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1. Prdambel

Nordrhein-Westfalen verfligt tber eine qualitativ gute gesundheitliche Versorgung und ein
solidarisch ausgerichtetes Gesundheitswesen. Im System der gesetzlichen Krankenversiche-
rung steht grundséatzlich jeder Versicherten und jedem Versicherten der gleiche Zugang zu
allen notwendigen Leistungen zu, unabhangig von Alter, sexueller ldentitat, Herkunft und
Einkommen. In unserer Gesellschaft leben gleichwohl Menschen, deren Zugang zum Ge-
sundheitssystem und dessen Inanspruchnahme aus unterschiedlichen Grinden erschwert ist
und sie deshalb nicht oder nur sehr eingeschrankt an der gesundheitlichen Regelversorgung

teilhaben kbénnen.

Der Erhalt oder die Wiederherstellung der Gesundheit und die dafiir notwendige Versorgung
ist unabhéangig von den individuellen Lebensumstanden ein Menschenrecht. Eine solidari-
sche Gesellschaft steht in der Pflicht, den Zugang zu gesundheitlichen Leistungen fir alle
Personen, inshesondere solche in Notlagen, zu erméglichen und zu sichern. Menschen in
besonders schwierigen Situationen sollen sich auf soziale Sicherungssysteme verlassen
konnen. Der soziale Frieden und individuell empfundene gute Zukunftsperspektiven hangen
eng zusammen und werden nur dauerhaft gewahrt werden kénnen, wenn sich eine Gesell-
schaft auch um besonders benachteiligte Personengruppen kiimmert. Hier nimmt die Ge-
sundheitsversorgung fur jeden Menschen einen herausgehobenen Stellenwert ein, weil sie
existenzielle Grundvoraussetzungen schaffen kann, um Menschen eine selbstbestimmte

Teilhabe an unserer Gesellschaft Gberhaupt zu ermdglichen.

Ausgehend vom Grundverstandnis einer solidarischen Gesundheitspolitik unterstitzt die
Landesgesundheitskonferenz (LGK) das Ziel einer bedarfsgerechten und ohne Hirden zu-
ganglichen gesundheitlichen Versorgung fir alle Menschen, und besonders fiir Menschen in
prekédren Lebenslagen, unabhdngig von deren sozialem Status, Alter, Herkunft oder Ge-

schlecht.

Der LGK ist bewusst, dass ein gesicherter Zugang zum Gesundheitssystem durch eine Viel-
zahl von Faktoren bestimmt wird. Die Lésungsansatze sind deshalb mehrdimensional ange-
legt und betreffen nicht alleine die Gesundheitspolitik, sondern auch andere Politikbereiche.
Die LGK will daher mit der Entschliefung ebenfalls Impulse, insbesondere fir die Arbeits-

markt-, Bildungs-, Familien-, Kinder- und Jugend-, Integrations- und Sozialpolitik, geben.

Die LGK sieht auch die Bundesregierung in der Pflicht, im Rahmen ihrer Zustéandigkeiten die
Lander dabei zu unterstitzen, die (Re-)Integration von Menschen in prekaren Lebenslagen

in die Gesellschaft zu erleichtern.



Die LGK spricht sich dafiir aus, dass die Bemuhungen, fir Menschen mit ungeklartem Versi-

cherungsstatus einen Zugang zur Regelversorgung zu erreichen, fortgesetzt werden.

Sie wirdigt in besonderem Mal3e das Engagement der Beteiligten im Gesundheitswesen, die
sich bereits tagtaglich und oft ehrenamtlich, fir Menschen in schwierigen Situationen stark

machen.

Die grolRen Herausforderungen kénnen nur dann erfolgreich bewaltigt werden, wenn alle
Akteurinnen und Akteure den Rahmen der Verantwortlichkeiten und Mdglichkeiten nutzen,
Spielraume ausloten und diese ausschépfen. Langfristiges Ziel muss es sein, die Rahmen-

bedingungen flur eine grolitmogliche soziale Teilhabe zu schaffen.

Die EntschlieBung soll nicht nur auf den besonderen Versorgungsbedarf von Menschen in
prekéren Lebenslagen hinweisen, sondern vor allem Anregungen geben und auf Losungen
hinwirken, die helfen, diesem Bedarf im Rahmen einer gesicherten und zielgruppenspezifi-

schen medizinischen Versorgung gerecht zu werden.

Basierend auf dem Selbstverstandnis der LGK verpflichten sich ihre Mitglieder, die nachfol-

genden Handlungsempfehlungen aktiv umzusetzen.

2. Ausgangslage

Als ,prekére Lebenslagen’ werden Lebensumsténde verstanden, die einerseits durch materi-
elle Armut und anderseits durch eine eingeschréankte Teilhabe am dkonomischen, sozialen,
kulturellen und politischen Leben in der Gemeinschaft gekennzeichnet sind. Diese Kombina-
tion bedeutet fir die betroffenen Menschen, dass sie in ihrem alltdglichen Leben mit ver-
schiedenen Problemen materieller und sozialer Art konfrontiert werden. Das Risiko, solche
Lebenslagen zu erleben, ist in bestimmten Bevdlkerungsgruppen erhoht - beispielsweise bei
Kindern und Erwachsenen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen, (Langzeit-)
erwerbslosen Frauen und Mannern, alleinerziehenden Elternteilen, Menschen mit Migrati-
onsgeschichte, Menschen im Rentenalter mit unterdurchschnittlichen Rentenbeziigen (,Al-

tersarmut®) oder Personen ohne festen Wohnsitz.

Da prekéare Lebenslagen zugleich ein starkes Gesundheitsrisiko darstellen, werden sie in
den Mittelpunkt dieser Entschliel3ung gestellt. Menschen, die dauerhaft materielle Schwierig-
keiten und soziale Ausgrenzung erleben, erkranken signifikant haufiger als Menschen, die

diese Erfahrungen nicht machen. Umgekehrt gilt dies ebenfalls: wer chronisch krank wird,



lauft starker Gefahr, in prekare Lebenslagen zu geraten. Dies belegen nationale und interna-

tionale Studien sehr deutlich.

Die Gesundheitsberichterstattung fur Deutschland belegt, dass psychische und somatische
Erkrankungen wie Depressionen, Suchterkrankungen, koronare Herzkrankheiten, Typ 2 Dia-
betes, bestimmte Tumore oder chronische Atemwegserkrankungen bei Personen mit gerin-
gem Einkommen haufiger vorkommen als bei Menschen mit hohem Einkommen'?. Steigende
Erkrankungszahlen werden auch in Zusammenhang mit einer fehlenden sozialen Teilhabe

berichtet, z.B. bei Menschen, die lange Zeit ohne Arbeit sind.

Diese erhéhten Erkrankungsrisiken schlagen sich in einer insgesamt verringerten Lebenser-
wartung nieder. In den Daten des Sozio6konomischen Panels waren z.B. Unterschiede in
der mittleren Lebenserwartung von bis zu 10 Jahren sichtbar, wenn Menschen mit Einkom-
men unterhalb der Armutsgrenze und Menschen aus der einkommensstarksten Bevolke-
rungsgruppe verglichen wurden®. Vergleichbare Befunde liegen auch zum todesursachen-
spezifischen Sterblichkeitsgeschehen vor, etwa zu frihzeitigen Sterbefallen durch Herzin-

farkte oder auch zur Sauglingssterblichkeit.

Bei der Entstehung dieser ausgepragten ,gesundheitlichen Ungleichheiten’ zwischen den
Bevdlkerungsgruppen sind verschiedene Faktoren von Belang. Zunéchst ist festzustellen,
dass eine Reihe von wichtigen gesundheitlichen Risikofaktoren eng mit der sozialen Lage
verknipft ist. Beispiele hierfir sind psychische und materielle Belastungen durch Armut,
schlechte Wohnverhaltnisse (z.B. durch Larmbelastung, Luftverunreinigung), Unfallrisiken,
gesundheitsgefédhrdende Arbeitsbedingungen, Stressbelastungen infolge sozialer Probleme
oder sozialer Isolation. Eine Ungleichverteilung ist auch fir gesundheitliche Ressourcen (o-
der Schutzfaktoren) wie eine gute soziale Einbindung, Gesundheitswissen und —kompetenz
oder Ausgleichsmagglichkeiten in der Freizeit sowie das eigene gesundheitsbezogene Verhal-

ten festzustellen.

Evident ist, dass sich Menschen in prekdren Lebenslagen haufiger gesundheitsschadigend
verhalten als andere Bevélkerungsgruppen® °. Dies schlieRt das Vorsorgeverhalten ein, was
sich beispielsweise an einer geringeren Teilnahme an Programmen der Primar- und Sekun-

darpravention ablesen lasst® ”. Auch fiir Unterschiede im Verhalten sind zahlreiche Griinde

! Lampert T, SaR AC, Hafelinger M, Ziese T (2005) Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit. Beitrage zur Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes. Berlin. Robert Koch-Institut.
2 Lampert T, Kroll LE (2010) Armut und Gesundheit Hrsg. Robert Koch-Institut Berlin GBE kompakt 5/2010
% Kroll LE, Lampert T (2009) Soziale Unterschiede in der Lebenserwartung — Datenquellen in Deutschland und Analyseméglich-
Izeiten des SOEP. Methoden, Daten, Analysen. 3(1): 3-3.

Richter M, Hurrelmann K (Hg.) (2006) Gesundheitliche Ungleichheit: Grundlagen, Probleme, Perspektiven. Wiesbaden. VS
Verlag.

Siegrist J, Marmot M (Hg.) (2008) Soziale Ungleichheit und Gesundheit. Bern. Hans Huber.
® Mielck A (2000) Soziale Ungleichheit und Gesundheit. Empirische Ergebnisse, Erklarungsansétze, Interventionsmaoglichkeiten.
Bern. Hans Huber.
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verantwortlich, die von &ufReren Umstanden, z.B. Schwierigkeiten, Sport- und Freizeitange-
bote zu finanzieren, bis hin zu personalen Faktoren, wie fehlender gesundheitsbezogener

Bildung reichen.

Zusammengefasst handelt es sich also bei Menschen in prekéren Lebenslagen um Perso-
nen, bei denen 6konomische, soziale und gesundheitliche Belastungen gehauft auftreten,
wobei sich diese Belastungen wechselseitig beeinflussen kdnnen. Die jeweiligen Zusam-
menhange sind komplex und unterscheiden sich in Abhangigkeit von der Auspragung einer
prekaren Lebenslage, nach soziodemographischen und kulturellen Merkmalen und nach
Krankheiten. Notwendig ist es, auf diese Besonderheiten einzugehen und das Ziel einer ver-
besserten Gesundheitsversorgung von Menschen in prekaren Lebenslagen in den Blick zu

nehmen.

3. Defizitanalyse

Im vorangegangenen Kapitel wurde gezeigt, dass Menschen in prekaren Lebenslagen im
Durchschnitt gesundheitlich starker belastet sind als andere Bevdlkerungsgruppen. Daraus
folgt, dass hier ein erhdhter Bedarf an medizinischer Versorgung besteht. Die Deckung die-
ses erhohten Bedarfs ist jedoch trotz einer allgemeinen Versicherungspflicht nicht automa-
tisch gewahrleistet und es sind verschiedene Defizite bekannt. Diese sollen im Folgenden
kurz skizziert werden, wobei drei Bereiche im Mittelpunkt stehen:

- der bedarfsgerechte Zugang zu Leistungen des Versorgungssystems,

- die Inanspruchnahme von angebotenen Leistungen durch die Betroffenen und

- die Wirksamkeit von VersorgungsmaRnahmen®.

In allen drei Bereichen zeigt sich, dass Menschen in prekdren Lebenslagen jeweils spezifi-

sche Probleme haben.

Beziglich des Zugangs besteht beispielsweise bei einzelnen Gruppen aus unterschiedlichen
Grunden kein Versicherungsschutz, so dass der freie Zugang zur Regelversorgung nicht
gegeben ist. Das System der Regelversorgung, so wie es im Sozialgesetzbuch V angelegt
ist, sieht vor, dass die umfangreichen ambulanten und stationdren Leistungen tber die ge-
setzliche Krankenversicherung abgesichert werden. Besteht kein Versicherungsschutz, kén-
nen Leistungen zwar als Selbstzahler in Anspruch genommen werden, dies ubersteigt aber
in aller Regel die finanziellen Mdglichkeiten von Menschen in prekaren Lebenslagen. Aber

auch bei einem bestehenden Versicherungsschutz in einer gesetzlichen oder privaten Kran-

" Tiesmeyer K, Brause M, Lierse M, Niille ML, Hehlmann T (Hg.) (2008) Der blinde Fleck, Ungleichheiten in der Gesundheits-
versorgung. Bern. Hans Huber.
8 Knesebeck Ovd, Bauer U, Geyer S, Mielck A (2009) Soziale Ungleichheit in der gesundheitlichen Versorgung - Ein Pladoyer
fur systematische Forschung. Gesundheitswesen. 71: 59-62.
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kenkasse sind bestimmte Zuzahlungen und andere Zusatzkosten etwa fiur Medikamente
oder fUr medizinische Dienstleistungen in begrenztem Umfang selbst zu tragen. Dies kann
dazu fiuihren, dass solche selbst zu finanzierenden Leistungen aufgrund der schwierigen Ein-

kommenssituation nicht nachgefragt werden.

Die Inanspruchnahme bezieht sich auf die tatsachliche Nachfrage von prinzipiell zugangli-
chen Leistungen der Gesundheitsversorgung. Es ist bekannt, dass Menschen selbst bei ei-
nem freien Zugang das Versorgungssystem sehr unterschiedlich in Anspruch nehmen. Per-
sonen, die sich in prekaren Lebenslagen befinden, scheinen bestehende und groR3tenteils
kostenfreie Angebote teilweise nicht in vollem Umfang zu nutzen. Dies ist beispielweise flr
kinderarztliche Untersuchungen, Krebsvorsorgeuntersuchungen oder bestimmte Impfungen
beobachtet worden®. Diese Beispiele legen nahe, dass insbesondere im Bereich der praven-
tiven Leistungen Defizite in der Inanspruchnahme bestehen. Weniger ausgepragt scheinen
die Unterschiede hingegen in der ambulanten und stationédren Versorgung zu sein. Die Ursa-
chen des o.a. Inanspruchnahmeverhaltens sind wiederum sehr vielfaltig. Ein wichtiger Faktor
scheint der Mangel an zielgruppenspezifischen Informationen Uber bestehende Angebote zu
sein. Zudem entsprechen offenbar manche Angebote nicht ausreichend den speziellen Be-
diurfnissen von Menschen in prekéren Lebenslagen (z.B. beziglich der Kommunikationsfor-

men).

Die Wirksamkeit der Versorgung kann ebenfalls aus mehreren Griinden eingeschrankt sein.
So wirken Therapien nicht immer uniform, sondern héngen in ihrem Ergebnis sowohl vom
Umsetzungswillen und der Umsetzungsfahigkeit der Therapeutinnen und Therapeuten bzw.
Patientinnen und Patienten, als auch von auferen Bedingungen ab. Beispielsweise sind
langfristige komplexe Therapien von chronischen Krankheiten bei Menschen ohne festen
Wohnsitz in manchen Fallen nur eingeschrankt umsetzbar, etwa weil die Lebensbedingun-
gen eine kontinuierliche Durchflihrung der Therapie nicht zulassen oder weil Suchtprobleme
den Patientinnen und Patienten die Mitarbeit erschweren. Ein weiteres Beispiel ist die
Schwierigkeit, dass Menschen, die die deutsche Sprache nicht oder nur eingeschrénkt spre-
chen, Therapieanweisungen nicht richtig verstehen oder in Diagnosegesprachen nicht in der

Lage sind, vollstandige Angaben zu machen.

Diese Beispiele verdeutlichen, dass Defizite in der Versorgung von Menschen in prekéren
Lebenslagen in verschiedenen Bereichen auftreten, verschiedene Ursachen haben und je

nach Personengruppe stark variieren. So sind z.B. die Probleme von erwerbslosen Men-

o Tiesmeyer K, Brause M, Lierse M, Nulle ML, Hehlmann T (Hg.) (2008) Der blinde Fleck, Ungleichheiten in der Gesundheits-
versorgung. Bern. Hans Huber.



schen sicher andere als die von Personen, die von Altersarmut betroffen sind. Dies gilt
selbstverstandlich auch innerhalb der unterschiedlichen Zielgruppen (z.B. sind die Bedarfe
einer alleinerziehenden Mutter anders als eines erwerbslosen Mannes). Insofern sind die
vorangegangenen Ausfuhrungen nur als ein allgemeines Schema der Defizitanalyse zu ver-
stehen. Im Einzelnen ist es notig, die Bedarfslage und Defizite zielgruppengenau genau zu
analysieren sowie lokale Gegebenheiten zu berticksichtigen, um dann auf dieser Basis pas-
sende Losungen fir die jeweilige Gruppe von Menschen in prekaren Lebenslagen und den
jeweiligen Versorgungsbereich zu finden. Beispielsweise missen Angebote fir die ambulan-
te Versorgung von Menschen, die sich ohne legalen Aufenthaltsstatus in NRW aufhalten,
anders gestaltet sein, als Losungen fir Menschen mit Behinderungen, die im Sozialversiche-
rungssystem abgesichert sind.

Aufgrund dieser Heterogenitat fokussiert sich die LGK neben den Ubergeordneten Aspekten
in Anlehnung an den Sozialbericht NRW (2012) auf vier Gruppen von Menschen in prekaren
Lebenslagen:

Erwerbslose Menschen

2. Menschen mit Behinderungen
3. Von Wohnungslosigkeit betroffene Menschen
4. Menschen mit Migrationsgeschichte ohne gesicherten oder geklarten Zugang zum

Regelsystem

Diese Gruppen wurden ausgewahlt, weil sie beispielhatft fir spezifische Problemlagen stehen
und mit verschiedenen Graden von prekaren Verhaltnissen konfrontiert sind. Diese Eingren-
zung erlaubt es, trotz des notwendigerweise begrenzten Umfangs dieser EntschlielBung die
zugrunde liegenden Problemlagen anhand von konkreten Beispielen zu betrachten sowie
konkrete Handlungsempfehlungen aussprechen zu kénnen. Nichtsdestotrotz sind verschie-
dene Aussagen und Empfehlungen auch auf andere Gruppen von Menschen in prekaren
Lebenslagen Ubertragbar. Im Folgenden wird im Anschluss an tUbergeordnete Empfehlungen
die soziale, 6konomische und gesundheitliche Lage der exemplarisch ausgewéhlten Grup-

pen ausfuhrlicher beschrieben.

4, Umsetzungsempfehlungen

4.1 Unterschiedliche Versorgungsbedarfe erkennen, bertcksichtigen und erfillen

Menschen in prekdren Lebenslagen haben einen erhdhten Bedarf an medizinischer

Versorgung, Gesundheitsforderung und Pravention. Da soziale, 6konomische und
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gesundheitliche Probleme gemeinsam auftreten und sich gegenseitig verstarken, sind
einfache Losungen haufig nur schwer zu finden. Die Landesgesundheitskonferenz
sieht das Thema daher als ein wichtiges Querschnittsthema aller Versorgungsberei-
che an und wird andere Politikfelder (insbesondere die Arbeitsmarkt-, Integrations-
und Sozialpolitik) einbeziehen. Geeighete MaRnahmen zur Verstetigung sind zu tref-

fen.

Begrindung
Angesichts der sozialen, materiellen und psychosozialen Determinanten von Gesundheit und

Krankheit reicht es nicht aus, allein die medizinische Versorgung flr Menschen in prekaren
Lebensverhdltnissen zu verbessern. Dennoch stellt dies einen wichtigen Schritt dar, um der
negativen Spirale der gegenseitigen Beeinflussung von prekaren Lebenslagen und Gesund-

heitsproblemen entgegen zu wirken.

Um dieses Ziel zu erreichen, muss die Angebotsstruktur sowohl im Bereich der Regelversor-
gung als auch in der Gesundheitsforderung und Pravention die speziellen Bedirfnisse und
Problemlagen der jeweiligen Zielgruppe so genau wie méglich berlcksichtigen. In der Defizit-
analyse wurde dargelegt, dass der erhohte Bedarf nach gesundheitlicher Versorgung, der
sich aus einer hoheren Krankheitslast bei Menschen in prekdren Lebenslagen ergibt, nur mit
besonderen Anstrengungen erfillt werden kann. Zum einen sind die verschiedenen Gruppen
sehr unterschiedlich in Hinblick auf ihre soziale Struktur, ihre spezifischen Probleme und Le-
benswelten. Zum anderen gibt es starke lokale Unterschiede in den Versorgungs- und Hil-
festrukturen. Deshalb ist eine Ubergreifende Strategie fur eine verbesserte Versorgung von
Menschen in prekaren Lebenslagen erforderlich. Zugleich missen aber lokale sowie ziel-
gruppenspezifische Lésungen entwickelt werden. Dazu werden haltbare Strukturen und
Netzwerke bendtigt, die in der Lage sind, langfristige Verbesserungen in der gesundheitli-

chen Versorgung von Menschen in schwierigen Lebenslagen zu planen und umzusetzen.

Die Versorgung von Menschen in prekdren Lebenslagen greift derzeit in besonderer Weise
auf die komplementaren Hilfeangebote von Selbsthilfe und ehrenamtliches Engagement zu-
rick. Selbsthilfe und Ehrenamt spielen auch deshalb eine wichtige Rolle, da sie neben dem
authentischen Aufgreifen der gesundheitsspezifischen Problematik auch die soziale Teilha-
be, das Empowerment und die soziale Inklusion starken. Damit unterstitzen sie die Wirkung

der MaRnahmen mit gesundheitlichem Fokus.

Da es sich bei den Bedarfslagen von Menschen in prek&ren Lebenslagen um komplexe

Problemfelder handelt, die von unterschiedlichen Akteurinnen und Akteuren fur ihre jeweili-
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gen Zustandigkeitsbereiche aufgegriffen werden, stellen Netzwerkbildung und Verzahnung
der Angebotsstrukturen weitere wichtige Aspekte dar, um die Transparenz zu steigern, von
Synergieeffekten zu profitieren und bei einer interdisziplinaren Ausrichtung von der Expertise
der anderen beteiligten Akteurinnen und Akteure zu lernen. In NRW existieren bereits zahl-
reiche lokale Netzwerke und Versorgungsstrukturen fir einzelne Gruppen von Menschen in
prekédren Lebenslagen (z.B. ,Beratungsstellen-Wegweiser Disseldorf 2014 - Der Beste
Weg"). Sie kdnnen als good practice-Beispiele dienen, soweit derartige Netzwerke noch
nicht vorhanden bzw. im Aufbau sind. Vor diesem Hintergrund zielt diese EntschlieBung da-
rauf ab, die Zusammenarbeit der mafRgeblichen Beteiligten anzuregen und zu verstetigen.
Die Verbesserung der Versorgung von Menschen in prekéren Lebenslagen soll so zu einem
Querschnittsthema werden, um zu nachhaltigen Lésungen zu kommen. In Anlehnung an den
Public Health Action-Zyklus®® werden Empfehlungen fiir die Bereiche Berichterstattung,

Mal3nahmenentwicklung und Evaluation ausgesprochen.

Umsetzungsempfehlungen

Die LGK vereinbart:

» Die LGK empfiehlt, die Sozial- und Gesundheitsberichterstattung zu verkntpfen und
dies dauerhaft in die Statistiken des Landes und der Kommunen zu implementieren.
Das MGEPA wird die Gesundheitsberichterstattung im Hinblick auf die Indikatoren
zur sozialen Lage weiterentwickeln.

» Praventive MalBhahmen und Programme zur Gesundheitsférderung werden auf ihre
Zielgruppengerechtigkeit hin tGberprift. Insbesondere mussen rein verhaltensbezoge-
ne MalRnahmen (Aufklarung, Komm-Strukturen) bei Menschen mit multiplen sozialen,
O0konomischen und gesundheitlichen Problemen modifiziert und durch Verhaltnispra-
vention erganzt werden. Die Praventionstrager werden entsprechende Uberprifun-
gen fir ihre Versorgungsbereiche vornehmen, damit Barrieren abgebaut und tragfa-
higere zielgruppenorientierte Strategien entwickelt werden kdnnen.

» Vorgehensweisen, die sich in der Praxis bewéhrt haben, sollten in spezifischen Leit-
faden fur die einzelnen Versorgungsbereiche niedergelegt werden, um solche good
practice-Ansétze in der Breite wirksam werden zu lassen. Die verantwortlichen Akteu-
rinnen und Akteure entwickeln dazu im Rahmen ihrer Zustandigkeiten geeignete

Kommunikationsstrategien.

1% Ruckstuhl B, Somaini B, Twisselmann W (1997) Férderung der Qualitat in Gesundheitsprojekten: der Public Health Action
Cycle als Arbeitsinstrument. Zurich: Institut fir Sozial- und Préaventivmedizin. [Online im Internet] http://www.quint-
essenz.ch/de/files/Foerderung_der Qualitaet.pdf [Stand: 30.09.2014].




> Die Mitglieder der LGK tragen dazu bei, dass die Strukturen der Forderangebote fir
Menschen in prekaren Lebenslagen so transparent wie mdglich gestaltet werden.
Dies kann beispielsweise in Form eines internetbasierten Wegweisers erfolgen, der
die jeweiligen regionalen Angebote kurz beschreibt und Ansprechpartnerinnen und -
partner fur spezifische Probleme benennt. Die Kommunikation muss zielgruppenge-
recht sein und soll sich sowohl an einzelne Akteurinnen und Akteure des Versor-
gungssystems als auch an die Ratsuchenden selbst richten.

» Die LGK setzt sich daflr ein, dass die Organisationen der gesundheitlichen Selbsthil-
fe und der Patientenvertretungen bei der Bedarfsermittlung, Planung, Umsetzung o-
der Bewertung der gesundheitlichen Angebote und Leistungen mit einbezogen wer-
den. Falls mdglich, sollten Multiplikatoren systematisch in die Arbeit eingebunden
werden (z.B. Gesundheitslotsen fiir Menschen mit Migrationsgeschichte).

» Die LGK setzt sich fur den Aufbau und die Weiterentwicklung tbergreifender Vernet-
zungen und Kooperationen ein, wie z.B. mit der Beratungsinfrastruktur fir von Gewalt
betroffenen Frauen, Schwangerschaftsberatungsstellen, Behindertenbeauftragte und
Gleichstellungsbeauftragte.

» Die LGK wird die Versorgung von Menschen in prekdren Lebenslagen regelhaft als
ein Querschnittsthema in zukunftigen EntschlieBungen bericksichtigen. So soll er-
reicht werden, dass in spezifischen Versorgungsbereichen Defizite besser erkannt

und passgenauere Losungen entwickelt werden kdnnen.

4.2 Gesundheitsforderung und Préavention bei Erwerbslosen weiterentwickeln

Der Zugang zu Angeboten der Gesundheitsforderung und Pravention fir erwerbslose
Menschen wird verbessert. Gesundheitliche Belastungen von erwerbslosen Menschen
sind nicht zuletzt im Interesse einer beruflichen Wiedereingliederung durch zielgrup-
penspezifische Interventionen zu verringern. Modellhaft erprobte Ansétze bieten gute

Anknupfungspunkte fur Vernetzung und Wissenstransfer in NRW.

Begriindung

Vorbemerkung

In Deutschland wird anders als im internationalen Vergleich zwischen Erwerbslosigkeit und
Arbeitslosigkeit unterschieden. Uber Arbeitslosigkeit und Gesundheit liegen mehr und diffe-
renziertere Projekte und Daten vor als tiber Erwerbslosigkeit und Gesundheit, so dass sich

die im Folgenden dargestellten Beispiele auf den Bereich Arbeitslosigkeit beziehen. Da die
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Bemihungen der LGK jedoch beide Personengruppen einschlieen, beziehen sich weiter-

gehende Ausfihrungen auf die gréf3ere Gruppe der Erwerbslosen.

Im Jahr 2013 waren in Nordrhein-Westfalen 762.756 Personen arbeitslos gemeldet. Die
durchschnittliche Arbeitslosenquote lag bei 8,3 Prozent. Im Bundesdurchschnitt ist etwa ein
Drittel der arbeitslosen Personen langer als ein Jahr arbeitslos. In NRW waren im Juli 2014
mehr als 330.000 Personen dauerhaft arbeitslos (langzeitarbeitslos). Mit 43,3 % lag der An-
teil der Langzeitarbeitslosen gem. § 18 SGB lIl an allen Arbeitslosen im Juli 2014 in NRW

Uber dem Bundesdurchschnitt.

Der enge Zusammenhang zwischen Erwerbslosigkeit und schlechter Gesundheit ist seit lan-
gem belegt und wird in Forschung und Praxis immer wieder bestatigt. Alle verfligbaren Da-
tenquellen sprechen hier eine eindeutige Sprache, seien es die jahrlichen Erhebungen der
Krankenkassen zu Klinikaufenthalten oder Krankenstdnden, die Ergebnisse des RKI-
Gesundheitssurveys, die Erhebungen der Bundesagentur fir Arbeit oder die Daten des sozi-
o6konomischen Panels des Deutschen Instituts fur Wirtschaftsforschung (DIW): Arbeitslose
Menschen sind von vielen Krankheiten starker betroffen als erwerbstatige Personen. Psychi-
sche Erkrankungen und Verhaltensstérungen stehen dabei an der Spitze, gefolgt von Ernédh-
rungs- und Stoffwechselkrankheiten, Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und Er-
krankungen des Nervensystems. Aber auch bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen und bésartigen
Neubildungen (Krebserkrankungen) weisen Arbeitslose hohere Raten auf als Erwerbstétige.

Dies gilt gleichermaf3en fur Frauen wie fir Manner.

Auch zwischen Erwerbslosigkeit und allgemeiner Lebenserwartung gibt es eine deutliche
und seit Jahren konstante Korrelation. So weisen NRW-Kommunen mit hoher Erwerbslosig-
keit in der Tendenz eine im Durchschnitt niedrigere Lebenserwartung auf — und umgekehrt.

Auch dies gilt wieder fur Frauen und Manner.

Verscharfend kommt hinzu, dass schlechte Gesundheit und Erwerbslosigkeit sich offenbar
gegenseitig bedingen und verstarken: Wahrend gesundheitliche Defizite, chronische Erkran-
kung und Behinderung das Risiko einer Erwerbslosigkeit erhéhen und bei bereits Erwerbslo-
sen die (Wieder-)Beschéftigungschancen mindern, verschlechtert sich umgekehrt haufig der
gesundheitliche Zustand in Folge einer Erwerbslosigkeit. So verbinden sich Erwerbslosigkeit
und schlechte Gesundheit zu einer Spirale, die mit zunehmender Dauer immer schwerer zu
durchbrechen ist. Eine Belastung fir die Gesundheit besteht nicht nur bei den unmittelbar
Betroffenen, sondern kann sich auch bei Familienmitgliedern und hier insbesondere bei Kin-
dern und Jugendlichen auswirken. Zudem kann sich die gesundheitliche Problematik weiter

verscharfen, wenn neben der Erwerbslosigkeit weitere belastende Faktoren hinzukommen
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wie sie z.B. bei Alleinerziehenden zu finden sind. Langzeitarbeitslose weisen noch weiter
gesteigerte gesundheitliche Einschrdnkungen auf, so dass ein Wiedereintritt in das Erwerbs-
leben mit langer andauernder Arbeitslosigkeit immer schwieriger wird. Im Umkehrschluss ist
also davon auszugehen, dass eine Verbesserung der Gesundheit von Menschen in Erwerbs-

losigkeit auch ihre Beschaftigungschancen erhoht.

Festzuhalten ist also zunachst ein erhdhter Bedarf an gesundheitlicher Versorgung, Ge-
sundheitsférderung und Pravention. Da arbeitslos gemeldete Menschen gesetzlich kranken-
versichert sind, haben sie prinzipiell Zugang zur Regelversorgung. Dennoch ist zu beobach-
ten, dass den besonderen Risiken (insb. die Verschrankung sozialer, 6konomischer und ge-
sundheitlicher Probleme) in den bestehenden Strukturen nicht immer angemessen Rech-
nung getragen wird. Dies gilt insbesondere fiir Angebote der Gesundheitsférderung und Pra-
vention, die, um erfolgreich zu sein, in die Lebenswelt der Zielgruppe eingebunden sein
missen. In den Hilfe-, Betreuungs- und Qualifizierungsstrukturen fir erwerbslose Menschen
spielt Gesundheit jedoch oft nur eine untergeordnete Rolle. So werden gesundheitliche Defi-
zite haufig nicht oder zu spat erkannt. Die Vernetzung mit dem Gesundheitssystem — und
damit das Wissen Uber die entsprechenden Strukturen — ist nicht immer in ausreichendem
Mafe vorhanden; die Berlcksichtigung von Elementen der Gesundheitsférderung im Rah-
men von Qualifizierungs- und Weiterbildungsangeboten fiir Arbeitslose steht zudem noch am
Anfang. Hinzu kommt, dass Menschen, die lange Zeit erwerbslos sind, die bestehenden Ver-

sorgungs- und Praventionsangebote anders nutzen als erwerbstéatige Menschen (s.0).

Vor diesem Hintergrund bieten sich die folgenden Interventionsfelder zur Reduzierung der
gesundheitlichen Defizite und zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von er-
werbslosen Menschen in besonderem MaRRe an: eine verbesserte Vernetzung und ein opti-
miertes Schnittstellenmanagement von Arbeitsférderung und Gesundheitswesen, wie sie
auch in der ,Empfehlung zur Zusammenarbeit zwischen Bundesagentur fir Arbeit und der
Gesetzlichen Krankenversicherung zum Thema Arbeitslosigkeit und Gesundheit” vereinbart
wurde, die Integration von gesundheitsbezogenen Inhalten in Qualifizierungsmafinahmen fur
Arbeitslose, die verbesserte Zuganglichkeit von Angeboten der Pravention und Gesundheits-
forderung fiir arbeitslose Menschen und die Offnung etablierter kommunaler Kooperations-
und Koordinationsstrukturen des Gesundheitswesens flr Partner aus dem Bereich der Ar-

beitsférderung.

In Modellprojekten in und auRerhalb NRWs wurden (und werden derzeit) praktische Ansétze
erprobt, die an unterschiedlichen Punkten dieses Spektrums ansetzen. Dabei wurden zahl-
reiche Impulse generiert, die sich grundsatzlich auch fiir eine Ubertragung bzw. erweiterte

Erprobung in NRW anbieten:
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Uber spezifische motivierende MaRnahmen (z.B. ,motivational interviews*, inhaltliche
Beratung) werden Arbeitslose motiviert, Angebote der Krankenkassen zu Prévention
und Gesundheitsférderung verstarkt in Anspruch zu nehmen. Dazu gehdren auch auf
die Zielgruppe zugeschnittene Angebote bei spezialisierten Qualifizierungstragern.
Die Krankenkassen erleichtern den Zugang zu den Angeboten z.B. durch den Ver-
zicht auf Vorauszahlungen durch die Arbeitslosen und u.U. durch Ausfallgarantien
gegenlber den MaRnahmentragern (z.B. Kooperationsprojekt zwischen dem Trager-
verein ,Zug um Zug e.V. und den Krankenkassen — AOK Rheinland/Hamburg, BAR-
MER GEK, BKK Landesverband NORDWEST, IKK classic — in Kéln Nippes, Modell-
projekt der Bundesagentur fir Arbeit und GKV zur ,Verbesserung von Gesundheits-
orientierung und Gesundheitsforderung bei Arbeitslosigkeit* mit dem Jobcenter Un-
na). Aufbauend u.a. auf dem Kursangebot ,Job fit* und dessen Variationen beginnt
2015 ein Modellprojekt der gesetzlichen Krankenkassen und der Bundesagentur fur
Arbeit zur Gesundheitsorientierung und Gesundheitsférderung von arbeitslosen Men-
schen, das vom Jobcenter im Kreis Unna erprobt wird.

Der gegenseitige Wissensaustausch vor Ort Gber vorhandene Strukturen, Arbeitsab-
laufe und Zielgruppenbeziige muss geférdert werden. Durch die Etablierung fester
Kommunikationsstrukturen zwischen Arbeitsférderung und Gesundheitswesen, die
Verstandigung Uber besondere Handlungsbedarfe und gemeinsame Ziele werden die
Moglichkeiten zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von arbeitslosen
Menschen sondiert und Zugdnge zu Angeboten der Pravention und Gesundheitsfor-
derung vor Ort erleichtert (Modellprojekte zum Schnittstellenmanagement zwischen
Arbeitsforderung und Gesundheitswesen in Duisburg und Hagen).

Mit den kommunalen Gesundheitskonferenzen (KGK) steht in NRW flachendeckend
ein Instrument zur Verfligung, in dem die wesentlich Verantwortung tragenden Ein-
richtungen des lokalen Gesundheitswesens zusammengefihrt sind. Die KGKen bie-
ten sich vor diesem Hintergrund als Plattform fir die Kontaktfindung und Vernetzung
zwischen Arbeitsférderung und Gesundheitswesen in besonderer Weise an. So wird
etwa Uber die in einzelnen Kommunen bestehende themenspezifische Arbeitsgruppe
LArbeitslosigkeit und Gesundheit” unter Einbeziehung der lokalen Arbeitsférderung
eine erste Grundlage fur inhaltliche Sondierungen und gemeinsame Zielabsprachen
bei arbeitsteiligem Vorgehen geschaffen (z.B. Arbeitsansatz KGK und Jobcenter Es-
sen).

Auch der direkte Kontakt und die Zusammenarbeit zwischen Arbeitsférderung und
einzelnen Institutionen des Gesundheitswesens ist schon erfolgreich realisiert wor-

den. Feste Partnerschaften in diesem Sinne kdnnen dazu beitragen, dass spezifische
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gesundheitliche Probleme von arbeitslosen Menschen einer schnellen und fundierten
Lésung zugefuhrt werden (z.B. Modellprojekt Support 25, Essen).

e Uber ein gesundheitsbezogenes Fall-Management sollen die Gesundheit und Be-
schaftigungsfahigkeit von Arbeitslosen verbessert werden. Dabei geht es auch um
die Bruckenbildung ins lokale Gesundheitswesen und um die Veranlassung der noti-
gen Inanspruchnahme medizinischer, psychotherapeutischer oder rehabilitativer Be-

handlung (z.B. Modellprojekt AmigA, Brandenburg).

Zu ausgewahlten Ansatzen (z.B. JobFit und AmigA) liegen wissenschaftliche Evaluationen
vor, die die Wirksamkeit dieser Ansatze im Grundsatz belegen. Die Ergebnisse sind hier al-
lerdings in Teilen noch nicht gesichert bzw. basieren auf zu kleinen Fallzahlen. Insbesondere
der Zusammenhang zwischen einer besseren Gesundheit und verbesserten Chancen auf
dem Arbeitsmarkt bedarf noch einer differenzierten wissenschaftlichen Untersuchung und

Validierung.

Umsetzungsempfehlungen

Die LGK vereinbart:

> Die Institutionen der Gesundheitsversorgung, Leistungserbringer und Kostentrager,
aber auch Wohlfahrtsverbande, Patientenvertretungen und Akteurinnen und Akteure
der Gesundheitsforderung und Pravention widmen den gesundheitlichen Anliegen
von erwerbslosen Menschen starkere Aufmerksamkeit.

0 Insbesondere werden vorhandene Strukturen und Angebote auf die Zugéng-
lichkeit fur erwerbslose Zielgruppen uberprift, Moglichkeiten zu deren Partizi-
pation und MaRRnahmen fir bessere Bekanntheit und leichtere Nutzbarkeit er-
griffen.

o Ebenso werden Mdglichkeiten der besseren Vernetzung und Zusammenarbeit
mit Einrichtungen der Arbeitsférderungen sondiert und erste Schritte zur Kon-
taktfindung und Kooperation eingeleitet.

» Die Krankenkassen setzen sich fir einen niedrigschwelligen Zugang zu Angeboten
der Gesundheitsférderung und Pravention fir erwerbslose Menschen ein. Dazu kann
auch der Verzicht auf die Vorfinanzierung, z.B. von Gesundheitskursen, durch Er-
werbslose gehoren oder die Ubernahme von Ausfallgarantien im Rahmen von Ver-
einbarungen mit MalRnahmentragern.

> Dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) kommt — nicht zuletzt iiber die Ge-
schéftsstellenleitung der KGK — eine besondere Rolle bei der lokalen Vernetzung von
Arbeitsforderung und Gesundheitswesen zu. Der OGD prift seine Moderationsmog-

lichkeiten bezuglich der Optimierung des Schnittstellenmanagements sowie perspek-
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tivisch eine gemeinsame Zielfindung und MalRnahmenplanung sowie dessen inhaltli-
che und organisatorische Begleitung. Die Moglichkeit, die KGK hierfur als Plattform
und institutionelle Basis zu nutzen, wird ebenfalls geprift (vgl. Kap. 4.6).

» Die LGK ermutigt Universitaten, wissenschaftliche Einrichtungen und Forschungsin-
stitute, sich verstarkt dem Thema ,Gesundheitsférderung bei Erwerbslosen” zu wid-
men. Dies kann die Entwicklung zielgruppenspezifischer Mal3nahmen, die Begleitung
und Evaluation lokaler modellhafter Ansatze und die Untersuchung bestehender An-
satze auf Praktikabilitat, Wirksamkeit und Ubertragbarkeit betreffen. Von besonderem
Interesse ist dabei die Untersuchung der mdglichen Zusammenhénge zwischen einer
verbesserten Gesundheit und einer Verbesserung der allgemeinen Beschéaftigungs-
fahigkeit bzw. (langfristig) héheren Vermittlungsquoten. Die Landesregierung wird
solche Forschungsvorhaben im Rahmen der gegebenen Mdglichkeiten unterstitzen.

» Die LGK bittet die Bundesregierung, insbesondere vor dem Hintergrund der Uber-
durchschnittlichen Krankheitslast von Menschen, die von Erwerbslosigkeit und Ar-
beitslosigkeit betroffen sind, geeignete Malinahmen zu ergreifen, die dazu beitragen,
diese Krankheitslast zu reduzieren.

» Die LGK bittet die Bundesregierung, zeitnah einen Prifauftrag an den wissenschatftli-
chen Beirat des Bundesversicherungsamtes zu vergeben, um zu untersuchen, in
welchem Ausmal unterschiedliche Anteile von Arbeitslosen und Erwerbslosen in der
Versichertenstruktur zwischen den Krankenkassen zu Verzerrungen im Morbi-RSA

und im Wettbewerb flhren.

Die LGK wird in diesem Sinne den gesamtgesellschaftlichen Nutzen einer verbesserten Ge-
sundheit von erwerbslosen Menschen aufzeigen und durch praktische Erfahrung und wis-
senschaftliche Evidenz gleichermalRen belegen. Ziel ist, durch verbesserte Vernetzung, Fin-
dung von Synergien und arbeitsteilige Kooperation eine win-win-Situation fur Arbeitsforde-
rung und Gesundheitssystem zu erzeugen und die Zusammenarbeit zwischen diesen beiden
Bereichen auf eine solide und dauerhafte, von gegenseitigem Nutzen gepragte Basis zu stel-

len.

4.3 Gesundheit von Menschen mit Behinderungen verbessern
Menschen mit Behinderungen sind nicht automatisch Menschen in prekaren Lebens-

lagen, aber Behinderung und chronische Krankheit kdnnen die soziale und 6konomi-

sche Teilhabe erheblich einschranken. Die LGK fuhrt daher ihre Initiativen zum Abbau

15



von Defiziten in der Versorgung fort, um so einen Beitrag zur Verbesserung der sozia-

len Lage zu leisten.

Begriindung
FUir Ende 2013 weist der Landesbetrieb Information und Technik Nordrhein-Westfalen

(IT.NRW 28.April 2014) 1.771.900 Menschen als amtlich schwerbehindert aus; dies ent-
spricht, bezogen auf die Bevolkerung in NRW (Stichtag 30. Juni 2013), einem Anteil von 10,1
Prozent. Von diesen waren 897.600 Ménner und 874.300 Frauen. Laut Gender Datenreport™
sind zwar von allen Menschen mit Behinderungen (nur) 4,7 Prozent in Deutschland von Ge-
burt an behindert. Mit zunehmendem Lebensalter erhdht sich aber der statistische Anteil von
Menschen mit Behinderungen an der Gesamtbevdlkerung (z.B. durch Unfélle, Erkrankun-
gen). So nehmen erst ab einem Alter zwischen 45 und 55 Jahren Schwerbehinderungen zu.
Entsprechend liegt der Anteil der Gber 65-jahrigen Personen an allen Personen mit Schwer-

behinderung bei 55 Prozent.

Menschen mit Behinderungen muissen — so Artikel 25 der UN-Behindertenrechtskonvention
(UN-BRK) — die medizinische Versorgung erhalten, die sie aufgrund ihrer Behinderung zu-
séatzlich bendtigen. Dabei kann die Komplexitat der Versorgungsbedarfe im Laufe eines Le-
bens zunehmen, wenn Behinderung zu chronischer Krankheit fihrt und/oder Pflegebedurf-
tigkeit eintritt. Menschen mit Behinderungen gehdren nicht automatisch zu den Menschen in
prekéren Lebenslagen, aber Behinderung und chronische Krankheit kdnnen die soziale Teil-
habe erheblich einschranken, weil das gegenwartige System der Gesundheitsversorgung in

Deutschland noch erhebliche Zugangsbarrieren aufweist.

Die jahrzehntelange Trennung von behinderten und nicht behinderten Menschen in allen
Bereichen der Gesellschaft zeigt auch hier ihre Wirkung. Neben den architektonischen Barri-
eren sind vor allem soziale Barrieren fur die Ausgrenzung von Menschen mit Behinderung
verantwortlich. Um einer bedarfsgerechten, qualifizierten Gesundheitsversorgung von Men-
schen mit Behinderungen gerecht zu werden, muss neben einer starker zu berlcksichtigen-
den Einbindung von spezialisierten Inhalten in medizinischen Leitlinien die Verfligbarkeit der
hierfir erforderlichen Expertise in den jeweiligen medizinischen Einrichtungen erhéht wer-
den. Insbesondere fir Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung enthalt das ge-
genwartige System der Gesundheitsversorgung in Deutschland noch erhebliche Zugangs-

barrieren, die sowohl organisatorisch-struktureller als auch fachlich-medizinischer Natur sind.

Die LGK verweist insoweit auf inre EntschlieBung aus dem Jahre 2013.

" CorneliBen W (2005) (Hg.) Gender-Datenreport -1. Datenreport zur Gleichstellung von Frauen und Mannern in der Bundesre-

publik Deutschland, im Auftrag des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Berlin.
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Umsetzungsempfehlungen:

Die LGK bekréaftigt ihre in der 22. Entschlielung vereinbarten Handlungsempfehlungen. Als

vordringlich sieht sie folgende Punkte an:

> Die komplexen Bedarfslagen von Menschen mit Behinderungen und chronischen Er-
krankungen und die damit zum Teil verbundenen Unwégbarkeiten der gesundheitli-
chen Entwicklung erfordern ein flexibles System der Gesundheitsversorgung. Die um-
fassende barrierefreie Zuganglichkeit zu Arztpraxen, Krankenh&ausern und Apotheken
in NRW bleibt wesentliches Ziel aller Verantwortlichen des Gesundheitswesens. Die
Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen stellen auf der Basis der UN-BRK
vermehrt barrierefreie Informationsmaterialien (in GroR3- oder Blindenschrift, Audi-
oversionen, Informationen in leichter Sprache, taktile Leitsysteme, Einsetzen von Ge-
bardendolmetschern etc.) zur Verfigung.

> Eine verbesserte Arzt-Patientenkommunikation erhéht die Chancen fiir eine bedarfs-
und bedurfnisgerechte Versorgung. Die fur die berufliche Weiter- und Fortbildung zu-
standigen Institutionen greifen die Qualifizierung der Berufsangehérigen fir eine
hochwertige und spezialisierte praventive, kurative und rehabilitationsmedizinische
Gesundheitsversorgung von Menschen mit Behinderungen als eigenstandiges Hand-
lungsfeld auf. Dabei werden gender- und kulturspezifische Aspekte bericksichtigt.

» Die zunehmende Anzahl von alteren behinderten und chronisch kranken Menschen
erfordert einen flachendeckenden Zugang zu einer qualifizierten geriatrischen Ver-
sorgung in allen Sektoren des Gesundheitswesens. Die Akteurinnen und Akteure im
Gesundheitswesen setzen sich dafir ein, dass entsprechende Versorgungsnetzwer-
ke gezielt weiter ausgebaut werden.

> Die Institutionen des Gesundheitswesens und die Organisationen von Menschen mit
Behinderungen verabreden geeignete Formen der Zusammenarbeit, die den Selbst-
hilfe-/Patientenorganisationen eine Mitwirkung ermdglicht (vgl. 4.1). Es werden im
bestehenden System Ubergreifende regionale Netzwerke mit anerkannter Kompetenz
etabliert, die insbesondere in Abstimmung mit den Menschen mit geistiger und mehr-
facher Behinderung und deren Betreuerinnen und Betreuern nach Lésungen beson-
derer Probleme suchen und die Zugange in weiterfihrende und spezialisierte Be-
handlungsorte ermdglichen bzw. erleichtern. Neben den Institutionen des Gesund-
heitswesens und den Organisationen von Menschen mit Behinderungen sind Selbst-

hilfe-/Patientenorganisationen an der Netzwerkbildung beteiligt.
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4.4 Medizinische Versorgung wohnungsloser Menschen ausbauen

Die nachhaltige Verbesserung der medizinischen Versorgung wohnungsloser Men-
schen bleibt ein wichtiges Ziel der Verantwortlichen im Gesundheitswesen. Das in
NRW konsentierte Umsetzungskonzept zur Finanzierung und Versorgung wohnungs-

loser Menschen wird bedarfsgerecht weiterentwickelt und umgesetzt.

Begrindung
Die Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e.V. bezeichnet als von Wohnungslo-

sigkeit Betroffene jene Personen, ,die ohne eigene mietrechtlich abgesicherte Wohnung
(oder Wohneigentum)“*? (BAGW 2011: 1f.) sind. Hierzu zéhlen sowohl Menschen, die institu-
tionell untergebracht sind, beispielsweise in sozialen Einrichtungen, als auch jene, die ohne
Unterkunft oder in Not- bzw. Behelfsunterkiinften leben®®. Auch firr die von Wohnungslosig-
keit betroffenen Menschen gilt das Problem der statistischen Erfassung. So beschrénkt sich
die Datenlage auf jene Personen, die im Rahmen von Wohnungsnotfallhilfen institutionell
untergebracht sind oder Uber Beratungsstellen erfasst werden konnten. In 2013 wurden in
NRW insgesamt 19.823 Personen, die von Wohnungslosigkeit betroffen sind, gezéhlt (Stich-
tag 30. Juni). Davon waren 10.843 Personen behdrdlich untergebracht und 8.980 Personen
wurden von den freien Tragern der Wohnungslosenhilfe als wohnungslos gemeldet. Von
Wohnungslosigkeit betroffen sind Uberwiegend Manner. Allerdings ist ein Anstieg des Frau-

enanteils zu beobachten. Dieser wird auf 19 bis 25 Prozent geschétzt™ *°.

Wohnungslose Menschen sind aufgrund von haufig bestehenden Vorerkrankungen und ihren
teilweise extremen Lebensbedingungen in besonderer Weise gesundheitlich belastet. Zu den
besonderen Problemen zahlen u.a. klimabedingte jahreszeitliche Belastungen, Gewalterfah-
rungen oder hygienische Bedingungen. Dartber hinaus bestehen gesundheitliche Risiken
durch Sucht, falsche Erndhrung und durch spezifische psychische Belastungen wie Angste,

Isolation/Einsamkeit und Diskriminierungserfahrung.

Wohnungslose sind haufiger von Unféllen und Verletzungen, VerschleiRerkrankungen des

Stitz- und Bewegungsapparates und schweren (inneren) Erkrankungen der Atemwege, des

12 Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e.V. (2011) Wohnungsnotfalldefinition der Bundesarbeitsgemeinschaft
Wohnungslosenhilfe e.V. Positionspapier 10. Berlin; Online:
gttp://www.baqw.de/media/doc/POS 10 _BAGW_Wohnungsnotfalldefintion.pdf (Stand: 30.09.2014).

Ebd.
4 Ministerium fiir Arbeit, Integration und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (2012) Sozialbericht 2012. Armuts- und
Reichtumsbericht. [Online im Internet]
http://www.mags.nrw.de/sozber/sozialberichterstattung nrw/aktuelle berichte/SB2012.pdf [Stand: 30.09.2014].
* Reinland-Pfalz (2011) Armut und Reichtum in Rheinland-Pfalz. Armuts- und Reichtumsbericht der Landesregierung
2009/2010.
16 Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e.V. (0.A.) Umfang der Wohnungsnotfalle 2008-2012. [Online im Internet]:
http://www.bagw.de/de/themen/zahl_der wohnungslosen/index.html [Stand: 30.09.2014].
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Verdauungstraktes, des Herz-Kreislaufsystems und von schlechter Zahngesundheit betrof-
fen'”® 1 Zwei von drei Wohnungslosen, die Hilfen aufsuchen, sind mehrfach chronisch

krank®.

Geschlechterspezifische Risiken kdnnen fir wohnungslose Frauen identifiziert werden. So
werden Frauen durch aktuelle Angebote der Wohnungslosenhilfe kaum erreicht. Insbesonde-
re Notunterkiinfte werden haufig durch mannliche Wohnungslose dominiert®’. Im Bestreben
nach einem gesicherten Schlafplatz gehen wohnungslose Frauen haufig soziale Beziehun-
gen ein, aus denen Abhangigkeitsverhaltnisse resultieren, die oftmals von sexueller Gewalt,

Angst und Stressbelastungen gepragt sind.

Der Zugang zur medizinischen Versorgung ist fir Wohnungslose eingeschrankt, da ihre Le-
bensverhéltnisse und das bestehende System der gesundheitlichen Versorgung nicht mitei-
nander “kompatibel” sind®’. Insbesondere Angste vor Institutionalisierung oder Stigmatisie-
rung, aber auch Schamgefihl erschweren die Inanspruchnahme sowohl ehrenamtlicher als
auch regularer Versorgungsangebote. Eine Untersuchung der medizinischen Versorgungs-
angebote in NRW zeigt, dass durch den Aufbau alternativer, zielgruppenspezifischer Ange-
bote keine Parallelversorgungsstrukturen errichtet werden. Im Gegenteil: 90 Prozent der
Wohnungslosen, die durch spezialisierte medizinische Versorgungsangebote und aufsu-
chende Hilfen erreicht werden konnten, befanden sich zuvor nicht in primérarztlicher Be-
handlung®. Weitere wichtige Hiirden liegen in der zum Teil fehlenden Krankenversicherung,

im fehlenden Krankenversicherungsnachweis oder in erforderlichen Zuzahlungen®.

Die Kumulation armutsbedingter Gesundheitsrisiken hat bereits die 10. Landesgesundheits-
konferenz im Jahr 2001 festgestellt und sich vor dem Hintergrund der UN-

Menschenrechtscharta und dem verfassungsrechtlichen Anspruch auf korperliche Unver-

7 stoRel U, Locher G (1991). Gesundheit und Krankheit bei alleinstehenden wohnungslosen Mannern. Eine Sekundaranalyse

von Daten einer diakonischen Einrichtung in der Bundesrepublik Deutschland. Sozial- und Praventivmedizin, 36, 6: 327-332.

8 Trabert G (2000) Obdachlosenmedizin sozialmedizinische Aspekte, in: Gostomzyk, I. (Hg.): Loseblattsammlung, Angewandte

Sozialmedizin, Handbuch fur Weiterbildung und Praxis. Landsberg/Lech, Verlag ecomed.

% Kunstmann W et al. (2009) Medizinische Versorgung wohnungsloser Menschen in Nordrhein-Westfalen. Evaluation des

Umsetzungskonzeptes. Abschlussbericht. Minster; [Online im Internet]

www.mgepa.nrw.de/mediapool/pdf/gesundheit/Evaluationsbericht.pdf [Stand: 30.09.2014].

2 Kunstmann W et al. (2009) Medizinische Versorgung wohnungsloser Menschen in Nordrhein-Westfalen. Evaluation des

Umsetzungskonzeptes. Abschlussbericht. Minster [Online im Internet]

www.mgepa.nrw.de/mediapool/pdf/gesundheit/Evaluationsbericht.pdf [Stand: 30.09.2014].

%! Sellach B (2005) Wohnungslose Frauen in Nordrhein-Westfalen — Anforderungen an ein geschlechtergerechtes Hilfesystem.

In: Ministerium fur Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen (Hg.) Neue Wege bei Woh-

nungsnot und Obdachlosigkeit von Frauen Nordrhein-Westfélische Initiativen und Européische Perspektiven. Dusseldorf. 23-33.
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sehrtheit dafiir ausgesprochen, die bestehenden Versorgungsinitiativen zur Akut- und Erst-
versorgung und zur Reintegration wohnungsloser Menschen in das System der Regelver-
sorgung strukturell weiterzuentwickeln und fir Nordrhein-Westfalen eine dauerhafte und an-
gemessene Finanzierungsgrundlage fur aufsuchende medizinische Hilfen fur Wohnungslose
zu schaffen. Dies ist mit dem 2005 verabschiedeten und 2011 modifizierten ,Umsetzungs-
konzept zur medizinischen Versorgung wohnungsloser Menschen in Nordrhein-Westfalen®
gelungen. Nordrhein-Westfalen ist damit das erste Bundesland, das eine nachhaltige Finan-
zierungsregelung geschaffen hat. Kommunen, die an dem Umsetzungskonzept teilnehmen
mdochten, sind gefordert, die strukturellen und fachlichen Anforderungen des Umsetzungs-
konzeptes zu erfillen. Damit hat das Umsetzungskonzept wesentlich zur Verbesserung der
niedrigschwelligen medizinischen Versorgung Wohnungsloser beigetragen. Zugleich erdffne-
ten die Modifikationen des Umsetzungskonzeptes im Jahr 2011 eine weitgehende Anpas-

sung an die oOrtlichen Verhaltnisse der Kommunen.

Das Umsetzungskonzept beinhaltet sowohl ein Finanzierungs- als auch ein Versorgungs-
konzept. Die Finanzierung wird von den Gesetzlichen Krankenkassen, den Kassenérztlichen
Vereinigungen Westfalen-Lippe und Nordrhein sowie den teilnehmenden Stadten getragen
(Stand 2011). Die Evaluation des Umsetzungskonzeptes im Jahre 2009 hat eindrucksvoll die
Wirksamkeit und Notwendigkeit des Versorgungsansatzes belegt: 90 Prozent der behandel-
ten Patientinnen und Patienten verfugen bei Erstkontakt Uber keine arztliche Versorgung, ein
Drittel der Patientinnen und Patienten befindet sich in einem schlechten bzw. sehr schlech-
ten Gesundheitszustand. Wohnungslose Frauen werden durch mobile Teams wesentlich
besser erreicht als durch andere Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe, mit der Dauer des
Angebotes wachst auch die Patientenbindung und nicht zuletzt: Das akute Behandlungsge-
schehen bildet nur teilweise die vorliegenden chronischen Erkrankungen ab®. Deshalb miis-
sen Akutversorgung und Langzeitversorgung (idealerweise durch Regelangebote) Hand in
Hand gehen und durch Vernetzung ineinander greifen. In diesem Sinne ist das Umsetzungs-

konzept als gesundheitspolitisch und fachlich erfolgreicher Ansatz zu sehen.

Dennoch muss festgestellt werden, dass bis heute lediglich 6 Kommunen (Bielefeld, Dort-
mund, Essen, Minster, Hagen und Kéln) die Finanzierungsmdglichkeiten des Umsetzungs-
konzeptes nutzen. Die mdglichen Griinde hierflr sind noch nicht abschlieRend geklart. Es
gibt allerdings Hinweise, dass in vielen Kommunen die Notwendigkeit zur Nutzung des Um-

setzungskonzeptes nicht gesehen wird, da aus kommunaler Einschatzung andere Versor-

25 Heringhaus C (2000) Primararztliche Versorgung von Wohnungslosen. Dissertation Dusseldorf. [Online im Internet] http://d-
nb.info/963910728/34 [Stand: 30.09.2014].
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gungsangebote greifen bzw. kein Problem zu existieren scheint. Diesem Aspekt sollte ver-

starkte Aufmerksamkeit gewidmet werden.

Im letzten Quartal 2012 wurden von der Landesarbeitsgemeinschaft der Offentlichen und
Freien Wohlfahrtspflege in Nordrhein-Westfalen alle Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe
der Freien Wohlfahrtspflege NRW dariber befragt, wie in dem jeweiligen Einzugsgebiet die
medizinische Versorgung wohnungsloser Menschen geregelt ist. Als wesentliches Ergebnis
kommt diese Befragung zu dem Schluss, dass eine flachendeckende, langfristig finanziell
gesicherte medizinische Versorgung wohnungsloser Menschen seitens der Trager nicht als
gesichert eingeschatzt wird. Nach wie vor spielen offenbar ehrenamtliches Engagement,

kostenlose Behandlung und Finanzierung Uber Spenden eine nennenswerte Rolle.

Von besonderer Bedeutung ist der niedrigschwellige Zugang zu Versorgungsangeboten, da
Arztpraxen von Wohnungslosen selten eigensténdig aufgesucht werden. Sowohl aufsuchen-
de mobile Angebote als auch an Einrichtungen und Trager der Wohnungslosenhilfe ange-
bundene Praxisrdume scheinen sich in der Vergangenheit bewahrt zu haben. Diese Angebo-
te gilt es zu erhalten und weiter auszubauen. Die zum Teil jahrzehntelangen Erfahrungen
niedrigschwelliger Versorgungsangebote wie beispielsweise in KoIn oder Dusseldorf zeigen,
dass der Aufbau eines Netzwerkes der Hilfe um stabile gesicherte hauptamtliche Strukturen
herum ein zentraler Erfolgsfaktor fur die angestrebte Reintegration der Zielgruppe ins Regel-
system darstellt. Die bisherige Erfahrung zeigt, dass die Gesundheitsdmter hier eine Initiativ-
funktion Ubernehmen kénnen. Der wesentliche Erfolgsfaktor besteht allerdings in der Schaf-
fung eines lokalen Versorgungsnetzwerkes. Dort, wo ein solches lokales Versorgungsnetz-
werk funktioniert, ist die medizinische Versorgung Wohnungsloser relativ gut gesichert. In
einem lokalen Versorgungsnetzwerk kénnen auch geschlechtsspezifische Bedurfnislagen
adaquat bertcksichtigt werden. Ebenfalls ist darauf zu achten, kulturspezifische Anforderun-

gen zu berlcksichtigen (vgl. 4.5).

Umsetzungsempfehlungen

Die LGK empfiehlt, in zwei Schritten die Situation zu sichten, um Klarheit Uber weiteren
Handlungsbedarf zu gewinnen:

» In einem ersten Schritt erhebt das Landeszentrum Gesundheit NRW (LZG.NRW) bei
den Kreisen und kreisfreien Stadten vorhandene Informationen ber die jeweilige ort-
liche Versorgungssituation und stellt sie dem MGEPA zur Verfigung.

» In einem zweiten Schritt werden die haupt- oder ehrenamtlichen Versorgungsinitiati-
ven befragt, welche Unterstiitzungsangebote sie neben den bestehenden fir erfor-

derlich halten, welchen Versorgungsumfang sie mit welcher Zielgruppendefinition
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ermoglichen kénnen, ob die Kontinuitat und Nachhaltigkeit der Angebote gesichert
ist, ob stabile oder unsichere Finanzierungsgrundlagen vorliegen, ob Unterstut-
zungsbedarf beim Aufbau eines Versorgungsnetzwerkes oder der Gewinnung von
Arztinnen und Arzten und/oder Pflegekraften gesehen wird und nicht zuletzt, wie weit
die Reintegration der Patientinnen und Patienten ins Regelsystem gelingt. Das Kon-
zept dieser Befragungen wird in der (im Rahmen des Umsetzungskonzeptes einge-
richteten) Lenkungsgruppe ,Medizinische Versorgung wohnungsloser Menschen in
NRW* unter Moderation des MGEPA konsentiert. Die Arztekammer Westfalen- Lippe

wird das Fragebogenkonzept entwickeln und die Auswertung Ubernehmen.

Auf der Grundlage dieser Ergebnisse kénnen im Vorbereitenden Ausschuss der LGK erfor-
derliche innovative Wege zur Stabilisierung der gesundheitlichen Versorgung Wohnungslo-

ser beraten und weiterentwickelt werden.

4.5 Gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Migrationsgeschichte ohne gesi-

cherten oder geklarten Zugang zur Regelversorgung verbessern

Die nachhaltige Klarung und Sicherung der medizinischen Versorgung von Menschen
mit Migrationsgeschichte ohne gesicherten oder geklarten Zugang zur Regelversor-
gung ist notwendig, um deren gesundheitliche Belastungen aufzufangen und sie ada-
guat zu behandeln. Verlassliche Regelungen zur Kostenerstattung an Leistungser-
bringer, die in Notfallen zur Behandlung verpflichtet sind, missen getroffen werden.
Die LGK bekraftigt ihren Willen, im Rahmen der komplexen europaischen und nationa-

len Rechtslage konstruktive und pragmatische Lésungswege zu finden.

Beagriindung
Wenngleich Menschen mit Migrationsgeschichte verhaltnismafig haufig von Einkommens-

armut oder Erwerbslosigkeit betroffen sind, lebt die Mehrheit der aus dem Ausland nach
Nordrhein-Westfalen zuwandernden Menschen in wirtschaftlich und sozial gesicherten Ver-
haltnissen mit Krankenversicherungsschutz und Zugang zur gesundheitlichen Regelversor-
gung nach SGB V. Allerdings sind in vielen Bereichen noch immer Unterschiede bei der In-
anspruchnahme von gesundheitshezogenen Leistungen erkennbar. Hierflr sind meistens
fehlende Informationen lUber das Gesundheitssystem und seine Angebote, Sprach- oder kul-
turelle Barrieren ursachlich. Die interkulturelle Offnung des Gesundheitswesens und der da-
mit verbundene Abbau von Zugangsbarrieren ist seit den Empfehlungen der 10. Landesge-
sundheitskonferenz 2001 zur Gesundheit von zugewanderten Menschen zwar voran ge-

kommen, dennoch besteht hier weiterhin gro3er Handlungsbedarf. Im Hinblick auf die kultur-
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sensible Gestaltung des Gesundheitswesens und seiner Angebote ist insbesondere die in-
terkulturelle Kompetenz der Beschéftigten eine wesentliche Voraussetzung. Die LGK bekraf-
tigt daher die in der v.g. EntschlieBung vereinbarten Handlungsempfehlungen.

Aktuell ergibt sich eine besondere Problematik in der gesundheitlichen Versorgung bei Zu-
gewanderten, deren Zugang zum Gesundheitssystem aus rechtlichen und organisatorischen
Grunden erschwert oder eingeschrankt ist. Dazu zahlen Menschen ohne giltigen Aufent-
haltsstatus, Asylbewerberinnen und Asylbewerber mit begrenztem Leistungsanspruch sowie
EU-Birgerinnen und -Birger mit fehlendem oder ungeklartem Krankenversicherungsschutz.
Medizinische Hilfe fur Menschen ,ohne Papiere” wird von Arztinnen und Arzten und von cari-
tativen Organisationen mit breiter ehrenamtlicher Unterstiitzung haufig spendenfinanziert

erbracht.

Drittstaatsangehdrige Menschen mit begrenztem Leistungsanspruch (u.a. Asylbewer-

berinnen und Asylbewerber)

Asylbewerberinnen und Asylbewerber sowie Geduldete (z.B. abgelehnte Asylbewerber) und
Menschen mit bestimmtem humanitaren Aufenthalt (z.B. aufgrund von Ausreisehindernissen)
haben nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) Anspruch auf medizinische Grund-
versorgung, die sich auf arztliche und zahnarztliche Behandlung bei akuten Erkrankungen
und Schmerzzustanden, arztliche und pflegerische Hilfe und Betreuung in der Schwanger-
schaft, amtlich empfohlene Impfungen und medizinisch gebotene Vorsorgeuntersuchungen
erstreckt. In diesen Fallen Ubernimmt das zustandige Sozialamt die Kosten. Der damit ver-
bundene gesetzliche Ausschluss der Versorgung bei chronischen Erkrankungen mag ord-
nungspolitisch nachvollziehbar sein, aus menschlicher und gesundheitspolitischer Sicht ware
es jedoch wiinschenswert, den Maf3stab beim medizinisch Notwendigen anzulegen. Bei ge-
planten stationaren und ambulanten Behandlungen kdnnen bei der Beantragung des Kran-
kenscheins beim Sozialamt Probleme auftreten. Dies kann insbesondere der Fall sein, wenn
- im Einzelfall - Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ohne medizinische Ausbildung die Entschei-

dung Uber eine notwendige Grundversorgung treffen missen.

In Bremen und Hamburg erhalten Asylsuchende bereits im Aufnahmeverfahren eine Kran-
kenversichertenkarte fur die Inanspruchnahme von Leistungen nach dem AsylbLG. Grundla-
ge ist ein Rahmenvertrag nach 8 264 SGB V zwischen der jeweiligen Sozialbehérde und der
AOK Bremen/Bremerhaven. In den Vertragen, die grundsétzlich jede Kommune abschlieRen
kann, ist geregelt, dass dem Sozialamt durch die Krankenkasse die real entstandenen Be-
handlungskosten sowie eine Verwaltungspauschale in Rechnung gestellt werden. Trotz der
zuséatzlichen Verwaltungspauschale ist das Modell aus Bremer Sicht effizient, da der ansons-

ten hohe Abrechnungsaufwand fir die Behdrde entfallt. Obwohl dieses Modell in erster Linie
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der Verwaltungsvereinfachung dient und damit keine Erweiterung des nach dem AsylbLG
eingeschrankten Leistungsspektrums oder ein Wegfall von Prifvorbehalten verbunden ist,
stellt die Regelung aus Sicht der Patientinnen und Patienten bereits eine Verbesserung dar,
weil die Beantragung von Behandlungsscheinen beim Sozialamt entfallt. Es ist deswegen

auch vom Deutschen Arztetag favorisiert worden.

In Nordrhein-Westfalen wird von der Mdglichkeit eines Vertrages nach § 264 SGV V bisher

kein Gebrauch gemacht.

Die Bundesregierung hat einen Gesetzentwurf zur Anderung des Asylbewerberleistungsge-
setzes vorgelegt, der auch Auswirkungen auf die Absicherung in Krankheitsfallen hat: So
sollen Leistungsberechtigte kiinftig bereits nach einer Wartezeit von 15 Monaten Leistungen
entsprechend dem SGB Xll erhalten kénnen. Zudem soll ein Aufwendungsersatzanspruch
des Nothelfers im Asylbewerberleistungsgesetz eingefiihrt werden; damit soll sichergestellt
werden, dass Krankenhaustrager und Arztinnen und Arzte die Erstattung von Behandlungs-
kosten unmittelbar vom Leistungstrager verlangen kénnen, wenn sie in medizinischen Eilfal-

len Nothilfe an Asylbewerberinnen und Asylbewerbern leisten.

Umsetzungsempfehlungen

» Die LGK wird die Mdglichkeiten eines Rahmenvertrages nach § 264 SGB V auf Lan-
desebene mit Beitrittsmoglichkeit fur interessierte Kommunen prifen.

> Die LGK fordert die Bundesregierung auf, den Kommunen eine notwendige vollstan-
dige Kostenerstattung gemaf den bundeseinheitlichen Empfehlungen eines nach

RKI-MaRstdben ausreichenden Impfschutzes zu gewahren.

Drittstaatsangehdrige Menschen ohne Aufenthaltsstatus (nicht gemel-

det/gewdhnlicher Aufenthalt behdrdlich nicht bekannt/erfasst)

Bei Menschen ohne Aufenthaltsstatus sind die Grinde fur ein Leben in "lllegalitat" auf3erst
vielfaltig. Hierunter fallen neben den unerlaubt Eingereisten, z.B. Opfer von Menschenhan-
del, Menschen, deren Asylantrage abgelehnt wurden und die dann untergetaucht sind, aber
auch Menschen, deren urspringlich zuldssiger Aufenthalt mit entsprechendem Krankenver-
sicherungsschutz abgelaufen ist. Dies kann arbeitsbedingte Migrationsformen wie die der
Saisonarbeit oder Au-pair-Stellen betreffen. Es kann sich aber auch um zugereiste Familien-

angehdrige handeln, die die legalen Anforderungen des Familiennachzuges nicht erfullen.

Die statistische Erfassung zur Anzahl und Art der Zuwanderung von Menschen ohne legalen

Aufenthaltsstatus in Deutschland ist zum einen aufgrund der hohen Mobilitat dieser Gruppen
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und zum anderen aufgrund der zu erwartenden Sanktionen bei der Entdeckung nahezu un-
moglich. Veroffentlichungen und Studien beziehen sich demnach auf Schatzungen, die stark
variieren. So wird beispielsweise die Zahl der ohne Aufenthaltsstatus in Deutschland leben-
den Menschen von Vogel und ARBner®®) auf zwischen 140.000 und 340.000 und von Tols-
dorf?’ (2005) auf zwischen 500.000 und 1.5 Millionen geschatzt. Uber die Zahl der in Nord-
rhein-Westfalen lebenden ,papierlosen Menschen” gibt es demnach ebenfalls keine gesi-
cherten Angaben, vermutet werden jedoch 29.000 — 64.000 Menschen?. Fiir die Stadt Bonn
wurde die Zahl der Menschen ohne Aufenthaltsstatus im Jahr 2005 auf Uber 4.000, fur die
Stadt Koln auf etwa 20.000 versteckt lebende Menschen mit Migrationsgeschichte ge-

schatzt®.

Manner zwischen 20 und 40 Jahren scheinen in der Gruppe der Menschen ohne Aufent-
haltsstaus liberreprasentiert zu sein®” *!. Der Frauenanteil hat sich insgesamt in den letzten
Jahren auf etwa 35% erhoht®. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen ist schwierig zu be-

nennen: Schatzungen variieren zwischen 0,4 und 9%°%) bzw. bis zu 17%*.

Menschen ohne Aufenthaltsstatus leben zumeist unter schlechten Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen, oft sozial isoliert und in Angst vor Entdeckung. Diese Lebensumsténde sowie die
haufig belastende vorherige Lebenssituation im Herkunftsland zeigen deutliche gesundheitli-
che Auswirkungen®. So beeinflussen Wohn- und Arbeitssituation, das Ernéhrungsverhalten
sowie die psychischen Belastungen durch die Angst vor Ausweisung, Isolation und man-

gelnde Integrationsmoglichkeiten die Gesundheit negativ. Insbesondere bei Fliichtlingen aus

% Vogel D, ARner M (2010) Umfang, Entwicklung und Struktur der irregularen Bevélkerung in Deutschland. Expertise im Auftrag
der deutschen nationalen Kontaktstelle fir das Européische Migrationsnetzwerk (EMN) beim Bundesamt fir Migration und
Fluchtlinge. [Online im Internet] http://www.bamf.de/SharedDocs/Anlagen/DE/Publikationen/Expertisen/emn-wp-41-
expertise.html;jsessionid=51A944528B9F39C4CFDIE9CO078DBEDSE.1 cid394 [Stand: 30.09.2014].
*" Tolsdorf M (2008) Verborgen. Gesundheitssituation und -versorgung versteckt lebender Migrantinnen in Deutschland und in
der Schweiz. Bern. Huber.
% Vogel D, ARner M (2010) Umfang, Entwicklung und Struktur der irregularen Bevélkerung in Deutschland. Expertise im Auftrag
der deutschen nationalen Kontaktstelle fir das Européische Migrationsnetzwerk (EMN) beim Bundesamt fir Migration und
Fluchtlinge. [Online im Internet] http://www.bamf.de/SharedDocs/Anlagen/DE/Publikationen/Expertisen/emn-wp-41-
expertise.html;jsessionid=51A944528B9F39C4CFDIE9CO078DBEDSE.1 cid394 [Stand: 30.09.2014].
* Tolsdorf M (2008) Verborgen. Gesundheitssituation und -versorgung versteckt lebender Migrantinnen in Deutschland und in
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trag der deutschen nationalen Kontaktstelle fir das Européaische Migrationsnetzwerk (EMN) beim Bundesamt fiir Migration und
Fluchtlinge.  [Online  im Internet]  http://www.bamf.de/SharedDocs/Anlagen/DE/Publikationen/Expertisen/emn-wp-41-
expertise.html;jsessionid=51A944528B9F39C4CFDIE9CO78DBEDSE.1 _cid394 [Stand: 30.09.2014].
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Krisengebieten und politisch Verfolgten kommen Risiken der Re-traumatisierung durch das
Leben in der lllegalitéat hinzu®®.

Aufgrund dieser Belastungen treten gesundheitliche Beschwerden, Depressionen, Psycho-
somatosen oder eine Chronifizierung von Krankheiten bei dieser Gruppe haufig auf. Beson-
ders problematisch sind in diesem Versorgungskontext einige Infektionskrankheiten wie
TBC, AIDS/HIV und STI. Besondere Risiken bestehen zudem fur Frauen wahrend der
Schwangerschaft und bei der Geburt sowie fur Kleinkinder in den ersten Lebensjahren auf-

grund mangelnder Pravention®”2,

Gemeinsam ist den Menschen ohne Aufenthaltsstatus, dass medizinische Versorgung haufig
aus Angst vor Sanktionen und Ausweisung nicht in Anspruch genommen wird. Aus Gesund-
heitseinrichtungen wird berichtet, dass Menschen ohne Aufenthaltsstatus haufig zu spat me-
dizinische Hilfen in Anspruch nehmen. Griinde fir die Schwellenangst liegen vor allem in
Befurchtungen, die eine mogliche Weitergabe ihrer Daten an Auslanderbehérden und eine
Ausweisung betreffen. Dass Arztinnen und Arzte der Schweigepflicht unterliegen, ist ihnen
haufig nicht bekannt. Hinzu kommt oftmals die Unkenntnis tber Hilfsangebote®¥4%*!, Um ih-
ren Anspruch auf medizinische Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz geltend
zu machen, missten Menschen ohne Aufenthaltsstatus zudem ihre Bedurftigkeit nachwei-
sen, was ohne offiziellen Status schwierig ist. Die medizinische Versorgung wird daher hau-
fig von engagierten Arztinnen und Arzten durch unentgeltliche Behandlung oder von Hilfsor-

ganisationen / humanitaren Einrichtungen tlbernommen.

Nach der auch von der Bundesrepublik Deutschland unterzeichneten UN-
Menschenrechtscharta haben alle Menschen — statusunabhdngig — Anspruch auf medizini-
sche Versorgung; das Grundgesetz sichert das Recht auf kérperliche Unversehrtheit zu.
Rechtlich gehéren deshalb auch Menschen ohne Aufenthaltsstatus zum Kreis der Personen,
die einen Anspruch auf medizinische Grundversorgung nach dem AsylbLG haben. Angst vor
Entdeckung mit der mdglichen Konsequenz einer Inhaftierung und Abschiebung kann in sol-
chen Fallen faktisch die Inanspruchnahme verhindern. Grund hierflr kénnen die im Aufent-

haltsgesetz aus 6ffentlichem Interesse verankerten Ubermittlungspflichten offentlicher Stel-

% Wirtgen W (2009) Traumatisierte Flichtlinge Psychische Probleme bleiben meist unerkannt. Dtsch Arztebl; 106(49): A-2463 /
B-2115 / C-2055.
" Vogel D, ARner M (2010) Umfang, Entwicklung und Struktur der irregularen Bevélkerung in Deutschland. Expertise im Auftrag
der deutschen nationalen Kontaktstelle fur das Européische Migrationsnetzwerk (EMN) beim Bundesamt fur Migration und
Fluchtlinge. [Online im Internet] http://www.bamf.de/SharedDocs/Anlagen/DE/Publikationen/Expertisen/emn-wp-41-
expertise.html;jsessionid=51A944528B9F39C4CFDIE9CO78DBEDSE.1 cid394 [Stand: 30.09.2014].
% Mylius M, Bornschlegl W, Frewer A (2011) Medizin fur ,Menschen ohne Papiere”. Gottingen, V&R.
% Mylius M, Bornschlegl W, Frewer A (2011) Medizin fiir ,Menschen ohne Papiere*. Géttingen, V&R.
“> Bommes M, Wilmes M (2007) Menschen ohne Papiere in KéIn. Eine Studie zur Lebenssituation irregularer Migranten. Institut
fur Migrationsforschung und Interkulturelle Studien der Universitat Osnabrick. [Online im Internet] www.stadt-
koeln.de/mediaasset/content/pdf5620/2.pdd [Stand: 30.09.2014].
> Bundesministerium des Innern (BMI) (20012) Migrationsbericht 2012. Berlin [Online im Internet]
http://www.bmi.bund.de/SharedDocs/Downloads/DE/Broschueren/2014/Migrationsbericht 2012 de.html?nn=3316598 [Stand:
30.09.2014].
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len gegeniiber der Auslanderbehérde sein, wenn ihnen der Aufenthalt einer Auslanderin

bzw. eines Auslanders ohne Aufenthaltstitel bekannt wird.

Hier ist jedoch in den letzten Jahren eine starkere Absicherung der Arzteschaft erfolgt. So ist
diese in erster Linie zu medizinischer Hilfe verpflichtet und handelt gesetzkonform, sofern
sich die Hilfe auf die Erfillung der arztlichen Pflichten beschrankt. Das Arzt-Patienten-
Verhaltnis unterliegt auch hier der Schweigepflicht. Fir Arztinnen und Arzte besteht dem-
nach keine Meldepflicht gegeniiber Auslanderbehdrden, ebenso nicht — wie im Falle von Not-
fallbehandlungen — fur ,berufsmagig tatige Gehilfen* (dazu gehoéren neben dem medizini-
schen Personal in Krankenhdusern auch das mit der Abrechnung beauftragte Verwaltungs-
personal und abrechnende Sozialamter im Sinne des verlangerten Geheimnisschutzes®.
Ausnahmen stellen Falle der Geféahrdung der 6ffentlichen Gesundheit oder der Konsum har-

ter Drogen dar.

Probleme und Unsicherheiten kann es auch geben, wenn im Zusammenhang mit der Bean-
tragung einer Kostenerstattung eine Kontaktaufnahme mit dem zustandigen Sozialamt er-
folgt. Zwar unterliegen auch Sozialamter im Fall von Notfallbehandlungen einem sog. verlan-
gerten Geheimnisschutz — allerdings ist nicht geklart, ob er Vorrang vor der im AsylbLG ver-

ankerten Mdglichkeit zum Datenabgleich zwischen Auslander- und Sozialbehdrde hat.

Die bestehenden Regelungen, Unkenntnis oder Unsicherheiten der beteiligten Akteurinnen
und Akteure beeintrachtigen haufig eine adédquate Gesundheitsversorgung von Menschen
ohne legalen Aufenthaltsstatus. Auch mangelnde Transparenz in Bezug auf Zustandigkeiten
und unklare Finanzierungsregularien medizinischer Leistungen stellen hier eine grol3e Barri-
ere dar — sowohl fur die im Gesundheitsbereich Tatigen als auch fir die Betroffenen. Im Hin-
blick auf die Abgrenzung zwischen Ubermittlungspflichten und arztlicher Schweigepflicht be-
stehen Unsicherheiten, die im Interesse des im Gesundheitswesen tatigen Personals zu be-
seitigen sind. Vorhandene Materialien wie zum Beispiel das Faltblatt der Bundesarztekam-
mer ,Patientinnen und Patienten ohne legalen Aufenthaltsstatus in Krankenhaus und Praxis*

sollten deshalb als ein Schritt zur Sensibilisierung breit gestreut werden.

Daruber hinaus sind in der Vergangenheit unterschiedliche Verbesserungsansatze diskutiert
worden, darunter auch das vom Deutschen Arztetag favorisierte Modell des ,anonymen
Krankenscheins®. Unabhangig vom konkret gewahlten Verfahren bedarf es grundsatzlich
einer gesicherten Finanzierung und eines transparenten Abrechnungsverfahrens unter Be-
ricksichtigung der dargestellten Zugangsproblematiken. Wiinschenswert ist eine Enttabui-

sierung der Thematik verbunden mit dem Bestreben, unter Umstédnden sogar Wege aus der

2 Arztekammer Nordrhein [Online im Internet] http://www.aekno.de/page.asp?pagelD=8239, acc. 20.03.2014; Allgemeine
Verwaltungsvorschrift (AVV) zum Aufenthaltsgesetz vom 26.10.2009 [Stand: 30.09.2014].
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lllegalitat aufzuzeigen. Beispiele wie das sog. Miunchener Modell, die in Hamburg eingerich-
tete Clearingstelle oder die Humanitare Sprechstunde am Gesundheitsamt in Bremen bieten

gute Orientierung.

Umsetzungsempfehlungen

» Die LGK tragt dazu bei, vorhandene Informationsdefizite im Zusammenhang mit
Rechten und Pflichten bei der medizinischen Behandlung von Menschen ohne Auf-
enthaltsstatus zu verringern.

» Die LGK bekréftigt ihren grundsatzlichen Willen zum Aufbau einer Clearingldsung mit
integriertem Fonds. Gemeinsam mit dem MGEPA wird die LGK ein Umsetzungskon-

zept fur Nordrhein-Westfalen erarbeiten (Erlauterung s.u.).

EU-Blrgerinnen und —Burger mit fehlendem oder ungeklartem Krankenversiche-

rungsschutz

Zuwanderinnen und Zuwanderer aus EU-Landern steht das Recht auf Freiziigigkeit in den
EU-Mitgliedsstaaten zu. Viele Zuwanderinnen und Zuwanderer sind gut qualifiziert und als
Fachkrafte ein Gewinn fur den Arbeitsmarkt — auch im Gesundheitswesen. Wegen der
schlechten wirtschaftlichen Lage in den Herkunftslandern kommen aber auch Menschen oh-
ne schulische oder berufliche Qualifikation, die bereits in den Herkunftslandern in groR3er
Armut lebten und zum Teil als Angehdrige ethnischer Minderheiten unter vielféltiger sozialer
und materieller Diskriminierung litten. Die insoweit teilweise eingeschrankte Teilhabe an so-
Zialversicherungspflichtiger Beschaftigung und den sozialen Sicherungssystemen fihrt —
trotz grundsatzlicher Verpflichtung im Freizligigkeitsrecht — dazu, dass diese Menschen hau-
fig keine oder eine ungeklarte Absicherung Uber eine Krankenversicherung und damit keinen
Zugang zur medizinischen Regelversorgung haben. Diese Zuwanderung konzentriert sich
auf einzelne Stadte in Nordrhein-Westfalen und dort haufig auf ohnehin belastete Stadtteile.
Mit groBem Engagement versuchen die betroffenen Stadte, zumeist durch subsididre Ange-
bote der Gesundheitsamter, zumindest eine minimale Versorgungsmaoglichkeit zu schaffen.
Eine Vielzahl von Krankenh&usern, die in Notfallen zur Behandlung verpflichtet sind, missen

auf eine Kostenerstattung verzichten oder sie mit hohem Aufwand verfolgen.

Problematisch ist die uniibersichtliche und hdchst komplizierte Rechtslage, die neben kran-
kenversicherungsrechtlichen auch europarechtliche und sozialrechtliche Fragen berihrt. In-
formationsdefizite bestehen sowohl auf Seiten der Zuwandernden als auch auf Seiten der
Hilfestruktur, wie z.B. den Behdrden, Beratungsstellen, Krankenhausverwaltungen, Kranken-
kassen sowie Arztinnen und Arzten. Schon die Frage, ob der fiir die Einreise erforderliche

Krankenversicherungsschutz vorliegt, ist vielfach nur sehr schwer und zeitaufwéandig mit den
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Behorden des Heimatlandes zu klaren. Zudem herrscht oftmals Unklarheit dartiber, wer den
Versicherungsschutz zu klaren hat. Selbst wenn dieser bei voriibergehendem Aufenthalt
durch die européische Versicherungskarte (EHIC) nachgewiesen werden kann, zeigt sich in
der Praxis, dass aufgrund der komplizierten Rechtslage Zuwanderinnen und Zuwanderer oft
keine ausreichende medizinische Versorgung erhalten und fir erbrachte Leistungen keine

Kostenerstattung erfolgt.

Sinnvoll ist daher der Aufbau eines Informations- und Beratungsangebotes, das die viel-
schichtige Rechtslage fir die Beraterinnen und Berater in Behdrden, Krankenkassen und
Organisationen, aber auch fir die Arztinnen und Arzte sowie fiir das Krankenhauspersonal
aufbereitet und bei Fragen im Einzelfall unterstitzen kann. ,Vor Ort“ sind ergdnzend dazu
Anlaufstellen hilfreich, die die Beratung und Kléarung des Krankenversicherungsschutzes
personenbezogen Ubernehmen (Clearingstellen). Hierzu sind nach Mdglichkeit vorhandene

Strukturen zu nutzen, die eine gute Erreichbarkeit der Zielgruppe gewéhrleisten kbnnen.

Da die Klarungen ggf. eine langere Zeit in Anspruch nehmen, sollte eine vorlaufige Kosten-
erstattung an die Leistungserbringer durch einen Hilfsfonds gepruft werden, der auch in Fal-
len, in denen sich keine Kostentrager identifizieren lassen, die medizinische Grundversor-
gung gewahrleistet. Je nach Umfang des Fondsvolumens ist eine Eingrenzung des Leis-
tungsumfangs (z.B. Kinder, Jugendliche, Geburten, Notfélle, usw.) notwendig. Forderungen
des Landes Nordrhein-Westfalen nach Schaffung eines solchen Hilfsfonds fiir die von der
Zuwanderung aus Sudosteuropa besonders betroffenen Kommunen sowie nach Einrichtung
eines bundesweiten Kompetenzzentrums zur Klarung des Krankenversicherungsschutzes fir
EU-Blrgerinnen und —Blrger hat die Bundesregierung abgelehnt. Die Clearingstellen- und
Fondslésung wird nicht an einen bestimmten (z.B. aufenthaltsrechtlichen) Status geknupft,
sondern ist grundsatzlich fur alle Menschen ohne (gesicherten) Zugang zu den sozialen Si-

cherungssystemen in Nordrhein-Westfalen gedacht.

In Umsetzung einer Empfehlung des Abschlussberichtes des Staatssekretérsausschusses
(Bund) zu ,Rechtsfragen und Herausforderungen bei der Inanspruchnahme der sozialen Si-
cherungssysteme durch Angehdrige der EU-Mitgliedstaaten” beabsichtigt die Bundesregie-
rung eine Anderung des § 20 d Abs. 3 SGB V, die regelt, dass die gesetzliche Krankenversi-
cherung die Kosten fir Impfstoffe fir Impfungen von Kindern und Jugendlichen aus EU-
Mitgliedstaaten Gbernimmt, sofern deren Versicherteneigenschaft zum Zeitpunkt der Imp-
fung noch nicht festgestellt ist. Die Kostentragungsregelung ist in den Rahmenvereinbarun-
gen zwischen den verantwortlichen Stellen zu beriicksichtigen. Ferner sieht der Bericht einen
Prifauftrag vor, ob zur Entlastung der Kommunen weitere Kosten im Bereich des Impfens
von Kindern ohne festgestellte Krankenversicherung tibernommen werden kénnen. Um wel-

che Kosten es sich handeln kénnte, wird nicht konkretisiert.
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Umsetzungsempfehlungen

» Die LGK sondiert gemeinsam mit dem MGEPA ein Konzept zum Aufbau eines Infor-
mations- und Beratungsangebotes und lokaler Clearingstellen mit integriertem Hilfs-
fonds.

» Die Kassenarztlichen Vereinigungen informieren ihre Mitglieder iber den Umgang mit
der européischen Krankenversichertenkarte (EHIC).

> Die nach 8§ 20 d Abs.3 SGB V zustandigen Partner werden sich fir einen zugigen
Abschluss von Rahmenvereinbarungen einsetzen; dies gilt insbesondere fir die Er-
stattung der Sachkosten bei Schutzimpfungen nach Inkrafttreten der geplanten Er-
ganzung in 8§ 20d Abs. 3 SGB V.

4.6 Rolle des Offentlichen Gesundheitsdienstes und der kommunalen Gesundheits-

konferenzen starken

Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) wirkt mit seinem subsididren bzw. komple-
mentaren Angebot im Rahmen seines sozialkompensatorischen Auftrags an der ge-
sundheitlichen Versorgung mit. Zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit nutzt der OGD insbesondere mit seinen kommunalen Gesundheitskonferen-
zen seine koordinierende und vermittelnde Funktion, die sowohl Zustandigkeiten flr
Gesundheitsféorderung und Préavention wie auch koordinierende und steuernde Aufga-

ben aus der Public Health-Perspektive umfassen.

Begriindung
Insbesondere flir Menschen in sozialen Notlagen und prekdren Lebenssituationen ist der

OGD unverzichtbar.

Zu den vielfaltigen Aufgaben des OGD z&hlen auch die Mitwirkung bei der Verhiitung und
Bekampfung von Krankheiten und das Hinwirken auf ihre angemessene gesundheitliche
Versorgung insbesondere fiir einkommensarme oder sozial ausgegrenzte und besonders
schutzbediirftige Personen. Im Bereich der Gesundheitshilfe berat und unterstiutzt der OGD
Personen, die wegen ihres kdrperlichen, geistigen oder seelischen Zustandes und aufgrund
sozialer Umstande besonderer gesundheitlicher Firsorge bedirfen. So klart er Betroffene
und deren Angehorige bei besonders héufigen und schwerwiegenden Krankheiten und bei
Behinderungen auf. Darlber hinaus wirkt er an der Aufklarung und Beratung der Bevdlke-

rung, insbesondere gefahrdeter Bevolkerungsgruppen, mit. Fir Menschen mit geistigen und
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seelischen Behinderungen, psychisch Kranken, Abhéngigkeitskranken und ihren Angehori-
gen hat der OGD einen Sozialpsychiatrischen Dienst eingerichtet. Auch die Beratung von

Menschen mit Korper- und Sinnesbehinderungen gehort zu seinen Aufgaben.

Die hohe Verantwortung des OGD sowie die Vielfalt seiner Aufgaben erfordern gut qualifi-
ziertes Fachpersonal in erforderlichem Umfang. Der LGK ist dabei die zunehmende Proble-
matik bewusst, Arztinnen und Arzte fiir den OGD gewinnen und freiwerdende Stellen nach-

besetzen zu kdnnen.

Umsetzungsempfehlungen:

» Fur die Verbesserung der Chancengleichheit in der Gesundheitsversorgung von Per-
sonengruppen in prekaren Lebenslagen bedarf der OGD der personellen und finanzi-
ellen Unterstitzung. Die LGK bittet die Kommunen, im Rahmen ihres gesetzlichen
Auftrages fir eine den Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes adaquate
personelle und qualifizierte Besetzung der Gesundheitsdmter weiterhin Sorge zu tra-
gen.

> Die Kompetenzen des Personals im OGD sollten u.a. in den Bereichen Moderation
und Netzwerkarbeit durch Fort- und Weiterbildung weiter ausgebaut werden, um die
Koordinationsaufgaben insbesondere im Zusammenhang mit der Versorgung der in
dieser EntschlieBung beschriebenen vulnerablen Personengruppen adaquat wahr-
nehmen zu kdnnen.

> Bei gesundheitsbezogenen Angeboten fiir die unterschiedlichen Zielgruppen sollten
die Lebensweltorientierung und quartiersbezogene Ansatze bevorzugt bericksichtigt
werden. Initiativen und vorhandene Netzwerke wie z.B. kommunale Gesundheitskon-
ferenzen sollten dabei verstéarkt genutzt werden.

» Die Gesundheitsberichterstattung sollte in Kooperation mit der Sozialberichterstat-
tung weiter ausgebaut und verstarkt genutzt werden. Hierbei kann das LZG.NRW
wertvolle Unterstitzung leisten und Entscheidungsgrundlagen verbessern (vgl. 4.1).

» Das LZG.NRW wird seine Aktivitaten zur ldentifizierung sowie zur Kommunikation

und zum Transfer von good practice-Beispielen weiter ausbauen.

5. Landesinitiative Gesundes Land NRW

Zur flankierenden Umsetzung der EntschlielBung vereinbart die LGK, die Ausschreibung zum

Wettbewerb ,Gesundes Land Nordrhein-Westfalen - Innovative Projekte im Gesundheitswe-
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sen” im Jahr 2015 unter das Schwerpunkithema ,Verbesserung der gesundheitlichen Ver-

sorgung von Menschen in prekaren Lebensverhéltnissen” zu stellen.

Die Landesinitiative ,Gesundes Land NRW* zeigt neue Anséatze der gesundheitlichen Ver-
sorgung auf, macht sie medial bekannt und vergibt Preisgelder. Herausragende Projekte
werden mit dem Gesundheitspreis NRW ausgezeichnet. Dadurch werden positive Effekte flr
die Gesundheitsversorgung in Nordrhein-Westfalen ausgel6st. Vielversprechende Projekte
regen zur Nachahmung an und férdern zugleich die Entwicklung neuer, kreativer ldeen so-

wie die Netzwerkbildung der Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen.

6. Erfolgskontrolle/Ziellberprifung

Die LGK vereinbart, spatestens bis zum Ende des Jahres 2016 eine erste Erfolgskontrolle

der bis dahin initiierten MalRnahmen durchzufthren.
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