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Einleitung

Der Rat der Stadt Hagen, die Hagener Gesundheitskonferenz und das Gesund-
heitsamt haben sich 2006 fir eine Fortschreibung des Basisgesundheitsberichts
der Stadt Hagen 2005 ausgesprochen. Die erste Fortschreibung liegt nun vor.

Zunachst wurden 2006 die Ergebnisse des Basisgesundheitsberichts der Stadt
Hagen folgenden Gremien vorgestellt: Hagener Gesundheitskonferenz, Senioren-
beirat, Hagener Krankenhaus-AG, Frauenbeirat, Behindertenbeirat, Pflege-
konferenz, Jugendhilfeausschuss, Integrationsrat, Schulausschuss, Sozialaus-
schuss und dem Rat der Stadt Hagen. AnschlieBend wurde die Offentlichkeit Gber
die Inhalte des Berichts informiert. In diesem Zusammenhang erhielten
interessierte Personen und Einrichtungen ein Exemplar des Berichts, die dies,
dem Presseartikel folgend, anforderten. Die von den einzelnen Themen tangierten
Einrichtungen erhielten ebenfalls ein Exemplar im Zuge der Ergebnismitteilung pro
Indikator.

In den Gremien wurde der Bericht zumeist interessiert aufgenommen, diskutiert
und Ansatze fir Ursachen und Lésungen wurden vorgeschlagen. Auch An-
regungen und Winsche wurden geduBert, z. B.: zligige Fortschreibung, um zeit-
nah handeln zu kdnnen; Verteilung auch an fachlich beteiligte Personen wie z. B.
Arzte; Folgerungen aus dem Bericht fur einzelne Einrichtungen; Aktualitat der
Daten; Hinweis auf neuen Bundesgesundheitsbericht des Robert Koch-Instituts;
Querverweise auf andere Berichte der Stadtverwaltung; bei der Kindergesundheit
waren Stadtteildaten und Nationalitaten interessant.

Ein Teil dieser Anregungen konnte in der ersten Fortschreibung bertcksichtigt
werden. Die Aktualitat der Daten ist abhangig von der Aufbereitungszeit des
Landesinstituts fir den Offentlichen Gesundheitsdienst des Landes Nordrhein-
Westfalen (LOGD) und somit kommunal wenig beeinflussbar. Der Vorteil der
interkommunalen Vergleichbarkeit der Daten steht dem gegentiber.

Der Bundesgesundheitsbericht "Gesundheit in Deutschland" von 2006 zeigt, dass
sich die Gesundheit der Deutschen in den letzten zehn Jahren insgesamt ver-
bessert hat. Die Lebenserwartung ist weiter gestiegen, die Sterblichkeit zuriick-
gegangen (beides trifft fir Hagen nicht zu, siehe Indikator 3.07 und 3.10). Auch die
Unterschiede zwischen den alten und neuen Bundesléandern sind geringer als
noch im Jahr 1990.

Dennoch profitieren nicht alle Bevdlkerungsgruppen gleichermafBen von der
gunstigen Entwicklung der vergangenen Jahre. So stehen Menschen aus
schwécheren sozialen Schichten in vieler Hinsicht gesundheitlich schlechter da als
der Durchschnitt (dies trifft auch fir Hagen zu, siehe Indikator 2.23 Sozialhilfe-
empféanger und 3.14 Lebererkrankungen).

Méanner versterben beispielsweise deutlich haufiger als Frauen an Krankheiten,
die durch abtragliche Arbeitsbedingungen oder einen riskanten Lebensstil mit
verursacht werden.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen z&hlen weiterhin zu den h&ufigsten Todesursachen,
ihr Anteil an der Gesamtsterblichkeit ist jedoch zurlickgegangen (so auch in
Hagen, siehe Indikator 3.14 ischamische Herzkrankheit). Psychische Er-
krankungen dagegen sind weit in der Allgemeinbevdlkerung verbreitet, sie spielen,
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vor allem bei Frauen, sowohl bei Arbeitsunfahigkeitsfallen als auch bei Frih-
berentungen (siehe Indikator 3.40) eine immer gréBere Rolle.

Die groBte Herausforderung fir das Gesundheitssystem liegt in der Alterung der
Gesellschaft (dies ist auch fir Hagen zutreffend, siehe demographische Ent-
wicklung).

Nicht allein Krebserkrankungen, sondern auch Leiden wie Diabetes, Osteoporose,
Schlaganfall und Demenz nehmen mit steigendem Lebensalter zu. Durch den
demographischen Wandel relativieren sich daher auch die insgesamt positiven
Gesundheitstrends der letzten Jahre.

So kdnnen die Deutschen zwar mit einem langen - und Uber lange Zeit in Gesund-
heit verbrachten - Leben rechnen. Gleichzeitig aber werden zukinftig immer mehr
altere Menschen mit chronischen Krankheiten eine gute Behandlung und Pflege
bendtigen siehe Indikator 2.07 Altersstruktur der Bevdlkerung und 3.49 02 MDK-
Pflegebegutachtungen nach Geschlecht).

In der Fortschreibung wird auf diese Ergebnisse, die gleichzeitig einen GroBteil
der auffalligen Indikatoren des Basisberichts 2005 darstellen, ndher eingegangen
und es wird der aktuelle Bearbeitungs- und Wissensstand (Ursachen und
MaBnahmen etc.) aufgeflhrt. )

Zu Beginn dieser Fortschreibung steht eine Kurzfassung. Es folgt eine Ubersichts-
tabelle (Tab. 1) mit den Ergebnissen des Basisberichts (Stand: Dezember 2005)
und der sich ableitenden Handlungsnotwendigkeiten (Kategorien: hoch,
empfohlen, niedrig). Erganzt werden diese Ergebnisse mit den neuesten Daten
(www.loegd.nrw.de, Stand: Anfang April 2007). Auch die zwischenzeitlich neu
dazugekommenen Indikatoren der kommunalen Gesundheitsindikatoren des
Landes NRW finden Beriicksichtigung. Ihre inhaltlichen Beschreibungen (Originale
— bis auf die Querverweise auf andere Indikatoren - erstellt vom LOGD) befinden
sich im Anhang dieser Fortschreibung.

Kurzfassung mit Ubersichtstabelle

Mit dieser ersten Fortschreibung des Basisgesundheitsberichts der Stadt Hagen
2005 wird die kontinuierliche Gesundheitsberichterstattung fortgeschrieben.
Gegenstand sind die auffalligen Ergebnisse des Basisberichts (Stand: Dezember
2005). Die jeweils aktuellen Daten (kommunale Gesundheitsindikatoren des
Landes NRW, www.loegd.nrw.de, Stand: April 2007) und der heutige Be-
arbeitungsstand der Indikatoren mit eingeleiteten und geplanten MaBnahmen
sowie gefundenen Ursachen fir auffallige Werte, finden Berlcksichtigung. Die
damaligen (Bericht 2005) und heutigen (Fortschreibung 2006) Indikatorergebnisse
und eine Einschatzung der jeweiligen Handlungsnotwendigkeit konnen aus der
Ubersichtstabelle (Tab. 1) abgelesen werden.

Die Fortschreibung 2006 zeigt, dass sich die Gesundheit der Hagener Be-
vblkerung in den letzten Jahren insgesamt verschlechtert hat. Die Lebenser-
wartung der Manner und Frauen ist weiter zurlickgegangen und die Sterblichkeit
(nun auch bei den Frauen) ist gestiegen.

Die gr6Bte Herausforderung fiir Hagen und fir die gesundheitliche Versorgung der
Bevdlkerung liegt in der Alterung der Gesellschaft und einer abnehmenden Be-

Basisgesundheitsbericht Hagen 2005, Fortschreibung 2006 2



volkerungsentwicklung bis 2025. Zukinftig werden immer mehr altere Menschen
mit chronischen Krankheiten eine gute Behandlung und Pflege bendtigen.
Hagener, die sich erstmals in eine Pflegestufe einstufen lassen, nehmen weiter zu.
Uberdurchschnittlich viele befinden sich dabei in Stufe | und besonders wenige in
der Stufe lll. Die hohe Quote der Pflegestufe | bei der Erstbegutachtung wird am
ehesten auf die alter werdende Bevélkerung zurtickzuflihren sein, da der Einstieg
in die Pflegebedurftigkeit in der Regel mit Pflegestufe | beginnt.

Bei allen drei Pflegearten (privat, ambulant und stationér) befinden sich in Hagen
(Bestand) sehr wenige in der Pflegestufe Ill. Hier scheint 2005 eine geédnderte
Tendenz zu beginnen: Die Hagener Zahlen verschieben sich innerhalb der Ein-
ordnung in Stufe | bis Il und n&hern sich dabei z. T. dem Landesdurchschnitt.

Von allen 54 Kommunen in NRW wird Hagen in die Gruppe der ,heterogenen
Stadte” eingeordnet, d. h. in Hagen leben nicht nur Bevdlkerungsgruppen, die von
der deutsch-landweit positiven gesundheitlichen Entwicklung persénlich
profitieren, sondern auch tberdurchschnittlich viele Menschen aus schwacheren
sozialen Schichten, die gesundheitlich schlechter einzuschatzen sind als der
Durchschnitt. Dieser Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesundheit gilt
fir die vermeidbaren Lebererkrankungen, die in Hagen weiter steigen und fir die
vermeidbaren Herzinfarkte (ischamische Herzkrankheit), die ricklaufig sind.

Bei den Frihberentungen, die weiterhin in Hagen h&ufig vorkommen, spielen
psychische Erkrankungen, gerade bei den Frauen, eine immer gréBere Rolle.

Die Anzahl der Schwerbehinderten, schwerbehinderten Arbeitslosen und sub-
stituierten Opiatabhangigen ist unverandert Gberdurchschnittlich hoch. Durch eine
Umstrukturierung der Landesférdergelder kénnte sich eine Veranderung der
Drogenproblematik ergeben. Die Ursachen und die Zusammensetzung der
Schwerbehinderten werden weiter verfolgt und in der nachsten Fortschreibung
aufgegriffen.

Bei der Gesundheitsférderung im Gesundheitsamt sind neue Schwerpunkte
gesetzt (Alkohol und andere lebergiftige Stoffe, Impfaktionen fir Kinder und
weiterhin MaBnahmen zur Reduzierung des Herzinfarktes wie bisher). In einer
weiteren Gesprachsrunde mit Arzten sollen anonymisiert Todes- und Er-
krankungsfalle der Lebererkrankungen und Herzinfarkte analysiert werden, um zu
neuen Erkenntnissen zu gelangen.

Bei der demographischen Entwicklung sind MaBnahmen schon erarbeitet worden
und befinden sich am Beginn der Umsetzung. "Lebendiges Hagen" kann in allen
Bereichen thematisiert werden: Politik, Bevélkerung und Stadtverwaltung.
Hagener ziehen aus Hagen weg wegen zuviel Larm, fehlender sauberer Luft und
zu wenig Gran.

Bei den neu dazugekommenen Indikatoren fallen zwei Ergebnisse auf: In Hagen

gibt es 2005 weit Uberdurchschnittlich viele Heilpraktiker und 2002 bis 2005 sehr
viele Einwohner pro Psychotherapeut.
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Ubersichtstabelle: "Ergebnisse Basisgesundheitsbericht 2005 und Fortschreibung 2006"

Die Ergebnisse des Basisgesundheitsberichts der Stadt Hagen 2005 sind unterteilt in Kategorie rot (sehr auffallig), gelb (mittlere
Auffalligkeit) und griin (unaufféllig und/oder grenzwertig). Eine hohe Handlungsnotwendigkeit besteht bei der Kategorie rot, eine
mittlere/empfohlene bei gelb und eine niedrige bei grin.

LD = Vergleich Hagens mit dem Landesdurchschnitt x = fir Hagen insgesamt (Frauen und Manner)
Cluster = Stellung Hagens innerhalb der sieben Vergleichsstadte - = keine Daten
2005 .
2005 2005 2005 Bericht 2005 .
. . . . Hagen .. ’ Verlauf seit 2005
Nr. Indikatorname Kategorie Kategorie Kategorle erfreulich Erlauterungen (Stand 4/2007)
rot gelb grin ut
Absolutzahlen;
Demographische Absolutzahlen; im Vergleich zu 2004
503 01 Basistabellen (mit 2003 auf 2004 ist die stagniert 2005 die
' auslandischer Gesamtbevdlkerung | Gesamtbevélkerung und
Bevdlkerung) rucklaufig die auslandische
Bevdlkerung
. Auslénderanteile
505 Bevélkerung nach Ie'::'etfi a:er Auslénderanteile unverandert; Bevolke-
' Geschlecht 9 liegen Uber dem LD | rungsentwicklung siehe
Abnahme
2.03 01
Flache und
2.0501 Bevélkerungsdichte = ]
altere .
relativ
M::(s:ﬁsg_n, wenige Kinder und
Altersstruktur der Personen | Jugendliche, .
2.07 Bevolkerung (:7_9;8) im erwerbs- |  Jugend- unverandert
e fahigen quotient
Alten-
. Alter
quotient
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Méadchen- und
2.08 Frauenanteil in der X unverandert
Bevélkerung nach Alter
10 01 Lebendgeborene und Fruchtbar- Lebendgeborene in | 2004 Platz 2, 2005 Platz
' Fruchtbarkeitsziffer keitsziffer Absolutzahlen 3, LD jeweils unaufféllig
sehr
Wanderungen der geringe Zu- .
2.1 Bevélkerung und unverandert
Fortziige
héchster bis 2025 zeithdchster
Bevolkerungsprognose Bevol- 2020 ahnlicher Bevolkerungsriickgang
512 mit Jugendquotient und Kkerunas- Jugend- und in NRW, der
' Altenquotient riick ar? in Altenquotient wie | Altenquotienten ist 2025
(Lebensbaum-Grafiken) NgRWg 2002 (siehe 2.07) unaufféllig, sonst
unverandert
516 Verflugbares Einkommen X i
' der privaten Haushalte
wenige Jugendliche
. tbrige 2004 2004 (unter dem LD),
5 o1 Qﬁggﬁfﬁ eﬂr:acgn und sg?nvzzr;lta: arbeitslose wenige viele Jugendliche
' Geschlecrgljt PP Arbeitslose Personen- jugendliche 2005, 2006 noch mehr
gruppen Arbeitslose (je Uber dem LD); sonst
unverandert
Sozialhilfeempfanger und Empfénger se|tg:é1sé2t2|(i305hgeue
vn el | Somaite e -
' : empfanger . Personengruppen vor
Asylbewerberleistungsge leistungs- und nach 2005 sind
setz nach Geschlecht gesetz nicht vergleichbar
2.23 01 (u)r?(;igc;r;lsoosneelr-]laushalte X unverandert wenige
Wohngeldempféanger . . 2004 unverandert, 2005
2.24 iHaushaItei X (grenzwertig erhéht) unauffalli
Sterbefalle und Manner unverandert,
3.07 Sterberate nach Méanner Frauen Frauen 2004 und 2005
Geschlecht erhéht (LD, Cluster)
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Lebenserwartung nach

(Frauen noch

Manner unverandert

3.10 Geschlecht, 3-Jahres- Méanner Frauen unauffallig) niedrig, Frauen
Mittelwerte 9 erniedrigt (Cluster)
2004 und 2005:
Leberer- Brustkrebs unauffallig,
Vermeidbare Sterbefélle | krankungen Lebererkrankungen
nach ausgewahlten und ischa- nun sogar deutlich (!)
3.14 Diagnosen, 5-Jahres- mische Brustkrebs erhéht und ansteigend,
Mittelwerte Herz- ischamische
krankheit Herzkrankheit weiterhin
erhéht, aber riicklaufig
307 Krankenhausfélle nach X stationar behandelte unverandert
' Geschlecht Kranke
Behandlungsfalle in
3.27 01 | Vorsorge- oder Reha- i 2003 und 2004
(neu) |bilitationseinrichtungen unauffallig
nach Geschlecht
Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation
3.36 ESE.?;?;;E: rl]_:é?]tungen Manner Frauen unverandert
Geschlecht (unter 65
Jahre)
Frauen
Rentenzugénge und - (Zugange
bestand wegen ver- und Manner «
3.40 minderter Erwerbs- Bestand), | (Zugange) unverandert
fahigkeit nach Geschlecht Manner
(Bestand)
Schwerbehinderte (Grad
3.45 der Behinderung von 50 X unverandert
und mehr) nach
Geschlecht
Schwerbehinderte von 65
und mehr Jahren (Grad
3.45 02 | der Behinderung von 50 X unverandert

und mehr) nach
Geschlecht
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Schwerbehinderte Kinder
unter 15 Jahren (Grad der

3.51

3.4501 Behinderung von 50 und
mehr) nach Geschlecht
MDK-Pflegebe-

3.49 02 | gutachtungen nach
Geschlecht
MDK-Pflegebe-

3.48 01 | gutachtungen nach
Pflegestufen
Pflegebedirftige nach

3.49 Geschlecht

3.49 01 Pflegebedurftige nach Art

der Pflege

Lebendgeborene nach
Geburtsgewicht

X unverandert
Summe
aller gesetzlich
Erstbegut- Versicherte, die
achtungen, jahrlich neu hinzu unverandert
die eine kommen
Pflegestufe (Inzidenzrate)
erhalten
gesetzlich
Versicherte, die bei
der Erstbegutachtung
eine Pflegestufe er- unveréndert
halten; Inzidenzrate
(jahrlich neu hinzu
kommende
Pflegebedirftige)
gesetzlich und privat
X Versicherte; Bestand, unverandert
Pravalenzrate
gesetzlich und privat
X Versicherte. Bestand, unverandert

Pravalenzrate.

Lebendgeborene, die
das normale Geburts-

3.54

Sauglingssterblichkeit im
ersten Lebensjahr je
1.000 Lebendgeborene,
3-Jahres-Mittelwerte

3.54 01

Sauglingssterblichkeit im
ersten Lebensjahr nach
Geschlecht, 3-Jahres-
Mittelwerte

X gewicht (ab 2.500 g) unverandert
nicht erreichen

X unverandert

Jungen Médchen unverandert
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3.57 02

Ausgewahlte Befunde
(Adipositas, Herab-
setzung der Sehscharfe)
bei Einschulungsunter-
suchungen nach
Geschlecht

3.59 01

Neuerkrankungen an
Masern der 0- bis 14-
Jahrigen nach Geschlecht

3.62

Neuerkrankungen an
bakteriell gesicherter
Lungentuberkulose, 3-
Jahres-Mittelwerte

3.87 01

Einweisungen nach dem
PsychKG und
Betreuungsgesetz nach
Geschlecht

3.89

Gestorbene infolge
vorsatzlicher Selbst-
beschadigung (Suizid-
sterbefélle) nach
Geschlecht, 3-Jahres-
Mittelwerte

3.111
01

Krankenhausfalle infolge
von Verbrennungen und
Vergiftungen bei Kindern
unter 15 Jahren nach
Geschlecht

3.118

6.02

Im StraBenverkehr
verunglickte Personen
nach Geschlecht

Versorgungsgrad mit an
der vertragsarztlichen
Tatigkeit teilnehmenden
Arztinnen und Arzten
nach Fachgebieten

adipoése i
Jungen
hochinfektidse unverandert, 2005
X 0
Erkrankung unaufféllig
Manner Frauen unverandert
X unverandert
gute Dokumentation,
X hohe Aufklarungs- unverandert, weiter
quote, wenig unge- ricklaufig
klarte Todesursachen
X schwankende unverandert
Fallzahlen
X unverandert
Uberversorgung (alle
X Haus- und Facharzte unverandert
liegen Uber 110 %)
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Versorgungsgrad mit an
der vertragszahnarztl-

X unverandert
- Absolutzahlen
Absolutzahlen (nur
- Kliniken der
Landschaftsverbande)
aufgestellte Betten je
100.000 Einwohner; unverandert;
X Krankenhausbedarfs- | Frauenheilkunde von
plan reduzierte deutlich erhéht (2004)
erhdhte Bettenanzahl | auf unauffallig (2005)
(Innere)
Bettenaufstockung -
X erfolgte 2005 nun unaufféllig
X unverandert

unauffallig (18 Jahre
und &lter)

6.05 ichen Téatigkeit teil-
nehmenden Zahnarzt-
innen und Zahnarzten

6.10 01 Arr)bullan_te Gesund-__

(neu) heitseinrichtungen fur
Suchtkranke
Betten in stationdren und

?nl(:.)o 2 teilstationaren Gesund-
heitseinrichtungen
Wichtige Kranken-

6.15
hausangebote
Ambulante und stationare

6.18 Pflegeeinrichtungen nach

' Art der Pflegeeinrichtung
bzw. verflgbaren Platzen

6.21 Apotheken

6.3 Personen im Ambulant

(ﬁeu) Betreuten Wohnen nach
Geschlecht
Platze im stationaren
Wohnen im Rahmen der

?nii)m Eingliederungshilfe far
Menschen mit
Behinderungen
Personen in stationaren

6.23 02 | Wohneinrichtungen far

(neu) | Menschen mit Behinde-

7.06

rungen nach Geschlecht

Inanspruchnahme des
Krankheitsfriih-
erkennungsprogramms
far Kinder

insgesamt und
Erwachsene unter dem
LD, Cluster unauffallig;
keine Platze fir Kinder
und Jugendliche

gesundheitspolitisch
relevant: Steigerung
empfohlen

Ménner sind erhéht (LD,
Cluster), Frauen und
insgesamt unauffallig
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Anteil der durch Karies-

Hagen 2004 bei allen

Typen unter dem LD,

2005 verbessert: mit
weiterflihrenden

7.10 ProphylaxemaBnahmen i 5
(neu) |erreichten Kinder nach Shcr;ulen s §8ndgr
Einrichtungstyp schulen sogar Uber dem
LD (Ursache:
personeller Ausfall
2004)
Impfquote bezliglich insbes. Inég%igfeaelis;?usge
B?;&Egﬁgt'f_ie;?ﬁt?:% il::?ﬁ‘ n;r(:sahe. gesundheitspolitisch der Hepatitis B,
7.13 Haemophiius inﬂuenza,e b relevant: Steigerung | verschlechtert (Cluster).
b, Pertussis bei Pertussis, empfohlen HPaei?;ggi:' 'Sgiig’
Schulanfangern Polio unverandert niedrig
haufig voll- : "
Impfquote beziiglich standiger ?eelg\ljggp ?,:,t:i?::glzcnh_
7.14 Masern, Mumps, Rételn X Impfschutz heb 'd Durch unverandert
bei Schulanfangern durch 2. | "epung derbiureh-
Impfung impfungsrate sinnvoll
Substituierte pro
Methadon-Substitutions- " arztliche Therapie far 100.000 Einw.
72301 behandlung AENIES TEUEL Opiatabhangige unverandert sehr
deutlich erhéht
Einséatze von Kranken- Ursachen fir haufige
transport-, Rettungs- Notarzteinsatze sind
7.25 wagen, Notarzteinsatz- X geklart (insbes. -
fahrzeugen und Uberdrtliche
Notarztwagen Hilfeleistung)
gesetzlich
sehr viele Versicherte, die bei
MDK-Pflegebegut- wihlten Erstbegutachtung «
7.34 01 achtungen nach Pflegeart ambulante ambulant oder unverandert
Pflege stationar eingestuft

wurden. Inzidenz
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gesetzlich und privat
Versicherte, die sich
ausschlieBlich von

Pflegegeldempfanger . o
sehr wenige Angehdrigen oder «
7.34 gaec;r;rlj’lgig?stufen und in Stufe Ill Privatpersonen unverandert
ambulant pflegen
lassen; Bestand,
Pravalenz
gesetzlich und privat
\F{ﬁg aergﬁml::gﬁttl?: en Versicherte, die in | Manner 2005 in Stufe llI
735 betrgute Pfle ebgedUrfti o sehr wenige ambulanten Pflege- (sowie in [ und Il) nun
: ot Pl es$ufen o dg in Stufe Il einrichtungen betreut | unauffallig (LD, Cluster),
Geschlecﬂt werden; Bestand, Frauen unverandert
Pravalenz
In station&ren und geset;lich und priyat
teilstationaren Pflege- sehr viele in ei\;:;SSI,?:tieé:]eérglr?/’[lgi|- Frauen 2005 nun mehr
736 einrichtungen betreute Stufe Il, stationdren in Stufe | und weniger in
' Pflegebedurftige nach sehr wenige s Stufe Il (je LD, Cluster);
Pflegestufen und in Stufe Il Pflegeeinrichtung Rest unverandert
Geschlecht versorgt werden;
Bestand, Pravalenz
8.8 Zahnarztinnen/Zahnarzte i big sehr gute 9
(neu) In ambulanten Versorgung (Platz 1
Einrichtungen oder 2)
Psychotherapeutinnen 2002 bis 2005 sehr
8.13 und Psychotherapeuten i viele Einwohner pro
(neu) |in ambulanten Psychotherapeuten
Einrichtungen (LD, Cluster)
Physiotherapeutinnen/
SP:grSi:wor;[gﬁ;apeUten, Mas: 2004 unauffallig (LD)
8.15 Masseure. med. Bade- i und innerhalb der
(neu) ’ . Vergleichsstadte

meisterinnen/Bademei-
ster in ambulanten
Einrichtungen

fihrend (Platz 1)
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Ambulant tatige

2005 sehr viele

8.16 01 | Heilpraktikerinnen und Heilpraktiker (178 %
(neu) |Heilpraktiker nach tber dem LD, im Cluster
Geschlecht Platz 1)
Personal im Pflegedienst
8.19 in allgemeinen und 2002 bis 2005
(neu) |sonstigen Kranken- Absolutzahlen
hausern nach Berufen
Personal kommunaler
Dienststellen (Gesund-
8.27 heltsv.erwa'ltulng und 2005 Absolutzahlen
(neu) |sonstige Einrichtungen
der Gesundheitspflege)
nach Geschlecht
Tab. 1: Ergebnisse des Basisgesundheitsberichts der Stadt Hagen 2005 mit einer dreistufigen Handlungseinschatzung und Ergebnisse

der Fortschreibung 2006 mit seit 2005 neu hinzugekommenen Indikatoren der kommunalen Gesundheitsindikatoren des

Landes NRW (Stand: April 2007).
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Demographische Entwicklung der Stadt Hagen - Lebendiges Hagen
(Indikatoren: 2.05 Bevélkerung, 2.07 Altersstruktur der Bevdlkerung, 2.11 Wande-
rungen der Bevdlkerung, 2.12 Bevélkerungsprognose mit Jugendquotient und
Altenquotient)

(unter Mitarbeit des Fachbereichs Immobilien, Wohnen und Sonderprojekte, Frau
Korn)

Im Basisgesundheitsbericht 2005 sind einige, die Bevdlkerung beschreibende
Indikatoren, auffallig gewesen (Tab. 1) und bedirfen einer positiveren Entwicklung:
die Bevdlkerungsentwicklung, die Altersstruktur und die Wanderungen der Be-
volkerung, sowie die Bevdlkerungsprognose mit Jugendquotient und Altenquotient.

Die Zahlen aus dem Jahr 2005 zeigen folgende Ergebnisse:

Von 2004 auf 2005 stagniert die Gesamtbevélkerung, ebenso die ausléandische
Bevdlkerung. Der Auslanderanteil an der Gesamtbevdlkerung liegt 2005 weiterhin
tber dem Landesdurchschnitt. Unveréndert hohe Anteile der &lteren Personen

(65 Jahre und élter) an der Gesamtbevélkerung einschlieBlich Altenquotient (Anzahl
der alteren Personen je 100 18- bis 64-Jahrigen) charakterisieren Hagen im Ver-
gleich zum Landesdurchschnitt und den Clusterstadten. Weiterhin sind die Stréme
der Menschen nach Hagen und aus Hagen weg sehr gering (Landesdurchschnitt,
Vergleichsstadte), die Fortziige Uberwiegen weiterhin die Zuzige.

Die Bevdlkerungsprognose des Jahres 2005 fir das Jahr 2025 fallt &hnlich aus wie
fir 2020. Statt den starksten Bevoélkerungsrickgang von allen Kommunen in NRW
wird Hagen den zweitstarksten Rickgang verzeichnen. Mit dem Altenquotient, der
sich etwas erhoht, fiihrt Hagen die Vergleichsstadte an, liegt jedoch nicht mehr Uber
dem Landesdurchschnitt.

Das Ressort Statistik und Stadtforschung hat in den "Hagener Monatszahlen"
(Ausgaben Juni 2004 und November 2004) aufgezeigt, dass beim Einwohnerverlust
der Einfluss der Zu- und Fortzlige gréBer ist, als der von Geburten und Sterbefallen.
Zwischen 1999 und 2003 geht nur etwa einem Drittel zu Lasten des Sterbelber-
schusses, die Gbrigen zwei Drittel sind durch Fortziige bedingt. Die Hélfte zieht ins
Ausland, ca. 40 % ins Hagener Umland und nur 12 % ins tbrige Bundesgebiet.

Die Personen, die aus Hagen wegziehen, wurden befragt. Ausschlaggebend und
wichtig fur das Fortziehen waren nach persénlichen Griinden das fehlende Grin im
Stadtgebiet, der vorhandene Larm und die fehlende saubere Luft. Die Aspekte Griln,
Luft und Larm sind im Unterschied zu anderen Grinden von Stadtseite her beein-
flussbar.

MaBnahmen, die sich aus diesen demographischen Gegebenheiten ableiten lassen,
sind unabhéangig von der Gesundheitsberichterstattung bereits 2005 auf Ebene der
Stadtverwaltung (Oberblrgermeister Peter Demnitz, Amt fir Statistik, Amtsleiter-
tagung) angestoBen worden. Parallel erkannte die Politik in Hagen die Problematik
und reagierte. Im Dezember 2005 blindelten sich beide Wege im Arbeitskreis
"Verwaltung und Politik". Die Notwendigkeit und Ergebnisse dieses Prozesses
werden im Folgenden dargestellt:

Das Thema Demographie ist in Hagen seit dem Jahr 2004 verstéarkt in die 6ffentliche

Diskussion gelangt, da offensichtlich geworden ist, dass die negative Bevdlkerungs-
entwicklung in nahezu allen Lebensbereichen gravierende Auswirkungen haben wird.

Basisgesundheitsbericht Hagen 2005, Fortschreibung 2006 13



Die aktuelle Einwohnervorausberechnung des Landesamtes flr Datenverarbeitung
und Statistik NRW (siehe Indikator 2.12) sagt flir Hagen bis 2025 einen Einwohner-
schwund voraus. Von den 54 Kreisen und kreisfreien Stadten im Land Nordrhein-
Westfalen ist nur in 18 Fallen eine positive Tendenz festzustellen. Hagen gehoért mit
einer prognostizierten Veranderung von -15,2 % (Basisgesundheitsbericht 2005: fir
2020 waren es -16,3 %) zu denjenigen, fur die ein besonders negativer Trend
vorhergesagt wird. In konkreten Zahlen wird fir Hagen von einem Einwohnerverlust
von 30.200 ausgegangen. Dies entspricht einem jahrlichen Verlust von ca. 1.500
Menschen. Der prognostizierte Riickgang resultiert einerseits aus einem Sterbe-
Uberschuss von 11.900 Personen (-6,0 %), d.h. es sterben mehr Hagener als
geboren werden, und andererseits durch einen Fortzugsiberschuss von 18.300
Personen (-9,2 %), d.h. es ziehen mehr Personen aus Hagen fort als zuziehen
(Quelle: Vorlage 711/2006 vom Ressort Statistik und Stadtforschung im Amt des
Oberbirgermeisters an den Stadtentwicklungsausschuss).

Ein spirbarer Rickgang der Einwohnerzahl bleibt nicht ohne nachhaltige Folgen, die
sich anhand von Beispielen aus der LDS-Prognose 2002 - 2020 deutlich machen
lassen.

Wenn die Zahl der Kinder im Kindergartenalter sinkt, geht damit die SchlieBung von
Gruppen einher. Dieser Trend setzt sich im Grundschulbereich fort, wo dann fast
jeder dritte Schiler ausbleibt. Auch die 10- bis 15-jahrigen werden weniger, was
Auswirkungen auf den Verbleib von Klassen und Schulgebduden haben wird. Bei
den alteren Jugendlichen wird die Abwartsentwicklung im Bereich der schulischen
und beruflichen Entwicklung deutlich, indem vorausgeschatzt jede flnfte Lehrstelle
und jede flinfte Klasse wegfallt. Der Gberwiegende Teil der Kinder und Jugendlichen
ist regelmaBiger Nutzer des OPNV. Wenn der Kreis der Nutzer zurlickgeht, ist eine
Angebotsreduzierung die zwangslaufige Folge. Wenn ein entscheidender Anteil
junger Menschen wegfallt, sind Konsequenzen im Freizeitbereich zu erwarten.
Sportvereine, Bader und die Stadtblicherei werden weniger stark frequentiert, was in
verschiedenen Bereichen zu einer Herabsetzung der Freizeitangebote fuhrt. Mit
einem prognostizierten starken Rickgang in der Altersgruppe der 30- bis 49-jahrigen
fallt ein Teil derjenigen weg, die bereit und in der Lage sind, Einfamilienhduser zu
bauen und Unternehmen zu grinden.

Auf die Stadt Hagen wirkt sich ein Einnahmerlickgang durch zuriickgehende Schlis-
selzuweisungen aus. Ein angenommener Verlust von 30.000 Einwohnern flhrt nach
derzeitigem Stand zu einem Einnahmeverlust von 24 Millionen Euro pro Jahr. Auch
bei einer geringeren Zahl von Einwohnern kann die kommunale Infrastruktur

(z. B. die Entwésserung und die Millabfuhr) nicht heruntergefahren werden, so dass
sich die Kosten flir die verbleibenden Nutzer erhéhen. Die Struktur der Stadtteile wird
sich verandern, da die private Infrastruktur sich aufgrund der zurlickgehenden Nach-
frage aus den Quartieren fortentwickelt (Quelle: Vorlage 212/2005 vom Fachbereich
Stadtentwicklung, Planen und Wohnen an den Rat, die Bezirksvertretungen, die
Fachausschisse und Beirate).

In der ersten Jahreshalfte 2005 wurden in der Verwaltung erste Ansatze zum
weiteren Vorgehen zur Gestaltung des demographischen Wandels entwickelt. Es
wurde eine o6ffentliche Beschlussvorlage zur Zukunftsfahigkeit der Stadt Hagen in
den politischen Beratungsgang gebracht, die in nahezu allen relevanten Gremien
erértert worden ist. Etwa zeitgleich wurden von den im Rat der Stadt Hagen
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vertretenen Fraktionen Strategien gegen Abwanderung und zur Begleitung des
demographischen Wandels erarbeitet. Die verschiedenen Anséatze zur Demo-
graphiethematik sind in einer umfangreichen Synopse erfasst worden. Am
30.06.2005 ist vom Rat der Stadt Hagen ein von allen Ratsfraktionen gemeinsam
vorbereiteter Beschluss gefasst worden, der die Zielsetzung des Rates zur Zukunfts-
fahigkeit der Stadt Hagen darlegte und Aussagen zum weiteren Vorgehen bein-
haltete.

Im Dezember 2005 wurde laut politischem Beschluss ein Arbeitskreis aus Vertretern
von Politik und Verwaltung eingesetzt, der sich mit der Erarbeitung der Zielsetzungen
und der Handlungsfelder zur Zukunftsfahigkeit der Stadt Hagen beschéftigte. Das
gemeinsame Bemuhen zielte darauf ab, die Einwohnerzahl méglichst stabil zu halten
und Hagen jenes Image zu verleihen, das die Starken und Vorzlige angemessen
berlcksichtigt.

2006 wurden neun verschiedene Handlungsfelder, fir die jeweils Ziele und
MaBnahmen definiert worden sind, zugrunde gelegt, und zwar

- Wirtschaft und Arbeit

- Kinder, Familien und Senioren

- Integration / Migration

- Wohnen, Wohnumfeld und Mobilitat
- Image, Stadtidentitat und Touristik
- Stadt und Region

- Kultur

- Umwelt

- Sport.

In vier verschiedenen politischen Workshops, die im ersten Quartal 2007 durchge-
fihrt worden sind und den Hagener Vertreterinnen und Vertretern aller politischen
Gremien die Mdglichkeit zur Teilhabe gegeben haben, ist eine Prioritatenbildung
erfolgt. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer haben entschieden, welche der
definierten Ziele und MaBnahmen vorrangig verfolgt werden sollen. Der Rat der Stadt
Hagen wird sich kontinuierlich mit dem Fortgang dieses Prozesses beschéftigen.

Der Gestaltungsprozess des demographischen Wandels wird nicht ohne eine
umfassende Blrgerbeteiligung geschehen. Auch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Verwaltung sollen durch ein gezieltes Beteiligungskonzept in das Verfahren
eingebunden werden. Eine Konkretisierung kann im Laufe des Jahres 2007 erwartet
werden.

Auf Initiative des Marketing-Clubs Sidwestfalen ist im Jahr 2005 das Zukunftsforum,
dem sowohl Vertreter aus Politik und Verwaltung als auch regional ansassige
Unternehmer und Persdnlichkeiten weiterer Institutionen angehdéren, gegrindet
worden. Ziel ist die Bewerbung der unverwechselbaren und einzigartigen Merkmale
Hagens, um letztendlich zu der Markenbildung ,Lebendiges Hagen* zu kommen.
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Als Zielfelder aus Sicht des Zukunftsforums sind die Handlungsbereiche

- Wirtschaft und Innovation
- Mensch und Motivation

- Kultur und Impuls

- Natur und Wellness

entwickelt worden. Da die Zielfelder des Zukunftsforums in enger Verbindung zu den
vom Rat der Stadt Hagen beschlossenen Handlungsfeldern stehen, bietet sich ein
gemeinsames Vorgehen an, es ist von beiden Seiten ausdrticklich gewollt.

Positive Signale zur Gestaltung des demographischen Wandels sind z. B. in der
Grindung des Lokalen Bindnisses fur Familien in Hagen (Auftaktveranstaltung zur
Blandnisgrindung: 11. Januar 2006), in der Kooperation mit den Wohnungs-
unternehmen fir den Masterplan Wohnen (6ffentliche Prasentation des Gutachtens:
24. August 2006) sowie in der Arbeit des Agendabeirates und seiner Fachforen zu
sehen. (Quelle: Vorlage 954/2005 zur Erhebung von Indikatoren fir eine nachhaltige
Stadtentwicklung vom Umweltamt an den Rat, die betroffenen Fachausschiisse und
den Landschaftsbeirat).

Die Gestaltung des demographischen Wandels ist eine der anspruchsvollsten
Herausforderungen, die die Stadt Hagen in den kommenden Jahren zu bewéltigen
hat. Sie wird allen Beteiligten ein hohes MaB an Kréaften abverlangen. Aber mit dem
lohnenden Ziel, eine lebens- und liebeswerte Stadt zu schaffen und zu erhalten, ist
keine Anstrengung vergebens.

Der Umsetzungsgrad der entsprechenden MaBnahmen der jeweiligen Fachforen,
Gremien und Arbeitskreise sind unterschiedlich. Der Verlauf der Indikatoren sollte
weiter beobachtet, die MaBnahmen zur Stabilisierung und Verbesserung der sozio-
demographischen Verhaltnisse in Hagen weiter unterstitzt und der Prozess der
demographischen Beeinflussung bis hin zu der Markenbildung "Lebendiges Hagen"
vorangetrieben werden. Letztlich hat das subjektive Wohlbefinden eines Menschen
Einfluss auf seine Gesundheit.

Soziale Lage
(Indikatoren: 2.21 Arbeitslose nach Personengruppen, 2.23 Sozialhilfeempféanger,
2.24 Wohngeldempfanger (Haushalte))

Arbeitslose nach Personengruppen

Von 2004 auf 2005 und 2006 hat sich die Quote der arbeitslosen Jugendlichen
unter 19 Jahren deutlich von 3,0 % auf 8,5 % bzw. 10,5 % erhéht. Hagen liegt damit
nicht mehr unter dem Landesdurchschnitt, sondern mit 30,8 % bzw. 32,9 % darlber.

Der Anteil der Schwerbehinderten unter den Arbeitslosen war In den Jahren 2002,
2003 und 2004 extrem erhdht (Tab. 1). Bis heute blieb in Hagen trotz einzelner
Kampagnen die Integration schwerbehinderter Menschen in die Arbeitswelt
schwierig.
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Auch 2005 und 2006 steht Hagen mit dem Anteil der Schwerbehinderten im Cluster
(Vergleichsstadte) erneut an erster, 2006 an zweiter Stelle, liegt mit 79,2 % bzw.
72,9 % sehr deutlich Gber dem Landesdurchschnitt und befindet sich unter den

54 Kommunen in NRW an zweiter bzw. dritter Stelle.

Es ist begonnen worden, mit dem Fachbereich Jugend und Soziales, der ARGE
Hagen und der Agentur fir Arbeit zusammen nach Ursachen und Lésungen zu
suchen. Auch die geanderte Gesetzgebung hat seit dem 1.1.2005 Einfluss auf die
Hohe der Quoten genommen. Seit diesem Zeitpunkt werden Leistungen zur
Finanzierung des Lebensunterhaltes an Hand des Kriteriums der Erwerbsfahigkeit
unterschieden: Arbeitslosengeld | nach SGB |l und die Grundsicherung fur
Arbeitssuchende nach dem Sozialgesetzbuch Il (SGB Il), sogenannte Hartz-IV-
Empfanger (siehe auch Indikatorbeschreibung 2.21 im Anhang).

Sozialhilfeempfanger

(unter Mitarbeit des Fachbereichs Jugend und Soziales, Herr Fiedler und dem
Ressort Statistik und Stadtforschung, Herr Schubert)

Im Basisgesundheitsbericht 2005 wurde festgestellt, dass die Rate der Sozialhilfe-
empfanger (Indikator 2.23) in Hagen 2002 bis 2004 deutlich bzw. sehr deutlich Gber
dem Landesdurchschnitt liegt (Tab. 1). Auch innerhalb der Vergleichsstadte und 54
NRW-Kommunen ist Hagen durchgehend auffallig.

2006 wurde neben den zustandigen Gremien der Stadt insbesondere der Fach-
bereich Jugend und Soziales Uber die Ergebnisse des Basisgesundheitsberichts
2005 informiert.

Ein Grund fir die H6he der Sozialhilfeempfanger der Jahre 2002 bis 2004 ist
kommunal nicht erkennbar. Es handelt sich méglicherweise um ein gewachsenes
Problem. Eine Schwankungsbreite in der Auslegung der gesetzlichen Vorgaben kann
ausgeschlossen werden.

In den "Hagener Monatszahlen", herausgegeben vom Ressort Statistik und
Stadtforschung, werden im April 2002 und September 2004 die Wohnquatrtiere der
Personen beschrieben, die auf Hilfe zum Lebensunterhalt angewiesen waren. Die
meisten lebten Anfang 2002 in der Mittelstadt und Wehringhausen (Bezirk Mitte 1),
dann folgte der Bezirk Mitte Il (Altenhagen, Hochschulviertel und Emst) und Haspe
gleichauf. Etwas weniger wies der Bezirk Nord auf. Die wenigsten Sozialhilfe-
empfanger wohnten in Eilpe/Dahl und Hohenlimburg. Bezogen auf die in den
einzelnen Bezirken wohnende Bevélkerung ist die Sozialhilfedichte in Mitte | und
Haspe am héchsten, es folgen Eilpe/Dahl, Mitte Il und Nord. Die wenigsten
Sozialhilfeempféanger pro 1.000 Einwohner lebten in Hohenlimburg.

Im Dezember 2003 werden einzelne Quartiere genannt, in denen eine Sozialhilfe-
quote von Uber 15 % herrscht: in der Mittelstadt der Bereich Hauptbahnhof, in
Altenhagen die Quartiere Fehrbelliner StraBBe, BehringstraBe und der Friedhofs-
bereich, in Wehringhausen die Gebiete Bodelschwinghplatz und DieckstraBe, in
Boele der Bereich um den TUV, in Eilpe die FlurstraBe und in Haspe-Ost der
Hlttenplatz.
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Das Ressort Statistik und Stadtforschung hat diesen Zeitraum untersucht und fest-
gestellt, dass weit Uber ein Drittel (ca. 40 %) der Sozialhilfeempfanger Kinder und
Jugendliche bis 17 Jahre sind. Deutsche sind von der Sozialhilfe doppelt so stark
betroffen wie Nichtdeutsche. Hauptgrund fir die soziale Lage dieser
Personengruppen ist die Arbeitslosigkeit. Es ist kein Problem des Alters.

Im Marz 2007 stehen im kommunalen Indikatorensatz des Landes NRW fir den
Indikator Sozialhilfeempfanger keine neuen Daten nicht zur Verfigung. Am 1. Januar
2005 hat sich die gesetzliche Grundlage geéandert. Unterschieden wird die Grund-
sicherung fir Arbeitssuchende nach dem Sozialgesetzbuch Il (SGB Il), sogenannte
Hartz-1V-Empfanger (Arbeitslosengeld Il), und die Sozialhilfeleistungen far
(voribergehend oder dauerhaft) nicht Erwerbsfahige bzw. Bedurftige ab 65 Jahre
nach dem SGB XlI (Arbeitslosengeld ).

Sozialhilfeempfanger vor 2005 sind mit den Leistungsbeziehern nach dem 1.1.2005
nicht mehr vergleichbar.

Die Beurteilung dieses Indikators ist mit dem Jahr 2004 auf Grund der gednderten
Gesetzeslage ab 1.1.2005 abgeschlossen. Die betroffenen Bevdlkerungsgruppen
konnten ermittelt werden, Hauptgrund der sozialen Verhaltnisse dieser Personen-
gruppe ist die Arbeitslosigkeit. Die Wohnquartiere der Sozialhilfeempfanger sind
identifiziert. MaBnahmen flr diese Personengruppen kénnen auf diese Weise
zZielgerichtet angeboten werden.

Wohngeldempfanger (Haushalte)
(unter Mitarbeit des Fachbereichs Jugend und Soziales, Herr Fiedler)

Im Basisbericht 2005 steht, dass im Zeitraum 1999 bis 2003 ab dem Jahr 2001 die
Hagener Raten der wohngeldempfangenden Haushalte (Indikator 2.24) Gber dem
Landesdurchschnitt liegen. Mit einer Abweichung von 67,5 % vom Landesdurch-
schnitt fallt die Rate 2002 besonders hoch aus. Sie ist die héchste im Cluster und in
NRW. Hagen gehért zwischen 1999 und 2003 in das Drittel der NRW-Kommunen mit
den meisten wohngeldempfangenden Haushalten. Eine Bereinigung der Wohngeld-
kartei fand landesweit 2001 statt. Hierdurch ergab sich eine Reduzierung im Jahr
2001 im Vergleich zum Vorjahr - nicht jedoch in Hagen.

2006 wurde neben den zustandigen Gremien der Stadt insbesondere der Fachbe-
reich Jugend und Soziales Uber die Ergebnisse des Basisgesundheitsberichts 2005
informiert.

Der Begriff "Bereinigung der Wohngelddatei" oder ein vergleichbarer Prozess ist in
Hagen nicht bekannt. Zum 1.1.2001 trat die Novelle zum Wohngeldgesetz in Kraft,
die fir Hagen 2001 eine Erhéhung der Wohngeldbewilligungen zur Folge hatte. In
Hagen werden Wohngeldbewilligungen gezahlt und monatlich an das Landesamt far
Datenverarbeitung und Statistik NRW (LDS) gemeldet. Nach Haushalten wird in
Hagen nicht gezahlt. Die Berechnung des Indikators erfolgt durch das LDS.

Die AusreiBerzahl des Jahres 2002 (Tab. 2) ist seitens der Stadtverwaltung nicht
nachvollziehbar, es kann nicht mehr Haushalte als Einzelpersonen geben.
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Jahr | Anzahl der berechtigten | Anzahl der personenbezogenen
Haushalte Wohngeldbewilligungen
(LOGD-Daten) (Stadtverwaltung Hagen)
2000 8.565 8.834
2001 8.440 11.545
2002 13.375 11.158
2003 10.532 11.806
2004 11.022 12.724
2005 1.709 5.479
2006 - 3.013
Tab. 2: Gegenuberstellung der wohngeldempfangenden Haushalte
(Landesdaten) und der wohngeldempfangenden Personen
(Stadtdaten)

2004 gestalten sich die Zahlen fir Hagen unverandert gegentiber 2003. Die
Reformierung des Sozialhilferechts zog eine Anderung des Wohngeldgesetztes nach
sich (siehe Indikatorbeschreibung im Anhang). In der Folge sind deutlich weniger
Personen berechtigt Wohngeld zu beziehen, als vor dem 1.1.2005. Die meisten
dbrigen Personen erhalten weiter Unterstitzung im Rahmen anderer staatlicher
Transferleistungen. Daher sinkt 2005 die Anzahl der wohngeldempfangenden
Haushalte landesweit sehr deutlich, so auch in Hagen. Gemessen am Landesdurch-
schnitt und den Vergleichsstadten sind die Ergebnisse unauffallig (Tab. 1).

AbschlieBend ist der Indikator als grenzwertig einzuschatzen, der sich 2005 voéllig
unaufféllig zeigt. Handlungsbedarf besteht keiner.

Lebererkrankungen und ischamische Herzkrankheit
(Indikatoren: 3.07 Sterberate, 3.10 Lebenserwartung, 3.14 Vermeidbare Sterbefalle
nach ausgewahlten Diagnosen)

(unter Mitarbeit der Gesundheitsférderung (Gesundheitsamt), Herr Matzke)

Datenlage und thematische Eingrenzung

Beim Indikator 3.07 Sterbefalle und Sterberate zeichnet sich auch bei den Frauen
Handlungsbedarf ab. Auch 2004 und 2005 ist die Sterberate der Manner in Hagen
unverandert erhéht (Landesdurchschnitt, Vergleichsstadte). Die der Frauen ist im
Vergleich mit dem Landesdurchschnitt und den Vergleichsstadten nun ebenfalls
erhéht (Tab. 1).

Die Lebenserwartung (Indikator 3.10) der Manner fallt beim 3-Jahres-Mittelwert
2003/2005 unverandert niedrig aus (Tab. 1). Durchschnittlich stirbt ein Mann in
Hagen nun 1,07 Jahre frher als die Ubrigen Manner in NRW. Die Frauen holen die
Méanner mehr und mehr ein. Sie leben nun nicht mehr langer, sondern sterben 0,27
Jahre frliher als der Landesdurchschnitt der Frauen. Sie sind vom oberen Drittel des
Clusters auf den vorletzten Platz gerutscht.
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Bei den ,Vermeidbaren Sterbefallen nach ausgewéhlten Diagnosen® (3.14) haben
sich ebenfalls Anderungen ergeben (Tab. 1). Die angegebenen Todesfalle gelten in
der jeweils angegebenen Altersgruppe als vermeidbar (adaquate Lebensweise,
Friherkennung oder Qualitat der medizinischen Versorgung). Die vorzeitige
Sterblichkeit der 25- bis 64-jahrigen Frauen an Brustkrebs ist mit den 5-Jahres-
Mittelwerten aus 2004 (2000 — 2004) und 2005 (2001 —2005) nicht mehr erfreulich
niedrig sondern unaufféllig geworden (Landesdurchschnitt). 2005 ist sie im Cluster
auffallig (Platz 1). Im gleichen Zeitraum sind die als vermeidbar geltenden Todesfélle
der 15 — 74-Jéhrigen an Lebererkrankungen gestiegen. Verglichen mit dem
Landeswert ist die Hagener Rate 2004 unverandert erhéht und 2005 mit 48 %
deutlich und signifikant erhdht. Es ist keine Stagnation erkennbar, sondern eine
Steigerung. Die Mortalitatsrate der ischamischen Herzkrankheit der 35- bis
64-Jahrigen ist weiterhin erhéht, aber ricklaufig.

Ischamische Herzkrankheit

Medizinischer Hintergrund

Im Bericht 2005 sind zwischen 1998 und 2004 die Sterbefélle infolge von
ischamischen Herzkrankheiten aufféllig, die als vermeidbar in der Altersgruppe der
35- bis 64-Jahrigen gelten. Das heiBt entweder vermeidbar durch ausreichende
Diagnostik und Therapie (medizinische Versorgung) oder durch praventive
MaBnahmen und Friherkennung. Die Daten basieren auf der Todesursachenstatistik
und der Fortschreibung des Bevélkerungsstandes. Zu berlcksichtigen ist, dass auf
den Todesbescheinigungen die (Verdachts-)diagnose Herzinfarkt haufig eingetragen
wird, weil sie haufig vorkommt und nicht sicher festgestellt werden kann.

Gemeint sind die ischamischen Herzerkrankungen der Ziffern 120 bis 125 nach der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10). Hierzu gehéren alle Formen
der Angina pectoris (Herz- oder Brustenge), alle Arten eines akuten Herzinfarktes
(bis 28 Tage), rezidivierende (wiederkehrende) Herzinfarkte, akute Komplikationen
nach einem akuten Herzinfarkt, sonstige akute ischamische (mit Blutleere einher-
gehende) Herzkrankheiten (Koronarthrombose, Koronarinsuffizienz u. a.), die
chronischen ischamischen Herzkrankheiten (arteriosklerotische (Arterienverkalkung)
Herzkrankheit, Herzaneurysmen (Ausbuchtungen) u. a.) und abgeheilte, alte
Herzinfarkte.

Gemeinsam ist diesen ischdmischen Erkrankungen ein durch Einengung oder
Verschluss von HerzkranzgefaBen hervorgerufener Sauerstoffmangel in der Herz-
muskulatur. Er &uBert sich mit einem kurzen Engegefiihl in der Brust (Angina
pectoris) und einem Schmerz zumeist in der Herzgegend, der in Arme, Hals, Unter-
kiefer, Schulter und Bauch ausstrahlen kann.

Dem Herzinfarkt geht ein Verschluss eines oder mehrerer HerzkranzgeféaB3e voraus,
fihrt zu einem Absterben von Herzmuskelgewebe und auBert sich als Brust-
schmerzen (Engegefihl, Angina pectoris), die ausstrahlen kénnen (s. 0.) und in Ruhe
oder unter bestimmten Medikamenten nicht nachlassen. Der Patient kann Schwéache,
Atemnot und Todesangst versplren. Insbesondere bei Diabetiker kann der Schmerz
fehlen.
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Haufigste Ursache ist eine Arteriosklerose (Verkalkung, Einengung) der Herzkranz-
gefaBe. Zu den Risikofaktoren erster Ordnung zahlen insbesondere Bluthochdruck,
erhohte Blutfettwerte, Rauchen und Diabetes mellitus. Zu den Risikofaktoren zweiter
Ordnung gehéren deutliches Ubergewicht, emotionale Belastung, Bewegungs-
mangel, Hyperurikamie (Gicht), genetische Pradisposition (familiare Veranlagung)
und hormonelle Empfangnisverhitung (nur bei Raucherinnen und Frauen tber 35
Jahren).

Nach dem Krankenhausaufenthalt empfiehlt sich eine Anschlussheilbehandlung
(RehabilitationsmaBnahme) und eine Teilnahme an einer Koronarsportgruppe, um
die Lebensqualitat zu verbessern. Dem Patienten wird durch eine umfassende
Aufklarung, Lebens- und Berufsberatung sowie psychosoziale Betreuung geholfen,
den massiven Einschnitt in seine Lebensplanung zu Gberwinden. Frihzeitige
Todesfalle kbnnen so vermieden werden.

Es handelt sich bei den ischamischen Herzkrankheiten um eine langjahrige
Erkrankung, die mit Hilfe des Hausarztes behandelt werden muss, nicht zuletzt, um
auch im Vorfeld eines Herzinfarktes die Risikofaktoren so weit wie méglich zu
reduzieren. Dies vermindert Todesfalle in jungen Jahren, z. B. beim Bluthochdruck
und Herzinfarkt.

MaBnahmen in Hagen

Seit Anfang Marz 2005 hat sich die Versorgung der Patienten in Hagen, was die
koronare Herzerkrankung betrifft, entscheidend verbessert. Es gibt die Herzkatheter-
rufbereitschaft mit der Mdglichkeit 24 Stunden am Tag, 365 Tage im Jahr durch eine
der beiden Hauptabteilungen Kardiologie in der Stadt Hagen eine sofortige Herz-
katheterdiagnostik und Wiedererdffnung des InfarktgeféaBes durchzuflihren. Dies ist
derzeit die beste Behandlung. Das Stadtgebiet Hagen eignet sich flr diese Art der
Versorgung ideal, denn die Wege innerhalb des Stadtgebietes bis zum
diensthabenden Krankenhaus sind kurz.

In Hagen besteht seit ca. 4 Jahren die Herz-Kreislauf-Liga Hagen e.V.

An den Hagener Herztagen 2006 beteiligte sich das Gesundheitsamt Hagen. Dabei
wurde deutlich, dass vielen Patienten mit koronaren Herzkrankheiten nicht bewusst
ist, das sie chronisch krank sind. Durch 6ffentlichkeitswirksame Aktionen (Herz-
Seminar, Vortrag, Gesundheitstag, Selbsthilfetag u.a.) soll daher auf Pravention,
Diagnostik und Therapie verwiesen werden. Ein weiteres Betatigungsfeld bleibt die
Schulung zur Herz-Lungen-Wiederbelebung /Frihdefibrillation.

Zusammen mit der Deutschen Herzstiftung und dem Kardiologen Herrn Dr.
Liebermann wurde 2006 die Selbsthilfegruppe "Herz" in Hagen gegriindet.

Zum Bluthochdruck erfolgte im Herbst 2006 eine Aktion mit einem Kardiologen aus
dem Allgemeinen Krankenhaus Hagen im Rathaus I. Ziel der Veranstaltung war es,
Besucher/innen des Birgeramtes sowie Mitarbeitende der Stadt Hagen Uber ihren

Blutdruck und die sich daraus ergebenden Folgen zu informieren.

2006 wird von Fachleuten in Hagen die Qualitat und Quantitat der medizinischen
Versorgung als gut und umfassend eingeschatzt. Am ehesten mangelt es an der
Inanspruchnahme, der Friiherkennung und der Pravention. Aus fachérztlicher Sicht
(lokale Kardiologie) wird darauf hingewiesen, dass Hagen eine Sozialstruktur
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aufweist, die dazu fuhrt, dass eine Uberdurchschnittliche Anzahl an Einwohnern unter
einer koronaren Herzerkrankung leidet. Durch das Verhalten: Rauchen, Bewegungs-
mangel, Ubergewicht resultieren Diabetes mellitus, erhéhte Blutfettwerte und
Bluthochdruck und flhren zu ischamischen Herzerkrankungen.

Auf die ischamische Herzkrankheit soll auf der Handlungsebene nicht weiter einge-
gangen werden, auch wenn die Hohe und Haufigkeit der vermeidbaren Todesfalle
MaBnahmen jeder Zeit rechtfertigt. Sie ist jedoch ricklaufig unter den zur Zeit
bestehenden gesundheitlichen Angeboten auf praventiver und therapeutischer
Ebene. Daher sollten diese im Umfang und Art beibehalten werden.

Lebererkrankungen

Besonders auffallig fir Hagen sind zwischen 1998 und 2004 die Sterbefélle durch
Krankheiten der Leber, die als vermeidbar in der Altersgruppe der 15 - 74 Jahrigen
gelten. Das heiBBt entweder vermeidbar durch ausreichende Diagnostik und Therapie
(medizinische Versorgung) oder durch praventive MaBnahmen und Friherkennung.

Ziel

Die erhbhte Sterberate, die verminderte Lebenserwartung und die vermeidbaren
tédlichen Lebererkrankungen der 15- bis 74-Jahrigen steht bei den Ergebnissen im
Vordergrund. Diese Indikatoren werden durch die soziale Lage beeinflusst
(Stohmeier et al. 2007). Das Wissen Uber die sozialrAumlichen Unterschiede (siehe
Kapitel 1) bei der gesundheitlichen Lage ist besonders bei PraventionsmaBnahmen
von Bedeutung, um angemessen reagieren zu kdnnen.

2006 wird von arztlichen Fachleuten in Hagen die Qualitat und Quantitat der
medizinischen Versorgung von Lebererkrankungen als gut und umfassend
eingeschatzt. Am ehesten mangelt es an der Inanspruchnahme, der Friiherkennung
und der Pravention.

Hier sollte der Schwerpunkt der zukinftigen praventiven MaBnahmen in Hagen
liegen.

Medizinischer Hintergrund

Auffallig sind die Lebererkrankungen der Ziffern K70 bis K77 nach der Inter-
nationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10). Hierzu gehéren insbesondere die
alkoholisch bedingten Lebererkrankungen (Fettleber, Hepatitis, Fibrose, Sklerose,
Leberzirrhose, akutes, chronisches oder subakutes Leberversagen) und die toxisch
bedingten Lebererkrankungen ohne Alkohol, z. B. durch Drogen, Medikamente und
andere leberschadigende Stoffe. Bei den seltenen Ursachen sind hier noch die
autoimmun und die kardiogen (durch das Herz) bedingten Lebererkrankungen zu
erwahnen.

Medizinisch ist die Ursache einer Leberzirrhose (nicht wieder zu beseitigender
Funktionsverlust durch bindegewebigen Umbau der Leber) in etwa 50 % der Falle
der Alkoholkonsum. Es folgen mit 25 - 40 % die Virushepatitiden (Leberent-
ztndungen durch Viren), die jedoch nicht zu den Ziffern K70 bis K77 gehbren.
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Eine Fettleber wird in 90 % der Falle ebenfalls durch Alkohol verursacht, aber auch
durch Diabetes mellitus (v. a. Typ Il), Uberernédhrung und Hyperlipoproteindmie
(erhdhte Fettwerte im Blut). Es folgen seltene Ursachen (z. B. Unterernahrung,
lebertoxische Medikamente).

Ist eine Leber vorgeschéadigt oder wirken neben dauerndem Alkoholgenuss andere
leberschadigende Stoffe auf die Leber ein, verstarken sich die Effekte. Auch
Ubergewicht kann die Leber anfalliger gegenlber lebertoxischen Stoffen machen.

Stand der MaBnahmen und weitere Handlungsvorschlage aus Sicht der
Gesundheitsféorderung des Gesundheitsamtes

Suchtbedingte Lebererkrankungen

Information und Offentlichkeitsarbeit )

Die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe und die Arztekammer Westfalen-
Lippe sind Gber die Inhalte des Basisgesundheitsberichtes 2005 informiert worden

mit der Bitte um Bericksichtigung (Fortbildung fir Arzte; Information an alle Arzte).

Friherkennung von Lebererkrankungen i

Gemeinsam mit den Krankenkassen und den behandelnden Arzten, die von der
Kammer hierzu benannt werden, sollen Aktionen Uberlegt werden, um Leber-
erkrankungen maoglichst frihzeitig zu erkennen (Gesundheitscheck). Vorher misste
gemeinsam geklart werden, ob im Bereich der Friiherkennung bereits anderen Orts
Erfahrungen gesammelt wurden und welche Ansatze sich bewéahrt haben.

Pravention

Das Gesundheitsamt hatte sich mit Abstinenzverbanden an der Suchtwoche 2006
vom 25.09. - 29.09.06 im SIHK Bildungszentrum beteiligt. Angesprochen wurden hier
insbesondere Schilerinnen und Schiler verschiedener Schulformen.

Mit den Stellen der Suchthilfe und den Mitarbeitenden in Bereichen der
Suchtpravention ist ein Austausch zu folgenden Fragen zu organisieren:

a) Welche Zielgruppen sollen mit welchen Programmen erreicht werden?
b) Wer bietet hierzu PraventionsmaBnahmen an?

c) Wie kdnnen Einrichtungen in Hagen, z. B. Mitglieder der Hagener
Gesundheitskonferenz, hier unterstiitzend mitwirken?

Geplant sind aktuell fir die Suchtwoche 2007 vom 14.06. - 18.06.07 Aktionstage mit
Hasper Schuler/innen beim Blauen Kreuz in Hagen-Haspe.

Im Rahmen der Pravention legaler, stofflich bedingter Drogen (insbesondere
Alkohol), angesiedelt beim Gesundheitsamt und der AG Sucht, wurden und werden
verschiedene MaBnahmen durchgefiihrt. Nach einer Statusanalyse ist eine
Diskussion der Zusténdigen Uber eine mdgliche Handlungsnotwendigkeit
vorgesehen.
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Ausblick fur Hagen aus arztlicher Sicht

Nach Einschéatzung stationar tatiger Facharzte gestaltet sich die Frage, in wie weit
die Todesursachen die Diagnosen noch lebender Patienten abbilden, als sehr
interessant. Wie viele stationare Patienten stammen aus Hagen (siehe Indikator
3.27)? Welche Diagnosen finden sich bei welchen Patienten (Alter, Geschlecht,
Wohnort, Verhalten, Nebendiagnosen etc.)? Welche Schwerpunkte und Zielgruppen
lassen sich far die arztliche Arbeit (ambulant und stationar) und fir gesundheits-
férdernde MaBnahmen (primére und sekundéare Pravention) definieren?

Es bestand reges Interesse an einer weiteren Gesprachsrunde, um mit ent-
sprechenden Diagnosestatistiken sich neuen Erkenntnissen zu nahern. Gerade im
Hinblick auf die Diagnosen Herzinfarkt, Hypertonie und ischamische Herzkrankheit in
Todesbescheinigungen wird nach verlasslicheren Zahlen gesucht.

Wichtiges Ziel ist eine Verbesserung des Gesundheitsverhaltens der Hagener
Bevdlkerung auch unter dem Aspekt der erhéhten Sterblichkeitsrate der Manner und
einer deutlichen Reduzierung der Lebenserwartung der Hagener Manner
(Indikatoren 3.07 und 3.10). Siehe auch Indikator 3.36: gehaufte Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und sonstigen Leistungen zur Teilhabe bei Mannern
und Indikator 3.40: erhéhte Rentenzugénge der Frauen und Manner wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit.

Frahrentner und Schwerbehinderte

(Indikatoren: 3.40 Rentenzugdnge und -bestand wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit, 3.45 Schwerbehinderte (Grad der Behinderung von 50 und mehr), 3.45 02
Schwerbehinderte von 65 und mehr Jahren (Grad der Behinderung von 50 und
mehr), 3.45 01 Schwerbehinderte Kinder unter 15 Jahren (Grad der Behinderung von
50 und mehr))

Die Rate der Rentenzugange und —bestande wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit (Indikator 3.40) der Jahre 2004 und 2005 ist weiterhin erhéht (Tab. 1).

In Deutschland sind nach Angaben des LOGD von der Friihberentung insbesondere
Arbeiterinnen und Arbeiter betroffen. Diese sind nach politischen Angaben relativ viel
in Hagen vorhanden. Ursache der hohen Zahlen in Hagen kénnen u.a. betriebs-
bedingte Frihberentungen sein. Die Frihberentungen wegen Muskel-Skelett-Er-
krankungen, Kreislaufkrankheiten und Neubildungen sind gesunken. Gestiegen ist
hingegen die Hauptdiagnosegruppe der psychischen und Verhaltensstérungen, die
mehr bei Frauen als bei Mannern festgestellt wird.

Schwerbehinderte
Die Rate aller Schwerbehinderten (Grad der Behinderung von 50 und mehr, Indikator
3.45) fallt in Hagen auch 2005 unverandert hoch aus (siehe Tab. 1). Sie liegt

weiterhin deutlich oder sehr deutlich ber dem Landesdurchschnitt. Im Cluster ist
Hagen fUhrend.
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Die Ursachen der vielen Schwerbehinderten (Indikator 3.45) in Hagen konnte bisher
noch nicht umfassend geklart werden. Es sind relativ viele Kinder unter 15 Jahren
(Indikator 3.45 01) und altere Menschen (Indikator 3.45 02) betroffen.
Zusammenhange mit der sozialen Lage, dem industriellen Standort Hagen, den
vielen alteren Personen und dem besonders hohen Anteil der schwerbehinderten
Arbeitslosen (Indikator 2.21) wird noch nachgegangen. Bei der Zusammenarbeit
zwischen dem Fachbereich Jugend und Soziales und dem Gesundheitsamt zeigt
sich, dass bei den Kindern eine Ursache in dem relativ hohen Auslanderanteil in
Hagen zu sehen ist. In dieser Bevdlkerungsgruppe ist es tblich innerhalb der Familie
zu heiraten.

Der Problematik wird 2007 weiter nachgegangen.

Todesfalle wegen Selbsttotung
(Indikator: 3.89 Gestorbene infolge vorsatzlicher Selbstbeschadigung)

Der Indikator 3.89 (Suizidsterbefalle) zeigt in beiden 3-Jahres-Mittelwerten (2002 —
2004 und 2003 — 2005) weiterhin rucklaufige Tendenzen (Tab. 1). Die Werte liegen
nun unauffallig im Landesdurchschnitt oder sogar darunter. Die Clusterwerte sind
ebenfalls unaufféllig. Die gute Dokumentation und hohe Aufklarungsquote der
vorherigen Jahre u.a. auch in Hagen wird von der Universitat Dortmund (Vennemann
et al. 2006) naher beschrieben.

Pflegebedurftigkeit

(3.49 02 MDK-Pflegebegutachtungen nach Geschlecht, 3.48 01 MDK-Pflegebe-
gutachtungen nach Pflegestufen, 7.34 01 MDK-Pflegebegutachtungen nach Pflege-
art, 7.34 Pflegegeldempfanger nach Pflegestufen, 7.35 von ambulanten Pflegeein-
richtungen betreute Pflegebedirftige, 7.36 in stationdren und teilstationaren Pflege-
einrichtungen betreute Pflegebediirftige)

Die aufféalligen Indikatoren im Bericht 2005 bleiben es auch 2005 bzw. 2006 (3.49 02,
3.48 01, 7.34 01, 7.34). Nur bei den Indikatoren 7.35 und 7.36 haben sich Ver-
anderungen ergeben (Tab. 1). Bei den gesetzlich und privat Versicherten, die in
ambulanten Pflegeeinrichtungen betreut werden (Bestand), ist 2005 die Quote der
Manner in Stufe Il (sowie in | und Il) nun nicht mehr erhéht, sondern unauffallig ge-
worden (Landesdurchschnitt, Cluster). Bei den Frauen hat sich nichts gedndert.

Bei den gesetzlich und privat Versicherten, die in einer stationaren/teilstationaren
Pflegeeinrichtung versorgt werden (Bestand), sind 2005 nun mehr Frauen in Stufe |
(Uber dem Landesdurchschnitt liegend und im Cluster auf Platz 2) und weniger in
Stufe Il (unaufféllig im Landesdurchschnitt und Cluster).

Begutachtende Arzte des Gesundheitsamtes und MDK fanden keinerlei Erklarung fiir
diese Haufungen, da es eindeutige Richtlinien fir die Pflegebegutachtung gibt, die
keinen Spielraum offen lassen. Auf der Pflegekonferenz 2006 wurden die Ergebnisse
des Basisgesundheitsberichts 2005 mitgeteilt (im Vergleich zum Landesdurchschnitt
und den Vergleichsstadten): Erstens finden sich bei der Erstbegutachtung durch den
MDK viele in Pflegestufe 1 und sehr wenige in Pflegestufe Ill. Zweitens befinden sich
in Hagen in der privaten, ambulanten und stationaren Pflege sehr wenige Pflege-
bedrftige in der Pflegestufe Ill). Ursachen konnten auch hier nicht ausgemacht
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werden. Nach Recherchen zusammen mit dem MDK und der AOK finden sich
Erklarungen einschlieBlich des Pflegeberichts des Medizinischen Dienstes 2005:

Mit einer &lter werdenden Gesellschaft werden mehr und mehr Personen pflege-
bedurftig. Da dies die niedrigste und erste Pflegestufe ist, steigt der Bestand der
Leistungsempfanger der Pflegestufe | bundesweit seit Jahren. Die Zahlen in Hagen
sind am ehesten im Zusammenhang mit der hohen Anzahl an alteren Menschen zu
sehen.

Eine Erklarung far die wenigen Pflegebedurftigen in Pflegestufe Il (Bestand) zu
finden, gestaltet sich schwieriger. Seit Einfihrung der Pflegeversicherung ist be-
kannt, dass es tendenziell abweichende Begutachtungsergebnisse des MDK Nord-
rhein und des MDK Westfalen-Lippe gibt. Diese sind u. a. in den unterschiedlichen
Strukturen und Schulungen begriindet. Aber moglicherweise spielt auch der fachliche
Hintergrund des Begutachters eine Rolle. Der Gesetzgeber sieht Arzte und Pflege-
fachkrafte fiir die Begutachtungen vor (SGB Xl). Die Anzahl der Pflegekréfte hat
bundesweit gegeniber den Arzten zugenommen.

Mdglicherweise sind die veranderten Einstufungsergebnisse 2005 fir Hagen erste
Auswirkungen der MDK-MaBnahme, Nachuntersuchungen zur Uberprifung der
Pflegestufe nach sechs bis neun Monaten bei bestimmten Verédnderungen zu
intensivieren. Auch die Qualitatsrichtlinien des MDK kénnten eine Rolle spielen.
Andererseits stehen in Hagen seit 2005 durch Neubauten 320 mehr Pflegebetten zur
Verfligung. Ein Mehr an stationdren Betten bedeutet immer auch eine Verschiebung
der Pflegestufen, da eine Héhereinstufung sich finanziell fir die Einrichtung positiv
auswirkt, nicht immer fur die Pflegebedurftigen oder Angehdrigen, die unter
Umstanden eine monatliche Zuzahlung beim Wechsel von der Pflegestufe Il in die
Pflegestufe Ill leisten mlussen.

Die Anderungen der Begutachtungsrichtlinie der Spitzenverbande der Pflegekassen
zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit, die zum 1. September 2006 in Kraft
getreten ist, werden sich erst zu einem spateren Zeitpunkt auswirken.

Der MDK Westfalen-Lippe erhielt den Basisgesundheitsbericht mit den Ergebnissen
der Pflegebedurftigkeit in Hagen zur Kenntnis.

Kindergesundheit

(Indikatoren: 3.57 02 Ausgewahlte Befunde (Adipositas, Herabsetzung der Seh-
schérfe) bei Einschulungsuntersuchungen, 7.13 Impfquote bezlglich Poliomyelitis,
Tetanus, Diphtherie, Hepatitis B, Haemophilus influenzae b, Pertussis bei Schulan-
fangern, 7.14 Impfquote bezlglich Masern, Mumps, Rételn bei Schulanfangern)

(unter Mitarbeit der Gesundheitsférderung (Gesundheitsamt), Herr Matzke)
Durchimpfungsrate bei Kindern verbessern
Die Veranderungen seit 2005 sind in Tabelle 1 beschrieben. Durchimpfungsraten

sind gesundheitspolitisch relevant und sollten gesteigert werden.

Hierzu erfolgen Impfpass-Checks in Grundschulen, wobei allen vierten Klassen die
Teilnahme ermdglicht wird. Soweit Impfempfehlungen ausgesprochen werden,

Basisgesundheitsbericht Hagen 2005, Fortschreibung 2006 26



erfolgt nach mehreren Wochen ein zweiter Blick in den jeweiligen Impfpass, um die
Umsetzung der Empfehlung nachzuhalten.

Zusammen mit der leitenden Arztin des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes
beim Gesundheitsamt Hagen ist als weitere Aktivitéat der Einsatz des sogenannten
Impfmobils fir &ltere Jahrgange (6. und 7. Klasse) an weiterfiihrenden Schulen in
Hagen geplant. Dies soll dann im Einzugsbereich mehrerer Schulen erfolgen. Die
Planung hierzu erfolgt in Abstimmung mit den Hagener Kinderéarzten.

Adipositas im Kindesalter
Uber die Ergebnisse des Berichtes 2005 wurde das Adipositas-Netzwerk Hagen
informiert.

In Hagen besteht seit neun Jahren das Adipositas-Netzwerk Hagen. Es ist ein
offener Zusammenschluss von Fachleuten und Institutionen, die sich in Hagen dem
Thema Ubergewicht im Kindesalter widmen. Ziele der Kooperation sind eine ver-
besserte Offentlichkeitsarbeit zu Ursachen und Folgen, ein verbessertes Beratungs-
und Hilfsangebot, geeignete Freizeit- und Bewegungsangebote fir betroffene Kinder
und Jugendliche, eine verbesserte Pravention in Tageseinrichtungen fiir Kinder, in
Schulen und Freizeiteinrichtungen. Das Netzwerk bietet Weiterbildungsangebote an
und fuhrt Pilot-Projekte durch.

Im Netzwerk sind folgende Stellen vertreten: Adipositas-Therapiezentrum, Stadt-
sportbund, Beratungslehrer fir Gesundheitsférderung (KNIPS, OPUS, Kompen-
satorischer Sport), Tanzschule Siebenhtiner, AWO (Beratungsstelle fir Essgestérte),
Fachbereich Jugend und Soziales (Suchtvorbeugung, Fachberatung fir Kinder-
tagesstatten, Spielmobil), VHS, eine Praxis fir Erndhrungsberatung, Krankenkassen
und das Gesundheitsamt.

Die Wichtigkeit des Themas zeigt sich gerade in letzter Zeit durch ein starkeres
fachliches und 6ffentliches Interesse zum vermehrten Ubergewicht und zur
Adipositas im Kindesalter.

Am 17.06.06 erfolgte ein erster Kindergesundheitstag zu den Themen Bewegung
und Erndhrung auf dem Theaterplatz, mit vielen Bewegungsangeboten fiir Kinder.
Auch wurde bei der gut besuchten Veranstaltung Gber eine ausgewogene Ernahrung
informiert.

Geplant sind aktuell Einzelaktionen der teilnehmenden Institutionen und ein Aktions-
tag zum Thema "Gesunde Umwelt - Gesunde Kinder" am 16.06.07. Hierbei werden
sich vielfaltige Angebote auf dem Friedrich-Ebert-Platz in Hagen um die Themen
Bewegung und gesunde Erndhrung im Kindes- und Jugendalter beziehen.
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Infektionskrankheiten
(Indikator: 3.59 01 Neuerkrankungen an Masern der 0- bis 14-Jahrigen nach
Geschlecht)

Nach Veréffentlichung des Basisgesundheitsberichts wies das Gesundheitsamt die
niedergelassene Arzteschaft und die Krankenh&user auf die Meldepflicht der Masern
hin. Nach dem Infektionsschutzgesetz sind nicht nur Todesfélle, wie nach dem alten
Bundesseuchengesetz, sondern auch Erkrankungsfalle dem Gesundheitsamt zu
melden.

2005 trat kein Masernfall bei den 0- bis 14-Jahrigen auf. Unabhangig von den
Indikatoren sind 2006 dem Gesundheitsamt Hagen fir alle Altersgruppen nur vier
Falle bekannt geworden und dies vor dem Hintergrund einer Epidemie in Nordrhein-
Westfalen. Eine regionale Ausdehnung konnte in Hagen verhindert werden. Das
Alter der Erkrankten lag zwischen zehn und 24 Jahren.

Opiatabhéangige
(Indikator: 7.23 01 Methadon-Substitutionsbehandlung)

Eine Substitutionstherapie mit Methadon wird von erméchtigten Arzten/innen zur
Behandlung von opiatabhangigen Patienten/innen durchgefihrt. Behandlungsziele
reichen von der Uberlebenssicherung bis hin zu dauerhafter Abstinenz.

Die Anzahl der Substituierten pro 100.000 Einwohner bleibt 2005 unverandert sehr
deutlich erhéht (Tab. 1). Hagen liegt mit 144,6 % Uber dem Landesdurchschnitt und
im oberen Drittel der Vergleichsstadte.

Es ist nicht auszuschlieBen, dass die Betreuung der Drogenabhangigen in Hagen in
den speziellen Einrichtungen (z. B. Behandlungszentrum "Im Deerth", Suchtbehand-
lungszentrum im Ev. Krankenhaus Elsey, Drogenberatungsstelle) so professionell
ablauft, dass sich hierdurch im Verhaltnis viele Drogenabhangige in Hagen aufhalten.
Von den wenigen niedergelassenen Arzten in Hagen, die nach den BUB-Richtlinien
(Richtlinien Gber die Bewertung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden) Drogenabhangige kompetent betreuen, scheint sich einer auf die Sub-
stitutionstherapie konzentriert zu haben.

Es stellt sich die Frage, ob dieses weitreichende therapeutische Angebot dazu fihrt,
dass viele Drogenabhangige in Hagen ihren Wohnsitz nehmen. Dieses ist z. Z. noch
nicht abschlieBend geklart.

Es bleibt abzuwarten, wie weit sich die Hagener Drogenproblematik durch folgenden
Umstand verandern wird: Die finanzielle Landesférderung der kommunalen Suchtein-
richtungen in NRW befindet sich z. Z. im Umbruch. 2007 ist die Férderhéhe noch die
gleiche wie 2006, jedoch nicht mehr abhéngig von der Anzahl der Drogenab-
héngigen. Ab 2008 wird die Verteilung der Gelder landesweit neu gewichtet. Der
Modus und weitere Modalitaten befinden sich derzeit noch im politischen
Entscheidungsprozess des Landes NRW.
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Glossar und Abklrzungsverzeichnis

Cluster

Diphtherie

Haemophilus influenzae Typ b

Hepatitis B

ICD-10

Indikator

Inzidenz

ischamische Herzkrankheit

LDS

LOGD

Morbiditat

als einheitliches Ganzes zu betrachtende Menge von Einzel-
teilen. Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung fihrt
eine Clusteranalyse mit soziostrukturellen Indikatoren fiir alle
54 Kommunen in NRW zu sechs Clustertypen. Jede
Kommune in NRW wird einem dieser sechs Cluster (Gruppe)
zugeordnet.

akute Infektionskrankheit, verursacht durch ein Bakterium.
Durch aktive Schutzimpfung im Kleinkindalter und
Auffrischung im Abstand von 10 Jahren nur noch selten.
Entziindung der oberen Atemwege mit Bildung einer
Pseudomembran, schwerste Erstickungsanfalle méglich.
Schadigung von Herz, Nerven, Nieren und GeféBen durch
das im Blut zirkulierende Gift des Bakteriums; empfohlene
Schutzimpfung.

(HIB) Infektionskrankheit (Bakterium), verursacht bei
Kleinkindern vor allem Hirnhautentziindung aber auch
geféhrliche Kehlkopfentziindung und andere Entziindungen;
empfohlene Schutzimpfung.

Leberentziindung durch das Hepatitis-B-Virus, Gbertragen
wird der Erreger von Mensch zu Mensch durch Kérper-
flissigkeiten, insbesondere Blut (Drogenabhéangige,
medizinisches Personal) und Genitalflissigkeiten;
empfohlene Schutzimpfung.

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (International statistical
classification of deseases and related health problems), 10.
Revision.

Ist eine KenngréBe, die den Zustand oder Entwicklung eines
Systems oder Phdnomens erkennen lasst.

Anzahl neuer Erkrankungsfalle in einer Population pro
Zeiteinheit (Neuzugange).

Verminderung oder Unterbrechung der Durchblutung des
Herzens (koronare Herzkrankheit, Angina pectoris,
Herzinfarkt).

Landesamt fir Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-
Westfalen

Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst des
Landes Nordrhein-Westfalen.

Meint ungenau die Erkrankungshaufigkeit in einer
Bevdlkerungsgruppe, besser ist von Inzidenz oder Pravalenz
zu sprechen.
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Mortalitat

Mumps

OPNV

Pertussis

Poliomyelitis

Pravalenz

Robert Koch-Institut

Roételn

Schuleingangsuntersuchung

signifikant

STIKO

Tetanus

valide/Validitat

Todesrate insgesamt oder die Todesrate einer bestimmten
Erkrankung in einer Population pro Zeiteinheit (Verstorbene
in einer Bevolkerung pro Zeitabschnitt)

sogenannter Ziegenpeter; akute Virusinfektion,
gekennzeichnet durch Schwellung der Ohrspeicheldrise;
haufige Beteiligung anderer Drisenorgane im Koérper;
insbesondere Gefahr der Ertaubung, Meningitis und
mannliche Sterilitat; empfohlene Schutzimpfung.

Offentlicher Personennahverkehr

Infektionskrankheit; Bronchitis mit charakteristischen Krampf-
hustenanfallen begleitet von Luftnot (bei Sduglingen mit
lebensbedrohlichen Atemaussetzern), die in der sechsten
Woche nachlassen; insbesondere Gefahr der Lungenent-
ziindung und Gehirnentziindung; empfohlene
Schutzimpfung.

epidemische spinale Kinderlahmung, verursacht durch ein
Virus, insbesondere eine Entziindung der Hirnhdute mit z. T.
bleibenden Lahmungen, Skelett- und Gelenkveranderungen;
empfohlene Schutzimpfung.

Anzahl aller Falle einer bestimmten Krankheit in einer
Population zum Zeitpunkt der Untersuchung (Bestand).

Das Robert Koch-Institut (RKI) ist die zentrale Einrichtung
der Bundesregierung auf dem Gebiet der Krankheits-
Uberwachung und —verhltung und das Leitinstitut fiir den
Offentlichen Gesundheitsdienst.

Durch das Rételnvirus verursachte akute Infektionskrankheit
mit Hautausschlag; empfohlene Schutzimpfung.

Untersuchung der Schulanfanger/innen durch den Kinder-
und Jugendgesundheitsdienst eines Gesundheitsamtes in
NRW.

Der Signifikanztest Uberprift, ob Datendifferenzen im Bereich
zufalliger Schwankungen liegen oder aber mit groBer Wahr-
scheinlichkeit (z. B. 95 %) einen tatsachlichen Unterschied
anzeigen.

Standige Impfkommission am Robert Koch-Institut.

Wundstarrkrampf; akute schwere Infektionskrankheit,
verursacht durch das Gift eines bestimmten Bakteriums,
gelangt ber Wunden in den Kérper und verursacht schwere
Muskelkrampfe (,Starrkrampf“) mit Erstickungstod durch
Krampf der Atemmuskulatur; empfohlene Schutzimpfung.

Ubereinstimmung eines Ergebnisses mit dem tatsachlichen
Sachverhalt.
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Anhang

Auflistung der seit 2005 aktualisierten Indikatorbeschreibungen und der
Beschreibungen der seit 2005 neu hinzugekommenen kommunalen
Gesundheitsindikatoren des Landes NRW durch das Landesinstitut fur den
Offentlichen Gesundheitsdienst NRW (LOGD)

Indikator 2.21
Arbeitslose nach Personengruppen und Geschlecht, Nordrhein-Westfalen nach Verwaltungsbezirken,
Jahr

Definition

Indikatoren zur Arbeitslosigkeit werden als grundlegende Aussagen zur soziookonomischen Lebenssituation
genutzt. Regionale Unterschiede des Armutsniveaus werden in der Regel mit unterschiedlichen
Arbeitslosenquoten in den Regionen in Verbindung gebracht (Indikator 2.21).

Zu Arbeitslosen zihlen Personen, die - abgesehen von einer geringfiigigen Beschiftigung - ohne
Arbeitsverhiltnis sind, die sich als Arbeitsuchende bei den Agenturen fiir Arbeit gemeldet haben, eine
Beschiftigung von mindestens 18 und mehr Stunden fiir mehr als drei Monate suchen, fiir eine Arbeitsaufnahme
sofort zur Verfiigung stehen, nicht arbeitsunfihig erkrankt sind und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben. Langzeitarbeitslose sind Personen, die ein Jahr und mehr arbeitslos und bei den Agenturen fiir Arbeit
gemeldet sind. Die Arbeitslosenquote ist der Prozentanteil der Arbeitslosen an den abhingigen zivilen
Erwerbspersonen. Mit dem Begriff Erwerbspersonen sind sowohl Erwerbstitige als auch Erwerbslose erfasst.
Als abhingige Erwerbspersonen werden alle sozialversicherungspflichtigen und geringfiigig Beschiftigte,
Beamte und Arbeitslose gezéhlt.

Mit der Einfiihrung des Arbeitslosengeldes II ab dem 1. 1. 2005 werden erwerbsfiahige ehemalige
Sozialhilfeempfinger zusitzlich zu den bisher in der Arbeitslosenstatistik erfassten Arbeitslosen gefiihrt, sofern
sie nach den o.g. Kriterien arbeitslos sind, also insbesondere fiir eine Arbeitsaufnahme zur Verfiigung stehen.
Arbeitslosengeld II (Viertes Gesetz fiir moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt) setzt sich zusammen aus der
bis zum Jahre 2004 geleisteten Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe fiir Erwerbstitige. Es ist Bestandteil des als
Hartz IV bezeichneten Gesetzgebungsverfahrens zur Einfithrung des Zweiten Buches des Sozialgesetzbuches
(SGB 1I), das am 1.1.2005 in Kraft trat.

Der wesentliche Inhalt des Vierten Gesetzes fiir moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt ist die
Grundsicherung fiir Arbeitssuchende (SGB II). Die Leistung wird von zwei Trégern erbracht: Bundesagentur fiir
Arbeit und kommunale Trager. Kommunen konnen sich verpflichten, anstelle der Bundesagentur fiir Arbeit alle
Aufgaben nach SGB II wahrzunehmen (Optionskommunen). Die bisherige Arbeitsmarktstatistik unter
Einbeziehung der Grundsicherung fiir Arbeitssuchende wird weiterhin die Bundesagentur fiir Arbeit fiihren.

Der Indikator wird als Zeitreihe (2.20) und als Regionaltabelle (2.21) gefiihrt.

Datenhalter

Regionaldirektion Nordrhein-Westfalen der Bundesagentur fiir Arbeit
Datenquelle
Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit

Periodizitit
Jahrlich, Ende September d. J.

Validitt

Grundsitzlich sind in der Arbeitslosenstatistik nur diejenigen erfasst, die sich als Arbeitssuchende melden.
Daneben gibt es in groBem Umfang verdeckte Arbeitslosigkeit (,,Stille Reserve*), die sich der statistischen
Erfassung naturgemél entzieht.

Im Jahr 2005 haben 10 Kommunen in Nordrhein-Westfalen als Optionskommunen die Betreuung von
Arbeitslosen iibernommen (sog. ,,zugelassene kommunale Triger®, s. Kennzeichnung ,,***** in der
Indikatortabelle). Ab dem Berichtsjahr 2005 enthélt die Tabelle Zahlen ohne erginzende Werte der
Optionskommunen:

Die Datenlage bei den Ausldndern ist bei den ,,zugelassenen kommunalen Triagern* teilweise unvollstindig.
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Bei den Schwerbehinderten kann z. Z. die Arbeitslosenzahl nur fiir den Bestand in den Merkmalen Alter,
Geschlecht und Nationalitédt (Deutsche/Auslidnder) ausgewiesen werden. Weitere Differenzierungen sowie der

vollstandige Nachweis von Zu- und Abgingen in und aus Arbeitslosigkeit sind noch nicht moglich, da hierzu nur

wenig verwertbare Meldungen von zugelassenen kommunalen Tréger vorliegen. Deshalb werden ergénzende
Auswertungen zur Verfiigung gestellt, die allein auf dem IT-Vermittlungssystem beruhen.

Kommentar

Die Begriffe Erwerbslose (Mikrozensus) und Arbeitslose (Statistik der Arbeitsvermittlung) sind nicht
unmittelbar vergleichbar: Wihrend bei den Arbeitslosen die Meldung bei den Agenturen fiir Arbeit als
Arbeitsuchender erforderlich ist, ist dies bei den Erwerbslosen nicht von Bedeutung. Der Begriff der
Erwerbslosen ist daher umfassender. Da die Arbeitslosenzahlen je nach Jahreszeit sehr schwanken, ist die
Angabe des Jahresdurchschnitts den Stichtagsangaben vorzuziehen. Langzeitarbeitslose und schwerbehinderte
Arbeitslose werden als prozentuale Anteile an allen Arbeitslosen berechnet.

Die Bundesagentur fiir Arbeit fiihrt zusétzlich in der Statistik der Arbeitsvermittlung ab dem 1. 1. 2005
arbeitssuchende Sozialhilfeempfinger, die bis zum Jahr 2004 in der Sozialhilfestatistik verzeichnet waren.
Dadurch hat sich die Zahl der Arbeitslosen in den vorliegenden Indikatoren erhoht.

Vergleichbarkeit

Mit dem WHO-Indikator 0200 020501 Unemployment rate in % vergleichbar. Vergleichbar mit dem OECD-
Indikator Total unemployment. Angaben zum EU-Indikator Total unemployment liegen in vergleichbarer
Struktur bei Eurostat vor. Die Indikatoren wurden ergéinzt um Angaben zu Ausldndern, Jugendlichen und
Schwerbehinderten.

Originalquellen
Regionaldirektion Nordrhein-Westfalen der Bundesagentur fiir Arbeit, Arbeitslose nach Personengruppen und

Geschlecht 2000 ff.

Dokumentationsstand
29.01.2007, 16gd/Regionaldirektion NRW der Bundesagentur fiir Arbeit
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Indikator 2.24
Wohngeldempfianger (Haushalte), Nordrhein-Westfalen nach Verwaltungsbezirken, Jahre

Definition

Der Indikator Wohngeldempfinger wird als Indikator der Armutsgefihrdung verstanden. Wohngeld ist ein von
Bund und Léndern getragener Zuschuss zu den Wohnkosten. Dieser wird - gemif} den Vorschriften des
Wohngeldgesetzes - einkommensschwicheren Haushalten gewéhrt, damit diese die Wohnkosten fiir
angemessenen und familiengerechten Wohnraum tragen konnen.

Anders als bei der Sozialhilfestatistik wird seit dem Jahr 2001 nicht der einzelne Empfinger als Merkmalstriger
erfasst, sondern die wohnberechtigte Personengruppe (Haushalt), bei der es sich hdufig um eine Wohn- oder
Wirtschaftgemeinschaft handelt. Die Hohe des Wohngeldes bestimmt sich im Einzelfall nach Haushaltsgrofie,
Familieneinkommen und Wohnkosten, die bei zu bestimmenden Hochstbetrigen beriicksichtigt werden. Mieter
erhalten das Wohngeld als Mietzuschuss, selbst nutzende Eigentiimer erhalten Lastenzuschuss.

Im Zuge der Reformierung des Sozialhilferechts gilt ab dem 1.1.2005 das Wohngeldgesetz (WoGG) vom
7.7.2005 (BGBI1I). Ab dem Berichtsjahr 2005 entfallt fiir Empfanger staatlicher Transferleistungen (z. B.
Arbeitslosengeld II bzw. Sozialgeld nach dem SGB II, Hilfe zum Lebensunterhalt bzw. Grundsicherung im Alter
und bei Erwerbsminderung nach dem SGB XII, Asylbewerberleistungen) sowie fiir Mitglieder ihrer
Bedarfsgemeinschaft das Wohngeld. Dies hat auch zur Folge, dass Bezieher von Sozialhilfe und
Kriegsopferfiirsorge seit dem 1.1.2005 nicht mehr zu den Wohngeldempfingern zéhlen. Die angemessenen
Unterkunftskosten der Empfianger dieser Transferleistungen werden seitdem im Rahmen der jeweiligen
Sozialleistungen beriicksichtigt, so dass sich fiir die einzelnen Leistungsberechtigten keine Nachteile ergeben.
Neben den ,,reinen Wohngeldhaushalten gibt es noch wohngeldrechtliche Teilhaushalte in sog.
Mischhaushalten. Dabei kann es sich einerseits um einen Haushalt handeln, in dem ein Empféanger von
staatlichen Transferleistungen, der selbst nicht wohngeldberechtigt ist, mit wenigstens einer Person zusammen
lebt, die wohngeldberechtigt ist.

Andererseits kann der Antragsteller selbst wohngeldberechtigt sein, allerdings lebt im selben Haushalt
wenigstens ein Transferleistungsempfinger.

Rechtsgrundlage fiir die vierteljdhrlich durchzufiihrende Statistik ist der § 35 des Wohngeldgesetzes in der
Fassung der Bekanntmachung vom 7. Juli 2005 (BGBI. I). Auskunftspflichtig sind die Bewilligungsbehorden der
Stddte und Gemeinden. Die Wohngeldempfiangerhaushalte werden auf die Einwohner bezogen.

Datenhalter: Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik des Landes Nordrhein-Westfalen
Datenquelle: Wohngeldstatistik

Periodizitit: Jahrlich, 31.12.

Validitit: Es wird von einer ausreichenden Datenqualitit ausgegangen.

Kommentar

Der Indikator ist relativ ungenau, weil die regionale Haushaltsgrofle unterschiedlich sein kann. Ist der Anteil der
Ein-Personen-Haushalte sehr hoch, so ist die Wohngeldquote ggf. iiberhoht ausgewiesen. Die Hochstbetrdge der
zuschussfihigen Mieten bzw. Belastungen werden durch gesetzliche Bestimmungen in Abstidnden geédndert. Dies
ist bei der Betrachtung einer lingeren Zeitreihe zu beriicksichtigen.

Auf Wohngeld besteht bei Erfiillung der Voraussetzungen ein Rechtsanspruch. Wohngeld wird in der Regel fiir
einen Zeitraum von 12 Monaten bewilligt, beginnend mit dem Ersten des Monats, in dem der Antrag gestellt
wird. Die Zdhlung der Wohngeldempfingerhaushalte erfolgt am 31.12. des Jahres. Sie konnen nicht nach
Geschlecht untergliedert werden. Mit den neuen Bestimmungen am dem Jahr 2005 hat sich die Zahl der
Wohngeldberechtigten erheblich verringert und ist mit den Jahren davor nicht mehr vergleichbar.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD- und EU-Indikatoren. Der Indikator ist mit dem bisherigen NRW-
Indikator 2.13 nicht vergleichbar.

Originalquellen

Wohngeld in Nordrhein-Westfalen (Diisseldorf: Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW,
1999 - 2004, (Statistische Berichte LDS))

Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW (Wohngeldempfinger (Haushalte) 2005 ff.)

Dokumentationsstand
06.03.2007, Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW/16gd
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Indikator 3.27 01
Behandlungsfiille in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen
nach Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition

Die alters- und geschlechtsspezifischen Behandlungsfille reflektieren die Morbiditétssituation der Bevolkerung
und stellen gleichzeitig wichtige Grundlagen fiir die Planung und Gestaltung der Versorgung in Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen dar.

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, wie z. B. Sanatorien, Kurkliniken oder -heime und andere
Spezialeinrichtungen, die sich auf bestimmte Krankheitsgruppen spezialisiert haben, stellen diagnostische und
therapeutische Hilfen der verschiedensten Art im Vorfeld oder im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung
bereit, um den Gesundheitszustand der Patientinnen/Patienten zu verbessern. Die Behandlungsfille in Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen berechnen sich aus der Anzahl der Patienten, die in eine Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung aufgenommen, behandelt und im Berichtsjahr entlassen wurden.

Rechtsgrundlage fiir die Erhebung der Diagnosedaten ist die Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV) in der
fiir das Berichtsjahr giiltigen Fassung. Sie gilt in Verbindung mit dem Bundesstatistikgesetz (BstatG). Die
Anderungen der KHStatV durch die Verordnung vom 13. August 2001 (BGBL. I) sind, soweit sie die
Diagnosedaten der Krankenhauspatientinnen/-patienten betreffen, am 1. Januar 2003 in Kraft getreten. Damit
umfasst die Diagnosestatistik erstmals die Daten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als
100 Betten, das entspricht 58 % aller Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Die Darstellung ermoglicht
Aussagen liber die fiir Frauen und Ménner differenzierte Inanspruchnahme von Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen nach Geschlecht sowie nach Kreisen und kreisfreien Stidten.

Im vorliegenden Indikator sind Stundenfille nicht enthalten. Stundenfélle bezeichnen Patienten, die stationir
aufgenommen, aber am gleichen Tag wieder entlassen bzw. verlegt wurden oder verstorben sind.

Die Daten werden Teil II der Krankenhausstatistik, Diagnosen, entnommen und sind auf die Wohnbevolkerung
bezogen. Es ist zu beachten, dass. ca. 40 % der Behandlungsfille in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
nicht erfasst sind. Zur Vergleichbarkeit der Daten zwischen den Kreisen/kreisfreien Stiadten wird eine indirekte
Standardisierung auf die stationidre Behandlungshiufigkeit des Landes vorgenommen (SMR). Die Methodik ist
im Indikatorensatz fiir die Gesundheitsberichterstattung Nordrhein-Westfalen beschrieben.

Datenhalter
Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik des Landes Nordrhein-Westfalen

Datenquelle
Krankenhausstatistik, Teil II - Diagnosen (Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen)

Periodizitit
Jahrlich, 31.12.

Validitit

Ab 2003 sind alle Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen iiber 100 Betten berichtspflichtig, d. h. es liegt
keine Totalerhebung vor. Es wird von einer vollstindigen Datenerfassung und einer ausreichenden Datenqualitit
ausgegangen.

Kommentar

In Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen werden deutlich weniger Patienten behandelt als in
Krankenhdusern. Durch die Begrenzung der Erfassung auf Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit 100
und mehr Betten liegen die Behandlungsfille um 30 - 40 % hoher.

Die Diagnosestatistik liegt nach Behandlungs- und Wohnort vor. Der vorliegende Indikator basiert auf dem
Wohnortprinzip und wurde zusitzlich in den Indikatorensatz aufgenommen. Die Diagnosedaten der Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen werden ab dem Berichtsjahr 2003 jahrlich erhoben.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD- und EU-Indikatoren.

Originalquellen
Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW
Krankenhausstatistik, Teil II - Diagnosen (Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen) 2003 ff.

Dokumentationsstand
07.06.20006, l6gd
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Indikator 3.49 02
MDK-Pflegebegutachtungen nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen nach Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition
Das Risiko der Pflegebediirftigkeit wird durch die soziale Pflegeversicherung (SGB XI) abgesichert.
Pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI § 14) sind Menschen, die aufgrund einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Erkrankung mindestens sechs Monate lang nicht in der Lage sind, die
regelmifig wiederkehrenden Tatigkeiten des tdglichen Lebens auszufiihren. Zustéindig fiir die Leistungen nach
dem Pflegeversicherungsgesetz sind die Pflegekassen (Krankenkassen). Fiir die zu erbringenden Leistungen sind
pflegebediirftige Personen gemal § 15 SGB XI einer der drei folgenden Pflegestufen zuzuordnen:

Pflegestufe I = erheblich Pflegebediirftige

Pflegestufe II = Schwerpflegebediirftige

Pflegestufe III = Schwerstpflegebediirftige.
Dariiber hinaus wird in besonders schwerwiegenden Fillen die Pflegestufe III und ein aulergewthnlich hoher
Pflegeaufwand (Hartefall) festgestellt.
Stellt ein Versicherter einen Antrag auf Leistungen bei Pflegebediirftigkeit, erfolgt zunéchst eine Begutachtung
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) nach den durch die
Pflegebediirftigkeitsrichtlinien konkretisierten gesetzlichen Vorgaben. Versicherte konnen bei der Antragstellung
u. a. zwischen Leistungen fiir ambulante Pflege und Leistungen fiir vollstationire Pflege wihlen. Die
Leistungsart ambulant bezieht sich auf die Pflege im hiuslichen Umfeld. Stationdre Leistungen werden von
Versicherten beantragt, die in einem Alten- oder Pflegeheim leben (wollen). Das Ergebnis seiner Priifung teilt
der MDK der Pflegekasse in einem Gutachten mit, dessen Inhalt durch die Begutachtungs-Richtlinien der
Spitzenverbinde der Pflegekassen vorgeschrieben wird. Das Pflegegutachten konkretisiert und dokumentiert die
Feststellungen des Gutachters u. a. zu den Voraussetzungen und zum Beginn der Pflegebediirftigkeit sowie zur
empfohlenen Pflegestufe. Die Entscheidung iiber das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit und Pflegestufe trifft die
Pflegekasse unter mafigeblicher Beriicksichtigung des MDK-Gutachtens. Erstbegutachtungen beziehen sich auf
die Neueinstufung (Ersteinstufung) in eine Pflegestufe im Berichtsjahr. Wiederholungsbegutachtungen werden
in dem vorliegenden Indikator ausgeschlossen.

Datenhalter
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Nordrhein
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Westfalen-Lippe

Datenquelle
Ergebnisse der Pflege-Begutachtungen

Periodizitit
Jahrlich, 31.12.

Validitit
Der MDK fiihrt ein internes Qualitétssicherungsprogramm durch, so dass eine gute Datenqualitit vorliegt.

Kommentar

Der vorliegende Indikator gibt Auskunft iiber die Zahl der durchgefiihrten Erstbegutachtungen differenziert nach
Geschlecht im regionalen Vergleich. Die Angaben erfolgen sowohl in absoluter Fallzahl als auch bezogen auf je
100 000 Einwohner. Es werden alle Erstbegutachtungen gezdhlt, fiir die eine der Pflegestufen I - III empfohlen
wurde. Nicht im Indikator enthalten sind die als nicht erheblich pflegebediirftig eingestuften Fille. Wihrend die
Pflegestatistik eine Bestandsstatistik darstellt, gibt die Statistik der Pflege-Begutachtungen einen Uberblick iiber
die jahrlich neu hinzukommenden Pflegebediirftigen (Zugangsstatistik). Der Indikator 3.49_02 weist somit
geschlechtsspezifische Inzidenzraten der GKV - Versicherten aus, wihrend der Indikator 3.49 Privalenzangaben
aller Pflichtversicherten, d. h. inklusive der privat Versicherten, enthiilt.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD- und EU-Indikatoren.

Originalquellen

Medizinische Dienste der Krankenversicherung (MDK) Nordrhein und Westfalen-Lippe
Ergebnisse der Pflege-Begutachtungen 2002 ff.

Dokumentationsstand

12.04.2005, 16gd/ Medizinischer Dienst d. Krankenversicherung Westfalen-Lippe
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Indikator 3.49
Pflegebediirftige nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen nach Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition

Der Indikator gibt Auskunft iiber die Zahl von Pflegebediirftigen nach kreisfreien Stiadten/Kreisen/Stadtbezirken,
nach Geschlecht und je 100 000 der Bevolkerung insgesamt bzw. der weiblichen oder der ménnlichen
Bevolkerung. Als pflegebediirftig gelten alle Personen, die aufgrund der Entscheidung der Pflegekasse bzw.
privater Versicherungsunternehmen eine Pflegestufe (einschlieflich Hértefélle) haben. Pflegebediirftig im Sinne
des Pflegeversicherungsgesetzes sind Menschen, die aufgrund einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Erkrankung mindestens sechs Monate lang nicht in der Lage sind, die regelméfig wiederkehrenden Tétigkeiten
des tdglichen Lebens auszufithren. Solche Titigkeiten beinhalten die Bereiche der Mobilitét, der Erndhrung, der
Korperpflege oder der hauswirtschaftlichen Versorgung. Der Grad der Pflegebediirftigkeit wird in drei Stufen
unterschieden (s. Indikator 3.48).

Zur Vergleichbarkeit der Angaben wird eine indirekte Altersstandardisierung vorgenommen. Als Standard gilt
die Rate der Pflegebediirftigen des Landes.

Bei den Angaben im Indikator handelt es sich um Bestandsdaten. Der Bezug auf die Wohnbevolkerung erfolgt
mit Stichtagsdaten zum 31.12. des Jahres.

Datenhalter
Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik des Landes Nordrhein-Westfalen

Datenquelle
Pflegestatistik
Fortschreibung des Bevolkerungsstandes

Periodizitit
Zweijahrlich, 15.12., erstmalig 1999

Validitit

Bei der Pflegestatistik handelt es sich um eine Totalerhebung mit Auskunftspflicht. Die Bestitigung einer
Pflegestufe erfolgt durch eine soziale gesetzliche Pflegeversicherung oder eine private Pflegeversicherung auf
der Grundlage eines Gutachtens, das durch Arzte oder Pflegefachpersonal des Medizinischen Dienstes der
(gesetzlichen und privaten) Krankenversicherungen (MDK) in der Wohnung bzw. in der Pflegeeinrichtung auf
Antrag des moglicherweise Pflegebediirftigen erstellt wird.

Die Daten gelten als valide.

Kommentar

Aufgrund der demographischen Entwicklung ist die Pflegestatistik eine wichtige Entscheidungsgrundlage fiir die
Planung pflegerischer Versorgungsstrukturen.

Die Pflegestatistik wurde im Jahre 1999 erstmalig in Deutschland erstellt, die Daten liegen bis zur Kreisebene
Vor.

Im Indikator sind alle Personen mit einer anerkannten Pflegestufe nach dem zusténdigen Wohnort des
Pflegebediirftigen enthalten. Bei der Zahl der Leistungsempfangerinnen und -empféanger insgesamt konnen
Doppelerfassungen entstehen, sofern Empfingerinnen und Empfinger von Tages- bzw. Nachtpflege, also
teilstationdrer Pflege zusitzlich auch ambulante Pflege oder Pflegegeld erhalten.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD- und EU-Indikatoren.

Originalquellen

Pflegeeinrichtungen und Pflegegeldleistungen in Nordrhein-Westfalen
Diisseldorf: Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW, 2002 ff.
(Statistische Berichte LDS)
. Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW: http://www.lds.nrw.de

Dokumentationsstand
29.03.2005, Niedersichsisches Landesgesundheitsamt/I6gd/ Landesamt f. Datenverarbeitung u. Statistik NRW
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Indikator 3.51
Lebendgeborene nach Geburtsgewicht, Nordrhein-Westfalen nach Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition

Das Geburtsgewicht der Lebendgeborenen ist ein wichtiger Indikator fiir den Gesundheitszustand und Ausdruck
der prianatalen gesundheitlichen Versorgung und der sozialen Bedingungen. Das Geburtsgewicht stellt einen
international iiblichen Gesundheitsindikator dar, der vergleichsweise exakt bestimmt wird.

Als Lebendgeborene gelten Kinder, bei denen nach der Trennung vom Mutterleib Atmung eingesetzt hat oder
irgend ein anderes Lebenszeichen wie Herzschlag, Pulsation der Nabelschnur oder deutliche Bewegung der
willkiirlichen Muskulatur beobachtet wurden. Das Geburtsgewicht ist das nach der Geburt des Neugeborenen
zuerst festgestellte Gewicht. Untergewichtig Lebendgeborene (low-birthweight infants) haben ein
Geburtsgewicht bis 2 499 g, Lebendgeborene mit einem Geburtsgewicht bis 1 499 g haben ein sehr niedriges
Geburtsgewicht (very low birthweight). Normales Geburtsgewicht betrégt 2 500 g und mehr.

Die Darstellung der Lebendgeborenen nach Geburtsgewicht weist Unterschiede zwischen den kreisfreien Stédten
und Kreisen und einen deutlichen Zusammenhang zur sozialen Lage auf. Der Indikator eignet sich mit der fiir
Nordrhein-Westfalen erarbeiteten Methode zur Bestimmung soziodemographischer Unterschiede zwischen den
Regionen eines Landes (soziodemografische Clusteranalyse).

Datenhalter
Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik des Landes Nordrhein-Westfalen

Datenquelle
Statistik der natiirlichen Bevolkerungsbewegung

Periodizitit
Jahrlich, 31.12. (ab 2002)

Validitit

Im vorliegenden Indikator werden die in der Statistik der natiirlichen Bevolkerungsbewegung erhobenen
Lebendgeborenen nach dem Wohnort der Mutter erfasst. Die Angaben sind vollstindig, nur fiir einige
Lebendgeborene (ca. 2 %o) fehlt das Geburtsgewicht. Im Indikator sind Kinder mit deutscher und ausléndischer
Staatsbiirgerschaft enthalten.

Kommentar

Das Geburtsgewicht ist von der Reife eines Neugeborenen zu unterscheiden. Dennoch bedeutet ein erniedrigtes
Geburtsgewicht hdufig auch eine mangelnde Reife und eine stationdre Aufnahme in einer Kinderklinik, um das
Neugeborene zu iiberwachen und mit entsprechender Unterstiitzung (Inkubator und andere medizinische
MaBnahmen) sein weiteres Gedeihen sicherzustellen.

Die Ursachen fiir untergewichtig Neugeborene sind vielfiltig und reichen von sozialen Faktoren (Status der
Alleinerziehenden) iiber das Gesundheitsverhalten (Nikotinabusus, mangelhafte Inanspruchnahme der
Schwangerschaftsvorsorge) bis zu gesundheitlichen Faktoren (Infektionen oder andere Erkrankungen der Mutter
und des Kindes).

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD- oder EU-Indikatoren zu untergewichtig Lebendgeborenen auf
regionaler Ebene.

Originalquellen
Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW
Statistik der natiirlichen Bevolkerungsbewegung 2002 ff.

Dokumentationsstand
27.07.2005, Niedersédchsisches Landesgesundheitsamt/16gd
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Indikator 6.02 . .
Versorgungsgrad mit an der vertragsirztlichen Titigkeit teilnehmenden Arztinnen und Arzten nach
Fachgebieten, Nordrhein-Westfalen nach Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition

Der Versorgungsgrad dient als Maflzahl zur Beschreibung von Ressourcenmengen, die fiir die gesundheitliche
Versorgung der Bevolkerung zur Verfiigung stehen. Der Versorgungsgrad mit an der vertragsirztlichen Tatigkeit
teilnehmenden Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten wird anhand der
Verhiltniszahlen der Bedarfsplanung der Kassenirztlichen Vereinigungen (KV) dargestellt. Zur Arztgruppe der
Psychotherapeuten gehoren geméll § 101 Abs. 4 Satz 1 SGB V die iiberwiegend oder ausschlieBlich
psychotherapeutisch titigen Arzte sowie die Psychologischen Psychotherapeuten und die Kinder- und
Jugendlichentherapeuten.

Auf der Grundlage von Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber die
Bedarfsplanung in der vertragsérztlichen Versorgung werden Verhiltniszahlen fiir den allgemeinen
bedarfsgerechten Versorgungsgrad herausgegeben (Grundlage §§ 99 — 105 SGB V). Die Bundesrepublik wird in
Raumordnungsregionen nach unterschiedlichen Verdichtungsrdaumen gegliedert. Kreise und kreisfreie Stidte
werden verschiedenen Kreisgruppen zugeordnet. Auf dieser Grundlage wird ein differenzierter Versorgungsgrad
als Ausgangsrelation fiir die Feststellung von Uberversorgung oder Unterversorgung ermittelt. Eine
Unterversorgung liegt vor, wenn der Stand der hausérztlichen Versorgung den in den Planungsblittern
ausgewiesenen Bedarf um mehr als 25 % bzw. denjenigen der fachérztlichen Versorgung um mehr als 50 %
unterschreitet. Eine Uberversorgung liegt vor, wenn eine Uberschreitung der 6rtlichen Verhiltniszahl von mehr
als 10 % vorliegt (bezogen auf ortliche Einwohner/Arztrelation).

Datenhalter
Kassenérztliche Vereinigung Nordrhein
Kassenirztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

Datenquelle
Planungsdaten fiir die drztliche Versorgung

Periodizitit
Jihrlich, 31.12.

Validitit
Durch vertragliche Bindungen zwischen den Einrichtungen und den KVen auf der Grundlage des SGB V sind
die Daten als valide anzusehen.

Kommentar

Fiir den Regionalvergleich des Versorgungsgrades mit an der vertragsirztlichen Tatigkeit teilnehmenden
Arztinnen und Arzten nach Fachgebieten ist eine Basistabelle der Kreise und kreisfreien Stidte erforderlich. Die
Berechnung des Versorgungsgrades erfolgt mit allgemeinen Verhiltniszahlen — Einwohner je Arzt — nach
definierten Raumgliederungen. Der Versorgungsgrad ist festgelegt in den Bedarfsplanungsrichtlinien-Arzte vom
09. Mirz 1993, zuletzt gedndert am 31. Dezember 2004, in Kraft getreten am 15. Mai 2005.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD- und EU-Indikatoren.

Originalquellen

Kassenirztliche Vereinigung Nordrhein, Kassenérztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
Bedarfsplan fiir die vertragsirztliche Versorgung

Planungsblitter fiir die fachérztliche Versorgung 2002 ff.

Dokumentationsstand
06.10.2005, Senatsverwaltung f. Gesundheit, Soziales u. Verbraucherschutz Berlin/16gd
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Indikator 6.10 02
Betten in stationiren und teilstationiren Gesundheitseinrichtungen fiir Suchtkranke, Nordrhein-
Westfalen nach Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition

Generell umfasst die Suchtbehandlung, anerkannt gemif3 der Vereinbarung Abhingigkeitserkrankungen
zwischen den Spitzenverbinden der Krankenkassen und Rentenversicherungstrager vom 04.05.2001, die
akutmedizinische Entzugsbehandlung sowie die Entwohnungsbehandlung, die als ambulante oder stationére
Form medizinischer Rehabilitation erfolgen kann. Die Kosten werden in der Regel von Krankenkassen und
Rentenversicherungen bzw., bei Suchtkranken, die weder den Schutz der Kranken- bzw. Rentenversicherungen
genieBen, von den Sozialhilfetrdgern iibernommen.

Der Indikator 6.10_02 weist die Betten, bzw. Plitze in stationédren und teilstationdren Einrichtungen der
Suchtkrankenhilfe der Landschaftsverbédnde in Nordrhein-Westfalen im regionalen Vergleich aus.

Unter Suchtkrankenbehandlung werden die Betten fiir die stationdre bzw. die Plitze fiir die teilstationére
Entzugsbehandlung (sog. Entgiftung) nach SGB V angegeben (sowohl fiir die Behandlung Alkohol-,
Medikamenten-, und Drogenabhingiger als auch fiir die Behandlung nicht stoffgebundener Stichte).

Unter Suchtentwéhnung werden die Betten fiir die stationére, bzw. die Plétze fiir die teilstationire
suchtmedizinische Rehabilitation Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhingiger zu Lasten der
Rentenversicherungstriger aufgefiihrt.

Unter Mafiregelvollzug werden die Betten fiir suchtkranke Straftéter in forensischen Fachkliniken in der
Tragerschaft der Landschaftsverbéinde erfasst. Rechtsgrundlage fiir die Aufnahme ist eine gerichtliche
Verurteilung nach § 64 StGB zu einer Maliregel der Besserung und Sicherung in einer Entziehungsanstalt.

Datenhalter
Landschaftsverband Rheinland
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Datenquelle
Psychiatrische Basisdokumentation

Periodizitit
Jahrlich, 31.12.

Validitit
Die Informationen durch die Landschaftsverbiande sind datenbankbasiert und durch die Mitarbeiter in den
Fachbereichen plausibilisiert und qualitétsgesichert.

Kommentar
Die Angaben im Indikator beziehen sich ausschlieBlich auf die Kliniken fiir Erwachsenenpsychiatrie, die den
Landschaftsverbanden unterstehen.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD-und EU-Indikatoren.

Originalquellen

Landschaftsverband Rheinland und Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Betten, bzw. Plitze fiir Suchtbehandlung 2003 ff.

Ausgewihlte Tabellen

Dokumentationsstand
20.04.2006 Landschaftsverband Rheinland/16gd
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Indikator 6.23
Personen im Ambulant Betreuten Wohnen nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen nach
Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition

Der vorliegende Indikator gibt Auskunft iiber die Zahl von Menschen mit Behinderungen in Einrichtungen des
Ambulant Betreuten Wohnens im regionalen Vergleich. Wohnen im Rahmen der Eingliederungshilfe bezieht
sich auf korperlich, geistig, seelisch behinderte Menschen und Suchtkranke. Die Angaben erfolgen sowohl in
absoluter Fallzahl als auch bezogen auf je 100 000 Einwohner im Alter von 18 und mehr Jahren.

Ambulant Betreutes Wohnen ist eine Betreungsform aulerhalb der eigenen Familie fiir volljahrige behinderte
Menschen im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 1 BSHG, die einer stationédren Hilfe in einer Einrichtung an sich nicht,
noch nicht oder nicht mehr bediirften, aber die voriibergehend oder fiir lingere Zeit oder auf Dauer nicht ohne
Hilfe selbststindig leben konnen. Ambulant Betreutes Wohnen kann in Form von Einzel- oder Paarwohnen oder
Wohngemeinschaften erfolgen.

Die Verordnung zur Anderung der Verordnung zur Ausfiihrung des Bundessozialhilfegesetzes (AV-BSHG) vom
20.06.2003 regelt u. a. die Ubertragung der Zustindigkeit fiir das ambulante selbststiindige Wohnen behinderter
Menschen von den ortlichen auf die iiberortlichen Sozialhilfetridger. Damit werden Zustiandigkeit und
Kostentrigerschaft fiir alle ambulanten, teilstationiren und vollstationédren Leistungen im Rahmen der
Eingliederungshilfe zum Wohnen bei den Landschaftsverbinden Rheinland und Westfalen-Lippe
zusammengefiihrt. Die Zustdndigkeitsverlagerung erfolgt mit dem Ziel, bisherige, sich aus der geteilten
Zustandigkeit und Kostentrdgerschaft fiir Ambulant Betreutes Wohnen einerseits und stationdres Wohnen im
Rahmen der Eingliederungshilfe andererseits ergebende Hemmnisse fiir einen flichendeckenden und
bedarfsgerechten Auf- und Ausbau von Angeboten selbststindigen Wohnens zu beseitigen und bestehende
regionale Unterschiede im Umfang der Angebote auszugleichen.

Datenhalter
Landschaftsverband Rheinland
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Datenquelle
Statistik zur Eingliederungshilfe nach § 39 Bundessozialhilfegesetz

Periodizitit
Halbjidhrlich, 30.6. und 31.12., erstmalig 2004

Validitiit
Die Informationen der Landschaftsverbinde Westfalen-Lippe und Nordrhein sind datenbankbasiert und durch
die Mitarbeiter in den Fachbereichen plausibilisiert und qualititsgesichert.

Kommentar

GemaiB § 4 der Rahmenvereinbarung Eingliederungshilfe Wohnen ermittelten die Landschaftsverbédnde erstmals
zum Stichtag 30.06.2004 und seitdem halbjihrlich zu den Stichtagen 31.12. und 30.6. die Gesamtzahl der
Leistungsempfinger/innen getrennt nach ambulanter oder stationirer Betreuung.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD- und EU-Indikatoren.

Originalquellen

- Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Anzahl der Klienten im Betreuten Wohnen in Westfalen-Lippe, Stichtag: 31.12.2004, Sonderauswertung
- Landschaftsverband Rheinland

Anzahl der Klienten im Betreuten Wohnen im Rheinland, Stichtag: 31.12.2004, Sonderauswertung

Dokumentationsstand:
06.01.2006, Landschaftsverband Rheinland/Landschaftsverband Westfalen-Lippe/logd
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Indikator 6.23 01
Pléitze im stationdren Wohnen im Rahmen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen,
Nordrhein-Westfalen nach Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition

Zum 01.07.2003 sind in Nordrhein-Westfalen die Zustidndigkeiten fiir stationdre und ambulante Leistungen der
Eingliederungshilfe zum Wohnen bei den beiden Landschaftsverbinden Rheinland und Westfalen-Lippe
zusammengefiihrt worden (Verordnung zur Anderung der Verordnung zur Ausfiihrung des
Bundessozialhilfegesetzes (AV-BSHG) vom 20.06.2003)

Der vorliegende Indikator weist die Anzahl der Plidtze im stationdren Wohnen im Rahmen der
Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen sowie die Platzzahlen pro 100 000 Einwohner im
regionalen Vergleich aus. Plidtze im Rahmen der Eingliederungshilfe werden fiir korperlich, geistig und seelisch
behinderte Menschen sowie fiir Suchtkranke bereitgestellt. Unterschieden wird zwischen Plétzen fiir Erwachsene
(ohne Wohnplitze fiir Kinder und Jugendliche, ohne Internate, ohne Kurzzeitplitze, ohne Pflegeplitze SGB XI
fiir Behinderte) und Plitzen fiir Kinder und Jugendliche (< 18 Jahre, inklusive Internate).

Stationdres Wohnen bedeutet Leben in einer Wohneinrichtung fiir behinderte Menschen oder in kleineren
Auflenwohngruppen mit umfassender Betreuung bis zu 24 Stunden tiglich durch feste Bezugspersonen. Der
Umfang der Betreuung richtet sich nach den personlichen Bediirfnissen des behinderten Menschen.

Datenhalter
Landschaftsverband Rheinland
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Datenquelle
Statistik zur Eingliederungshilfe nach § 39 Bundessozialhilfegesetz

Periodizitit
Halbjéhrlich, 30.6. und 31.12., erstmalig 2004

Validitit
Die Informationen durch die Landschaftsverbidnde Rheinland und Westfalen-Lippe sind datenbankbasiert und
durch die Mitarbeiter in den Fachbereichen plausibilisiert und qualitédtsgesichert.

Kommentar

Gemil § 4 der Rahmenvereinbarung Eingliederungshilfe Wohnen erstellten die Landschaftsverbiande erstmals
zum Stichtag 30.06.2004 und seitdem halbjzhrlich zu den Stichtagen 31.12. und 30.6. eine Ubersicht iiber die in
ihrem Gebiet in Anspruch genommenen Angebote an stationdren Leistungen der Eingliederungshilfe fiir
Menschen mit Behinderung im Bereich Wohnen. Die Ubersicht ist nach ortlichen Trigern der Sozialhilfe und
nach Ziel- und Altersgruppen aufgegliedert.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD-und EU-Indikatoren.

Originalquellen

- Landschaftsverband Rheinland

Rahmenvereinbarung Eingliederungshilfe Wohnen (§ 4)

Stationdre Wohnplitze fiir Menschen mit Behinderungen (Erwachsene, Kinder), Sonderauswertung
- Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Rahmenvereinbarung Eingliederungshilfe Wohnen (§ 4)

LWL-Platzzahlentwicklung stationdres Wohnen (Erwachsene, Kinder), Sonderauswertung

Dokumentationsstand:
30.01.2006, Landschaftsverband Rheinland/Landschaftsverband Westfalen-Lippe/logd

Basisgesundheitsbericht Hagen 2005, Fortschreibung 2006 41



Indikator 6.23 02
Personen in stationiren Wohneinrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen nach Geschlecht,
Nordrhein-Westfalen nach Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition

Die Verordnung zur Anderung der Verordnung zur Ausfiihrung des Bundessozialhilfegesetzes (AV-BSHG) vom
20.06.2003 regelt die Ubertragung (vorerst befristet) der Zustindigkeit fiir das ambulante selbststiindige Wohnen
behinderter Menschen von den ortlichen auf die tiberdrtlichen Sozialhilfetrager. Damit werden Zustiandigkeit und
Kostentrdgerschaft fiir alle ambulanten, teilstationdren und vollstationiren Leistungen im Rahmen der
Eingliederungshilfe zum Wohnen bei den Landschaftsverbinden Rheinland und Westfalen-Lippe
zusammengefiihrt. Die Zustdndigkeitsverlagerung erfolgt mit dem Ziel, bisherige, sich aus der geteilten
Zustiandigkeit und Kostentriagerschaft fiir ambulant betreutes Wohnen einerseits und stationdirem Wohnen im
Rahmen der Eingliederungshilfe andererseits ergebende Hemmnisse fiir einen fldchendeckenden und
bedarfsgerechten Auf- und Ausbau von Angeboten selbststindigen Wohnens zu beseitigen und bestehende
regionale Unterschiede im Umfang der Angebote auszugleichen.

Der vorliegende Indikator gibt Auskunft iiber die Zahl von Menschen mit Behinderungen in stationédren
Wohneinrichtungen im regionalen Vergleich. Wohnen im Rahmen der Eingliederungshilfe bezieht sich auf
korperlich, geistig, seelisch behinderte Menschen und Suchtkranke. Die Angaben erfolgen sowohl in absoluter
Fallzahl als auch bezogen auf je 100 000 Einwohner. Das Verhéltnis von ambulanten zu stationédren
wohnbezogenen Hilfen fiir Menschen mit Behinderungen wird unter Hinzuziehung des Indikators 6.23 Personen
im Ambulant Betreuten Wohnen berechnet.

Erlduterungen zum Ambulant Betreuten Wohnen siehe Indikator 6.23. Stationdres Wohnen bedeutet Leben in
einer Wohneinrichtung fiir behinderte Menschen oder in kleineren Aulenwohngruppen mit umfassender
Betreuung bis zu 24 Stunden tiglich durch feste Bezugspersonen. Der Umfang der Betreuung richtet sich nach
den personlichen Bediirfnissen des behinderten Menschen.

Datenhalter
Landschaftsverband Rheinland
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Datenquelle
Statistik zur Eingliederungshilfe nach § 39 Bundessozialhilfegesetz

Periodizitit
Halbjshrlich, 30.6. und 31.12., erstmalig 2004

Validitiit
Die Informationen durch die Landschaftsverbande Rheinland und Westfalen-Lippe sind datenbankbasiert und
durch die Mitarbeiter in den Fachbereichen plausibilisiert und qualitéitsgesichert.

Kommentar

GemaiB § 4 der Rahmenvereinbarung Eingliederungshilfe Wohnen ermittelten die Landschaftsverbédnde erstmals
zum Stichtag 30.06.2004 und seitdem halbjihrlich zu den Stichtagen 31.12. und 30.6. die Gesamtzahl der
Leistungsempfinger/innen getrennt nach ambulanter oder stationirer Betreuung.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD-und EU-Indikatoren.

Originalquellen
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Rahmenvereinbarung Eingliederungshilfe Wohnen - stationdres Wohnen zum 31.12.2004, Sonderauswertung
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Rahmenvereinbarung Eingliederungshilfe Wohnen - stationidres Wohnen zum 31.12.2004, Sonderauswertung

Dokumentationsstand
25.01.2006, Landschaftsverband Rheinland/Landschaftsverband Westfalen-Lippe/logd
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Indikator 7.10
Anteil der durch Karies-ProphylaxemafBnahmen erreichten Kinder nach Einrichtungstyp, Nordrhein-
Westfalen nach Verwaltungsbezirken, Schuljahr

Definition

Unter dem Begriff Kariesprophylaxe werden Mafinahmen zur Verhinderung von Zahnerkrankungen (Karies)
zusammengefasst. Sie werden unterschieden in Gruppenprophylaxe und Individualprophylaxe. Gesetzliche
Grundlage sind fiir die Gruppenprophylaxe § 21 SGB V, fiir die Individualprophylaxe § 22 SGB V.

Gemil3 § 21 SGB V haben die Krankenkassen im Zusammenwirken mit den Zahnirzten und den fiir die
Zahngesundheitspflege in den Lindern zustidndigen Stellen MaBBnahmen zur Erkennung und Verhiitung von
Zahnerkrankungen bei Versicherten, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, zu férdern und sich an
den Kosten zur Durchfiihrung zu beteiligen. Die Maflnahmen werden vorrangig in Gruppen, insbesondere in
Kindergérten und Schulen durchgefiihrt und sollen sich insbesondere auf Ernédhrungsberatung,
Zahnschmelzhirtung und Mundhygiene erstrecken.

Indikator 7.10 stellt die Anzahl der durch ein- bis viermalige Prophylaxemafinahmen bzw. -impulse tatsdchlich
erreichten Vorschul- und Schulkinder dar und weist den Anteil der durch wenigstens eine Karies-
ProphylaxemaBnahme erreichten Kinder nach Einrichtungstyp im Regionalvergleich aus. Bezugszahl ist die
Anzahl der in allen Einrichtungen gemeldeten Kinder und das Schuljahr.

Ein Vergleich zum Indikator 7.9, der eine Ubersicht iiber das Land darstellt, ist gegeben.

Datenhalter
Landesarbeitsgemeinschaften zur Forderung der Jugendzahnpflege Nordrhein und Westfalen-Lippe

Datenquelle
Dokumentation der Mafinahmen in der Gruppenprophylaxe

Periodizitit
Jahrlich, nach Schuljahren

Validitit
Da sich der Indikator ausschlieBlich auf die Durchfiihrung von Prophylaxe-MafBinahmen bezieht, ist von einer
ausreichenden Vollstindigkeit und guten Validitit auszugehen.

Kommentar

Der Indikator informiert iiber die Anzahl und den Anteil von Vorschul- und Schulkindern, die von Maflnahmen
der Karies-Gruppenprophylaxe erreicht wurden. Mehrfachzihlungen sind moglich, da bis zu 4
Prophylaxemafinahmen/Schuljahr, in einzelnen Kreisen sogar bis zu 5 Prophylaxemafinahmen/Schuljahr,
durchgefiihrt werden.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD- und EU-Indikatoren.

Originalquellen
Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Jugendzahnpflege in Nordrhein im AOK-Landesverband
Dokumentation der Malnahmen in der Gruppenprophylaxe nach Verwaltungsbezirken
Jahresauswertung Schuljahr 2003/2004 ff.
Arbeitskreis Zahngesundheit Westfalen-Lippe
Dokumentation der Mafinahmen in der Gruppenprophylaxe nach Verwaltungsbezirken
Jahresauswertung Schuljahr 2003/2004 ff.

Dokumentationsstand
21.03.2006, Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg/16gd
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Indikator 7.23 01 .
Methadon-Substitutionsbehandlung - Substituierende Arzte, substituierte Patienten nach Geschlecht,
Nordrhein-Westfalen nach Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition

In NRW ab 1987 zunichst als wissenschaftlich begleitetes Erprobungsverfahren eingefiihrt, hat sich die
Substitutionsbehandlung opiatabhéngiger Personen inzwischen etabliert und bewéhrt.

Zu beachten sind die einschldgigen gesetzlichen Bestimmungen, insbesondere des Betdubungsmittelgesetzes
(BtMG) und der Betdubungsmittelverschreibungs-Verordnung (BtMVYV). Voraussetzung fiir die Substitution
Opiatabhiéngiger ist gemif} § 5 Abs. 2 BIMVV das Vorliegen einer suchttherapeutischen Qualifikation des
behandelnden Arztes. Diese wird von den Arztekammern nach dem allgemeinen anerkannten Stand der
Wissenschaft festgelegt (s. Richtlinie der Bundesérztekammer vom 22.Mirz 2002). Ausnahme: bis zu drei
Substitutionspatienten konnen bei regelméBiger Hinzuziehung eines Konziliarius auch von einem Arzt ohne
Fachkundenachweis betreut werden (§ 5 Abs. 3 BIMVYV). Gesonderte Richtlinien des Bundesausschusses Arzte
und Krankenkassen sind fiir die Substitution zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung zu
beriicksichtigen (BUB-Richtlinien vom 28. Oktober 2002).

GemaiB § 5 a BIMVYV fiihrt das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (Bundesopiumstelle) fiir
die Linder als vom Bund entliehenes Organ ein Register mit Daten {iber das Verschreiben von
Substitutionsmitteln (Substitutionsregister). Seit dem 1.7.2002 ist jeder Arzt, der eine Substitutionsbehandlung
bei einem opiatabhingigen Patienten durchfiihrt, verpflichtet, diese unverziiglich dem Substitutionsregister zu
melden. Ebenfalls verpflichtend ist die Abmeldung, wenn die Behandlung beendet ist. Die An- und
Abmeldeverpflichtung gegeniiber dem Substitutionsregister besteht unabhiingig vom Versicherungsstatus des
Patienten (privat, KV, ect.).

Im Indikator werden die Anzahl der substituierenden Arzte insgesamt (gemiB § 5 Abs. 2 und 3 BtMVV) und die
Anzahl der mit Methadon bzw. anderen Opiat-Ersatzmedikamenten substituierten Patienten im
Regionalvergleich fiir den Zeitraum 1.1 bis 31.12. des jeweiligen Berichtsjahres dargestellt. Dabei wird die
Anzahl der Patienten nicht nach dem Wohnsitz der Patienten ausgewiesen, sondern dem Kreis oder der
kreisfreien Stadt zugeordnet, in der sie substituiert werden.

Datenhalter
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) - Bundesopiumstelle

Datenquelle
Substitutionsregister

Periodizitit
Jihrlich

Validitit

Wegen der erforderlichen Genehmigung zur Substitutionsbehandlung wird eine vollstindige Erfassung der
substituierenden Arzte vorausgesetzt. Die Vollstindigkeit der Patientenzahlen hingt von der Einhaltung der An-
und Abmeldepflicht der behandelnden Arztinnen und Arzte ab. Da das Substitutionsregister alle gemeldeten
Patienten, unabhiingig vom Versicherungsstatus des Patienten (privat, KV, etc.), ausweist, ist die Zahl der
behandelten Patienten deutlich hoher als im Indikator 7.23_01 des Jahres 2004, da in den dort genutzten Zahlen
der Kassenérztlichen Vereinigungen Privatpatienten nicht mit einbezogen waren.

Kommentar )
Aufgelistet sind alle Arzte, die nach § 5 Abs. 2 BtMVV mit suchttherapeutischer Qualifikation und nach § 5
Abs. 3 ohne Fachkundenachweis im jeweiligen Berichtszeitraum Substitutionsmittel verschrieben haben.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren OECD-, WHO- oder EU-Indikatoren.

Originalquellen

Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) - Bundesopiumstelle
Substitutionsstatistik nach § 5a Abs. 7 BIMVV

Ausgewihlte Tabellen 2005 ff.

Dokumentationsstand
17.05.20006, lo6gd
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Indikator 7.34
Pflegegeldempfinger nach Pflegestufen und Geschlecht, Nordrhein-Westfalen nach Verwaltungsbezirken,
Jahr

Definition
Der Indikator gibt Auskunft iiber die absolute Anzahl von Pflegegeldempfingern und tiber die prozentuale
Verteilung auf die einzelnen Pflegestufen. Dargestellt wird neben dem Landesergebnis auch die Haufigkeit von
Pflegegeldempfingern in den einzelnen Regionen (Kreisen, kreisfreien Stiddten und Regierungsbezirken). Die
Angaben erfolgen fiir Frauen und Minner getrennt. Als pflegebediirftig werden alle Personen erfasst, die
aufgrund der Entscheidung der Pflegekasse bzw. privater Versicherungsunternehmen eine Pflegestufe I - II1
(einschlieBlich Hértefélle) haben. Der Grad der Pflegebediirftigkeit wird unterschieden in:

Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit fiir wenigstens zwei Verrichtungen
aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal tédglich der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehrfach in der
Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benotigen.

Pflegebediirftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal téglich zu
verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

Pflegebediirftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit tdglich rund um die Uhr, auch nachts,
der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.
Die Definitionen und Abgrenzungen der Statistik beruhen auf dem Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI). Die
Rechtsgrundlage fiir die Statistik bildet ebenfalls das SGB XI (§ 109 Abs. 1 in Verbindung mit der
Pflegegeldstatistikverordnung vom 24.11.1999, BGBL. I S. 2282). Die Zahl der Pflegegeldempfinger wird vom
Statistischen Bundesamt bei den Spitzenverbinden der Pflegekassen erhoben, die Ergebnisse werden den
Landern zur Verfiigung gestellt.

Datenhalter: Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik des Landes Nordrhein-Westfalen
Datenquelle: Pflegestatistik
Periodizitit: Zweijdhrlich, 15.12.; erstmalig 1999

Validitiit

Bei der Pflegestatistik handelt es sich um eine Totalerhebung mit Auskunftspflicht. Zur Qualitétssicherung
werden vom Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW Eingangskontrollen der Statistikbelege auf
Vollstidndigkeit vorgenommen. Eine hohe Datenqualitit ist nur schwer zu erreichen, da es sich um eine
Datenerhebung bei einer Vielzahl von Auskunftspflichtigen handelt, die sich durch das Ausscheiden oder durch
das Griinden neuer Pflegeeinrichtungen stindig verdndert.

Kommentar

Um Doppelzidhlungen zu vermeiden, werden Empfingerinnen und Empfinger von Pflegegeld, die bereits bei der
ambulanten oder der vollstationdren Dauer- bzw. Kurzzeitpflege beriicksichtigt sind, bei der Zahl der
Pflegegeldempfinger und Pflegegeldempfingerinnen nicht erfasst.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD- und EU-Indikatoren.

Originalquellen

Pflegeeinrichtungen und Pflegegeldleistungen in Nordrhein-Westfalen (Diisseldorf: Landesamt fiir
Datenverarbeitung und Statistik NRW, 2002 ff. (Statistische Berichte LDS))

Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW: http://www.lds.nrw.de

Dokumentationsstand

29.03.2005, Ministerium f. Soziales, Gesundheit u. Verbraucherschutz Schleswig-Holstein/Sozialministerium
Mecklenburg-Vorpommern/16gd
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Indikator 7.36
In stationiiren und teilstationéiren Pflegeeinrichtungen betreute Pflegebediirftige nach Pflegestufen und
Geschlecht, Nordrhein-Westfalen nach Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition
Der Indikator gibt Auskunft iiber die absolute Zahl von Pflegebediirftigen, die in stationdren und teilstationdren
Pflegeeinrichtungen betreut werden, und iiber die prozentuale Verteilung der Pflegebediirftigen nach dem Grad
der Pflegebediirftigkeit (Pflegestufe). Dargestellt werden neben dem Landesergebnis auch die entsprechenden
Zahlen fiir die einzelnen Regionen (Kreise, kreisfreie Stidte, Regierungsbezirke). Die Angaben erfolgen fiir
Frauen und Ménner getrennt.
Als pflegebediirftig werden alle Personen erfasst, die aufgrund der Entscheidung der Pflegekasse bzw. privater
Versicherungsunternehmen eine Pflegestufe I - III (einschlieBlich Hértefille) haben. Der Grad der
Pflegebediirftigkeit wird unterschieden in:

Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit fiir wenigsten zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal tidglich der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehrfach in der
Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benotigen.

Pflegebediirftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal tiglich zu
verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zuséatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benotigen.

Pflegebediirftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit tdglich rund um die Uhr, auch nachts,
der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
benotigen. Voll- und teilstationére Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) sind Einrichtungen, in denen
Pflegebediirftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und
ganztigig (vollstationdr) und/oder nur tagsiiber oder nur nachts (teilstationir) untergebracht und verpflegt
werden konnen. Die Definitionen und Abgrenzungen der Statistik beruhen auf dem Pflegeversicherungsgesetz
(SGB XI). Die Rechtsgrundlage fiir die Statistik bildet ebenfalls das SGB XI (§ 109 Abs. 1 in Verbindung mit
der Pflegegeldstatistikverordnung vom 24.11.1999, BGBL. I S. 2282). Auskunftspflichtig sind die Triger der
stationdren und teilstationédren Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime), mit denen ein Versorgungsvertrag gemaf
SGB XI § 72 besteht bzw. die gemif3 § 73 Abs. 3 und 4 Bestandsschutz genielen und danach zugelassen sind.

Datenhalter: Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik des Landes Nordrhein-Westfalen
Datenquelle: Pflegestatistik
Periodizitit: Zweijahrlich, 15.12.; erstmalig 1999

Validitiit

Bei der Pflegestatistik handelt es sich um eine Totalerhebung mit Auskunftspflicht. Zur Qualitétssicherung
werden vom Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW Eingangskontrollen der Statistikbelege auf
Vollstindigkeit vorgenommen. Eine hohe Datenqualitit ist nur schwer zu erreichen, da es sich um eine
Datenerhebung bei einer Vielzahl von Auskunftspflichtigen handelt, die sich durch das Ausscheiden oder durch
das Griinden neuer Pflegeeinrichtungen stindig verédndert.

Kommentar

Im Indikator sind Personen, die sich in stationdren Pflegeeinrichtungen befinden und keiner Pflegestufe
zugeordnet sind (Pflegestufe 0), nicht enthalten. Der Anteil der Personen, der Kombinationsleistungen in
Anspruch nimmt, kann in dem vorliegenden Indikator nicht gesondert ausgewiesen werden.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD- und EU-Indikatoren.

Originalquellen

Pflegeeinrichtungen und Pflegegeldleistungen in Nordrhein-Westfalen (Diisseldorf: Landesamt fiir
Datenverarbeitung und Statistik NRW, 2002 ff. (Statistische Berichte LDS)) und Landesamt fiir
Datenverarbeitung und Statistik NRW: http://www.lds.nrw.de

Dokumentationsstand
29.03.2005, Ministerium f. Soziales, Gesundheit u. Verbraucherschutz Schleswig-Holstein/Sozialministerium

Mecklenburg-Vorpommern/16gd
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Indikator 8.08
Arztinnen/Arzte und Zahnirztinnen/Zahniirzte in ambulanten Einrichtungen, Nordrhein-Westfalen nach
Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition

Im Indikator 8.8 werden die Arzte in Personen ausgewiesen, die an der vertragsirztlichen Versorgung als Haus-,
Fach- und Zahnirzte teilnehmen sowie die regionale Versorgungsdichte. Erlduterungen der Begriffe ambulante
Einrichtungen, vertragsarztliche, hausérztliche und fachirztliche Versorgung sind in den Indikatoren 8.5 und 8.7
zu finden. Ab 2002 enthilt der Indikator auch die Anzahl der an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmenden Anisthesisten und &drztlichen Psychotherapeuten, die im bisherigen Indikator 6.1 nicht einbezogen
waren.

Die in ambulanten Einrichtungen tétigen psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten mit psychotherapeutischem Versorgungsauftrag sind im Indikator 8.13
enthalten.

Unter Zahnirzten versteht man Zahnérzte, Kieferorthopdden und Oralchirurgen.

Datenhalter

Kassenirztliche Vereinigung Nordrhein, Kassenérztliche Vereinigung Westfalen-Lippe, Kassenzahnirztliche
Vereinigung Nordrhein, Kassenzahnérztliche Vereinigung Westfalen-Lippe, Landesamt fiir Datenverarbeitung
und Statistik NRW

Datenquelle

. Arzteregister der KV Nordrhein und der KV Westfalen-Lippe
Zahnirzteregister der der KZV Nordrhein und der KZV Westfalen-Lippe
Fortschreibung des Bevolkerungsstandes

Periodizitit
Jahrlich, 31.12.

Validitit

§ 95 SGB V Abs. 2 regelt die Eintragung der Arzte und Zahnirzte in Arzteregister der
Kassenirztlichen/Kassenzahnirztlichen Vereinigungen (KV/KZV) als Voraussetzung fiir die Zulassung als
Vertragsarzt/Vertragszahnarzt. Bedingt durch die Meldepflicht sowie Zulassungs- bzw. Erméchtigungsordnung
ist von einer guten Datenqualitidt auszugehen.

Kommentar

Im vorliegenden Indikator sind in ambulanten Einrichtungen titige Arzte und Zahnirzte mit
vertragsarztlichem/vertragszahnirztlichem Versorgungsauftrag enthalten, einschlielich der bei ihnen gemif
Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte (Arzte-ZV), bzw. gemiB Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte
(Zahnirzte-ZV) angestellten Arzte und Zahnirzte. Praktische Arzte sowie Arzte ohne Gebietsbezeichnung sind
in der Regel als Hausirzte titig.

Die verwendeten Zahlen sind Stichtagszahlen der Kassenirztlichen/Kassenzahnérztlichen Vereinigungen,
bezogen auf die Gesamtbevolkerungszahl zum 31.12. jeden Jahres. Der Bezug auf die Wohnbevolkerung lédsst
auBer Acht, dass Patienten auch von Arzten/Zahnirzten einer angrenzenden Region versorgt werden konnen.

Vergleichbarkeit )
Es gibt keine vergleichbaren WHO-/OECD- und vorgesehene EU-Indikatoren iiber ambulant tétige Arzte und
Zahnirzte im regionalen Vergleich.

Originalquellen

Kassenirztliche Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe

Bedarfsplan fiir die vertragsirztliche Versorgung

Planungsblitter fiir die fachirztliche Versorgung 2002 ff.

Kassenzahnirztliche Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe

Bedarfsplan fiir die vertragszahnérztliche Versorgung

Planungsblitter fiir die zahnérztliche und kieferorthopédische Versorgung 2002 ff.

Dokumentationsstand

31.01.2005, Senatsverwaltung f. Gesundheit, Soziales u. Verbraucherschutz Berlin/l6gd/Kassenirztliche
Vereinigung Nordrhein/Statistisches Bundesamt
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Indikator 8.13
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in ambulanten Einrichtungen, Nordrhein-Westfalen nach
Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition

Im Indikator 8.13 werden alle Psychotherapeuten in Personen ausgewiesen, die an der vertragsirztlichen
Versorgung teilnehmen. Der Indikator reflektiert den Versorgungsgrad und inwieweit eine ausgewogene
Relation zwischen drztlichen Psychotherapeuten(40 %) und psychologischen Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichentherapeuten (60 %) besteht. Im § 72 SGB V und in dem am 1.1.1999 in Kraft getretenen
Psychotherapeutengesetz ist die Teilnahme der psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder- u.
Jugendlichentherapeuten an der vertragsirztlichen Versorgung geregelt. § 101 (4) SGB V setzt den Anteil der
drztlichen Psychotherapeuten an der vertragsirztlichen Versorgung mit 40 % fest. Da der Versorgungsgrad fiir
Psychotherapeuten insgesamt errechnet wird, kann es, trotz einer sich aus diesem Wert ergebenen
Uberversorgung, noch zu moglichen Neuniederlassungen érztlicher Psychotherapeuten kommen, um den
Anspruch auf den Mindestversorgungsanteil jeder Fachgruppe zu beriicksichtigen.

Die Erlduterungen der Begriffe ambulante Einrichtungen und vertragsirztliche Versorgung sind dem Indikator
8.5 und dem Indikator 8.7 sinngeméal zu entnehmen.

Datenhalter
Kassenérztliche Vereinigung Nordrhein
Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

Datenquelle
: Arzteregister der KV Nordrhein
Arzteregister der KV Westfalen-Lippe

Periodizitit
Jahrlich, 31.12.

Validitit

§ 95 SGB V Abs. 2 regelt die Eintragung der Arzte/Zahnirzte/Psychotherapeuten in Arzteregister der
Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) als Voraussetzung fiir die Zulassung zur vertragsérztlichen Versorgung.
Bedingt durch die Meldepflicht sowie Zulassungs- bzw. Ermédchtigungsordnung ist von einer guten Datenqualitit
auszugehen.

Kommentar

Im vorliegenden Indikator sind nur in ambulanten Einrichtungen titige Psychotherapeuten mit
vertragsarztlichem Versorgungsauftrag enthalten.

Die verwendeten Zahlen sind Stichtagszahlen der Kassenérztlichen Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-
Lippe bezogen auf die Gesamtbevolkerungszahl am 31.12. jeden Jahres.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine Indikatoren in den WHO-, OECD- und EU-Indikatorensétzen zu Psychotherapeuten.

Originalquellen

Kassendrztliche Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe
Bedarfsplan fiir die vertragsirztliche Versorgung
Planungsblitter fiir die fachérztliche Versorgung 2002 ff.

Dokumentationsstand

02.02.2005, Senatsverwaltung f. Gesundheit, Soziales u. Verbraucherschutz Berlin/l6gd/Kassenirztliche
Vereinigung Nordrhein/Statistisches Bundesamt
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Indikator 8.15
Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten, Masseurinnen/Masseure, med. Bademeisterinnen/ Bademeister
in ambulanten Einrichtungen nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen nach Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition

Durch die Zunahme von Erkrankungen des Bewegungsapparates ist es fiir die therapeutische Versorgung der
Bevolkerung notwendig, den Versorgungsgrad mit Physikalischen Therapeuten im Indikator 8.15 nachzuweisen.
Die Ausiibung der Berufe des Physiotherapeuten sowie des Masseurs und medizinischen Bademeisters wird
durch das Gesetz iiber die Berufe in der Physiotherapie (Masseur- und Physiotherapeutengesetz - MPhG) vom
26. Mai 1994 geregelt. Durch das neue Berufsgesetz wurde auch die frithere Berufsbezeichnung
Krankengymnast durch die Bezeichnung Physiotherapeut ersetzt.

In diesem Indikator wird, wie im Indikator 8.14, der Begriff ambulante Einrichtungen entsprechend der
Klassifikation der Einrichtungen der Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bundesamtes definiert. Zu
ambulanten Einrichtungen gehdren z. B. Arzt-/Zahnarztpraxen, Praxen sonstiger medizinischer Berufe,
Einrichtungen der ambulanten Pflege und sonstige ambulante Einrichtungen. Erfasst werden selbststindige
Physiotherapeuten, Masseure und med. Bademeister in Niederlassungen und angestellte Physikalische
Therapeuten in den verschiedenen ambulanten Einrichtungen.

Die angestellten Physikalischen Therapeuten in ambulanten Einrichtungen erhilt man durch Subtraktion der im
Krankenhaus und in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen tétigen Physiotherapeuten
(Krankenhausstatistik) von der Zahl der Physiotherapeuten etc. (Berufsgruppe 852 ,, Masseure,
Krankengymnasten und verwandte Berufe) aus der Statistik der sozialversicherungspflichtig Beschiftigten. Fiir
die Gesamtzahl der in ambulanten Einrichtungen Tétigen muss nun die Zahl der selbststindig titigen
Physikalischen Therapeuten (IKK-Nordrhein, AOK Westfalen-Lippe) addiert werden.

Zur Darstellung der Versorgungssituation in den Regionen wird der Bezug von Physikalischen Therapeuten in
ambulanten Einrichtungen zur Bevolkerung hergestellt.

Datenhalter
IKK-Nordrhein, AOK Westfalen-Lippe, Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik des Landes Nordrhein-
Westfalen

Datenquelle
Sondererhebung, Beschiftigtenstatistik, Krankenhausstatistik, Teil I - Grunddaten, Fortschreibung des
Bevolkerungsstandes

Periodizitit: Jahrlich, 31.12.

Validitiit

Durch das Zusammenfiihren verschiedener Datenquellen kann das Ergebnis nur einen Schitzwert darstellen. Die
Ubersicht ist nach dem Aussetzen der Statistik der Berufe des Gesundheitswesens moglicherweise unvollstandig
oder gar nicht mehr vorhanden.

Kommentar

Gegenwirtig liegen die Zahlen nur auf Bundesebene im Rahmen der Gesundheitspersonalrechnung vor. Auf
Landerebene konnen nur Hilfskonstruktionen wie die angegebene verwendet werden. Da die Statistik der
sozialversicherungspflichtig Beschiftigten nicht nach ambulanten und stationidren Einrichtungen unterscheidet,
miissen die Angaben aus mehreren Datenquellen berechnet werden. Die verwendeten Zahlen sind
Stichtagszahlen des Landesamtes fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW, bezogen auf die
Gesamtbevolkerungszahl am 31.12.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD- und EU-Indikatoren.

Originalquellen

- IKK-Nordrhein, AOK Westfalen-Lippe (Sondererhebung zu Einrichtungen der Physikalischen Therapie)
- Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik des Landes Nordrhein-Westfalen (Beschiftigtenstatistik,
Sozialversicherungspflichtig Beschiftigte in Gesundheitsberufen, Sonderauswertung 2002 ff.,
Krankenhausstatistik, Teil I - Grunddaten, Personal der allgemeinen und sonstigen Krankenhéduser sowie
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, Sonderauswertung 2002 ff.)

Dokumentationsstand
15.12.2005, Senatsverwaltung f. Gesundheit, Soziales u. Verbraucherschutz Berlin/l6gd/Statistisches Bundesamt
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Indikator 8.16 01
Ambulant titige Heilpraktikerinnen und Heilpraktiker nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen nach
Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition

Der Indikator 8.16_01 gibt Auskunft iiber Heilpraktiker und die Versorgungsdichte.

Heilpraktiker ist die Berufsbezeichnung fiir Personen, die eine staatliche Erlaubnis zur Ausiibung der Heilkunde
besitzen. Die staatliche Erlaubnis zur Berufsausiibung wird nach Uberpriifung zum Ausschluss einer Gefahr fiir
die Volksgesundheit durch die untere Gesundheitsbehorde erteilt. Die Erlaubnis kann nur erteilt werden, wenn
der Antragsteller das 25. Lebensjahr erreicht hat, Biirger eines EU-Staates ist, eine abgeschlossene Schulbildung
nachweisen kann und die Zuverldssigkeit zur Berufsausiibung gegeben ist.

Grundlage fiir die Erteilung der o. g. Erlaubnis ist das Heilpraktikergesetz von 1939 in Verbindung mit der ersten
Durchfiihrungsverordnung zum Heilpraktikergesetz und die Richtlinie zur Durchfithrung des
Heilpraktikergesetzes des Ministeriums fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-
Westfalen vom 18.05.1999.

Der moderne Heilpraktikerberuf gliedert sich nach der Neufassung des Psychotherapeutengesetzes in den
allgemein praktizierenden Heilpraktiker und den 1993 eingefiihrten eingeschriankten Heilpraktiker mit Zulassung
auf dem Gebiet der Psychotherapie.

Heilpraktiker mit Vollzulassung sind zu beschrénkter diagnostischer und therapeutischer Téatigkeit berechtigt.
Sie wenden u. a. Methoden der Naturheilkunde oder andere Lehren der sogenannten Alternativmedizin an und
fiihren Zusatzbezeichnungen zur obligatorischen Berufsbezeichnung Heilpraktiker wie z. B. Homoopathie,
Akupunktur, Bioenergetik oder Atemtherapie. Maximal diirfen 3 Zusatzbezeichnungen (Heilverfahren)
angegeben werden, eine verbindliche gesetzliche Grundlage besteht nicht.

Heilpraktikern fiir Psychotherapie ist generell jede Verordnung von Medikamenten und jede korperliche
Behandlung untersagt. Sie diirfen nur psychotherapeutisch wirken. Von ihnen werden z. B. die systemische
Familientherapie, autogenes Training und Hypnose angeboten.

Datenhalter
Untere Gesundheitsbehorden des Landes Nordrhein-Westfalen

Datenquelle
Heilpraktikererhebung

Periodizitiit
Jahrlich, erstmals 2005

Validitiit

Wegen der zum Teil nicht wahrgenommenen An- oder Abmeldungen durch die Heilpraktiker geben die
Zahlenangaben nur den gemeldeten Stand wieder, jedoch nicht unbedingt die Anzahl der tatséchlich titigen
Heilpraktiker. Angaben zu Heilpraktikern, zur Nebenberuflichkeit und zu Praxisgemeinschaften liegen nicht fiir
alle Kreise und kreisfreien Stddte vor und sind auch nicht vollstindig.

Kommentar

Die Kreise und kreisfreien Stidte sind als untere Gesundheitsbehorde fiir die Kenntnisiiberpriifung und Erteilung
der Erlaubnis zustindig. Die Zulassung wird aufgrund einer amtlich durchgefiihrten Kenntnisiiberpriifung
gewihrt, die in dem fiir den Wohnsitz des Antragstellers zustindigen Gesundheitsamt durchgefiihrt wird.

Mit dieser Untersuchung wurden, erstmals nach mehrjahriger Unterbrechung durch das Aussetzen der Statistik
der Berufe des Gesundheitswesens, Daten zur Anzahl von Heilpraktikern in Nordrhein-Westfalen erhoben.

Die Zahl der Heilpraktiker in diesem Indikator stimmt mit der aus der Gesundheitspersonalrechnung fiir NRW
geschitzten Zahl im Indikator 8.16 nicht iiberein.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD- und EU-Indikatoren.

Originalquellen )
Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW (loegd), Bestand zugelassener Heilpraktiker in
NRW, Sondererhebung der Regierungsbezirke 2005 ff.

Dokumentationsstand

08.02.2006, 16gd/Kooperation Deutscher Heilpraktikerverbénde e.V./Senatsverwaltung f. Gesundheit, Soziales
u. Verbraucherschutz Berlin
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Indikator 8.19
Personal im Pflegedienst in allgemeinen und sonstigen Krankenhiusern nach Berufen, Nordrhein-
Westfalen nach Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition

Grundlage fiir eine hohe Pflegequalitit ist gut ausgebildetes Pflegepersonal. Im Indikator 8.19 wird das
Pflegepersonal der allgemeinen und, ab dem Berichtsjahr 2004, der sonstigen Krankenhéduser nach
Krankenhausstatistikverordnung (KHStV) (Erklidrungen hierzu sind im Indikator 8.17 nachlesbar) nach Berufen
und Geschlecht differenziert im Regionalvergleich dargestellt. Die Zahl der ausgewiesenen Pflegekriéfte enthalt
voll- und teilzeitbeschiftigte Personen. Sonstige Pflegepersonen beinhaltet Krankenpflegepersonal (ohne
staatliche Priifung) einschlieBlich Zivildienstleistende und Praktikanten.

Das Personal im Pflegedienst in Krankenhéusern ist in der Gesundheitspersonalrechnung des Bundes in den
iibrigen Gesundheitsdienstberufen enthalten.

Datenhalter
Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik des Landes Nordrhein-Westfalen

Datenquelle
Krankenhausstatistik, Teil I - Grunddaten

Periodizitit
Jahrlich, 31.12.

Validitiit

Kommen alle Einrichtungen ihrer Meldepflicht nach, kann von einer hohen Datenqualitit fiir die Krankenhzuser
des Geltungsbereiches der KHStV (d. h. mit Ausnahme der Krankenhduser der Bundeswehr, Polizei und des
MabBregelvollzugs) ausgegangen werden.

Kommentar

Da die Ergebnisse fiir die allgemeinen und sonstigen Krankenhduser in NRW ab dem Berichtsjahr 2004 nur noch
zusammengefasst, d. h. fiir die Krankenhauser insgesamt, verdffentlicht werden, weist der Indikator 8.19 ab dem
Berichtsjahr 2004 zusitzlich zu dem Pflegepersonal der allgemeinen Krankenhéuser auch das Pflegepersonal der
sonstigen Krankenh&user aus.

Das neue Krankenpflegegesetz (KrPflG) verdndert die bisherigen Berufsbezeichnungen Krankenschwester/-
pfleger und Kinderkrankenschwester/-pfleger. Die neuen Berufsbezeichnungen lauten ab 1. Januar 2004
,Gesundheits- und Krankenpfleger/-in“, bzw. ,,Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in“. Nach altem Gesetz
examinierte Pflegekrifte diirfen die alte Berufsbezeichnung weiterfiihren.

Die verwendeten Zahlen sind Stichtagszahlen der Krankenhausstatistik des Landesamtes fiir Datenverarbeitung
und Statistik NRW zum 31.12. jeden Jahres.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren Indikatoren im WHO-, OECD- und im vorgesehenen EU-Indikatorensatz auf
regionaler Ebene.

Originalquellen

Krankenhiuser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Nordrhein-Westfalen 2002 ff.
Diisseldorf: Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW

(Statistische Berichte/LDS)

Dokumentationsstand
01.12.2006, Senatsverwaltung f. Gesundheit, Soziales u. Verbraucherschutz Berlin/l6gd/Statistisches Bundesamt
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Indikator 8.27
Personal kommunaler Dienststellen (Gesundheitsverwaltung und sonstige Einrichtungen der
Gesundheitspflege) nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen nach Verwaltungsbezirken, Jahr

Definition
Indikator 8.27 fasst das Personal kommunaler Dienststellen der Gesundheitsverwaltung und der Einrichtungen
der Gesundheitspflege, differenziert nach kreisfreien Stidten und Kreisen, Geschlecht und dem Umfang des
Beschiftigungsverhiltnisses zusammen. Gemif3 den Zuordnungsvorschriften zum Gliederungsplan kommunaler
Haushalte gehoren zur Gesundheitsverwaltung:

Gesundheitsamt, Medizinalaufsicht, Apothekenaufsicht

Verwaltungsaufgaben des
Gesundheitsschutzes, z. B. Seuchenvorsorge, Desinfektionen, Seuchenabwehr, Impfwesen,
der Gesundheitspflege, z. B. schuldrztlicher und schulzahnirztlicher Dienst,
der Gesundheitserziehung und der Gesundheitsberatung,
zu Sonstigen Einrichtungen und Maflnahmen der Gesundheitspflege:

Ambulatorien, Bakteriologische und Chemische Untersuchungsanstalten als Einrichtungen des
Gesundheitsdienstes, Desinfektionsanstalten, Entseuchungsanstalten

Gemeindepflegestationen, Gemeindeschwesternstationen, Hebammenfortbildungskurse,
Krankenpflegestationen
. Miitterberatungsstellen, Miitterschulungskurse

Sanitétsdienst

Arztliche Auskunfts- und Beratungsstellen

Rettungsstationen, Rettungsstellen, Unfallmeldestellen, Unfallstationen

Als Einrichtungen der Gesundheitspflege: Drogenberatung, Sozialstationen, Altenpflegeseminar u. &.
. Fleischbeschau
Zu den Teilzeitbeschiftigten zdhlen auch die geringfiigig Beschiftigten sowie Altersteilzeitbeschiftigte in der
Arbeitsphase des Blockmodells (sofern nicht Vollzeitbeschiftigt) sowie des Teilzeitmodells.
Altersteilzeitbeschiftigte in der Freistellungsphase des Blockmodells bleiben ebenso unberiicksichtigt wie
beurlaubte Bedienstete. Vollzeitiquivalente sind das Aggregat der Vollzeitbeschéftigten sowie der iiber die
Arbeitszeitfaktoren (AZF) auf Vollzeitstellen umgerechneten Anzahl der Teilzeitbeschiftigten; geringfiigig
Beschiftigte, die keine Kennung des AZF haben, mussten dabei unberiicksichtigt bleiben.

Datenhalter: Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik des Landes Nordrhein-Westfalen
Datenquelle: Personalstandstatistik
Periodizitit: Jihrlich, 30. Juni

Validitit

Die Personalstandstatistik wird jéhrlich zum Stichtag 30. Juni als Vollerhebung durchgefiihrt. Folglich sind
stichprobenbedingte Fehler ausgeschlossen. Bei einer Vollerhebung sind nicht- stichprobenbedingte Fehler (z. B.
Messfehler) nicht vollig zu vermeiden, werden aber durch die Anbindung an die Personalabrechnungsstellen
sowie durch entsprechend konzipierte Plausibilititspriifungen im Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik
NRW minimiert, so dass die Ergebnisse den hohen Qualitétsstandards der amtlichen Statistik im vollen Umfang
geniigen.

Kommentar

Gem. § 6 des Gesetzes iiber die Statistiken der 6ffentlichen Finanzen und des Personals im 6ffentlichen Dienst
(Finanz- und Personalstatistikgesetz — FPStatG) vom 6. Mirz 2006 (BGBL. I S. 439) fiihrt das Landesamt fiir
Datenverarbeitung und Statistik NRW jéhrlich zum Stichtag 30.Juni eine Erhebung iiber die Beschéftigten der
offentlichen Arbeitgeber und dabei u. a. der Gemeinden und Gemeindeverbinde durch (Personalstandstatistik).
Im Indikator dargestellt werden ausschlielich Beschiftigte, die von den Kommunen bezahlt werden. Vom Land,
den Bezirksregierungen und den Landschaftsverbinden bezahlte Beschiftigte sind derzeit nicht enthalten. Alle
voll- und teilzeitbeschiftigten Personen werden auch auf Vollzeitdquivalente umgerechnet.

Vergleichbarkeit
Es gibt keine vergleichbaren WHO-, OECD- und vorgesehenen EU-Indikatoren.

Originalquellen
LDS. Informationssystem Finanzstatistik (ISF): Ausgewihlte Angaben aus der Personalstandstatistik 2005 ff.

Dokumentationsstand
18.10.2006, Landesamt f. Datenverarbeitung u. Statistik NRW/logd
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Nutzerbefragung zur Fortschreibung 2006

Um unsere Gesundheitsberichterstattung nutzerorientiert weiterentwickeln zu kénnen, wiirden wir uns
freuen, wenn sie diesen Fragebogen ausgefillt an das

Gesundheitsamt Hagen
z. Hd. Frau Dr. Specht
Berliner Platz 22 Fax: 02331/207-2453

58089 Hagen

zurlicksenden wirden. Fir lhre Mihe vielen Dank.

1. Wie bewerten Sie den Bericht insgesamt? (bitte Zutreffendes ankreuzen)

sehr gut mittel sehr schlecht
1 2 3 4 5

2. Kénnen Sie die Daten fiir Ilhre Arbeit nutzen?
[ ]eherja [ ] eher nein

3. Das Datenangebot (Tabellen) ist fiir meine Zwecke vom Umfang her insgesamt
[ ] zu knapp [] gerade richtig [] zu umfangreich

4. Wie bewerten Sie das Informationsangebot hinsichtlich folgender Aspekte im
einzelnen:

a) Inhaltliche Erlauterungen b) Ableitung von Konsequenzen c¢) Grafische Darstellungen
(ohne Tabellen)

[] zu knapp [ ] zu knapp [] zu knapp
[] gerade richtig [] gerade richtig [] gerade richtig
[] zu umfangreich [] zu umfangreich [] zu umfangreich

5. Welche Themen in diesem Bericht sind fiir Sie von besonderem Interesse?

6. Welche Themen sollten lhrer Meinung nach in Zukunft noch aufgenommen werden?

8. Gesundheitsberichterstattung wiinsche ich mir ...
[]in Papierform [ ]im Internet [ ] als Mail-Sendung
9. Ich bin Mitarbeiter/in

[]in der Gesundheitsverwaltung (Behérde, Sozialversicherung)

[]in einer anderen Gesundheitseinrichtung (Praxis, Krankenhaus, Beratungsstelle etc.)
[]in der Wissenschaft
[] sonstige Einrichtung

10. [ ] Ich bin an weiteren Berichten interessiert. Meine Adresse (postalisch, Mail):




