Kurzbeschreibung

Akteure

Méglicher Zugang zu
den Akteuren

Potenzial

Gelingensbedingun-
gen fiir die Einbin-
dung der einzelnen
Bereiche

Allgemeine Gelin-
gensbedingungen fiir
die Einbindung

Gelingensbedingun-
gen fiir integrierte
Planung

Offentlicher Gesundheitsdienst

Der Offentliche Gesundheitsdienst nimmt eigenstandige Aufgaben im arbeits-
teiligen Gesundheitswesen wahr (§ 1 OGDG, NRW)

Zu den Aufgaben der Gesundheitsamter als untere Gesundheitsbehorde zahlen

v die Mitwirkung an der Gesundheitsférderung, der Pravention und dem
Gesundheitsschutz,

v die Mitwirkung an der Gesundheitshilfe,

v die Dienste der Qualitatssicherung,

v die Ausstellung amtsarztlicher Zeugnisse und Gutachtertatigkeit,
v die Gesundheitsberichterstattung,

v die ortsnahe Koordinierung der gesundheitlichen Versorgung. (§ 6, OGDG;
NRW)

Zusatzlich werden auch bundeseinheitliche Aufgaben im Rahmen der Medizi-
nalaufsicht und des Gesundheitsschutzes wahrgenommen.

Eine weitere Saule bilden der Sozialpsychiatrische Dienst mit Hilfen fur psy-
chisch Kranke und Suchtkranke sowie in einigen Fallen auch die Koordinierung
der Selbsthilfe Uber Kontakt- und Informationsstellen (K.I.S.S.).

Die Aufgaben des OGD ergeben sich aus den Gliederungsebenen des 6ffentli-
chen Gesundheitsdienstes:

1. Obere Gesundheitsbehorde (Land- Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und
Soziales — MAGS)
spezielle Einrichtungen:
Landeszentrum fur Gesundheit NRW (LZG NRW)
Landeszentrum fur Natur, Umwelt und Verbraucherschutz (LANUV)

2. Mittlere Gesundheitsbehorde (Bezirksregierungen)
Aufsichtsfunktion

3. Untere Gesundheitsbehorde (Gesundheitséamter)
v/ Leitung des OGD
v Gesundheitsplanung/Gesundheitsberichterstattung
v Arztlicher- und zahnarztlicher Dienst
v Psychiatriekoordination
v Geschéftsfuhrung der kommunalen Gesundheitskonferenzen
v Sozialpsychiatrische Dienste
v Wenn vorhanden: Kontaktstellen fur Selbsthilfe
v Wenn vorhanden: Gesunde Stadte Buros

v Gesundheitsausschuss

v Gesundheitskonferenz

v Arbeitsgruppen oder Netzwerke der Gesundheitskonferenz
v Personliche Ansprache einzelner Akteure

v Der OGD fungiert als Mittler zwischen den Bereichen
v Zugang zu den Akteuren (Gesundheitsplanung)
v Daten fur Taten durch Gesundheitsberichterstattung

v Durch gute Kooperation kdnnen Praventionsketten ihr Wissen rund um die
Familien- und Kindergesundheit steigern und andererseits auch mit inren
eigenen Erkenntnissen Beitrage zur kommunalen Gesundheitsberichter-
stattung leisten.

v Gemeinsam erarbeitete Erkenntnisse kdnnen dann im Rahmen der kommu-
nalen Gesundheitskonferenzen mit den lokalen Akteuren des Gesundheits-
wesens ausgewertet und in konkrete MaBnahmen umgesetzt werden.

v Fuhrungs- und Fachkrafte, die neuen Ideen und multiprofessionellem Arbei-
ten offen gegentiberstehen

v Legitimierung des Vorhabens durch die Verwaltungsspitze

v Verankerung der bereichstbergreifenden Arbeit (inkl. Gesundheitswesen)
im Leitbild der kommunalen Praventionskette

v Aufbau und/oder Nutzung von bereichsubergreifenden, arbeitsfahigen
Strukturen = unabhangig von einzelnen Personen, um einen durchlassigen
fach- und sachbezogener Informationsfluss auf allen Ebenen zu gewahrleis-
ten

v Verstandigung Gber den jeweiligen Auftrag der Bereiche
v Gemeinsame Planung zwischen Jugend- und Gesundheitsamt

Wegweiser zur strategischen Einbindung des Gesundheitswesens

Ambulantes Gesundheitswesen

Zur ambulanten Versorgung zahlen alle Leistungen, die nicht in ei-
nem Krankenhaus oder einer Klinik erbracht werden. In erster Linie
also die niedergelassenen Arzt¥innen, Psychotherapeut*innen und
Zahnarzt*innen.

Zusétzlich gehoren zur ambulanten Versorgung die arztlich verord-
neten Medikamente (Arzneimittel) und die Versorgung mit Heilmit-
teln, Krankengymnastik oder Ergotherapie (allerdings nur dann,
wenn sie nicht im Rahmen einer klinischen Behandlung angewendet
werden).

Ein weiterer Baustein des ambulanten Versorgungsgeschehens sind
die sogenannten ,nichtakademische Heilberufe” (z.B. Hebammen,
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger*innen) )

Fur das Meldeverfahren dieser Berufsgruppen ist der Offentliche
Gesundheitsdienst zustandig.

v Qualitatszirkel der Kinderarzt*innen

v Sozialpadiater*innen

v Kinderarzt*innen

v Kinder- und Jugendpsychiater*innen

v Gynakolog*innen

v Hebammen und andere Gesundheitsfachberufe
v Arzte(Zahn)kammern

v Kassen(zahn)arztliche Vereinigungen

v Arztevereine in der Kommune

v Kassen(zahn)arztliche Vereinigungen

v Arzte(zahn)kammern

v Krankenkassen

v Personliche Ansprache einzelner Akteure

v Qualitatszirkel der Kinderarzt*innen als Kooperationszugang
nutzen

v ab der U4 sind Kinderarzt*innen verpflichtet, auf Hilfen hinzu-
weisen Sie alle agieren im Einzelfall und kdnnen so Zugange
schaffen

v Elternvertrauen in den meisten Fallen auf die Empfehlungen von
Praventionsangeboten durch Arzt*innen und Hebammen (vgl.
Franzke/Schultz 2016: 16ff)

v Kinderarzt*innen sind neutrale Ansprechpersonen (Jugendamt
kann stigmatisieren)

v Oftmals besteht ein Vertrauensverhaltnis zwischen arztlichem
Personal und Patient*in

Kommunale

Praventionsketten
Nordrhein-Westfalen

Stationdres Gesundheitswesen

Der Bereich der stationaren Versorgung ist in die folgenden zwei
Teilbereiche gegliedert:

1. Die Krankenhausversorgung und
2. Der Bereich der stationaren Rehabilitation

Krankenhauser durfen allerdings nur dann behandeln, wenn sie
daftir von der gesetzlichen Krankenkasse (GKV) eine Zulassung
bekommen. Dies ist bei Hochschulkliniken, Plankrankenhausern in-
nerhalb der Landeskrankenhausplane und Vertragskrankenhausern
bei einem gesonderten Versorgungsvertrag mit den Krankenkassen
der Fall.

Daruber hinaus gehort auch die stationare medizinische Rehabilita-
tion zum stationaren Versorgungssystem. In entsprechenden Ein-
richtungen sollen die angebotenen Behandlungen dazu beitragen,
nach einer schweren Erkrankung wieder selbstandig und leistungs-
fahig zu werden.

Zu den Angeboten zahlen neben physiotherapeutische Therapien
auch eine im Bedarfsfall indizierte psychologische Betreuung und
eine gezielte Unterstutzung im Umgang mit Hilfsmitteln (vgl. Ge-
sundheitsinformation.de).

v Qualitatszirkel der Kinderarzt*innen
v Sozialpadiatrische Zentren

v Sozialpadiater*innen

v Kinderarzt*innen / Kinderklink

v Chefarzt*innen als Kontaktperson (nicht der/die Verwaltungsdi-
rektor*in)

v Kinder- und Jugendpsychiater*innen / Kinder- und Jugendpsych-
iatrie

v Gynakolog*innen / Geburtsklinik

v Sozialdienste der Krankenhauser

v Hebammen und andere Gesundheitsfachberufe

v Netzwerk Gesundheitsfordernde Krankenhauser

v Deutsche Krankenhausgesellschaft

v Qualitatszirkel der Kinderarzt*innen als Kooperationszugang
nutzen

v Sozialpadiatrische Zentren als zentrale Anlaufstelle der Koopera-
tion und Modell fur vernetztes Handeln im Gesundheitssystem

v fruher Zugang (z.B. Elternschulen)
v Burgerberatung der Arztekammern

v/ Eltern vertrauen in den meisten Fallen auf die Empfehlungen von
Praventionsangeboten durch Arzt*innen und Hebammen (vgl.
Franzke/Schultz 2016: 16ff)

v Kinderéarzt*innen sind neutrale Ansprechpersonen (Jugendamt
kann stigmatisieren

v Oftmals besteht ein Vertrauensverhaltnis zwischen arztlichem
Personal und Patient*in

v Muss aufsuchend geschehen, Koordination muss in vorhandene Gremien der Arzteschaft gehen

v Gemeinsame Termine der Praventionsketten in praxisfreien Zeiten

v Motivation des Gesundheitswesens durch finanzielle Anreize
v Schaffung von zeitlichen Ressourcen

v Vermarktung” der Sinnhaftigkeit/des Benefits von Kooperation (auch 6ffentliche Prestige)

v Strukturen festigen und verstetigen und moglichst fur Arzt*innen verschlanken

v Gemeinsame Fortbildungen (die die Arzt*innen sich anrechnen lassen kénnen)

v Verantwortungsubernahme durch eine Person, die den Prozess koordiniert (= ProzesskUmmerer)

v Handlungen und Kooperationen vom Ziel (vom Kind) aus denken = weg von einem Denken in Zustandigkeiten/Saulen

v Gemeinsames Gesundheitsverstandnisses (Leitbild) = Gelingendes Aufwachsen = gesundes Aufwachsen

v Klarung der Rollen, Befugnisse, Aufgaben und Zustandigkeiten aller Bereiche in Hinblick auf das Ziel

- Bonus: daraus resultiert die Anerkennung der jeweliligen Zustandigkeiten und der Relevanz der unterschiedlichen Professionen

v Verstandigung auf eine gemeinsame, far alle Professionen verstandliche Sprache (besonders schwierig aufgrund von Fachterminologie im medizinischen Bereich)

v Verbindlicher, regelmafiger Austausch zwischen allen relevanten Akteuren auf allen Ebenen

v vertragliche Absicherung (Kontraktierung) mit klarer Aufgabenverteilung, um Verbindlichkeit und Beteiligung herzustellen

— konkrete Kooperationsvertrage auf Zeit (z.B. Laufzeit tber drei Jahre)
— Leitlinien als Ubliches Verfahren im Gesundheitswesen nutzen

v TragerUbergreifende Strategiepapiere verfassen

v Mitdenken der freien Trager

v Moglichkeitsraume der Akteure beachten (Haufigkeit des Austausches, Themenauswahl ...)

v Win-Win > Mehrwert fur alle generieren

v Multiplikator*innen (z.B. ,Sprecher*innen”, Obmanner/Obfrauen) aus dem Gesundheitssystem nutzen, um Einladungen auszusprechen, fir Themen zu sensibilisieren usw.

v Transparenz Uber Verfahrenswege/Entscheidungspfade

v BeiEinzelféllen: Feedback/Ruckmeldungen starken Vertrauen = Nachverfolgung von Hilfeverlaufen

v Regelmalige Evaluationen zur Darstellung der Sinnhaftigkeit und Wirkung

v Informationsfluss in der Politik aufrechterhalten (z.B. durch regelmafBige Ruckkopplung in den jeweiligen Fachausschiussen)

v Gemeinsame Evaluation der Gesundheitsberichterstattung zur Qualitatsentwicklung

v Einstieg Gber Projekte

v Integrierte Planung im gesamten kommunalen Planungsgeschehen (,,He-
alth in all Policies™)

v Aufbau eines Datenpools, zu dem die Zugange bei Bedarf freigeschaltet wer-

den kdnnen

v Daten der Schuleingangsuntersuchung fur Handlungsempfehlungen bereit-
stellen und nutzen

v Austausch aggregierter (nicht personenbezogener) Daten ist rechtskreis-
Ubergreifend moglich

| BertelsmannStiftung

v Datenschutz beachten
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