gesundheitskonferenz® zu entwickeln. Dies
geschah im Hinblick auf die verinderten gesetzlichen Rahmenbedingungen
fir den Offentlichen Gesundheitsdienst, in denen Kommunale Gesund-
heitskonferenzen als neue Pflichtaufgaben der nordrhein-westfilischen
Kommunen festgelegt wurden. Im Zuge dieser landesweiten Reform des
Offentlichen Gesundheitsdienstes befand sich die Stadt Bielefeld selbst
mitten in einer grundlegenden Umstrukturierung ihrer Verwaltungsstruktu-
ren, die eine Trennung von operativen und strategischen Verwaltungsberei-
chen insgesamt und im Offentlichen Gesundheitsdienst insbesondere vor-
sah. Auch dies ein Grund, das bisherige Geschehen am Runden Tisch Ge-
sundheit — als Landesmodellprojekt ,,Ortsnahe Koordinierung der sozialen
und gesundheitlichen Versorgung® in Bielefeld eingerichtet und evaluiert -
strategisch neu auszurichten. Im Dezember 2000 fand die konstituierende
Sitzung der Kommunalen Gesundheitskonferenz statt. Das vorliegende
Dokument ist das Ergebnis der Arbeiten iiber die Ziele der Gesundheits-
konferenz.

Grundlagen

Grundlagen fiir die Zielformulierung bilden die Ergebnisse des Workshops
»Ziele fur die zukiinftige Kommunale Gesundheitskonferenz® i die Bevol-
kerungsumfrage ,,Das Gesundheitssystem in Bielefeld" und die Zielset-
zungen der Arbeitsgruppen der Kommunalen Gesundheitskonferenz. Fer-
ner wurden Entsprechungen im NRW-Programm ,,Zehn vorrangige Ge-
sundheitsziele fur Nordrhein-Westfalen. Grundlagen fir die nordrhein-
westfilische Gesundheitspolitik und im Programm der Weltgesundheitsor-
ganisation ,,Gesundheit 21 - 21 Ziele fir das 21. Jahrhundert™ herausgear-
beitet.”

Strategie

Die Kommunale Gesundheitskonferenz beabsichtigt mit den Gesundheits-
zielen

e cine nachvollziehbare Ziel- und Ergebnisorientierung der Ge-
sundheitspolitik und Strukturentwicklung im 6rtlichen Gesund-
heitswesen zu erreichen.

Dazu hat sie drei strategische Gesundheitsziele entwickelt, die von allen
Mitgliedern der Kommunalen Gesundheitskonferenz getragen und an de-
nen alle Handlungsempfehlungen und Maflnahmen der Konferenz ausge-
richtet werden.

Neue gesetzliche
Rahmenbedin-
gungen



Abbildung 1:
Modell Gesundheits-
ziele

Diese drei Gesundheitsziele lauten:

e Biirgerinnen- und Biirgerorientierung
¢ Gesundheitliche Chancengleichheit
e Privention und Gesundheitsforderung

Die Kommunale Gesundheitskonferenz will mit den Gesundheitszielen

e cine kontinuierliche Verbesserung des Gesundheitszustandes der
Bielefelder Bevolkerung bewirken,

e mehr Effizienz und Effektivitat im Ortlichen Gesundheitswesen
erreichen und

e cinen Beitrag zu mehr Transparenz im ortlichen Gesundheitswe-
sen verwirklichen.

Die Kommunale Gesundheitskonferenz verpflichtet sich darauf,

e im Jahr 2007 zu iiberpriifen, inwiefern die Bielefelder Gesund-
heitsziele auf Grundlage der Ergebnisse der Einzelmaf3nahmen
und der Gesundheitsberichterstattung erreicht werden konnten.

Modell

Die Bielefelder Gesundheitsziele lassen sich an einem Modell veranschauli-
chen (Abbildung 1). Die drei strategischen Gesundheitsziele bilden den
Gesamtrahmen fiir die Orientierung der Aktivititen der Kommunalen Ge-
sundheitskonferenz (A). Die jeweiligen Malnahmen werden an ihnen aus-
gerichtet (B). Die Wirkungen der einzelnen Mallnahmen werden geprift
und dokumentiert (C). Im Jahr 2007 findet eine Gesamtevaluation der Ein-
zelmalinahmen statt.




Das Bielefelder Gesundheitsziel ,,Biirgerinnen- und
Biirgerorientierung

Zielformulierung

Bis zum Jahr 2007 sollen die Einrichtungen des Bielefelder Gesundheitswe-
sens eine verbesserte Burgerinnen- und Birgerorientierung aufweisen. Aus-
druck einer solchen Verbesserung soll eine héhere Zufriedenheit der Biele-
felder Bevolkerung und ausgewihlter Zielgruppen mit den angebotenen
Leistungen im Gesundheitssektor sein.

Erliduterung
Im Gesundheitswesen existiert nur eine geringe kollektive Beteiligung von
Birgerinnen und Burgern an den Kommunikations- und Entscheidungs-
prozessen. Die bisherigen Aktivititen fur eine stirkere Einbindung der
Stimme von Biirgerinnen und Biirgern im Gesundheitswesen betrafen vor
allem die Gewihrleistung /ndividueller Patientenrechte.

Biirgerinnen und Birger, Patientinnen und Patienten sowie Versicherte sind
tber Gesundheitsleistungen und -produkte nicht gentigend informiert. Die
Qualitit und Sicherheit von Gesundheitsleistungen und —produkten und die
Beteiligung an Entscheidungen und Verfahren im Gesundheitswesen sowie
die Schadensregulierung sind nicht ausreichend geregelt.”

Die ,,Entwicklung und Pflege einer vertrauensvollen Beziehung zur Aktivie-
rung koproduktiver Potenziale, ausreichende Information, Beratung und
gegebenenfalls auch Schulung der Patientinnen und Patienten zur Mitarbeit
und selbstbestimmtem Handeln sowie die angemessene und kunstgerechte
Anwendung geprifter Verfahren®, die die Wirksamkeit der gesundheitli-
chen Leistungserstellung kontrollieren, sind nicht gegeben.”

Das Bielefelder Gesundheitsziel ,,Birgerinnen- und Birgerorientierung®
verfolgt den stirkeren Einbezug spezifischer Interessen und Bediirfnisse der
Birgerinnen und Birger, um bedarfsgerechte gesundheitliche Leistungen zu
erzeugen und die Entscheidungsgrundlage fur die Inanspruchnahme dieser
Leistungen zu verbessern. Das Bielefelder Gesundheitsziel ,,Birgerinnen-
und Biirgerorientierung® soll

e die Steigerung der gesundheitlichen Eigenkompetenz und Selbstbe-
stimmung der Biirgerinnen und Biirger, Versicherten und Patientinnen
und Patienten durch mehr Information und erhohte Transparenz des
Gesundheitswesens vor Ort erreichen;

e den Schutz der Biirgerinnen und Biirger, Versicherten und Patientinnen
und Patienten durch ein funktionsfihiges Qualititsmanagement sicher-
stellen sowie

e die Ausweitung der Beteiligungs- und Mitwirkungsmdglichkeiten der
Biirgerinnen und Burger, Patientinnen und Patienten im Gesundheits-
wesen, damit sie besser auf Strukturen, Prozesse, Verfahren, Triger und
Einrichtungen einwirken und diese mit gestalten kénnen, verfolgen."""

Stimme der Biirge-
rinnen & Biirger ist
im Gesundheitswe-
sen unzureichend
vertreten



Moéglichkeiten der
Biirgerinnen- &
Birgerbeteiligung

Gesundheitsbe-
richterstattung soll
Information,
Transparenz &
Beteiligung sicher-
stellen

Biirgerinnen- und Biirgerbeteiligung kann erreicht werden durch Verfahren

der

e Umfragebeteiligung,

e Beratungsbeteiligung,

e Verfahrensbeteiligung und
e Entscheidungsbeteiligung.

Das NRW-Gesundheitsziel Nr. 8 ,,Biirgernahe Dienste fir besondere ge-
sundheitliche Bedirfnisse® thematisiert nicht Verfahren der Beteiligung,
sondern hat ,biirgernahe Dienste” fir ,,besondere” gesundheitliche Be-
dirfnisse im Blick, wie z.B. den Ausbau der Gesundheitsdienste fiir chro-
nisch Kranke, korperlich und psychisch Behinderte sowie sozial Beeintrich-
tigte. Fur die kommunale Ebene werden Bestandsanalysen der Angebots-
strukturen und —arten vor Ort und das Prinzip der Konsensfindung im
Rahmen der Kommunalen Gesundheitskonferenzen als Realisierungsansit-
ze fir eine stirkere Burgerinnen- und Burgerorientierung vorgeschlagen.
Das Gesetz tiber den Offentlichen Gesundheitsdienst bietet mit den neuen
kommunalen Pflichtaufgaben ,,Gesundheitsberichterstattung® und ,,Kom-
munale Gesundheitskonferenz® (KGK) Grundlagen, um diese Lésungsan-
sitze zu verfolgen. Die KGK Bielefeld kann:

e Priorititen der aufzugreifenden Themen festlegen

e Fin Konzept fir Ortliche Informations- und Beratungsangebote erstel-
len

e Die Trigerinnen und Trager der Beratung vorschlagen

e Die Koordination und Abstimmung zwischen den unterschiedlichen
Angeboten bzw. Anbieterinnen und Anbietern vornehmen.

Ergebnisse des Workshops ,,Ziele der Kommunalen Gesundheitskon-
ferenz*

Im Zieleworkshops wurden besonders an die Gesundheitsberichterstattung
(GBE) Erwartungen gerichtet, verstirkt Information, Transparenz und Be-
teiligung im Ortlichen Gesundheitswesen herzustellen. Im einzelnen waren
dies die Punkte:

¢ Modulare GBE unter Beteiligung der verschiedenen Mitglieder der
KGK

e Verbesserter Informationsstand tiber gesundheitliche und soziale Ein-
richtungen

e Verbesserte Transpatenz fir Versicherte/Patienten

e Berticksichtigung von alters- und geschlechtsspezifischen Aspekten
e Systematische Information

e Gesamtversorgung als Gesamtiibersicht

Aber auch das Thema Beratung wurde aufgegriffen und stirker beachtet. So
wurde

e cine finanzielle Forderung und eine Professionalisierung der unabhingi-
gen Patientinnen- und Patientenberatung vorgeschlagen
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eine unabhingige Beratungsstelle fiir Behinderte und chronisch Kranke
angedacht

mehr ,,Verbraucherschutz® im Gesundheitswesen gefordert

mehr Riickmeldungsméglichkeiten von Missstinden im Gesundheits-
wesen an die Verantwortlichen gewtinscht.

In bezug auf die Versorgung wurde mehr Biirgerinnen- und Biirgerorientie-
rung zu den folgenden Themen verlangt:

Verbesserung der Kommunikation zwischen Arzt und Patient
Einrichten von Frauenstationen in Krankenhdusern und der Psychiatrie
Ausbau der Drogenberatung und entsprechender Unterstiitzungskon-
zepte

Weiterentwicklung der Versorgung im Alter

Wohnortnahe psychiatrische Versorgung

Psychosoziale Betreuung krebskranker Menschen

Palliative Betreuung chronisch Kranker (u.a. Krebs)

Stirkung der Hospizbewegung, der humanen Sterbebegleitung

Ergebnisse der Bevolkerungsumfrage ,,Das Gesundheitssystem in
Bielefeld

In Hinsicht auf die Krankenhausversorgung fillt auf, dass die Riume in den
Krankenhiusern und die Uberleitung in die ambulante oder hiusliche Pfle-
ge im Vergleich zu den anderen Fragen im Urteil der Birgerinnen und Bir-
ger lediglich ,,zufriedenstellend” bewertet werden. Ein deutlich negatives
Urteil fillen die Biirgerinnen und Biirger tber die langen Wartezeiten bei
der niedergelassenen Arzteschaft. Die Versorgung durch die Zahnirzte-
schaft beurteilen die Birgerinnen und Biirger deutlich besser, gleichwohl
sind auch die Wartezeiten im Vergleich zu den anderen Versorgungsaspek-
ten am schlechtesten bewertet.

Abbildung 2:
Zufriedenheit mit
dem
Behandlungserfolg




Biirgerinnen- und
Burgerbefragung als
Beteiligungsver-
fahren

Der Vergleich der Versorgungsbereiche Krankenhduser, niedergelassene
Arzteschaft und Zahnirzteschaft zeigt, dass die Krankenhduser am schlech-
testen, die Zahnirzte am besten abschnitten, unter Ausnahme der Frage
nach der Zufriedenheit mit dem Behandlungserfolg (Abbildung 2). Da sind
die Biirgerinnen und Burger tber die Versorgung durch die Krankenhauser
zufriedener als tiber den Behandlungserfolg durch die niedergelassenen Arz-
te. Die Zufriedenheit iiber die Notfallversorgung ist am geringsten hinsicht-
lich des sozialpsychiatrischen Dienstes. Am zweit geringsten ist die Zufrie-
denheit Uiber den zahnirztlichen Notdienst.

Umsetzungskonzept

Die Gesundheitsziele sind bereits als ein Schritt zu mehr Birgerinnen- und
Birgerorientierung im 6rtlichen Gesundheitswesen zu verstehen, stellen sie
doch trotz der Verschiedenheit der Akteure des Gesundheitswesens einen
gemeinsamen Ausrichtungsrahmen ihrer Manahmen zumindest im Rah-
men der Kommunalen Gesundheitskonferenz dar, insbesondere das hier
beschriebene Gesundheitsziel Burgerinnen- und Biirgerorientierung. Die
Bevolkerungsumfrage ,,Das Gesundheitssystem in Bielefeld wurde bereits
ausdriicklich unter dem Gesichtspunkt der Burgerinnen- und Birgerorien-
tierung durchgefithrt. In Zukunft ist u.a. an weitere Umfragebeteiligungen
zu denken, wie z.B. von Migrantinnen und Migranten, die in der Biirgerbe-
fragung nicht reprasentativ erfasst werden konnten. Weitere Verfahren der
Birgerinnen- und Birgerbeteiligung sind im Rahmen der Einzelprojekte
auszuprobieren.

Beobachtung und Evaluation der Zielerreichung

Indikatoren zur Uberpriifung der Zielerreichung ,,Biirgerinnen- und Biir-
gerorientierung® (Monitoring):

e Differenzierte Fortschreibung der Bevolkerungsumfrage ,,Das Gesund-
heitssystem in Bielefeld* von 1999 hinsichtlich der Fragenbereiche:

Versorgung durch Krankenhiuser, niedergelassene Arzte- Zahnirz-
teschaft, Pflege, Apotheken, Physiotherapeuten, Offentlicher Ge-
sundheitsdienst

Notfallversorgung

Aufklirung, Vorsorge & Politik,

die auch die Bevolkerung auslindischer Herkunft einschlie(3t.

e Aufbereitung verschiedener Qualititsdaten der Einrichtungen im Ge-
sundheitswesen und der Riickmeldungen von Patientinnen und Patien-
ten u.a. an die Patientenstelle im Gesundheitsladen Bielefeld e.V.

e FEroebnisse und Wirkungen der EinzelmaB3nahmen (Evaluation)



Das Bielefelder Gesundheitsziel ,,Gesundheitliche
Chancengleichheit

Zielformulierung

Jeder Mensch soll in Bielefeld unabhingig von Geschlecht, Alter, Herkunft,
Ausbildung, beruflichem Status und/oder Einkommen, die gleiche Chance
erhalten, gesund zu bleiben bzw. gesund zu werden. Gesundheitsbezogene
Gesetzgebungen, Richtlinien und 6rtliche Versorgungsstrukturen sollen
dazu beitragen, gesundheitliche Chancengleichheit zu ermdglichen. Die
problematische gesundheitliche Ungleichheit soll bis zum Jahre 2007 nach-
weisbar reduziert werden.

Erliduterung

Einkommen, Ausbildung, Beruf, Geschlecht, Alter und Herkunft sind zent-
rale (sog. vertikale und horizontale) Merkmale, um soziale Ungleichheit zu
betrachten. Der Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Ge-
sundheitszustand wird als gesundheitliche Ungleichheit beschrieben. Ergeb-
nisse der Untersuchungen tber gesundheitliche Ungleichheit zeigen, dass
fast alle Indikatoren des Gesundheitszustandes darauf hinweisen, ,,dass die
Morbiditat in den unteren Statusgruppen erheblich hoher ist als in den obe-
ren Statusgruppen, und zwar sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern.
Wie schon bei der Sterblichkeit, so zeigt sich auch bei der Morbiditit zu-
meist ein ,Gradient® der gesundheitlichen Ungleichheit, d.h. die Morbiditit
nimmt mit zunehmendem sozio-6konomischen Status stufenweise ab. Da-
bei ist die Morbiditit in der unteren Statusgruppe hdufig 2-3mal so grof3 wie
in der oberen Statusgruppe.*™"

Das Ziel ,,gesundheitliche Chancengleichheit wird vor dem Hintergrund
hoher Arbeitslosen- und Sozialhilfebezieherinnen- und Sozialhilfebezieher-
zahlen formuliert. Zur Verdeutlichung dieser u.a. in den achtziger und
neunziger Jahren entstandenen Entwicklung seien einige Ergebnisse aus
dem Armuts- und Sozialbericht der Stadt Bielefeld genannt. Die Zahl der
Arbeitslosen steigt in Bielefeld von 11.421 im Jahr 1991 auf 21.101 im Jahr
2001.* Damit sind zuletzt 11,1% aller Erwerbsfihigen ohne Arbeit. Die
Anzahl der Bezieherrinnen und Bezieher von Sozialhilfe auf3erhalb von
Einrichtungen (und seit 1995 der Bezieherinnen und Beziecher nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz, welche vorher in die Sozialhilfe integriert wa-
ren) - ein Indikator fur relative Armut - steigt von 5.185 Personen im Jahr
1980 auf 21.278 Personen im Jahr 1997. Dies ist ein Anstieg von 410%!
Somit beziehen 1997 6,6% der Bielefelderinnen und Bielefelder Sozialhilfe.

Die Betroffenheitsquote an der in Bielefeld lebenden deutschen Bevolke-
rung betrigt 4,4% und die an den Nichtdeutschen 15,8%. Nichtdeutsche
sind somit hiufiger auf den Bezug von Sozialhilfe angewiesen. Uberpropor-
tional sind 1997 des weiteren vor allem kleine Kinder und Jugendliche bei-
derlei Geschlechts betroffen. Rund 14% aller Kinder unter 15 Jahren wach-
sen in Bielefeld unter den Bedingungen der Sozialhilfe oder dem materiell
noch schlechter gestellten Asylbewerberleistungsgesetz - dieses sieht Leis-
tungen in Hohe von nur 80% des Sozialhilferegelsatzes vor - auf.

Erkrankungsaus-
mal in unteren
Statusgruppen 2-
3mal so grof3.



Grol3e Dunkel-
ziffer relativer
Armut

Die Betrachtung der Dauer der Armut zeigt allerdings, dass Armut eine
Phase von begrenzter Dauer ist. Allgemein kann gesagt werden, dass sich
die Zahl der von Armut betroffenen Personen in den 90er Jahren vergro-
Bert hat, bei gleichzeitiger Verkirzung ihres Verbleibs in Armut. Armut ist
somit keine lebenslange Karriere, sie erscheint zeitlich entgrenzt und ,,indi-

cc xi

vidualisiert*.

Die Entwicklung der Sozialhilfezahlen gibt lediglich Auskunft tiber die Per-
sonen, die Sozialhilfe auch beziehen. Hauptsichlich aufgrund von Scham,
aber auch anderen, weniger gewichtigen Griinden, z.B. Unwissenheit, gibt
es jedoch einen sehr groflen Anteil von Personen die Sozialhilfe trotz An-
spruchsberechtigung nicht wahrnehmen. Diese sog. Dunkelziffer der Armut
ist zwischen 1991 und 1995 in Westdeutschland leicht, d.h. von 53,3% auf
48,5% zurtckgegangen. Ein Vergleich zu den Studien, die Mitte und Ende
der 70er Jahre durchgefihrt wurden, zeigt aber, dass sie sich nicht nen-
nenswert reduziert hat. Immer noch leben fast genauso viele Menschen in
verdeckter Armut, wie es Personen gibt, die Sozialhilfe beziehen. Dies ver-
deutlicht auch die Diskrepanz zwischen den geschitzten rund 42.200 Ein-
kommensarmen 1995 in Bielefeld und den im Vergleich dazu ,,nur 21.278
Bezieherrinnen und Bezieher von Sozialhilfe auf3erhalb von Einrichtungen
und Bezieherrinnen und Bezieher von Hilfen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz 1997.

Fir eine konkretisierte Beobachtung ungleicher Gesundheit sind die fol-
genden Themen von Interesse:

e Ernihrung
e  Sozialhilfebezug und Gesundheit
e Arbeitslosigkeit und Gesundheit

e Armut, Arbeitslosigkeitsbetroffenheit und Gesundheit im Kindes- und
Jugendalter

e  Gesundheit und Migration

e Armut und psychische Erkrankungen

e Menschen mit Behinderungen

e  Armut und Abhingigkeit von legalen und illegalen Suchtmitteln
e  DPflegebedirftigkeit

e  Sozialriumliche Verteilung von gesundheitlichen Befunden

Ergebnisse des Workshops ,,Ziele der Kommunalen Gesundheitskon-
ferenz*

Der Workshop formulierte bereits gesundheitliche Chancengleichheit als ein
oberstes Ziel. Dies hiel3:

e Fine verstirkte Betrachtung des Zusammenhangs von sozialer Lage und
Gesundheit.

e In der Gesamtplanung sollen geschlechtsspezifische Konzepte bertick-
sichtigt werden.



e In den ambulanten und stationiren Versorgungskonzepten sollen die
verschiedenen Facetten gesellschaftlicher Benachteiligung mitgedacht
werden.

Die Schnittstellen zwischen Soziale Lage und Gesundheit und speziell die
Schnittstellen von Sozialberichterstattung und Gesundheitsberichterstattung
sollen aktiviert werden.

Ergebnisse der Bevolkerungsumfrage ,,Das Gesundheitssystem in
Bielefeld*

In der Birgerumfrage wurden systematisch Merkmale sozialer Ungleichheit
Uber alle Fragebereiche erfasst. Dazu gehort Nettoeinkommen, Geschlecht,
Alter, Bildung und Sozialraum (auf der Ebene der Stadtbezirke). Gleichwohl
ist davon auszugehen, dass nur wenige Einwohnerinnen und Einwohner,
die in prekiren sozialen Lagen leben, geantwortet haben; ein allgemeines
Problem in postalischen Umfragen. Die bereits im Ziel Biirgerorientierung
genannte, fehlende Integration der Einwohnerinnen und Einwohner aus-
lindischer Herkunft in der Stichprobe ist auch bei den folgenden Aussagen
zu bertcksichtigen. Es werden im weiteren nur die sehr auffilligen Ergeb-
nisse gesundheitlicher Ungleichheit geschildert.

Gesundheitszustand

Der Gesundheitszustand wird Gberwiegend als gut beurteilt, 57% der Biir-
gerinnen und Biirger sind frei von gesundheitlichen Problemen. Aber die
verschiedenen Merkmale der sozialen Ungleichheit lassen unter denjenigen,
die nicht frei von gesundheitlichen Problemen sind, besondere Gruppen
erkennen, die stirker mit ithrem gesundheitlichen Zustand unzufrieden sind
als andere Gruppen. So sinkt ganz allgemein mit steigendem Alter die Zu-
friedenheit mit dem Gesundheitszustand. Im Stadtgebiet ist die Zufrieden-
heit mit dem Gesundheitszustand am hochsten in Dornberg ausgeprigt, am
geringsten in Sennestadt.

Als Griinde fiir gesundbeitliche Probleme werden von den Burgerinnen und Bir-
gern mit einem Nettoeinkommen von unter 1000 DM mit Abstand zu den
Biirgerinnen und Biirger der anderen Einkommenskategorien am haufigsten

e Sorgen tiber die Zukunft (35,9%),

e die finanzielle Situation (28,2%),

e wenig Schlaf und Erholung (23,1%),
e Rauchen (23,1%)

e  Umwelteinflisse (20,5%) und

e dritte Zihne (10,3%)

genannt. Die Birgerinnen und Birger mit einem Nettoeinkommen von
7000 DM und mehr nennen im Vergleich dazu das Lebensalter, psychische
Belastungen und Ess- und Trinkgewohnheiten am haufigsten als Griinde
fir ihre gesundheitlichen Belastungen.

Auffillige Unterschiede bei den Griinden fir gesundheitliche Probleme
zeigen sich auch zwischen Frauen und Minnern. Die Bielefelder Frauen

10

Geringes Nettoein-

kommen und
Gesundheit

Deutliche Unter-
schiede zwischen
Mannern und Frauen



,,Noch Schuler

am starksten
belastet

Personen mit ge-
ringem Nettoein-
kommen warten
am haufigsten auf
Besserung

Frauen verhalten
sich deutlich hiufi-
ger gesundheitsfor-

derlich

geben zwar nur etwas haufiger an, dass sie unter gesundheitlichen Proble-
men leiden. Aber dabei heben sie als Grinde im deutlichen Unterschied zu
den Miannern zu wenig Schlaf und Erholung sowie persénliche und familid-
re Belastungen hervor. Die Minner fiigen hingegen Erkrankungen, korper-
liche Belastungen am Arbeitsplatz, zu wenig korperliche Bewegung und
Rauchen als die Griinde fiir ihren gesundheitlich problematischen Zustand
an.

Der Bildungsabschluss erweist sich als Unterscheidungsmerkmal besonders
in Bezug auf die ,,noch Schiiler* bedeutsam: so leiden sie zu 43,8% unter zu
wenig Schlaf und Erholung, zu 37,3% unter psychischen und persénli-
chen/familidgren Belastungen und zu 25% unter Sorgen uber die Zukunft.
Auch fithren sie ihre Ess- und Trinkgewohnheiten als Grund fir ihren
problematisch eingeschitzten Gesundheitszustand an (18,8%). Burgerinnen
und Biurger mit Hochschulabschluss geben dagegen das Lebensalter
(34,5%), zu wenig korperliche Betitigung und Umwelteinfliisse als Faktoren
an, die ihre Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand beeintrachtigen.

Behandlungsstrategien bei gesundheitlichen Problemen

Die Wahl der jeweiligen Erstbehandlungsmethode im Falle eines korperli-
chen oder seelischen Unwohlbefindens ist ebenfalls abhingig von den
Merkmalen sozialer Ungleichheit.

Das Nettoeinkommen als Unterscheidungsmerkmal zeigt, dass die Perso-
nen, die das Krankenhaus aufsuchen, am hiufigsten die Personen mit 7000
DM und mehr Nettoeinkommen sind (6,0%). Hingegen ist der Anteil der-
jenigen Personen, die auf eine Besserung warten unter den Personen mit
einem Nettoeinkommen von unter 1000 DM am stirksten ausgepragt
(23,8%). Die Ergebnisse zeigen auch, dass von den Bielefelderinnen und
Bielefeldern in hoheren Einkommensklassen haufiger der Facharzt als der
Hausarzt aufgesucht wird.

Der Hausarzt wird von beiden Geschlechtern am haufigsten besucht, aller-
dings mit dem Unterschied, dass Frauen ihn seltener im Vergleich zu den
Minnern in Anspruch nehmen. Sie setzen stattdessen stirker auf Selbstbe-
handlung oder warten auf eine Besserung.

Mit steigendem Alter wird das Krankenhaus deutlich hiufiger aufgesucht,
umgekehrt warten die bis 24jihrigen meist auf Besserung und ist auch ihr
Anteil bei der Selbstbehandlung am gréten. Am allerhdufigsten gehen die
61jihrigen und Alteren zum Hausarzt, und zwar 71,3%.

MafBnahmen zur Gesundheitsférderung

Alle Mallnahmen zur Gesundheitsférderung und Gesundheitserhaltung
werden von Frauen deutlich stirker in Anspruch genommen, ausgenommen
Mafinahmen die Suchtproblematiken betreffen. Diese werden jedoch insge-
samt sehr wenig frequentiert (Manner 2,8%, Frauen 2,0%). Somit besuchen
Frauen deutlich hiufiger Ma3nahmen zur Gewichtsverminderung, gesun-
den Ernihrung, Rickengymnastik und Stressbewiltigung und nehmen
deutlich hdufiger an Sportprogrammen und Fitnesskursen teil.
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Das Alter zeigt, dass die Nennung von Gewichtsreduktion, gesunder Er-
nihrung und Riickengymnastik mit h6herem Alter ansteigt und am haufigs-
ten von den 61ljihrigen und Alteren ausgeiibt wird. Die Sportprogramme
werden hingegen in umgekehrter Weise wahrgenommen; am haufigsten von
den bis 24jdhrigen (30,3%). Stressbewaltigung, Fitnesskurs, Suchtprobleme
und Raucherentwéhnung sind dagegen Malnahmen, die tberwiegend von
Personen ausgetibt werden, die im Berufsleben bzw. mittleren Alter stehen.

Gesundheitsinformationen

Die Mittel, um Informationen uber das Gesundheitswesen zu erhalten,
werden von beiden Geschlechtern in etwa gleich benutzt bis auf die Nut-
zung des Internets als Informationsquelle. Dieses nehmen nur 3,5% der
Frauen entgegen 10,8% der Manner in Anspruch.

Gesundheitsversorgung

Die Zufriedenheit in allen Teilaspekten oder Leistungsbereichen der Kran-
kenhiuser steigt mit dem Alter und dem Einkommen der Befragten. Ledig-
lich bei der Beurteilung der Krankenhausriaume nimmt die Zufriedenheit
mit steigendem Einkommen ab.

Die Gesundheitsversorgung im Krankenhaus wies keine deutlich ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede auf, hingegen Aspekte der Versorgung
durch die niedergelassene Arzteschaft. Da waren Frauen deutlich weniger
zufrieden mit dem Behandlungserfolg als Minner.

Notfallversorgung

Frauen haben gegentiber Mannern ein positiveres Urteil iibrig fiir den Apo-
thekennotdienst und kinderirztlichen Notdienst, wihrend Manner sich po-
sitiver zum Krankhausnotdienst und arztlichen Notdienst duf3ern.

Mit steigendem Alter wird die Zufriedenheit mit allen Notdiensten gréBer.
Gesundheitsvorsorge

Krebsvorsorge und Impfungen werden von Angehérigen von Haushalten
mit héherem Einkommen stirker angenommen, wihrend die restlichen
Vorsorgemal3nahmen unter den Einkommensgruppen gleichverteilt sind;
allerdings mit der Finschrinkung, dass Befragte mit sehr niedrigen Ein-
kommen (unter 1000 DM) deutlich weniger diese restlichen Maf3nahmen
(Herz-Kreislauf-Untersuchung, Gesundheitscheck, zahnmedizinische Vor-
sorge) in Anspruch nehmen.

Sehr deutliche Geschlechtsunterschiede zeigen sich bei der Wahrnehmung
der Vorsorgeuntersuchungen. So nehmen 81,3% der Frauen, aber nur
50,1% der Minner an den Krebsvorsorgeuntersuchungen teil. Hier zeigt

sich besonders bei den Mannern ein recht hohes Priventionspotenzial.

Altere Befragte nehmen die Vorsorgemoglichkeiten stirker in Anspruch als
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die jingeren Befragten; Ausnahme sind Impfungen, bei denen die jiingeren
Menschen die Nase vorn haben und bei Senioren die zahnmedizinische
Vorsorge, die gegeniiber den mittleren Altersgruppen nicht weiter an Be-
deutung gewinnt, aber auch nicht vernachlissigt wird.

Umsetzungskonzept

Die Landesgesundheitskonferenz empfiehlt in ihrer 10. EntschlieBung ,,So-
ziale Lage und Gesundheit” eine ganze Reithe von Malnahmen, die die Mi-
nimierung der ungleichen Gesundheit von Frauen, Minnern, sozialen
Schichten und Zuwanderinnen und Zuwandetrern betreffen. Sie kénnen u.a.
als Umsetzungsrahmen fiir Aktivititen in Bielefeld verwendet werden.™

Beobachtung und Evaluation der Zielerreichung

Indikatoren zur Uberpriifung der Zielerreichung ,,gesundheitliche Chancen-
gleichheit* (Monitoring):

e Daten der Schuleingangsuntersuchungen, ausgewihlte Befunde nach
Geschlecht, Herkunft, Sozialraum

e Todesursachenstatistik, Geschlecht, Herkunft
e AOK-Daten zur Arbeitsunfahigkeit, Geschlecht, Herkunft

e Differenzierte Fortschreibung der Bevolkerungsumfrage ,,Das Gesund-
heitssystem in Bielefeld* von 1999

e Ausgewihlte Indikatoren der Pflegestatistik

e Ausgewihlte Indikatoren aus der Basisdokumentation Gilead

e Ausgewihltes aus der Statistik des Kinder- und Jugendpsychiatrischen
und des Sozialpsychiatrischen Dienstes

e Ausgewihlte Indikatoren aus dem Indikatorensatz der Lander

e FErgebnisse und Wirkungen der EinzelmaB3nahmen (Evaluation)

Das Bielefelder Gesundheitsziel ,,Priavention und
Gesundheitsforderung*

Zielformulierung

Bis zum Jahr 2007 sollen alle Lebens- und Titigkeitsbereiche wie Stadt,
Schule, Arbeitsplatz, Nachbarschaften und eigenes Zuhause bessere Mog-
lichkeiten zur Férderung der Gesundheit bieten. Offentliche Stellen und
Organisationen aller Ebenen, die mit ihren Politiken an der Gestaltung des
Rahmens der Gesundheit fir die Bielefelder Bevolkerung mitwirken, sollen
effektiv zur Gesundheitsférderung beitragen (Wortlaut in Anlehnung an das
NRW-Gesundheitsziel 3)

Erlauterung

Ein Schwerpunkt der Arbeit der Kommunalen Gesundheitskonferenz war
und ist die Forderung der Gesundheit Bielefelder Biirgerinnen und Birger
und eine dementsprechende Sicherstellung einer angemessenen Gesund-
heitsversorgung. Die Kommunale Gesundheitskonferenz orientiert sich
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dabei an den Grundsatzprogrammen der Weltgesundheitsorganisation zur
Gesundheitsforderung, die sich auf Gesundheit als Menschenrecht beziehen
und insbesondere die gesundheitliche Chancengleichheit in thren Umset-
zungsprogrammen in den Blick nehmen.

Gesundheitsférderung wird im Gesundheitsversorgungssystem hdufig syn-
onym mit Privention verwendet. Fur die praxisorientierte Manahmepla-
nung ist es wichtig, eine deutliche Abgrenzung dieser beiden Begriffe zu
vollziehen — nicht zuletzt auf dem Hintergrund verschiedener Finanzie-
rungsmoglichkeiten.

Im Sinne der Ottawa-Charta bedeutet Gesundpeitsforderung, den Menschen ein
hoheres Mal3 an Selbstbestimmung tber ithre Gesundheit zu erméglichen
und sie zur Stirkung ihrer Gesundheit zu befahigen. Damit wird der Figen-
verantwortlichkeit der Menschen und der Teilhabe an gemeinschaftlichem
Handeln zur Férderung von Gesundheit eine besondere Bedeutung beige-
messen. Gesundheitsforderung bezeichnet alle vorbeugenden Aktivititen
und MaBnahmen, die die gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen und
Lebensweisen von Menschen beeinflussen koénnen. Hierbei sind sowohl
medizinische als auch hygienische, psychische, psychiatrische, kulturelle,
soziale, 6konomische und okologische Ansitze im Blick.

Die Adressaten von Gesundheitsférderung sind einzelne oder die ganze
Bevolkerung. Der Begriff Gesundheitsforderung ist gesundheitsorientiert
und nicht krankheitsorientiert wie der Begriff der Privention. Seine Adres-
saten sind somit potenziell alle, wahrend der Begriff Privention auf Men-
schen mit Erkrankungen zielt (insbesondere die Begriffe Sekundir- und
Tertidrprivention). Ziel ist die Erhaltung der Gesundheit und Verbesse-
rung von Gesundheitspotenzialen. In diesem Sinne schlie3t die Gesund-
heitsférderung nattrlich den priventiven Ansatz ein. Gesundheitsférderung
setzt auf die Prinzipien der Partizipation und Vernetzung. Gesundheitsfor-
derliche Bedingungen fiir die Biirgerinnen und Biurger einer Stadt kénnen
nicht von einer Handlungsebene oder gar einer Institution entwickelt wer-
den, sondern missen multisektoral angegangen werden. Die Strategien von
Gesundheitsférderung in diesem Sinne zielen auf folgende Ebenen ab:

e Einrichtung einer gesundheitstérdernden Gesamtpolitik

e Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten

e Neuorientierung der Gesundheitsdienste

e Unterstitzung von gesundheitsbezogenen Gemeinschaftshandeln
e Entwicklung persénlicher Kompetenzen.

Die Privention umfasst alle Interventionshandlungen, die sich auf Risiko-
gruppen mit klar erkennbaren und zu erwartenden bzw. schon eingetrete-
nen Stérungen der Gesundheit und Krankheiten beziehen. Die Interventio-
nen lassen sich je nach dem Zeitpunkt des Eingriffs in einer Abfolge von
Entwicklungsstufen der Stérung in primare, sekundire und tertidre Praven-
tion unterscheiden.

Zur Frage, welche Bedingungen im einzelnen Gesundheit férdern oder be-
eintriachtigen, hat die Public Health Forschung dargelegt, dass es gro3e Un-
terschiede in den Mdglichkeiten zu einem ,,gesunden Leben® gibt. Als Ein-
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flusstaktoren sind anerkannt: Alter, Geschlecht, Bildung, berufliche Positi-
on, Einkommen und psychosoziale Einbindung. Daraus ergeben sich unter-
schiedliche Lebensweisen, die zu verschiedenen Gesundheitsrisiken fithren
bzw. sich in einer unterschiedlichen Nutzung von Unterstiitzungsméoglich-
keiten niederschlagen.

Die Erfahrungen in der europiischen Region haben gezeigt, dass es sinn-
voll ist, wenn Menschen den Kontext, in dem sie Gesundheit etleben, auch
aktiv beeinflussen kénnen. Dort wo sie grofleren Einfluss auf ihre Lebens-
welt erhalten, Gibernehmen sie offensichtlich auch mehr Verantwortung fiir
ithre eigene Gesundheit. Auf diesem Hintergrund ist die Ausrichtung von
Gesundheitstoérderungsprogrammen auf spezifische Zielgruppen und in-
nerhalb tiberschaubarer Settings erfolgversprechend.

In der Formulierung des Gesundheitszieles 3 des Landes NRW ,, Rahmen-
bedingungen zur Forderung der Gesundheit® werden verschiedene mogli-
che Handlungsebenen fir Gesundheitsférderung konkretisiert:

e In der Gesundheitsberichterstattung sollen zunichst die gesundheitsbe-
zogenen Ausgangslagen und bestehenden Defizite transparent gemacht
werden.

e Grundsitzlich geht es um die Férderung von Zusammenarbeit von In-
stitutionen des Gesundheitssystems, die Beitriage zur Gesundheitsforde-
rung leisten.

¢ Die Mitwirkung von Biirgerinnen und Biirger soll sicher gestellt werden
und Selbsthilfe unterstitzt werden.

e Die Offentlichkeitsarbeit und Gesundheitskommunikation soll verbes-
sert werden.

e Die Weiterentwicklung der betrieblichen Gesundheitsférderung soll
einen Schwerpunkt der Arbeit in diesem Themenfeld darstellen.

¢ Gemeinsame Finanzierungsmoglichkeiten sind fur die Umsetzung wirk-
samer umfassender Gesundheitsférderungsprogramme notwendig und
sollten aus der Kooperation entwickelt werden.

e Besonderes Augenmerk liegt in der Stirkung von Multiplikatoren von
Gesundheitstérderung, die eine besondere Verantwortung tragen.

Ergebnisse des Workshops ,,Ziele fiir die Kommunale Gesundheits-
konferenz*

Eigeninitiativen der Gesundheitsférderung sollen gestirkt und Gesundheits-
forderungsaktivititen des ,,Gesunde-Stidte-Netzwerkes® aufgegriffen wer-
den. Die Privention soll hinsichtlich der folgenden Aspekte gestirkt wer-
den: Forderung der Primirprivention, Férderung des Selbsthilfegedankens,
Schaffung von zusitzlichen Bewegungsriumen, Aufklirung tber Ernih-
rung, Sicherstellung psychosozialer Privention und Selbsthilfeférderung.

Ergebnisse der Bevolkerungsumfrage ,,Das Gesundheitssystem in
Bielefeld*

Spitzenreiter in der Gunst der Gesundheit férdernden oder erhaltenden

Mafinahmen sind offenbar Bewegungsprogramme; an erster Stelle Riicken-
und Wirbelsdulengymnastik, gefolgt von Fitness- und Gymnastikkursen
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sowie Sportprogrammen. Mit deutlichem Priferenzgefille folgen Angebote
zur gesunden Erndhrung sowie zur Entspannung oder Stressbewialtigung.

Umsetzungskonzept

Die Ottawa-Charta betont, dass Gesundheit von den Menschen in ihrer
alltdglichen Umwelt geschaffen und gelebt wird, ,,dort wo sie spielen, ler-
nen, arbeiten und lieben.* Die Betonung des Lebensalltags legt eine sozial-
raumorientierte Gesundheitsférderung, speziell in der Kommune nahe.
Gleichzeitig bietet diese Ebene aufgrund der tberschaubaren Strukturen
gute Voraussetzungen, die vor Ort vorrangigen Bedurfnisse und Interessen
in die Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebensumwelt im privaten und
gesellschaftlichen Rahmen einzubeziehen. Die WHO steckt in ihrem Set-
ting-Ansatz Rahmenbedingungen dafiir ab:

e Die Handlungsebene liegt vorrangig dort, wo Gesundheit geférdert und
erhalten werden kann, neben der Gesundheitsversorgung in den Le-
bens- und Arbeitszusammenhingen, in Schulen und im Freizeitbereich.

e Die MaBBnahmen sollten deutlich erkennbare Grenzen haben.

e Die Zusammenarbeit mit anderen Partnern sollte angestrebt werden.

e Die Moglichkeit zur Beobachtung und Messung wie sich Interventionen
zum Vorteil der Gesundheit auswirken, sollte gegeben sein

e Der Rahmen fiir Pilotprojekte muss erméglicht werden und

e Ziel sollte der Impuls zu einem nachhaltigen gesellschaftlichen Wandel
sein.

e Die Handlungsempfehlung ,,MultiplikatorInnenschulung® der AG Ge-
sundheitsforderung fiur Kinder und Jugendliche hat die Schaffung ge-
sundheitsfordernder Institutionen, die mit Kindern und Jugendlichen
arbeiten zum Ziel. Dabei sollen die TeilnehmerInnen vom Ist-Zustand
der jeweiligen Institution ausgehend, ein dem Bedarf ihrer jeweiligen In-
stitution angemessenes Gesundheitsforderungskonzept erarbeiten. Da-
bei sollen konkrete Ideen und Projekte zur Gesundheitsférderung ent-
wickelt und durchgefithrt werden. Bei der Arbeit ist auf einen ganzheit-
lichen Gesundheitsforderungsbegriff zu achten. Bei der Umsetzung und
Reflexion sollen die Institutionen von den Mitgliedern der AG Gesund-
heitsférderung beraten und begleitet werden.

Beobachtung und Evaluation der Zielerreichung

Indikatoren zur Uberpriifung der Zielerreichung ,,Privention und Gesund-
heitsférderung:

e Die differenzierte Fortschreibung der Bevolkerungsumfrage insbeson-
dere hinsichtlich der Fragenbereiche

Mafinahmen zur Gesundheitsférderung und Gesundheitserhaltung
Inanspruchnahme von Mal3nahmen gesundheitlicher Vorsorge

e Ausgewihlte Indikatoren aus dem Indikatorensatz der Linder:
e FErgebnisse und Wirkungen der EinzelmaB3nahmen (Evaluation)
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Anhang

Tabelle: Die Bielefelder Gesundheitsziele und entsprechende NRW-
und WHO-Gesundheitsziele

Ziel NRW- Ziel Health21 WHO 2000 Ziel  Health for all 1991
Nr. Gesundheitsziel = Nr. Nr. WHO
8 Burgernahe Dienste u.a.  Mobilisierung von 30 Biirgernahe Dienste
fir besondere 20 Partnern fir gesund- fiir besondere ge-
gesundheitliche heitliche Belange sundheitliche Be-
Bediirfnisse durfnisse
.. .. 2 Gesundheitliche 1 Chancengleichheit
Chancengleichheit im Gesundheitsbe-
reich
3 Rahmenbedingun-  u.a. u.a. Gesundheitfor-
gen zur Férderung 11 Gesunder leben 13 dernde Gesamtpoli-
der Gesundheit tik
13 Settings zur Férderung 14 Rahmen zur Férde-
der Gesundheit rung der Gesund-

heit

i Gesetzes- und Versordnungsblatt fiir das Land Nordrhein-Westfalen (1997): Gesetz tiber
den Offentlichen Gesundheitsdienst vom 17. Dezember 1997, Artikel 3, S. 431 ff. und GV.
NRW (1999): Ausfiihrungsverordnung zum Gesetz tiber den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst (AV-OGDG) vom 20. August 1999, S. 542fF.

ii Stadt Bielefeld, Fachdienst Umwelt, Verkehr & Gesundheit (1999): Ortsnahe Koordinie-
rung. ,,Ziele fiir die zukiinftige Kommunale Gesundheitskonferenz. Dokumentation des
Workshops vom 26.05.1999.

i Stadt Bielefeld (2000): Das Gesundheitssystem in Bielefeld. Ergebnisse einer reprisenta-
tiven Befragung des Runden Tisches Gesundheit, Betrieb Stadtforschung, Statistik und
Wahlen..

v Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit & Soziales des Landes NRW (Hrsg.) 1995: Zehn
vorrangige Gesundheitsziele fir NRW. Grundlagen fiir die nordrhein-westfilische Ge-
sundheitspolitik, Diisseldorf, Bielefeld. Weltgesundheitsorganisation, Regionalbiiro fiir
Europa (1999): Gesundheit21. Das Rahmenkonzept ,,Gesundheit fir alle fir die Europii-
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