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Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
ist eine Behorde im Geschéftsbereich des Bundesmi-
nisteriums fur Gesundheit mit Sitz in KéIn. Auf dem
Gebiet der Gesundheitsforderung nimmt sie sowohl
Informations- und Kommunikationsaufgaben (Aufkla-
rungsfunktion) als auch Qualitétssicherungsaufgaben

(Clearing- und Koordinierungsfunktion) wahr.

Auf dem Sektor der Qualitatssicherung gehoren die
Erarbeitung wissenschaftlicher Grundlagen und die
Entwicklung von Leitlinien und qualititssichernden
Instrumenten zu den wesentlichen Aufgaben der
BZgA. Fachtagungen und Workshops mit Expertinnen
und Experten haben in dem Entwicklungsprozess eine
wichtige Funktion: Sie sind ein Forum, bei dem der
wissenschaftliche Erkenntnisstand und die Erfahrun-
gen aus der praktischen Arbeit im Hinblick auf die
Konsequenzen fiir Planung, Durchfiihrung und Evalu-

ation von Interventionen diskutiert werden.

In der Reihe ,, Gesundheitsférderung konkret" werden
deshalb neben themen- und zielgruppenspezifischen
Marktiibersichten sowie ausgewahlten Projekten und
Modellen auch die Ergebnisse von Fachtagungen und
Workshops verdffentlicht. Ziel dieser Reihe ist es,
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren im Bereich
der Gesundheitsférderung bei ihrer Arbeit konkret zu
unterstitzen und Anregungen fiir die tagliche Praxis
zu geben.
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Vorwort

Privention ist inzwischen aus vielen Feldern der Gesundheitspolitik in Deutsch-
land nicht mehr wegzudenken. Die Entwicklungen im Bereich der Gesundheits-
kommunikation und der Qualitdtsentwicklung in den vergangenen Jahren haben
dazu einen grofBen Beitrag geleistet.

Gleichwohl bleiben weitere Herausforderungen — vor allem die Verbesserung
der Gesundheitschancen von Kindern und Jugendlichen, deren Familien unter
schwierigen sozialen Bedingungen leben. In diesem Bereich der Pravention ist
es dringend erforderlich, erfolgreiche Konzepte zu entwickeln, zu identifizie-
ren und diese in Kindertagesstitten, Schulen, im Freizeit- und Sportbereich
sowie in den Stadtteilen nachhaltig zu etablieren.

Solche Konzepte erfolgreicher Pravention fiir Menschen in schwierigen Le-
benslagen zu identifizieren und zu verbreiten, ist eine der Aufgaben, die sich
der bundesweite Kooperationsverbund ,,Gesundheitsférderung bei sozial Be-
nachteiligten* gestellt hat. Er wurde 2003 auf Initiative der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) gegriindet und wird mafgeblich von ihr
getragen. Heute ist der Verbund ein wichtiges Forum mit iiber 50 grofen Part-
nerorganisationen. Er ist ein Zusammenschluss der Spitzenverbande der ge-
setzlichen Krankenkassen, der Wohlfahrtspflege und der Kommunen, der Bun-
desvereinigung und der Landesvereinigungen fiir Gesundheit, von Bundesver-
binden der Arzteschaft, der Bundesagentur fiir Arbeit und wissenschaftlichen
Einrichtungen. Im Kooperationsverbund wird fachliches, wissenschaftliches
und praktisches Wissen zusammengetragen und in der téglichen Arbeit reali-
siert, um Prévention auch in schwierigen sozialen Lagen wirksam zu stérken.

Nach der Konsentierung der Kriterien guter Praxis der Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten im beratenden Arbeitskreis der BZgA wurden in
einem differenzierten Verfahren iiber 100 Angebote guter Praxis ausgewdhlt,
beschrieben und verdffentlicht. Von diesen richten sich 60 an sozial benach-
teiligte Kinder, Jugendliche und ihre Familien. Um zu einer deutlichen Ver-
breitung guter Praxis zu kommen, regte die BZgA einen Diskussionsprozess
unter den Akteuren an. Ankniipfend an die vorliegenden Praxisbeispiele und
das vorhandene Praxis- und Strukturwissen wurden iibergreifende Hand-
lungsempfehlungen und auch Zustdndigkeiten herausgearbeitet.
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Dabei wurden auch internationale Forschungsergebnisse einbezogen. Sie zei-
gen, dass Pravention umso wirksamer ist, je frither sie ansetzt. Bereits die
Phase rund um die Geburt und die Zeit friihkindlicher Entwicklung stellen
wichtige Weichen. Aber auch im spéteren Lebensalter konnen ehemals ungiins-
tige Entwicklungen kompensiert werden — allerdings mit zunehmend grofie-
rem Ressourceneinsatz.

Resultat des Diskussionsprozesses war die Entscheidung, die Gesundheitsfor-
derung bei sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen auf kommunale
Strategien zu konzentrieren und sie in den Regelsystemen zu verankern. Von
grofler Bedeutung ist die Partizipation der Zielgruppen, denn nur so konnen
Kompetenzen gebildet und kann Selbststindigkeit gewonnen werden. Von
gleich grofier Bedeutung ist die Zusammenarbeit der verschiedenen Ressorts
(um zum Beispiel die Uberginge ,,Kita — Schule — Berufsausbildung* zu flan-
kieren) und die Forderung von sozialen Netzwerken (um Isolation zu verhin-
dern).

Wie kommunale Konzepte die gesunde Entwicklung fiir alle Kinder und
Jugendlichen unterstiitzen konnen und zugleich eine lohnende Investition der
Kommunen in die Zukunft darstellen, ist Gegenstand dieses Fachhefts. Nach
den Handlungsempfehlungen zur Stirkung von Kindern, Jugendlichen und ih-
ren Familien folgen Fachbeitrige renommierter Autorinnen und Autoren. Die-
se stellen die Handlungsempfehlungen in den aktuellen Diskurs in Wissen-
schaft und Praxis und erdffnen Perspektiven fiir die Weiterentwicklung des
Handlungsfelds. AbschlieBend findet sich ein Kapitel iiber die Angebote, Akti-
vitdten und Instrumente des Kooperationsverbundes sowie eine Auflistung von
Good-Practice-Projekten fiir Kinder und Jugendliche.

Uber den aktuellen Stand kdnnen Sie sich jederzeit auf www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de informieren. Hier wollen wir auch die Moglichkeit der
Darstellung des Partnerprozesses mit den Kommunen zur breiten Realisierung
der Handlungsempfehlungen und zum fachlich-interaktiven Austausch er6ft-
nen. Hinweise zur Verhinderung von Misshandlung und Vernachldssigung von
Kindern bis zu drei Jahren finden sich auch auf der Internetplattform des
Nationalen Zentrums Frithe Hilfen (NZFH) (www.fruehehilfen.de). Umfas-
sende Gesundheitsinformationen fiir Eltern und Fachkrifte bietet die BZgA
auf www.kindergesundheit-info.de an.

Abschliefend mdchte ich meinen ausdriicklichen Dank insbesondere den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern der vielen Good-Practice-Angebote und ihren
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Trigern aussprechen. Sie haben in fast allen Fillen ohne zusitzliche Finan-
zierung diesen grofen Erfahrungsschatz fiir mehr gesundheitliche Chancen-
gleichheit zusammengetragen. Sie stehen immer wieder fiir deren Verbreitung
zur Verfiigung. Ich bin sehr zuversichtlich, dass dieser Einsatz sich noch deut-
licher als bisher in einer Stirkung der soziallagenbezogenen Gesundheitsfor-
derung niederschlagen wird.

Ko6lIn, im November 2011 Prof. Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung
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Einleitung

Im vorliegenden Band in der Reihe ,,Gesundheitsforderung konkret der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) werden Qualitétser-
fordernisse, die fiir erfolgreiche Gesundheitsforderung bei Kindern, Jugend-
lichen und Familien in schwierigen sozialen Lebenslagen zu beachten sind,
umfassend erldutert.

Dabei werden zunéchst Erkenntnisse und das gebiindelte Handlungswissen,
das der Kooperationsverbund Gesundheitsforderung bei sozial Benachteilig-
ten zu diesem Thema ermittelt hat, dargestellt. Die Handlungsempfehlungen
»Gesundheitschancen von sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen
nachhaltig verbessern!“ fassen erfolgreiche Praxiserfahrungen der sozial-
lagenbezogenen Gesundheitsforderung zusammen. Ein Blick auf die Erfah-
rungen aus Beispielen guter Praxis (Good-Practice-Projekte, -Programme und
-Netzwerke) zeigt: Priavention kann die Ressourcen von Familien in schwie-
rigen sozialen Lebenslagen unterstiitzen und einen Beitrag zur gesunden Ent-
wicklung der Kinder leisten.

Die Handlungsempfehlungen fassen dazu zunichst allgemeine Empfehlungen
zusammen, die Voraussetzungen dafiir sind, dass sich auch Familien in schwie-
rigen sozialen Lebenslagen angesprochen fithlen und Kinder, Jugendliche und
Eltern in ihren Kompetenzen gestirkt werden: Partizipation, ressortiibergrei-
fende Zusammenarbeit, niedrigschwellige Angebote, Empowerment- und Set-
tingansétze, Multiplikatorinnen und Multiplikatoren aus der jeweiligen Migra-
tionscommunity und Begleitung Ehrenamtlicher sowie zusammenfassend die
Praventionskette sind hier zentrale Ankerbegriffe. Im zweiten Teil werden
dann besondere Erfordernisse fiir die unterschiedlichen Entwicklungsphasen
der Jungen und Médchen bzw. der Familien aufgezeigt.

Prof. Raimund Geene und Prof. Rolf Rosenbrock fiihren in ihrem Beitrag aus,
dass benachteiligte Kinder und ihre Familien durch individuelle Gesundheits-
botschaften zum Teil noch weiter belastet werden, wenn sie diese nicht umset-
zen konnen und sich dann noch weiter als ,,Versager” fithlen. Allein schon
durch die gesonderte Ansprache fiihlen sie sich mitunter diskriminiert — und
haben mit diesem Eindruck oft Recht. Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten sollte daher nicht vorrangig auf individuelles Verhalten als
vielmehr auf kollektive Verhdltnisse, auf die gemeinschaftliche Gestaltung
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von Lebenswelten, abzielen. Hierzu hat sich insbesondere der Settingansatz
bewihrt. Die gemeinsame Erfahrung, dass der Alltag in einer Schule, einer
Kita, einem Stadtteil entspannter, bewegter und gesiinder gestaltet werden
kann, wird dabei als Schliisselerfahrung erfolgreicher Pravention herausge-
stellt. Geene und Rosenbrock beschreiben dieses Konzept als zentralen
Ansatz, um gesunde Lebensstile unter Beriicksichtigung sozial bedingt un-
gleicher Gesundheitschancen fordern zu kénnen. Der Setting-(Lebenswelt-)
Ansatz wird als ein gemeinsamer Organisationsentwicklungsprozess in einem
Handlungsfeld erfahrbar gemacht. Er verbindet Kinder, Eltern, Professionelle
und viele weitere Beteiligte in ihrem gemeinsamen Bestreben, Wohlbefinden
und gesundheitsforderliche Rahmenbedingungen im Alltag zu schaffen.

Holger Kilian und Prof. Michael T. Wright widmen sich in ihrem Beitrag
einem weiteren zentralen Good-Practice-Qualitatskriterium: der Partizipation.
Sie zeigen die verschiedenen Ebenen auf, auf denen Partizipation in der
Gesundheitsforderung zum Tragen kommt. Als zentrales Qualitétserfordernis
soll Partizipation der Zielgruppen in allen Phasen der Malnahmenentwick-
lung erfolgen — von der Bedarfsermittlung tiber Planung, Umsetzung bis hin
zur Uberpriifung des Ergebnisses. Wo die Voraussetzungen fiir eine solche
breite Beteiligung geschaffen sind, wird nicht nur die Akzeptanz der MaBinah-
me unterstiitzt, sondern vor allem die bedarfsgerechte Gestaltung von Priven-
tion gefordert.

Partizipation ist jedoch auch selbst Quelle fiir gesundheitsforderliche Res-
sourcen. Die Kompetenzen und Erfahrungen, die in partizipativen Prozessen
erworben werden, konnen positive Erfahrungen und soziale Kontakte vermit-
teln. Der Beitrag stellt Instrumente vor, die solche Prozesse unterstiitzen und
die in der soziallagenbezogenen Pravention erprobt wurden.

Der Beitrag von Prof. Meinrad M. Armbruster ist ein flammendes Pléddoyer fiir
das Qualitétskriterium ,,Empowerment®, Es basiert auf einer fundierten Inter-
ventionsforschung elternbezogener Empowermentansitze. Am Beispiel des
Good-Practice-Projekts ,, ELTERN AG* entwickelt Armbruster eine Erweite-
rung des Empowermentbegriffs nicht nur fiir die benachteiligten Eltern, son-
dern auch fiir die Zivilgesellschaft insgesamt — eine Empowermentkultur
(Empacts). Wichtiges Element ist hierbei, dass die Eltern auf Dauer ihren Platz
in der Gesellschaft sichern konnen.

Waldemar Siil und Prof. em. Alf Trojan widmen ihren Beitrag dem Umgang
mit komplexen Problemlagen, wie sie in benachteiligten Stadtquartieren zu

Einleitung

11



12

finden sind. Sie zeigen auf, wie das Qualitdtskriterium ,,Integriertes Hand-
lungskonzept* ein Vorgehen bestimmt, das unterschiedliche Ressorts und
Akteure in der Gestaltung eines Praventionsprogramms zusammenfiihrt.

Die Autoren schildern am Beispiel ,,Lenzgesund* die Entwicklung und Umset-
zung eines Préventionsprogramms vernetzter frither Hilfen rund um Schwan-
gerschaft, Geburt und erste Lebensjahre. Im Rahmen ihrer wissenschaftlichen
Begleitforschung weisen sie fiir diesen sozialrdumlichen Ansatz zahlreiche
Verbesserungen gesundheitlicher Outcomes nach. Somit kann ,,Lenzgesund*
als Argumentation fiir die Implementierung dhnlicher Ansétze gut genutzt
werden.

Dr. Frank Lehmann und Jiirgen Téppich geben einen differenzierten Uberblick
iber Qualititsverfahren zur Stirkung und zum Ausbau soziallagenbezogener
Gesundheitsférderung. Das Spektrum der von der BZgA entwickelten oder
unterstiitzten Verfahren reicht hierbei von einer Analyse zum Stand der Qua-
litdt in umschriebenen Handlungsfeldern (zum Beispiel Qualitdt von Priven-
tion und Gesundheitsférderung in Kitas in Deutschland) mit dem Qualitits-
sicherungsverfahren QIP bis hin zur partizipativen Qualitdtsentwicklung als
Instrument fiir die tigliche Arbeit in Projekten. Wichtiges Anliegen ist es, die
gute Praxis der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten mit ihrem
hohen fachlichen Niveau sichtbar zu machen — nicht zuletzt, um Kostentriger
von einer Verbreitung zu iiberzeugen. Der gegebene Uberblick reiht sich ein in
mehrere derzeit erstellte Synopsen der Qualititssicherung in Privention und
Gesundheitsforderung. Diese sollen es der Praxis erleichtern, das jeweilig ada-
quate Verfahren der Qualitétssicherung einzusetzen.

Im dritten Teil des vorliegenden Bandes bearbeiten Autorinnen und Autoren
weitere Qualititserfordernisse, die in der Gesundheitsforderung bei Kindern,
Jugendlichen und Familien in schwierigen Lebenslagen zu beachten sind bzw.
stellen Konzepte der Gesundheitsforderung vor.

In seinem Beitrag untersucht Klaus D. Plimer die Risiken, die sich mit einer
nur unzureichenden Reflexion der Zuschreibung ,,sozial benachteiligte Grup-
pe“ verbinden. Die aus fachlichen Griinden sehr erwiinschte Fokussierung von
Interventionskonzepten auf sozial Benachteiligte birgt die Gefahr der Stigma-
tisierung. In diesem Zusammenhang betont er den Stellenwert sozialer Deter-
minanten (Bestimmungsfaktoren) von Gesundheit und ihre Wirkung hinsicht-
lich gesundheitlicher Belastungen. Der Blick auf individuelle Ressourcen und
Potenziale wird dabei, so der Autor, zu einem zentralen Handlungserfordernis

Einleitung



auch in der Gesundheitsférderung. Er ermdglicht eine professionelle Haltung
sowohl in Bezug auf die Anerkennung eigenstindiger Personlichkeit als auch
im Umgang mit Vielfalt allgemein.

Dr. Antje Richter-Kornweitz stellt Resilienz, ein Konzept zur Stirkung psy-
chischer Widerstandsfahigkeit, in den Mittelpunkt ihres Beitrags. Sie veran-
schaulicht, welche verschiedenen Faktoren in der Entwicklung eines Kindes
gesundheitsrelevante Ressourcen stirken konnen. Ahnlich dem Konzept der
Salutogenese, das einen wichtigen Baustein der Gesundheitsforderung dar-
stellt, gilt es hier, Jungen und Médchen darin zu unterstiitzen, Anforderungen,
die von auflen an sie herangetragen werden, zu bewéltigen und ihnen mit ,,in-
nerer Stirke* entgegenzutreten. Anhand des schulischen Alltags werden die
entsprechenden Erfordernisse einer solchen fordernden und empathischen
Haltung veranschaulicht.

Mit Risiken und Herausforderungen einzelner Entwicklungsphasen befasst
sich Dr. Simone Weyers. Sie stellt den wissenschaftlichen Erkenntnisstand zu
sogenannten kritischen Perioden dar — Phasen des Ubergangs und der indivi-
duellen Herausforderung, die mit besonderen gesundheitlichen Belastungen
einhergehen konnen. Beispielhaft werden Malnahmen vorgestellt, die diesen
gesundheitlichen Risiken entgegenwirken. Der Beitrag zeigt die Stirkung von
Lebenskompetenzen in der Bewéltigung der jeweiligen Herausforderungen als
zentralen Wirkungsfaktor der Privention auf.

Prof. Johannes Georg Gostomzyk befasst sich in seinem Beitrag mit den Ange-
boten der medizinischen Pravention. Diese Maflnahmen der besonderen Hy-
giene, von Impfungen und Fritherkennungsuntersuchungen leisten einen wich-
tigen Beitrag zur Priivention von Krankheiten. Gostomzyk gibt einen Uberblick
und verdeutlicht, wie diese Interventionen in den verschiedenen Sozial-
gesetzblichern verankert sind. Dabei pladiert er fiir eine gesetzlich breiter auf-
gestellte Pravention und Gesundheitsférderung.

Thomas Altgeld setzt sich in seinem Aufsatz mit Gender Mainstreaming als
einem Querschnittsthema der Qualitdt in der Pravention auseinander. Dieses
Qualititserfordernis hat bislang zu nur wenig Handlungsfolgerungen in der
Praxis von Gesundheitsférderung sowie Kinder- und Jugendhilfe gefiihrt. Er
stellt ein Verfahren zur Gewiéhrleistung einer gendergerechten Qualitét in der
Gesundheitsforderung und Pravention dar. Auch Alp Otman befasst sich mit
einem wichtigen Querschnittsthema, den migrationsspezifischen Qualitits-
erfordernissen. Er warnt dabei vor den Risiken, die sich aus einer stereotypen
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Sicht auf kulturelle Aspekte ergeben konnen. Sein Plddoyer lautet daher, in
Bezug auf migrationsspezifische Faktoren die unterschiedlichen Ebenen der
Differenz (Vielfalt) wie zum Beispiel soziodemografische Faktoren, Migra-
tionsfaktoren (Aufenthaltsdauer u.a.) und Kollektiverfahrungen (Vorurteile,
Misstrauen) zu beriicksichtigen. Es reicht eben nicht, zwischen Menschen mit
und ohne Migrationshintergrund zu unterscheiden! Eine Analyse der Situation
und Partizipation bei der Mainahmenentwicklung fiir spezifische Zielgruppen
ist erforderlich und bei der Realisierung von Mallnahmen — wie zum Beispiel
Qualifikation von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren — zu beriicksich-
tigen.

Der Umgang mit Vielfalt in der Privention ist auch zentrales Thema des Bei-
trags von Prof. Raimund Geene. Aus der Perspektive der Gesundheitsforde-
rung empfiehlt er den Communityansatz als wichtige Ergdnzung des Lebens-
weltansatzes, weil er sich speziell der Entwicklung und Forderung sozialer
Gruppen und Netzwerke widmet. Im Umgang mit diskriminierungsgeféhrde-
ten Gruppen (siehe zum Beispiel das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz
AGQG) verweist er auf die Salamanca-Deklaration, die aus der Behindertenpa-
dagogik erwachsen ist. Dort geht es nicht nur um Integration im Sinne von
,Hinzufiigen*, sondern um ,,Inkludierung® im Sinne von aktiver Einbeziehung
und gleichberechtigter Zusammenkunft. Das Wort ,,Respekt™ bildet dabei eine
Art Klammer des Verstdndnisses von Professionellen und Adressaten bzw.
Adressatinnen.

Prof. em. Dr. Heiner Keupp setzt sich in seinem Beitrag mit dem Konzept der
Verwirklichungschancen von Okonomie-Nobelpreistriger Amartya Sen aus-
einander. Er versteht darunter die objektiv gegebenen Moglichkeiten, die ein
Mensch hat, um sich fiir ein gutes Leben und Handeln entscheiden zu konnen.
Selbstwirksamkeitserfahrungen, wie sie bereits Dr. Antje Richter-Kornweitz
in ihrem Beitrag erldutert hat, werden hier unter dem Aspekt der Befahigung
gesehen. Ziel eines Konzepts der Verwirklichungschancen wire es danach,
Jungen und Midchen zu befihigen, ein Leben zu fithren, in dem sie fiir sich
Sorge tragen konnen.

In den abschlieBenden Beitridgen des Bandes werden Angebote, Aktivitdten
und Instrumente des Kooperationsverbundes ,,Gesundheitsférderung bei sozi-
al Benachteiligten® vorgestellt.

Eine Ubersicht der bislang identifizierten Good-Practice-Projekte, -Program-
me und -Strukturen in den Handlungsfeldern Kinder- und Jugendgesundheit,

Einleitung



auf deren Praxiserfahrungen und Forschungsergebnissen letztlich die in die-
sem Fachheft dargestellten Handlungsempfehlungen und auch viele Schluss-
folgerungen der Autoren und Autorinnen beruhen, rundet das Informationsan-
gebot ab.

Die dargestellten Informationen und Diskussionen werden auf der Internet-
plattform www.gesundheitliche-chancengleichheit.de laufend aktualisiert und
ergdnzt. Wir wiirden uns freuen, wenn auch Sie dieses Angebot nutzen, um
sich mit Thren Erfahrungen und Ergebnissen in die Weiterentwicklung der
soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung einzubringen.

Carola Gold und Dr. Frank Lehmann

Einleitung
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Die Handlungsempfehlungen
zur Starkung von Kindern,
Jugendlichen und ihren Fami-
lien in belasteten Lebenslagen

Diese Empfehlungen wurden durch die Mitglieder des Steuerungskreises des
Kooperationsverbundes ,,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten®
Carola Gold, Stephan Koesling, Dr. Frank Lehmann, Karin Niederbiihl, Ulri-
ke Plogstiell und Klaus-Peter Stender im April 2011 konsentiert.

1. Die Handlungsempfehlungen zur Starkung von Kindern, Jugendlichen und ihren Familien
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Einleitung

Verschiedene Partner haben sich 2003 auf Initiative der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung BZgA im Kooperationsverbund ,,Gesundheitsfor-
derung bei sozial Benachteiligten“ zusammengeschlossen. Das Ziel: eine bes-
sere und wirksamere Pravention fiir Menschen, die wegen ihrer sozialen Lage
am stirksten auf Gesundheitsforderung angewiesen sind. Die Partner sind:

+ Akteure und Akteuerinnen aus dem Gesundheitswesen, die in ihrer téglichen
Arbeit die Befunde schlechter Gesundheit bei sozial benachteiligten Jungen
und Midchen feststellen.

* BZgA und Krankenkassen, die mit ihren Priventionsleistungen einen Bei-
trag zur Verbesserung der Gesundheit sozial Benachteiligter leisten.

* Bundes- und Landesvereinigungen fiir Gesundheit, die gemeinsam mit ihren
Partnern Strukturen und MaBnahmen in der Privention entwickeln.

* Verbiande wie der Deutsche Olympische Sportbund und die Wohlfahrtsorga-
nisationen, die in ihren Vereinen und Einrichtungen wertvolle Beitrige zur
Gesundheitsforderung leisten.

 Partner aus zentralen Bereichen 6ffentlichen Handelns wie Bundesldnder,
Deutscher Stidtetag und Bundesagentur fiir Arbeit, deren Aufgabenerfiil-
lung eng mit Gesundheitsforderung verbunden ist.

» Weitere Einrichtungen aus Wissenschaft und zivilgesellschaftlichem Enga-
gement.

In den vergangenen sieben Jahren hat der Kooperationsverbund Kenntnisse
und Erfahrungen dazu gesammelt, wie Kinder und Jugendliche in schwieriger
sozialer Lage geslinder aufwachsen konnen. Er hat dieses Handlungswissen
ausgewertet und die Umsetzung unterstiitzt.

Diese Erfahrungen haben wir nun gebiindelt. Der vorliegende Text richtet sich
an politische Entscheidungstrager und -trdgerinnen, insbesondere in den Kom-
munen, und an alle, die gesundes Aufwachsen unterstiitzen konnen. Alle Kin-
der und Jugendlichen brauchen fiir ihre Entwicklung gute Gesundheitschan-
cen.

Der Kooperationsverbund leistet mit diesem Papier fachliche und konkrete

Beitrdge zu folgenden Programmen:

* Er trigt bei zur ,,Strategie der Bundesregierung zur Forderung der Kinder-
gesundheit” (Bundesministerium fiir Gesundheit 2008).

1.1 Einleitung



* Er prézisiert Mittel und Methoden gegen gesundheitliche Ungleichheit, wie
sie das nationale Gesundheitsziel ,,Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz,
Bewegung, Erndhrung* bekdmpfen will (Bundesministerium fiir Gesundheit
2010).

 Er stirkt die Gesundheitsforderung im Bund-Léinder-Programm ,,Soziale
Stadt*.

Gesundheitschancen von sozial be-
nachteiligten Kindern und Jugend-
lichen nachhaltig verbessern!

Die meisten Jungen und Madchen in Deutschland wachsen gesund auf. 15 bis
20% der Kinder und Jugendlichen haben jedoch einen schlechteren Gesund-
heitszustand oder zumindest grofere Risiken, krank zu werden (Bundesminis-
terium fiir Gesundheit 2010, S. 7). Diese Kinder und Jugendlichen leben be-
sonders haufig unter schwierigen sozialen Bedingungen. In ihrem Umfeld feh-
len oft Anregungen und Unterstilitzung fiir ihre Entwicklung. Das kann sich
von Geburt an negativ auf die aktuelle und kiinftige Gesundheit auswirken.
Gesundheitliche Probleme wegen Armut konnen sich im Laufe des Lebens
anhdufen. Besonders schwer wiegen Schidigungen schon im Mutterleib und
im frithen Kindesalter (Dragano 2007, S. 19 ff.).

Was bedeutet es, schlechte Gesundheitschancen zu haben?

* Kinder und Jugendliche sind bereits gesundheitlich beeintrachtigt (Lampert
et al. 2010, S. 24 ff.).

« Sie haben geringere Chancen, sich erfolgreich zu entwickeln.

* Sie konnen weniger als andere Kinder Lebensstile und Schutzfaktoren aus-
bilden, die sie langfristig stérken.

* Sie erwerben mit geringerer Wahrscheinlichkeit die nétigen Lebenskompe-
tenzen und einen guten Bildungsabschluss. Damit schwinden auch die
Chancen auf eine gute Lebensperspektive, auf ein langes Leben in guter
Gesundheit.

Je friher Privention ansetzt, desto eher hilft sie auch gegen gesundheitliche
Ungleichheit (Commission on Social Determinants of Health 2008, S. 51).
Wissenschaftliche Belege zeigen, dass sich selbst Schadigungen in frithen Ent-
wicklungsphasen noch ausgleichen lassen. So kann zum Beispiel eine spétere

1.2 Gesundheitschancen von sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen nachhaltig verbessern!
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hohe Schulbildung frithkindliche Benachteiligung abschwichen (Dragano
2007, S. 24). Gesundheitsforderung und Pridvention konnen also in jedem
Lebensalter wirken. Sie tragen wesentlich dazu bei, dass Jungen und Médchen
all ihre Fahigkeiten und Fertigkeiten entwickeln kénnen (RKI und BZgA
2008, S. 169 ft.).

Wenn Kinder und Jugendliche gesund aufwachsen sollen, miissen sie in jeder
Phase gefordert werden (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend 2009). Sie brauchen Bewegung, Entspannung und gesunde Ernih-
rung, aber auch die umfassende Forderung von Lebenskompetenzen (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit 2010, S. 11). Die Gesundheitsziele miissen in
verschiedenen Lebenswelten oder ,,Settings* wirken: Familie/Umfeld, Kinder-
tagesstitte und Schule nennt das Nationale Gesundheitsziel ,,Gesund auf-
wachsen®.

Die Erfahrungen des Kooperationsverbundes zeigen, wie Jungen und Méd-
chen in ihren Lebenswelten erfolgreich Anregungen und Chancen fiir die Ent-
wicklung ihrer Potenziale bekommen konnen — ob in der Familie, im sozialen
Umfeld, in der Kindertagesstitte oder der Schule. Der Kooperationsverbund
hat anhand von zwdlf Qualititskriterien' Good-Practice-Angebote identifi-
ziert, denen es gelungen ist, besonders belastete Kinder und Familien in ihren
Ressourcen zu starken. Jungen und Maddchen konnen dadurch einen gesunden
Lebensstil entwickeln. Thnen erdffnen sich bessere Zukunftschancen.

Diese Erfahrungen werden hier zusammengefiihrt. Dabei ist uns bewusst, dass
es fiir eine entsprechende Umsetzung dieser Empfehlungen oft zusétzlicher
Mittel bedarf, die den Akteuren und Institutionen derzeit keinesfalls durchweg
zur Verfiigung stehen. Daher ist die Etablierung stimmiger Rahmenbedingun-
gen durch den Bund und die Lénder, zu denen auch eine adiquate finanzielle
Ausstattung zahlt, Voraussetzung fiir ein umfassendes Tatigwerden der in die-
sen Handlungsempfehlungen genannten Akteure und Institutionen.

1 Vgl. www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice.

1.2 Gesundheitschancen von sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen nachhaltig verbessern!



Allgemeine Handlungsempfehlun-
gen fiir ein gesundes Aufwachsen
fiir alle

Damit Kinder und Jugendliche gesund aufwachsen konnen, miissen unter-
schiedliche Akteure gemeinsam die Voraussetzungen dafiir schaffen. Es gibt
Angebote zur Gesundheitsforderung fiir jede kindliche Entwicklungsphase.
Erfolgreich sind sie nur, wenn folgende Qualitdtskriterien erfiillt sind:

1.

Die Kinder und Familien sollten in allen Phasen der Pravention beteiligt
werden: wenn der Praventionsbedarf erhoben wird, ebenso wie in der Pla-
nung, wihrend des Angebots selbst und in der Auswertung. Die Ressourcen
und Belastungen der Betroffenen sollten beriicksichtigt und in die Praven-
tion einbezogen werden. Partizipation ist in der Gesundheitsforderung ein
wesentliches Qualitdtsmerkmal in allen Lebenswelten.’

. Angebote fiir Kinder und Familien gibt es aus verschiedenen Ressorts:

Gesundheit, Kinder- und Jugendhilfe, Bildung, Familie und Soziales. Kom-
munen sollten diese Angebote systematisch biindeln und weiterentwickeln.
Gute und interdisziplindre Zusammenarbeit ist eine Voraussetzung, um Zu-
gang zu finden und die Angebote entsprechend dem Bedarf sozial benach-
teiligter (werdender) Eltern und Familien auszurichten.’

. Niedrigschwellige Angebote im Stadtteil, in Kitas und Schulen erleichtern

Familien in schwieriger sozialer Lage den Zugang. Solche Angebote kon-
nen den Aufbau sozialer Netzwerke fordern, sie verhindern die Isolation
von Familien in schwieriger sozialer Lage. Die Familien machen die Erfah-
rung, dass sie nicht allein vor Problemen in der Erziehung oder vor anderen
familiren Sorgen stehen. Soziale Netzwerke erleichtern Empowerment-
und Selbsthilfeprozesse und helfen dabei, leichter Zugang zu Unterstiit-
zungsangeboten zu finden.* Stadtteile mit sozialen Netzwerken entwickeln
sich insgesamt familienfreundlicher.’

Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Gesund Kurs halten in Lurup®, ,,Gesund leben lernen®, ,,Schul-
programm Fridtjof-Nansen-Schule®, ,,Medienprojekt ,,Wir lassen uns nicht manipulieren®.

3 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Steps”, ,,Mo0.Ki — Monheim fiir Kinder®, ,,Schutzengel e. V..

Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Adebar — Beratung und Begleitung fiir Familien “, ,,Schutzen-
gel e. V., | Stillférderprogramm fiir sozial Benachteiligte/sozial-medizinische Elternberatung®, ,,Ge-
sund essen mit Freude®.

Zum Beispiel Good-Practice-Angebot ,,Priaventionsprogramm Lenzgesund*.

1.3 Allgemeine Handlungsempfehlungen fiir ein gesundes Aufwachsen fiir alle
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4. Empowermentansitze konnen die Elternkompetenz sozial benachteiligter
Miitter und Viter stirken. Das zeigen die Good-Practice-Angebote. Sie
wirken dann, wenn sie an die Ressourcen der Zielgruppe ankniipfen und
den Familien respektvoll und professionell begegnen.

5. Gesundheitsforderung wirkt besonders nachhaltig nach dem Settingansatz,
wenn also verhaltens- und verhéltnispriaventive Angebote kombiniert wer-
den und sich alle relevanten Gruppen an dauerhaften Verdnderungen in den
Lebenswelten beteiligen (Bundesministerium fiir Gesundheit 2010, S. 26 f,;
GKV-Spitzenverband 2010, S. 23 ff.). Good-Practice-Angebote’ haben die-
ses Konzept zur Gesundheitsforderung erfolgreich in Kitas, Schulen und
Stadtteilen umgesetzt. Sie unterstiitzen die Betroffenen in einem Verhalten,
das zu besserer Gesundheit fiihrt.

6. Um Frauen und Familien mit Migrationshintergrund zu erreichen, haben
sich Multiplikatoren und Multiplikatorinnen bewahrt, die zur jeweiligen
(Migranten-)Community gehdren und/oder ein Teil der Stadtteilstrukturen
sind.* Solche Konzepte sind zum Beispiel bei der Integration in den Arbeits-
markt oder als zivilgesellschaftliches Engagement denkbar.’ Sie sollten im
Stadtteil und gemeinsam mit lokalen Partnern angeboten werden."

7. Wenn Ehrenamtliche sich in der Gesundheitsforderung engagieren, gilt: Sie
sollten dafiir qualifiziert werden, ihre Arbeit sollte koordiniert und aner-
kannt werden."

Die Good-Practice-Erfahrungen zeigen: Es gibt schon viele positive Beispie-

le. Doch sie miissen sich weiter verbreiten. Die Partner des Kooperationsver-

bundes sind sich dariiber einig, dass das Niveau und die Qualitdt der Gesund-

heitsforderung in den Einrichtungen insgesamt erhoht werden sollte.

— Professionelle in den Einrichtungen sind gefordert, Eltern und Kindern stets
respektvoll zu begegnen und sie an der Gestaltung des Alltags mehr zu betei-
ligen.

6 Zum Beispiel Good-Practice-Angebot ,,ELTERN AG*.

7 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Kindertagesstatte Regenbogen Wilhelmshaven®, ,,Waldamei-
sen”, ,,Schulprogramm Fridtjof-Nansen-Schule®, ,,Gesund Kurs halten in Lurup®.

8 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Miges — Migration und Gesundheit®, ,,Gesund sind wir stark!*
in Berlin Kreuzberg, ,Modellprojekt Stadtteilmiitter in Neukdlln®.

9 Zum Beispiel Good-Practice-Angebot ,,Steps“: qualifizierte Familienbesucherinnen.
10 Zum Beispiel Good-Practice-Angebot ,Miges — Migration und Gesundheit*. Das Gesundheitsamt
fiihrt seine Informationsveranstaltungen gemeinsam mit lokalen Migrantenvereinen durch.
11 Zum Beispiel Good-Practice-Angebot ,,Steps“. Eine Koordinierungsstelle der Familienbesucherinnen
ist beim Jugendamt eingerichtet.

1.3 Allgemeine Handlungsempfehlungen fiir ein gesundes Aufwachsen fiir alle



— Institutionen und Tréger von Einrichtungen kénnen dazu beitragen, die Ein-
richtung und ihre Arbeit gesundheitsforderlich zu gestalten. Dazu braucht es
Leitbilder, Qualifizierungsangebote (zum Beispiel die Good-Practice-Werk-
statt Kita'?), Beteiligungsmoglichkeiten und ausreichende Ressourcen.

— Wichtig ist auch die Perspektive: Gesundheitsférderung sollte nicht als ein
zu erginzendes Thema betrachtet werden. Sie ist Bestandteil und Qualitéts-
merkmal individueller Férderung und sollte in der jeweiligen fachspezifi-
schen Auspragung als solche erkannt und benannt werden.

— Gesundheitsforderung sollte fest zur Aus-, Fort- und Weiterbildung der
Professionellen gehoren und Bestandteil der relevanten Fachgesetze und
-programme sein.

Von einer solchen Verbesserung profitieren alle — Jungen und Madchen, Eltern
und letztlich auch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Einrichtungen.

Die Erfahrungen im Kooperationsverbund sprechen zusam-
mengefasst fiir die Realisierung von kommunalen Praven-
tionsketten

Damit Kinder gesund aufwachsen, diirfen neue Priventionsansitze nicht auf
eine Altersphase beschrénkt bleiben. Gerade sozial benachteiligte Jungen und
Midchen brauchen in ihrer Entwicklung eine Verzahnung gesundheitsfor-
dernder Ansitze lings des Altersverlaufs. Good-Practice-Beispiele zeigen,
dass solche ,,Praventionsketten® besonders effektiv sind. Das Projekt Mo.Ki —
Monheim fiir Kinder etwa begleitet Schwangere, unterstiitzt junge Familien,
fordert den Kindertagesstittenbesuch sozial benachteiligter Kinder und hilft
beim Ubergang in Schule bzw. Ausbildung. Das minimiert Risiken und eroff-
net neue Perspektiven. Denn fiir Kinder und Jugendliche ist es besonders
belastend, wenn Ubergiinge scheitern, zum Beispiel zwischen Schwanger-
schaft und junger Familie, Kindergarten und Schule, Schule und Ausbildung.

Gesundheitsforderung braucht einen verldsslichen zeitlichen und fachlichen
Rahmen, den Kommunen mit ihren Entscheidungen setzen konnen. Das
sichert Synergien und Zusammenarbeit auch iiber Altersphasen hinaus. Diesen
Rahmen bieten kommunale Praventionsketten. Sie verbessern nachhaltig Ge-
sundheit und Entwicklungschancen und biindeln Ressourcen.

12 Vgl. Informationen auf www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/:werkstatt-kita

1.3 Allgemeine Handlungsempfehlungen fiir ein gesundes Aufwachsen fiir alle
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Der Kooperationsverbund kann kompensatorisch Gesundheit
dort stirken, wo der Bedarf am gréBten ist. Er kann nicht die
erforderlichen politischen Bedingungen schaffen.

Zwischen Gesundheit und Armut besteht ein enger Zusammenhang: Wenn
zum Beispiel Sozial- und Bildungspolitik die soziale Lage der Menschen ver-
bessern, wirkt das unmittelbar gesundheitsforderlich (Bundesministerium fiir
Gesundheit 2010, S. 8). Politischer Handlungsbedarf sollte auf Bundes-, Lan-
des- und kommunaler Ebene zielgerichtet angegangen und die Wirkung ergrif-
fener Mafinahmen tiberpriift werden.

Mittel des Bundes, der Linder, Kommunen und Krankenkassen miissen in
Zukunft starker konzentriert werden, um Kinder, Jugendliche und Familien
mit den groBten Risiken und sozialen Belastungen wirksam zu fordern (RKI
und BZgA 2008, S. 155 f.).

Im Folgenden sind spezifische Empfehlungen in den Lebensabschnitten auf-
gefiihrt.

Schwangerschaft und frithe Kindheit

Die Situation aus Sicht der Eltern

In der Phase rund um die Geburt verbinden die
(werdenden) Miitter und Véter groe Erwartungen
mit der fiir sie neuen Situation. Gleichzeitig geht
der Umbruch einher mit Unsicherheiten, Angsten,
kleinen und groBen Sorgen. Von allen Beteiligten
werden in dieser Zeit grofe innere und &ulere
Anpassungsleistungen verlangt. Eltern und Ange-
horige miissen Strategien finden, mit denen sie die
vielfltigen neuen Aufgaben meistern konnen. Sie
miissen den sicheren Umgang mit dem Kind erst
lernen.

1.4 Schwangerschaft und friihe Kindheit



Der Anspruch, eine gute Mutter, ein guter Vater
sein zu wollen, ist fiir alle Eltern eine grofle Her-
ausforderung. Miitter und Viter in schwieriger
sozialer Lage haben in dieser Situation zusitzliche
Belastungen zu bewdltigen. [hnen fehlt neben Geld
hdufig auch eine berufliche Perspektive, dazu
kommen hdufig soziale Isolation, geringe Aner-
kennung und mangelnde Unterstlitzung (insbeson-
dere fiir Alleinstehende). Sozial belastete Familien
kennen Versorgungs- und Unterstiitzungsangebote
haufig nicht. Oder diese Familien nutzen sie nicht,
weil sie Vorbehalte haben, schlechte Erfahrungen
gemacht haben oder nicht gut genug Deutsch spre-
chen. Mitunter sind die Angebote auch zu wenig
auf die komplexen Probleme dieser Familien aus-
gerichtet, oder sie sind zu weit von der Lebenssitu-
ation der Familien entfernt, um wirksam helfen zu
konnen.

Wie Good-Practice-Angebote darauf
angemessen reagiert haben

Good-Practice-Angebote mit Familienhebammen  Familienhebammen er-
erreichen als zugehende Angebote Familien mit  reichen sozial benach-
besonderen Belastungen. Die Evaluation des Pro-  teiligte Familien
gramms in Sachsen-Anhalt zeigt, dass es die Fami-

lien wirksam starken kann.

Das Angebot ,, Stillforderprogramm fiir sozial Be-  Integration der Ange-
nachteiligte “ ist ein weiteres Good-Practice-Pro-  bote im Stadtteil
jekt, das (werdende) Miitter und Viter moglichst

frih, noch in der Schwangerschaft, anspricht und

erfolgreich fiir die Bediirfnisse des Kindes sensibi-

lisiert. Das Programm ist direkt im Wohngebiet

13 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Familienhebammen im Kinder- und Familienzentrum (KiFaZ)
Barmbek-Stid“, ,,Familienhebammen in Sachsen-Anhalt®, ,,Familienhebammenprojekt Kleemobil®,
»Schutzengel e. V.“.
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angesiedelt und seit vielen Jahren fiir seine kon-
kreten Hilfsangebote bekannt. Dadurch nutzen jun-
ge (werdende) Miitter es ganz selbstverstindlich.
Das Programm bezieht auch die (werdenden) Viter
und weitere Familienmitglieder ein. Das mobili-
siert frithzeitig unterstiitzende Ressourcen im Um-
feld.

Good-Practice-Angebote wie , Schutzengel e. V",

., Adebar — Beratung und Begleitung fiir Familien

sowie ,, Familienhebammenprojekt Kleemobil “ set-

zen bei der Unterstiitzung der Familien auf folgen-
de Bausteine:

+ Sie richten sich an alle Eltern des Stadtteils. Die
Einrichtungen und Angebote — zum Beispiel
Elterncafé, Beratungs- und Gruppenangebote,
Familienhebammen — sind aber unmittelbar vor
Ort in den sogenannten sozialen Brennpunkten
angesiedelt und aktiv. Die Bekanntheit steigt
durch offentlichkeitswirksame Veranstaltungen
wie Kinder-Flohmérkte oder Tauschborsen.

* Die Einrichtungen kooperieren eng mit anderen
Stadtteileinrichtungen. Offene Treffpunkte, me-
dizinische Betreuung und andere niedrigschwel-
lige Angebote informieren iiber komplexere
Hilfsangebote wie sozialpddagogische Beratun-
gen oder Familienhebammen, oder sie leiten die
Betroffenen gleich weiter.

* Die Qualitit der Angebote wird daran gemessen,
ob Zielgruppen mit besonderen Belastungen
erreicht werden, zum Beispiel Alleinerzichende
oder Miitter mit schlechten Deutschkenntnissen.
Bei Gruppenangeboten wird auf dhnliche Erfah-
rungshintergriinde der Teilnehmenden geachtet,
um soziale Unterstiitzung zu fordern und Stig-
matisierungen zu vermeiden.

* Diese Angebote zeichnen sich aus durch ihre
wertschitzende Haltung gegeniiber den Fami-
lien. Die Unterstlitzungsleistungen setzen immer
an den Ressourcen der Familie an, unterstiitzen

1.4 Schwangerschaft und friihe Kindheit



den Aufbau von sozialen Netzwerken und stér-
ken die Elternkompetenz durch Férderung von
Empowerment, also Befdhigungsstrategien.

* Den komplexen Lebenslagen der Familien wird
mit multidisziplindren Teams bzw. einem gut
entwickelten Netzwerk Rechnung getragen. Das
ermdglicht abgestimmte Zusammenarbeit unter-
schiedlicher Institutionen und bedarfsgerechte,
schnelle und unbiirokratische Unterstiitzung ,,aus
einer Hand".

Herausforderungen fiir die Partner
im Kooperationsverbund

Einige Kommunen koordinieren gemeinsam mit Ju-  Kommunale Koordina-
gend-, Gesundheitsamt und anderen Gesundheits-  tion schirfen

und Sozialakteuren die Angebote fiir Schwangere

und Familien in schwieriger sozialer Lage. Sie errei-

chen damit die Familien in schwieriger sozialer

Lage. Diese Zusammenarbeit ist nicht nur erforder-

lich, um die Angebote aufeinander abzustimmen,

sondern ermdglicht oft auch erst den Zugang zu den

Familien.

Hilfe braucht zunédchst Vertrauen in die Rat geben- ~ Vertrauen schaffen
de Person — das ist eine Erfahrung, die nicht nur

das Good-Practice-Projekt Steps gemacht hat. Ver-

trauen ist eine grundlegende Voraussetzung, damit

Empfehlungen und Hinweise auf andere Angebote

angenommen werden. Einmal erworbenes Vertrau-

en muss aber auch gepflegt und erhalten werden.

Die Erfahrung der Good-Practice-Angebote zeigt':  Ankopplung weiterer
Komplexe Problemlagen der Familien erfordern  sozialer Dienste
auch die Vernetzung zum Beispiel mit Schuldner-

14 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Adebar — Beratung und Begleitung fiir Familien“ und ,,Fami-
lienhebammenprojekt Kleemobil*.
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beratungen oder die Vermittlung gegeniiber der
Arbeitsgemeinschaft der Bundesagentur fiir Arbeit
(ARGE). Gerade fiir junge Miitter ohne Schul-
oder Berufsabschluss er6ffnen Angebote wichtige
Zukunftsperspektiven, die gemeinsam mit Jobcen-
tern entwickelt wurden und den jeweiligen Lebens-
bedingungen gerecht werden."

Kinder von 1 bis 6 Jahren

Besondere Situation der Kinder in dieser
Lebensphase

Uber Bewegung, Spiel, Sprache und soziale Inter-
aktion erweitern und differenzieren Kinder im
Alter von einem bis sechs Jahren die Fahigkeiten,
die sie in den ersten Lebensmonaten erworben ha-
ben. Sehr wichtig sind die Bindung zu den Eltern
und die richtige Balance zwischen Nahe, Gebor-
genheit und Autonomie."

Wenn Anregungen, Interaktionen und Raum fiir
diese Entwicklung fehlen, beeintrdchtigt dies die
Entwicklung und kann dazu fithren, dass die Kin-
der auch spitere Herausforderungen nicht erfolg-
reich meistern konnen wie zum Beispiel den
Schulbeginn."”

15 Zum Beispiel Good-Practice-Angebot ,,JUMP — Junge-Miitter-Projekt in Husum und Friedrichstadt®.
16 RKIund BZgA 2008, S. 170.

17 Kinder- und Jugendbericht 2009, S. 92. Soziale Achtsamkeit wird ab ca. drei Jahren erlernt, sie bildet
die Grundlage fiir ein iiberwiegend positives, sozial angemessenes Verhalten, beugt emotionalen und
Verhaltensauffalligkeiten vor und bildet damit auch eine Grundlage fiir spitere schulische Erfolge.
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Wie Good-Practice-Angebote ange-
messen darauf reagiert haben

Good-Practice-Angebote' zeigen, dass Empower-  Selbstvertrauen der
mentstrategien die Entwicklung der Kinder for-  Eltern stirken
dern konnen. Sie stirken die Eltern in ihren Kom-

petenzen und fordern die soziale Inklusion der

Familien. Im Austausch mit anderen Eltern erleben

Miitter und Véter Unterstiitzung und gewinnen

Selbstvertrauen. Auch Stadtteilzentren, Familien-

treffs und Kindertagesstétten konnen solche sozia-

len Netzwerke fordern.”

Gesetzliche Krankenkassen oder andere Anbieter ~ Abgestimmtes Vorge-
unterstiitzen Familien dabei, einen gesunden Le-  hen zum Beispiel zwi-
bensstil zu entwickeln. Solche Angebote sind er-  schen Kommunen und
folgreich, wenn sie an den Lebensstil der Familien =~ Krankenkassen
ankniipfen und zum Beispiel Miitter als Expertin-

nen der Familien in ihren Kompetenzen anerken-

nen und starken. Sie kniipfen dabei an kommunale

Strukturen an und verdndern diese nachhaltig.” So

koénnen Familien in Sachen Ernéhrung, Erziehung

oder Freizeit langfristig und stabil umdenken und

gesiindere Lebensweisen entwickeln — als Teil des

eigenen sozialen Selbstverstindnisses. Kommunen

und Stadtteilakteure, die solche Gemeinschaftsini-

tiativen fordern, tragen zur Entwicklung aller Kin-

der bei.

Gerade in sozial benachteiligten Stadtteilen kon- ~ Win-Win-Situationen
nen Kindertagesstitten einen wertvollen Beitrag  herstellen

zu einem familienfreundlichen Wohngebiet leis-

ten. Das zeigen Good-Practice-Projekte wie Mon-

heim fiir Kinder, Kita Regenbogen, Das schmeckt

18 Zum Beispiel Good-Practice-Angebot ,,ELTERN AG*.

19 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Frauengesundheit in Tenever” und ,,Mo0.Ki — Monheim fiir
Kinder®.

20 Zum Beispiel Good-Practice-Angebot ,,Gesund essen mit Freude®.
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gut! u.a. Kindertagesstatten profitieren ihrerseits
von der Zusammenarbeit mit anderen Akteuren im
Stadtteil, weil sie ihr Angebot fiir die Eltern und
Kinder spiirbar erweitern.” Wenn sie mit den Kin-
dern arbeiten und auferdem die Vernetzung im
Stadtteil vorantreiben wollen, benétigen sie jedoch
ausreichende personelle und zeitliche Ressourcen.

Gesundheitsforderung in den Kitas funktioniert: — Multiplikatoren-
Wo entsprechende Angebote kontinuierlich in den ~ manuale erhohen die
Alltag eingebunden werden, gibt es nachweislich ~ Nachhaltigkeit
positive Effekte. Gerade bei sozial benachteiligten

Kindern verbesserte sich die Gesundheit, zum Bei-

spiel das Bewegungsverhalten.” Qualifizierungen

und Manuale, die die Integration solcher Mafinah-

men in den Alltag der Kindertagesstétten erleich-

tern, haben sich bewihrt.”

Die Good-Practice-Beispiele an Kitas arbeiten mit ~ Lebensweltansatz
ganzheitlichem Ansatz (Kinder Stirken!, Kita Re-  priferieren
genbogen, Bewegte Kinder etc.). Dabei erhalten
Kinder vielfiltige Anreize fiir ihre Entwicklung.
Gesundheitsforderung wird Bestandteil des tdg-
lichen Miteinanders.
» Kommunen konnen dabei helfen, dass Gemein-
schaftsinitiativen entstehen, die Ressourcen biin-
deln und abgestimmt arbeiten mit dem Ziel, Kin-
dern und Familien eine familiengerechte, ge-
sundheits- und bewegungsforderliche Lebens-
welt zu gestalten. Partner solcher Vorhaben sind
zum Beispiel die gesetzlichen Krankenkassen,
die Pravention im Setting gemifl § 20 SGB V
fordern.”

21 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Kinder gestalten ihren Naschgarten und ,,Friih iibt sich.
Minifit. Von klein auf gesund*.

22 Zum Beispiel Good-Practice-Angebot ,Fitness fiir Kids*.
23 Zum Beispiel Good-Practice-Angebot ,,Erndhrung, Umwelt, Zahngesundheit und Bewegung in Kitas*.
24 Vgl. GKV-Spitzenverband 2010.
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* Kitas, die im Sinne des Lebenswelt-(Setting-)
Ansatzes handeln und Gesundheitsforderung in
ihren Alltag integrieren, verstehen Gesundheit
als Teil eines ganzheitlichen Konzepts, das alle
Beteiligten einbezieht und auf diese positiv
zurlickwirkt — auf Eltern, Kinder, Erzieherinnen
und Erzieher sowie Akteure des Stadtteils.

* Wenn Beratungsangebote fiir Eltern eng an all-
tagliche Abldufe zum Beispiel in Kindertages-
stitten angesiedelt sind, nehmen Eltern diese
Hilfe eher an” und werden so in der Elternkom-
petenz®* gestarkt. Wenn Kommunen ihre Res-
sourcen in Wohngebieten mit Problemlagen und
Belastungen biindeln, kdnnen sie dadurch Fami-
lien in schwierigen sozialen Lagen gut unterstiit-
zen. Die Zusammenarbeit unterschiedlicher Un-
terstiitzungs- und Versorgungseinrichtungen sorgt
dafiir, dass die Angebote Familien besser errei-
chen.

Herausforderungen fiir die Koopera-
tionspartner

Kindertagesstitten sind bedeutende elementarpd-  Motivationsstrategien
dagogische Einrichtungen. Wenn sie ausreichend  zum Besuch der Kitas
ausgestattet sind und das Personal qualifiziert ist,  gerade fiir sozial be-
konnen sie mit Anreizen und Angeboten alle Kinder  nachteiligte Familien
fordern. Besonders Kinder aus sozial benachteilig-

ten Familien brauchen die vielféltigen Anregungen,

geregelten Tagesstrukturen und die Forderung in

einer Kita, die ihre Entwicklung unterstiitzt. Doch

gerade diese Kinder besuchen Kindertagesstétten

seltener oder kiirzer. Sozial benachteiligte Eltern

wissen zumeist um die positiven Effekte einer Kita

25 Zum Beispiel Good-Practice-Angebot ,,Mo.Ki — Monheim fiir Kinder*.

26 Zum Beispiel der kompetente Umgang mit Nahe und Distanz, um die sich entwickelnden Bediirfnisse
des Kindes nach Geborgenheit und Autonomie richtig zu beantworten.
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fiir ihre Kinder. Daher sollte man gezielt fragen,
warum sie ihre Kinder nicht in die Tagesstitte ge-
ben. Wenn mdglich, sollten Angste, Vorbehalte und
finanzielle Hemmnisse abgebaut werden.

Familidre Unterstiitzung und Geborgenheit ist fiir
Kinder ein sehr wichtiger gesundheitsforderlicher
Schutzfaktor. Wenn Eltern sich am Alltag der Kita
beteiligen und wenn Kinder erleben, dass der fami-
liire Zusammenhalt wertgeschétzt wird, hat das fiir
die Jungen und Médchen eine positive Wirkung.
Diese Beteiligung und ein vorurteilsbewusster
Umgang mit Familien sind jedoch nicht selbstver-
stindlich. Ein entsprechendes Engagement der
Fachkrifte ist unerldsslich fiir erfolgreiche Praven-
tionsprogramme und Elternarbeit.”” Dafiir miissen
diese Themen regelmifBig bearbeitet werden beim
fachlichen Austausch und bei Qualifizierungen der
Kita-Triger (zum Beispiel der Wohlfahrtsverbén-
de). Und diese Themen miissen als profilierender
Bestandteil der Einrichtungen und Verbinde ent-
wickelt werden. Die Good-Practice-Werkstitten,
die der Kooperationsverbund hierzu entwickelt
hat, unterstiitzen Kitas und Trager von Kinderta-
gesstitten in diesem Prozess.

Eine entsprechende finanzielle Ausstattung der
Kitas durch die Kommunen und ein kommunales
Gesamtkonzept, das die Entwicklung aller Kinder
fordert, kann diese Prozesse unterstiitzen. Auf3er-
dem konnen sie verhindern, dass sich familidre
Armut negativ auf die Entwicklungschancen von
Kindern auswirkt.

27 Hartung et al. 2009, S. 43.

Qualifizierung der
Kita-Mitarbeitenden
im Bereich der Ge-
sundheitsforderung

Kommunales Gesamt-
konzept
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Kinder im Primarschulalter

Besondere Situation der Kinder
in dieser Lebensphase

Der Schulbeginn konfrontiert Jungen und Madchen
mit neuen Anforderungen. Je mehr sich das Kind
ihnen gewachsen fiihlt, je mehr es Anforderungen
bewiltigen und Beziehungen beispielsweise zu
Gleichaltrigen eingehen kann, desto besser konnen
die Jungen und Médchen ihre Stirken entwickeln.*
Neben der familidren Unterstiitzung gewinnen in
dieser Entwicklungsphase personale Schutzfakto-
ren Bedeutung.” Wenn Jungen und Médchen in
ihrem Alltag Zuversicht und Vertrauen, Eigenakti-
vitdt und Selbststdndigkeit, Kommunikations- und
Konfliktfahigkeit erwerben, so fordert dies lang-
fristig ihre Gesundheit.*

Die Freude des Kindes auf die und an der Schule
kann jedoch schnell verloren gehen, wenn es nicht
gelingt, die Fihigkeiten der Jungen und Médchen
zu erkennen, zu férdern und die Kinder in ihrer Ent-
wicklung zu unterstiitzen. Wenn Eltern eigene ne-
gative Bildungserfahrungen und Vorbehalte gegen
die Schule haben, kann sich das auf die Einstellung
der Kinder auswirken. Eltern mit Migrationshinter-
grund haben aufgrund fehlender Sprachkenntnisse
manchmal eine zusétzliche Distanz gegentiber der
Schule, oder sie haben kulturell bedingt ein anderes
Schulverstindnis. Eltern unterschitzen oft, wie
wichtig ihre Beteiligung und ihr Interesse an der
Schule fiir die Jungen und Médchen ist.

28 Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2009, S. 100 f.
29 RKI und BZgA 2008, S. 178.
30 RKI und BZgA 2008.
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Wie Good-Practice-Angebote ange-
messen darauf reagiert haben

Good-Practice-Angebote wie Mo.Ki*' setzen be-
reits vor der Grundschule an. Erzieherinnen und
Erzieher der Kita gestalten gemeinsam mit den
Lehrerinnen und Lehrern der Grundschule den
Ubergang von der Kita in die Grundschule. So kon-
nen auch die in der Kindertagesstitte in der Regel
engeren Kontakte zu den Eltern an die Lehrkrifte
weiter vermittelt werden. Auf diese Weise beginnt
die Zusammenarbeit mit den Eltern frithzeitig.
Auflerdem konnen Hinweise auf Ressourcen, iiber
die die Jungen und Méidchen verfligen, weiter
unterstiitzt werden. Gefestigte Gesundheitsforde-
rungsroutinen aus den Kindertagesstitten konnen
in der Schule aufgegriffen und weiterentwickelt
werden.

Zusitzliche Angebote nur fiir Eltern erleichtern
den Zugang zu ihnen und helfen dabei, sie fiir Akti-
vitdten an der Schule zu gewinnen — zum Beispiel
Deutschkurse in Kooperation mit einer Volkshoch-
schule oder Kochangebote gemeinsam mit der
Schulsozialarbeiterin.” Das haben Good-Practice-
Angebote bewiesen. Das konnen etwa Elterncafés
und Elternabende sein. Sie sind wichtig, um Miit-
ter und Viter an der Schule zu beteiligen und
Eltern als Partner fiir eine erfolgreiche Entwick-
lung des Kindes zu verstehen.”

Fiir die weitere Entwicklung und Gesundheit der
Kinder sind Selbstwirksamkeitserfahrungen sehr
wichtig. Um ihnen diese zu vermitteln, setzen

Kitas und Grundschu-

len sollten gemeinsam
den Ubergang bei sozi-
al benachteiligten Kin-
dern unterstiitzen

Zusitzliche Angebote
an der Grundschule fir
und mit Eltern

Partizipation der Schii-
ler und Schiilerinnen
fordern

31 Good-Practice-Angebot ,,Mo0.Ki — Monheim fiir Kinder*.

32 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Mo0.Ki — Monheim fiir Kinder®, ,,Gesund essen mit Freude®.

33 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Mo0.Ki — Monheim fiir Kinder®, ,,Schulprogramm Fridtjof-

Nansen-Schule®.
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Good-Practice-Angebote wie Gesund Leben Ler-
nen, Kiezdetektive und Unser Platz auf Teilhabe
und Partizipation im Schulalltag, im Wohnumfeld
und bei Freizeitangeboten. Die Kinder werden von
Anfang an in die Entscheidungen einbezogen —
zum Beispiel in Form eines Kinder- oder Schiiler-
parlaments. Sie beteiligen sich daran, Projekte zu
planen und umzusetzen. Dies setzt nachhaltige
Lernprozesse bei Kindern und Erwachsenen in
Gang und fordert die positive Selbsteinschitzung
und Identitdt der Jungen und Madchen.

Schule kann zu einem Ort werden, der Jungen und
Midchen auch in ihren Bediirfnissen nach Bewe-
gung, Entspannung und gesunder Erndhrung unter-
stlitzt und ihnen bei der Entwicklung von Lebens-
kompetenzen und eines gesunden Lebensstils be-
hilflich ist. Das zeigen Good-Practice-Angebote
wie Gesundheitsfordernde Schule als Ganztagsan-
gebot Kornerplatzschule Débeln und Fridtjof-Nan-
sen-Schulprogramm. Dabei wird Schule nicht nur
als Lern-, sondern auch als Lebenswelt aufgefasst,
die die Gesundheit aller Beteiligten — Lehrerinnen
und Lehrer, Schiilerinnen und Schiiler sowie Eltern
— belasten oder fordern kann.

Bei dem Good-Practice-Programm Gesund leben
lernen in Niedersachen wurde jedoch auch deut-
lich, dass eine solche Organisationsentwicklung
vor allem dort gelingt, wo die Partner externe
Unterstiitzung bei der gesundheitsforderlichen Ge-
staltung ihrer Schule erhalten.

Die Palette erfolgreicher Good-Practice-Projekte
fiir einen gesiinderen Alltag ist breit. Sie reicht von
der Schulstation, die auch Eltern Beratung zu
unterschiedlichen Themen bietet, iiber die ganz-
heitliche Forderung von Miadchen und Jungen
durch einen kindgerechten, rhythmisierten Schul-
alltag bis hin zu leicht verfiigbaren Bewegungsriu-

Schule als Lebenswelt
gemeinsam gestalten

Externe Unterstilitzung
der Schulen

Gesundheitsforderung
als Bestandteil der
padagogischen Arbeit
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men und Freirdumen fiir die Begegnung und Aus-
einandersetzung mit der Natur. Gesundheitsforde-
rung beteiligt sich so am pddagogischen Prozess
und ist Teil der pddagogischen Arbeit.

Die Zusammenarbeit mit dem Stadtteil bringt Schu- ~ Zusammenarbeit der
len zusdtzliche Ressourcen fiir gesundheitsforderli- ~ Schule mit dem Stadt-
che Initiativen. Das zeigen die Good-Practice-Bei-  teil

spiele Mentor — Die Leselernhelfer oder Schulpd-

dagogische Sozialarbeit und Schuljugendarbeit an

der Staatlichen Regelschule ,, Werner Seelenbin-

der” in Apolda. Der Stadtteil und die Kommune

konnen diese Zusammenarbeit bewusst in den

Blick nehmen und ggf. Ressourcen aus verschiede-

nen Ressorts fiir solche Prozesse biindeln.

Wihrend der Schulzeit werden Jungen und Mid-  Gesundheitsforder-
chen selbststdndiger und mobiler. Gesundheitsfor-  liche Gestaltung der
derliche Freizeitangebote in der Ganztagsschule  Ganztagsschule
oder im Stadtteil ermdglichen ihnen neue Erfah-

rungen, bei denen sie ihre Féhigkeiten erproben

konnen.

Fiir Jungen und Madchen ist das eine zusitzliche

Gelegenheit, Selbstvertrauen, soziale Kontakte

und gesunde Lebensstile zu entwickeln, zum Bei-

spiel durch Sport- und Bewegungsangebote, die sie

interessieren.™

* Die Zusammenarbeit von Kita und Grundschule
beim Ubergang unterstiitzt Kinder beim Start in
die neue Entwicklungsphase. Wichtig ist dies
gerade fiir Jungen und Madchen, deren Familien
sozial bedingt besonderen Belastungen ausge-
setzt sind: Hiirden beim Ubergang in die Grund-
schule konnen reduziert und Eltern friihzeitig fiir
die Beteiligung an der Schule gewonnen werden.

34 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Kiez-Detektive®, ,,Unser Platz*, , fit ist cool“ Thiiringer Netz-
werk fiir mehr Bewegung und ausgewogene Ernéhrung.
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¢ Jungen und Méddchen wollen aktiv in die Gestal-
tung ihrer Lebenswelten einbezogen werden, ob
in Schule, Freizeit oder im Stadtteil. Sie machen
dadurch die wertvolle Erfahrung, dass sie mit
ihren Wiinschen und Erwartungen ernst genom-
men und geschitzt werden; sie erleben, dass sie
ihre eigene Umwelt mitgestalten kénnen. Diese
Erfahrung eigener Selbstwirksamkeit ist fiir Jun-
gen und Médchen eine wichtige gesundheitsfor-
derliche Ressource.

¢ Schule, Freizeiteinrichtungen und Stadtteil kon-
nen zu gesundheitsforderlichen Lebenswelten
entwickelt werden. Die Beteiligung von Kin-
dern, Beschiftigten und Eltern an diesem Pro-
zess schafft Bedingungen, in denen gesunde Le-
bensstile erleichtert und gesundheitliche Belas-
tungen reduziert werden.

* Ministerien, Kommunen und Triger von Einrich-
tungen konnen diese Entwicklung unterstiitzen,
indem sie diese extern fachlich begleiten lassen.
Wichtige Partner bei der Gestaltung eines ge-
sundheitsforderlichen Alltags sind Vereine und
Institutionen aus dem Stadtteil, zum Beispiel
Sportvereine, Krankenkassen und Stadtteilinitia-
tiven.

Herausforderungen fiir die Partner
im Kooperationsverbund

Jeder Junge und jedes Madchen muss seine Per-
sonlichkeit entwickeln und Lernerfolge erreichen
konnen. Die Vielfiltigkeit, Interessen und Res-
sourcen, die die Kinder mitbringen, miissen dabei
beriicksichtigt werden. Dies fordert von Schule,
aber auch Stadtteilinitiativen, Vereinen und Ver-
béanden, dass sie Kinder beteiligen und ihnen die
Moglichkeit geben, eigene Stirken und Fahigkei-
ten zu entdecken.

Starkere Beteiligung
der Kinder
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Diese Orientierung am Kind erfordert vor allem
von Schulen ein Umdenken. Die Lehrerausbildung
muss dieser Aufgabe verstirkt Rechnung tragen
und praxisorientierter werden. Schulen brauchen
eine Lernkultur, die auch soziale Kompetenzen
und die Partizipation von Kindern, Lehrkriften
und Eltern fordert. Schulen kénnen dabei Unter-
stlitzung bekommen, zum Beispiel von Partnern
aus dem Stadtteil und der Kommune wie Sport-
vereinen, Freizeiteinrichtungen und Angeboten der
Kinder- und Jugendhilfe. Gesundheitsrelevante Res-
sourcen und Féahigkeiten sollten in den Angeboten
bewusst gestirkt werden.

Dem Ubergang in die Sekundarschule wird bislang
noch wenig Beachtung geschenkt. Dabei ist er hiu-
fig eine besondere Hiirde fiir Jungen und Méadchen
aus sozial benachteiligten Familien. Heranwach-
sende konnen ihre Potenziale und Moglichkeiten in
puncto Bildung nicht nutzen, wenn Eltern oder
Lehrkréfte nach Stereotypen oder Vorurteilen ent-
scheiden. Hier konnen Angebote der Schule Eltern
und Jugendliche unterstiitzen und beraten, dhnlich
wie die Schulstationen im Good-Practice-Projekt
Gesundheitsfordernde Schule als Ganztagsprojekt.

Jugendliche

Die Situation der Jugendlichen

Jugendliche sind von der Gesundheitsforderung
bislang verhiltnismaBig wenig beriicksichtigt wor-
den.*” Dies ist ein Defizit, denn diese Lebensphase
birgt umfassende Entwicklungsaufgaben und Wei-
chenstellungen. Die Jungen und Médchen verén-

Qualifizierung in der
Gesundheitsforderung
und Zusammenarbeit
mit schulexternen
Organisationen

Den Ubergang von der
Primar- zur Sekundar-
schule gerade bei sozi-
al benachteiligten Kin-
dern und Jugendlichen
unterstiitzen
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dern sich korperlich stark und miissen ihre eigene
Identitét finden.* Ihr Radius erweitert sich, sie kon-
nen und wollen mehr —und sie suchen nach Grenzen.
Das ist eine wichtige gesundheitsrelevante Entwick-
lungsaufgabe.”” Freundschaften zu Gleichaltrigen
bekommen einen neuen Stellenwert. Die Bestiti-
gung und Anerkennung, die Jugendliche in diesen
Beziehungen erfahren, kénnen frithkindliche unsi-
chere Bindungserfahrungen kompensieren helfen.*

Sozial benachteiligte Jungen und Méadchen haben
im Jugendalter hiufig bereits eine begrenzte Per-
spektive, was ihre Bildungs- und Berufschancen
angeht. Sie brauchen Unterstiitzung und Ermuti-
gung, um einen neuen Blick auf die eigene Zu-
kunfts- und Lebensperspektive zu entwickeln. Vor-
bilder und Vertrauenspersonen konnen Jugend-
liche darin unterstiitzen, eigene Vorstellungen zu
entwickeln und sie auch zu verwirklichen.

Wie Good-Practice-Angebote ange-
messen darauf reagiert haben

Gesundheitsforderlich gestaltete Schulen® unter-  Integrierte Handlungs-
stlitzen allein oder in Zusammenarbeit mit Hort  konzepte in der Kom-

und Jugendfreizeitangeboten Jungen und Mddchen  mune fiir Schulen,

in ihren Entwicklungsaufgaben. Das zeigen Good-  Horte und Jugendfrei-
Practice-Beispiele. Sie geben Anregungen, wie  zeiteinrichtungen

35 Expertengesprich ,,Sichere Ubergéinge — gesund aufwachsen® des Kooperationsverbundes Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten, 18.02.2010.

36 Vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2009, S. 117.
37 Vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2009.
38 Vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, S. 118.

39 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Gesund leben lernen® und Programm ,,BodyGuard* des Inter-
nationalen Bundes (IB).

40 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Schulpadagogische Sozialarbeit* und ,,Schuljugendarbeit an
der Staatlichen Regelschule ,Werner Seelenbinder* in Apolda®, Vernetzung mit dem Jugendclub des
CID.
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Hort, Schule und andere Partner gemeinsam Ge-
walt- und Suchtprivention oder auch Schul- und
Freizeitsport organisieren und das Angebot zum
Beispiel durch das Jugendamt finanzieren.” Ein
Weg, die kommunale Vernetzung mit dem Ziel der
Gesundheitsforderung neu auszurichten, ist die
BZgA-Aktion ,,GUT DRAUF“. Kommunen, Schu-
len und Jugendfreizeiteinrichtungen werden mit
dem Siegel ,,GUT DRAUF* fiir Jugendliche attrak-
tiver. Dazu erfiillen sie Kriterien fiir eine gesunde
Erndhrung, Bewegung und Stressregulation.” Zu
den Themen, mit denen Jugendliche angesprochen
werden, gehort auch der Umgang mit Alkohol und
anderen Suchtmitteln. Diese Praventionsangebote
zeigen Alternativen auf und unterstiitzen positive
Lebenskonzepte.*

Good-Practice-Angebote* zeigen, wie Jungen und
Midchen Ridume finden, sich zu erproben und
selbststindig zu entwickeln. Die Angebote sind
erfahrungsgemiB erfolgreicher, wenn die Jugend-
lichen sie selbst mit entwickeln und gestalten kon-
nen.” Beteiligungsmoglichkeiten geben den Jun-
gen und Midchen Gelegenheit, ihre Fahigkeiten zu
entwickeln und erméglichen es ihnen, Verantwor-
tung fiir sich und andere zu iibernehmen. Dazu
gehort zugleich ein respektvoller Umgang mitein-
ander und Wertschétzung, die im Schulalltag ge-
lebt wird. Diese Erfahrungen konnen Jugendliche
auch fiir andere gesundheitsfordernde Angebote
motivieren. Sportangebote ermdglichen es ihnen,
in den Teams Verantwortung zu lernen und Regeln

Gesundheitsfordernde
Partizipation und
Wertschitzung in der
Schulorganisation
und im Umgang mit
Jugendlichen

41 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Starke Kids und Fit fiirs Leben®, ,fit ist cool — Thiiringer
Netzwerk fiir mehr Bewegung und ausgewogene Erndhrung® und , Kinderhaus Malstatt*.

42 Vgl. http://www.gutdrauf.net.

43 Vgl. www.kenn-dein-limit.de, www.rauch-frei.info, www.drugcom.de.

44 Zum Beispiel Good-Practice-Medienprojekt ,,Wir lassen uns nicht manipulieren®.

45 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,BodyGuard“ und ,,Unser Platz*.
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der Gruppe zu akzeptieren.” Sie sollten die Ju-
gendlichen niedrigschwellig erreichen, das heif3t
wohnortnah und ohne verpflichtende Mitglied-
schaft und Teilnahmegebiihren.

Jungen und Médchen bendétigen in dieser Phase  Soziale Beratung in
aber auch Anregungen und Unterstiitzung, um  besonderen Problem-
selbst eine tragfihige und positive Lebens- und  situationen
Zukunftsperspektive zu entwickeln — und damit

letztlich einen gesunden Lebensstil. Nach wie vor

wichtig sind verlédssliche erwachsene Bezugsper-

sonen, die sie bei Problemen in der Schule, im

Elternhaus oder bei der beruflichen Orientierung

ansprechen konnen."” Wichtig ist, dass die Jugend-

lichen eine breite Palette an Berufsmoglichkeiten

kennenlernen, denn hdufig dominieren im per-

sonlichen Umfeld tradierte Berufsbilder. Gute Zu-

gangswege fiir solche Beratungsangebote sind nach

den Erfahrungen der Kooperationspartner jugend-

gemife Kommunikationsformen wie SMS oder

Handy-Filme, mit denen Jugendliche sich mit ih-

rem Umfeld auseinandersetzen.*

Jungen und Médchen aus sozial benachteiligten  Berufsiibergang in
Familien werden oft weniger als ihre Altersgenos-  Zusammenarbeit von
sen beim Ubergang von der Schule in die weitere  Schulen und Arbeits-
Ausbildung bzw. ins Berufsleben unterstiitzt. Das  agenturen
BZgA-Programm komm auf Tour® setzt hier an. In

Zusammenarbeit mit den Arbeitsagenturen, Schu-

len, Gesundheits- und Sozialberatungen werden

Jungen und Madchen ab der 7. Klasse fiir ihre Star-

ken sensibilisiert und erhalten Unterstiitzung und

46 Zum Beispiel Good-Practice-Angebot ,,Sport gegen Gewalt, Intoleranz und Fremdenfeindlichkeit*.

47 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Schulpddagogische Sozialarbeit* und ,,Schuljugendarbeit an
der Staatlichen Regelschule ,Werner Seelenbinder® in Apolda“, Vernetzung mit dem Jugendclub des
CID.

48 Das Berufsberatungsprojekt des Jobcenters Koln nutzt zum Beispiel SMS zur Terminvereinbarung.
49 Vgl. www.komm-auf-tour.de.
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Anregung, um eigene Lebensperspektiven zu ent-
wickeln. Dies geschieht im Kontext von Lebens-
planung und Berufsorientierung.

Auch in dieser Phase spielt die Unterstiitzung der  Elternarbeit als inte-
Eltern eine wichtige Rolle. Obwohl sich die Ju-  graler Bestandteil der
gendlichen in diesem Alter auch vom Elternhaus  Arbeit mit Jugend-
abgrenzen, sind es doch hdufig die Familien, die  lichen in der Gesund-
Berufs- und Rollenperspektiven prigen, insbeson-  heitsférderung
dere in Familien mit Migrationshintergrund. Eltern

brauchen héufig selbst Unterstiitzung, um ihren

Kindern in dieser Phase helfen zu konnen. Ein

vertrauensvolles Verhiltnis, das gegeniiber einem

Schulsozialarbeiter oder einer Lehrerin gewachsen

ist, oder der bewidhrte Kontakt zu familienunter-

stiitzenden Einrichtungen im Stadtteil kann ihnen

diese Unterstiitzung geben. Gleichzeitig miissen

den Jugendlichen Alternativen zu den im Eltern-

haus méglicherweise vorherrschenden Vorstellun-

gen geboten werden.*

* Partizipative Konzepte ermoglichen Jugendli-

chen eigene Erfahrungen, bei denen sie ihre

Féahigkeiten entdecken konnen. Schulen, Jugend-

freizeitheime und Kommunen, die Jungen und

Midchen solche Beteiligungsméglichkeiten er-

6ffnen, schaffen damit Gelegenheit, sich selbst

zu erproben und neue Aufgaben zu bewiltigen.

Auf diese wichtigen gesundheitsforderlichen

Erfahrungen kénnen Jugendliche auch bei zu-

kiinftigen Herausforderungen zuriickgreifen.

Berufliche Mdglichkeiten sollten Jugendlichen

moglichst friih, spdtestens ab der 7. Klasse, ver-

mittelt werden. Schule, Berufsberatung, Wirt-

schaft, Gesundheits- und Sozialberatungen kon-

nen gemeinsam entsprechende Angebote gestal-

ten und Jungen und Midchen dabei unterstiitzen,

50 Zum Beispiel Good-Practice-Angebote ,,Kinderhaus Malstatt®, ,,Schulpadagogische Sozialarbeit* und
Schuljugendarbeit an der Staatlichen Regelschule ,Werner Seelenbinder® in Apolda“.
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eine Lebens- und Berufsperspektive zu entwi-
ckeln.

* Kommunen kénnen die Mitsprache von Jugend-
lichen fordern, indem sie ihnen Angebote zur
Beteiligung machen und Gemeinschaftsaktionen
stiarken, die partizipative Ansitze unterstiitzen.

Herausforderungen fiir die Partner
im Kooperationsverbund

Die Partner des Kooperationsverbundes konnen die
Kultusministerien der Linder und die Kommunen
dabei unterstiitzen, gesundheitsforderliche Ange-
bote mit Jungen und Madchen zu gestalten. Ein-
richtungen der Kinder- und Jugendhilfe, des Sports,
der Kranken- und Unfallkassen etc. sollten dabei
mit Jugendlichen gemeinsam in Schulen und Stadt-
teilen solche Konzepte umsetzen. Jungen und Méad-
chen zu beteiligen und zu befdhigen, sind wichtige
Bausteine fiir die Entwicklung von Lebenskom-
petenzen und eines gesunden Lebensstils.

Die Good-Practice-Kriterien des Kooperationsver-
bundes helfen den Partnern, die Qualitat ihrer An-
gebote zur Gesundheitsforderung zu entwickeln
und gesundheitsrelevante Aspekte zu benennen.
Vor allem sollten die Angebote dem Bedarf und den
Kommunikationsformen junger Menschen entspre-
chen.”

Um ihren Weg zu finden, brauchen Jugendliche
auch in dieser Entwicklungsphase die Unterstiit-
zung von Erwachsenen, die ihnen Vorbild und
Hilfe sind. Eltern miissen Angebote und Rahmen-
bedingungen vorfinden, die sie in die Lage verset-
zen, ihren Kindern zur Seite zu stehen.

Die Partnerorganisa-
tionen im Kooperati-
onsverbund sollten auf
die Kultusministerien
der Lander zugehen

Der Kooperations-
verbund sollte jugend-
gerechte Kommunika-
tionsmittel zur Verfii-
gung stellen

Angebote fiir Eltern
bereithalten

51 Zum Beispiel Soziale.Stadt-Projekt unter http://www.bolzplatzliga.org.
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Der Settingansatz in der Gesund-
heitsférderung mit Kindern und
Jugendlichen

Raimund Geene und Rolf Rosenbrock

Benachteiligte Kinder und ihre Familien werden durch individuelle Gesund-
heitsbotschaften zum Teil noch weiter belastet, da sie diese oft nicht umsetzen
konnen und sich dann noch weiter als ,,Versager™ fithlen. Allein schon durch
die Ansprache fiihlen sie sich mitunter diskriminiert — und haben mit diesem
Eindruck oft Recht. Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten sollte
daher weniger auf individuelles Verhalten als vielmehr auf kollektive Verhalt-
nisse abzielen.

Beim Settingansatz wird die Gesundheit nicht primdr in Verantwortung des
Einzelnen gesehen, sondern durch Strukturen (,,gesunde Lebenswelten) ge-
stiitzt. In Kapitel 2 mochten wir beschreiben, wie dieser Settingansatz konzi-
piert ist, mochten ermutigende Beispiele des Settingansatzes in Kitas, Schu-
len und Stadtteilen darstellen, das Potenzial in weiteren Lebenswelten wie
Familien und Freizeiteinrichtungen diskutieren und in die Zukunft blicken:
Gesundheitsforderung ist ein lernendes Entwicklungsfeld, das sich — ganz im
Sinne des Good-Practice-Verstindnisses in diesem Fachheft — durch Erfah-
rungen und Austausch den Interessen und Bedarfen der (jungen) Menschen
anpassen und fiir sie niitzlich sein kann.

Der Ausgangspunkt des Lernprozesses ist die gesetzliche Vorgabe in § 20 (1)
des SGB V, in dem die Krankenkassen wie folgt verpflichtet werden: ,,Die
Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur priméren Privention vorse-
hen, die ... den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbesondere
einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen erbringen.*

Der Settingansatz zum Abbau ungleicher Gesundheitschancen

Der Settingansatz wurde entwickelt aus dem zweiten Handlungsfeld der Otta-
wa-Charta ,,Gesunde Lebenswelten aufbauen®. ,,Gesundheit wird von Men-
schen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen,
lernen, arbeiten und lieben®, heiflt es in der Charta (WHO 2001, S. 343). Der
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Ansatz galt als erster Praxistest und hat sich nach anfanglichen Schwierigkei-
ten ,,zu einer Schliisselstrategie der Gesundheitssicherung™ (Grossmann und
Scala 2006, S. 206) entwickelt.

Beim Settingansatz wird ein integriertes Handlungskonzept entwickelt, nach
dem die Menschen in ihren jeweiligen Lebenswelten selbststindig Themen
und Bediirfnissen nachgehen. Gesundheit kann dabei das gemeinsame Ziel
sein, das soziale Gruppen und Zusammenhénge verbindet (Baric und Conrad
2000), allerdings konnen auch unspezifische (,,Verbesserung des Zusammen-
lebens®) oder spezifische Zielsetzungen ohne direkten Bezug auf Gesundheit
(,Nutzerorientierte Gestaltung 6ffentlicher Rdume®) geeignete Ansatzpunkte
guter Settingprojekte sein. Der Zugang iiber die Lebenswelten ist besonders
geeignet, auch Benachteiligte zu erreichen, ohne sie als solche zu stigmatisie-
ren — die Gesundheitsférderung gilt nicht dem Einzelnen, sondern der Lebens-
welt. Der drohende und von den Menschen abgewehrte Umkehrschluss, sie
selbst seien schuld an ihrem Forderungsbedarf, wird so vermieden. Daher ist
Gesundheitsforderung nach dem Settingansatz vergleichsweise diskriminie-
rungsarm.

Halkow und Engelmann (2008) verweisen in ihrer Uberblicksstudie auf die
zahlreichen Anwendungsbereiche und Entwicklungsaufgaben des Settingan-
satzes, was zwar eine Vielzahl an Moglichkeiten impliziert, aber auch die
Gefahr, dass der Ansatz leicht missverstanden oder fehlinterpretiert wird. So
ist nicht jede Praventionsaktivitét in einem Setting ein Settingansatz. Es reicht
auch nicht, dass Mafinahmen auch den Benachteiligten nutzen mdgen: schon
wenn sie leicht {iberproportional in weniger belasteten Schichten wirksam
sind, konnen sie im Ergebnis die Chancenungleichheit sogar weiter vergro-
Bern.”> Sowohl fiir die gesetzlichen Krankenkassen als auch fiir die Aktivitaten
der offentlichen Hand empfiehlt sich deshalb eine Fokussierung auf Mafinah-
men mit sozial und gesundheitlich besonders benachteiligten Gruppen (Geene
und Rosenbrock 2004).

Eine volistindige Realisierung eines Equityansatzes ist nur im Sinne eines
integrierten Handlungsansatzes und als Querschnittsaufgabe aller gesund-
heitsrelevanten Politikfelder (Arbeitsmarkt, Bildung, Wohnen, Verkehr etc.)

52 Eine ausfiihrliche Darstellung der drei konzeptionell unterscheidbaren Herangehensweisen zur Ver-
minderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen findet sich in Anlehnung an Gra-
ham (2004) bei Rosenbrock (2004, S. 52 ff.).
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vorstellbar, so wie es die ersten beiden Handlungsfelder der Ottawa-Charta
,Gesunde Gesamtpolitik® und ,,Gesunde Lebenswelten* vorsehen. ,,Dieser
Zusammenhang zwischen der sozialen Lage und den Gesundheitschancen ver-
langt unter Interventions- und damit Politikgesichtspunkten nach Konzepten,
die die multifaktorielle Atiologie sozialer und damit auch gesundheitlicher
Benachteiligung sowie auch die verschiedenen Politikfelder, die zur Vermin-
derung dieser Ungleichheit einen Beitrag leisten konnen, integrieren®, heilit es
im Sondergutachten des Sachverstdndigenrates (SVR 2009, Bd. I, Ziff. 101).
Hier wird im Folgenden auf das Konzept der Verwirklichungschancen (capa-
bility approach) verwiesen, das von dem Okonomie-Nobelpreistriiger Amar-
tya Sen und der Rechtsphilosophin Martha Nussbaum entwickelt wurde. ,,Als
Verwirklichungschancen werden nach diesem Ansatz Moglichkeiten oder um-
fassende Fahigkeiten (capabilities) von Menschen verstanden, ein Leben zu
fithren, fiir das sie sich mit guten Griinden entscheiden konnten und das die
Grundlagen der Selbstachtung nicht infrage stellt (SVR 2009, Bd. I, Ziff.
102). Verwirklichungschancen erkldren sich also sowohl aus individuellen
Potenzialen als auch aus gesellschaftlich bedingten Chancen.

Mit der Betonung dieses Wechselverhiltnisses geht der capability approach
iber den Ansatz der ,,Lebenslage* hinaus, die definiert wird ,,als der Spiel-
raum, den die duBeren Umstdnde dem Menschen fiir die Erfiillung der Grund-
anliegen bieten, die ihn bei der Gestaltung seines Lebens leiten oder bei mog-
lichst freier und tiefer Selbstbesinnung und zu konsequentem Verhalten
hinreichender Willensstirke leiten wiirde® (Weisser 1978). Der capability
approach ist heute bereits Grundlage zahlreicher sozial- und gesundheitspoli-
tischer Programme wie zum Beispiel der Armuts- und Reichtumsberichter-
stattung der Bundesregierung, des 13. Kinder- und Jugendberichtes etc. und
kann damit einen wichtigen Beitrag zur wissenschaftlich und praktisch not-
wendigen Integration von Bildungs-, Arbeitsmarkt- und Gesundheitspolitik
leisten. Fiir den Settingansatz ist dabei von besonderer Bedeutung, dass sich
im Setting (,,Lebenswelt*) die Auswirkungen unterschiedlicher Verwirkli-
chungschancen bzw. Lebenslagen biindeln und sich dort auch Menschen mit
dhnlicher Lebenslage zumindest hdufen — mit starken Auswirkungen auf die
Lebensstile — und damit auch auf das (Gesundheits-)Verhalten. Das Verhalten
ist zwar der wesentliche Faktor fiir Ressourcenstarkung und Bewaltigung von
Gesundheitsbelastungen, beeinflussbar ist es jedoch nicht primér und meist
auch nicht besonders erfolgreich tiber kognitives Lernen von Botschaften, son-
dern weitgehend nur iiber die genannten Rahmenbedingungen. Die Lebens-
welt ist dabei die — in der Hierarchie der verursachenden Bedingungsgefiige —
hochste Interventionssphére, die von der ,,expliziten Gesundheitspolitik™ (Ro-
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senbrock 2008) erreicht und bearbeitet werden kann. Tatsdchlich tibersteigt ja
die ,,implizite Gesundheitspolitik (ebd.) die Handlungsmdglichkeiten von
Krankenkassen (GKV) und éffentlichen Gesundheitsdiensten (OGD). Daher
sieht das Gesetz auch lediglich vor, dass die soziallagenorientierte Gesund-
heitsférderung zur Verminderung ungleicher Gesundheitschancen beitragen
soll, auch wenn sie die ursdchlichen Bedingungen schlechter Gesundheits-
chancen wie Armut, Arbeitslosigkeit oder Diskriminierung nicht verdndern
kann (Rosenbrock 2008, S. 27 f.).

GKV und OGD haben im Bereich expliziter Gesundheitspolitik unterschied-
liche Erfahrungen sowohl mit individuell ansetzenden Mafinahmen (Kursan-
gebote, ,,verhaltensorientierte Gruppenberatung®) als auch mit Projekten in
Settings (Baric und Conrad 2000, Trojan und Legewie 2001), vor allem in der
betrieblichen Gesundheitsférderung (Lenhardt 2003, Faller 2010) gesammelt.
Bei den kassengetragenen verhaltensorientierten Kursangeboten wurde bis-
lang eine iiberproportionale Beteiligung von sozial und gesundheitlich weni-
ger belasteten Gruppen festgestellt. Kursangebote erscheinen daher wenig
geeignet zur Unterstiitzung sozial Benachteiligter und konnen sogar das Ge-
genteil erreichen: Durch eine zusétzliche Normsetzung im Sinne des gesund-
heitlich richtigen Verhaltens (Nichtrauchen, Bewegung etc.) kann Belasteten
eine weitere Frustration aufgebiirdet werden.

Settingansétze konnen diesbeziiglich eine grofere Treffsicherheit aufweisen:
Insoweit zum Beispiel betriebliche Gesundheitsforderung regelmafBig bei hoch
belasteten und das heiBt in der Regel auch statusniedrigen Beschaftigtengrup-
pen ansetzt (Sochert 1998), wird damit auch ein Beitrag zur Verminderung
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen geleistet.

Im Leitfaden der Krankenkassen zur Umsetzung der primiren Privention
heifit es, bei einem Settingprojekt gehe es darum, ,unter aktiver Beteiligung
der Betroffenen (Partizipation) die jeweiligen Gesundheitspotenziale und
-risiken im Lebensbereich zu ermitteln und einen Prozess geplanter organisa-
torischer Verdnderungen anzuregen und zu unterstiitzen. Dieser Prozess soll
tiber die Schaffung gesundheitsgerechterer Verhéltnisse die gesundheitliche
Situation der Betroffenen nachhaltig verbessern* (GKV-Spitzenverband 2010,
S. 12).

Die Durchfiihrung eines Settingprojekts ist nach dieser praxistauglichen Defi-
nition eine systemisch ansetzende Organisationsentwicklung. Die Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer im Setting werden angeregt zu Eigenaktivitéiten. Die-
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ser Ansatz ist deutlich abgegrenzt von der eher funktionalen Nutzung des Set-
tings, also einer Institution (zum Beispiel Schulen und Betriebe, in denen
Informationsschriften verteilt werden) oder eines sozialen Zusammenhangs
(zum Beispiel Plakatierung im Stadtteil oder bei spezifischen Milieugruppen).
Bei solchen Interventionen im Setting geht es vorrangig um den Zugang zur
Zielgruppe zwecks Vermittlung von Gesundheitsbotschaften oder zur Re-
krutierung von Teilnehmerinnen und Teilnehmern fiir Malnahmen der indi-
viduellen Pravention. Der Settingansatz ist hingegen ,,gewissermallen eine
synthetisch induzierte soziale Reformbewegung fiir das jeweilige Setting®
(Rosenbrock 2004, S. 73), bei der der Lernprozess der Beteiligten hin zu mehr
Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit im Mittelpunkt steht.

In einem vereinfachten Schema umfassen Settinginterventionen drei zentrale Aspekte:

o Sie starken die Kompetenzen und Ressourcen der im Setting lebenden Personen (indivi-
duelle Ebene).

e Sie entwickeln gesundheitsférdernde Rahmenbedingungen (Ebene der Strukturbildung).

o Sie binden in diesen Prozess systematisch moglichst viele Personen(gruppen) in deren
Lebenswelt ein (Partizipation).

Verhaltensorientierung

Verhéltnisorientierung

Starkung individueller Kom- Strukturentwicklung

petenzen und Ressourcen

Beféhigung der Zielgruppe,
aktiv mit Problemen und
Belastungen umzugehen,

Lésungsansdtze und Bewal-

tigungsstrategien zu formu-

lieren und umzusetzen

Erwerb von Erfahrungen
und Selbstbewusstsein

- e

Zielgruppe wird beféhigt
und aktiviert, sich in die
Prozesse zur gesundheits-
gerechten Gestaltung der
Lebenswelt einzubringen

Entwicklung der Lebens-

und Arbeitsbedingungen

zu einem gesundheitsfor-
dernden Setting

Partizipation

Aktive Einbindung der
Zielgruppe in Entscheidungs-
und Entwicklungsprozesse

Beteiligung insbesondere

der Zielgruppe(n) wird zum
Strukturelement im Setting

Abb. 1: Kompetenzstirkung, Strukturentwicklung und Partizipation als zentrale
Elemente des Settingansatzes (nach Kilian et al. 2004)
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Solche primérpréventiven Interventionen in Settings sind umso schwieriger zu
organisieren, je diffuser, das heiflt je weniger institutionalisiert die Stakehol-
der sind, je weniger formalisiert und verbindlich die Strukturen der Interak-
tion sind und je hoher die Fluktuation in einem Setting ist. Entsprechend emp-
fiehlt es sich im Interesse einer guten Steuerbarkeit und eines hohen Wir-
kungsgrades der Interventionen, zunéchst in hoch strukturierten Settings zu
intervenieren. In diesem Sinne besonders geeignet sind die bereits relativ gut
entwickelten Settings Betrieb, Schule und Kita. Wesentlich weniger struktu-
riert und deshalb schwieriger umsetzbar ist Gesundheitsférderung in den Set-
tings Nachbarschaft bzw. Stadtteil.

Gesundheitsforderung nach dem Settingansatz zielt auf die aktive Einbezie-
hung (Partizipation) aller Akteure im Setting ab, kniipft bei der Auswahl der
Settings und der Methoden an bereits gesammelte Erfahrungen und erworbe-
ne Fertigkeiten an und gibt Anreize zur Kompetenzstirkung aller Beteiligten
(Empowerment). Damit sollen die Entwicklung und Umsetzung gesunder
(Organisations-)Strukturen befordert und gleichzeitig die Menschen sensibili-
siert und in die Lage versetzt werden, diese Strukturen zu erhalten und weiter-
zuentwickeln, auch wenn der Projektimpuls von aulen abgezogen wird (Nach-
haltigkeit). Besonders wichtig in diesem Zusammenhang sind Aufbau und
Pflege von Kontakten und Unterstiitzungsnetzwerken zu anderen Settings.

Es wird deutlich, dass Angebote nach dem Settingansatz einen hohen konzep-
tionellen und organisatorischen Aufwand mit sich bringen. In der Praxis
besteht aus diesem Grund die Gefahr, statt dem Settingansatz individuelle Pra-
vention bzw. ,,verhaltensorientierte Gruppenberatung* im Setting zu bevorzu-
gen, was zwar aus dem jeweiligen Handlungsdruck nachvollziehbar ist, im
Sinne des anzustrebenden Gesundheitsgewinns aber mitunter sogar kontra-
produktiv sein kann, weil sozial Benachteiligte — die eigentlich Bediirftigen —
dadurch verschreckt werden.

Schule als Ort der Gesundheitsférderung

Schulen als gesundheitsforderliches Setting zu entwickeln, empfiehlt sich aus
mehreren Griinden: Alle in Deutschland aufwachsenden Kinder sind ,,Bil-
dungsinldnder” und deshalb viele Jahre {iber diese Institution erreichbar.
Damit ist die Schule ein beispielgebender Bereich, bei dem zudem der gesell-
schaftliche Konsens besteht, die Bildung deutlich zu verbessern. Dazu braucht
es nicht zuletzt gesunde und zufriedene Lehrerinnen und Lehrer sowie Schii-
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lerinnen und Schiiler, aber auch die Unterstiitzung und Einbindung von Eltern,
Verwaltung, Schultrdgern ist nétig. Durch klare rechtliche Vorgaben, Struktu-
ren und Hierarchien sind Schulen gut strukturiert und insofern gemeinsam
steuerbar. Schlieflich kénnen hier alle Kinder erreicht werden, besser und
gebiindelter als in jedem anderen Setting. Durch entsprechende Auswahl der
Schulen nach Region (Orte bzw. Stadtteile mit groBem Anteil von sozial Be-
nachteiligten) und Art (Grund-, Haupt- bzw. Sekundar-, Berufs- und Sonder-
schulen) konnten im Erfolgsfall auch relevante Beitrige zur Verminderung
sozial bedingter Chancenungleichheit geleistet werden (Sommer et al. 2005).

Strukturelle Voraussetzungen des Settings Schule

Das Setting Schule erméglicht es aufgrund seiner bereits entwickelten Struk-
turen, Gesundheitsférderung als Leitbild zu verankern und ein gesundes Her-
anwachsen von Kindern zu foérdern. Schule bietet gute Voraussetzungen, alle
Zielgruppen in die Organisationsentwicklung einzubeziehen: Schiilerinnen
und Schiiler, Lehr- und technisches Personal, Schultrdger sowie Eltern. Wich-
tig ist, dass die Entscheidung, die Schule zu einem ,,gesunden Ort“ zu entwi-
ckeln, sowohl von der ,,Basis* ausgeht (das heifit Schiiler- und Elternvertre-
tung sowie Lehrerkollegium) als auch auf der Leitungsebene beschlossen
wird. Die Leitungsebene bzw. ein eingerichtetes Steuergremium ist fiir Initi-
ierung, Begleitung und nachhaltige Umsetzung sowie kontinuierliche Uber-
priifung verantwortlich. Fiir die Umstrukturierungsprozesse werden besonders
in der Anfangsphase hohe zeitliche und personelle Ressourcen gebraucht.
Netzwerkprojekte wie das der Kassenverbande mit den Landesvereinigungen
fiir Gesundheit aus Sachsen-Anhalt, Niedersachsen und Rheinland-Pfalz
,Gesund leben lernen” (Heinrich et al. 2006, Kliche et al. 2010) oder das
»Audit Gesunde Schule” (LVG 2007) initiieren und begleiten solche Prozesse
der Organisationsentwicklung.

Der Fokus im Rahmen der ,,gesunden Schule® richtet sich zunehmend auf eine
aktive Partizipation der Eltern (besonders bei Schulen in benachteiligten
Stadtteilen) und auf den Aufbau nachhaltiger Kooperationen mit Strukturen im
Umfeld der Schulen (Stadtteileinrichtungen, Sportvereine, Migrantenorgani-
sationen etc.). Tatsichlich wird dies hiufig als Uberforderung empfunden
(Kilian et al. 2004). Gerade Schulen kdmpfen oft mit vielen verschiedenen
Ansitzen und zu entwickelnden Projektbereichen, versuchen sich in vielfalti-
gen Priventionsstrategien zur Reduktion von Gewalt oder Rassismus, Sucht-
gefahren, Mobbing, Stalking, Kriminalprdvention und vielem mehr. Es ist
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geboten, hier pragmatische Losungen zu finden, die den Prozess zu einem
gesundheitsfordernden Setting unterstiitzen und dabei insbesondere die
Selbsthilfepotenziale der Beteiligten ansprechen und aktivieren. Ziel dabei ist
einerseits die Kompetenz- und Ressourcenstirkung insbesondere der Schiile-
rinnen und Schiiler, aber auch der Lehrerinnen und Lehrer sowie der Eltern.
Erreicht wird dies einerseits durch gemeinsame Leitbildentwicklung, anderer-
seits durch gesundheitsfordernde Rahmenbedingungen, die diese in einem
moglichst gemeinsamen und offenen Prozess miteinander entwickeln, der im
Ergebnis zu einem neuen gegenseitigen Verstidndnis fithrt und der Einstieg ist
in eine sich dauerhaft verstetigende Teilhabe- und Partizipationskultur még-
lichst aller am Schulgeschehen Beteiligten.

Im Bereich kindlicher Lebenswelten ist die Schule das Setting mit der stirk-
sten Strukturierung, den meisten Akteuren und Ressourcen und dem héchsten
Organisationsgrad. In Abbildung 1 sind die wesentlichen Elemente einer ge-
sundheitsforderlichen Organisationsentwicklung nach dem Settingansatz dar-
gestellt. Durch die gleichzeitige Beriicksichtigung sowohl der individuellen
als auch der strukturellen Ebene ist die Umsetzung des Settingansatzes sehr
komplex und anspruchsvoll. Eine professionelle Unterstiitzung durch Projekt-
beratung und -férderung zum Beispiel der Krankenkassen ist daher unver-
zichtbar, aber noch nicht ausreichend. Eine erfolgreiche Umsetzung kann nur
gelingen, wenn zusitzlich Schiilerinnen und Schiiler, Eltern, Lehrkréfte und
Schultrdger an einem Strang ziehen. Dafiir konnen etablierte Foren der Zu-
sammenarbeit wie Schiilervollversammlungen oder Schulkonferenzen genutzt
werden, sofern sie nicht schon im schulischen Alltag soweit abgenutzt wurden,
dass sie zur Routine erstarrt sind. In einem solchen Fall empfiehlt sich eher
die Einrichtung eines eigenen Steuerungskreises fiir die gesundheitsfordernde
Organisationsentwicklung der Schule.

Solche Entwicklungsprozesse benétigen einen klar gegliederten Ablauf. Hier
steht zundchst der Public Health Action Cycle (Rosenbrock und Gerlinger
2006) zur Verfligung (vgl. Abbildung 2). Er verweist darauf, dass der Setting-
ansatz als selbstlernendes System umgesetzt werden sollte: Am Beginn steht
die Problemdefinition, aus der heraus dann die Losungsstrategie entwickelt
wird, die im nédchsten Schritt zur Praxis werden soll. Inwieweit diese Praxis-
umsetzung gelingt, wird per Evaluation Uberpriift, um im darauffolgenden
Schritt eine erneute Problemdefinition vorzunehmen, hoffentlich auf einem
inzwischen weiterentwickelten Stand. Ein solches selbstlernendes System zielt
darauf ab, dass es in der langfristigen Folge das Eigeninteresse der Beteiligten
wird, die gesundheitliche Orientierung selber voranzutreiben (Nachhaltigkeit).
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Abb. 2: Public Health Action Cycle (Rosenbrock und Gerlinger 2006)

Aus den Erfahrungen der schulischen Modellprojekte (siehe oben) und vor
allem aus dem schon langer etablierten und daher weiter konzeptionalisierten
Bereich der Betrieblichen Gesundheitsforderung (Faller 2010) konnen wichti-
ge Schlussfolgerungen abgeleitet werden. So stellt Friczewski (2010, S. 151)
heraus, dass zundchst Frustrationsgefiihle reduziert (,Da kommt sowieso
nichts dabei raus®, ebd.) und Gestaltungswille aktiviert werden sollen: ,,Was
muss passieren, damit [hnen die Arbeit hier wieder Spall macht? (ebd.). Mo-
derierte Gesundheitszirkel und sogenannte Grolgruppenverfahren wie Open
Space konnen auf solchen positiven Grundimpulsen aufbauen und in der Folge
tiber gemeinsame Leitbildentwicklung in eine neue Form der ,kollektiven
Intuition einer Organisation” (ebd., S. 155) iibergehen. In einer schematischen
Darstellung kann sich ein solcher Organisationsablauf einer schulischen Set-
tingintervention wie in Tabelle 1 darstellen.

Unter anderem im Modellprojekt ,,Gesund essen mit Freude* hat sich inzwi-
schen eindrucksvoll gezeigt, welch zentrale Bedeutung Eltern, insbesondere
Miitter als ,,Gesundheitsmanagerinnen ihrer Familien“ fiir die Gesundheits-
und Bildungschancen ihrer Kinder spielen koénnen (Gold et al. 2008, S. 10).
Wie das Setting Schule diese Ressourcen aktiv nutzen kann, zeigen die in die-
sem Band dargestellten Good-Practice-Projektbeispiele.
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Projektphase

AuBenimpuls

Innenaktivitat

Projektvoraussetzung

Programme von Krankenkas-
sen, Unfallkassen, OGD

Fachberaterin/-berater einer
Krankenkasse, des OGD
oder einer (gewerblichen/
gemeinnitzigen) Organi-
sationsberatung

Brainstorming zu Problemen und Poten-
zialen bei Schilerinnen und Schiilern,
Eltern und Lehrkréften in ihren Gre-
mien

Verstandigung tber das Ziel einer Leit-
bildentwicklung

Positive Grundhaltung des Schultragers

Projektvorbereitung

Angebot zur Projektbeglei-
tung/-unterstiitzung

Vermittlung von gelungenen
Settingprojekten in Schulen,
aber auch von haufig auftre-
tenden Problemen

Unterstttzung in der Finanz-
planung/Mittelakquise,
Bereitstellung von (anteili-
gen) Fordermitteln

Ermittlung spezifischer Interessen und
Bedarfe in der Schule, zum Beispiel
Erndhrungssituation (Assessment)

Ermittlung spezieller Probleme mit Hand-
lungsbedarf, zum Beispiel Stress, Mob-
bing, Gewalt (Ziel: Belastungsreduk-
tion)

Ermittlung von Potenzialen zur Starkung
des Zusammenbhalts im Setting, zum
Beispiel durch Ausfliige, Feste, Hobby-
AGs (Ziel: Ressourcenstarkung)

Beschluss des Schultrdgers zur Einrich-
tung einer Initilerungsgruppe und zur
Leitbildentwicklung

Bestdtigung der mitwirkenden Lehr-
krafte, Schilerinnen und Schiler sowie
Eltern in der Initilerungsgruppe durch
die jeweiligen Gremien

Projektinitiierung

Unterstlitzung bei der Bewer-
bung

Unterstitzung in den
Kommunikationsformen

Rahmendaten zur
Leitbildentwicklung

Bewerbung eines gemeinsamen Prozes-
ses durch die Initilerungsgruppe

Vermittlung der Vision Gesundheitsfor-
derung als Zufriedenheit aller Betei-
ligten mit der schulischen Situation
sowie schulisches Wohlbefinden

Herausstellen der Perspektive , Gemein-
same Leitbildentwicklung"

Projektstart

Input und Ressourcen zur
systemischen Projektent-
wicklung

Unterstlitzung bei der Zielfor-
mulierung

. Grlnes Licht" des Schultragers und der
Gremien zum Projektstart

Kick-off-Meeting in der Schule als
offentliche Veranstaltung

Entwicklung von Folgeveranstaltungen

in Form von

— Zukunftswerkstatten/Open Space/
World Café u. A.

— thematischen Arbeitsgruppen

Verstandigung tiber die Projektperspek-
tive ,,Gemeinsame Leitbildentwick-
lung”

Projektverlauf

Untersttitzung des Projekt-
managements

Unterstlitzung bei der Ziel-
konkretisierung und Bera-
tung bei Aufgabenverteilung

Bereitstellung von Projekttools

Anregung zur Einbeziehung
auferschulischer Akteure,
Unterstiitzung von Offent-
lichkeitsarbeit

Einrichtung einer Steuerungsgruppe

Sicherstellung der Einbindung aller
Stakeholder

Vereinbarung von Teilzielen

Einteilung in Projektbereiche mit verein-
barten Arbeitsphasen und Meilen-
steinen

Auswahl und Einsatz von Projekttools

Durchftihrung und Projektmanagement
= Sicherstellung der Umsetzung der
Teilschritte und Gesamtkoordination

Initiierung und Durchfiihrung der Koope-
rations- und Offentlichkeitsarbeit
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Projektphase

AuBenimpuls

Innenaktivitat

Projektabschluss

Anleitung Qualitatsentwick-

lung:

— Dokumentation(en)

- (Zwischen-)Bericht(e),

- Partizipative Evaluation

— Vermittlung der Methode
des Organisationslernens
als permanenten Prozess

Publikation des gemeinsamen Leitbilds
Definition von (Teil-)Ergebnissen
Quialitatsentwicklung

Projektverstetigung

Impuls zur Verstetigung des
Organisationsentwicklungs-
prozesses

Moderation der schulinternen
Vereinbarungen zur struktu-
rellen Absicherung

Evtl. regelmaBig wiederkeh-

Verstandigung und schriftliche Vereinba-
rungen auf Strukturen zur regelmaRi-
gen Weiterentwicklung, zum Beispiel
AGs, jahrliche Plena/Gesundheitsge-
samtkonferenzen mit eigener Perso-
nal-/Ressourcenausstattung

Kooperationsbeziehung mit auBerschu-

rende Auditierung lischen Partnern

Tab. 1: Ablaufmodell — eigene Darstellung unter Beriicksichtigung der Kriterien
zur GKV-Forderung des Settingansatzes geméf Leitfaden (GKV-Spitzenverband
2010, S. 23 ff.)

Kita als Ort der Gesundheitsférderung

Bereits im frilhen Kindesalter entwickeln und stabilisieren sich gesundheitlich
bedeutsame Verhaltensweisen und Lebensstile (Lohaus et al. 2006, S. 31). Die
in dieser Lebensphase erworbenen Gewohnheiten kdnnen sich in hoheren
Altersgruppen zu konkreten Gesundheitsressourcen, aber auch -gefahren ent-
wickeln (ebd., S. 13). Deshalb ist eine moglichst frithzeitige Gesundheitsfor-
derung von grofer Bedeutung. Das starke Elternrecht des Grundgesetzes (Art.
6 GG) weist den Eltern Recht und Pflicht zur Forderung der Kinder zu und
damit auch die Verantwortung, gesunde Verhaltensweisen zu férdern. In Fami-
lien mit hohen sozialen Belastungen fehlen jedoch hiufig die nétigen Res-
sourcen, um den Kindern einen gesunden Lebensstil zu vermitteln, was diese
Familien zu einer besonderen Zielgruppe fiir gesundheitsfordernde Unterstiit-
zung macht. Nach der primaren Sozialisation in der Familie bildet die Kinder-
tageseinrichtung den ersten Ort der ,,AuBenwelt* (sekundire Sozialisations-
instanzen, Hurrelmann 2006).

Nutzung gesundheitsforderlicher Strukturen in Kitas

Kindertagesstétten sind zwar im Vergleich zu Schulen ein bislang weniger er-
probtes Handlungsfeld und aufgrund ihrer geringeren Strukturierung schwie-
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riger als Setting fiir Interventionen der Pravention und Gesundheitsforderung
zu erschlieBen. Durch die neuen Bildungsprogramme in den Bundesldandern,
die gesundes Aufwachsen sowie Gesundheitsbewusstsein als zentrale Bil-
dungsziele ausweisen (Textor 2006), bestehen hier jedoch zunehmende Gestal-
tungsbedarfe und auch -méglichkeiten.

Wie Befunde unter anderem aus dem ,,Audit Gesunde Kita* (LVG 2007) zei-
gen, bestehen bereits gesundheitsforderliche Strukturen und Aktivitdten, auf
deren Grundlage sich eine insgesamt ,,Gesunde Kita* entwickeln ldsst und ein
gesundheitsforderliches Verhalten der Kinder gepragt und stabilisiert werden
kann (Richter et al. 2004, S. 64). Speziell durch die sogenannten AWO/ISS-
Langzeitstudien™ konnte gezeigt werden, dass sich Lebenssituation, Gesund-
heitszustand und auch spétere Bildungschancen der Kinder verbessern, je ldn-
ger sie durch offentliche Institutionen geférdert werden (Richter et al. 2004,
S. 65).

Ein besonders wichtiges Argument fiir das Setting Kita ist die gute Erreich-
barkeit der Eltern, die speziell in den ersten Kita-Jahren aufgeschlossen und
engagiert in Fragen der Kindergesundheit reagieren. Aber auch hier bedarf es
zur aktiven Partizipation sozial benachteiligter Familien bzw. Eltern besonde-
rer Aufmerksamkeit. Zwar nutzen auch diese Familien die Kitas inzwischen
mehr, insbesondere dort, wo ihre Nutzung kostenfrei ist. Es bleibt jedoch mit-
unter eine Distanz und Zuriickhaltung benachteiligter Eltern, sei es aus der
Sorge vor Diskriminierung (Vermeidungsstrategie), aus dem Gefiihl der Fremd-
heit (,,Schwelleningste®) oder der ,,Unzustidndigkeit. Es bedarf hier eines
integrierenden Arbeitsansatzes der Erzieherinnen und Erzieher zur systemi-
schen Forderung der priméren Sozialisationsinstanz Familie und zur Stirkung
der Elternkompetenz. Zur Umsetzung eines solchen integrierenden Ansatzes
sind Fortbildungen und andere Qualifizierungen notwendig, idealerweise auch
Akademisierungen in frithpadagogischen Handlungsfeldern und letztendlich
vor allem auch bessere, motivationsfordernde und leistungsgerechte Bezah-
lungen der Erzieherinnen und Erzieher. In der Folge solcher direkter Unter-
stiitzungsfunktion der Kita fiir das familidre Leben kdnnen daran ankniipfend
neue Entwicklungsansitze geschaffen werden, die sich an den Stirken der
Kinder orientieren und ihr Bewiltigungshandeln fordern.

53 Die AWO-ISS-Studie wurde zwischen 1997 und 2005 als bislang umfangreichste Langsschnittstudie
zu Kinderarmut in Deutschland durchgefiihrt. In Fortfiihrung der leider nicht weiter finanzierten Stu-
die wird aktuell eine Nacherhebung bei inzwischen 16-Jahrigen durchgefiihrt (Holz 2010, S. 26).
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Einschrankend auf die Entwicklung eines gesundheitsfordernden Settings
Kita wirken daher auch aktuell sowohl fehlende personelle und finanzielle
Ressourcen und Qualifikationen als auch eine hohe Belastung aufseiten der
Erzieherinnen und Erzieher durch neu auferlegte Bildungs- und Rahmenpro-
gramme, die noch kaum mit der hier skizzierten Settingarbeit verkniipft wird.
Der Gesundheitsbegriff wird nach Erfahrungen aus dem ,,Audit Gesunde Kita“
vom betreuenden und leitenden Personal oft auf Erndhrung, Bewegung und
Stressbewiltigung reduziert, auch die aktuelle 6ffentliche Wahrnehmung von
Kindergesundheit verengt sich auf diese Phdnomene. Bereits vorhandene
gesundheitsforderliche Strukturen werden nicht oder nur eingeschrankt als
solche wahrgenommen. Die wichtige Schnittstelle zwischen eigener Arbeits-
platzzufriedenheit der Erzieherinnen und Erzieher sowie Aktivitit und Ge-
sundheit der Kinder und ihrer Eltern wird kaum realisiert.

Um die Entwicklung eines gesundheitsfordernden Settings Kita zu ermdg-
lichen, sind Fortbildungen sowohl fiir Erzieherinnen und Erzieher als auch fiir
die Leitungsebene zum Thema Gesundheitsforderung sinnvoll. Das oft hoch
motivierte betreuende Personal kann initiierend und/oder unterstiitzend wir-
ken fiir gesundheitsfordernde MaBnahmen und Methoden, wenn dabei der sys-
temische Blick vermittelt wird und zeitliche und rdumliche Ressourcen vor-
handen sind. So setzt das von Gesundheit Berlin-Brandenburg entwickelte
Weiterbildungskonzept fiir eine gute Praxis der Gesundheitsforderung in Kitas
bei Erzieherinnen und Erziehern und steuernden Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern von Kita-Trdgern an, um entsprechende Selbstlernprozesse im Sinne
einer gesundheitsférdernden Organisationsentwicklung in der Kita anzusto-
Ben (Nickel und Kilian 2011).

Um Kinder und Familien langfristig und nachhaltig bei einem gesundheitsfor-
derlichen Lebensstil zu unterstiitzen, ist schlieBlich eine Vernetzung mit dem
Setting Schule insbesondere im Bereich Transition/Ubergangsmanagement
(Fthenakis 2003, Geene und Borkowski 2009) sowie idealerweise mit dem Set-
ting Stadtteil-/Quartiersmanagement (siche unten) wiinschenswert.

Gesundheitsforderung und padagogische Konzepte in Kitas

Wie erwihnt, ist Gesundheit in den Nuller-Jahren als Bildungsziel in die ele-
mentarpiddagogischen Programme aufgenommen, bislang jedoch noch zu
wenig mit konkreten Umsetzungs- und Handlungsvorschldgen hinterlegt wor-
den. Um Gesundheitsforderung kiinftig auch praktisch mehr in der Kita zu ver-
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ankern, sollten die padagogischen Konzepte der Einrichtung néher betrachtet
und hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf Gesundheit analysiert werden (vgl.
auch BZgA 2002, S. 18 f.).

Gesundheitsfordernde Malinahmen verbinden sich gut mit padagogischen
Konzepten der Kita (ebd., S. 25). Der Situationsansatz, ein in den 1970er-Jah-
ren entwickeltes sozialpaddagogisches Konzept, wird vielfach im Kindergarten
angewandt und sollte in diesem Zusammenhang etwas ausfiihrlicher betrach-
tet werden. Erzieherinnen und Erzieher kennen den Ansatz zumeist, Gesund-
heitsférdernde hingegen wissen oft wenig dariiber und verkennen die hohe
Gemeinsamkeit mit den Zielen und ,,der Denke® der Ottawa-Charta. Der Situ-
ationsansatz ist ein ganzheitlicher Ansatz, der versucht, die Lebensbedingun-
gen der Kinder zu beriicksichtigen, um die pddagogische Forderung zu erfiil-
len, dass die ,,Kindergartenarbeit auf der Grundlage der unterschiedlichen
Lebensgeschichten der Kinder geschieht” (Krenz 1991, S. 17). Um in Zukunft
die Gesellschaft aktiv und verantwortungsbewusst mitgestalten zu konnen,
sollten Kinder sogenannte Schliisselkompetenzen wie personale (bei Kindern
sogenannte ,,Ich-Kompetenzen®), soziale, fachliche bzw. lernmethodische so-
wie Sachkompetenzen erwerben. Um Lernorte und die soziale Umwelt zu ent-
decken, soll das soziale Leben in die Kita hineingeholt bzw. sollen die Kinder
durch aktive Mitwirkung in der Nachbarschaft mit dieser konfrontiert werden
(Biittner und Dittmann 1999, S. 51). Gemeinwesenorientierung und Kontakte
zu Menschen auferhalb des Kindergartens gewinnen so fiir die elementarpé-
dagogische Praxis an Bedeutung, wie Becker-Textor (1994, S. 85) schon friih-
zeitig erkannte. Der Situationsansatz soll Kinder befdhigen, Situationen zu
bewiltigen und damit fiir die Zukunft zu lernen (ebd., S. 85). Gesundheitsfor-
derung im Kindergarten bedeutet in diesem Sinne nicht mehr nur Gesundheits-
oder Umwelterziehung als isoliertes Handlungsprogramm, sondern die Einbe-
ziehung von Gesundheit als umfassendes Thema in die Lebenswelt Kinder-
garten (BZgA 2002, S. 29).

Der Situationsansatz ist wie die Salutogenese auf Ganzheitlichkeit ausgerich-
tet. Er setzt auf Kompetenz, Autonomie und Wohlbefinden und baut auf die
Praxis von Situationsanalysen (ebd.). Dabei steht das Kind mit seinen Erfah-
rungen, Fahigkeiten, Interessen und Gefiihlen im Vordergrund und nicht die
Gesundheitserziehung. ,,Der Erziehungsgedanke muss zuriickgestellt werden,
denn Gesundheit als Wohlbefinden und Lebenskompetenz ist nicht etwas, zu
dem man erziehen kann“ (ebd., S. 30). Es muss vielmehr eine selbst erlebte
Erfahrung sein. Die neuen Bildungsprogramme der Elementarpiddagogik grei-
fen diese piddagogische Intention in den Ansétzen zur kindlichen Subjekt-
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orientierung und der erweiterten Aufgabenbeschreibung in Richtung Eltern-
Kind-Zentren umfassend auf (Textor 2006, Geene und Borkowski 2008). Die
zentrale Entwicklungsaufgabe fiir das Setting Kita besteht nun darin, Gesund-
heitsférderung zu einem der Leitbilder der Neuausrichtung der Kitas zu pro-
filieren und dies fiir die Akteurinnen und Akteure — Erzieherinnen und Erzie-
her sowie Kita-Triger, aber auch Eltern und Kinder — konkret und positiv
erlebbar zu machen. Erste entsprechende Praxisprojekte finden sich in diesem
Fachheft.

Der Stadtteil als Ort der Gesundheitsforderung

Eine neue Herausforderung besteht darin, den Ansatz ,,gesundheitsforderliches
Setting* auf soziale Brennpunkte vor allem im stddtischen Zusammenhang zu
tibertragen (Bar et al. 2009). Das st6t zundchst auf das Problem, dass Stadt-
teile eigentlich kein Setting sind und insbesondere sozialen Brennpunkten eine
festgefiigte Organisationsstruktur fehlt. Allerdings werden gute Erfahrungen
mit partizipativem Quartiersmanagement gemacht, in denen Bewohnerinnen
und Bewohner tiberhaupt erst als Akteurinnen und Akteure qualifiziert werden
(Lohr 2002). Auch analoge Strategien beispielsweise der Kinder- und Famili-
enfreundlichkeit kommunaler Politiken (Dienel 2002, 2005), der ,,Blindnisse
fiir Familien (BMFSFJ 2011) oder des Gesunde-Stidte-Netzwerks (Stender
2006) zeigen die hohe gesundheitsforderliche Bedeutung von Netzwerkstrate-
gien (Trojan und SiB 2010, S. 337 ff.). Im aktuellen Leitfaden der Kranken-
kassen (GKV-Spitzemverband 2010, S. 31 ff.) ist Kommune/Stadtteil nunmehr
als drittes auBerbetriebliches Setting nach Schule und Kita aufgenommen wor-
den, wobei das Gesunde-Stidte-Netzwerk und das Bund-Lénder-Programm
Soziale Stadt mit der Steuerung durch ein Quartiersmanagement herausgeho-
ben werden.

Quartiersmanagement

Das Quartiers- oder auch Stadtteilmanagement zielt darauf ab, die fiir die Stadt-
entwicklung relevanten Politikfelder im Rahmen eines integrierten Handlungs-
konzepts durch Projekte und MaBnahmen zusammenzufiihren. Aktivierung
der Bewohnerinnen und Bewohner sowie der ortsansdssigen Akteurinnen und
Akteure gilt als Schliissel eines Quartiersentwicklungsprozesses, der den sozi-
alen Problemgebieten zu selbststdndig lebensfahigen Stadtteilen mit positiver
Zukunftsperspektive verhelfen kann (Lohr 2002).
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Angeregt durch den Gedanken der sozialen Nachhaltigkeit aus der Rio-Dekla-
ration (Programm Agenda 21) gewann die Sozialraumorientierung in der Stadt-
entwicklung in den 1990er-Jahren zunehmend an Gewicht. Pate stand dabei —
wie so oft in den sozialen Entwicklungsprozessen der 1980er- und 1990er-Jahre
in Deutschland — das holldndische Polder-Modell, mit dem Strategien der sozi-
alrdumlichen Integration erprobt wurden. Eine der sehr erfolgreichen MafBnah-
men war die Einrichtung von Quartiersfonds ab 1985. Auch die britische Regie-
rung entwickelte ab 1997 unter Tony Blair Konzepte der integrierten Stadtteil-
entwicklung im Rahmen ihres sogenannten ,,New Deal* (Schnur 2003).

In Deutschland wurde 1996 erstmals ein ,,Programm Stadtteile mit besonde-
rem Entwicklungsbedarf” von der nordrhein-westfilischen Landesregierung
mit dem Instrument des Quartiersmanagements aufgelegt. Vergleichbare Pro-
jekte entstanden in Hamburg mit dem ,,Armutsbekdmpfungsprogramm® und in
Berlin mit den Planungszellen in einzelnen Quartieren. Auf der jihrlichen
Konferenz der Landesministerien wurde 1996 die bundesweite Initiative ,,So-
ziale Stadt“ ins Leben gerufen. Mit der rot-griinen Regierungsiibernahme im
Bund 1998 wurde dies auch im Koalitionsvertrag fixiert, um so ab 1999 als
Bund-Lander-Programm unter dem Titel ,,Stadtteile mit besonderem Entwick-
lungsbedarf — die soziale Stadt™ (kurz: ,,Soziale Stadt®) etabliert zu werden
(HauBermann 2000, DIfU 2003).

Eckpunkte des Quartiersmanagements

Um der integrativen Zielsetzung und dem Wandel von der Betreuung zur Befa-

higung gerecht zu werden, sind unterschiedliche Mittel Bestandteil des Quar-

tiersmanagementkonzepts (Alisch 1998). Die zentrale Steuerung erfolgt durch
eine(n) von der offentlichen Hand eingesetzte(n) Quartiersmanagerin bzw.

-manager. Er oder sie steuert die Einsetzung der Fordermittel, hat aber auch

die Aufgabe, weitere Fordermdglichkeiten vor Ort zu eréffnen.

* Meist gibt es ein Quartiersbiiro, das die administrative Infrastruktur fiir das
Quartiersmanagement bereitstellt, aber auch Anlauf- und Versammlungs-
punkt fiir Biirgerorganisationen sein kann.

* Ein wichtiger Bestandsteil ist ein sogenannter Quartiersfonds, ein Fordertopf,
aus dem kurzfristige und kleinteilige Mainahmen im Stadtviertel finanziert
werden koénnen* (Verschonerungsaktionen, Hoffeste, Spielplatzbau).

54 Mit dem EU-Programm ,,Lokales Kapital fiir soziale Zwecke* (LOS) wird dieser Ansatz der Mikro-
projektforderung inzwischen europaweit flankiert.

2.1 Der Settingansatz in der Gesundheitsférderung mit Kindern und Jugendlichen

61



62

« Uber die Verteilung dieser Gelder entscheidet meist eine Biirgerjury. Sie ist
zusammengesetzt aus Anwohnerinnen und Anwohnern unter Leitung des
beauftragten Quartiersmanagements.

Dem Soziale-Stadt-Ansatz haben sich inzwischen gut 400 Gebiete verpflich-
tet, zahlreiche weitere Kommunen sind noch nicht oder nicht mehr im Forder-
rahmen des Programms. Die Beispiele der Sozialen Stadt zeigen, dass koordi-
nierte Bemiihungen zur Bekdmpfung sozialer Benachteiligungen notwendig
und moéglich sind. Ein interessanter Ankniipfungspunkt fiir die Gesundheits-
forderung liegt in der grofen Schnittmenge der Konzepte der Sozialen wie der
Gesunden Stadt, die beide auf Chancenausgleich und lokale Identifikation
durch Zufriedenheit bzw. ,,Wohlbefinden® setzen, wobei hier — ebenso wie
beim Situationsansatz im Setting Kita — die hohe Ubereinstimmung der Otta-
wa-Charta mit den in der sozialen Stadtentwicklung formulierten Leitbildern
wie der Rio-Erkldrung und mit der sogenannten ,,Lokalen Agenda“ zu beob-
achten ist (Trojan und Legewie 2001, Geene et al. 2002).

Es ist zukiinftig zu priifen, ob auch die nicht primar auf Gesundheit zielenden
Ansitze per se gesundheitsforderlich sind und entsprechend im Rahmen kas-
sengetragener Privention unterstiitzt, gestirkt und ausgeweitet werden kon-
nen, oder ob es spezifische Angebote der Primdrpravention und Gesundheits-
forderung gibt, die im Rahmen kassengetragener Prévention in solche Projek-
te integriert und zum Beispiel in modularer Form angedockt werden konnen.
In dieser Diskussion sollte die besondere Biindnisfahigkeit des Gesundheits-
begriffes genutzt werden: Gesundheit kann als Ausgangspunkt verschiedener
Malnahmen der verstirkten Selbstwirksamkeit genommen werden, zahlreiche
Aktivititen lassen sich unter der WHO-Definition von Gesundheit als umfas-
sendes Wohlbefinden (Naidoo und Wills 2010) subsumieren. Soziale Bewe-
gungen haben immer auch Gesundheit in diesem Sinne als Ausgangsbasis. Vor
allem bietet die Gesundheitsforderung eine reichhaltige Palette konzeptionel-
ler, methodischer und praktischer Ansdtze im Sinne einer integrierten und
nachhaltigen Entwicklung.

So vielversprechend der Settingansatz fiir Kommunen bzw. Stadtteile ist, soll-
te aber nicht vergessen werden, dass gerade die Breite und Unverbindlichkeit
des kommunalen Settings dazu fiihren kann, dass wichtige Bezugspunkte und
Elemente auler Acht gelassen werden. Dies verdeutlicht ein Blick auf die vie-
len unterschiedlichen, oft auch in ihren Stadtteilen marginalisierten Migra-
tionsgruppen. Thnen ist die Teilhabe schon aufgrund sprachlicher Barrieren
stark erschwert, und die seltenen Ansétze mehrsprachiger Stadtteilarbeit kon-
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nen in der Regel bestenfalls Englisch oder Tiirkisch einbeziehen. An dieser
Stelle sei zundchst nur allgemein darauf verwiesen, dass sich hier eine beson-
dere Aufgabe der Gemeinwesenarbeit bzw. des sogenannten ,,Community
Organizings* stellt, die in die Stadtteilarbeit integriert werden sollte. Perspek-
tivisch bedarf es jedoch des Aufbaus eines erginzenden und eigenstindig zu
bearbeitenden Handlungsfelds ,,Communityansétze“ fiir eine Gesundheitsfor-
derung im Rahmen sozialer Inklusionsaufgaben/Diversity Management mit
Migrantinnen, Migranten und anderen benachteiligten Gruppen (Geene 2010;
siche auch Kapitel 3.7).

Die Familie als Ort der Gesundheitsférderung

Mit Kita, Schule und Stadtteil sind die drei formal von den Krankenkassen
anerkannten und forderungsfahigen Settings aufgefiihrt, die fiir eine sozialla-
genorientierte Gesundheitsforderung bei Kindern eine grofie Bedeutung haben
konnen. Die Lebenswelt, die Kinder am Frithesten und am Nachhaltigsten
pragt, ist ihre Familie (primdre Sozialisation). Artikel 6 des Grundgesetzes
sieht hier als besonderen Schutz eine ,,Privatsphire” (Schnabel 2010, S. 313)
vor, die nur durch die spatere Schulpflicht (Art. 6 [2] GG) eingeschrankt wird.
Methoden zur Organisationsentwicklung im Sinne der Anregung und auch
Irritation der sozialen Systeme, die in der Gesundheitsforderungspraxis in den
hier bislang diskutierten Settingbereichen angewendet werden, sind insofern
fiir das Setting Familie sowohl ethisch als auch rechtlich oder auch pragma-
tisch fraglich. Gesundheitsforderung im Setting Familie bedarf einer anderen
Interventionslogik: Sie muss die Autonomie des Systems Familie zundchst
anerkennen; alle Malnahmen basieren auf Freiwilligkeit. Hier bedarf es an-
waltschaftlicher Fiirsprache fiir Eltern mit dem Blickwinkel, die AuBenwir-
kungen auf das System Familie abzuschétzen und gesundheitsforderlich aus-
zurichten. Es sind also nicht die Eltern oder Familien selbst, sondern vielmehr
die Rahmenbedingungen, die vorrangig gesundheitsforderlich auszurichten
sind. Die Entwicklungsaufgabe liegt darin, die vielen unterschiedlichen Stim-
men der Familiendienstleisterinnen und -minister der gesundheitlichen und
sozialen Versorgung (nach SGB V, SGB VIII, aber unter Umsténden auch
weitere SGBs) so zusammenzufiihren, dass fiir Familien ,,der gesunde Weg
der einfache Weg“ (WHO-Motto ,,Make the healthier way the easier choice®,
Bittlingmayer und Hurrelmann 2006, S. 189) ist.

Familien als Ort der Einiibung gesunder Verhaltensweisen direkt zu adressie-
ren heilt in diesem Sinne, Eltern Rat und Tat dafiir anzubieten, ihren Kindern
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die bestmoglichen Voraussetzungen fiir ein unbeschwertes Leben in Gesund-
heit und Wohlbefinden zu vermitteln. Insbesondere im Umfeld des seit 2006
gestarteten Programmbereichs Frithe Hilfen sind Modellprojekte (zum Bei-
spiel Familienzentren), neue Dienstleistungen (zum Beispiel Familienhebam-
men) und Methoden (zum Beispiel ELTERN-AG) entwickelt worden, die
nachhaltig positive Auswirkungen auf die Gesundheit der Familien erwarten
lassen, schon allein daher, weil ihr Interventionszeitraum rund um die Geburt
ideal gewdhlt scheint. Insbesondere Leistungen des Jugendamts stehen dabei
immer wieder im Spannungsverhiltnis zwischen Unterstiitzung und Kontrolle
(Geene und Gold 2009).

Einer Finanzierung durch die Krankenkassen steht jedoch der Umstand entge-
gen, dass familienbezogene Leistungen nach dem Kinder- und Jugendhilfe-
gesetz (SGB VIII) von den ortlichen Jugenddmtern finanziert werden. Die
Kassen fiirchten hier verstindlicherweise einen weiteren ,,Verschiebebahn-
hof*, wie sie dies bereits bei der Finanzierung der Selbsthilfe erlebt haben, wo
die wachsende Finanzierungsverpflichtung fiir die Krankenkassen mit der
Mittelkiirzung der 6ffentlichen Hand fiir die Selbsthilfe einhergeht (Geene et
al. 2009).

Die Jugendamter ihrerseits sind wegen der Finanzkrisen der meisten Kommu-
nen in ihrer Handlungsféhigkeit stark eingeschrinkt. Zudem wachsen die Kos-
ten fiir Hilfe zur Erziehung (HzE), denn hier besteht Rechtsanspruch, sofern
eine Behinderung oder Behinderungsbedrohung diagnostiziert wird. Insbe-
sondere die HzE-Ausgaben zur Fremdunterbringung sind im Zuge der ver-
stirkten Sensibilisierung gegeniiber Kindesvernachldssigung stark angestie-
gen. Hier besteht die paradoxe Situation, dass Hilfe nicht praventiv geleistet
werden kann, sondern nur geboten wird, wenn bereits ein manifestes Problem
vorliegt. Wenn Leistungserbringung nur als Krisenbewiltigung finanziert
wird, verlockt sie die Leistungsempfiangerinnen und -empfinger, die jeweilige
Problematik verschirft darzustellen — sie wird ja quasi dann weiter bezahlt,
wenn sie nicht erfolgreich ist. Dieser Anreiz zur Leistungsmengensicherung
bzw. -ausweitung durch Pathologisierung bzw. Klientelisierung ist nicht nur
okonomisch zweifelhaft, er ist vor allem auch ethisch unvertretbar, denn er
fithrt zu einer negativen Selbst- und Fremdzuschreibung der Betroffenen.

Familien- und Elternunterstiitzung sind als zumeist freiwillige Aufgaben —
oder zumindest als solche ohne individuelle Einklagméglichkeiten — wenig
robust gegeniiber den Einsparverpflichtungen der Kommunen. Soweit sie
tiberhaupt noch erbracht werden im Rahmen von SGB VIII, § 16 (Familien-
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bildung), zeigt sich hiufig das Prdventionsdilemma (Bauer 2005): Gerade
sozial benachteiligte Familien mit geringen Ressourcen und hohem Unterstiit-
zungsbedarf scheuen den Weg in diese Einrichtungen aus Skepsis gegentiber
dem Jugendamt oder weil sie einen diskriminierenden Vergleich mit sozial
besser gestellten Familien vermeiden mochten (Wolf-Kiithn und Geene 2009).

In Modellprojekten sind inzwischen Formen eines iibergreifenden Handelns
im Sinne des Settingansatzes verwirklicht worden. Besonders bekannt dabei
ist das sogenannte ,,Dormagener Modell” (Sandvoss und Kramer 2010). Hier
wurden in einer rheinischen Kleinstadt Frauenédrztinnen und -arzte, Kinder-
drztinnen und -drzte, Hebammen, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
Gesundheits- und Jugendiamtern, Kitas und Schulen zu einem gemeinsamen
systematischen Vorgehen motiviert, strukturell eingebunden und abgesichert
durch eine sogenannte ,,Priventionskette* (siche Abbildung 3). Ahnliche Akti-
vititen werden auch aus anderen Kommunen berichtet, so ,,Mo0.Ki“ aus Mon-
heim (Berg 2010), ,,Adebar” aus Hamburg (Hartmann 2010, S. 133 ff.) oder
,»Schutzengel aus Flensburg (Syring 2006). Einzelne Good-Practice-Beschrei-
bungen finden sich in diesem Fachheft.

Die dringend erforderliche bundesweite Umsetzung solcher Mafinahmen be-
darf eines abgestimmten Vorgehens der beteiligten Kostentréger, wobei neben
Krankenkassen (SGB V) und Jugenddmtern (SGB VIII) auch der Einbezug
weiterer Finanziers nach SGB II (Arbeitsagenturen), [X (DRV/Rentenversi-
cherungstriger fiir den Bereich der Rehabilitation) sowie XI (Friihforderung)
und die ortlichen Schul- und Bildungstriger gepriift werden sollten. Dafiir
bedarf es eines bundesweit abgestimmten Rahmenplans.

Ein solcher wurde von Herbert Reichelt, Vorstand des AOK-Bundesverbandes,
auf der Herbsttagung im Wissenschaftszentrum Berlin am 7.10.2010 skizziert
und mit Aufwendungen von 11,9 Milliarden. Euro pro Jahr*® dimensioniert, ist
jedoch bislang leider weder veréffentlicht noch aufgegriffen worden. In dieser
Skizze deutet sich dabei bereits die fachlich ohne Frage gebotene Familien-
forderung als vierter und zukiinftig hochrelevanter Handlungsbereich der
Gesundheitsforderung bei benachteiligten Familien an.

55 Die Skizze umfasst im Sinne eines bundesweiten ,,Dormagen-Modells“ Stillforderung und Frithe Hil-
fen, kostenfreie Kita-Pldtze und Schulverpflegung, kleinere Schulklassen, Eltern-, Freizeit- und
Jugendarbeit etc. und beinhaltet auch bereits geplante Investitionen wie den Kita-Ausbau und den Aus-
bau zur Ganztagsschule.
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Gesundheitsforderung bei Jugendlichen

Mit Familien, Kitas, Schulen und Stadtteilen sind die zentralen Lebensrdume
von Kindern benannt. Spétestens mit der Einschulung beginnt bei Kindern
aber auch das Interesse an weiteren Lebenswelten, die von wachsender Bedeu-
tung sein konnen. Fiir dltere Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene — eine
bislang stark vernachldssigte Gruppe der Gesundheitsforderung, aktuell zu-
dem in der Armutsdiskussion als ,,vergessene Generation* (Merten 2010, S. 131
ff.) bezeichnet — er6ffnen sich hier neue Lebenswelten, die wir ebenfalls in die
Betrachtung einbeziehen sollten. Der Freizeitbereich als tertiéire Sozialisation
bietet den Jugendlichen eine vergleichsweise grofe Handlungsautonomie und
wird von ihnen im Sinne der eigenen Identitdtsentwicklung intensiv genutzt
(Hurrelmann 2006). Sport- und Freizeiteinrichtungen als jugendliche Lebens-
rdume sollen daher an dieser Stelle einer schlaglichtartigen Betrachtung unter-
zogen werden, inwiefern sich hier weitere zukiinftige Handlungsfelder fiir den
Settingansatz erschliefen lassen. Besonders interessant ist dies fiir den durch
das Ganztagsschulprogramm und verdnderte gesellschaftliche Anforderungen
gerade stark expandierenden Bereich der Schulsozialarbeit (Speck und Olk
2010). Ihm kann hierbei kiinftig zur Initiierung eine besondere Schnittstellen-
funktion zukommen.

Gesundheitsforderung im Kinder- und Jugendsport

Ein typischer Ort dlter und selbststindig werdender Kinder ist der Sportver-
ein. Tatsdchlich sind in Deutschland mehr als die Hélfte der Kinder und
Jugendlichen im organisierten Sport aktiv (Steinbach und Hartmann 2007,
S. 232 f.); fast 80% sind zumindest zeitweise Mitglied (BMFSFJ 2009,
S. 192). Insbesondere Madchen, aber auch Jungen mit Migrationshintergrund
und/oder aus einkommensschwachen Familien sind in Sportvereinen deutlich
unterproportional vertreten; soziale, kulturelle und materielle Barrieren wie
Zugang, Aufnahmebedingungen, Kontinuitdt oder Mitgliedsbeitrige wirken
hier deutlich sozial selektiv (Brinkhoff und Sack 1999, S. 97 ff.). Andererseits
bietet der Sport besondere Teilhabeoptionen trotz moglicher Exklusionsgriin-
de wie zum Beispiel Sprachvermdgen (ebd.). Fiir einen GroBteil der sportlich
organisierten Kinder wird ihr Verhalten in diesem Rahmen neu ausgerichtet.
Bewegung und sportliche Betdtigung gelten zunichst als per se gesundheits-
forderlich. RegelmiBige Sportausiibung trainiert nicht nur Geist und Korper,
sie sozialisiert auch in besonderem Malle, sowohl hinsichtlich des sozialen
Zusammenlebens als auch der eigenen Korperwahrnehmung. Hier kann die

2.1 Der Settingansatz in der Gesundheitsférderung mit Kindern und Jugendlichen

67



68

Erfahrung von Grenzen und eigener Grenziiberschreitung ein wichtiger Bau-
stein sein zu positiven Selbstwertgefiihlen, guter Selbsteinschitzung und ins-
gesamt einem kohédrenten Lebensstil (Morath 2005).

In der Praxis der Sportvereine stellt sich dies zum Teil anders dar, weil insbe-
sondere die ménnlich geprigten Sportarten (vor allem Ballsportarten) von
hohem Leistungsdruck gezeichnet sind. So ist der Nikotin- und Alkoholkon-
sum von jugendlichen Fufballspielern deutlich erh6ht (Brinkhoff und Gomo-
linsky 2004). Ohnehin sind die Sportvereine nur eingeschrinkt in der Lage, die
Tendenz der ,,Versportung der Gesellschaft™ (Brinkhoff und Sack 1999, S. 42)
und auch die ,,Versportlichung der Kindheit“ (ebd., S. 96) in vermehrte Mit-
gliedschaften zu wandeln. Tatsdchlich entwickeln sich Trendsportarten wie
Skating oder Basketball insbesondere bei benachteiligten Kindern und Ju-
gendlichen zum Teil in Konflikt mit Sportvereinen, deren Anlagen ungeneh-
migt genutzt oder deren Regeln nicht eingehalten werden (ebd., S. 50 ff.).

Eine gesundheitsforderliche Ausrichtung im Sport kann dazu fiihren, die Ver-
stindigungsschwierigkeiten zwischen traditionellem Vereinssport und kind-
lich-jugendlichen Sport- und Bewegungsbedarfen zu iiberbriicken und zum
beiderseitigen Gewinn eine neue gemeinsame Sportkultur zu entwickeln. Die
BZgA-Kampagne ,,Kinder stark machen® zielt hier auf eine derartige Offnung
ab, indem Ubungsleiterinnen und -leiter sowie Trainerinnen und Trainer pida-
gogisch geschult werden, um den Kindern soziale Gestaltungsmoglichkeiten
und Selbstwirksamkeitserfahrungen zu vermitteln (Brinkhoff und Gomolins-
ky 2004). Gerade zur Privention von Essstorungen oder Gewalt bieten sport-
liche Angebote Chancen zur sozialen Integration (Brinkhoff 2006, S. 10), so-
fern den jeweiligen besonderen sozial-emotionalen und korperlichen Bedarfen
im Sinne einer Identitdtsunterstiitzung Rechnung getragen wird. Weil ,,Sport
als jugendspezifische Altersnorm* und der Sportverein als ,,unangefochtene
Nr. 1 der auBerschulischen Jugendarbeit” (ebd., S. 6) wahrgenommen wird,
gleichzeitig aber neben der positiven Sozialisationsfunktion auch mit der
Gefahr subjektiv empfundener und/oder tatsdchlich stattfindender Selektion
und Ausschlussmechanismen verbunden wird, stellt sich hier eine besondere
Steuerungsaufgabe sowohl fiir die Sportvereine selber als auch fiir die ent-
sprechenden Forder- und Rahmenbedingungen.

Auch hier empfehlen sich partizipative Methoden der Angebotsgestaltung und
der jeweiligen Ziel- und Ergebnisformulierung, sodass Gesundheitsforderung
im Sport nicht nur als kurzzeitiger Impuls wahrgenommen wird, sondern als
Prozess der gesunden Organisationsentwicklung und der Offnung im Kinder-
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und Jugendsport. In einem solchen Sinne ,,bieten (Jugend-)Sportvereine ins-
gesamt giinstige Voraussetzungen fiir einen ,gesunden Sozial- und Lebens-
raum‘ und damit fiir ein Setting zur Gesundheitsforderung, heifit es unter
Verweis auf Opper (2002) im 13. Kinder- und Jugendbericht (BMFSFJ 2009,
S. 195), der hier bereits einige entsprechende salutogenetisch orientierte An-
sitze im Vereinssport konstatiert, die jedoch einer weiteren Verstarkung bediir-
fen (ebd.).

Gesundheitsforderung in Jugendfreizeiteinrichtungen

Im Ubergang vom kindlichen zum jugendlichen Heranwachsen kommt gene-
rell der Peer Education eine wachsende Bedeutung zu, da sich Jugendliche
stark am Verhalten anderer Jugendlicher orientieren und ihr Verhalten mit stei-
gendem Alter zunehmend einem alters- und milieuspezifischen Habitus anpas-
sen (Gerhards und Rdssel 2003). Neben Formen der mobilen Jugendarbeit
durch sogenannte ,,Streetworker”, die Jugendliche in besonderen Konflikt-
und Problemlagen aktiv aufsuchen, stellen Jugendidmter, kirchliche und freie
Einrichtungen Jugendzentren und Jugendfreizeiteinrichtungen als geschiitztes
Umfeld zu einem selbstbestimmten Aufwachsen bereit. Viele Elemente dieser
Angebote konnen als per se gesundheitsforderlich bezeichnet werden, zielen
sie doch durch entsprechende Methodenprogramme der Sozialpddagogik dar-
auf ab, den Kindern und Jugendlichen Teilhabe, Partizipation, Autonomie,
Selbstorganisation, Erfolgserlebnisse und Selbstwirksamkeitserfahrungen zu
vermitteln. ,,Der gesetzliche Auftrag der Kinder- und Jugendhilfe stimmt
in grofen Teilen ... mit den Handlungsebenen der Ottawa-Charta {iberein®,
konstatiert Plantz (2008, S. 55).

Pothmann und Thole (2005) berichten von etwa 8000 Jugendeinrichtungen in
Deutschland mit gut 20 000 hauptamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
sowie einer grofleren Zahl von Ehrenamtlichen. Thre jugendlichen Besuche-
rinnen und Besucher stammen zumeist aus dem jeweiligen raumlichen Nah-
bereich. Der 12. Kinder- und Jugendbericht (BMFSFJ 2006, S. 244 ff.) ver-
weist auf eine liickenhafte Datenlage, gibt aber Hinweise auf eine hohere Inan-
spruchnahme durch sozial benachteiligte Jugendliche, insbesondere von
Migrantinnen und Migranten. Mit einer gezielten sozialriumlichen Auswahl
durch Schwerpunktbildung in belasteten Wohngegenden kann also eine hohe
Treffsicherheit erzielt werden, um benachteiligte Jugendliche diskriminie-
rungsarm zu erreichen.
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Der 13. Kinder- und Jugendbericht (BMFSFJ 2009, S. 196) kritisiert jedoch
eine fehlende ,,explizite Benennung von Gesundheitsférderung als Zielkate-
gorie Offener Kinder- und Jugendarbeit™ und bezieht dabei auch die Mobile
Jugendarbeit ein. Zumeist werde hier zu einzelnen Themen wie Suchtpriven-
tion, Sexualpddagogik oder Erndhrungsverhalten gearbeitet, mithin also eher
defizitorientiert. Als Anforderung an gesundheitsforderliche Settings im Kin-
der- und Jugendbereich formuliert der Bericht aber die Ausrichtung an alters-
spezifischen Bewiltigungsaufgaben in ihrer ganzen Komplexitét. Erste gute
Ansitze werden hier in Fachprogrammen in einzelnen Bundeslidndern oder im
BZgA-Programm ,,Gut drauf* gesehen, weil hier iiber Beispiele guter Praxis
anregende Beispiele fiir eine gesundheitsforderliche Orientierung gegeben
werden (ebd., S. 195 f.).

Zur Umsetzung solcher Anspriiche steht die Offene Jugendarbeit in dem dop-
pelten Dilemma, dass einerseits ihre Strukturierung und die Bindung zu den
Jugendlichen eher gering ist, andererseits die Mittelbereitstellung durch die
offentliche Hand als permanent prekir erlebt wird. Ahnlich wie in stirker
strukturierten Settings wie Kita oder Schule kann es hier die Aufgabe der
Gesundheitsforderer sein, mit Beratung und Impulssetzung eine entsprechen-
de Profilierung im Feld voranzutreiben, wobei es — ebenso wie im Bereich der
Frithen Hilfen/Setting Familie — entsprechender Kooperationsvereinbarungen
zwischen den Kostentrdgern von SGB V (insbesondere Krankenkassen) und
SGB VIII (Jugendédmtern) bedarf.

Zusammenfassung und Ausblick

Die soziallagenorientierte Gesundheitsforderung hat mit dem Settingkonzept
einen vielversprechenden Ansatz zur Forderung schwer erreichbarer und
besonders belasteter Zielgruppen in sowohl verhaltens- als auch verhéltnis-
orientierten Mainahmen. Insbesondere die Settings Schule und Kita bieten
gute Moglichkeiten zur Gesundheitsférderung sozial benachteiligter Kinder
und Familien. Es ist allerdings zu berticksichtigen, dass eine Settinginterven-
tion eine hochkomplexe MaBnahme ist, die erheblicher Zeit- und Materialres-
sourcen, einer qualifizierten Projektbegleitung und gut ausgewahlter Steue-
rungsimpulse bedarf, wie wir dies hier skizziert haben. Es hat sich als Vorteil
erwiesen, dass der Settingansatz in den vergangenen Jahren sorgféltig entwi-
ckelt wurde. Mit der Erweiterung des Ansatzes auf gesundheitsfordernde
Kommunalentwicklung wird seit Ende 2010 ein dritter nichtbetrieblicher Set-
tingbereich durch die Krankenkassen finanziert, der im Gegensatz zu den bei-
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den nun etablierten Settings eine neue Herausforderung darstellt. Die ange-
sprochenen Fragen der Communityorientierung sowie die unterschiedlichen
Bedarfe verschiedener sozialer Gruppen verdeutlichen, dass noch viel Ent-
wicklungsarbeit und eine sorgfiltige Auswertung notwendig sind.

Die ermutigenden Prozesse in Kitas und Schulen verdeutlichen, dass der Set-
tingansatz zu Recht als ,,Standard der Gesundheitsforderung und Priméarpra-
vention gilt — auch wenn diese wichtige Orientierung zur Kindergesundheit
und zur Bekdmpfung von Kinderarmut im wahrsten Sinne noch in den Kin-
derschuhen steckt. So fehlte vielen Projekten eine finanziell, organisatorisch
oder rechtlich stabile Grundlage. Mangels Ausdauer und Qualititsstandards
orientieren sie sich oft an kurzfristigen Erfolgen statt auf nachhaltigen Struk-
turaufbau. Schlieflich fehlt es mitunter an kritischer Reflexion des normativen
Anspruchs, der sich nicht in sein Gegenteil verkehren darf, wie sich insbe-
sondere bei Familien zeigt, deren Autonomie nicht untergraben werden darf.

Die Unterstiitzung von Familien im Sinne des Settingansatzes blickt daher
vor allem auf das die Familien umgebende Netzwerk, weniger jedoch auf ihre
normative Sollerfiillung. Doch auch dieser Ansatz ist trotz eines besonders
hohen Potenzials und Bedarfs wegen ungeklarter institutioneller Zustindigkeit
bislang nur modellhaft und eher in anderen Forderprogrammen erprobt wor-
den. Mit institutioneller Klérung der Schliisselfrage familidrer Gesundheits-
forderung wird sich hier ein wichtiges Handlungsfeld fiir die Gesundheitsfor-
derung 6ffnen.

Neben der primédren und sekundéren Sozialisation sollten mittelfristig auch die
kinderrelevanten Bereiche der tertiéiren Sozialisation dazu genutzt werden, die
Lebenswelten gesund zu gestalten, ohne dass das einzelne Kind eine speziel-
le Hiirde nehmen muss. Besonders hervorzuheben ist dabei die Moglichkeit
von integrierten Strategien, die gleichermafen Kinder und Eltern einbeziehen.
Eine solche Symmetrie der Sozialisationsinstanzen und -schritte ist von her-
ausragender Bedeutung, weil Konflikte zwischen Eltern und Erzieherinnen
und Erziehern oder Lehrerinnen und Lehrern immer auf dem Riicken der Kin-
der ausgetragen werden®, die dies als weitere Belastung ihrer schwierigen
sozialen Situation wahrnehmen — und die umgekehrt bei einer vertrauensvol-
len Zusammenarbeit umso aufnahmefihiger sind.

56 Schnabel (2010, S. 317) spricht hier von ,,nicht immer, aber héufig rivalisierenden Systemwelten*.
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Partizipation in der Gesundheits-
forderung
Holger Kilian und Michael T. Wright

Partizipation ist ein zentrales Konzept in der Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten. Indem die Zielgruppe(n) aktiv in die Planung, Umsetzung und
Bewertung von Angeboten und Mallnahmen einbezogen werden, dndern diese
ihren Charakter von Angeboten fiir die Zielgruppe zu Angeboten, die mit oder
sogar durch die Zielgruppe umgesetzt werden. Dies entspricht den Prinzipien
der Ottawa-Charta, in der es einleitend heilt: ,,Gesundheitsforderung zielt auf
einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Mall an Selbstbestimmung iiber
ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit
zu befdhigen.” Da Gesundheit nicht nur durch individuelles Handeln (,,Gesund-
heitsverhalten*) bestimmt wird, sondern auch durch die Lebens- und Arbeits-
bedingungen (,, Verhdltnisse*), muss dieser Anspruch der Selbstbestimmung
auch auf Gemeinschaftsaktionen ausgeweitet werden. Hier bezeichnet er die
aktive Beteiligung (Partizipation) der Betroffenen an der Entwicklung, Umset-
zung und Bewertung von Maflnahmen, die ihre Lebensbedingungen gestalten.

Partizipativ ausgerichtete Gesundheitsforderung versteht ihre Zielgruppe(n)
als Expertinnen und Experten ihrer Lebenslage und Lebenswelt, deren Wissen,
Erfahrungen und Kompetenzen fiir Problemldsungsansétze aktiv genutzt wer-
den konnen.

Die aktive Beteiligung der Zielgruppe(n) ist fiir die Gesundheitsférderung

besonders wichtig, denn

* Partizipation stellt sicher, dass bei der Planung und Umsetzung von Ange-
boten immer auch die Perspektive der Zielgruppe beriicksichtigt wird. Dies
erhoht die Bedarfsgerechtigkeit der entwickelten Interventionen und ver-
meidet, dass Angebote an den Menschen und ihren Bediirfnissen vorbei
geplant und umgesetzt werden.

* Partizipation verbessert die Akzeptanz der gesundheitsfordernden Angebo-
te, denn sie wurden mit den Betroffenen gemeinsam entwickelt und umge-
setzt. Dies ist ein wichtiger Faktor, vor allem wenn es darum geht, nach-
haltige Wirkungen zu erzielen.

Partizipation hat selbst einen gesundheitsfordernden Effekt: Sie vermittelt den
Beteiligten die Erfahrung, individuell oder in der Gemeinschaft etwas bewe-
gen und Einfluss nehmen zu kdnnen. Damit starkt sie die Selbstwirksamkeits-
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erwartung der Beteiligten und ist entsprechend dem Salutogenese-Ansatz ein
wichtiger Beitrag dazu, Gesundheit zu erhalten (Antonovsky 1997).

Betrachtet man Partizipation im Zusammenhang mit den anderen Kriterien fiir
gute Praxis (Kilian et al. 2010), so wird die grole Ndhe zu ,,Empowerment®
(Befdhigung) deutlich: Beteiligung ohne die Entwicklung der dafiir notwen-
digen Kompetenzen bleibt ein Wunsch oder wird zur Scheinpartizipation.
Positiv erlebte Beteiligungsmoglichkeiten wiederum vermitteln den Akteuren
Erfahrungen und Kompetenzen, die zum individuellen und kollektiven Em-
powerment beitragen.

Partizipation braucht verbindliche Strukturen, damit Beteiligungsmoglichkei-
ten nicht zuféllig oder von der Willkiir einzelner Entscheidungstrager und -tri-
gerinnen abhéngig sind. Gleichzeitig stellt Beteiligung aber auch sicher, dass
diese Strukturen alltags- und zielgruppengerecht gestaltet und weiterentwi-
ckelt werden konnen. Damit wird Partizipation zu einem wichtigen Bestand-
teil in der Umsetzung des Settingansatzes, der die Schaffung gesundheitsfor-
dernder Lebenswelten zum Ziel hat.

Die aktive Beteiligung von Kindern und Jugendlichen ist eine Herausforde-
rung, die nicht unterschitzt werden sollte. Voraussetzung fiir gelingende Par-
tizipation ist eine wertschitzende Haltung gegeniiber den Kindern und Ju-
gendlichen, auch wenn viele der fiir erfolgreiche Beteiligung notwendigen
Kompetenzen und Einstellungen mit diesen oft erst eingeiibt werden miissen.
Dazu gehoren beispielsweise die Fahigkeiten, Bediirfnisse und Wiinsche for-
mulieren, sich offen und wertschitzend mit der Meinung anderer ausein-
anderzusetzen und auch, gemeinsam Entscheidungen zu treffen. In diesem Zu-
sammenhang spielen natiirlich auch die Eltern eine grofie Rolle, die immer
einbezogen werden sollten. Insbesondere in der Arbeit mit Jugendlichen ist
Partizipation ein entscheidender Erfolgsfaktor. Denn Jugendliche reagieren oft
kritisch bis abwehrend auf Angebote, die von aullen an sie herangetragen wer-
den. Sie lassen sich nichts ,,iiberstiilpen®, sondern wissen selbst am besten, wo
ihre Probleme liegen und was in ihren Lebenswelten ankommt, also Akzeptanz
und Zuspruch findet. Gut gemeinte und wissenschaftlich fundierte, aber an den
Jugendlichen vorbei geplante Angebote verpuffen leicht und entfalten keine
nachhaltigen Wirkungen.

Mit dem Konzept der Partizipativen Qualitdtsentwicklung (PQ) liegt inzwi-
schen ein ausgearbeiteter und gemeinsam mit Praktikerinnen und Praktikern
erprobter Ansatz vor, wie aktive Beteiligung von Zielgruppen in der Gesund-
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heitsforderung gelingen kann (Wright 2010). Auf dieses Konzept und die in
diesem Zusammenhang entwickelten Methoden — ausfiihrlich dargestellt auf
der Internetseite www.partizipative-qualitaetsentwicklung.de — bezieht sich
die folgende Darstellung. Sie stellt zunéchst die Moglichkeit von Partizipation
in allen Phasen der gesundheitsfordernden Arbeit vor und geht anschliefend
kurz auf die Stufenleiter der Partizipation ein, die sich mit dem Umsetzungs-
grad von Partizipation beschiftigt.

Partizipation in allen Phasen der Projektarbeit

Die aktive Beteiligung von Kindern und Jugendlichen ist in allen Phasen der
Projektarbeit (Bedarfsbestimmung, Projektplanung, Umsetzung, Bewertung)
moglich. Hierbei sollten immer Instrumente der Partizipation eingesetzt wer-
den, die an die Moglichkeiten der jeweiligen Altersstufe angepasst sind
(BMFESFJ 2010). Die Frage, ob und in welcher Form Partizipation eingefiihrt
wird, sollte bewusst gestellt werden. Falsch eingesetzte Partizipation kann zu
Uber- oder auch Unterforderung der Kinder und Jugendlichen fiihren. Die fol-
gende Darstellung greift auf Instrumente und Anwendungsmoglichkeiten
zurlick, die auf der Internetseite www.partizipative-qualitaetsentwicklung.de
unter dem Mentipunkt ,,Methodenkoffer* vorgestellt werden.

Bedarfsbestimmung und Projektplanung: Die Kinder und Jugendlichen

werden aktiv in die Planungs- und Vorbereitungsphase von Angeboten einbe-

zogen. lhre Einschitzungen, Erwartungen und Vorschldge sind wichtige Bei-
trige zum Entwicklungsprozess problemgerechter Angebote. Die Kinder und

Jugendlichen konnen auch aufgefordert werden, selbst Projektideen zu ent-

wickeln. Angepasst an die Moglichkeiten der jeweiligen Altersgruppe kénnen

beispielsweise folgende Instrumente zum Einsatz kommen:

* Erfassen von Anliegen und Anfragen: Aussagen und Statements der Kinder
und Jugendlichen werden kontinuierlich gesammelt und gemeinsam ausge-
wertet.

* Blitzbefragung: Die Kinder und Jugendlichen fiihren selbststindig eine
(Kurz-)Umfrage zu einem konkreten Thema durch.

* Fokusgruppe: Die Kinder und Jugendlichen diskutieren eine fiir sie wichtige

Fragestellung. Die Moderation konnen Professionelle oder auch entspre-

chend geschulte ,,Peers iibernehmen.

Teilnehmende Beobachtung: Die ganz alltiglichen Abldufe werden durch

einen Beobachter bzw. eine Beobachterin begleitet, protokolliert und an-

schliefend gemeinsam ausgewertet.
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Umsetzungsphase: Die Kinder und Jugendlichen sind nicht nur als ,,Konsu-
mentinnen und Konsumenten®, sondern als aktiv Gestaltende in die Umset-
zung des Projekts eingebunden. Sie erhalten Mitbestimmungs- bzw. Entschei-
dungsbefugnisse. Instrumente sind in diesem Zusammenhang:

* Kreise der Entscheidung: Die Kinder und Jugendlichen reflektieren gemein-
sam mit den Professionellen, wie die aktuellen Entscheidungsprozesse im
Rahmen des Projekts (oder in Bezug auf einen konkreten Bestandteil des
Projekts) gestaltet sind und wer noch in welcher Form einbezogen werden
sollte.

Angeleitete Arbeitsgruppe: Die Kinder und Jugendlichen erarbeiten gemein-
sam inhaltliche Aspekte des Projekts, zum Beispiel zu Schwerpunktsetzun-
gen, Umsetzungsoptionen fiir die folgenden Projektphasen oder Kriterien
fiir die Bewertung des Angebotserfolgs.

Einbeziehung in Entscheidungsgremien: Die Kinder und Jugendlichen sind
feste Mitglieder der Gremien, die verbindliche Entscheidungen fiir die Pro-
jektumsetzung treffen. Sie konnen zum Beispiel in den Steuerungskreis
eines Angebots einbezogen werden oder in den Beirat eines Projekts.

Auswertungsphase: Die Kinder und Jugendlichen bewerten den Erfolg des
Angebots auf der Grundlage gemeinsam entwickelter Kriterien. Hier kénnen
vor allem die Instrumente aus der Bedarfsbestimmung und Projektplanung
(zum Beispiel Blitzbefragung, Fokusgruppe und teilnehmende Beobachtung)
zum Einsatz kommen. Die Kriterien, nach denen das Angebot bewertet wird,
sollten bereits in der Planungs- oder Umsetzungsphase bestimmt werden.

Dieser wertschitzende, beteiligende und aktivierende Ansatz erfordert im Ver-
gleich zu zentral gesteuerten Projekten besondere Kompetenzen der einge-
bundenen ,,Professionellen®. Sie sind gefordert, partizipative Prozesse zu
ermoglichen und zu moderieren und miissen bereit und in der Lage sein, die
Ergebnisse der Partizipationsprozesse auch umzusetzen. Dieser Anspruch
kann an die Grenzen des Mdéglichen stolen, wenn aufseiten der Finanzgeber
verbindliche und unverdnderbare Vorgaben zu den Projektinhalten bestehen.
Auch begrenzen kurze Projektlaufzeiten die Moglichkeiten, partizipative Pro-
zesse einzuleiten, durchzufiihren und anschliefend auch die Ergebnisse umzu-
setzen. In diesen Fillen sollten die Partizipationsmdglichkeiten realistisch
eingeschitzt werden (vgl. ndchster Abschnitt), um bei den Beteiligten keine
unerfiillbaren Erwartungen zu wecken. Andernfalls besteht auch mit den bes-
ten Absichten die Gefahr, in Scheinpartizipation stecken zu bleiben. Die damit
verbundenen negativen Erfahrungen seitens aller Beteiligten werden die Be-
reitschaft zur Gestaltung weiterer partizipativer Prozesse verringern.
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Die Partizipationsleiter: Wie viel Beteiligung ist méglich?

Die Umsetzung von Partizipation ist keine Frage von Ja oder Nein, sondern
von Mehr oder Weniger. Um den Umsetzungsgrad besser einschétzen zu kon-
nen, haben Michael T. Wright et al. eine Stufenleiter der Partizipation entwi-
ckelt und gemeinsam mit Praktikerinnen und Praktikern tiberpriift (vgl. zum
Uberblick Wright 2010 und zur Partizipation bei Kindern Block et al. 2010).
Die neun Stufen der Partizipationsleiter reichen von der ,,Nichtpartizipation®
bis ,,Uber Partizipation hinaus“. Nicht immer ist hier mehr auch gleichbedeu-
tend mit besser. Wie bereits oben dargestellt, setzen die Rahmenbedingungen
von Projektarbeit den Partizipationsmoglichkeiten Grenzen. In diesem Fall ist
es notwendig, dass die Projektverantwortlichen sich fiir eine realistische Stufe
der Partizipation entscheiden, um nicht alle Beteiligten zu iiberfordern, am zu
hohen Anspruch zu scheitern und die Beteiligten zu entmutigen.

In diesem Sinn kann die Partizipationsleiter auch als ein Entwicklungspfad
verstanden werden: Die hochsten Stufen ,,Entscheidungsmacht® und ,,Selbst-
organisation“ sind so anspruchsvoll und voraussetzungsreich, dass sie nicht
gleich im ersten Anlauf, sondern nur im Rahmen eines partizipativ gestalteten
gemeinsamen Lern- und Entwicklungsprozesses erreicht werden konnen. In
diesen sind nicht nur die Zielgruppen und Projektverantwortlichen eingebun-
den, sondern ebenso die Finanzgeber, Entscheidungstrigerinnen und -triger
auf unterschiedlichen Ebenen (zum Beispiel in Politik und Verwaltung) sowie
weitere Kooperationspartner.

In Tabelle 2 werden zu den Stufen der Partizipation Umsetzungsbeispiele be-
nannt, die sich im Pool der durch den Kooperationsverbund ,,Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten* ausgewéhlten Good-Practice-Beispiele
finden. Die Stufen 1 bis 3 bleiben unbesetzt, da auf ihnen ausschlieBlich die
Professionellen agieren. Fiir die hochsten Stufen 8 und 9 finden sich im Good-
Practice-Pool (noch) keine Beispiele fiir Entscheidungsmacht bzw. Selbstor-
ganisation von Kindern und Jugendlichen.

An dieser Stelle konnen die Beispiele leider nicht weiter ausgefiithrt werden.
Die ausfiihrlichen Projektbeschreibungen finden sich online unter www.ge
sundheitliche-chancengleichheit.de/:datenbank (Meniipunkte > Recherche >
erweiterte Recherche). Weitere Informationen zur Stufenleiter der Partizipa-
tion ebenfalls online unter: http://www.partizipative-qualitactsentwicklung.
de/partizipation/stufen-der-partizipation.html.
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Partizipationsstufe Erlauterung Good-Practice-Beispiele®”

9 | Selbstorganisation Die MaRnahme bzw. das Projekt wird Geht tiber Partizipation
von Mitgliedern der Zielgruppe selbst hinaus
initiiert und durchgefiihrt. Die Entschei-
dungen trifft die Zielgruppe eigen-
stdndig und eigenverantwortlich. Die
Verantwortung fir die MaBnahme liegt
bei der Zielgruppe.

8 | Entscheidungsmacht | Die Zielgruppenmitglieder bestimmen (Noch) kein Beispiel
alle wesentlichen Aspekte einer Maf-
nahme selbst. Die Professionellen spie-
len eine begleitende oder unterstitzen-
de Rolle.

7 | Teilweise Entschei- Die Zielgruppenmitglieder sind verbind- | Beteiligung an Steuerungs-

dungskompetenz lich in Planung, Umsetzung und Be- gruppe (¢ Gesund Leben

wertung des Angebots eingebunden Lernen)

und haben festgelegte Entscheidungs- Gestaltung des Tagesablaufs

befugnisse. Die Verantwortung liegt bei (*k Waldameisen)

den Professionellen. Auswahl unter verschiede-
nen Optionen (¢ Wir
lassen uns nicht manipu-
lieren)

6 | Mitbestimmung Die Entscheidungstragerinnen und Kinderversammlung
-trager halten Riicksprache mit Vertre- (¢ Kinderbauernhof Was-
terinnen und Vertretern aus der Ziel- lala, s Kiezdetektive)
gruppe, um mit ihnen wesentliche
Aspekte einer MaBnahme abzustim-
men. Die Zielgruppenmitglieder haben
ein Mitspracherecht, jedoch keine
verbindliche Entscheidungsbefugnis.

5 | Einbeziehung Die Entscheidungstragerinnen und Gesundheitszirkel in Schu-
-trdger lassen sich durch die Zielgruppe len (% Programm Gesund
beraten. Die Beratungen haben keinen Leben Lernen)
verbindlichen Einfluss auf den Entschei- | Sozialraumerkundung (s
dungsprozess. Netzwerk , mittendrin*)

Ideenbdrse (s Wir lassen
uns nicht manipulieren)
Schilerparlament (s¢ Schul-
programm der Fridtjof-

Nansen-Schule)

4 | Anhorung Die Entscheidungstragerinnen und Fragebogenbefragung (s
-trdger interessieren sich fur die Sicht- Kinderbauernhof Waslala)
weise der Zielgruppe auf ihre Lage und Befragung zur Zufriedenheit
beziehen die Ergebnisse ggf. in ihre (% Vorbeugen ist besser
Entscheidungen ein. als Heilen)

3 | Information Die Professionellen teilen der Zielgruppe | Vorstufe der Partizipation
mit und begriinden, welche Probleme
die Gruppe aus ihrer Sicht hat und wel-
che Unterstiitzung sie benotigt.
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Partizipationsstufe Erlduterung Good-Practice-Beispiele®”

2 | Anweisung Die Professionellen weisen die Zielgrup- | Nichtpartizipation
pe an, wie sie sich , gesundheitsge-
recht” zu verhalten hat.

1 | Instrumentalisierung | Die Gestaltung eines Angebots folgt
allein der , professionellen Logik", die
Belange der Zielgruppe spielen keine
Rolle.

% = Good-Practice-Angebot

Tab. 2: Umsetzungsbeispiele zu den Stufen der Partizipation

Zusammenfassung

Die aktive Beteiligung von Kindern und Jugendlichen in allen Phasen der
gesundheitsfordernden Arbeit ist ein Erfolgsfaktor fiir problemgerechte und
nachhaltig wirksame Interventionen. Partizipation kann in alle Phasen der
Arbeit integriert und im Rahmen von Entwicklungsprozessen kontinuierlich in
Richtung auf eine grofBere Entscheidungsmacht der Kinder und Jugendlichen
erweitert werden. Die gelungene Umsetzung von Partizipationsprozessen ist
voraussetzungsreich, denn hierbei sind sowohl die alters- und herkunftsbe-
dingten Fahigkeiten und die damit verbundenen Entwicklungsbedarfe der Kin-
der und Jugendlichen zu beriicksichtigen als auch die in der Projektkonzeption
liegenden Grenzen wie kurze Projektlaufzeiten und unflexible Aufgabenstel-
lungen. In diesen Fillen zeigt die Stufenleiter der Partizipation Moglichkeiten
auf, die Beteiligung der Zielgruppe(n) auch mit geringerer Intensitdt in die
Arbeit zu integrieren.
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ELTERN-AG: Das Qualitatskriterium
Empowerment in der Gesundheits-
forderung bei sozial benachteilig-
ten Kindern und ihren Familien
Meinrad M. Armbruster

ELTERN-AG bekdmpft eine der grofiten Ungerechtigkeiten in Deutschland:
dass Kinder aus armen, bildungsfernen Schichten schlechtere gesundheitliche
Entwicklungs- und Bildungschancen haben als Kinder aus gutem Elternhaus.
ELTERN-AG ist eine Elternschule fiir Menschen, die zum Beispiel arbeitslos
oder alleinerziehend sind, Menschen mit Zuwanderungsgeschichte oder in
besonderen Lebenslagen. Oft stehen Personen aus diesen vulnerablen Gruppen
den konventionellen Angeboten ablehnend gegeniiber. Der Hebel des Projekts:
der spezifische Empowermentansatz. Er befdhigt die Eltern, niedrigschwellig
Kompetenzen als gute Eltern und Erzieher bzw. Erzieherinnen zu entwickeln.
Denn nur sie selbst konnen ihren Kindern die entscheidende Unterstiitzung in
den sensiblen ersten Lebensjahren zuteilwerden lassen.

ELTERN-AG-Empowerment stirkt zwischen Schwangerschaft und erstem
Schultag die Selbsthilfekrifte und fordert das implizite Lernen in der Gruppe
im Rahmen der primédren Privention; dariiber hinaus werden Life Skills ge-
stirkt, damit die Eltern auf Augenhdhe mit Kindergirten, Amtern und Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern der Jugendhilfe kooperieren konnen. Das
ELTERN-AG-Empowerment ermdglicht so vielen Familien den Ausbruch aus
der Isolation (Armbruster 2006). In Sachsen-Anhalt gestartet und dort auf
80 halbjdhrige Elterngruppen ausgeweitet, ist die ELTERN-AG mit Schulun-
gen in Mecklenburg-Vorpommern, Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen
und bald auch in Hamburg aktiv. Fiir ihre Arbeit hat die ELTERN-AG mehrere
Auszeichnungen erhalten.

Das Spezifische am Empowermentansatz der ELTERN-AG

Zunichst seien hier zwei klassische Definitionen von Empowerment aufge-
fithrt:
., Empowerment is viewed as a process: the mechanism by which people,
organizations, and communities gain mastery over their lives
(Rappaport 1984, S. 2).
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., Empowerment ist das Anstiften zur (Wieder-)Aneignung von Selbstbestim-
mung tiber die Umstdnde des eigenen Lebens
(Herriger 2006)

Empowerment bezeichnet also Anstrengungen, die geeignet sind, den Grad an
Autonomie und Selbstbestimmung im Leben von Menschen oder Gemein-
schaften zu erhohen. Durch Empowerment soll es ihnen ermdglicht werden,
ihre Interessen (wieder) eigenmdchtig, selbstverantwortlich und selbstbe-
stimmt zu vertreten und zu gestalten.

Der Empowermentbegriff in der ELTERN-AG umfasst einen dariiber hinaus-
gehenden Bedeutungsraum. Die ganzheitliche, prignante Formel lautet: Em-
powerment und positive Aktion mit Nachhaltigkeit (engl.: Empowerment and
Proper Action with Sustainability = Empacts). Der Zweck dieses erweiterten
Empowermentbegriffs: Er beschreibt generell, wie ein gutes Leben mit ausge-
glichenen Bilanzen befordert werden kann: fiir sozial benachteiligte Eltern
ebenso wie fiir Gesundheitsforderer oder Aktivisten der Zivilgesellschaft. Wie
Empacts geht, wird durch seine Bestandteile gespiegelt. Empowerment meint
Bewusstseinsbildung, Stirkenaktivierung sowie den Erwerb von Kompeten-
zen und Life Skills von Menschen, damit sie als aktiv Handelnde die eigenen
Interessen wahrnehmen konnen. Positive Aktion setzt auf aktive zivilgesell-
schaftliche Verdnderung von unten, auf ein wertegebundenes Handeln mit aus-
geglichenen Lebenskonten — im Gegensatz zu trigen und wenig effektiven
Top-down-Strategien staatlicher Agenturen. Empowerment und positive Ak-
tion sind dann verwirklicht, wenn sie mit dem dritten Element — der Nachhal-
tigkeit — vereinbar sind. Als nachhaltig werden LebensduBerungen dann be-
zeichnet, wenn sie den Bedarfen und Bediirfnissen aller Gruppierungen der
gegenwirtigen Generation entsprechen, ohne die Mdglichkeiten kiinftiger
Generationen zu gefiahrden. Eine kontinuierliche Impactmessung sichert ab,
ob das Ziel eines Lebens mit ausgeglichenen Bilanzen erreicht wird. Ein so
verstandenes ganzheitliches Empowerment ist geeignet, die Transformation
zur Zivilgesellschaft zu stirken, verbunden mit zunehmender Selbstbestim-
mung von lokalen Gruppen und nicht zuletzt des Individuums.

Erweitertes Empowerment - konkret

In der erweiterten Empowermentsichtweise sind Menschen grundsatzlich Sub-
jekte, das heifit die origindren Bestimmer ihres Lebens. Die Subjekte im Em-
powermentprozess, Akteure genannt, konnen benachteiligt sein (zum Beispiel
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die Eltern), oder sie wollen gegen Benachteiligung vorgehen (zum Beispiel die
Mentoren), oder sie wollen einfach nur ihren personlichen oder sozialen Mog-
lichkeitsraum positiver gestalten (zum Beispiel die Unterstiitzer der ELTERN-
AG). Die Empowermentbeziehung entspricht einem dialogischen Austausch
mit gleichen Rechten. Als dialogische Methode steht Empowerment im Ge-
gensatz zum paternalistischen Anleiten, zur hierarchischen Beratung und zur
Fremdbestimmung durch ,,iibergeordnete Strukturen und Experten“. Men-
schen, die empowern, bringen Bewusstseinsprozesse in Gang, aktivieren Res-
sourcen und stirken Potenziale. Empowerment steht fiir ermdglichende Ansto-
Pe auf gleicher Augenhohe. Es befahigt Menschen, sich ihrer Fahigkeiten und
Rechte bewusst zu werden, sich gemif der eigenen Bedarfe zu verhalten und
zu organisieren. Es befdhigt, angepasste Strategien zur Verwirklichung vitaler
Ziele anzuwenden. Dadurch konnen sie in wachsendem Mal} sowohl ihre per-
sonlichen, lebensweltlichen als auch gesellschaftsbezogenen Interessen wahr-
nehmen. In der ELTERN-AG dienen den Eltern die 20 Gruppentreffen als
Forum.

Empowerment in der lokalen ELTERN-AG besteht in der gezielten Aktivie-
rung vorhandener Potenziale und im impliziten Lernen. Somit bestérkt es die
alltdglichen praktischen und sozialen Handlungsfihigkeiten der Eltern. Es
verdndert die innere Befindlichkeit ebenso wie die Kognitionen iiber ihre per-
sonlichen Bedingungen und ihre familidre Lage. ELTERN-AG-Empowerment
gibt Raum fiir das Selbst-Erleben in der Gruppe und das Erleben der Vorteile
gemeinschaftlichen Handelns. Es erweitert das Erfahrungswissen durch Lear-
ning by Doing im geschiitzten Rahmen und schafft Zugang zu externalen Res-
sourcen, zum Beispiel in der Friihforderung oder Schuldnerberatung. In der
Summe fordert es die Eltern, ihre Potenziale zu erweitern, die Lebenswelt mit
neuen Augen zu sehen und zu nutzen und Unabhéngigkeit und Verantwort-
lichkeit zu entwickeln. Soziologisch gesehen fordert das ELTERN-AG-Empo-
werment die Emanzipation des Einzelnen durch die Gruppe; zugleich be-
fordert es seine Integration in den sozialen Raum. In der ELTERN-AG ist die
Gruppe das Experimentallabor filir neue selbst- und lebensweltbezogene Ver-
haltensweisen: Sie ermdglicht es, auf der Basis selbst erarbeiteter Skills han-
delnd von Nachbarschaft und Sozialraum Besitz zu ergreifen.

Der Empowermentprozess befahigt die Akteure, neue Handlungsoptionen zu
gestalten — ohne Ansehen von Herkunft und Vergangenheit. Die Aktivierung
von brachliegenden Fahigkeiten erbringt personliche zusatzliche Freiheitsgra-
de und gesellschaftlich gesehen einen veritablen Mehrwert. Ersteres fiihrt zu
einem Anstieg an Selbstbewusstsein, Kompetenzen, Wohlbefinden und ggf.
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auch Lebensstandard und wirkt per se aufrechterhaltend und belohnend. Letz-
teres impliziert soziale Inklusion sowie mehr Gemeinwohl und Sicherheit fiir
alle. Dieser zivilgesellschaftliche Mehrwert hdngt allerdings von der indivi-
duellen Bereitschaft ab, die durch Empowerment evoziert werden kann: die
eigene Motivation, die eigenen Anstrengungen und das personliche Tun, das
der Einzelne einzubringen vermag. Empowerment als gezielte zwischen-
menschliche Anregung und Aktivierung, Bestirkung und Hilfe zur Selbsthilfe
erfolgt stets auf Augenhohe und auf der Grundlage von Freiwilligkeit. Es hat
immer dann eine Chance zu gelingen, wenn es die personliche Lebenslage und
die Bediirfnisse des Gegeniibers zur Ausgangsbasis macht. Dann 16st Empo-
werment einen personlichen Entwicklungsschub und mehr Offenheit in den
sozialen Beziehungen aus. Die Ergebnisse der ELTERN-AG-Begleitforschung
spiegeln diese Aussagen zum Beispiel in hoheren elterlichen Selbstwirksam-
keitserwartungen wider, in einer erhdhten Zufriedenheit mit der Elternrolle, in
verbesserten kindlichen Entwicklungsverldufen auf verschiedenen psycholo-
gischen Dimensionen sowie der Intensivierung der Eltern-Erzieher/-innen-
Interaktionen.

Ein erster, sehr wesentlicher Schritt hin zu einer Empowermentkultur stellt das
Selbstempowerment dar. Wer andere empowern will, muss in der Lage sein,
sich selbst zu empowern. Mentorinnen und Mentoren in der ELTERN-AG set-
zen sich in ihrer Ausbildung intensiv mit der Frage auseinander, wie ,.ein
Leben mit ausgeglichenen Bilanzen“ zu erreichen sein konnte. Selbstempo-
werment bedeutet, bewusst Sorge fiir die eigene positive Entwicklung zu iiber-
nehmen, Gleichgiiltigkeit zu iberwinden, Empathie zu entwickeln und per-
sonliches und gemeinschaftliches Wachstum zu beférdern. Selbstempower-
ment erfordert, personlich Bilanz zu ziehen und Antworten auf beispielsweise
folgende Fragen zu finden: Wo stehe ich in meinem Leben? Was mdochte ich
fiir mich, was fiir die Welt? Was mochte ich allein gestalten, was mochte ich
mit anderen gemeinsam gestalten? Wie nah oder entfernt bin ich von einer
Win-Win-Situation, einer ausgeglichenen Bilanz?

Positive Aktion — konkret

Der Begriff , positiv*

Die Wertung ,,positiv oder auf Deutsch ,,gut“ bezeichnet eine Einordnung
auf eine bestimmte Funktion oder einen bestimmten Zweck — etwas, auf das wir
unser Handeln ausrichten. Wir gebrauchen sie normalerweise, um in Entschei-
dungssituationen Empfehlungen zu geben bzw. Handeln anzuleiten. Ebenso
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verwenden wir diese Werbung, um im Nachhinein eine unter bestimmten Be-
dingungen vollzogene Wahl als anstindig, richtig oder gerechtfertigt zu beur-
teilen.

Im Rahmen der erweiterten Empowermenttheorie bezeichnen wir das Handeln
eines Akteurs bzw. einer Akteurin dann als positiv, wenn es beabsichtigt, das
eigene Dasein, das Dasein der Mitmenschen und der natiirlichen Umwelt
gleichermafien zu erhalten, zu fordern und zu verbessern. Die Plausibilitdt von
Handlungsentscheidungen ist davon abhidngig, wie sehr sie zur Erfiillung die-
ser Ziele beitragen. Das Handeln des Akteurs wird dementsprechend nach den-
jenigen Verhaltensweisen beurteilt, die der Verwirklichung der guten Absicht
niitzen. Die Ausformung positiver Verhaltensweisen geschieht auf der Grund-
lage gemeinsam geteilter Erfahrungen und ethischer Positionen in Abhdngig-
keit von Dialog und Interaktion mit anderen Akteuren und im Hinblick auf
Person- und Sachverhalte. Positiv ist Handeln dann, wenn Freiheit, Gliick,
Wissen und Gerechtigkeit zunehmen und die Erhaltung der natiirlichen Le-
bensgrundlagen gewahrleistet ist. Priifkriterien fiir diese beispielhaften Attri-
bute der Positivitdt sind ihre zeitliche Erstreckung, Intensitdt, Konsistenz und
Generalisierbarkeit. Je mehr realisiert werden kann, umso gelungener kann
das Empowerment bewertet werden.

Positiv

Negativ

Gut

Schlecht

Heil(-sam)

Krank(-machend)

Forderlich/konvivial

(Lebens-)Feindlich

Gedeihlich (gedeihen)

Kimmerlich (verkiimmern)

Altruistisch

Egoistisch

Selbstorganisiert

Fremdbestimmt

Zugénglich Abweisend
Partizipativ Ausgrenzend
Vernetzt Isoliert
Ganzheitlich Abgespalten
Vielfaltig Monopolistisch
Erweiternd Erdriickend

Okonomisch

UnverhéltnismaRig

Tab. 3: Gegeniiberstellung von positiven und negativen Attributen
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Handeln

Handeln steht im erweiterten Empowermentansatz der ELTERN-AG im dia-
metralen Gegensatz zum géngigen Knowledge-Attitude-Practice-Modell (KAP-
Modell; siehe Badran 1995). Das erweiterte Empowerment zielt darauf,
aus passiven Empfangern von Hilfe selbststindige Subjekte und Akteure zu
machen. Darin driickt sich die Uberzeugung aus, dass jeder selbst etwas aus-
richten kann — aller Skepsis zum Trotz gegeniiber den begrenzten Handlungs-
moglichkeiten des Einzelnen. Denn hdufig wissen die Menschen vor Ort,
die Eltern in ihrem Alltag, viel besser, wie schnelle und wirkungsvolle Hilfe
beschaffen sein muss. Der langwierige Weg von Planung, Erforschung, Ana-
lyse und Entscheidungsfindung iiber die Administration, Mittelbeschaffung
und Konzipierung einer Mafinahme und schlieBlich deren Umsetzung bleibt
ihnen unverstindlich, weil ihre Lebenslage und ihre Bedarfe in der Regel einer
kurzfristigen Intervention bediirfen. Top-down-Strategien missachten aufler-
dem ihre Selbsthilfepotenziale und verdammen sie zur Abhidngigkeit und Un-
tatigkeit.

Fiir einen zivilgesellschaftlichen Forschungsansatz ist deshalb die Frage zen-
tral, wie der Transfer von der Praxis in die Wissenschaft und zuriick erfolgen
konnte, also wie ein Practice-Attitude-Knowledge-Attitude-Practice-Modell
(PAKAP-Modell) beschaffen sein sollte. Dahinter steht die Frage, wie die
Akteure ihre Lebenswelt ihren eigenen Bedarfen und Bediirfnissen entspre-
chend am besten gestalten konnen — personlich, sozial und materiell — und sich
dabei der Kenntnisse und Methoden der Wissenschaft bedienen, ohne jedoch
von ihr abhéngig und unmiindig gemacht zu werden. Politisch ausgedriickt set-
zen die Akteure in ihrer jeweiligen Lebenswelt auf der Basis ihrer Betroffen-
heit und ihres verfiigbaren Wissens einen Dialog in Gang. Wissenschaftlerin-
nen und Wissenschaftler sowie Kommunalpolitikerinnen und -politiker ver-
stehen sich als Teilnehmende dieses Prozesses auf Augenhohe. Wenn der
Dialog gelingt, ist die Anzahl der Problemldsungen im Sozialraum gestiegen
und die Lebenswelt insgesamt weniger belastet. Es steigen bei den Akteuren
Selbstbewusstsein, Selbstwirksamkeit, Verantwortlichkeit, soziale Eingebun-
denheit, Initiativkraft etc. (Rosenbrock 2009).

Im Falle der ELTERN-AG werden die Kenntnisse aus Psychologie, Pddagogik
und sozialer Arbeit in einen Ansatz gebracht, der von den benachteiligten
Eltern akzeptiert wird, weil er nicht belehrend und lebensfern ist. Die Eltern
bestimmen die sie interessierenden Themen und kénnen sie in ihrer Sprache
besprechen. Sie erleben sich untereinander als gleichwertige Problemldser und
vollwertige Mitglieder ihres Gemeinwesens. Bei Unsicherheiten werden sie
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durch die Mentoren flankiert, die sowohl iiber wissenschaftliche Kenntnisse
als auch Praxiserfahrung verfiigen. Jede Gruppe wird regelméfig durch die
Eltern evaluiert und dadurch mitgesteuert. Durch eine unabhéngige Wissen-
schaftlergruppe wird eine Begleitforschung durchgefiihrt, die sowohl die
Eltern, die Kinder als auch die Auswirkungen im Sozialraum untersucht.

Nachhaltigkeit — konkret

Das dritte Empacts-Element — die Nachhaltigkeit — zielt darauf ab, dass die
Eltern auf Dauer ihren Platz in der Gesellschaft sichern konnen, der fiir sie und
ihre Kinder zukunftsfihig und lebenswert ist. Es beinhaltet proaktives, ab-
sichtliches und langfristig wirksames Verhalten. Empowerment befdhigt sie,
unerwiinschte und ungesteuerte Verdnderungen durch erwiinschte, selbst ge-
steuerte Verdnderungen, personliche Entscheidungen und Aktivitéten zu erset-
zen. Unerwiinschte Verdnderungen sind daran zu erkennen, dass fiir die Eltern
die Zusatzkosten den entstehenden Nutzen tibersteigen. Nachhaltige Entwick-
lung wird als personlicher und gesellschaftlicher Such- und Lernprozess gese-
hen, der durch Empowerment aktiviert und gestirkt wird. Die definierte posi-
tive Aktion der Nachhaltigkeit kann jederzeit wissenschaftlich untersucht,
gemessen und bewertet werden. Sie unterteilt sich in drei Dimensionen:
* Nicht mehr nutzen als nachwichst (6kologische Nachhaltigkeit),
* Schutz wirtschaftlicher Ressourcen vor Ausbeutung (6konomische Nach-
haltigkeit),
* Partizipation fiir alle Mitglieder einer Gemeinschaft (soziale Nachhaltig-
keit).

Die soziale Nachhaltigkeit der ELTERN-AG driickt sich u.a. dadurch aus, dass
ca. 65% der Eltern sich in Nachbarschaftsnetzwerken zusammenschlielen
und sich regelméBig treffen.

Qualitatssicherung im erweiterten Empowerment
der ELTERN-AG

Qualitétssicherung sowohl im Sinne der Wirkungsbestimmung als auch der
Qualititsentwicklung ist umso schwieriger, je komplexer und je weniger stan-
dardisierbar das Vorgehen ist. Eine Voraussetzung fiir den Erfolg von PAKAP-
Entwicklungen besteht darin, dass die Befunde, Erfahrungen und Ergebnisse
von Empowermentinterventionen systematisch erhoben und ausgewertet wer-
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den, dass also die Qualititssicherung in Form einer Lernschleife mit Riick-
kopplungen, in einem ,,Model of Good Practice “-Prozess, organisiert wird
(vgl. Gemeinschaftsinitiative Equal 2005). Wie bei der Aktionsforschung sind
praktisches Handeln und theoretisches Studium eng miteinander verbunden;
die Forschenden beteiligen sich an den sozialen Projekten, die Handelnden tra-
gen zur Forschung bei. Die Projektplanung geht in konkrete Handlung iiber,
die gemeinsam beobachtet und ausgewertet wird, und schlieBlich zu einer
erneuten Planung fiihrt, die weitere Aktionen anstoBt. Ziel des Forschungs-
prozesses ist Realitatshaltigkeit und Transparenz, Praxisrelevanz und Interak-
tion. Die Generalisierbarkeit von Ergebnissen kann zwar angestrebt werden,
muss aber nicht im Vordergrund stehen (Whyte et al. 1991).

Durch die Qualitdtssicherung der ELTERN-AG wurden Theorie und Praxis
des Ansatzes stindig weiterentwickelt, sind also eng miteinander verbunden.
Das garantiert einerseits die stindige Aktualitit und die groe Akzeptanz des
Konzepts bei den Eltern, andererseits kann detailliert Auskunft tiber den
Impact der Malnahme gegeben werden.
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Qualitatskriterien und Qualitats-
anforderungen fiir Integrierte
Handlungskonzepte am Beispiel
des sozialrdumlich angelegten
Praventionsprogramms , Lenz-
gesund” in einem benachteiligten
Quartier in Hamburg-Eimsbiittel
Waldemar Sils und Alf Trojan

Vorbemerkung

Handlungsansitze zur Verbesserung der Lebensqualitdt in benachteiligten Quar-
tieren erfordern aufgrund der komplexen Problemlagen einerseits und vielfal-
tiger Akteurskonstellationen andererseits integrierte Handlungskonzepte.

Zu den stadtebaulichen, 6konomischen, sozialen und dkologischen Problemen
in den Gebieten und Quartieren kommen vermehrt auch gesundheitliche Pro-
bleme und Belastungen hinzu, die in besonderem Mafle Kinder und Jugend-
liche betreffen konnen. Die Situation der dort lebenden Menschen héngt ver-
stirkt von den sozialen und 6kologischen Determinanten von Gesundheit und
Lebensqualitit ab.

Dies macht ein integriertes Vorgehen notwendig, in dem Handlungsbereiche
bzw. Politikfelder wie soziale Lage und Gesundheit oder Umwelt, Wohnum-
feld und Gesundheit miteinander verkniipft und integriert werden. Das bedeu-
tet, dass so entstehende integrierte Handlungskonzepte Querschnittsaufgabe
sind, die ressortiibergreifend umgesetzt werden miissen.

Fiir diese integrierte Herangehensweise miissen intersektorale Akteurskoali-
tionen (die durchaus aus einem Ressort heraus gefiihrt und koordiniert werden
konnen) gebildet werden, die dann integrativ, quartiersbezogen (Settingan-
satz) und partizipativ (Integration der Bewohnerschaft) arbeiten.

Diese Art der Politikentwicklung und -umsetzung soll im Folgenden am Bei-
spiel der Umsetzung des Praventionsprogramms ,,Lenzgesund* erldutert wer-
den. Damit verbunden werden Qualititskriterien und Qualititsanforderungen
fiir integrierte Programme und Ansétze formuliert.

2.4 Qualitatskriterien und Qualitatsanforderungen fiir Integrierte Handlungskonzepte



Kurze Charakterisierung der Lenzsiedlung

Die Lenzsiedlung im Stadtteil Lokstedt in Hamburg-Eimsbiittel entstand zwi-
schen 1974 und 1984 im Rahmen des sozialen Wohnungsbaus. Mit ihren ca.
1200 Wohnungen ist sie die letzte Hochhaussiedlung dieser Grofe, die in
Hamburg errichtet wurde. Ein Vergleich der Bevolkerungs- und Sozialstruk-
tur zwischen der Lenzsiedlung (ca. 3100 Einwohner), dem Bezirk Eimsbiittel
und dem Hamburger Durchschnitt 14sst deutliche Unterschiede erkennen. So
wohnen in der Lenzsiedlung deutlich mehr junge Menschen unter 18 Jahren
als im restlichen Stadtgebiet. Ihr Anteil an der Gesamtbevdlkerung der Lenz-
siedlung liegt bei ca. 27 %.

Neben den zahlreichen jungen Menschen leben im Quartier auch iiberdurch-
schnittlich viele Menschen mit Sozialleistungen nach SGB II (ca. 35% in
Bedarfsgemeinschaften nach Hartz IV) und Menschen mit auslandischem Pass
(ca. 37%). Zu Letzteren kommen nach Schitzung der Akteure vor Ort noch
weitere 20 % von Menschen mit Migrationshintergrund und deutschem Pass
hinzu, sodass der Anteil der Migrantinnen und Migranten an der Gesamtbe-
volkerung bei fast 60 % liegt. Diese Situation in dem sozial benachteiligten
Quartier geht einher mit gesundheitlichen Problemen (zum Beispiel schlechte
Zahngesundheit bei vielen Bewohnerinnen und Bewohnern) und zusétzlichen
Belastungen wie Gewalt in Familien und unter Jugendlichen.

Gleichzeitig verfiigt das Quartier aber auch tiber vielféltige Ressourcen und
Potenziale, die zu einer Verbesserung der gesundheitlichen Lebensbedingun-
gen beitragen oder aber hierfiir genutzt werden kdnnen. Dazu gehdren vor
allem die durch den lokalen Tréger der offenen Jugendarbeit aufgebauten Akti-
vititen und Angebote sowie die Stirkung partizipativer Ansétze durch die
Aktivierungsstrategien der sozialen Stadtteilentwicklung. Diese lassen insbe-
sondere der quartiersbezogenen Gesundheitsforderung durch den Offentlichen
Gesundheitsdienst als einem der Hauptakteure, aber auch der sozialen Stadt-
teilentwicklung eine wachsende Bedeutung zukommen, da so Synergieeffekte
hergestellt werden konnen.

Im Hamburger Senatsprogramm ,,Soziale Stadtteilentwicklung® (1998 bis
2004) und dessen Fortschreibung ,,Aktive Stadtteilentwicklung® (2004 bis
2008) war das Quartier von Anfang 2000 bis Februar 2007 Programmgebiet.
In diesem Zeitraum wurden vor dem Hintergrund gravierender (stidte-)bau-
licher Mingel, eines ausgeprigten Negativimages des Quartiers sowie eines zu
aktivierenden Selbstorganisationspotenzials der Bewohnerschaft bereits in ver-
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schiedenen Handlungsfeldern (Wohnen, Wohnumfeld und Freiflachen, Biirger-
mitwirkung, gesellschaftliche Infrastruktur etc.) zahlreiche erfolgreiche Pro-
jekte und MaBnahmen umgesetzt und nachhaltige Strukturen zur Vernetzung,
Kooperation und Projektentwicklung aufgebaut. Die Lenzsiedlung ist wei-
terhin ein sogenanntes Verstetigungsgebiet innerhalb des neuen Senatspro-
gramms ,,RISE* (Rahmenprogramm Integrierte Stadtteilentwicklung), in dem
Gesundheitsforderung jetzt explizit eines der offiziell aufgefithrten Hand-
lungsfelder ist.

Das quartiersbezogene Praventionsprogramm , Lenzgesund”:
Vernetzte Hilfen rund um Schwangerschaft, Geburt und die
ersten Lebensjahre

Nahezu parallel zur Aufnahme des Quartiers in das Senatsprogramm ,,Soziale
Stadtteilentwicklung* begann auch das Gesundheitsamt Hamburg-Eimsbiittel
im Jahr 2001 mit ersten gesundheitsforderlichen Aktivititen zum Quartiers-
management beizutragen. Diese Aktivitdten orientierten sich schwerpunktma-
Big zunéchst an der Situation von jungen Familien und Migrantinnen, da es
sich bei der Lenzsiedlung um eine sehr kinderreiche innenstadtnahe Grof3-
siedlung handelt (zum Beispiel 2001: Eroffnung einer Sprechstunde der Miit-
terberatung im Quartier; 2002: Einsatz der Familienhebamme etc.).

Zwei Jahre spiter, im Herbst 2003, wurde dann auf Initiative des Gesund-

heitsamts der erste Runde Tisch ,,Lenzgesund® ins Leben gerufen, der einer-

seits zur Vernetzung der Akteure beitragen soll und andererseits als Nahtstel-

le zwischen den Akteuren und der Bewohnerschaft dient. Am Runden Tisch

fanden und finden sich drei- bis viermal jahrlich vielfdltige Einrichtungen und

Einzelpersonen aus dem Gesundheits-, Bildungs- und Sozialbereich in und um

die Lenzsiedlung (zum Beispiel Arztinnen und Arzte, Jugendamt, Familien-

hebamme, Stadtteilbiiro, Kindertagesstitten etc.) zusammen, mit dem Ziel,

Gesundheitsforderung und Pravention als ein vorrangiges Handlungsfeld der

Quartiersentwicklung zu etablieren. Weitere libergeordnete Ziele der gesund-

heitsforderlichen Aktivitdten des durch das Gesundheitsamt koordinierten und

moderierten Runden Tisches ,,Lenzgesund sind im Einzelnen:

* Vermittlung von Information und Wissen tiber das Gesundheitswesen,

* Forderung der Motivation, sich an einem gesunden Lebensstil zu orientie-
ren,

* Aktivierung der Bewohnerschaft,

+ Vernetzung der professionellen Akteure im Gesundheits-, Bildungs- und
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Sozialbereich hin zu einer informierteren und verbindlicheren Zusammen-
arbeit im Alltag, aber auch im Besonderen im Rahmen der Umsetzung des
Praventionsprogramms.

Das Priventionsprogramm ,,Lenzgesund“ wurde dem Runden Tisch ,,Lenzge-

sund“ 2005 vom Gesundheitsamt vorgestellt und seitdem mit diesem und wei-

teren Kooperationspartnern umgesetzt und weiterentwickelt. Kernstiick des

dynamischen Handlungskonzepts ist die Organisation und Koordinierung ver-

netzter Hilfen rund um Schwangerschaft, Geburt und die ersten Lebensjahre

mit dem Ziel, die gesundheitliche Lage unter aktiver Beteiligung der Bewoh-

nerschaft im Quartier zu verbessern. Damit soll ein kleinrdumiger Beitrag zur

sozialen und gesundheitlichen Chancengleichheit geleistet werden. Die Ziele

sind im Einzelnen:

* Verbesserung der gesundheitlichen Lage im Quartier, besonders fiir Kinder
und ihre Eltern,

* Erschliefung der guten gesundheitlichen Versorgungsstruktur im Umfeld
der Siedlung fiir die Bewohnerschaft,

* Aufbau und Sicherung von Briickenstrukturen zwischen dem medizinisch-
sozialen Angebot und dem Gesundheitsbedarf der Bewohnerschaft,

* Forderung der Vernetzungsaktivititen im Rahmen einzelner Handlungsfel-
der des Programms,

» Zusammenarbeit von Einrichtungen der gesundheitlichen und sozialen Ver-
sorgung und der Gesundheitsforderung.

Aktuell gliedert sich das anfinglich aus neun Handlungsfeldern bestehende
Préventionsprogramm nach mehrmaliger Diskussion am Runden Tisch in sie-
ben Handlungsfelder (mit einzelnen Teilzielen und Zielgruppen) sowie in zwei
Querschnittsaufgaben, die in alle Handlungsfelder integriert werden sollen:
1. Geburtsvorbereitung,

. Schwangerschaft/Elternschaft Minderjdhriger (Angebote fiir Jugendliche),
. Versorgung nach der Geburt und im ersten Lebensjahr,

. Impfen,

. Frithe Hilfen, Frithférderung und Sprachférderung,

. Zahngesundheit,

. Erndhrung, Bewegung und Sucht.

~ N DN B W

Zu integrierende Querschnittsaufgaben:
* Erziehungs- und Gesundheitskompetenz der Eltern,
* Gewaltprivention.
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In den einzelnen Handlungsfeldern wurden bereits — und werden — vielféltige
Malnahmen und Projekte der quartiersbezogenen Gesundheitsforderung ent-
wickelt und umgesetzt.

Seit 2005 wird die Entwicklung und Umsetzung des Praventionsprogramms
vom Institut fiir Medizinische Soziologie am Universitdtsklinikum Hamburg-
Eppendorf wissenschaftlich begleitet (kleinrdumige Gesundheitsberichterstat-
tung, Akteurs- und Bewohnerbefragungen, Evaluation etc.)

Qualitatskriterien/Qualitatsanforderungen fiir integrierte
Handlungskonzepte am Beispiel des Praventionsprogramms
~Lenzgesund”

Ein ,Integriertes Handlungskonzept™ fiir soziale Rdume und Gebiete kann
man definieren als intersektoral bzw. ressortiibergreifend und dynamisch an-
gelegtes Handlungs- und Steuerungsinstrumentarium fiir lokale Akteure. Mit
der Umsetzung des Handlungskonzepts sollen in unterschiedlichen, miteinan-
der verkniipften (integrierten!) Handlungsfeldern sowohl vorher bestimmte
Ziele als auch aus der Programmdynamik heraus entwickelte neue Ziele
erreicht werden. Da sich diese Ziele unter der Uberschrift ,,Verbesserung der
kommunalen bzw. lokalen Lebensqualitit* zusammenfassen lassen, kann man
beim Préventionsprogramm ,,Lenzgesund® von einem integrierten Handlungs-
konzept sprechen (sieche die Handlungsfelder des Programms und die Pro-
grammziele).

Kernqualitatskriterien

o Integrierter Bestandteil eines tibergeordneten politischen Leitziels bzw.
Leitbilds (politischer Wille):

Das Priventionsprogramm ,,Lenzgesund® ist integrierter Bestandteil der
bezirklichen Entwicklungsplanung in Hamburg-Eimsbiittel, die neben ande-
ren Leitzielen auch das Leitziel ,,Gesundes Eimsbiittel” verfolgt. Es ist da-
mit eines der acht Leitprojekte, die im Rahmen der bezirklichen Entwick-
lungsplanung langfristig weiterentwickelt und umgesetzt werden.
Integration in bzw. Verkniipfung mit andere(n) integrierte(n) Handlungskon-
zepte(n):

Die inhaltliche Entwicklung des Priaventionsprogramms ,,Lenzgesund“ und
die Konstruktion seiner Handlungsfelder und Umsetzungsstrukturen wurden
in enger Kooperation und Verbindung mit dem Quartiersmanagement des
Hamburg-spezifischen Programms der sozialen bzw. aktiven Stadtteilent-
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wicklung vollzogen. So konnte die Gesundheitsforderung auch ein stabiles
Handlungsfeld in der Umsetzung des Entwicklungskonzepts fiir das Quar-
tier werden.

o Tragfihige gesetzliche Grundlagen, die integriertes Arbeiten erméglichen:
Das Gesetz iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst in Hamburg (HmbGDG
von 2001) ermdglicht mit seinen Paragrafen (insbesondere § 2 Aufgaben
und Leistungen, § 3 Behorden, Zusammenarbeit, § 4 Gesundheitsberichter-
stattung, § 6 Gesundheitsforderung und Prdvention) integriertes Arbeiten
auf unterschiedlichen Ebenen. Auflerdem wird durch das Gesetz die Priori-
titensetzung auf sozialrdumlich orientierte und integrierte Handlungskon-
zepte, insbesondere fiir sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen, gefor-
dert und gefordert.

o Intersektorale Kooperation/ressortiibergreifende Zusammenarbeit:

Dieses Kriterium ist auf unterschiedlichen Ebenen bei der Entwicklung und
Umsetzung des Prdventionsprogramms ,,Lenzgesund“ erfiillt. Durch die
Verkniipfung mit der aktiven bzw. sozialen Stadtteilentwicklung kommt es
auch auf den bezirklichen Leitungsebenen zur intersektoralen Kooperation
(Stadtplanungsabteilung, Gesundheitsamt, Sozialraummanagement, Projekt-
gruppe der bezirklichen Entwicklungsplanung etc.); siche dazu auch: Kern-
kriterium: Vernetzung und Strukturbildung.

o Vernetzung und Strukturbildung auf der direkten Umsetzungsebene vor Ort:
Um lokale Strukturbildung und Kapazititsentwicklung zu betreiben, wurde
der Runde Tisch ,,Lenzgesund* vom Gesundheitsamt ins Leben gerufen, der
alle wichtigen Vor-Ort-Akteure aus unterschiedlichen Bereichen (Kinder-
und Jugendhilfe, medizinische Versorgung, Schule, schuldrztliche Gesund-
heitsdienste, Kindertagesbetreuung, Quartiersmanagement etc.) regelmaflig
zusammenfiihrt. Auch die bestehende AG Familienforderung weist eine dhn-
liche Struktur auf, sodass man hier von Gremien ressortiibergreifender Ko-
operation sprechen kann, die integriertes Arbeiten ermdglichen.

o Integrierte Gesundheits- und Sozialberichterstattung als rationale Ent-

scheidungsgrundlage (Public Health Action Cycle):
Durch die Zusammenarbeit der bezirklichen Gesundheitsberichterstattung
mit dem Forschungsprojekt des Instituts fiir Medizinische Soziologie und
dem Quartiersmanagement konnte eine Reihe von unterschiedlichen Indika-
toren mit Daten gefiillt und fortgeschrieben werden. Daten aus dem Bereich
sozialer Indikatoren, Gesundheitsdaten, Schuleingangsuntersuchungen, Fla-
chennutzungsplanung etc. wurden aus der Sekundérstatistik oder aus Pri-
marerhebungen zusammengetragen und fiir unterschiedliche Handlungsfel-
der nutzbar gemacht.
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Anerkennung der grundlegenden soziookonomischen Determinanten:

Die Anerkennung erwiesener Ursache-Wirkungs-Zusammenhinge im Be-
reich sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit und insbesondere die Aner-
kennung der Tatsache der Notwendigkeit der Verbesserungen im Bereich der
soziodkonomischen Determinanten fithren fast zwangsldufig zur Erkennt-
nis, dass dafiir ein integriertes Handlungskonzept erforderlich ist. Das ist im
Falle des Praventionsprogramms ,,Lenzgesund“ gegeben, nicht nur norma-
tiv-programmatisch, sondern auch in den Kopfen der handelnden Akteure.
Dies gilt insbesondere fiir die Fithrungspersonen im Gesundheitsamt selbst,
aber auch in den Einrichtungen und Gremien vor Ort, was durch deren viel-
faltige Unterstiitzung der Aktivititen und Aktionen des kommunalen Ge-
sundheitsforderungsmanagements in der Lenzsiedlung deutlich wird. Syn-
ergieeffekte lassen sich so einfacher erreichen.

Integrierte Handlungsansdtze in den Handlungsfeldern:

Integration von Handlungsbereichen wie beispielsweise im Praventionspro-
gramm ,,Erndhrung, Bewegung und Sucht” oder in der sozialen Statteilent-
wicklung ,,Griinflichenplanung und Bewegungsforderung® zeigen, dass in
der Umsetzung beider Programme auch integriert gehandelt wird.
Integration der Bevilkerung bzw. der Zielgruppen: Partizipation/Biirger-
beteiligung bei Analyse, Politikformulierung, Umsetzung und Evaluation:
Durch biirgerorientierte Aktionen (Nachbarschaftstreffen, Stadtteilfeste etc.)
und eine Reihe von Umfragen wurden die Bewohnerinnen und Bewohner
sowohl am Préventionsprogramm als auch am Quartiersentwicklungskon-
zept beteiligt. In diesem Bereich bestehen in der Lenzsiedlung sicherlich
noch Liicken (insbesondere im Bereich Evaluation) und Handlungsbedarf,
wenn auch bereits viele Schritte unternommen wurden.

Integration verschiedener Evaluationsansdtze in das Handlungskonzept als
zentraler Bestandteil desselben (partizipativ, formativ, prozessorientiert, er-
gebnisorientiert):

Ein Muss fiir alle Konzepte integrierter Ansitze ist das Mitdenken einer
umfangreichen Evaluation auf unterschiedlichen Ebenen von Anfang an. Sie
gehort normativ betrachtet direkt zum integrierten Handlungskonzept dazu.
Ohne Monitoring und Evaluation droht ein integriertes Handlungskonzept
schnell wieder aus dem Denken und Handeln der Akteure verloren zu gehen.
Dynamisches lernendes Programm:

Legt man die obige Definition fiir integrierte Handlungskonzepte zugrunde,
dann sind solche Programme und Konzepte immer auch dynamisch angelegt
und damit in ihren Zielen, Handlungsbereichen und Strukturen im laufenden
Prozess verdnderbar und aktualisierbar, beispielsweise vor dem Hintergrund
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse oder vor dem Hintergrund vermehr-
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ter Biirgerbeteiligung bei Konzeptentwicklung und Umsetzung. Das bedeu-
tet, dass das Programm dazulernen kann. Mit einem solchen Ansatz kommen
auch Aspekte von Nachhaltigkeit in die Diskussion um Zielbestimmung und
Zielerreichung.

Am Beispiel des Priaventionsprogramms ,,.Lenzgesund® und seiner Umsetzung
lassen sich bestimmte Qualitdtskriterien und Qualitdtserfordernisse aufzeigen,
die man als Standards fiir sozialrdumlich orientierte integrierte Handlungs-
konzepte bezeichnen kann. Sie dienen der kontinuierlichen sowie partizipa-
tiven Qualitétssicherung in der Entwicklung und Umsetzung solcher Pro-
gramme und Konzepte.

Im Jahr 2001 hat das Gesundheitsamt Hamburg-Eimsbiittel mit ersten weni-
gen gesundheitsforderlichen Aktivitdten in der Lenzsiedlung begonnen, die
allméhlich ausgeweitet wurden. Dies fiihrte, wie bereits ausgefiihrt, im Jahr

2003 zur Griindung des Runden Tisches ,,Lenzgesund® (bis heute ein wichti-

ges Steuerungs- und Koordinierungsgremium) und im Jahr 2005 zur Formu-

lierung des Praventionsprogramms ,,Lenzgesund“. Wenn man zum Abschluss
die Frage stellt, was sich denn nun durch die langjahrigen Aktivititen (eigent-
liche Programmlaufzeit bisher fiinf Jahre) am Gesundheitszustand einzelner

Bevolkerungsgruppen sowie fiir die Gesundheitsforderung im Quartier verin-

dert bzw. verbessert hat, dann lésst sich dies mit folgenden ausgewdéhlten

Punkten beschreiben:

¢ Deutlich verbessert hat sich die Zahngesundheit bei verschiedenen Bevol-
kerungsgruppen (Kinder, Jugendliche und Erwachsene).

* Verbessert hat sich ebenfalls die gesundheitliche Versorgung von Neugebo-
renen und ihren Eltern durch die Familienhebamme und die Durchfiihrung
des Baby-Fiihrerscheins.

* Von allen beteiligten Akteuren wird ein im Vergleich zu anderen benachtei-
ligten Gebieten und Quartieren deutlich hoheres Gesundheitsbewusstsein
der Bewohnerschaft festgestellt.

* Insgesamt lasst sich sagen, dass durch die vielfiltigen Anstrengungen und
Aktivitdten ein stabiles positives Praventionsklima im Quartier entstanden
ist, das das Thema ,,Gesundheit* dauerhaft und nachhaltig in andere Hand-
lungsfelder wie beispielsweise die Jugendhilfe integriert.

+ Ein weiterer wesentlicher (und unabdingbarer!) Erfolgsfaktor bei der Pro-
grammumsetzung ist die dynamisch fortschreitende Strukturbildung und
Kapazititsentwicklung fiir gesundheitliche bzw. gesundheitsforderliche Be-
lange im Quartier durch die stabile und vernetzte Verankerung von Pro-
grammatik und Thematik in den Kopfen aller handelnden Akteure in der
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Siedlung und um die Siedlung herum. Dies erhéht deutlich die Entwick-
lungsmoglichkeiten fiir zukiinftige Ansatze und Perspektiven, denn es bleibt
noch viel zu tun!

Ein wichtiger politischer Erfolg, der hier noch einmal erwidhnt werden soll, ist
die Integration des Prdventionsprogramms ,,Lenzgesund“ in die bezirkliche
Entwicklungsplanung und damit die stabile Einbindung des Handlungskon-
zepts in die gesamtbezirkliche Zielformulierung fiir ein ,,Gesundes Eimsbiit-
tel“, ganz im Sinne nachhaltiger Struktur- und Kapazititsentwicklung.
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Die Beitrdge der BZgA zur Qualitéts-
verbesserung in der Gesundheits-
forderung bei sozial benachteiligten
Kindern und Jugendlichen

Frank Lehmann und Jiirgen Téppich

Einleitung

Dieser Artikel will Wege aufzeigen, wie eine kontinuierliche Verbesserung von
Gesundheitsforderung und Prévention fiir sozial benachteiligte Kinder und
Jugendliche durch verfiigbare Malnahmen der Qualititssicherung und -ver-
besserung erreicht werden kann. Dafiir werden die von der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) entwickelten und geforderten Qualitits-
verfahren vorgestellt und ihr Nutzen fiir diese Zielsetzung wird diskutiert.

Ausgangsanalyse zum Stand der Qualitat der Pravention
und Gesundheitsférderung bei Kindern und Jugendlichen

Untersuchungen zum Qualitdtsniveau von Privention und Gesundheitsforde-
rung bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland sind bisher nur in Teilbe-
reichen durchgefiihrt worden. Fiir das Handlungsfeld Kita ermdglicht eine
zweistufige Erhebung des Universitdtsklinikums Eppendorf (UKE) in Ham-
burg und der BZgA (Kliche et al. 2008) Aussagen iiber die Qualitit der Ange-
bote. In der ersten Stufe wurden bundesweit représentativ ausgewéhlte Kitas
zu Rahmenbedingungen, Versorgungsmerkmalen, Arbeitsformen, Kinderge-
sundheit, Arbeitszufriedenheit und Elternkooperation in der Kita befragt. Da-
mit konnte ein Uberblick iiber die priventive Versorgungssituation der Kitas
gewonnen werden. In der zweiten Stufe wurde dann eine Stichprobe von
Gesundheitsprojekten mit dem Qualitdtssicherungsverfahren QIP (Qualitét in
der Prévention) analysiert und bewertet. Insgesamt kommt die Studie zu dem
Ergebnis, dass priventive Aktivitdten in Kindertagesstitten sehr weit ver-
breitet sind: Mehr als 90 % der Kitas fithren Hygieneerziehung, Sprach- und
Entwicklungsforderung sowie Bewegungsforderung durch, etwa zwei Drittel
Mundgesundheitspflege und Erndhrungserziehung, etwa 50 % Verkehrs- und
Sicherheitserziehung und Unfallverhiitung. Ein Drittel der Kitas bietet MaB-
nahmen zur Forderung der seelischen Gesundheit an. Kitas in ressourcen-
schwachen Einzugsgebieten setzten etwas mehr Gesundheitsaktivititen fiir
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Abb. 4: Verbesserungspotenziale in Kitas. Ordinatenachse: Qualitatsstufen (0 = Pro-
blemzone, 1 = Verbesserungsbedarf, 2 = Standard/Wirkungsschwelle, 3 = Vorbild,;
Erlduterungen in: Toppich, J., Lehmann, H. 2009, S. 232; Abszissenachse: Haupt-
dimensionen praventiver Qualitét — Mittelwerte iiber alle Projekte 2007

Kinder um als Kitas in besser gestellten Einzugsgebieten. Dies geht einher mit
einem deutlich groferen Bedarf an Pravention und Gesundheitsforderung:
Kitas in ressourcenschwachen Umfeldern berichten hiufiger gesundheitliche
Belastungen der Kinder und groBere Schwierigkeiten bei der Zusammenarbeit
mit Familien. Die vertieften Analysen der Projekte zeigen jedoch eine starke
Streuung der Qualitdt der Angebote der Pravention und Gesundheitsférderung.
Im Durchschnitt, das heifit unabhéngig von der sozialen Lage, erreichen diese
Aktivitdten nicht die Voraussetzungen, gesundheitliche Wirkungen bei den
Kindern zu erzielen (vgl. Abbildung 4). Es besteht also ein hohes Verbesse-
rungspotenzial fiir Gesundheitsforderung und Pravention in Kitas.
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Im Folgenden werden zunéchst Qualititsverfahren mit dem Schwerpunkt auf
einer externen Bewertung und dann Verfahren mit dem Schwerpunkt auf inter-
ner Steuerung beschrieben.

Verstarkung der Sichtbarkeit von Qualitat durch
externe Bewertung

Um das hohe Potenzial in der Pravention und Gesundheitsforderung bei sozi-
al benachteiligten Kindern und Jugendlichen auszuschdpfen, ist zunéchst der
Blick auf die erforderlichen Rahmenbedingungen zu richten: evidenzbasierte
Gesundheitsforderungsprogramme, vernetzte Strukturen zum Beispiel zwi-
schen Gesundheits-, Sozial- und Bildungswesen sowie personelle und ausrei-
chende finanzielle Ausstattung.”™ Hier gilt es, Stakeholder in Politik, Wirt-
schaft und Verwaltung davon zu iiberzeugen, dass und wie Gesundheitsfor-
derung bei sozial Benachteiligten machbar ist. Angebote sollten zeigen, wie
sie — ausgehend von ihren konkreten Rahmenbedingungen — Pravention und
Gesundheitsforderung wirkungsvoll umsetzen und wie diese Angebote durch
geeignete Verdnderungen der Rahmenbedingungen noch effektiver werden
konnen. Hierfiir sind besonders Verfahren mit einer externen Bewertung aus-
sichtsreich. Sie tragen einerseits zu einer erhdhten Sichtbarkeit und Kommuni-
zierbarkeit hoher Qualitét bei, gleichzeitig werden diese Verfahren natiirlich
andererseits auch genutzt, um interne Lernprozesse zu initiieren und zu unter-
stiitzen:
a) Auszeichnung als Good-Practice-Angebot der Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten,
b) Auslobung nationaler Wettbewerbe (Deutscher Priventionspreis),
¢) Zertifizierung guter Praxis (Qualititssiegel GUT DRAUF) sowie
d) Evidenzgestiitzte umfassende Qualititsbeurteilung (QIP).

Zu a) Auszeichnung als Good-Practice-Angebot der Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten

Gesundheitsforderung bei sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen

findet in den Lebenswelten statt, in denen die Kinder und Jugendlichen sich

58 Anforderungen an die Qualitét praventiver und gesundheitsfordernder Manahmen zur Forderung der
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen wurden zusammenfassend publiziert (BZgA und RKI
2008).
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tiber lingere Zeitrdume aufhalten (Kitas, Schulen, Kommunen).” In vielen
Fillen werden sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche durch Dienste
und Triger erreicht, die nicht dem Gesundheitswesen angehoren, wie So-
zialdienste, Jugendhilfe und Stadtteilprojekte. Innerhalb dieser Handlungsfel-
der bieten sich QualitdtsentwicklungsmaBnahmen an, die sehr stark an das je-
weilige Handlungsfeld adaptiert sind. Sie sollten darauf eingerichtet sein, dass
ggf. nur ein geringes explizites Verstdndnis fiir die Wirkungszusammenhénge
auf Gesundheit bei den Tragern und Mitarbeitenden vorhanden ist. Fiir diese
,vom Gesundheitswesen fernen“ Handlungsfelder wurde der Good-Practice-
Ansatz des von der BZgA initiierten und mafgeblich getragenen Koopera-
tionsverbundes ,,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten* entwickelt
(Kilian et al. 2009).

Mit der Griindung von 16 Regionalen Knoten und einer zentralen Koordinie-
rung® wurde eine umfassende bundesweite Qualitatsentwicklungsstruktur
geschaffen. Anhand von zwolf wissenschaftlich begriindeten Kriterien und
einem gestuften Auswahlverfahren priifen die Regionalen Knoten, die zentra-
le Koordinierung und der Beratende Arbeitskreis bei der BZgA, ob ein Ange-
bot als Good-Practice-Angebot der Gesundheitsférderung bei sozial Benach-
teiligten anerkannt werden kann (ausfiihrliche Beschreibung in BZgA 2011).

Unter Einsatz verschiedener Qualitdtssicherungsinstrumente (Checkliste,
halbstandardisiertes Interview, Review) wird durch Fachexpertinnen und -ex-
perten zusammen mit den Projektverantwortlichen eruiert, ob die Aktivititen
gesundheitsfordernd fiir sozial Benachteiligte sind — unabhéngig vom Fach-
verstdndnis seitens der Projekttrdger und Mitarbeitenden. Dieses Kriterium
und das Kriterium ,,Erreichung sozial Benachteiligter” sowie drei weitere Kri-
terien miissen auf jeden Fall vorbildlich erfiillt sein, um eine Anerkennung als
Good Practice in der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten zu be-
kommen. Durch die externe Einstufung als Good-Practice-Angebot erhalten
die Projekte, Programme und Netzwerke die Moglichkeit, 6ffentlich fiir sich
zu werben und die Voraussetzungen fiir qualitativ hochwertige Gesundheits-
forderung stindig auszubauen. Die Sichtbarkeit von Gesundheitsférderung

59 Wesentliche Einflussfaktoren auf Gesundheit liegen auBerhalb des Gesundheitswesens. Deshalb ist
durch ihre Beeinflussung die gréBte Wirkung auf die Gesundheit zu erwarten (WHO 1986).

60 Der Kooperationsverbund ,,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten mit einer zentralen
Koordinierung bei Gesundheit Berlin Brandenburg wird mafgeblich getragen durch die BZgA. Die
Regionalen Knoten sind in der Regel angesiedelt bei den Landesvereinigungen fiir Gesundheit und
jeweils halftig finanziert aus Mitteln der Lénder und der Krankenkassen.
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gerade in Handlungsfeldern, die ,,fern vom Gesundheitswesen* aber mit ho-
hem Gesundheitspotenzial ausgestattet sind, wird erhdht.

Durch den Good-Practice-Ansatz wird ein weiterer Vorteil fiir die Entwick-
lung hoher Qualitit erreicht. Qualitditsmanagement/Qualititsentwicklung und
Dokumentation/Evaluation gehdren zu den oben erwihnten zwolf Good-Prac-
tice-Kriterien der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten. Die Erfiil-
lung dieser beiden Kriterien ist nicht notwendige Voraussetzung, um als Good-
Practice-Angebot anerkannt zu werden. Diejenigen Angebote jedoch, die in
diesen Kriterien als vorbildlich ausgezeichnet wurden, bieten eine hervorra-
gende Vorlage zur Anregung anderer Angebote. Als vorbildlich in den Krite-
rien Qualititssicherung und Evaluation wurde beispielsweise das Good-Prac-
tice-Projekt ,,Friih iibt sich. Minifit. Von klein auf gesund* aus Ludwigsburg
bewertet.” Weitere Angebote der Gesundheitsforderung bei sozial benachtei-
ligten Kindern und Jugendlichen, die Qualititssicherung und/oder Evaluation
vorbildlich realisiert haben, finden sich auf der Internetplattform www.gesund
heitliche-chancengleichheit.de.”

Zu b) Auslobung nationaler Wettbewerbe (Deutscher Praventionspreis)

Eine dhnliche Funktion konnen nationale Wettbewerbe zumindest punktuell
iibernehmen. 2004-2010 wurde jéhrlich der Deutsche Préventionspreis zu
unterschiedlichen Themen und Zielgruppen vom Bundesgesundheitsministe-
rium und der BZgA gemeinsam mit der Bertelsmann Stiftung (bis 2007) und
der Manfred Lautenschlager-Stiftung (ab 2008) ausgeschrieben. Bis auf das
Jahr 2005 (,,Gesund in der zweiten Lebenshilfte*) wurden in jedem Jahr her-
ausragende Projekte im Bereich von Kinder- und Jugendgesundheit pramiert.
Sie wurden durch eine Gutachterjury aus ausgewiesenen Expertinnen und
Experten kriteriengeleitet bewertet, einer breiten Offentlichkeit bekannt
gemacht und mit Praxisakteuren sowie Stakeholdern diskutiert. Dies geschah
unter besonderer Berlicksichtigung des Bedarfs sozial Benachteiligter. 2004
war die Zielgruppe ,,Kinder bis 14 Jahre“. 2006 lautete das Thema ,,Starkung
der Elternkompetenz in Schwangerschaft und frither Kindheit* und 2007 ,,Pré-
vention stirken — lokal und regional®. 2008 richtete sich der Deutsche Pri-

61 Indiesem Projekt wurde ein umfassendes Qualitdtsmanagement fiir die Erzieherinnen und Erzieher der
65 Ludwigsburger Kindertageseinrichtungen mit integrierter Checkliste, Feedback-Bogen und Ar-
beitsgruppentreffen und externer Evaluation aufgebaut.

62 Sie konnen recherchiert werden unter Praxisdatenbank/Recherche/Erweiterte Recherche. Zum Recher-
chenzeitpunkt 12.01.2011 konnten dort 22 weitere Good-Practice-Projekte fiir Kinder und Jugendliche
gefunden werden, die entweder vorbildlich im Qualititsmanagement und/oder in der Evaluation sind.
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ventionspreis an Betreuungseinrichtungen fiir drei- bis sechsjihrige Kinder,
2009 an Grundschulkinder und 2010 an Kinder und Jugendliche in der Sekun-
darstufe I. Die Dokumentation der ausgelobten Projekte findet sich unter www.
deutscher-praeventionspreis.de. Ein Beispiel fiir diese Auszeichnung ist die
Fritz-Winter-Gesamtschule in Ahlen. Sie gehort zu den Preistragerinnen und
Preistragern des Deutschen Praventionspreises 2010 und liegt in einem Stadt-
teil mit schwierigen sozialen Bedingungen und hohem Migrationsanteil.
Neben anderem haben Eltern, Lehrkréfte sowie Schiilerinnen und Schiiler zu-
sammen eine vorbildliche Mittagsverpflegung aufgebaut und gestalten sie
weiter. Die Einbeziehung der Schiilerschaft in die Belange und Entscheidun-
gen ,,ihrer Schule” wird in allen Jahrgangsstufen praktiziert. Durch die Verga-
be des Deutschen Priventionspreises werden qualitativ hochwertige Priven-
tions- und GesundheitsforderungsmafBnahmen sichtbar und Standards zur Er-
reichung dieser Qualitét verbreitet.

Zu c) Zertifizierung guter Praxis (Qualitétssiegel , Gut Drauf")

Das von der BZgA entwickelte Qualitétssiegel GUT DRAUF dient dem glei-
chen Zweck. Jugendunterkiinfte, Jugendeinrichtungen, Schulen, Sportvereine
und weitere Anbieter miissen in ihren gesundheitsférderlichen Angeboten fiir
Jugendliche jeweils spezifische Standards gewéhrleisten. Die Projektpartner
werden auf dem Weg zur Zertifizierung durch Qualifizierung und Beratung
begleitet. Das Qualititssiegel GUT DRAUF ist so gestaltet, dass es vor allem
auch fiir diejenigen Einrichtungen, in denen Jugendliche aus sozial benachtei-
ligten Lagen anzutreffen sind, geeignet ist. Inzwischen tragen 190 Einrich-
tungen das Qualititssiegel GUT DRAUF (www.gutdrauf.net) und zeigen so,
dass sie vorbildliche Voraussetzungen fiir jugendgerechte Erndhrungs-, Bewe-
gungs- und Stressregulationsangebote besitzen. Beispielsweise haben auch
mehrere Einrichtungen des ersten bundesweiten Good-Practice-Programms
der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten ,,Body Guard“ des Inter-
nationalen Bundes zugleich das Qualititssiegel GUT DRAUF. Die von quali-
fiziertem Personal durchgefiihrten Zertifizierungen und die spéteren Rezerti-
fizierungen bewirken, dass auch langfristig ein hohes Qualititsniveau von Pré-
vention und Gesundheitsférderung aufrechterhalten wird. Sie sind zugleich
ein positiver Anreiz fiir die ,,Kunden“ der Manahmen, die Kostentrager sowie
fiir politische Entscheiderinnen und Entscheider.

Zu d) Evidenzgestiitzte umfassende Qualitatsbeurteilung (QIP)

Ein ebenfalls zur externen Begutachtung und Sichtbarmachung der Qualitit
von Maflnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention entwickeltes Qua-
litatssicherungsverfahren ist QIP (Qualitdt in der Pravention) (Toppich und
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Lehmann 2009). Grundlage der Begutachtung ist die Dokumentation der Pré-
ventions- bzw. Gesundheitsforderungsaktivitit mithilfe eines standardisierten
Dokumentationsbogens. Dieser umfasst alle Qualitdtsdimensionen, die sich
als aussagekriftig zur Beurteilung der Wirkung von Préventions- und Gesund-
heitsférderungsmafBinahmen erwiesen haben. Es folgt eine externe Beurteilung
des ausgefiillten Dokumentationsbogens durch mehrere Gutachter aus dem
jeweiligen Praventionsfeld (Peer-Reviewer). Die Gutachter beurteilen anhand
eines Begutachtungsbogens den Erreichungsgrad der Qualitdt in sdmtlichen
Dimensionen. Projekte erhalten eine Riickmeldung fiir jede einzelne Quali-
tatsdimension. Neben Kennziffern (0 = Wirkung eher unwahrscheinlich bis 3 =
Vorbild, siche Abbildung 4 auf Seite 102) werden auch Anregungen und Ver-
besserungsvorschlige gegeben sowie Vergleiche der Kennziffern (Bench-
marks) zu anderen Projekten in einem Handlungsfeld der Gesundheitsforde-
rung. Die Ergebnisse dienen zum einen der gezielten Verbesserung der Mal3-
nahme. Sie eignen sich zum anderen vor allem auch dazu, Kostentrdgern der
Pravention/Gesundheitsforderung Auskunft zu geben und Argumente fiir die
(weitere) Finanzierung von Malinahmen bereitzustellen. Bundes- oder landes-
weit eingesetzt, bietet QIP die Moglichkeit, den Stand und Bedarf an Projek-
ten und Programmen der Pravention und Gesundheitsforderung zu erheben,
wie bereits unter dem Punkt Verstirkung der Sichtbarkeit von Qualitit
beschrieben. 2011 findet eine Wiederholung der Studie zur Privention und
Gesundheitsforderung in Kindertagesstitten (Bestandsaufnahme Gesund-
heitsférderung in Kindertagesstitten — BeGKi-Monitor) statt. Gepriift wird,
wie sich die Versorgungslage mit Mafnahmen der Privention und Gesund-
heitsforderung und die Qualitdt von Angeboten entwickelt hat. Die ebenfalls
fiir 2011 geplante Einfithrung eines Giitesiegels soll die Sichtbarkeit qualita-
tiv hochwertiger Privention weiter erhdhen. Weitere Informationen tiber QIP
finden sich unter www.qip/uke.de.

Intern gesteuerte Qualitatsentwicklung

Verfahren, die weniger dazu ausgelegt sind, die duBere Sichtbarkeit hoher
Qualitét zu erhdhen, sondern vor allem als internes Handwerkzeug fiir die kon-
tinuierliche Qualitatsentwicklung dienen, sind Qualitdtszirkel in der Ge-
sundheitsforderung (QUiIG") und partizipative Qualitiitsentwicklung.

Qualititszirkel dienen dem Erfahrungsaustausch gleichgestellter Praktike-
rinnen und Praktiker in der Regel aus verschiedenen Projekten. Nach einem
strukturierten Verfahren (Qualitdtszirkelkreislauf) werden mit Unterstiitzung
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einer Moderatorin bzw. eines Moderators Alltagsabldufe unter Qualititsge-
sichtspunkten betrachtet und verbessert. QUiG" wurde von der Projektgruppe
Qualitatsforderung der Abteilung Medizinische Psychologie der Universitét
Gottingen entwickelt und von der BZgA gefordert (Bahrs et al. 2005) (weite-
re Informationen unter www.gemeko.de).

Die partizipative Qualititsentwicklung strebt eine moglichst gleichberech-
tigte Zusammenarbeit zwischen Projekt, Zielgruppe, Geldgeber und weiteren
an, die in der Regel auf dasselbe Projekt bezogen sind. Zentral ist eine mog-
lichst starke Teilhabe der Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter sowie vor
allem der Zielgruppe. Auf der Internetseite www.partizipative-qualitétsent
wicklung.de ist beschrieben, mit welchen Instrumenten bei Bedarfsbestim-
mung, Interventionsplanung, Umsetzung und Evaluation/Auswertung diese
partizipative Arbeit realisiert werden kann. Mit Unterstiitzung der BZgA
wurde partizipative Qualititsentwicklung sowohl im Kooperationsverbund
,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten* zusammen mit den Regio-
nalen Knoten als auch in der HIV-Privention zusammen mit den Aids-Hilfen
erprobt. Entwickelt wurde sie vom Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozial-
forschung (Wright 2010).

Ausblick

Seit 2008 entstanden Uberblicke zu Verfahren der Qualititssicherung und
-verbesserung von Gesundheitsforderung und Pravention (BVPG 2008, Kolip
und Miiller 2009, Homepage des Landesinstituts fiir Gesundheit und Arbeit
des Landes NRW — LIGA 2010). Ankniipfend hieran werden in einem gemein-
samen Forschungsprojekt von der Universitit Bielefeld und der BZgA generi-
sche und settingspezifische Verfahren und Instrumente der Qualititssicherung
vergleichend aufbereitet (Transparenz) und im Hinblick auf ihre Eignung, die
Wirksamkeit von Priavention zu steigern (Funktion), untersucht und bewertet.
Die Auswahl der Settings (Senioreneinrichtungen, Gemeinde/Stadtteil und
Kita) erfolgte in Abstimmung mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit.

Im Rahmen des Kooperationsverbundes findet parallel dazu die Entwicklung
von Instrumenten statt, die in der Routinearbeit unaufwindig zu handhaben
sind und die eine Beurteilung dariiber erlauben, ob Gesundheitsférderung bei
sozial Benachteiligten tatsdchlich zu den gewiinschten Effekten fiihrt. Evalu-
ation soll damit noch stirker zu einem zentralen Instrument im Rahmen von
Qualitétsverbesserungsprozessen werden.
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In der Pilotphase befinden sich derzeit Qualifizierungsangebote fiir Kita-
Erzieherinnen und -Erzieher, Quartiersmanagerinnen und -manager sowie
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren der partizipativen Qualitdtsentwick-
lung (weitere Informationen auf www.gesundheitliche-chancengleichheit.de).

Ziel der BZgA-Aktivititen ist es, Transparenz iiber die Verfahren und Instru-
mente zu férdern und ihre Nutzbarkeit und Niitzlichkeit fiir die Pravention und
Gesundheitsforderung in unterschiedlichen Kontexten zu verdeutlichen, um
damit die Voraussetzungen fiir die Wirksamkeit von Gesundheitsférderung
und Prédvention — vor allem auch fiir sozial Benachteiligte — kontinuierlich zu
steigern. Zur wirkungsvollen Qualitdtsentwicklung steht inzwischen eine
Reihe erprobter Verfahren fiir unterschiedliche Ausgangslagen zur Verfligung.
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Stigmatisierung, Empathie, Leit-
bilder - Worauf kommt es an?

Klaus D. Pliimer

., Es gibt keine einzige Person,

die nicht die Fihigkeit hdtte,

etwas Besonderes zu sein.
(Royston Malcoom in Rhythm is it!)

Stigmatisierung

Ende letzten Jahres warnte Justizministerin Sabine Leutheusser-Schnarren-
berger vor der Gefahr der ,,Stigmatisierung® von Passagieren (SZ vom 29.12.
2010). Was war geschehen? Christoph Blume, Sprecher der Geschéftsfithrung
des Diisseldorfer Flughafens und designierter Prisident des Deutschen Flug-
hafenverbands (ADV), hatte angeregt, angesichts der Terrorgefahr in Deutsch-
land iiber das sogenannte Profiling von Fluggésten nachzudenken.

Sein Vorschlag war, die Passagiere je nach Herkunft, Alter oder auch Ge-
schlecht in Risikogruppen zu unterteilen. In seltener Einigkeit erntete er dafiir
umgehend Widerspruch von allen Seiten.

Gewissermallen auf den Punkt brachte es der Bundesdatenschutzbeauftragte
Peter Schaar mit seiner Bemerkung: ,,Die Einteilung in unterschiedliche Risi-
kogruppen hat immer einen diskriminierenden und entwiirdigenden Effekt fiir
die Betroffenen (Kuhr und Blechschmidt 2010).

Es ist fraglich, ob die Einteilung in Risiko- und Hochrisikogruppen, wie sie in
der Privention und Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten weit ver-
breitet ist, unter dem Aspekt der Stigmatisierung von den handlungsleitenden
Expertinnen und Experten sowie Akteuren im Feld iiberhaupt hinreichend
(selbst-)kritisch reflektiert wird. Denn zur Bevdlkerungsgruppe sozial Be-
nachteiligter mit besonders grolem Interventionsbedarf fiir mehr gesundheit-
liche Chancengleichheit zdhlen in Deutschland Personen

* mit sehr niedrigem Einkommen (zum Beispiel Sozialhilfeempféngerinnen

und -empfénger/ALG II),
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* mit sehr niedrigem beruflichem Status (zum Beispiel ungelernte Arbeiterin-
nen und Arbeiter),

* mit sehr niedriger Schulbildung (zum Beispiel ohne qualifizierten Haupt-
schulabschluss),

¢ Personen, die in sozialen Brennpunkten wohnen,

* Langzeitarbeitslose,

* Alleinerziehende,

» Erwachsene und Kinder in kinderreichen Familien,

* Migrantinnen und Migranten mit schlechten Deutschkenntnissen,

 Aussiedlerinnen und Aussiedler sowie Ausldnderinnen und Auslinder mit
schlechten Deutschkenntnissen,

* Asylbewerberinnen und -bewerber, ,,I1legale”, Prostituierte, Strafgefangene,
Wohnungslose.

Gesundheit als Diskriminierungsfaktor

Mitte Februar 2009 gab es in der Evangelischen Akademie Tutzing eine Ver-
anstaltung zum Thema ,,Was macht krank — was hilt gesund?* in Kooperation
mit dem Helmholtz-Zentrum Miinchen. Die Kernfrage der Tagung wurde von
Dennis Nowak, Arbeits- und Umweltmediziner von der Ludwig-Maximilians-
Universitdt Miinchen, in Angriff genommen. Er erregte Aufmerksamkeit mit
seinem Statement ,,Ubergewicht und Rauchen sind zum sichtbaren Makel
sozialer Diskriminierung geworden (SZ vom 21.02.2009).

Und weiter: Dass Nikotin, Bewegungsmangel und Alkohol ungesund seien,
wisse mittlerweile jeder. Nicht als ungesund qualifizierte Verhaltensweisen
seien zu brandmarken, sondern ,,dass es sozial Schwicheren an Handlungs-
spielriumen mangele, mache sie krank. Aus den Genen lsst sich das nicht her-
auslesen®.

Nowak entlarvte das Motto ,,Fordern und Fordern“ als repressive Floskel:
Gesundheit fordern hieBe doch, dass man sich als gut situierter Akademiebe-
sucher iiberlegen kann, ob man drei- oder viermal am Tag Salat isst und 45
statt 30 Minuten Sport treibt. ,,Fordern hingegen bedeutet, unwillige Gesunde
und unfihige Kranke mit Sanktionen zu belegen, so Nowak. Er zeigte damit
die ,,Crux von Eigen- und Fremdverantwortung“ auf, die mit dazu beitrigt,
dass viele Prdventionsbemiihungen nicht zu den gewiinschten Ergebnissen
fithren. Wissen erzeuge nun mal keine Verhaltensianderung (Bartens 2009).
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Gesundheitsfordernden ist dies zwar seit Langem bewusst, und um dem Rech-
nung zu tragen, ist in Theorie und Praxis in Deutschland die Hilfskonstruktion
von Verhaltens- und Verhiltnispravention eingefithrt worden. International
werden dagegen immer stérker die sozialen Determinanten und die Verwirk-
lichungschancen von Gesundheit thematisiert.

Der britische Epidemiologe Michael Marmot liefert dafiir in seinem Buch
»Status Syndrome* zahlreiche empirische Beispiele. Mit der Figur Patty illus-
triert er sehr anschaulich, worauf es ankommt: ,,If smoking, being overweight
and lack of exercise are the causes of ill-health, then we have to look at the
causes of the causes® (Marmot 2005, S. 69 f.).

Soziale Einflussfaktoren von Gesundheit

Soziale Determinanten wie Einkommen, Bildung, Wohnung, Arbeit, Umwelt
und Erndhrung haben einen groflen Einfluss auf die Gesundheit. Von ihnen
hingt in viel hoherem Mafe der Grad gesundheitlicher Chancengleichheit in
einer Gesellschaft ab, als er durch individuelles Risikoverhalten und ungesun-
de Lebensstile einzelner Bevolkerungsgruppen erklart werden konnte. Umge-
kehrt gilt, soziale Gerechtigkeit und die gleichberechtigte Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben tragen entscheidend mit dazu bei, dass sich die individuel-
len Ressourcen fiir Gesundheit bei den Menschen nachhaltig entfalten konnen
(Wilkinson und Marmot 2004, CSDH 2008, Sen 2010).

Zentrale Aspekte der Lebens- und Arbeitsbedingungen von Menschen riicken
dabei als ihre Einstellungen pragende, ihr Verhalten und mogliche alternative
Optionen determinierende, strukturelle Faktoren ins Blickfeld. Diese gilt es in
der Praxis der Gesundheitsférderung angemessen zu beriicksichtigen, um
einerseits das bekannte blaming the victim-Syndrom zu vermeiden und ande-
rerseits das erforderliche Mehr an gesundheitlicher Chancengleichheit schaf-
fen zu konnen.

Elterliche Kompetenz hingt dabei in starkem Mafle vom soziodkonomischen
und soziokulturellen Kontext einer Familie ab und findet in den eigenen, gege-
benen Bildungschancen und Entwicklungsmoglichkeiten ebenso ihre Grenzen
wie in den realen, lebensweltbedingten Verwirklichungsmoglichkeiten.

Potenziell kann mit der gesundheitsforderlichen Gestaltung von Lebensriu-
men auch der Einfluss der sozialen Determinanten von Gesundheit positiv ver-
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dndert werden. Dazu bedarf es sowohl ressort- und akteursiibergreifender
Anstrengungen als auch einer konsequent settingbasierten Praxis der Gesund-
heitsforderung, die sich zuvorderst davon leiten ldsst, allen Menschen — Kin-
der und Jugendliche eingeschlossen — eine selbstbestimmte, aktiv gestaltende
und damit Einfluss nehmende Teilhabe am sozialen, politischen und gesell-
schaftlichen Leben zu ermdglichen.

Empathie

Der Begrift der Empathie oszilliert je nach Akzentuierung in der Fachliteratur
zwischen sozialer Kompetenz und emotionaler Intelligenz. Gemeinhin wird
unter Empathie die Fihigkeit verstanden, sich in die Gedanken, Empfindun-
gen, Sichtweisen und Perspektiven (Weltbild) von anderen hineinversetzen zu
konnen. Der Begriff leitet sich vom griechischen Wort ,,empatheia“ fiir ,,Ein-
fithlung* ab. Es geht im Kern darum, so weit wie moglich die Weltsicht und
Problembetrachtung des anderen kennen- und verstehen zu lernen. Und es geht
darum, Vertrauen aufzubauen. Des Weiteren wird zwischen kognitiver und
emotionaler Empathie unterschieden: ,,Kognitive Empathie ldsst uns erken-
nen, was ein anderer fiihlt. Emotionale Empathie ldsst uns fiihlen, was der
andere fiihlt, und das Mitleiden bringt uns dazu, dass wir dem anderen helfen
wollen ... (Ekman 2007). Nach Paul Ekman handelt es sich weder bei Empa-
thie (Mitgefiihl) noch bei Mitleid um Emotionen, sondern um Reaktionen auf
die Emotion eines anderen Menschen.®

Zuhoren und den anderen verstehen lernen

Der entscheidende Punkt ist: Es geht darum, die Gedanken, Aussagen und
Emotionen des anderen zu verstehen, nachzuvollziehen was ihn aus seinem
Weltbild und seinem Erfahrungshorizont heraus zu bestimmten Handlungen
und Meinungen bewegt (hat), und ganz und gar nicht darum, seine Hand-
lungsweisen aus einer professionellen Perspektive oder einer pseudo-rationa-
len/pseudo-objektiven Sichtweise zu werten.

Nur wer in diesem Sinne empathisch zuhdren kann, wird auf Dauer als Ge-
sprichspartner respektiert und als gewinnender Mensch erlebt, sowohl privat

63 Vgl http://de.wikipedia.org/wiki/Empathie. Zugriff am 15.01.2011.
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als auch im Berufsalltag. Ein Mangel an Einfithlungsvermégen kommt hinge-
gen in der Wahrnehmung vieler Menschen einem Mangel an Menschlichkeit
gleich.*

Doch Empathie geht dabei zwangsldufig nicht nur in Richtung Unterstiitzung
in schwierigen Lebenslagen, wie es hiufig auf den ersten Blick missverstan-
den wird. Empathie erstreckt sich vielmehr auf ,,Verstindnis“ im Allgemeinen,
um andere Menschen und deren Beweggriinde im Alltag verstehen zu lernen.
In der Praxis von Privention und Gesundheitsforderung bedeutet dies zum
Beispiel, gesundheitsschidliche und/oder (auto-)aggressive Verhaltensmuster
wie stoffabhdngige Siichte verstehen zu lernen, was zwangsldufig nie bedeu-
tet, diese auch gutzuheilen. Es geht darum, zu verstehen oder verstehen zu
versuchen, was den anderen antreibt, motiviert und geprégt hat (the causes of
the causes).

Der Begriff Empathie spielt in zahlreichen wissenschaftlichen Disziplinen,
wie zum Beispiel Psychologie und Psychiatrie, eine zentrale Rolle. Nach Leo-
nardo Badea (2010) ist Empathie als wichtiges Element der emotionalen Intel-
ligenz in nahezu allen Lebensbereichen entscheidend fiir den Erfolg. Men-
schen mit besonders ausgepragten empathischen Fahigkeiten haben demnach
bessere personliche Beziehungen, konnen sich selbst und andere stérker moti-
vieren; sie lernen schneller und genieflen ein groferes Vertrauen.

Dies liest sich in der Tat so, als handele es sich hier um eine soziale Kern-
kompetenz, liber die alle Personen im Handlungsfeld Pravention und Gesund-
heitsforderung in groBtmoglichem Mafe verfiigen sollten. Ubertragen auf die-
ses Handlungsfeld hieBe das: Zuhoéren kdnnen und im Dialog mit dem ande-
ren zu einem gemeinsamen Verstéindnis, einer gemeinsamen Problemanalyse,
einer gemeinsamen Sprache zu kommen, auf deren Grundlage dann weitere
Schritte besprochen und vereinbart werden kénnen, die zu einer Verinderung
im Sinne einer Verbesserung der Lebensbedingungen fiithren. Partizipation als
Kernbegriff der Gesundheitsforderung ist in diesem Sinne zu verstehen und
sollte nicht missverstidndlich auf die Teilnahme an mehr oder weniger elabo-
rierten Prdventionsprogrammen reduziert werden, wie dies allzu oft im Hand-
lungsfeld Kinder und Jugendliche noch anzutreffen ist (zum Beispiel Fit for
PISA).

64 Vgl. www.soft-skills.com/kommunikativekompetenz/empathie/einfuehlungsvermoegen.php. Zugriff am
15.01.2011.
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Dies hingt mit der Konstruktion der Kindheit als besondere Lebensphase
zusammen, die durch die Asymmetrie von Erwachsenen und Kindern gekenn-
zeichnet ist. In der Welt der Erwachsenen kommen Kinder ,,nur als das vor,
was sie sein und werden sollen, nicht aber als das, was sie sind. Die MaBstdbe
fiir das, was Kinder sein und tun sollen, stellen eine unterschiedlich gefarbte
Mischung von Erinnerungen, Projektionen, Vorurteilen, Erwartungen und
Normalisierungsbestrebungen der erwachsenen Helfer dar. Die Lebenswirk-
lichkeit der Kinder von heute, ihre Vorlieben, ihr Selbstverstindnis, ihre An-
eignungsstrategien, ihre Problemldsungen unterscheiden sich aber erheblich
von denen, die in einer vergangenen oder imaginierten Kindheit bedeutsam
waren und sind“ (Hengst et al. 1981, S. 8).

Leitbilder

Leitbilder, meist eindrucksvoll formuliert und niedergeschrieben in Leitsdtzen
fiir eine Organisation (Kindergarten, Kitas und Schulen gehéren dazu), bewir-
ken in der Praxis wenig, wenn sie nicht gelebt werden. Im besten Fall gelingt
es, in einem partizipatorischen Prozess so etwas wie ein Commitment aller
Beteiligten herzustellen, das sich im respektvollen Miteinander und auf ge-
meinsame Ziele eines selbstverpflichteten tragfahigen Konsens niederschligt.
Im schlechtesten Fall kann es dazu beitragen, dass sich bereits vorhandene
Spannungsfelder in der Organisation noch weiter verstirken und dass sie das
weitere Miteinander erschweren. Oft sind Leitbilder nichts Weiteres als pla-
kative Bekundungen von Allgemeinplitzen, die eigentlich professionelle
Selbstversténdlichkeiten darstellen.

Es geht in Leitbildern von Einrichtungen wie Kindergirten, Kitas usw. zum
Beispiel um Bekundungen, dass man sich Zeit fiir Kinder nimmt und auf deren
Bediirfnisse eingeht, dass man durch Professionalitit und Zuverldssigkeit Ver-
trauen schafft, dass man mit Eltern respektvoll zusammenarbeitet und trans-
parent kommuniziert, dass man im Team Verantwortung iibernimmt, Initiative
zeigt und fair miteinander umgeht, dass man fachkompetent Ziele setzt und
aktiv an der Weiterentwicklung der Einrichtung interessiert ist, daran stetig
mit Engagement arbeitet.

Was Kinder jedoch vermutlich mehr brauchen als schon formulierte Leitbilder
sind vor allem Erwachsene, die sie nicht wie Kinder behandeln, sondern als
individuelle vollwertige Mitmenschen respektieren, die sie begleiten auf dem
Weg, ihre Welt zu entdecken, gemil Galileo Galileis Leitsatz: ,,Man kann
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einen Menschen nichts lehren. Man kann ihm nur helfen, es in sich selbst zu
entdecken.*

Denn nach Humboldt ist Bildung die ,,Anregung aller Kréfte des Menschen,
damit diese sich iiber die Aneignung der Welt entfalten und zu einer sich selbst
bestimmenden Individualitit und Personlichkeit fiihren, in deren gliicklichem
Verlauf eine selbststindige und selbsttitige, problemlosungsfahige und le-
benstiichtige Personlichkeit entstehen kann“ (Daniel Goeudevert 2001a).

Weniger empathisch, dafiir mehr pragmatisch, wird Bildung als sozialer Inte-
grationsprozess durch Erziehung verstanden: ,,Kinder und Jugendliche werden
durch die padagogisch Verantwortlichen (Eltern, Erzieherinnen und Erzicher,
Lehrkréfte, Jugendleiterinnen und -leiter) in die Welt der Erwachsenen einge-
fithrt. Sie lernen dabei Regeln, Normen und Verhalten, aber auch selbststindi-
ges Denken und Handeln*.® Ziel der Erziehung ist es, den Kindern ihren Platz
in sozialen Gruppen (zum Beispiel der Familie) zuzuweisen und spiter, sie an
das Leben und Uberleben in der Gesellschaft anzupassen und mit einem Pro-
gramm ,,Fit for life“ auf ihr Erwachsenendasein vorzubereiten.

Scheint im ersten Satz noch die paternalistische Attitiide von Erwachsenen und
Erziehungsberechtigten durch, die Kinder gern als noch zu modulierende, den
gegebenen Umsténden anzupassende, formbare Erziehungsobjekte betrachten
(Was Hénschen nicht lernt, lernt Hans nimmermehr), gehort die Frage ,,Wie
gelingt eine belastbare und personlichkeitsbildende soziale Integration von
Kindern, Heranwachsenden in die Gesellschaft?* zu den stetigen Herausfor-
derungen der Erwachsenenwelt.

,Ubung macht den Meister!*, dieser Leitsatz und einstige ,,Inbegriff einer
autoritdren Pddagogik® (Reinhard Kahl), griindlich missverstanden und gene-
rationenweise praktiziert als Drillpddagogik in der Erziehungsanstalt Schule,
erfahrt eine Wiederentdeckung als selbstorganisiertes Lernen, als tdtige An-
eignung der Lebenswelt durch praktisches Tun. ,,Beim Laufenlernen macht
jeder seinen Grundkurs im Uben“, konstatiert Reinhard Kahl und fihrt fort:
,»Wir lernen von Fall zu Fall und wir lernen uns im Fallen zu fangen. Nur so,
die Erfahrung des Scheiterns und Fehlermachens inbegriffen, entwickelt sich
aus dem Bestreben der iibend Lernenden, etwas zu konnen, die erforderliche
Alltagskompetenz, um aus seinem Leben etwas zu machen (Kahl 2009).

65 Vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Bildung. Zugriff am 17.10.2011.
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,Geh deinen Weg!*“ konnte dabei das Orientierung gebende Leitbild sein,
damit die zwangsldufig diskriminierende Normierung von Verhaltensmustern
(zum Beispiel eine Matrix fiir gesunde Erndhrung oder ein gesundes Auf-
wachsen fiir alle) auf empathische Weise zur subjektbezogenen, die Individu-
alitdt der Person achtenden und wertschitzenden, handlungsleitenden Philo-
sophie gesundheitsfordernden Handelns wird.

Es braucht starke Individuen, um den sozialen Zusammenhalt tagtiglich in
ausdifferenzierten, offenen Gesellschaften ausbalancieren zu konnen. Solida-
ritdt setzt Individualitdt voraus und gefdhrdet sie nicht. Nur starke Individuen
konnen solidarisch handeln. Denn beides sind menschliche Verhaltensweisen.
,,Die Solidaritdt als eine Haltung des Miteinanders und die Individualitét als
Haltung des Selbstverstindnisses*, resiimierte Professor Jan P. Beckmann auf
einem Symposium der Fernuniversitit Hagen zum Thema: ,,Solidaritit — Ein
Prinzip des Rechts und der Ethik“ im Dezember 2010.%

Als Modell guter Praxis im Handlungsfeld Pravention und Gesundheitsforde-
rung kann hier exemplarisch das Projekt ,,Kiez-Detektive aus Berlin Fried-
richshain-Kreuzberg gelten. Es ist nicht nur als solches ausgewiesen, das Pro-
jekt wurde 2007 auch mit dem Deutschen Préventionspreis ausgezeichnet und
hat international Anerkennung auf der WHO-Homepage erlangt. ,,Kiez-Detek-
tive” steht fiir die aktive Aneignung des unmittelbaren Lebensumfelds, die
tatige Auseinandersetzung mit den Lebensumstidnden und die politische Wahr-
nehmung der Rechte von Kindern und Jugendlichen im kommunalen Gemein-
wesen. Kurz: eine Werkstatt des iibenden Lernens; das Programm: als freie
Biirger und Biirgerinnen Verantwortung fiir sich und das Gemeinwesen wahr-
zunehmen. Was braucht es mehr?

Literatur

Badea, L. (2010): The role of empathy in developing the leader’s emotional intelligence. In: Theoretical and
Applied Economics, Vol. 17, No. 10, pp. 69-78.

Bartens, W. (2009): Krankmacher — Die vergebliche Suche nach der Gesundheit. SZ vom 21.02.2009.

CSDH (2008): Closing the gap in a generation — health equity through action on the social determinants of
health. Final Report of the Commission on Social Determinants of Health. WHO, Geneva.

66 Grofes Interesse an ,,Solidaritit“: www.fernuni-hagen.de/universitaet/aktuelles/2010/12/ 2010-12-09-
am-philo-tag.shtml. Zugriff am 24.01.2011.

3.1 Stigmatisierung, Empathie, Leitbilder - Worauf kommt es an?

119



120

Ekman, P. (2007): Gefiihle lesen. Wie Sie Emotionen erkennen und richtig interpretieren. Spektrum-Aka-
demischer Verlag, Miinchen.

Goeudevert, D. (2001a), zitiert nach Universitétsklinikum Freiburg. Internet: www.uniklinik-freiburg.de/
kita/live/Bildungsverstaendnis.html. Zugriff am 14.10.2011.

Goeudevert, D. (2001b): Der Horizont hat Fliigel. Die Zukunft der Bildung. Miinchen.

Hengst, H., K6hler, M., Riedmiiller, B., Wambach, M. M. (1981): Kindheit als Fiktion — zur Psychiatrisie-
rung und Therapeutisierung von Kindheit. Neue Folge, Band 81 (es 1081). Suhrkamp, Frankfurt am
Main.

Kahl, R. (2009): Ubung macht den Meister! Von der Wiederentdeckung des Ubens. Aus: Panorama (Inter-
net: www. kleinundgross.de), S. 38—41. Zugriff am 24.01.2011.

Kuhr, D., Belechschmidt, P. (2010): Profiling an Flughéfen — Justizministerin warnt vor ,,Stigmatisierung™
von Passagieren. SZ vom 29.12.2010.

Marmot, M. (2005): Status Syndrome — How Your Social Standing Directly Affects Your Health. Blooms-
bury Publishing.

Sen, A. (2010): Die Idee der Gerechtigkeit. Beck, Miinchen (engl. Original: ,,Development as Freedom®,
2000).

Wilkinson, R., Marmot, M. (2004): Soziale Determinanten von Gesundheit. Die Fakten. 2. Ausgabe, WHO,
Kopenhagen.

3.1 Stigmatisierung, Empathie, Leitbilder - Worauf kommt es an?



Resilienzforderung bei Kindern
und Jugendlichen

Antje Richter-Kornweitz

Einleitung

Soziale Benachteiligung im Kindesalter gilt als Risikofaktor fiir die psycho-
soziale und korperliche Entwicklung von Médchen und Jungen. Materielle
Armut wird unter den Entwicklungsrisiken sogar oft an erster Stelle genannt
(Luthar 1999). Als besonders belastend gelten die Auswirkungen von Armut
in Kombination mit sehr junger Elternschaft, niedrigem Bildungsstatus der
Mutter/Eltern, psychischer oder Suchterkrankung eines Elternteils, anhalten-
der Disharmonie in der Familie oder auch mit Schwierigkeiten, die vor der
Geburt oder iiber den Geburtsverlauf entstanden sind. Aber auch strukturelle
Defizite wie ein anregungsarmes Wohnumfeld, beengte Wohnungen ohne
Riickzugsmoglichkeiten oder soziale Isolation bedeuten in Kombination mit
materieller Armut ein Risiko fiir die kindliche Entwicklung.

Lange standen diese Belastungen im Zentrum der Forschungen in diesem Feld.
Doch der zunehmende Perspektivenwechsel — weg von den Risiken hin zur
Konzentration auf die Ressourcen — pragte auch hier die weitere wissenschaft-
liche Entwicklung. Mittlerweile weill man, dass Risikofaktoren nicht zwangs-
ldufig eine negative Entwicklung nach sich ziehen miissen. Thre Auswirkun-
gen werden vielmehr entscheidend vom Kontext geprégt, in dem die individu-
elle Entwicklung verlduft. Schiitzende Mechanismen, die sowohl den Einfluss
der Risiken als auch die Sensitivitdt ihnen gegeniiber vermindern und positi-
ve Reaktionsketten ermoglichen, konnen die Widerstandsfahigkeit gegeniiber
Belastungen fordern.

In der Gesundheitsforderung von sozial benachteiligten Kindern und Jugend-
lichen gewinnt das Konzept der Resilienz bzw. deren Stirkung zunehmend an
Bedeutung. Der vorliegende Beitrag fiihrt in die Thematik Resilienz ein und
gibt einen Uberblick iiber die in der aktuellen Forschung diskutierten Schutz-
faktoren, die es Heranwachsenden ermdglichen, sich trotz widriger Umsténde
gut zu entwickeln. AbschlieBend werden praktische Implikationen der Resi-
lienzforschung fiir die Lebensbereiche von Kindern und Jugendlichen aufge-
zelgt.

3.2 Resilienzforderung bei Kindern und Jugendlichen
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Was versteht man unter Resilienz?

Resilienz steht fiir ,,psychische Widerstandskraft gegeniiber biologischen,
psychologischen und psychosozialen Entwicklungsrisiken®. Sie zielt auf psy-
chische Gesundheit trotz erhohter Entwicklungsrisiken, auf die Fahigkeit,
Stress und Belastungen erfolgreich im Sinne von Widerstandsfahigkeit zu
bewiltigen (Wustmann 2004) und ist als Ergebnis eines Entwicklungsverlaufs
zu sehen.

Resilienz bezieht sich nicht nur auf die Abwesenheit psychischer Storungen,
sondern schliefft den Erwerb bzw. Erhalt altersangemessener Féhigkeiten und
Kompetenzen der normalen kindlichen Entwicklung mit ein. Das driickt sich
nach Masten (2001) in drei zentralen Merkmalen aus:

* der positiven, gesunden Entwicklung trotz hohem Risikostatus,

* der bestindigen Kompetenz unter Stressbelastung,

* der positiven bzw. schnellen Erholung von traumatischen Erlebnissen.

Dabei ist Resilienz keine ,,angeborene Eigenschaft oder ein absolutes, stabil
tiberdauerndes Personlichkeitsmerkmal, das einige besitzen, andere jedoch
nicht. Die Verwendung des Begriffs resilientes Kind wirkt sogar eher verwir-
rend, da sie den Eindruck erweckt, Resilienz sei eine personliche Eigenschaft
(Bengel et al. 2009, S. 21 f.). Resilienz entwickelt sich jedoch vielmehr in der
Auseinandersetzung mit der Umwelt in Abhéngigkeit von vorhandenen Belas-
tungen und Ressourcen, wobei unter Ressourcen alle Formen von Potenzialen
zu verstehen sind, die einem Kind aktuell zur Verfiigung stehen und es bei sei-
ner Entwicklung unterstiitzen. Das bedeutet auch, dass Kinder und Jugendli-
che, die zu einem bestimmten Zeitpunkt mit Belastungen und Anforderungen
relativ gut umgehen konnen, zu einem anderen Zeitpunkt besonders gefahrdet
(vulnerabel) sein konnen (Rutter 2001). Kritische Phasen konnen in diesem
Zusammenhang beispielsweise Entwicklungsiiberginge sein, wie die Geburt,
der Ubergang von der Familie in Kinderkrippe bzw. Kindergarten, der Wech-
sel von der Kita in die Schule, die Pubertit, der Wechsel von der Schule in den
Beruf etc. Resilienz ist aulerdem ein bereichsspezifisches Phdnomen, das
heifBit, sie kann sich in einzelnen Lebensbereichen (wie akademischen Féahig-
keiten) entwickeln, in anderen Bereichen (wie sozialen oder emotionalen
Kompetenzen) jedoch fehlen.

Nach Masten gehort das Alltdgliche der Resilienz zu den groften Wundern:
,»Was immer wieder erstaunt und moglicherweise auch zu dem irrigen Glau-
ben verleitet, resiliente Menschen verfiigten iiber ganz besondere, moglicher-
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weise magische Krifte, ist einfach die Fahigkeit, auch unter auflergewo6hn-
lichen Umstinden zu ,funktionieren‘. Was resiliente Menschen charakterisiert,
sind aber normale menschliche Eigenschaften, wie die Fahigkeiten zu denken,
zu lachen, zu hoffen, dem Leben einen Sinn zu geben, zu handeln oder das
eigene Verhalten zu unterbrechen, um Hilfe zu bitten und diese zu akzeptie-
ren, auf Gelegenheiten zu reagieren und/oder Erfahrungen und Beziehungen
zu suchen, die fiir die Entwicklung gesund sind* (Masten 2001, S. 216).

Die Auspriagung von Resilienz und damit auch die gesunde Entwicklung von
Kindern wird durch das Zusammenspiel von Risiko- und Schutzfaktoren maB-
geblich beeinflusst. Uber Risikofaktoren wurde schon einiges gesagt. Sie sind
auch relativ leicht zu identifizieren. Schutzfaktoren gehoren zu den Ressour-
cen eines Kindes. Sie wirken jedoch erst dann, wenn tatséchlich ein Entwick-
lungsrisiko entsteht, indem sie Risiken abmildern und -puffern. Dann aber ha-
ben sie eine Schliisselfunktion im Bewiltigungsprozess von Stress und Risiken.

Aligemeine Bedeutung von Schutzfaktoren

Das Konzept der Risiko- und Schutzfaktoren ist nach Bengel et al. (2009) ein
integraler Bestandteil des Resilienzkonzepts. Einen der Grundsteine zur Er-
forschung dieses Konzepts legten Werner und Smith (1982) mit ihrer Liste
protektiver Faktoren (Schutzfaktoren). Weit verbreitet ist es seitdem, diese in
kindbezogene und umgebungsbezogene Faktoren zu unterteilen.

Personale Faktoren e Positives Selbstkonzept

e Internale Kontrolltiberzeugungen

e Autonomiestreben

e Altersangemessene sensomotorische und Wahrnehmungsfahigkeiten
e Biologische Konstitution etc.

Soziale Faktoren ¢ Anzahl der Geschwister (Mindestaltersabstand zwei Jahre)

e Positive Eltern-Kind-Beziehung in der frithen Kindheit

e Emotionale Unterstiitzung durch Nachbarn und Verwandte

e Beratung und Unterstiitzung durch Lehrerinnen und Lehrer etc.

Weitere allgemeine e Zugang zu Bildung und Ausbildung
Faktoren e Chancengleichheit
e Soziale Unterstiitzung im Allgemeinen etc.

Tab. 4: Liste protektiver Faktoren nach Werner und Smith
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Schutzfaktoren sind mehr als nur das Gegenteil von Risikofaktoren. Sie kon-
nen auch — fiir sich allein stehend — ohne Effekt bleiben (Kolip 1993, Richter
2000, Wustmann 2004, Bengel et al. 2009). Aussagen iiber das, ,,was schiitzt*,
lassen sich daher nicht pauschal treffen. Was schiitzend wirkt, hangt vielmehr
immer vom Kontext, der individuellen Konstellation und Konstitution ab.
Dazu kommt, dass Resilienz unter einem kulturspezifischen Blickwinkel
gesehen werden sollte oder auch alters- und geschlechtsspezifisch beurteilt
werden muss.

Tabelle 5 fithrt Schutzfaktoren auf, tiber deren Wirksamkeit weitgehend Einig-
keit unter Forscherinnen und Forschern besteht.

+ Eine enge emotionale Beziehung ¢ Das Ausmaf} an wahrgenommener sozi-
zu mindestens einer Bezugsperson aler Unterstiitzung

+ Die kognitiven Fahigkeiten des Indi- * Das Erleben von Erfolg und Leistung —
viduums nicht nur durch gute Schulnoten, son-

+ Ein aktiver Problembewaltigungsstil dern auch durch soziale Aktivitéten,

 Korperliche Gesundheitsressourcen die Verantwortung und Kreativitdt er-

¢ Das Ausmaf an Selbstwertgefiihl und fordern
Selbstvertrauen * Das Geschlecht

 Das Gefiihl von Selbstwirksamkeit

Tab. 5: Schutzfaktoren

Weit verbreitet ist auch, die Schutzfaktoren auf verschiedenen Ebenen zu loka-

lisieren. Garmezys Mehrebenenansatz (1985) zielt auf drei Ebenen, das heif3t

auf personale, familiale und soziale Faktoren. Schutzfaktoren finden sich

danach in

* den Personlichkeitsmerkmalen des Kindes (zum Beispiel Fahigkeiten zur
Emotionsregelung),

* den Merkmalen der engeren sozialen Umwelt (zum Beispiel Erziehungsstil
der Eltern, Familienklima),

* den Merkmalen des auBerfamilialen Stiitzsystems (Einbindung in Netzwer-
ke, Qualitdt von Kita und Schule).
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Zunehmend haufig wird eine vierte Ebene erginzt, die kulturell-gesellschaft-
liche Merkmale wie hoher gesellschaftlicher Stellenwert von Kindergesund-
heit und Bildung beinhaltet (Petermann und Damm 2009). Das Ziel dieses Vor-
gehens ist, bestehende Wechselwirkungen in der Lebenswelt zu erfassen, um
die Entwicklungschancen besser zu verstehen und entsprechend handeln zu
konnen.

Folgerungen fiir die Praxis

Auf der Suche nach praktischen Konsequenzen der Resilienzforschung und
nach umsetzbaren Handlungsanleitungen landet man unmittelbar bei wesent-
lichen Parallelen zur Salutogenese. Dazu gehort die Forderung, Belastungen
zu senken und Ressourcen zu erhohen sowie die Erkenntnis, dass es ,,auf den
Alltag ankommt®; das heilit auch, Resilienz kann beim Kind (un-)mittelbar
tiber die Erziehungsqualitdt gefordert werden. Immer geht es darum, Kinder
und Jugendliche im Alltag so zu unterstiitzen, dass sie lernen, Anforderungen
von auflen zu bewiltigen und ihnen durch innere Stirke entgegenzutreten.
Grundlegende Voraussetzungen dafiir sind zum Beispiel der ,,Erwerb von Ba-
siskompetenzen®, die ,,Fihigkeit zur Selbstregulation” und ,,kognitive Flexi-
bilitat“.

Zu den Basiskompetenzen zihlen ein positives Selbstkonzept und zunehmen-
de Kontrollerwartung als langsam wachsende Einsicht, Ziele erreichen zu kon-
nen. Fahigkeiten zur Selbstregulation und Anpassung im Umgang mit Belas-
tungen oder iibermaBigen Reizen beinhalten u. a., fahig zu sein, sich bei Bedarf
innerlich zu distanzieren und vor Uberforderung zu schiitzen. Entscheidend ist
auBerdem, ob Kompetenzen zur Bewiltigung von Problemen und Konflikten
gelernt wurden. Darunter fillt die bereits erwdhnte Féhigkeit zu ,,kognitiver
Flexibilitdt“. Sie erlaubt, Situationen aus unterschiedlichen Perspektiven zu
betrachten — was auch bedeutet, sich in andere einfiithlen zu konnen —, ver-
schiedene Losungsstrategien zu entwerfen oder auch angesichts eines negati-
ven Ereignisses oder einer schwierigen, emotional belastenden Situation eine
Ablenkung zu finden. Im Vorschulalter gehdren dazu die sich langsam entwi-
ckelnden Einsichten in die Zusammenhénge zwischen (einzusetzenden) Mit-
teln und zu (erwartendem) Erfolg und ein wachsendes Repertoire von Aus-
handlungsméglichkeiten. Wichtig ist auBerdem, dass sich Kinder in verschie-
denen kulturellen und sozialen Umwelten bewegen und mit unterschiedlichen
Rollenerwartungen konstruktiv umgehen kénnen.

3.2 Resilienzforderung bei Kindern und Jugendlichen
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Resilienzforderung im Vorschulalter

Um Kinder im Vorschulalter durch eine resilienzférdernde Erziehung zu unter-
stiitzen, ist es wichtig, den Kindern mit einer grundlegenden erzieherischen
Haltung im padagogischen Alltag zu begegnen, die sie auf verschiedenen Ebe-
nen bestirkt (Wustmann 2004), zum Beispiel indem man

* das Kind ermutigt, seine Gefiihle zu benennen und auszudriicken,

» dem Kind hilft, soziale Beziehungen aufzubauen,

» dem Kind hilft, sich erreichbare Ziele zu setzen,

* das Kind ermutigt, positiv und konstruktiv zu denken,

* vorschnelle Hilfeleistungen vermeidet.

Wenn Médchen und Jungen in diesem Alter lernen, ihre Erfahrungen im all-
taglichen Umgang mit anderen zu verbalisieren, kdnnen sie ihren eigenen
Handlungsmustern auf die Spur kommen und ihr eigenes Handlungsrepertoire
verstehen und erweitern. Man weil} heute, dass damit ein wertvoller Beitrag
zur Forderung ihrer emotionalen und kognitiven Entwicklung geleistet wird.

Die oben formulierten Forderungen, den Kindern zu helfen, sich erreichbare
Ziele zu setzen sowie vorschnelle Hilfeleistungen seitens der Erziehenden zu
vermeiden, sind ebenfalls elementar. Denn entscheidende Grundlagen fiir
individuelle Kompetenzen und Ressourcen werden in der Kindheit gelegt,
auch wenn sie sich iiber die gesamte Lebensspanne weiterentwickeln. Zudem
kann sich das Spektrum der personalen Ressourcen, auf das ein Mensch zu-
riickgreifen kann, erstens umso besser ausdifferenzieren, je ausgewogener das
Verhiltnis von Anforderungen und bereits bestehenden Ressourcen ist. Zum
Zweiten unterstiitzt die Erfahrung erfolgreicher Bewiltigung gleichzeitig,
dass neue Erfolge entstehen konnen. Anforderungen sollten also ,,hoch®, aber
nicht ,,zu hoch“ hidngen, sodass Erfolg zwar Anstrengung verlangt, aber nicht
zu Unter- bzw. Uberforderung fiihrt. Masten (2001) fordert beispielsweise von
Lehrkriften sowie Sporttrainerinnen und -trainern die Anforderungen an Mad-
chen und Jungen so zu gestalten, dass sie Erfolgserlebnisse verschaffen und
Selbstvertrauen stirken. Sie verlangt auerdem, Ziele in graduelle Herausfor-
derungen zu gliedern, die individuell auf das Kind zugeschnitten sind. Gefiih-
le von Selbstwirksamkeit und Kompetenz sind fiir sie Nebenprodukte dieser
Strategie, deren Schwerpunkt darin liegt, Kinder zu motivieren, sich hart-
ndckig um ihr Gliick zu bemiihen.
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Resilienzférderung im Schulalter

Obwohl immer noch verhaltnismafBig wenig Forschung zur Thematik der Resi-
lienzforderung (von Risikokindern) im Schulbereich existiert, gibt es gesi-
cherte Hinweise auf resilienzfordernde Faktoren. Dazu gehoren:

* hohe Erwartungen an Leistung und Verhalten der Schiiler und Schiilerinnen,
gepaart mit emotionaler Wirme,

¢ die Qualitat der Lehrer-Schiiler- und Schiiler-Schiiler-Interaktion, die in ein
gutes Klassenklima miindet, fiir das maBgeblich die Klassenlehrerin bzw.
der Klassenlehrer verantwortlich ist,

* eine allgemeine Lernumgebung, gekennzeichnet durch Fiirsorge, Kontinu-
itit und Struktur, Uber- und Unterforderungsbalance und aktive Beteiligung
an kritischer Entscheidungsfindung,

» angemessene KlassengroBe, ein angemessener Wechsel der Lehrkrifte und
ein gutes Schulklima (das auch durch das Wohlbefinden der Lehrkréifte mit-
bestimmt wird).

Dazu gehoren aber auch allgemeine Faktoren wie Kontinuitét, Struktur und

Zuverlidssigkeit, die vor allem fiir Kinder mit eher chaotischem Lebenshinter-

grund von grofer Bedeutung sind (Keogh 1999).

Schulische Probleme von Jugendlichen sind immer auch vor dem Hintergrund
familidrer Konflikte zu sehen. [hre Schwierigkeiten haben oft weniger mit Ver-
stdndnisproblemen zu tun als mit den Schwierigkeiten zu Hause, die ein Schei-
tern auf verschiedenen Ebenen und auch negative Selbsturteile nach sich zie-
hen koénnen (Holscher 2003). Schulische Leistungserfolge dagegen verschaf-
fen soziale Anerkennung, aber auch das Gefiihl, die im Leben gestellten
Anforderungen zu bewiltigen und zu kontrollieren; sie sind als wesentliche
protektive Faktoren zu sehen.

Damit Madchen und Jungen ihre Schule auf diese Weise erfahren konnen,
miissen jedoch die genannten grundlegenden Bedingungen erfiillt sein. Ele-
mentar ist auerdem die Erfahrung von Gemeinschaft bei gleichzeitiger For-
derung von Autonomie, Selbstbestimmung und -gestaltung, was sowohl die
Aktivierung des Individuums als auch seine Unterstiitzung bei der Problem-
bewiltigung beinhaltet. In diesem Zusammenhang wird immer wieder die
Erfahrung von Selbstwirksamkeit betont, im Verstandnis von wirken und etwas
bewirken zu konnen. Die Maxime erzieherischen Handelns ist hier die Wert-
schitzung von Kindern und Jugendlichen, die in Partizipation, Mitbestim-
mung und in die Férderung von Eigenaktivitit und Verantwortungstibernahme
miindet.

3.2 Resilienzforderung bei Kindern und Jugendlichen
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Allgemeine Bedingungen

Resilienz zu fordern bedeutet auch die Entwicklung grundlegender Rahmen-
bedingungen fiir das Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen. Schliissel-
strategien zur Resilienzforderung zielen nicht nur auf das individuelle Verhal-
ten des Einzelnen, sondern auch auf den Grad der Integration in das soziale
Umfeld und auf eine positive Verdnderung der Rahmenbedingungen. Die L6-
sung ist also nicht in der Individualisierung der zum grofien Teil gesellschaft-
lich verursachten Risiken zu finden, sondern nur in der breiten gesellschaft-
lichen Unterstiitzung von Miittern und Vitern sowie Mddchen und Jungen.
Dazu gehoren die umfassende Unterstiitzung von Familien und der Ausbau
von Bildungs- und Betreuungsangeboten, tragfihige Konzepte zur Elternbil-
dung, ein leistungsfahiges Netzwerk ,,Frither Hilfen* und die Entwicklung von
Konzepten zur Gesundheitsforderung fiir Kinder in Kitas, Schulen und im
Wohnumfeld. Deren Niedrigschwelligkeit ist Voraussetzung fiir den Erfolg der
MafBnahmen.

Diese Investitionen in Gesundheit und Bildung von Kindern und Jugendlichen
verbessern ihre Lebenskompetenzen und erhdhen ihre kiinftigen beruflichen
Chancen. Sie sind damit langfristig auch fiir Kommunen aus unterschiedlichs-
ten Griinden sinnvoll und eigentlich alternativlos.
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Lebenslauf: Entwicklungsaufgaben,
soziale Benachteiligung und Chan-
cen fiir Pravention und Gesundheits-
forderung

Simone Weyers

Einleitung

Der Lebenslauf ist eine soziale Konstruktion. Die Gesellschaft legt die Anzahl
und Dauer der Phasen fest, durch die die Zeit von der Geburt bis zum Tod
strukturiert wird. Ublicherweise sieht der Lebenslauf in modernen Gesell-
schaften folgende Phasen vor (Siegrist 2005, S. 189):

1. Entwicklungs- und Vorbereitungsphase in Kindheit und Jugend,

2. Produktivitétsphase im frithen und mittleren Erwachsenenalter,

3. Ruhestandsphase mit Berentung.

Es ist zwar zu beachten, dass eine derartige ,,Normalbiografie immer weni-
ger der Realitdt entspricht, etwa weil sich Ausbildungs- und Ruhestandspha-
sen ausdehnen, wihrend die Zeit des Berufslebens durch Unterbrechungen
gekennzeichnet sein mag. Allerdings — dies ist das Thema des vorliegenden
Kapitels — konnen Entwicklungsphasen an vielen Stellen krisenhaft verlaufen,
wobei psychosoziale Krisen das Risiko der Gesundheitsschidigung bergen.

Die Lebenslauf-Epidemiologie hat zur Beschreibung derartiger Wirkme-
chanismen verschiedene Konzepte entwickelt: Nach dem Kumulationsmo-
dell beispielsweise besteht die Vorstellung, dass Erkrankungen durch eine
Anhéufung oder Aufreihung von Belastungsfaktoren iiber den Lebenslauf
ausgelost werden. Das sogenannte Pfadmodell geht davon aus, dass es Wen-
depunkte im Lebenslauf gibt, die die weitere soziale und gesundheitliche
Entwicklung bahnen (zum Beispiel abgebrochene Schulbildung). (Ben-
Shlomo und Kuh 2002, S. 285)

Angesichts des thematischen Schwerpunkts ,,Kinder, Jugendliche und Fami-
lien” werden in diesem Beitrag die wichtigsten Entwicklungsaufgaben der
unter Punkt 1 und 2 genannten Lebensphasen zunéchst illustriert, um danach
mogliche Probleme zu veranschaulichen. Es zeigt sich, dass insbesondere
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soziod6konomisch oder ,,sozial benachteiligte” Menschen — also Menschen mit
niedriger Bildung, niedriger beruflicher Stellung oder niedrigem Einkommen
— bei der Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben belastet sind. Abschliefend
werden jeweils Schlussfolgerungen fiir die Pravention und Gesundheitsforde-
rung gezogen.

Kindheit

Entwicklungsaufgaben

Damit sich ein Kind gut entwickeln kann, miissen seine korperlichen und psy-
chischen Grundbediirfnisse befriedigt sein. Sind Hunger und Durst gestillt, ist
das Bediirfnis nach Schutz vor Kélte oder trockener und sauberer Kleidung
befriedigt und sind kdrperliche Nahe und gefiihlvolle Zuwendung von Bezugs-
personen erlangt, entwickelt das Kind altersgemédBe Kompetenzen (Largo
2008, S. 13).

Dies wird auch als primdre Sozialisation bezeichnet. Mit Sozialisation ist die
Gesamtheit aller beabsichtigten und unbeabsichtigten Lernvorgidnge eines
Menschen gemeint, die ihn zu sozialem Handeln befdhigen. Sozialisation
umfasst affektive, kognitive, moralische und motivationale Aspekte (Siegrist
2005, S. 190):

— Die affektive Dimension verweist auf die Bedeutung friiher Bindungserfah-
rungen. Versteht und beantwortet die primdre Bezugsperson Signale des
Séuglings, erzeugt sie bei diesem ein Urvertrauen, das die Grundlage aller
spateren sozialen Beziehungen ist. Vor diesem Hintergrund entwickeln sich
Neugier, Autonomiebediirfnis und die Féhigkeit zur Selbstregulation.

— Die kognitive Dimension beinhaltet die (vor-)sprachliche Entwicklung, die
wiederum Voraussetzung fiir Perspektiveniibernahme und Empathie ist.

— Moralische Dimension meint, dass das Kind wichtige Normen und Werte
verinnerlicht. Fiir Erziehungspersonen besteht die Herausforderung, die
Anpassung an gesellschaftliche Zwinge mit den Wiinschen und Begabungen
des Kindes in Einklang zu bringen. Nur so kann das Kind Selbstkontrolle,
Autonomie und Identitét entwickeln.

— Die motivationale Dimension verweist auf die Fahigkeit, Ziele zu setzen und
zu verwirklichen, kurzfristige Bediirfnisbefriedigung aufzuschieben und
langfristig Leistung zu erbringen.
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Im Rahmen dieser Lebensphase gibt es Zeiten, in denen besonders grof3e
Entwicklungsschritte vollzogen werden. In diesen Zeiten ist der Orga-
nismus besonders verletzlich und Stérungen des natiirlichen Verlaufs kon-
nen zu bleibenden Schddigungen fithren. Daher spricht man auch von kriti-
schen Perioden (Ben-Shlomo und Kuh 2002, S. 286). Eine erste kritische
Periode ist beispielsweise die Zeit im Mutterleib. Stérungen wie Unter-
erndhrung, Alkoholkonsum oder Stresserfahrungen der Mutter konnen hier
bereits Einfluss auf die Entwicklung im spdteren Leben haben.

Soziobkonomische Benachteiligung

Es zeigt sich, dass die Entwicklung bei sozial benachteiligten Kindern hiufiger
unglinstig verlduft. Sie weisen hiufiger Defizite in ihren personalen, sozialen
und familidren Ressourcen auf. Diese Ressourcen sind etwa Selbstwirksam-
keitsiiberzeugungen, soziale Unterstiitzung von Erwachsenen bzw. Gleichalt-
rigen oder ein Familienklima, das durch emotionale Warme und Zusammenhalt
gekennzeichnet ist (Erhart et al. 2007, S. 803). Benachteiligte Kinder sind hiu-
figer Opfer, aber auch Tater von Gewalthandlungen (Schlack und Holling 2007,
S. 821). Sie weisen héufiger Defizite in ihren sprachlichen Kompetenzen auf
(Landeshauptstadt Diisseldorf 2003, S. 29).

Prévention und Gesundheitstérderung

Angebote der Privention und Gesundheitsférderung sollten demnach

— belastete Eltern durch Trainingsmafinahmen sensibilisieren, die sie befdhi-
gen, Vertrauensbeziehungen zu ihren Kindern zu entwickeln und mit ihnen
normative Anpassungsprozesse zu gestalten. BEISPIEL: Im Priventions-
programm ,,Zukunft fiir Kinder in Diisseldorf wird belasteten Eltern Trai-
ning zu Erziehungsberatung und Krisenintervention angeboten;

— in den Settings der Bildungseinrichtungen kognitive, insbesondere sprach-
liche Entwicklungsverzdgerungen der Kinder frithzeitig entdecken und be-
handeln. BEISPIEL: In NRW ist der Delfin-Test (Diagnostik, Elternarbeit,
Forderung der Sprachkompetenz in Nordrhein-Westfalen) bei Vierjdhrigen
vorgeschrieben, der bei Defiziten Sprachférderung vorsieht;

— Dienstleister der Hilfseinrichtungen befdhigen, familidre Belastungen frii-
her und effektiver zu erkennen und bedarfsgerechte Unterstiitzungsangebote
bereitzustellen. Dies sollte bereits in der Schwangerenvorsorge angesiedelt
sein. BEISPIEL: Informationen und Kriterien hierfiir werden derzeit im
Nationalen Zentrum ,,Frithe Hilfen* entwickelt (www.fruehehilfen.de).
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Jugend

Entwicklungsaufgaben

Die Jugendphase zwischen dem 10. und 20. Lebensjahr vollzieht einen gra-
vierenden Umbruch im Leben eines Menschen. Zu ihren besonderen Merk-
malen gehdren beschleunigtes biologisches Wachstum, sexuelle Reifung und
der Ubergang zum Erwachsensein. Typische Entwicklungsaufgaben sind dem-
nach die Auseinandersetzung mit der korperlichen Entwicklung, zunehmen-
de Unabhéngigkeit von der Herkunftsfamilie, Aufbau von Beziehungen zu
Gleichaltrigen und Entwicklung einer Identitdt. Es handelt sich hierbei um
einen aktiven Prozess, in dem Jugendliche Entwicklungsziele {ibernehmen
oder sich selbst setzen und verfolgen (Pinquart und Silbereisen 2010, S. 71 f.).

Gesundheitsschddigende Verhaltensweisen wie der Konsum von Alkohol
und Zigaretten dienen in diesem Zusammenhang als Mittel zur Bewéltigung
der vielfaltigen Entwicklungsaufgaben, da sie stimulierend bzw. beruhi-
gend wirken, das Bild von Reife vermitteln oder helfen, Kontakte zu kniip-
fen (Siegrist 2005, S. 201 f.). Entsprechend bilden sie den Schwerpunkt von
Pravention und Gesundheitsforderung fiir diese Altersgruppe.

Ungiinstige Bedingungen, die diese Mechanismen verschirfen, liegen einer-
seits im Jugendlichen selbst, wie etwa spezifische Einstellungen zu gesund-
heitsbezogenen Verhaltensweisen oder ein Mangel an Kontrolliiberzeugungen,
sozialer Kompetenz und Problemldsefdhigkeiten. Zu den Kontextfaktoren, die
das Verhalten Jugendlicher beeinflussen, gehoren das Modell elterlichen Ver-
haltens bzw. das der Peergruppe, ein Mangel an Schulverbundenheit und orga-
nisierten Freizeitaktivitidten oder der Zugang zu Substanzen in der Nachbar-
schaft (Pinquart und Silbereisen 2010, S. 73 f.). Bei Mddchen findet sich die
besondere Problematik, dass mangelhafte Zukunftsaussichten mit der zu fri-
hen Aufnahme der Mutterrolle kompensiert werden.

Sozio6konomische Benachteiligung

Verschiedene, im Zusammenhang mit dem Gesundheitsverhalten stehende Fak-
toren weisen eine soziodkonomische Ungleichverteilung auf. Die Defizite in
personalen, sozialen und familidren Ressourcen wurden oben bereits genannt.
Dariiber hinaus wurde beispielsweise fiir Kéln gezeigt, dass deutliche Unter-
schiede in der regionalen Verfiigbarkeit gesundheitsrelevanter Nahrungs- und
Suchtmittel wie Tabak oder Fastfood bestehen (Gruber und Schneider 2010).
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Studien haben entsprechend belegt, dass die in der sekundédren Sozialisation
erlernten gesundheitsschddigenden Verhaltensweisen sozial variieren. Haupt-,
Real- und Gesamtschiilerinnen und -schiiler rauchen haufiger und frither als
gleichaltrige Gymnasiastinnen und Gymnasiasten und unterschétzen dies-
beziiglich das gesundheitliche Risiko. Sie neigen auch eher zu riskantem
Trinkverhalten und berichten hierbei haufiger von sozialen Problemen (Lam-
pert und Richter 2006, S. 207 f.). Hauptschiilerinnen sind hdufiger von Tee-
nagerschwangerschaften betroffen als gleichaltrige Gymnasiastinnen (Gra-
ham 2000, S. 105).

Prévention und Gesundheitstérderung

Angebote der Privention und Gesundheitsférderung sollten demnach

— bereits im Vorschul- oder Grundschulalter in Form universeller Priven-
tionsmafinahmen ansetzen und spater selektiv auffallige Jugendliche anspre-
chen;

— diejenigen Lebenskompetenzen stirken, die die Jugendlichen zur Bewdlti-
gung der Entwicklungsaufgaben bendtigen. Kompetent sein bedeutet in die-
sem Zusammenhang zum Beispiel, sich selber zu kennen und zu mégen, kri-
tisch zu denken, zu kommunizieren und Beziehungen zu fiihren, Gefiihle
und Stress zu bewiltigen;

— verschiedene Einflussfaktoren und Kontexte wie Familie, Schule und Kom-
mune einbeziehen (Pinquart und Silbereisen 2010, S. 76). BEISPIEL: Die
Kampagne ,,Kinder stark machen* wendet sich an Eltern, Lehrerinnen und
Lehrer sowie Trainerinnen und Trainer. Sie platziert Informationen und
Aktionen in Bildungs- und Freizeiteinrichtungen, die Kinder unterstiitzen
sollen, ihr Selbstvertrauen und Selbstwertgefiihl zu stirken sowie ihre Kon-
flikt- und Kommunikationsfihigkeit zu schulen (www.kinderstarkmachen.
de);

— Jungen und Méidchen in ihrer Lebens- und Berufsplanung unterstiitzen. BEI-
SPIEL: Die Kampagne ,,Komm auf Tour soll spielerisch motivieren, eige-
ne Stirken und Interessen zu entdecken (www.komm-auf-tour.de).

Frithes und mittleres Erwachsenenalter

Entwicklungsaufgaben

Zu den Entwicklungsaufgaben in dieser Lebensphase, die etwa vom 20. bis
zum 40. Lebensjahr verlauft, gehort der Erwerb sozialer Rollen in Beruf, Part-
nerschaft, Familie und Offentlichkeit (Siegrist 2005, S. 204 ff.). Mit Bezug auf
die Fragestellung des vorliegenden Buches sind folgende Aspekte relevant:
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— Die Berufsrolle gehort zu den zentralen sozialen Rollen des Erwachsenen-
alters. Sie entscheidet {iber Einkommen, Weiterentwicklung und Aufstieg,
Autonomieerfahrungen und gesellschaftliche Anerkennung. Entsprechend
sind berufliche Belastungen, prekdre Beschiftigung oder gar der Verlust der
Arbeit fiir Betroffene und ihre Familien auerordentlich belastend.

— Die Bindung an einen Partner mit dem Ziel einer stabilen Beziehung, ge-
meinsamen Haushaltsfithrung und Elternschaft ist ein vorrangiges Motiv
der Lebensgestaltung im frithen Erwachsenenalter. Flir Wohlbefinden und
Gesundheit sind Vorhandensein und Qualitdt von Partnerschaften und ande-
ren Vertrauensbeziehungen von Bedeutung. Obwohl sich in den vergange-
nen Jahrzehnten vielfiltige Formen der Haushaltsfiihrung und des partner-
schaftlichen Zusammenlebens entwickelt haben, werden soziale Isolation,
Scheidung und alleinerziehende Elternschaft oft als belastend empfunden.

— Der Geschlechtsrollenwandel hat dazu gefiihrt, dass nunmehr zwei Drittel
der Frauen erwerbstétig sind, wihrend sie im héuslichen Bereich immer
noch den GroBiteil der Arbeit erledigen. Gelingt es Frauen, diese beiden
Anforderungen zu koordinieren, kann die resultierende ,,Rollenvielfalt* die
Lebenszufriedenheit steigern und gesundheitsforderlich wirken. Sind die
Anforderungen des Berufs- und Privatlebens nicht vereinbar, entstehen Rol-
lentiberlastungen und -konflikte. Im letzten Fall besteht das Risiko, dass
Erziehungsaufgaben nicht oder nur unvollstindig wahrgenommen werden.

Die genannten Belastungen konnen chronisch oder akut vorhanden sein. Im
zweiten Fall spricht man von kritischen Lebensereignissen. Ein kritisches
Lebensereignis unterbricht Routinen der Lebensfithrung und fordert zu be-
sonderen Anstrengungen der Bewiltigung heraus.

Soziobkonomische Benachteiligung

Es liegt auf der Hand, dass sozial benachteiligte Erwachsene haufiger von be-
lastender oder prekérer Berufstatigkeit und Arbeitslosigkeit betroffen sind. Sie
sind hdufiger alleinerziehende Eltern (Graham 2000, S. 105) und fiihren selte-
ner befriedigende und unterstiitzende soziale Beziehungen (Weyers 2007). Die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie kann in diesem Fall weniger gut gelingen.

Prdvention und Gesundheitsférderung

Angebote der Pravention und Gesundheitsforderung sollten demnach

— die psychosozialen und gesundheitlichen Folgen der Arbeitslosigkeit von
Vitern und Miittern auffangen. BEISPIEL: Das Projekt ,,JobFit NRW* soll
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die Beschiftigungsfahigkeit von Arbeitslosen durch Beratung zu Gesund-
heit und Stressmanagement erhalten;

— belastete Eltern befahigen, partnerschaftliche Konflikte konstruktiv zu 16-
sen. BEISPIEL: ,,Zukunft fiir Kinder in Diisseldorf*, siche oben;

— insbesondere benachteiligte Frauen dabei unterstiitzen, die Doppelbelastung
von Beruf und Privatleben zu koordinieren. Dies beinhaltet psychothera-
peutische Angebote zum Stressmanagement sowie eine verbesserte Ange-
botsstruktur (!) qualitativ hochwertiger Kinderbetreuung. BEISPIEL: Zerti-
fizierte ,,Familienzentren® haben sich u.a zum Ziel gesetzt, die Vereinbar-
keit von Familie und Beruf zu verbessern (www.familienzentrum.nrw.de).

Fazit

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein Mangel an Ressourcen bzw.
ein UbermaR an Belastungen sich hinsichtlich der Bewiltigung von Entwick-
lungsaufgaben im Lebenslauf ungiinstig auswirken und die Gesundheit scha-
digen kann. Studien zeigen eindrucksvoll, dass viele dieser Belastungen sozio-
okonomisch ungleich verteilt sind. Chancen fiir Privention und Gesundheits-
forderung bestehen entsprechend in der frithzeitigen Ansprache benachteilig-
ter Personengruppen. Die hier genannten Interventionsstrategien reflektieren
tiberwiegend Belastungskonstellationen. Eine kiinftige Herausforderung wird
sein, weniger defizitorientiert vorzugehen und zunehmend personale, soziale
und familidre Ressourcen durch MaBinahmen der Pravention und Gesundheits-
forderung zu stdrken bzw. diejenigen sozialen Bedingungen (,,social determi-
nants of health®) zu verbessern, in denen jene Ressourcen generiert werden wie
etwa Familie, Nachbarschaft, Schule oder Arbeitsplatz.
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Uberginge zwischen Privention
und Gesundheitsférderung

Johannes Georg Gostomzyk

Kinder gelten in unserer Gesellschaft als ein hohes Gut, aber nicht alle haben
gleiche Entwicklungschancen. Kinderarmut und deren Folgen, auch fiir eine
gesunde Entwicklung, sind seit Jahren Thema der Wohlfahrtsverbénde, der Ge-
sundheitswissenschaften sowie in Gesundheits- und Sozialberichten. Gleich-
zeitig wird die niedrige Geburtenrate beklagt. Nach Prognosen zur dkonomi-
schen Entwicklung wird die Zukunft unserer Gesellschaft durch eine niedrige
Geburtenrate belastet; sie sank von 17,3 Lebendgeborenen je 1000 Einwohner
im Jahr 1960 auf 8,3 im Jahr 2008.

Die Uberlebenschancen Neugeborener wurden im letzten Jahrhundert durch An-
hebung der allgemeinen Lebensbedingungen sowie der geburtshilflichen und
padiatrischen Versorgung stark verbessert. Wahrend zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts noch jedes vierte Kind vor seinem ersten Geburtstag verstarb, sank die
Sauglingssterblichkeit auf 3,5 je 1000 Lebendgeborene im Jahr 2008.

Neue Kinderkrankheiten

Im Sinne eines traditionellen Gesundheitsbegriffs sind die Kinder heute ge-
sinder. Als typische Kinderkrankheiten bezeichnete Infektionskrankheiten
und Mangelerkrankungen sind seltener geworden. Aber das Spektrum der
Gesundheitsrisiken und Krankheiten hat sich verdndert: von den akuten zu den
chronischen Krankheiten infolge falscher Erndhrung und Bewegungsmangels,
und von korperlichen zu seelischen Stérungen. Die ,,neuen Kinderkrankhei-
ten* sind Storungen der psychischen, kognitiven, sprachlichen und motori-
schen Entwicklung sowie des Sozialverhaltens. Fiir deren Entstehung haben
soziale Bedingungen konstitutive Bedeutung. Das Robert Koch-Institut (RKI)
hat mit der KiGGS-Studie reprasentative Daten iiber die sozialgradienten-
abhéngige, ungleiche gesundheitliche Entwicklung von Kindern und Jugend-
lichen im Alter von null bis 17 Jahren vorgelegt.

Jedes Kind hat das Recht auf das erreichbare Hochstmall an Gesundheit, so die
UN-Kinderrechtskonvention. Die in erster Linie an medizinischen Erkennt-
nissen ausgerichtete Pravention fiir Kinder im Rahmen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) und anderer Regelungen des Sozialgesetzbuches
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(SGB) zielen auch heute durchaus erfolgreich auf die Verhiitung von Infek-
tionskrankheiten und die Fritherkennung von Fehlbildungen und Fehlentwick-
lungen und deren Behandlung. Es ist richtig, wenn das Versorgungssystem
anspringt, wenn Defizite festzustellen sind, das heiflt Diagnosen gestellt wer-
den, und Hilfe durch Therapie veranlasst wird.

Die Gesundheitsforderung zur Verhiitung der ,,neuen Kinderkrankheiten®
kann auf dem bisher erreichten Stand der medizinischen Privention zur Friih-
erkennung aufbauen. Sie erweitert dabei das Handlungsfeld mit einer psy-
chosozial ausgerichteten salutogenetisch orientierten Intervention mit den
Schwerpunkten Emanzipation der Zielgruppe zur Teilhabe an gesellschaft-
lichen Giitern wie Gesundheitsleistungen, Bildung u.a. und gesundheitsorien-
tierte Verhéltnispravention in der jeweiligen Lebenswelt. Dabei sind die Er-
kenntnisse der Sozialepidemiologie und der Gesundheitswissenschaften tiber
soziale Determinanten der Gesundheit richtungsweisend fiir Interventionen.
Aber Gesundheitsférderung durch psychosoziale Intervention kann medizini-
sche Privention somatischer Krankheiten, zum Beispiel durch gezielte Hygie-
ne, Impfungen und Krankheitsfritherkennung weder ersetzen noch tiberfliissig
machen. Vielmehr sind beide Bereiche aufeinander abzustimmen und durch
storungsfreie Uberginge miteinander zu verbinden, zum Wohle der Kinder.
Der Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverbands 2010 prézisiert dazu bei-
spielhaft die Umsetzung der Leistungen der Gesetzlichen Krankenkassen zur
Primérpravention bei Kindern, insbesondere als Beitrag zur Verminderung
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen (§ 20 SGB V — Gesetz-
liche Krankenversicherung). Explizit wird der Begriff Gesundheitsforde-
rung als ,,Betriebliche Gesundheitsforderung™ im Regelwerk der GKV (§ 20a
SGB V) angefiihrt.

Um diese Entwicklung zu fordern, werden wichtige Regelungen des SGB, in
dem die Bereiche Gesundheit und Soziales zusammengefiihrt sind, und die
Angebote des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) dargelegt.

Fritherkennung von Krankheiten

Die GKV hilt Leistungen zur Fritherkennung von Krankheiten bereit, das
heifit eine pathogenetisch ausgerichtete Pravention. Dazu gehort das Kinder-
friiherkennungsprogramm gemaf § 26 (Kinderuntersuchung) des SGB V. Da-
nach haben versicherte Kinder bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres
Anspruch auf Untersuchungen (U1-U9) sowie nach Vollendung des zehnten
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Lebensjahres auf eine Untersuchung (J1) zur Fritherkennung von Krankheiten,
die ihre korperliche und geistige Entwicklung in nicht geringem Mafe geféhr-
den. Dazu gehdren auch Fritherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten. Die Ul und U2 werden in der Regel in der Geburts-
klinik durchgefiihrt, sie betreffen die Vitalitit des Neugeborenen. Die U3 bis
U6 sollen im ersten Lebensjahr erfolgen, die Teilnahmequote liegt bei liber
90 %. Die KiGGS-Studie weist aus, dass 81 % der Kinder an simtlichen Friih-
erkennungsuntersuchungen teilnehmen, weitere 16 % nutzen sie teilweise, und
nur 3% werden von ihren Eltern iiberhaupt nicht zur Friiherkennungsunter-
suchung gebracht. Die Untersuchungen werden seltener von Familien mit
Migrationshintergrund und sozial schwachen Familien genutzt.

Die jeweils drei am haufigsten erhobenen Diagnosen je 10000 untersuchte
Kinder waren 1997 (Daten des Gesundheitswesens 2001):

U3 (4.-6. Lebenswoche):

Hiiftgelenksanomalien (67,6)

Fehlbildungen des Herzens (31,1)

Fehlbildungen, Erkrankungen der Nieren und Harnwege (14,4)

U6 (10.-12. Lebensmonat):

Funktionelle Entwicklungsstorungen (35,6)
Cerebrale Bewegungsstorungen (30,5)
Fehlbildung des Herzens (27,1)

U9 (4.-5. Lebensjahr):

Sprach- und Sprechstérungen (100)
Funktionelle Entwicklungsstorungen (43,6)
Schielkrankheit (25,3)

Es handelt sich um Screeninguntersuchungen auf Erkrankungen und Behinde-
rungen mit sehr hoher Teilnahmerate, wobei Diagnosen somatischer Storun-
gen bei jiingeren Kindern im Vordergrund standen.

Als Krankenkasse der GKV hat sich die Knappschaft im Rahmen von Struk-
turvertrigen (§ 73¢ SGB V) mit der Servicegesellschaft des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendirzte auf das Angebot von zwei weiteren Friitherken-
nungsuntersuchungen (U10, U11) fiir die bei der Knappschaft versicherten
Kinder verstindigt. Inhalt sind folgende Untersuchungsschwerpunkte:
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U10 (7.-8. Lebensjahr):

Schulleistungsstérungen (Lese-, Rechtschreib- und Rechenstorung)
Sozialisations- und Verhaltensstorungen

Storung der motorischen Entwicklung

Zahn-, Mund- und Kieferanomalien

Medienverhalten

U11 (9.-10. Lebensjahr):
wie U10
Pubertitsverhalten

Die teilnehmenden Vertragsirztinnen und -drzte iibernehmen die Beratung,
Durchfithrung und Dokumentation der strukturierten Vorsorgeuntersuchun-
gen. Die pathogenetisch-defizitorientierte Diagnostik 18st die Frage aus, wel-
che addquaten Interventionen fiir gesundheitsférderliche Entwicklung betrof-
fener Kinder organisiert werden sollten.

Nach § 23 (medizinische Vorsorgeleistungen) des SGB V haben Versicherte
Anspruch auf drztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-, Verbands-,
Heil- und Hilfsmitteln, wenn diese notwendig sind, um einer Gefdhrdung der
gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken.

Auch das SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe) umfasst nach § 30 (Friiher-
kennung und Friihférderung) medizinische Leistungen der Fritherkennung und
Frihforderung Behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder sowie
nichtérztliche sozialpéddiatrische, psychologische, heilpddagogische, psycho-
soziale Leistungen sowie die Beratung der Erziehungsberechtigten, wenn sie
in drztlicher Verantwortung erbracht werden. Die Leistungen fiir die genannte
Gruppe und das Anliegen umfassen des Weiteren nichtirztliche therapeuti-
sche, psychologische, heilpddagogische, sonderpiddagogische und psychoso-
ziale Leistungen sowie die Beratung von Erziehungsberechtigten durch inter-
disziplindre Friihforderstellen.

Zahngesundheit

Die Zahngesundheit von Kindern wurde in den zuriickliegenden Jahren durch
kooperative Verhiltnispravention stark verbessert, gemdfl SGB 'V, § 21 (Ver-
hiitung von Zahnerkrankungen, Gruppenprophylaxe). Die Gruppenprophylaxe
ist ein Angebot der Krankenkassen in Zusammenarbeit mit Zahnérztinnen und
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-drzten und den fiir die Zahngesundheit zustdndigen Landesstellen, um ge-
meinsam und einheitlich MaBnahmen zur Erkennung und Verhiitung von
Zahnerkrankungen ihrer Versicherten, die das zwolfte Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, zu férdern und sich an den Kosten der Durchfiihrung zu betei-
ligen. Sie haben auf flichendeckende MaBnahmen hinzuwirken. Die Mafinah-
men sollen vorrangig in Gruppen, insbesondere in Kindergirten und Schulen,
durchgefiihrt werden.

Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das 18. Lebensjahr iiberschritten
haben, konnen sich zur Verhiitung von Zahnerkrankungen einmal in jedem Ka-
lenderjahr zahnérztlich untersuchen lassen (SGB 'V, § 22 Verhiitung von Zahn-
erkrankungen, Individualprophylaxe).

Unterstiitzende Leistungen

Zur Forderung der Kindergesundheit sieht das SGB neben den diagnostischen
und therapeutischen (SGB V) auch unterstiitzende Leistungen (SGB II und
SGB XII) vor: Leistungen nach dem SGB II (Grundsicherung fiir Arbeits-
suchende) umfassen nach § 21 Leistungen (fiir Mehrbedarfe beim Lebens-
unterhalt) fiir werdende Miitter, die erwerbsfahig und hilfebediirftig sind und
fiir Personen, die mit einem oder mehreren minderjdhrigen Kindern zu-
sammenleben und allein fiir deren Pflege und Erziehung sorgen, Mehrbedar-
fe, die nicht durch Regelleistungen abgedeckt sind.

Auch das SGB XII (Sozialhilfe) erkennt fiir Leistungsberechtigte nach § 30
(Mehrbedarf) fiir werdende Miitter nach der 12. Schwangerschaftswoche einen
Mehrbedarf sowie Erstausstattungen bei Schwangerschaft und Geburt nach
§ 31 (einmalige Bedarfe) an. Nach § 50 (Hilfe bei Schwangerschaft und Mut-
terschaft) werden érztliche Behandlungen, Hebammenbhilfe, Versorgung mit
Arznei- und Heilmitteln, Pflege in einer stationdren Einrichtung sowie hius-
liche Pflege geleistet.

Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD)

Der OGD hat seine traditionelle Zustindigkeit in der gesundheitsbezogenen
Primérpravention seit den 1960er-Jahren zunehmend durch gesundheitspoliti-
sche Entscheidungen zugunsten der niedergelassenen Vertragsdrztinnen und
-drzte der GKV und seit den 1970er-Jahren mit den Leistungen zur Friih-
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erkennung von Krankheiten und der Einfithrung der Gesundheitsuntersuchun-
gen (§ 25 SGB V) verloren. Damit einhergehend erfolgte die Riicknahme der
Zustindigkeit des Bundes in der 6ffentlichen Gesundheitspflege, die foderale
Organisation des Offentlichen Gesundheitsdienstes durch unterschiedliche
Gesundheitsdienstgesetze der Lander mit einem bis heute anhaltenden Stel-
lenabbau. Priventive Aufgaben wie Miitterberatung und Séuglingsfiirsorge der
Gesundheitsdmter haben ihre einstige Bedeutung eingebiifit. Public Health
und Gesundheitsforderung sind keine Pflichtaufgaben, sondern freiwillige
Leistungen des OGD, abhiingig von den jeweils sehr unterschiedlich verfiig-
baren Ressourcen kommunaler Gesundheitsdmter.

Gesundheitsuntersuchungen auf Bevdlkerungsebene setzen Erreichbarkeit
voraus. Die Schuleingangsuntersuchung der Gesundheitsdmter als Monitoring
(Beobachtung und Dokumentation) des Gesundheitszustands aller Kinder
eines Jahrgangs und wird zur Gesundheitsberichterstattung der Kommunen,
der Lénder und des Bundes herangezogen. Sie dient der Beobachtung der
Gesundheit und Bewertung des Entwicklungsstands der Einschulungskinder
und damit auch ihrer Schulfdhigkeit, aber sie erfolgt bundesweit nicht nach
einheitlichem Standard. Die Untersuchung wurde, abhidngig von verfiigbaren
Ressourcen, regional verdndert. Sie reduziert sich bei Nachweis der Teilnah-
me an der U9 mit einem Ergebnis ohne besondere Einschrankungen auf eine
orientierende Entwicklungsdiagnostik durch sozialmedizinische Assistentin-
nen. Sie wird ergdnzt durch Tests zur Seh- und Horfahigkeit und Dokumenta-
tion des Impfstatus der Kinder anhand der Impfbiicher. Im Bedarfsfall erfolgt
zusdtzlich eine drztliche Untersuchung. Bisher wurde nicht systematisch
untersucht, welchen Nutzen die Schuleingangsuntersuchung fiir die Schule als
Setting fiir Gesundheitsforderung und fiir den Ausgleich verminderter Ge-
sundheitschancen bei sozial benachteiligten Kindern haben kénnte.

Das Vorgehen erscheint gerechtfertigt, wenn man die subjektive Einschatzung
der Gesundheit ihrer Kinder durch die Eltern unterstellt. Danach verfiigen
iiber 90 % der sechsjihrigen Kinder offensichtlich tiber eine ,,sehr gute” oder
»gute” Gesundheit und ein hohes Mall an Wohlbefinden. Allerdings weisen
Migrantenkinder und Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus eine
schlechtere subjektive Gesundheit auf als Kinder aus Familien ohne Migra-
tionshintergrund bzw. mit hohem Sozialstatus (KiGGS-Studie).

Schule als Setting flir Gesundheitsforderung sollte fiir betroffene Kinder zum
Ausgleich der Folgen sozialer Benachteiligung selektive Gesundheitsforde-
rung systematisch und nachhaltig entwickeln. Dazu sind Kooperationen ein-
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zugehen. Der OGD als ein flichendeckendes fachkompetentes Netzwerk kann
bei entsprechender Ausstattung in der Schulgesundheitspflege eine wichtige
Rolle spielen. Fiir den Beitrag des OGD zur Kinder- und Jugendgesundheit
erweist sich als nachteilig, dass sich seit den 1950er-Jahren der 6ffentliche
Gesundheitsdienst in den Kommunen und soziale Dienste — hier insbesondere
die Jugendhilfe (SGB VIII, Kinder- und Jugendhilfe) — auseinanderentwickelt
haben, obwohl soziale, 6konomische und gesundheitliche Probleme fiir Kin-
der und deren Familien in der Regel zusammentreffen. Zu fordern ist eine stir-
kere Verzahnung von Sozialpolitik mit den Bereichen Familien-, Bildungs-,
Kinder- und Jugend- sowie Gesundheitspolitik auf kommunaler Ebene.

Eine wichtige Schnittstelle zwischen OGD und Kindertagesstitten (Kitas)
markiert das Infektionsschutzgesetz (Gesetz zur Verhiitung von Infektions-
krankheiten beim Menschen) aus dem Jahr 2001. Es beinhaltet Vorschriften
zur Infektionspravention in Gemeinschaftseinrichtungen wie Kitas und Schu-
len, zur Pravention durch Aufklérung, zu meldepflichtigen Erkrankungen, zu
prophylaktischen MaBinahmen (Infektionshygiene) und zum Umgang mit Be-
horden, in erster Linie mit dem zustdndigen Gesundheitsamt.

Perspektiven

Die Gesundheitsférderung mit ihrer positiven Ressourcenorientierung (salu-
togenetisches Paradigma) erlangt zunehmend praktische Bedeutung, getrieben
auch durch die Ergebnisse der Sozialepidemiologie zu den Folgen sozialer
Ungleichheit und der Entwicklung der Gesundheitswissenschaften. Gesund-
heitsforderung wird héufig als gesamtgesellschaftliche Aufgabe postuliert,
und nach dem Scheitern eines Priventionsgesetzes wird ein Gesundheitsfor-
derungsgesetz ins Gesprach gebracht. Aber die iiberwiegend verhaltenspri-
ventiv orientierte Gesundheitsforderung wird derzeit meist nur in zeitlich
begrenzten Projekten organisiert und gefordert. Sie sollte sich dabei aber auch
auf die in den Sozialgesetzbiichern II, V, IX und XII und fiir den OGD ver-
bindlich geregelte Gesundheitsvorsorge (Pravention) beziehen, insbesondere,
wenn es darum geht, gesundheitliche und soziale Hilfen fiir Kinder konkret zu
organisieren.

3.4 Uberginge zwischen Pravention und Gesundheitsforderung



Jungen sind anders! Madchen auch!
Gender Mainstreaming - Ein unter-
schatztes Qualitatskriterium?

Thomas Altgeld

Das Bundesministerium, das die Frauen im Ministeriumstitel tragt, setzt sich
in letzter Zeit verstirkt auch fiir die Belange von Jungen und Ménnern ein.
2011 wurde auf Initiative des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend erstmals ein ,,Boys’Day* parallel zum seit Jahren bereits
durchgefiihrten ,,Girls’Day* organisiert, {iber den Jungen neue Anregungen
fiir ihre Berufswahl bekommen konnen und ihnen die Chance geboten werden
sollte, neue Erfahrungen zu machen (www.boys-day.de, Zugriff im April
2011).

Diese neuen Chancen und Erfahrungen scheinen Jungen bitter notig zu haben,
wenn man sich die Bilder von Jungen in den Medien in den letzten zehn Jahren
anschaut. Jungen scheinen irgendwie zum ,,problematischeren” Geschlecht
mutiert zu sein. Fast schon egal, ob als Schreibabys, Unfallopfer, Sprachauf-
fillige, Zappelphilippe, Legastheniker, Schulverweigerer oder Computersiich-
tige — Jungen bereiten dem Bildungs- und Gesundheitssystem offensichtlich
groBere Schwierigkeiten als Madchen im gleichen Alter. Bereits im Ubergang
vom Kindergarten zur Grundschule erhalten Jungen deshalb zurzeit deutlich
mehr Unterstiitzung durch Ergotherapeutinnen und -therapeuten oder Logopa-
dinnen und Logopédden als Mddchen. Das geht aus dem Heilmittelbericht 2010
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) hervor (Schroder und Wal-
tersbacher 2010). Danach erhielt 2009 fast jeder vierte bei einer AOK versi-
cherte sechsjihrige Junge logopéddische Leistungen. Bei den gleichaltrigen
Maidchen waren es dagegen nur 16 %. Ergotherapie erhielten im vergangenen
Jahr 13,5% der sechsjahrigen Jungen — bei den Méadchen waren es 5,5%
(ebd.). Die Liste der problematischen Auffélligkeiten von Jungen lieBe sich in
hoheren Lebensaltern mit einem groBeren Ausmal an niedrigeren oder gar kei-
nen Schulabschliissen, an psychischen Auffélligkeiten, hoheren Kriminalitéts-
raten, hoherer Gewaltbereitschaft oder hoheren Suizidraten leicht fortsetzen
(Bundesministerium fiir Bildung und Forschung 2008, Robert Koch-Institut
2008).

Dabei erscheint insbesondere die Kombination von sozialer Benachteiligung,
also niedrigem Einkommen der Eltern mit dem méannlichen Geschlecht
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besonders fatal fiir Bildungserfolge, Sozialkompetenzen und gesundheitliches
Wohlbefinden zu sein. Diese Ergebnisse sind durch die PISA-Studien, den
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey, die Armuts- und Reichtumsbericht-
erstattung des Bundes sowie den 13. Kinder- und Jugendbericht mittlerweile
ausreichend und gut belegt. Gesundheitliche Chancengleichheit fiir beide
Geschlechter stellt deshalb eine besondere Herausforderung dar. Dennoch hat
sich Gender Mainstreaming als Querschnittsanforderung an die Qualitét von
Gesundheitsforderungs- und Priaventionsangeboten bislang nicht nachhaltig
durchgesetzt.

Gender Mainstreaming politisch korrekt verankert,
aber praktisch irrelevant?

Der aus dem Englischen stammende Begriff Gender Mainstreaming ist im
deutschsprachigen Raum iibernommen worden, weil es keine adiquate Uber-
setzungsmoglichkeit gibt. Unter ,,Gender* versteht man im angelséchsischen
Sprachraum die sozial und kulturell konstruierte Zuweisung gesellschaftlicher
Geschlechterrollen in Abgrenzung zu dem biologischen Geschlecht (engl.:
,»sex“). Der ,,Gender“-Begriff beschreibt Geschlechterrollen vor allem als
Ergebnis gesellschaftlicher Sozialisationsprozesse, die je nach Zeitalter, Kul-
tur und auch Bildungsniveau erheblich variieren konnen. Da soziale und kul-
turelle Geschlechterrollen somit keine unverénderliche Biologie zur Grund-
lage haben, sind sie auch verdnderbar und politisch beeinflussbar.

Der Begrift ,,Mainstreaming® (von engl.: mainstream = Hauptstrom, Haupt-
richtung) bedeutet in diesem Fall, dass die Gleichstellung von Mann und Frau
als durchgingiges Prinzip in allen Politikbereichen verankert werden soll.
Zentrales Ziel von Gender Mainstreaming ist es, in alle Entscheidungsprozes-
se die Geschlechterperspektive einzubeziehen und alle Entscheidungsprozes-
se fiir die Gleichstellung der Geschlechter nutzbar zu machen. Bereits 1996
verpflichtete sich die Europdische Union dem Ansatz des Gender Mainstrea-
ming. Mit Inkrafttreten des Amsterdamer Vertrags am 1. Mai 1999 wurde Gen-
der Mainstreaming zum ersten Mal in rechtlich verbindlicher Form europaweit
festgeschrieben. Damit wurde Gender Mainstreaming als horizontales Ziel fiir
alle Gemeinschaftsaufgaben definiert und es wurden auch konkrete Schritte
und Strategien benannt. Das Bundeskabinett hat diese Ziele mit einem Kabi-
nettsbeschluss vom 23. Juni 1999 fast wortgleich ibernommen (www. gender-
mainstreaming.net/gm/Hintergrund/vorgaben.html, Zugriff im April 2011).
Dies findet unter u. a. in der Ausgestaltung des Kinder- und Jugendhilferechts
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(SGB VIII) seinen Niederschlag. Dort wird in § 9 zur Grundrichtung der Erzie-
hung die Gleichberechtigung von Madchen und Jungen ausdriicklich fest-
gehalten. ,,Bei der Ausgestaltung der Leistungen und der Erfiillung der Auf-
gaben sind ... die unterschiedlichen Lebenslagen von Médchen und Jungen zu
beriicksichtigen, Benachteiligungen abzubauen und die Gleichberechtigung
von Midchen und Jungen zu fordern” (www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbviii/
9.html, Zugriff im April 2011).

Diese vergleichsweise weit reichende politische Verankerung von Gender
Mainstreaming hat jedoch innerhalb der Gesundheitsversorgung, der Gesund-
heitsférderung und Prévention, aber auch in weiten Teilen der Kinder- und
Jugendhilfe sowie des Bildungssystems bislang noch nicht zur nachhaltigen
Verdnderung von Kernroutinen gefiihrt. Querschnittsanforderungen liegen
eben meistens auch quer zu den eingespielten Handlungsroutinen und Organi-
sationskulturen und gehen deshalb relativ leicht unter.

Wenn man sich etwa die Sprache und die Gestaltung vieler Gesundheitsinfor-
mationen anschaut, dann werden dort ganz tiberwiegend einfache Botschaften
an vermeintlich geschlechtslose Wesen gerichtet. Eigenverantwortung fiir
Gesundheit und verantwortlicher Umgang mit dem eigenen Korper scheinen
iiberhaupt nicht von geschlechtsspezifischen Sozialisationen abhidngig zu
sein, sondern irgendwie fiir jeden (zweckrationalen) Menschen lebbar und
moglich zu sein. Diese Gesundheitsbotschaften konkurrieren jedoch mit sehr
vielen anderen Botschaften, und vor allem konkurrieren sie eben mit einer
geschlechtstypischen Sozialisation, in der Jungen immer noch eher lernen,
keinen Schmerz zu kennen oder fiir auenorientiertes Verhalten mehr belohnt
werden als Méddchen.

Die Broschiiren- und Medienproduktion ist ein klassischer Weg der Gesund-
heitsaufkldrung und entspricht nicht immer den Routinen und Bedarfen der
Zielgruppen. Die PISA-Studie hat sehr detailliert nachgewiesen, dass die rela-
tiven Risiken von Jungen, zur Gruppe schwacher Leser zu gehoren, um etwa
70 % hoher sind als die fiir Mddchen (Artelt et al. 2001, S. 87 ff.). Deshalb
filhrt die leselastige Materialproduktion in der Gesundheitsaufkldrung und
-information zu einer hoheren Akzeptanz bei Mddchen und Frauen. Die Ergeb-
nisse von PISA zeigen zudem, dass es Jungen im Vergleich zu Méadchen deut-
lich gréBere Schwierigkeiten bereitet, Texte und ihre Merkmale kritisch zu
reflektieren und zu bewerten. Auch bei den benannten Hobbys von Jungen
taucht Lesen nicht einmal bei einem Fiinftel als liebstes Hobby auf, wiahrend
mehr als zwei Fiinftel der Méddchen dies als liebstes Hobby angeben.
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Gender Mainstreaming ist im aktuellen Leitfaden Pravention des GKV-Spit-
zenverbandes Bund, in der Fassung vom 27. August 2010, weder als Grundsatz
noch als Qualititsmerkmal aufgefiihrt. In den Grundsitzen heifit es knapp und
auf den ersten Blick geschlechtsneutral: ,,Praventionsangebote nach dem indi-
viduellen Ansatz richten sich an den einzelnen Versicherten. Sie versuchen,
ihn zu befdhigen und zu motivieren, Mdglichkeiten einer gesunden, Stérungen
und Erkrankungen vorbeugenden Lebensfithrung auszuschépfen und finden
als Kurse und Beratungen grundsitzlich in Gruppen statt* (GKV-Spitzenver-
band 2010, S. 13). Spéter wird dann zwar eine Fokussierung auf die Zielgrup-
pen gefordert, ,,bei denen der Bedarf am groften ist. Indikatoren fiir spezi-
fische Zielgruppen konnen dabei neben den geldufigen Sozialindikatoren
wie Einkommen, Bildung, Beruf und Wohnungssituation weitere allgemeine
soziodemografische Faktoren wie Alter, Geschlecht, Familienstand oder spe-
zifische Lebenszyklusphasen, Phasen nach kritischen Lebensereignissen, be-
sondere Belastungen oder Risiken sein. Inhalte und Methodik der Intervention
wie auch die Zugangswege sind speziell auf die Zielgruppen abzustellen”
(ebd., S. 16). Geschlecht taucht also immerhin neben vier benannten ,,geldu-
figen Sozialindikatoren® als ein ,weiterer allgemeiner soziodemografischer
Faktor” von insgesamt sechs solchen Faktoren auf. Ganz abgesehen davon,
dass auch die anderen Faktoren in der Praventionspraxis kaum in der Umset-
zungspraxis berticksichtigt werden, wird durch die Beildufigkeit der Nennung
des Faktors Geschlecht deutlich, dass Geschlecht kein relevanter Faktor fiir die
Ausgestaltung und Finanzierung der Angebote zu sein scheint.

Deshalb zeigen die Praventionsberichte tiber die Leistungen der Gesetzlichen
Krankenversicherung in der Primérpravention Jahr fiir Jahr das gleiche Bild
beziiglich der Erreichbarkeit von Ménnern fiir Kursangebote nach dem indivi-
duellen Ansatz: Méanner nehmen dieses Angebot nicht nennenswert in
Anspruch. In dem aktuellen Préventionsbericht 2009 wird dieser Sachverhalt
eingeleitet mit dem lapidaren Satz: ,Kursangebote nach dem individuellen
Ansatz wurden — wie in den Berichtsjahren zuvor — iberdurchschnittlich hiu-
fig von Frauen in Anspruch genommen. Ihr Anteil lag bei 77 % aller Kursteil-
nehmer, der Anteil der mannlichen Kursteilnehmer lag hingegen bei 23 %"
(Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes der Krankenkassen e.V. 2009,
S.74).

Auch in der Kinder- und Jugendhilfe ist Gender Mainstreaming trotz der
gesetzlichen Verankerung im SGB VIII nicht flichendeckend umgesetzt wor-
den. So stellt das Deutsche Jugendinstitut in seinem Abschlussbericht 2006
zur Umsetzung von Gender Mainstreaming eine sehr heterogene Gemengelage
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fest, die vor allem durch eine ganze Reihe von Widerstinden gekennzeichnet

ist: ,,Das ,eiserne Gehduse® der Strukturen in den Organisationen bewéhrt

sich gegentiber Innovationen in besonderem Mafle, wenn es um ein Mehr an

Geschlechtergerechtigkeit geht (Helming und Schifer 2006, S. 168). Die

Widerstande reichen von ,,verbaler Aufgeschlossenheit bei weitgehender Ver-

haltensstarre” (ebd.) iber mangelnde Unterstiitzung durch Leitungen bis hin

zu Folgewirkungen sich verschlechternder Rahmenbedingungen. ,,Die Auf-

lage, Gender Mainstreaming umzusetzen, 16ste bei etlichen Trdgern anfing-

lich Arger aus. (,Wir haben wirklich andere Probleme und genug Probleme*).

Andererseits hat dieser Auftrag auch vielféltige und neue Prozesse der Aus-

handlung hervorgebracht. Es kann zu bemerkenswerten, auch widerspriich-

lichen Folgen kommen:

* Lippenbekenntnisse, die jedoch spéter wirkmachtig werden,

* Versuche, das Thema biirokratisch abzuhaken, die aber dennoch unerwartete
Reflexionsprozesse auslosen,

* Nachdenken iiber Geschlechterverhiltnisse in Gremien, das zu Zweifeln an
deren Kommunikationskultur fiihrt,

* Statistiken liber das quantitative Verhéltnis von Jungen und Méidchen bzw.
Minnern und Frauen, die zur Folge haben, iiber die Qualitdt von Angeboten
nachzudenken® (ebd.).

Gender Mainstreaming in der Gesundheitsforderung

Bezogen auf die Gesundheitsforderung und Priavention bedeutet Gender Main-
streaming ein durchgéngig geschlechtersensibles Vorgehen und die Herstel-
lung von Chancengleichheit in zwei Dimensionen:

* Die Herstellung horizontaler Chancengleichheit: Wenn beide Geschlechter
die gleichen Bediirfnisse haben, sollen sie auch gleiche Angebote bekom-
men. Gerade in der medizinischen Versorgung spielen geschlechtsspezi-
fische Fehl-, Uber- und Unterversorgungslagen nach wie vor eine Rolle.

* Die Herstellung vertikaler Chancengleichheit: Wenn die Geschlechter unter-
schiedliche Bediirfnisse haben, brauchen sie geschlechtsspezifische Ange-
bote. Hier ist vor allem die Gestaltung von Gesundheitsinformationen, Pré-
ventions- und Gesundheitsforderungsmafinahmen bislang in vielen Berei-
chen zu geschlechtsneutral und damit nicht effektiv genug angelegt (World
Health Organization 2002).

Neben moglicherweise auch weiteren wichtigen Kriterien wie Alter, soziale
Schicht, Lebenslage, sexuelle Orientierung und Kultur kommt der Geschlech-
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terperspektive eine besondere Bedeutung zu. In der Umsetzung bedeutet dies
konkret, dass in allen klassischen Projektplanungs- und Implementationsschrit-
ten die Chancengleichheit von Jungen und Médchen sowie Frauen und Min-
nern berticksichtigt werden muss (Altgeld 2004, 2007). Angefangen bei ge-
schlechtsdifferenzierenden Problemdefinitionen, iiber die Beriicksichtigung
bei der Programmplanung, Ausgestaltung der Intervention und Wahl der Medi-
en, bis hin zur Evaluation und Qualititssicherung von Maflnahmen ist Gender
Mainstreaming untrennbar mit Qualitdts- und Effizienzaspekten verbunden.

Aus der Sexualaufkldrung, einigen Bereichen der Suchtprivention und der
Gesundheitsforderung in Bildungseinrichtungen gibt es einige Beispiele, in
denen Gender Mainstreaming als Qualititsmerkmal effektiv verankert werden
konnte. Geschlechtsspezifische Konsummuster von legalen bzw. illegalen
Drogen haben in der Suchtprivention bereits relativ frith zu geschlechtsspezi-
fischen Priventionsangeboten gefiihrt, sowohl auf der Ebene der Material-
entwicklung als auch in der kommunalen Suchtprivention. Médchen &dufiern
beispielsweise hdufig ihre Probleme anders als Jungen, ebenso entwickeln sie
andere, und zwar unauffilligere und stillere Formen von problematischem
Verhalten oder von Abhingigkeit. Beispielsweise ermdglicht es die Arbeit mit
Midchen und Jungen in geschlechtergetrennten Gruppen beiden Geschlech-
tern, Geschlechterrollen(-erwartungen) und Korperbilder zu reflektieren,
Neues zu erproben und Interaktionen anders zu gestalten. Auf der Ebene der
Materialentwicklung gilt es ebenfalls, geschlechtsspezifischen Rezeptions-
gewohnheiten und Kompetenzen Rechnung zu tragen. Die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung hat deshalb beispielsweise in der Forderung
des Nichtrauchens geschlechtsspezifische Broschiiren und Spots entwickelt,
die genau daran ankniipfen sollen.

Im Rahmen des Kooperationsverbundes ,,Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten* wurden in dem Auswahlprozess fiir die Beispiele guter Pra-
xis bislang nur die Zielgruppenkategorie ,,Maddchen und Frauen“ in den her-
ausgegebenen Fachheftbidnden (zuletzt BZgA 2011) benannt und insgesamt
vier Projekte dargestellt, die diese Zielgruppen erreichen. Zwei der Projekte,
AKARSU e. V. — Gesundheitsetage in Berlin-Kreuzberg und das BIG-Projekt
aus Erlangen, erreichen explizit auch die jiingeren Zielgruppen, also Méad-
chen. Obwohl gerade sozial benachteiligte Jungen, wie eingangs kurz geschil-
dert, deutlich hohere gesundheitliche Auffélligkeiten in verschiedenen Berei-
chen aufweisen, haben bislang keine geschlechtsspezifischen Projekte fiir Jun-
gen den Begutachtungsprozess erfolgreich durchlaufen. Wahrscheinlich
wurden auch keine Projekte aus diesem Bereich vorgeschlagen, weil es ein-
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fach deutlich weniger Projekte in diesem Bereich gibt, die die Arbeit mit so-
zial benachteiligten Jungen geschlechtsspezifisch mit gesundheitsbezogenen
Ansitzen verkniipfen. Natiirlich werden liber die Beispiele guter Praxis aus der
Frihforderung, den Kindertagestétten, dem Schulbereich und der Arbeit mit
Familien auch Jungen erreicht. Die Frage ist jedoch, ob der Einbezug von
geschlechtsspezifischen Aspekten und Ansétzen diese Projekte fiir Jungen und
Midchen nicht noch effektiver machen wiirde.

Geschlechtsspezifitat ist eine zentrale Qualititsdimension

,Kinder sind Jungen und Méadchen, und padagogische Fachkrifte sind Frauen
und — weit seltener — Ménner ... Geschlechtstypisches Verhalten insbesondere
der dlteren Kinder ist im Kindergarten hiufig zu beobachten und prigt den
Alltag entscheidend mit* (Rohrmann 2010, S. 4). So einfach und prizise
beginnt Rohrmann seine Einfithrung fiir eine Praxishandreichung zur ge-
schlechterbewussten Pidagogik fiir Kindertagesstitten. Von dieser Prazision
und ihren Auswirkungen auf die Gestaltung von Mafinahmen ist die Gesund-
heitsférderung und Privention im Kinder- und Jugendbereich noch weit ent-
fernt. Dabei hingen gerade Kdrperbewusstsein, Gesundheits- und Risikover-
halten entscheidend von der Geschlechtsidentitit ab. Nach Gloger-Tippelt
(1993, S. 261) umfasst die Geschlechtsidentitit verschiedene Aspekte, die
dann zu geschlechtstypischem (Gesundheits-)Verhalten fiihren.

Konsequenzen

Antenzedente Interne
Faktoren Représentation

‘ Biologische Faktoren L Geschlechtsidentitat

o Selbstkategorisierung
¢ Geschlechtskonstanz

® Korperbild .
‘ Sozialisationseinfliisse F’ . Ges‘():hlechtstypische GeSChleChtStYPISChes
Eigenschaften Verhalten
* Wissen Uber/Bewertung
von Geschlechtsstereo-

Y

‘ Kulturelle Stereotype typen

Abb. 5: Entstehung von Geschlechtsidentititen und geschlechtstypischen Verhaltens-
weisen (eigene Darstellung nach Gloger-Tippelt 1993)
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Uber die Darstellung von gesundheitsbezogenen Unterschieden zwischen den
Geschlechtern hinaus fehlen bislang aber tiefer gehende Analysen, eine An-
passung von Mafinahmen und auch von Erhebungsinstrumenten fiir gesund-
heitsbezogene Interventionen sowohl fiir Kinder und Jugendliche als auch fiir
Erwachsene. Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KiGGS (RKI 2008)
etwa werden die Selbsteinschitzungen der Jugendlichen oder die Elternbe-
wertungen nicht kritisch in Bezug auf mégliche geschlechtsspezifische Ver-
zerrungen hin bewertet. Die Daten der Elternurteile werden nur auf einer
Ebene, ndmlich der der Kinder, geschlechtsspezifisch ausgewertet. Es finden

Ebenen des Qualititsmanagements Qualitdtsparameter der Ebenen

Assessmentqualitat ¢ Wurde eine Bedarfsabschatzung vorab durchgefihrt, die
die Bedarfe unterschiedlicher Zielgruppen (Jungen und
Maédchen in unterschiedlichen sozialen Lagen) berticksich-
tigt?

¢ Wie wurden die Beduirfnisse der anvisierten Zielgruppe(n)
erfasst und einbezogen?

Strukturqualitat ¢ Wie ist die Intervention organisiert?

o Wer fiihrt sie mit welcher Qualifikation durch?

¢ Wie ist die Geschlechterverteilung in der Projektleitung
bzw. im Projektteam?

e In welchen Kontexten wird die Intervention durchgefiihrt?

e Berticksichtigen die verwendeten Methoden die Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern und den Lebenswel-
ten von Frauen/Madchen bzw. Médnnern/Jungen?

Prozessqualitat e Wurden klare Ziele formuliert?
e Wurden geeignete Zugangswege definiert?

Ergebnisqualitét e Wurden die definierten Ziele erreicht?

e Wurden die Zielgruppen erreicht? Haben sich die verwen-
deten Methoden als fiir beide Geschlechter effektiv erwie-
sen?

e Wurden Evaluationsinstrumente benutzt, die geschlechter-
sensibel entwickelt wurden?

* Welche Wirkungen bei der Zielgruppe wurden erzielt?

* Weist die Intervention ein glinstiges Kosten-Nutzen-
Verhéltnis auf?

e Sind die erzielten Effekte nachhaltig?

e Welchen Beitrag leistet das Projekt zum Abbau geschlech-
terbezogener Ungleichheit?

Tab. 6: Welche Qualitétsparameter sind entscheidend fiir mehr geschlechtsspezifi-
sche Zielgruppengerechtigkeit? (Altgeld und Kolip 2006, S. 23 ff.)
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sich bei den gesamten Auswertungen der Elternurteile im KiGGS keine Aus-
sagen dariiber, ob es die Urteile von Vatern oder von Miittern tiber ihre Toch-
ter oder Sohne sind. In der — mit einer ausfiihrlichen Response- und Non-Res-
ponse-Analyse verbundenen — Darstellung des Stichprobendesigns (Kamtsi-
uris et al. 2007) wird die Fragestellung nach dem Response der Viter oder
Miitter nicht einmal aufgeworfen, geschweige denn werden Daten dariiber
publiziert, wie viele Viter und wie viele Miitter tatsdchlich mit ihren Kindern
an den Untersuchungen teilgenommen haben. Es kann jedoch davon ausge-
gangen werden, dass sich an den Untersuchungen deutlich mehr Miitter als
Viter beteiligt haben und dass die Elternbeurteilungen vor allem Miitterbeur-
teilungen tiber ihre Tochter und S6hne sind.

Der Status quo des Beschreibens von geschlechtsspezifischen Auffélligkeiten
und der Verankerung von Gender Mainstreaming in irgendwelchen Pradambeln
oder Querschnittsanforderungen bei unverdndert geschlechtsneutral agieren-
der Praxis wird bislang zu wenig kritisiert.

Einen Beitrag zu mehr Zielgruppengerechtigkeit und geschlechtsspezifischer
Qualitit konnte die Verankerung von geschlechtsspezifischen Fragestellungen
auf den unterschiedlichen Ebenen des Qualititsmanagements liefern. Altgeld
und Kolip haben bereits 2006 einige Fragen ausformuliert, die fiir die Bertick-
sichtigung der Kategorien Geschlecht und Chancengleichheit als zentral anzu-
sehen sind.

Gerade fiir die Gesundheitsférderung und Privention im Kindes- und Jugend-
alter wird angesichts der zunehmenden gesundheitlichen Auffélligkeiten von
Jungen eine geschlechtsdifferenzierte Anpassung von Maflnahmen erfolgen
miissen. Hier liegen die grofiten Herausforderungen, aber auch grofie Priven-
tionspotenziale.
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Differenzsensibilitdt im Migrations-
kontext — Ein neues Qualitatserfor-
dernis zur Erganzung der Kriterien
«guter Praxis*

Alp Otman

Die zwolf Kriterien ,,guter Praxis“ in der ,,Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten* beziehen sich auf die gesamte Zielgruppe (BZgA 2011, S. 16
ff.). Oft entsteht jedoch der Bedarf, dass Menschen mit Migrationshinter-
grund® als eine Teilgruppe der sozial Benachteiligten mit einem Angebot der
Gesundheitsforderung besser erreicht werden sollen, dass sie das Angebot bes-
ser verstehen, deutlicher akzeptieren und starker motiviert werden, aktiv teil-
zunehmen. Wie konnte ein solches migrationsspezifisches Qualitéitserforder-
nis, das insbesondere die Verbesserung der Erreichbarkeit und der Kommuni-
kation im Blickfeld hat, formuliert und exemplarisch in Praxisbeispielen (hier:
Kinder und Jugendliche und ihre Familien) nachgewiesen werden?

Die Tiicken der Ansatze mit Fokussierung auf den
Kulturbegriff

Im Bildungs-, Sozial- und Gesundheitsbereich sind seit Mitte der 1970er-Jahre
verschiedene Konzepte fiir die Arbeit mit Menschen mit Migrationshinter-
grund entwickelt worden, um auf die damals neu entstehende Einwande-
rungssituation reagieren zu konnen. Mit diesen Ansétzen sollte das ,,farben-
blinde®, das heif}t differenzunspezifische Vorgehen tiberwunden und es sollten
Aspekte der Lebenswelt von Menschen mit Migrationshintergrund stiarker be-
riicksichtigt werden.®

67 Menschen mit Migrationshintergrund sind Personen, die entweder selbst aus einem anderen Land
zugewandert sind und von denen mindestens ein Elternteil nicht hier geboren ist oder deren beide
Elternteile zugewandert oder nichtdeutscher Staatsangehorigkeit sind (Mikrozensus und KiGGS-Defi-
nition).

68 Die kritische Diskussion der ,,kulturlastigen® Konzepte hat ein Jahrzehnt spéiter und zunichst im Bil-
dungsbereich (interkulturelle Pddagogik) eingesetzt und Anfang der 1990er-Jahre den Sozialbereich
(interkulturelle Sozialarbeit, interkulturelle Offnung und interkulturelle Kompetenz) erfasst. Im Ge-
sundheitsbereich (Kultursensibilitit) werden die kulturfokussierten Begriffe bis heute oft unkritisch
benutzt.
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Zunichst kann festgehalten werden, dass Kultur in diesen Konzepten als der
zentrale Begriff erscheint, der die Spezifik der Lage der Menschen mit Migra-
tionshintergrund und die Spezifik ihrer Bediirfnisse bzw. der Arbeit mit ihnen
kennzeichnet. Das ist problematisch, weil das ,,Anderssein“ der Zielgruppe
dadurch wesentlich auf kulturelle Faktoren zuriickgefiihrt bzw. im Extremfall
auf seine kulturelle Dimension reduziert wird. Sowohl gesellschaftliche Un-
gleichheiten, soziale und politische Faktoren als auch biografische Erfahrun-
gen geraten somit in den Hintergrund oder werden gar ausgeblendet.

Es gibt noch eine zweite Quelle fiir Komplikationen. Da Kultur selbst ein
schillernder Begriff mit zahlreichen Bedeutungsebenen ist, entsteht erneut
Klarungsbedarf. Wird von einem Kulturkonzept ausgegangen, das Kultur als
statisch, abgeschlossen, homogen und ,,als zweite Natur” des Menschen ver-
steht, oder ist Kultur dynamisch, offen, differenziert und ,,diskursiv verhan-
delbar“? Im ersten Fall, der gegenwirtig die gesellschaftlich dominierende
Variante darstellt, erfolgt eine Kategorisierung der Menschen mit Migrations-
hintergrund nach kulturellen ,,Schubladen®.

Aus den beiden Fallstricken, der Uberhdhung des Stellenwerts der Kultur und
threm ,,substanziellen” Verstindnis, entsteht die Gefahr der , Kulturalisie-
rung” der vielfiltigen Faktoren, die in ihrer Gesamtheit die Lage der Men-
schen mit Migrationshintergrund und ihr gesundheitliches Verhalten prigen.
In der Folge werden auch die institutionellen Defizite der Angebote in der
Gesundheitsforderung ,kulturalisiert™ (Borde 2008, S. 16). So kann die kul-
turfokussierte Orientierung auf vermeintliche Lebens- und Verhaltensweisen
aufgrund von ,,naturhaften* Kulturbarrieren die Ziele der Gesundheitsforde-
rung als unerreichbar erscheinen lassen bzw. kulturalistisch simplifizierte
Erklarungen des Scheiterns in der Praxis bieten (Borde 2009, S. 22.).%

Anndherung an die Definition eines Qualitatserfordernisses
fiir die Zielgruppe Menschen mit Migrationshintergrund

Wie ist ein sinnvolles Qualitdtserfordernis der Gesundheitsforderung fiir die
Zielgruppe der Menschen mit Migrationshintergrund zu entwickeln, wenn es
sich nicht primér auf Kultur beziehen soll?

69 Das Ersetzen des Begriffs Kultur durch Ethnie (ethnienspezifisch, ethnomedizinisch etc.) fiihrt zu
noch groBeren Komplikationen und zur Gefahr der Ethnisierung von gesellschaftlichen Determi-
nanten.
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Grundsitzlich ist davon auszugehen, dass Menschen mit Migrationshinter-
grund keineswegs eine homogene, sondern eine hochst heterogene Gruppe
darstellen. Thre Vorerfahrungen sind sehr unterschiedlich, und ihre Lebensla-
ge wird durch vielféltige Faktoren geprigt. Sie gehdren verschiedenen Com-
munitys und Milieus (Wippermann und Flaig 2009, S. 3 ff.) an. Eine detail-
lierte Zielgruppenanalyse (oft bezogen auf eine Teilgruppe) ist daher beson-
ders wichtig.” Einen mdglichen Ausgangspunkt fiir die Entwicklung eines
Qualitétserfordernisses konnen Elemente aus dem ,Einflussraster auf die
Erreichbarkeit” nach Borde (modifiziert nach Brackertz) darstellen (vgl. Ta-
belle 7, Borde 2009, S. 21). Eine sinnvolle Ergéinzung bieten Einflussfaktoren
auf die (interkulturelle) Kommunikation an (vgl. Abbildung 6, Auernheimer
2010, S. 300 ft.).

Einflussfaktoren Beispiele
Soziodemografische Alter Untere soziale Schicht
Faktoren Geschlecht Geringer Bildungsgrad
Bildung Altere bzw. junge Menschen
Sozialer Status Ménner
Kulturelle Faktoren Lebensstil Alleinerziehende
(Lebensweise) Kultureller Hintergrund Ethnische Minderheiten
Ethnizitat Migranten und Migrantinnen
Migrationsfaktoren Sprache Migranten und Migrantinnen
Aufenthaltsdauer Migrationsgeneration
Migrationsmotive Jllegale”
Aufenthaltsstatus
Verhalten und Misstrauen Prostituierte
Einstellungen Zeitmangel Drogennutzerinnen und -nutzer
Keine Bereitschaft Obdachlose
Negative Vorerfahrungen Jllegale”
Diskriminierungserwartung | Ethnische Minderheiten
Strukturelle Faktoren | Erreichbarkeit Institutionelle Voraussetzungen fur differenz-
Zuganglichkeit sensible Ansdtze (Konzepte, Strategien und
Verstandlichkeit MaRnahmen)
Annehmbarkeit der Ange- Mehrsprachigkeit
bote Personalkompetenzen

Tab. 7: Einfluss auf die Erreichbarkeit (nach Borde 2009, modifiziert nach
Brackertz)

70 Dies folgt auch aus den Ergebnissen des KiGGS (vgl. Robert Koch-Institut 2008b, S. 125).
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Gegenseitige Erwartungen;
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ibereinstimmend/diskrepant

Y

Kommunikationsverlauf/
Handeln in der Kommunikation

Abb. 6: Einfluss auf die (interkulturelle) Kommunikation nach Auernheimer (2010)

Das zu entwickelnde Qualitdtserfordernis kann ,Differenzsensibilitdt im
Migrationskontext* genannt werden. Charakteristisch ist die Einbeziehung
mehrerer Differenzebenen — nicht nur und nicht in erster Linie der kulturellen
—und der Bezug auf die Rahmenbedingungen der Migration.

Unter den Differenzebenen, die zundchst zu beriicksichtigen sind, befinden
sich soziodemografische Faktoren (Geschlecht, Alter, Bildungsstand, sozio-
okonomischer Status) und besondere Einstellungen und Verhaltensweisen auf-
grund der Lebenslage, des Minderheitenstatus und der Kollektiverfahrungen
(Grad der Bereitschaft zur Teilnahme, Vorurteile, Misstrauen etc.). Diese so-
zial-strukturellen und sozialpsychologischen Differenzebenen sind in ihrer
Gesamtheit komplexer als die ,,kulturelle” Ebene. Das starke Misstrauen der
Roma-Minderheit gegeniiber den Behorden und Befragungen geht zum Bei-
spiel auf Kollektiverfahrungen in der Geschichte zuriick und hdngt mit ihrer
besonderen Lebenslage zusammen. Fiir den Zugang und die Kommunikation
ist eine Vertrauensbasis erforderlich, die in der Regel ohne die Unterstiitzung
der Vermittlungskrifte aus der Community nicht hergestellt werden kann.

Zweitens ist die kulturelle Ebene mit einem Verstindnis von Kultur nach
einem dynamischen, offenen, differenzierten und ,,diskursiv verhandelbaren*
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Konzept verbunden. Dabei ist auf die Alltags- und die Deutungskultur, das
heifit Herkunftssprache(n), Lebensfithrung und Werte, Konzepte der Gesund-
heit und Krankheit zu fokussieren. Diese Ebene ist weiter zu differenzieren
nach Faktoren aus dem Herkunftsland (regionale und familifire Besonderhei-
ten) und aus dem Aufnahmeland (Community- und Milieuzugehorigkeit). Die
Zielgruppe ist in der Regel kulturell heterogen zusammengesetzt, auch wenn
sie aus einem einzigen Herkunftsland kommt. Sie besteht aus Teilgruppen, die
unterschiedliche Sprachen sprechen, unterschiedliche Konfessionen besitzen,
teilweise unterschiedlichen Clans angehdren, teils aus Dorfern und teils aus
Grofistadten kommen etc. Deshalb kann es erforderlich sein, mehrere Zu-
gangswege zu ihren Teilgruppen unter Beriicksichtigung der jeweiligen ,,kul-
turellen Muster* zu finden, um alle erreichen zu konnen. Vermittlungskrifte
aus gleichen Communitys und Milieus konnen dabei unterstiitzen.

Drittens ist dabei die Intersektionalitit zu beachten — das heifit der Prozess der
Uberschneidung verschiedener ,,Diskriminierungsmerkmale (zum Beispiel
Geschlecht, Alter, Herkunft) und deren Interaktion —, der zur Entstehung einer
neuen, besonderen Diskriminierungsform fiihrt. Wenn sich innerhalb der Ziel-
gruppe zum Beispiel alte Frauen mit Migrationshintergrund und mit Behinde-
rungen befinden, so ergibt sich aus der Uberschneidung dieser gehduften ,,Dis-
kriminierungsmerkmale in dieser Teilgruppe nicht einfach eine Summe von
sukzessiven Benachteiligungen, sondern eine zusammengesetzte, neue Qua-
litat, die bei der Bestimmung des Zugangs und der Kommunikation beriick-
sichtigt werden muss.

Viertens sind die Differenzen in einen Migrationskontext zu stellen, das heifit
migrationsspezifische Faktoren (Aufenthaltsdauer, Einreisealter, Aufenthalts-
status, Migrationsmotive u.a.) sind einzubeziehen und als Querschnittsfakto-
ren mit vorangegangenen Ebenen zu verkniipfen.” Die Lebenslage und Ver-
haltensweisen der nichtregistrierten Menschen mit Migrationshintergrund
sind zum Beispiel stark geprigt durch das Fehlen des Aufenthaltsstatus. Dar-
aus resultiert der besonders schwierige Zugang zu dieser Teilgruppe, der oft
nur mittelbar tiber Vertrauensleute (nicht unbedingt aus der gleichen Commu-
nity) hergestellt werden kann.

71 Der Migrationshintergrund wird von Razum et al. als komplexes Bedingungsgefiige der gesundheits-
relevanten Unterscheidungsmerkmale zu der Lebenssituation der einheimischen Bevélkerung skizziert
(vgl. Robert Koch-Institut 2008b, S 121 f.).
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Flinftens sind bei der ,,interkulturellen Kommunikation* (vgl. Abbildung 6 auf
Seite 158) neben den bereits genannten Faktoren wie ,,Kulturmuster” und
,»Kollektiverfahrungen auch ,,Fremdbilder” und ,,Machtasymmetrien* zu be-
riicksichtigen. In einer Kommunikationssituation konnen beide Partner stereo-
typische Bilder voneinander haben, die, wenn sie unbearbeitet bleiben, die
Kommunikation entscheidend beeinflussen konnen. Auch die ungleiche Macht-
verteilung der Dialogpartner priagt stark den Verlauf und das Ergebnis einer
Kommunikation. Deshalb sollten in den Projekten eigene Vorurteile und die
real bestehenden Machtasymmetrien reflektiert und Voraussetzungen fiir ei-
nen offenen Dialog auf gleicher Augenhdhe erarbeitet werden.

Dies alles setzt schlieBlich voraus, dass auf der Angebotsseite die ,,strukturel-
len* Faktoren der Gesundheitsforderung sich fiir die spezifische Zielgruppe
,offnen. | Es zeigt sich, dass Ansdtze und Methoden der Gesundheitsfor-
schung, -forderung und -versorgung kritisch betrachtet und analysiert werden
miissen, um innovative Konzepte, Methoden und Zugangswege zu erschlie-
Ben (Borde 2009, S. 25).

Das Qualititserfordernis ,,Differenzsensibilitit im Migrationskontext™ hat ein
offenes Profil. Es ist keine Schablone, die geeignet ist, fiir alle Projekte und
fiir die gesamte Zielgruppe schematisch als Messlatte zu dienen. Es sollte ent-
sprechend den Ergebnissen einer sorgfiltigen Zielgruppenanalyse fiir be-
stimmte Teilgruppen im Detail profiliert und so fiir die differenzierte Orien-
tierung angepasst werden.

Weiterhin hat dieses komplexe Qualitidtserfordernis einen kriterieniibergrei-
fenden Querschnittscharakter. Die Differenzen im Migrationskontext sind mit
den methodischen Kriterien ,,guter Praxis“ (Multiplikatorenkonzept, niedrig-
schwellige Arbeitsweise, Partizipation, Empowerment, Settingansatz und Ver-
netzung) sinnvoll zu verkniipfen.

An mehreren Beispielen ist deutlich geworden, dass es erforderlich ist, (pro-
fessionelle, semiprofessionelle und ehrenamtliche) Vermittlungskrifte mit
Migrationshintergrund angemessen fort- bzw. weiterzubilden und als Multi-
plikatoren und Multiplikatorinnen einzusetzen, um Zuginge zu 6ffnen und die
Kommunikation zu verbessern (Die Beauftragte der Bundesregierung 2006,
S. 120 ff., Otman 2007, S. 67 ff.).

Um Inklusion und Partizipation in Projekten (wie zum Beispiel im Rahmen der
»sozialen Stadt) zu ermdglichen oder zu verstirken, hilft oft ein ,,Umweg"
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tiber ,,temporire Parallelstrukturen von Migrantenarbeitsgremien®, deren Auf-
bau, Stabilisierung und Riickkopplung mit den ,,Regelstrukturen* — zumindest
vorlibergehend — durch eine ,,intermedidre Instanz* begleitet werden sollte
(Otman 2006, S. 41). Bei der Vernetzung ist die nach kritischer Analyse stra-
tegisch zu begriindende Einbeziehung von formellen und informellen Organi-
sationsstrukturen der Menschen mit Migrationshintergrund unerlésslich
(Otman 2008, S. 138).

Gesundheitsrelevante Praxisbeispiele fiir Kinder und
Jugendliche und ihre Familien mit Migrationshintergrund

In den letzten zwei Jahrzehnten sind viele neue Projekte im Bereich Migration
und Gesundheit entstanden. In der Onlinedatenbank (www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de) des von der BZgA 2001 initiierten ,,Nationalen Koope-
rationsverbundes® sind zurzeit ca. 2000 Projekte dokumentiert. Etwa 300
davon haben einen Bezug zur Migration, darunter sind 20, die die Kriterien der
»guten Praxis® erfiillen. In der entsprechenden Publikation zur ,,guten Praxis*
werden insgesamt zwolf Projekte (davon vier ausfiihrlich) vorgestellt (BZgA
2011).

Starker migrationsspezifisch ausgerichtet und gut strukturiert, aber ohne
Fokussierung auf Kinder und Jugendliche, ist die Auswahl des bundesweiten
Arbeitskreises ,,Migration und dffentliche Gesundheit* (Die Beauftragte der
Bundesregierung 2006).

Aktuelle und gut erlduterte Beispiele fiir Projekte mit der Zielgruppe Kinder
und Jugendliche mit und ohne Migrationshintergrund befinden sich in den
Dokumentationen der Fachtagungen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA 2009), der Beauftragten der Bundesregierung fiir Migra-
tion, Fliichtlinge und Integration (siche Nocker 2009) sowie der Fachstelle fiir
Priavention und Gesundheitsférderung im Land Berlin (Fachstelle 2008).

Das Programm Soziale Stadt hat seit zwei Jahrzehnten einen guten Rahmen fiir
Partizipation im Quartier geboten — leider wurde der Stellenwert der Integra-
tion und der Gesundheitsforderung als ,,Handlungsfelder im Fokus® erst nach
der Zwischenevaluierung 2004 stirker herausgestellt. Trotzdem gibt es inzwi-
schen mehrere gelungene Beispiele, ,,die deutlich machen, dass in dem Thema
Gesundheitsforderung in der Sozialen Stadt viel Potenzial steckt (Gold 2009,
S. 119).

3.6 Differenzsensibilitit im Migrationskontext

161



162

Im Projekt ,,Gesund essen mit Freude* gestalten Miitter mit Migrationshinter-
grund, deren Kinder eine Grundschule in einem ,,sozialen Brennpunkt™ besu-
chen und an Ubergewicht leiden, gemeinsam mit einer Fachkraft einen Koch-
kurs in der Schule. Ausgehend von ihren traditionellen Rezepten erweitern sie
ihre Kenntnisse liber gesundes Kochen und entwickeln realistische Alternati-
ven fiir gesiindere Erndhrungsweisen. Durch Kooperation mit dem Schulper-
sonal wird erreicht, dass nicht nur das Erndhrungsverhalten in den Familien
sich verdndert, sondern auch die Verpflegung in der Schule durch Beriicksich-
tigung der Vielfalt der Essgewohnheiten der Familien (BZgA 2011, S. 492 f.,
und ausfiihrlicher in der Onlinedatenbank der BZgA).

Das Projekt erfiillt sowohl viele Kriterien der ,,guten Praxis (Innovation und
Nachhaltigkeit, Settingansatz und Partizipation) als auch mehrere Aspekte des
Qualitétserfordernisses ,,Differenzsensibilitit im Migrationskontext*:

* Die Erndhrungskompetenz der Miitter wird durch Modifizierung und Trans-
formierung des tradierten Wissens gestirkt, ihre Rolle als Expertinnen wird
anerkannt und gefestigt — ihr Selbstvertrauen wichst.

+ Die Kommunikation verlduft auf gleicher Augenhdhe. Der Machtasymmetrie
wird entgegengesteuert; in der Gruppe findet interkulturelles Lernen statt.

* Die Miitter beteiligen sich an der Gestaltung einer gesundheitsférdernden
Schulumwelt, wobei der Kochkurs die Funktion einer ,,Parallelstruktur mit
Riickkopplungseffekt* iibernimmt, um die Vorstellungen der Gruppe in den
Prozess der institutionellen Meinungsbildung zu integrieren.

* Durch die Sendungen im herkunftssprachlichen Fernsehen entsteht eine
Multiplikatorenwirkung in vielfaltigen Milieus und Communitys.

AbschlieBende Bemerkungen

Die Aktion der BZgA ,,Ich geh zur U! Und Du?* kann zum Beispiel auch durch
einen ,,farbenblinden* Ansatz einen Teil der Eltern mit Migrationshintergrund
erreichen und kommunikativ einbeziehen, weil dabei die Gemeinsamkeiten
mit anderen Eltern iberwiegen. Eltern mit Migrationshintergrund, deren Kin-
der in die Kindertagesstitte gehen, werden bei dieser gemeinsamen Aktion
u.a. durch Herstellung von Chancengleichheit im Wettbewerb zusitzlich moti-
viert, Fritherkennungsuntersuchungen in Anspruch zu nehmen und den Impf-
status der Kinder zu vervollstandigen.

In der Regel wird es jedoch auch immer Teilgruppen geben, bei denen Erreich-
barkeit und Kommunikation nur unter Beachtung des Qualititserfordernisses
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,Differenzsensibilitdt im Migrationskontext™ erfolgreich realisiert werden
konnen (Nocker 2009, S. 64 ff.). Beispielsweise werden zusitzliche differenz-
sensible Malnahmen nétig sein, um Miitter mit Kleinkindern in ihrer ersten
Zeit im Aufnahmeland auch dann zu erreichen, wenn ihre Kinder noch nicht
in den Kindergarten gehen.
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Communityorientierung und Diver-
sityansatz — Zum inneren Verstand-
nis sozialer Ungleichheiten

Raimund Geene

,Communityarbeit ist zundchst der anglizistische Begriff fiir Gemeinwesen-
arbeit, die ebenfalls in England und den USA entwickelt wurde. Durch die aus-
fithrliche, engagierte und empathische Beschreibung seiner eigenen Commu-
nityarbeit in Chicago durch den spéteren US-Présidenten Barack Obama
(2008) hat diese Arbeit international wieder besondere Beachtung gefunden.

In der Sozialen Arbeit gilt Gemeinwesenarbeit als eine grundlegende Metho-
de (Galuske 2009), die gegeniiber einzelfallbezogener Arbeit (Hilfe zur Erzie-
hung in Form von Einzelfallhilfen, Elternberatung etc.) den Vorteil hat, dass
sie kollektiviert statt individualisiert. Gruppenbezogene Hilfe wird weniger
als diskriminierend empfunden, kann daher besser angenommen werden und
wirkt nachhaltig, wenn dadurch soziale Lernprozesse (sogenanntes Peer-Lear-
ning) angestoBen werden. Insbesondere der Sozialraumansatz des Bund-Lén-
der-Programms ,,Soziale Stadt hat solche gruppenbezogenen Hilfen breit
umgesetzt. Die sogenannten Quartiersmanagerinnen und -manager versuchen
dabei, besonders belastete Wohngebiete zu entwickeln und zu stabilisieren.
Dabei wird in Zusammenarbeit mit den Bewohnerinnen und Bewohnern ver-
sucht, die Lebensqualitdt vor Ort zu steigern. Als Schliisselkonzept hat sich
dabei der Aufbau einer lokalen Okonomie entwickelt: Wo Leerstand und
Arbeitslosigkeit niedrigschwellig beseitigt werden, gibt es Ankntipfungspunk-
te fiir eine Identifikation der Bewohnerinnen und Bewohner mit ihrem Wohn-
umfeld.

Heute wird wieder vermehrt der Begriff Community verwendet, weil er weni-
ger im Sinne der Gemeinwesenarbeit auf Sozialraum und regionale Spezifika
setzt, sondern mehr die besondere Bedeutung einzelner sozialer Gruppen her-
vorhebt. In Deutschland gibt es hier durch die Aids-Privention ein herausra-
gendes Beispiel im Gesundheitswesen: Als in den 1980er-Jahren mit Aids eine
neue Infektionskrankheit diagnostiziert wurde, entstand spontan eine breite
Selbsthilfebewegung vor allem aus Mitgliedern der Hauptbetroffenengruppe
der schwulen Ménner. Homosexualitit stand damals noch auf der Krankheits-
liste der WHO und war auch innerhalb der bundesdeutschen Gesellschaft stark
diskriminiert und marginalisiert. Gerade das Fehlen eines medizinischen Be-
treuungsansatzes sorgte fiir Freiraum und Kreativitét innerhalb der Schwulen-
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szene, die sich zunédchst im Sinne des ,,Community-Organizings® um den Auf-
bau eigener Kommunikationsstrukturen bemiihte. Schwulenzeitungen und
-zentren entstanden mit gesundheitlichen Fordermitteln. Flankiert wurde die
Diskussion von Biirgerrechtsbewegungen aus dem Umfeld des Volkszéh-
lungsboykotts, die seuchenpolizeiliche Mafinahmen kritisierten. Sie wurde
begleitet von einer liberalen Gesundheitspolitik™, die sich durch Offenheit
gegeniiber neuen Lebensformen und dem sozialen Wandel profilierte, und
schlieBlich begiinstigt durch die im Zuge gesellschaftlicher Emanzipation er-
starkende Schwulenbewegung.” Dank der Communityorientierung der Aids-
Prdvention konnte nicht nur ein Anstieg der Inzidenzrate (Zahl der Neuerkran-
kungen) verhindert werden, sie fithrte zugleich zu einer gestirkten Schwulen-
emanzipation (ausfithrlich: Geene 2000). Es ist bislang noch nicht gelungen,
dass andere Bevolkerungsgruppen dhnlich von der Communityorientierung
und diesem ,,gesundheitspolitischen Exzeptionalismus“ (Rosenbrock et al.
2002) profitieren konnen, wenngleich nicht nur bei Aids, sondern auch bei wei-
teren Infektionserkrankungen eine hohe Plausibilitdt dafiir vorliegt, analoge
Mafnahmen eines Aufbaus von Communitystrukturen einzuleiten.

Der Lebenswelten- bzw. Settingansatz, der sich auch als ,.kiinstlich induzierte
Gesundheitsbewegung® versteht (siehe Beitrag von Geene und Rosenbrock in
diesem Fachheft, Seite 46 ff.), ist dem Communityansatz stark verwandt. So
wie aber das Programm Soziale Stadt zunichst vor allem die ,,starken* Akteu-
re im Stadtteil anspricht, mit dem Ziel, soziale Verwerfungen zu vermeiden™,
steht in den Settings (Lebenswelten) die Funktionalitdt der Einrichtungen
(Kitas, Schulen) im Vordergrund. Der Communityansatz, der sich speziell der
Entwicklung und Forderung sozialer Gruppen und Netzwerke widmet, kann
daher eine wichtige Ergédnzung zum Sozialraum- und Lebensweltansatz dar-
stellen. Doch um welche Gruppen geht es dabei eigentlich?

Haufig listen wir benachteiligte soziale Gruppen auf, iibersehen dabei aber,
dass bereits dies als stigmatisierend empfunden wird. Erforderlich ist hier eine
Analyse zur Innen- und AuBensicht sozialer Benachteiligung. Die Gesellschaft
befindet sich in dauerndem Wandel und Umbruch, und die Dynamik der Ver-

72 Beispielhaft sei hier die Kampagne ,,Gib AIDS keine Chance® der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) genannt.

73 Bis heute dauert die zwischenzeitlich heftig gefiihrte Kontroverse an, ob die Schwulenszene trotz oder
wegen Aids so grol wurde (Theis 1997).

74 Mitunter wird den Projektdurchfiihrenden vorgeworfen, ihre Arbeit begiinstige die sogenannte Gentri-
fizierung, das heifit die Verdrangung sozial Schwacher (Holm 2006).
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dnderungen nimmt weiter zu. Teil davon ist der hohe Individualisierungsdruck,
der Familien und Gemeinschaften verdndert und zum Teil auch stark verunsi-
chert. Doch diese Individualisierung wird auch als subjektives Bediirfnis nach
Selbstverwirklichung erlebt, und zwar nach unterschiedlichen, zum Teil ge-
gensétzlichen Leitbildern. Héufig beschrinkt sich die Gemeinsamkeit der
benachteiligten Menschen und Gruppen aber auf das Diskriminierungsgefiihl.
Dariiber hinaus sind die Benachteiligten vollig unterschiedliche Individuen,
die sich — teilweise — nach ethnischen, religiésen, geschlechtlichen, 6konomi-
schen und gesundheitlichen Gruppen oder nach Altersgruppen sortieren und
zusammenfinden. Migrantinnen und Migranten beispielsweise wehren sich
vehement gegen ihre Zuordnung als sozial schwache Gruppe und sind auch nur
ein von auflen gesetzter Sammelbegriff fiir vollig verschiedene Lebensrealité-
ten wie die von vietnamesischen Rentnern und tlirkischen Médchen, von jun-
gen Russlanddeutschen oder arabischen Frauen. Wir sehen auch hier, dass
selbst diese Auflistung lediglich Klischeevorstellungen mit begrenzter Erklé-
rungskraft transportieren kann, die ihrerseits wieder die Gefahr der Diskrimi-
nierung in sich bergen. Nobelpreistriger Amartya Sen (2007, S. 12) hat dies
in seiner Replik auf den viel beschworenen ,,Clash of the Cultures* kritisiert:
, Wenn man die zwischenmenschlichen Beziehungen nur unter dem Aspekt der
Beziehungen zwischen Gruppen sieht ... dann geht vieles, was im mensch-
lichen Leben von Bedeutung ist, ginzlich unter, und man steckt die Menschen

in kleine Kédstchen®“.”

Mit unseren Diskursen iiber Armut konterkarieren wir mitunter die Bemiihun-
gen benachteiligter Menschen, die schmerzenden Erfahrungen sozialer
Zuriicksetzung weitrdumig zu umgehen. Thr Vermeidungsverhalten gegeniiber
Bildung und Kultur ist oftmals habituell verinnerlicht und durchaus rational:
Sie vermeiden damit, immer wieder aufs Neue fiir ihre Unzuldnglichkeiten
kritisiert zu werden. Problematisch ist dabei vor allem die Ontologisierung,
das heif}t die Selbstzuschreibung der AuBenseiterrollen.

75 Sen (2007) argumentiert fiir Anerkennung von Vielfalt und gegen ausschliefende Identititszuschrei-
bungen, weil er darin die Verkiirzung des Menschen auf nur eine Identitdt sieht, in der Regel die
kulturelle, zunehmend die religiose. Dieser Reduktionismus erkldre nichts, er fithre vielmehr die Pro-
bleme wie Ressentiments und Gewaltbereitschaft herbei. Vielmehr besitze jeder Mensch eine Vielzahl
von Identititen. ,,Was mich betrifft, so kann ich mich zur gleichen Zeit bezeichnen als Asiaten, Biirger
Indiens, Bengalen mit bangladeschischen Vorfahren, Einwohner der Vereinigten Staaten oder Eng-
lands, Okonomen, Dilettanten auf philosophischem Gebiet, Autor, Sanskritisten, entschiedenen An-
hinger des Laizismus und der Demokratie, Mann, Feministen, Heterosexuellen, Verfechter der Rechte
von Schwulen und Lesben, Menschen mit einem areligiésen Lebensstil und hinduistischer Vorge-
schichte, Nicht-Brahmanen und Ungldubigen, was das Leben nach dem Tode (und, falls es jemanden
interessiert, auch ein ,Leben vor der Geburt) angeht. Dies ist nur eine kleine Auswahl“ (Sen 2007).
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Aktuell werden moderne Inklusionskonzepte mit Migrantinnen und Migran-
ten unter dem Leitbegriff ,,Diversity” diskutiert. Mit dem Konzeptansatz des
,Diversity-Managements® (Altgeld et al. 2006) wird schon heute in interna-
tionalen Unternehmen der globalisierten Welt die Verbesserung der Kommu-
nikation zwischen den unterschiedlichen Lebenswelten und Lebensrealititen
angestrebt. Statt Unterschiedlichkeiten zu betonen, verweist Diversity auf kul-
turelle Schitze der Menschen: Was zunéchst befremdet und irritiert, sind bei
ndherem Hinsehen besonders interessante Arten der Lebensgestaltung, was
sich schon in Klischees ausdriickt: vom Ethnopop, von besonderen kulinari-
schen Geniissen exotischen Essens, von engen sozialen Netzen siidldndischer
Familien oder der Lebenskraft und Emotionalitit Lateinamerikas.

Diversitymanagement zielt aber nicht nur auf die Entwicklung neuer Konsum-
anreize, sondern auch auf die Optimierung von multinationalen Arbeitsproz-
essen durch kultursensible Wahrnehmung unterschiedlicher Werte. Diversity
spiegelt sich aber auch in der Selbstwahrnehmung der Menschen, die nicht als
Benachteiligte (in der Selbstbezeichnung: ,,Opfer*) gesehen, sondern als Indi-
viduen in ihrer Vielfalt und Einzigartigkeit erkannt werden wollen und ,,Res-
pekt“ einfordern.

Das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG) von 2006 weist hier sechs
Gruppen aus, die als besonders diskriminierungsgefdhrdet gelten. ,,Ziel des
Gesetzes ist, Benachteiligungen aus Griinden der Rasse oder wegen der eth-
nischen Herkunft, des Geschlechts, der Religion oder Weltanschauung, einer
Behinderung, des Alters oder der sexuellen Identitit zu verhindern oder zu
beseitigen®, heifit es in § 1 AGG, das sich insgesamt vor allem als Diskrimi-
nierungsschutz begreift. Auch wenn das AGG nunmehr einen rechtlichen
Bezugspunkt zum Diversitykonzept bietet, gibt es dennoch deutliche Unter-
schiede im gedanklichen Ansatz. Zum einen ist der Begriff der ,Rasse”
umstritten und wird in der Wissenschaft kaum verwendet; zum anderen wird
in den fachlichen Diskursen die soziale Lage (zum Beispiel als Alleinerzie-
hende) als typisches Identitdtsmerkmal angesehen, aber im Gesetz nicht auf-
genommen, weil dieses sich auf (mutmaBlich) unveridnderliche Merkmale
beschrinkt; schlieBlich ist die Ausrichtung des AGG problemorientiert und
nicht (wie der Diversityansatz) potenzialorientiert.™

76 Zur Diskussion um das AGG siehe ausfiihrlich Schonwilder 2007. Zum ,,Potenzial-Prinzip® des
Diversityansatzes siehe Stuber 2009.
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Ein wichtiger Bezugspunkt des Diversityansatzes ist die Genderdiskussion,
die sich auch zundchst durch Frauenaktivistinnen entwickelte als Abwehr
gegen ihre gesellschaftliche Benachteiligung, und nunmehr als Diskriminie-
rungskategorie ,,Geschlecht” in das AGG Eingang gefunden hat. Aus der Kon-
zeption des ,,Gender Trouble“ von Judith Butler (1991), die die soziale Kon-
struiertheit von Geschlechterrollen aufgezeigt hat, entstand aber im Weiteren
das Konzept des Gender Mainstreaming, bei dem es weniger um die biologi-
schen Unterschiede zwischen den Geschlechtern geht, sondern ,,um die damit
verbundenen Rollen, Verhaltensweisen und Lebenslagen (Kolip 2009, S. 22).

Diese Aufschliisselung entfernt sich von der negativen Zuschreibung und
erdffnet die Perspektive, in der jeweiligen Eigenart einen bereichernden Vor-
teil zu erkennen, was sich beispielgebend in den ,,Gender und Queer Studies*
(Czollek et al. 2009) ausdriickt. Analog dazu wird vielfach von ,,Diversity
Mainstreaming® (Stuber 2009, Minkler und Wallerstein 2008) gesprochen.

Im Bereich der Behindertenpédagogik gipfelte eine analoge Entwicklung 1994
in der Salamanca-Deklaration, die sich gegen die Sonderbehandlung von Men-
schen mit Behinderungen ausspricht. Diese sollen vielmehr als gleichwertig —
mit eigenen Stirken (und Schwichen) — angesehen werden und zur Bereiche-
rung aller nicht mehr in Sonderschulen unterrichtet, sondern in das Regel-
schulsystem einbezogen werden. Als Schliissel dazu gilt die Methode der
»Inklusion®, die tiber die reine Integration hinausgehend die aktive Einbezie-
hung fordert. Wer nur integriert wird, kann einfach nur dazukommen — Inklu-
dierung will jedoch (im Idealfall) eine gleichberechtigte Zusammenkunft
(Metzger und Weigl 2010).

Penta und Schramel (2010, S. 4) wenden die Methode tibergreifend an: ,,Die
Inklusion von Migrantinnen und Migranten, von Menschen mit geistiger oder
korperlicher Behinderung oder von Obdachlosen kann gelingen, wenn diese
Menschen mit ihren Noten und Problemen, aber auch Ressourcen und Poten-
zialen wahrgenommen und als selbstbestimmte Akteure respektiert werden.*

Tatséchlich zeigen sich bei allen sechs im Gesetz gelisteten diskriminierungs-
bedrohten Lebenslagen solche, die hier bereits selbststindig fiir ihre Interes-
sen eingetreten sind im Sinne sozialer Bewegungen. Der Diversityansatz
beschrinkt sich dabei aber nicht auf die bereits formulierten Fragen wie die
der Benachteiligung von Frauen gegeniiber Minnern oder Alteren gegeniiber
Jingeren, sondern fragt in umgekehrter Richtung nach der Vielfalt aller
Lebenslagen. Dabei treten auch Fragen in den Blick, die mangels sozialer Aus-
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einandersetzung bislang kaum in breitem Bewusstsein sind, wie die Benach-
teiligungen von Kindern gegeniiber Erwachsenen (sogenannter Adultismus;
Geene et al. 2011, S. 14 ff.) oder von Menschen mit Behinderungen.

Aktuell bemiihen sich frilhpddagogische Ansitze vor allem im Bereich der
Frithen Hilfen um eine empathische Orientierung, stofen dabei jedoch auf
gegenldufige politische und gesellschaftliche Rahmenbedingungen wie ver-
stirkten Kontrolldruck bei jungen Familien oder wachsende Vermogens- und
Einkommensspreizung in Deutschland. Die Umsetzung des Diversityansatzes
ist untrennbar mit der Politik verbunden, doch gleichzeitig nicht ohnméchtig
den entsprechenden Vorgaben geschuldet. Vielmehr ist sie auch ein Ausdruck
einer (professionellen) Haltung. Das Wort ,,Respekt™ bildet dabei eine Art
Klammer des Verstindnisses von Professionellen sowie Adressatinnen und
Adressaten.
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Verwirklichungschancen fiir
gelingendes Leben — Capability
approach und Gesundheits-
forderung

Heiner Keupp

Capability: Neuer Wein in alten Schlauchen?

Ein Konzept geht in den Gesundheitswissenschaften um, das neue Perspekti-
ven verspricht, Hoffnungen weckt, aber auch Skepsis ausgeldst hat: Capabili-
ty oder Verwirklichungschancen. Man kennt die modischen Konjunkturen, die
sich im Abstand von einigen Jahren verfliichtigt haben, um dann zu bewéhrten
Theorietraditionen zuriickzukehren. Wenn man sich schon etwas ldnger mit
Gesundheitsforderung beschiftigt, dann verfiigt man iiber einen guten Vorrat
an Konzepten, iiber die Forschungsperspektiven und Praxisansitze begriindet
werden konnen: Die Ottawa-Charta der WHO gehort dazu ebenso wie Salu-
togenese, Resilienz, Empowerment, Ressourcen oder Partizipation. Wir haben
gute Argumente, um Gesundheitsforderung und Pridvention bestimmen und
abgrenzen zu konnen, und wir operieren in diesem Zusammenhang mit unse-
rem Wissen iiber Risiko- und Schutzfaktoren. Kann da der Capabilityansatz
mehr liefern als einen modischen Eyecatcher?

Wiirden wir nur iiber einen Praventionsansatz verfiigen, in dem Expertinnen
und Experten fiir Gesundheit und Krankheiten die Risikokonstellationen her-
ausarbeiten, die krankheitsforderlich sind, um dann Programme aufzulegen,
die geeignet sind, Risikofaktoren zu minimieren, dann wiirde der Capability-
ansatz eine ganz neue Perspektive erdffnen. Denn im Zentrum dieser neuen
Sichtweise wiirde das Subjekt mit seiner prinzipiellen Freiheit stehen, den
eigenen Lebensweg zu bestimmen und zu gehen. Die damit verbundene zent-
rale Frage bezieht sich auf die individuelle Verfiigbarkeit von Chancen und
Ressourcen, die eigenen Vorstellungen eines ,,guten Lebens* auch realisieren
zu konnen. Eine solche Sichtweise liegt ja in der Ottawa-Charta ldngst vor.
Deren Kernsatz lautet: ,,Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltdglichen
Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lie-
ben. Gesundheit entsteht dadurch, dass man sich um sich selbst und fiir ande-
re sorgt, dass man in die Lage versetzt ist, selber Entscheidungen zu fdllen und
eine Kontrolle iiber die eigenen Lebensumstinde auszuiiben sowie dadurch,
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dass die Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen herstellt, die all ihren Biir-
gern Gesundheit ermdglichen”” (WHO 1986).

Oder nehmen wir einen weiteren essenziellen Theoriebaustein der Gesund-
heitsférderung, das Modell der Salutogenese (Antonovsky 1997). Dieses Mo-
dell geht von der Pramisse aus, dass Menschen stindig mit belastenden Lebens-
situationen konfrontiert werden. Der Organismus reagiert auf Stressoren mit
einem erhohten Spannungszustand, der pathologische, neutrale oder gesunde
Folgen haben kann — je nachdem, wie mit dieser Spannung umgegangen wird.
Es gibt eine Reihe von allgemeinen Widerstandsfaktoren, die innerhalb einer
spezifischen soziokulturellen Welt als Potenzial gegeben sind. Sie hingen vom
kulturellen, materiellen und sozialen Entwicklungsniveau einer konkreten Ge-
sellschaft ab.

Mit organismisch-konstitutionellen Widerstandsquellen ist das korpereigene
Immunsystem einer Person gemeint. Unter materiellen Widerstandsquellen
wird der Zugang zu materiellen Ressourcen verstanden (Verfiigbarkeit von
Geld, Arbeit, Wohnung etc.). Kognitive Widerstandsquellen sind ,,symbolisches
Kapital®, also Intelligenz, Wissen und Bildung. Eine zentrale Widerstands-
quelle bezeichnet die Ich-Identitét, also eine emotionale Sicherheit in Bezug
auf die eigene Person. Die Ressourcen einer Person schlieBen als zentralen
Bereich ihre zwischenmenschlichen Beziehungen ein, also die Mdglichkeit,
sich von anderen Menschen soziale Unterstiitzung zu holen, sich sozial zuge-
horig und verortet zu fiihlen.

Das Kernkonzept der Salutogenese kniipft an diesen Ressourcen an und geht
dann aber noch einen entscheidenden Schritt weiter: Beim ,,Koharenzgefiihl“
und seinen spezifischen Dimensionierungen geht es um die subjektspezifische
Transformation der verfiigharen Ressourcen in die Handlungsfihigkeit, also
um die subjektive Einschitzung, fiir sich selbst in dem eigenen Lebensfeld
etwas im Sinne eigener Lebensziele bewegen und beeinflussen zu konnen.
Diese Umsetzung von Ressourcen in selbstbestimmtes Handeln stellt die ent-
scheidende konzeptionelle Briicke zwischen Grundkonzepten der Gesund-
heitsférderung und dem Capabilityansatz dar. Diese Briicke wird vor allem
durch die Nutzung zentraler philosophischer und sozialpolitischer Diskurse
gestirkt und gefestigt. Sie eroffnet auferdem den Zugang zu der Frage, wie

77 Vgl. Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung. Download unter http://www.who.int/hpr/NPH/docs/
ottawa_charter_hp.pdf. Zugriff am 18.10.2011.
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Gerechtigkeit in unserer Gesellschaft ausbuchstabiert werden sollte. Aktuel-
len Anlass dafiir liefern die OECD-Daten, die von der Bertelsmann Stiftung
aufbereitet wurden und fiir Deutschland ein erhebliches Gerechtigkeitsdefizit
mit steigender Tendenz aufzeigen (Bertelsmann Stiftung 2011).

Der Capability approach: Die Grundidee

Widerstandsressourcen wiirde Amartya Sen (2000, 2010), der Nobelpreistra-
ger fiir Wirtschaftswissenschaften, als ,, Verwirklichungschancen® oder ,,Capa-
bilities bezeichnen. Er versteht darunter die Moglichkeit von Menschen,
,bestimmte Dinge zu tun und {iber die Freiheit zu verfiigen, ein von ihnen mit
Griinden fiir erstrebenswert gehaltenes Lebens zu fithren“ (Sen 2000, S. 108).
Wichtig ist die Unterscheidung zwischen dem faktischen Handeln und den
Moglichkeiten der Wahlfreiheit, bestimmte Dinge zu tun oder auch zu lassen.
,Die Idee der Befdhigung kann diesen wichtigen Unterschied beriicksichtigen,
da sie sich an Freiheit und Chancen orientiert, das heif3t, an den tatsdchlichen
Fahigkeiten von Menschen, in dem ihnen zuginglichen Bereich unterschied-
liche Lebensformen fiir sich auszuwéhlen“ (Sen 2010, S. 264 f.). Verwirkli-
chungschancen sind aber nicht nur die Energien und Moglichkeiten, die eine
Person mobilisieren kann, sondern hier geht es um die sozialen und politischen
Gestaltungskrifte eines Gemeinwesens. Sen hat dies in einem Buch zur Uber-
windung von Armut und Ungerechtigkeit so ausgedriickt: ,,Letztlich ist das
individuelle Handeln entscheidend, wenn wir die Mingel beheben wollen.
Andererseits ist die Handlungsfreiheit, die wir als Individuen haben, zwangs-
laufig bestimmt und beschrinkt durch die sozialen, politischen und wirt-
schaftlichen Moglichkeiten, tiber die wir verfiigen. Individuelles Handeln und
soziale Einrichtungen sind zwei Seiten einer Medaille. Es ist sehr wichtig,
gleichzeitig die zentrale Bedeutung der individuellen Freiheit und die Macht
gesellschaftlicher Einfliisse auf Ausmall und Reichweite der individuellen
Freiheit zu erkennen® (Sen 2000, S. 9 f.).

Martha Nussbaum, die Philosophin, die gemeinsam mit Sen den Capability
approach geprégt und mit ihm zusammen die ,,Human Development and Capa-
bility Association* gegriindet und geprigt hat, betont ebenso die gesellschaft-
liche Verantwortung fiir die Férderung von Fahigkeiten und hétte da durchaus
auch die Ottawa-Charta zitieren konnen: Eine gerechte Gesellschaft 16st als
offentliche Aufgabe die Verpflichtung ein, jedem Menschen ,,die materiellen,
institutionellen sowie padagogischen Bedingungen zur Verfiigung zu stellen,
die ihm einen Zugang zum guten menschlichen Leben erdffnen und ihn in die
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Lage versetzen, sich fiir ein gutes Leben und Handeln zu entscheiden® (Nuss-
baum 1999, S. 24). Nussbaum (2010, S. 115) versteht ihre Liste zentraler
menschlicher Fahigkeiten als ,,Menschenrechtsansatz®, der universell, also fiir
alle Menschen, giiltig ist. Die basalen Capabilitys, die sie immer wieder for-
muliert, umfassen die Ausbildung von spezifischen korperlichen Konstitu-
tionen, sensorischen Fihigkeiten, Denkvermdgen und grundlegende Kultur-
techniken, die Vermeidung von unnétigem Schmerz, die Gewdahrleistung von
Gesundheit, Erndhrung und Schutz, die Moglichkeit und Fahigkeit zur Gesel-
ligkeit bzw. zu Bindungen zu anderen Menschen, anderen Spezies und zur
Natur, zu Genuss, zu sexueller Befriedigung, zu Mobilitdt und schlieBlich zu
praktischer Vernunft und zur Ausbildung von Autonomie und Subjektivitit.

Das auf Sen und Nussbaum (1999, 2010) zuriickgehende Konzept™ erweist
sich als anschlussfihig zu den bisher ausgefiihrten Basiskonzepten der
Gesundheitsforderung. Es riickt den inneren Zusammenhang der Handlungs-
befdhigung der Subjekte mit den objektiv gegebenen Verwirklichungschancen
ins Zentrum. In dieser Verkniipfung ist es fiir die soziale Arbeit von Relevanz
(vgl. die Beitrige in den Sammelbdnden von Otto und Ziegler 2008, 2010;
Schneider und Otto 2009). Das Capabilitykonzept hat auch die Chance, eine
Briicke zur Armutsforschung herzustellen (Volkert 2005) und ist zu einem
wichtigen konzeptionellen Baustein der Armuts- und Reichtumsberichte der
Bundesregierung geworden. Und schlieflich ist auch die Gerechtigkeitsthe-
matik in den sozialphilosophischen und politiktheoretischen Diskursen durch
die Frage nach der Verteilung der Verwirklichungschancen im globalen wie
auch im nationalen Rahmen neu thematisiert worden (Heinrichs 2006, Nass
2000).

Diese unterschiedlichen Zuginge konvergieren in einer spezifischen Sicht auf
das Subjekt und einer damit verbundenen Leitidee von Gesundheitsforderung,
die dem 13. Kinder- und Jugendbericht der Bundesregierung (Deutscher Bun-
destag 2009) zugrunde gelegt wurde: ein moglichst selbstbestimmt entschei-
dendes, handlungsfihiges Subjekt, das bestimmte Ressourcen einsetzen kann,
um Stressoren zu bewiltigen und so die eigene Gesundheit zu erhalten oder
wiederzugewinnen. In diesem Verstéindnis ist es die Aufgabe von Institutionen,
Subjekte dieser Ressourcen zu fordern, aber auch Strukturen zu schaffen, die
Menschen im Sinne von Empowerment in der Wahrnehmung ihrer Rechte stér-

78 Die einschligige Fachliteratur wird immer umfangreicher. Uberblicke vermitteln LeSmann (2007) oder
aktuell Sedmak et al. (2011).
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ken und ihnen zu mehr Handlungsféhigkeit verhelfen. Selbstbestimmtes Han-
deln wird an die strukturellen Bedingungen fiir die Ermdglichung von Selbst-
bestimmung gebunden.

Wenn man in diesem Sinne danach fragt, was die Voraussetzung von Hand-
lungsfahigkeit bildet, dann ist es sinnvoll, zundchst im Sinne der ,,Agency“-
Theorie von Albert Bandura (1997) u.a. die Relevanz von Selbstwirksam-
keitserfahrungen herauszustellen. Sie entstehen fiir Subjekte in Alltagssitua-
tionen, in denen sie eigene Optionen entwickeln und erproben konnen. Sie
konnen auf diese Weise in ihren Lebenswelten Grundlagen fiir ihre Hand-
lungsféhigkeit und ein Vertrauen in die eigene Handlungswirksamkeit erwer-
ben.

Wenn die aktuelle Sozialisationsforschung von ,,Handlungsbefahigung® spricht
(Grundmann 2008), dann verweist sie damit iiber die personlichkeitstheoreti-
sche Perspektive hinaus und fragt nach den Bedingungen der Moglichkeit des
Erwerbs von Handlungsféhigkeit. In den Erfahrungsrdaumen unterschiedlicher
Milieus und institutioneller Settings, in denen sich Heranwachsende bewegen,
gibt es strukturelle Unterschiede an Verwirklichungschancen. Insofern befa-
higen sie Subjekte auch auf unterschiedliche Weise zu selbstbestimmtem
Handeln (Grundmann et al. 2006). Hier zeigt sich, ,,dass sich Agency- und
Capabilityforschung hervorragend ergénzen, indem die personalen und gesell-
schaftlichen Dimensionen von Handlungsbefahigung systematisch aufeinan-
der bezogen werden konnen“ (Grundmann 2008, S. 131 f.).

Anschluss findet hier auch die Ungleichheits- und Differenzfragestellung.
Materieller Status, Geschlecht, Migrationshintergrund und Behinderung be-
schreiben Konstellationen, die erschwerte Zuginge zu Wirksamkeitserfahrun-
gen bedingen. Sie werfen unter der Perspektive von Prévention und Gesund-
heitsforderung die Fragen nach einer ,,Befidhigungsgerechtigkeit auf: Wie
konnen Menschen in diesen Konstellationen den Zugang zu Ressourcen ge-
winnen, die sie zu einer souverdnen Handlungsbefihigung benotigen? Wie
konnten sie durch institutionelle Angebote des Bildungs-, Sozial- und Gesund-
heitssystems in ihrer Handlungsbefdhigung systematisch unterstiitzt werden?
Wie miissten professionelle Empowermentstrategien aussehen, die auf dieses
Ziel ausgerichtet sind? Wie konnten Partizipationserfahrungen die Hand-
lungsméchtigkeit von Heranwachsenden fordern? Wie konnen solche Erfah-
rungen unterstiitzt gewonnen werden, wenn die eigene Handlungsfihigkeit
durch Behinderung eingeschrénkt ist (supported living)? Befdhigungsgerech-
tigkeit formuliert ein Ziel, das alle politischen, institutionellen und professio-
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nellen Strategien darauf ausrichtet, Heranwachsende zu beféhigen, fiir sich
Sorge tragen zu kdnnen.

Verwirklichungschancen empirisch erfasst:
Skizze eines Projekts

Ein Forschungsprojekt™, das 2011 beginnt, soll einerseits das empirische Wis-
sen tiber die Bedingungen des Aufwachsens in den SOS-Kinderdorfern und
deren Effekte verbessern und andererseits der dafiir verantwortlichen Praxis
Hinweise zur Weiterentwicklung geben. SOS-Kinderdorfer stellen ein beson-
deres Setting der ,,Fremdunterbringung® elternloser bzw. verlassener Kinder
und Jugendlicher dar. Im Leitbild des Vereins wird wie folgt formuliert: ,,Wir
setzen uns dafiir ein, positive Lebensbedingungen fiir junge Menschen und
ihre Familien sowie eine kinder- und familienfreundliche Umwelt zu erhalten
oder zu schaffen. Dabei ergreifen wir Partei fiir unsere Zielgruppen, insbe-
sondere fiir Kinder und Jugendliche ... Dabei legen wir Wert auf Kontinuitét
und Verldsslichkeit der Bezichungen und deren emotionale Qualitit als Vor-
aussetzung fiir eine forderliche Entwicklung. Wir gestalten Lebensrdume, in
denen sich Menschen angenommen und zugehorig fithlen kénnen. Wir unter-
stlitzen und ermutigen sie, ihre eigenen Moglichkeiten und Krifte zu ent-
decken, sich zu selbstbewussten und solidarisch handelnden Menschen zu ent-
wickeln und selbstbestimmt zu handeln. Das Eingebundensein in soziale Netz-
werke sowie die Anerkennung durch andere Menschen betrachten wir dabei als
unverzichtbar fiir ein zufriedenstellendes Leben.

Konzentriert man sich vor dem Hintergrund dieses Leitbilds auf jene Formu-
lierungen, die sich vorrangig auf das Setting SOS-Kinderdorf beziehen,
riicken Begriffe wie dauerhafte Beziehungen innerhalb einer Familie, Bezug
zu einer Mutter und zu Geschwistern sowie Dorfgemeinschaft, Ermoglichung,
gemil der eigenen Kultur und Religion zu leben und aktive Beteiligung in
ihrer Gemeinde, Forderung der Fihigkeiten, Interessen und Begabungen, Ge-
wihrleistung von Erziehung und Ausbildung u. A. in den Fokus. Im Kern zie-
len die Kinderdorfer also auf die Befdhigung von Kindern und Jugendlichen

79 Der Auftraggeber ist der SOS-Kinderdorf-Verein. Durchgefiihrt wird das Projekt in einem Koopera-
tionsverbund vom Deutschen Jugendinstitut (dji) und dem Institut fiir Praxisforschung und Projekt-
entwicklung (IPP).

80 Das Leitbild des SOS-Kinderdorf e.V. ist im Internet verfiigbar unter www.sos-kinderdorf.de/blob/
27210/File/1992/das_leitbild_des_sos_kinderdorf_e_v.pdf. Zugriff am 18.10.2011.
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und bieten dafiir ein spezifisches vernetztes familienférmiges Setting. Vor
diesem Hintergrund liegt es nahe, fiir die geplante Studie auf einen Ansatz zu-
riickzugreifen, der das Zusammenspiel von Befdhigung und Verwirklichungs-
chancen in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit riickt. Fiir das anvisierte
Projekt ist dabei die Annahme leitend, dass SOS-Kinderdorfer spezifische Set-
tings des Aufwachsens darstellen, die den 12- bis 18-Jahrigen besondere Ver-
wirklichungschancen erdffnen. Vor diesem Hintergrund lautet die leitende
Frage des Forschungsprojekts: Welche spezifischen Bedingungen des Auf-
wachsens in SOS-Kinderdorfern sind es, die Jugendliche sich selbst als hand-
lungswirksam erleben lassen, und wie und in welcher Form bewdhrt sich die
eigene Handlungswirksamkeit beim Ubergang aus den Dérfern und danach?

Umgesetzt werden soll diese Fragestellung in Form von zwei Projektmodulen.
Modul I versucht in einer ethnografischen Anndherung herauszufinden, wie
das spezifische Setting von SOS-Kinderdorfern Selbstwirksamkeit zu fordern
vermag. Dieses eher deskriptiv angelegte Modul zielt auf die empirische Be-
schreibung jener Strukturen und Ressourcen in den SOS-Kinderdorfern, die
plausibel dazu beitragen, dass die Kinder und Jugendlichen ein Gefiihl der
Selbstwirksamkeit entwickeln. Der Fokus soll dabei auf die Ressourcen der
12- bis 16-Jahrigen sowie der 16- bis 18-Jahrigen gelegt werden.

Im Mittelpunkt dieses ersten Moduls steht dabei die ,, Anbieter-Seite. Im
Mittelpunkt von Modul 2 steht die Frage, welche Faktoren im piddagogischen
Alltag eines Kinderdorfes dazu beitragen, Handlungsbefiahigung aufseiten der
Jugendlichen zu verbessern. Anhand eines differenzierten Auswahlverfahrens
sollen in diesem Modul Jugendliche ausgewahlt werden, die in dem Untersu-
chungszeitraum besondere Fortschritte/Riickschritte in definierten Bereichen
der Handlungsbefdhigung machen. Fiir diese Jugendliche wird iiber multiper-
spektivisch-qualitative Interviews rekonstruiert, welche Faktoren fiir diese
Entwicklungsfortschritte bzw. -riickschritte verantwortlich sind und welche
dem Setting der Kinderdoérfer zugerechnet werden konnen. An dieser Stelle
verschrianken sich die mikrosoziologischen Analysen mit dem strukturellen
Analyseblick des ersten Moduls.
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Einfiihrung

Der bundesweite Kooperationsverbund ,,Gesundheitsforderung bei sozial Be-
nachteiligten” wurde 2003 von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) initiiert und vereint derzeit 53 Partner (Stand: August 2011).
Die Griindung des Verbundes folgt der Erkenntnis, dass Gesundheit nicht nur
im Gesundheitsbereich entsteht, sondern in allen Phasen und Bereichen des
Lebens gestarkt werden muss. Die Mitgliederstruktur des Kooperationsver-
bundes ist entsprechend vielfiltig: Mit dabei sind beispielsweise fast alle Spit-
zenverbdnde der gesetzlichen Krankenkassen, der Wohlfahrtsverbénde und der
Kommunen, alle Landesvereinigungen fiir Gesundheit, und die Bundesagen-
tur fiir Arbeit sowie wissenschaftliche Institutionen wie das Deutsche Institut
fiir Urbanistik und das Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung.

Die Mitglieder des Kooperationsverbundes treten gemeinsam fiir mehr ge-
sundheitliche Chancengleichheit in Deutschland ein, denn die Aussichten auf
ein langes Leben in guter Gesundheit sind — abhéngig von der sozialen Lage —
sehr ungleich verteilt. Dies belegen zahlreiche Gesundheitsberichte auf Bun-
des-, Landes- und kommunaler Ebene. Die Partner verstehen es als die Auf-
gabe von Pravention und Gesundheitsforderung zum einen, Ressourcen und
Kompetenzen sozial benachteiligter Menschen zu starken und diese zu einem
selbstbestimmten Leben zu befdhigen, und zum anderen, die Belastungen zu
vermindern, denen sie in ihrem Alltag ausgesetzt sind. Im Zentrum stehen
dabei die Schaffung gesunder Lebenswelten (zum Beispiel Schule, Kindergar-
ten oder Quartier) unter Beteiligung der dort lebenden, lernenden oder arbei-
tenden Menschen sowie die Sicherstellung gelingender Uberginge zwischen
unterschiedlichen Lebensphasen, zum Beispiel vom Kindergarten in die Schu-
le oder aus dem Erwerbsleben in den ,, Ruhestand”.

Der Kooperationsverbund bearbeitet diese Themen auf unterschiedlichen Ebe-

nen und mit verschiedenen Handlungsansitzen. Dieser Beitrag gibt einen

kompakten Uberblick iiber die Arbeitsschwerpunkte des Kooperationsverbun-

des und lenkt den Blick dabei vor allem auf die Stirkung der Gesundheit von

Kindern und Jugendlichen. Im Zentrum stehen:

* Koordinierung, Vernetzung und Information in den Bundeslédndern durch die
Regionalen Knoten,

* Transparenz tiber die Vielfalt lokaler gesundheitsférdernder Ansétze in der
bundesweiten Praxisdatenbank,

* Unterstiitzung von Qualitatsentwicklung durch den Good-Practice-Ansatz
und die Umsetzung in den Good-Practice-Werkstdtten,
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* Erarbeitung von Materialien und Handlungsempfehlungen fiir die Weiter-
entwicklung von Handlungsfeldern der Gesundheitsférderung,

o Internetplattform www.gesundheitliche-chancengleichheit.de als zentrale
Informationsressource und Basis fiir den Fachaustausch rund um Fragen und
Themen der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung.

Die Regionalen Knoten: Netzwerkstrukturen in den
Bundesldandern

Der Kooperationsverbund ist tiber die Regionalen Knoten in allen Bundeslén-
dern verankert. Diese Koordinierungs- und Vernetzungsstellen sind zumeist
bei den Landesarbeitsgemeinschaften fiir Gesundheit bzw. Gesundheitsforde-
rung angesiedelt. Wo diese Struktur fehlt, ibernehmen andere Institutionen
die Trigerschaft, in Baden-Wiirttemberg beispielsweise das Landesgesund-
heitsamt. Finanziert wird die Arbeit der Regionalen Knoten paritétisch durch
Zuwendungen der gesetzlichen Krankenkassen und der fiir Gesundheit zustan-
digen Landesministerien.

Die Regionalen Knoten fordern die Zusammenarbeit zwischen Bundes- und
Landesebene, verbessern den Informationstransfer zwischen den gesundheits-
fordernden Angeboten und tragen so zur Stirkung des Themas wie auch zur
qualitativen Weiterentwicklung der Praxis bei. Immer mit dem Blick auf die
Entwicklungen im eigenen Bundesland organisieren die Regionalen Knoten
Arbeitsgruppen und vernetzen die Akteure in ihren Landern, fithren Fachver-
anstaltungen durch, entwickeln Fachpublikationen und Handreichungen fiir die
Praxis. Sie bestimmen ihre Arbeitsschwerpunkte vor dem Hintergrund der
regionalen Problemlagen und in Abstimmung mit Trégern und Finanzgebern.
In vielen Bundesldndern steht die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
im Mittelpunkt, zum Beispiel durch die Stirkung von Gesundheitsforderung in
Kitas und Schulen, aber auch Themen wie Arbeitslosigkeit und Gesundheit,
gesund dlter werden oder Gesundheitsforderung im Quartier werden bearbeitet.

In die Entwicklung der in Kapitel 1 vorgestellten Empfehlungen waren zahl-
reiche Knoten-Koordinatorinnen und -Koordinatoren einbezogen.

B Auf www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/regionale-knoten stel-
len alle Regionalen Knoten ihre Arbeitsinhalte und -ergebnisse ausfiihrlich
VOr.
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Transparenz bundesweit: Die Praxisdatenbank

Wihrend die Regionalen Knoten Informationen und Akteure der Gesund-
heitsférderung in ihren Bundesldndern zusammenfiihren, biindelt die Praxis-
datenbank ,,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten die vielfaltige
Praxis in einer bundesweiten Perspektive. Erstmals 2003 eingerichtet, umfasst
der Uberblick inzwischen (Juni 2011) mehr als 2000 Eintrige, die nach diffe-
renzierten Kriterien recherchiert werden konnen. Die etwa 850 Angebote fiir
Kinder und Jugendliche lassen sich beispielsweise nach Altersgruppen, The-
men und Lebenswelten filtern.

Die Beschreibungen der Angebote umfassen weitere Informationen zu Struk-
tur und Inhalten, beispielsweise zu den angesprochenen Zielgruppen, Koope-
rationspartnern oder verfiigbaren Dokumentationen und Evaluationen. Dieser
bundesweit umfassendste Uberblick iiber die Praxis soziallagenbezogener
Gesundheitsforderung kann jederzeit iiber ein Onlineformular durch die Tré-
ger der Angebote erginzt und aktualisiert werden. Die Geschiftsstelle des Ko-
operationsverbundes bei Gesundheit Berlin-Brandenburg iiberpriift die Ein-
trage und schaltet sie anschliefend frei. Besonders interessante, erfolgreiche
oder vielversprechende Angebote werden im Rahmen des Good-Practice-Pro-
zesses ausfiihrlich beschrieben und vorgestellt.

B Alle Inhalte und Informationen zur Praxisdatenbank kénnen unter www.
gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank aufgerufen werden.

Good Practice: Qualitatsentwicklung (auch) in der
Gesundheitsforderung fiir Kinder und Jugendliche

Good Practice ist ein niedrigschwelliger Ansatz zur Qualititsentwicklung, der
die Anforderungen an eine gute, an der sozialen Lage der Zielgruppe ausge-
richteten Gesundheitsférderung betont. Der Ansatz steht nicht in Konkurrenz
zu anderen Verfahren der Qualitdtsentwicklung, sondern kann diese sinnvoll
erginzen.

Im Zentrum des Good-Practice-Ansatzes stehen zwolf Kriterien der Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten. Sie bilden einen Orientierungs-
rahmen fiir Planung, Durchfiihrung und Bewertung gesundheitsfordernder
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Aktivititen mit sozial benachteiligten Zielgruppen und wurden durch die Ex-
pertinnen und Experten des beratenden Arbeitskreises des Kooperationsver-
bundes entwickelt, der Sachverstand aus Praxis, Wissenschaft und Politik biin-
delt. Die Kriterien sind keine einfachen ,,Kochrezepte® zur Umsetzung guter
Praxis, sondern formulieren einen Orientierungsrahmen, in dem fachlich gute
und zielgruppengerechte Praxis umgesetzt werden kann. In der Auseinander-
setzung mit den Good-Practice-Kriterien ordnen die Akteure ihre jeweilige
Praxis ein und bestimmen, in welche Richtung sie diese weiterentwickeln wol-
len und konnen. Dabei werden sie entdecken, dass viele der formulierten
Anforderungen fiir sie nicht neue Anforderungen darstellen, sondern dass sie
bereits Bestandteil der Praxis sind und weiterentwickelt werden konnen.
Andere Kriterien weisen auf mogliche Entwicklungsbedarfe und neue Ansit-
ze hin und koénnen zum Ausgangspunkt fiir die Qualititsentwicklung des
Angebots werden.

Die Good-Practice-Kriterien sind zielgruppen- und handlungsfeldiibergrei-
fend formuliert und miissen deshalb jeweils an die konkreten Bedingungen
und Anforderungen der vielgestaltigen Handlungsfelder der Gesundheitsfor-
derung und die Handlungsbedingungen vor Ort angepasst werden. Die Betei-
ligung der Zielgruppen an der Entwicklung, Durchfiihrung und Bewertung
gesundheitsfordernder Angebote (Kriterium ,,Partizipation®) beispielsweise
erfordert ganz unterschiedliche Ansétze — je nachdem, ob es beispielsweise um
Kleinkinder, Jugendliche oder erwerbslose Menschen geht. Dieser Anpas-
sungsbedarf schirft den Blick auf die eigene Praxis und ist ein erster Schritt
zur Qualitdtsentwicklung.

Konkrete Hinweise darauf, wie gute Praxis umgesetzt werden kann, bieten die
Good-Practice-Beispiele. Sie werden u.a. durch die Regionalen Knoten in den
Bundeslédndern auf Grundlage der Kriterien ausgewéhlt und beschrieben. Mit
Unterstiitzung der Geschiftsstelle des Kooperationsverbundes werden die
Beschreibungen erstellt und anschliefend durch Mitglieder des beratenden
Arbeitskreises des Kooperationsverbundes gepriift. Die ausgewdhlten Bei-
spiele sind anschlieBend online in der Praxisdatenbank recherchierbar (www.
gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank) und kénnen auch im
Fachheft Gesundheitsforderung konkret Band 5 ,,Kriterien guter Praxis in der
Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten™ (BZgA 2011) nachgelesen
werden.

Angebote fiir Kinder und/oder Jugendliche machen iiber die Hélfte der Good-
Practice-Beispiele aus und reichen von Beratungsstellen fiir Frithe Hilfen tiber
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Projekte und langfristig durchgefiihrte Angebote in Kitas und Schulen bis hin
zu kommunalen Netzwerken fiir Kinder- und Jugendgesundheit. Fiir jedes der
ausgewihlten Angebote wird die Umsetzung von drei besonders vorbildlich
realisierten Good-Practice-Kriterien beschrieben. Die Beispiele konnen in der
Praxisdatenbank daraufhin direkt recherchiert werden.

B Informationen zu Kriterien, Auswahlprozess und vielen anderen Themen
rund um Good Practice finden sich unter www.gesundheitliche-chancen
gleichheit.de/good-practice.

Good-Practice-Werkstatten

In der Arbeit mit den Good-Practice-Kriterien dulerten Praktikerinnen und
Praktiker immer wieder den Wunsch, bei der Aneignung der fachlichen Inhal-
te und bei der Reflexion ihrer eigenen Praxis begleitet und unterstiitzt zu wer-
den. Hierzu wurden die ,,Good-Practice-Werkstdtten* entwickelt, deren Name
Programm ist: Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer begegnen sich als Exper-
tinnen und Experten fiir ihre Arbeitsfelder und erarbeiten im engen fachlichen
Austausch die Good-Practice-Kriterien fiir ihren jeweiligen Arbeitsbereich.
Die Werkstatt will nicht in erster Linie neue Inhalte vermitteln, sondern die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer fiir die besonderen Anforderungen an eine
soziallagenbezogene Gesundheitsforderung sensibilisieren und Ankniipfungs-
punkte an die bereits bestehende Praxis aufzeigen.

Diese Good-Practice-Werkstitten werden 2011 zunachst fiir Akteure in den
beiden Lebenswelten Kindertagesstitte (,,Werkstatt Kita“ mit dem Schwer-
punkt Zusammenarbeit mit Familien in belastenden Lebenslagen) und Stadt-
teil (,, Werkstatt Quartier) erprobt.

Hierzu gehort beispielsweise, dass die besonderen Belastungen, aber auch
Ressourcen der angesprochenen Zielgruppen reflektiert und beriicksichtigt
werden (Kriterium Zielgruppenbezug). Dies ist besonders wichtig, wenn Zu-
gangshiirden abgebaut werden (Kriterium Niedrigschwelligkeit), die Mdg-
lichkeit zur aktiven Beteiligung geschaffen wird (Kriterium Partizipation)
oder das Angebot mit den umgebenden Strukturen zusammenarbeitet (Krite-
rium Vernetzung).
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Die Umsetzung der Werkstétten kniipft an die Strukturen des Kooperations-
verbundes an, indem Partner die Werkstétten eigenstdndig umsetzen konnen,
nachdem ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter als Trainerinnen und Trainer
geschult wurden.

» Auf der Internetplattform des Kooperationsverbundes werden die Werk-
stitten unter www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice/good-
practice-werkstaetten vorgestellt.

Good-Practice-Programme und Netzwerkstrukturen

Der Auswahlprozess fiir gute Praxis wurde 2010 tiber lokale Angebote hinaus
auch auf Programme und Netzwerkstrukturen ausgeweitet. Damit kommen
nun auch die Rahmenbedingungen und strukturellen Voraussetzungen fiir gute
Praxis in den Blick.

Programme der Gesundheitsforderung formulieren umfassende Konzepte fiir
Interventionen, die anschlieBend dezentral umgesetzt werden. Sie sind wich-
tige Instrumente, um die Erfahrungen aus guter Praxis zu verbreiten und einen
Beitrag zur Verbesserung gesundheitlicher Chancengleichheit zu leisten.

Netzwerke der Gesundheitsforderung fithren Akteure aus zum Teil sehr un-
terschiedlichen Handlungsfeldern zusammen, um sich wechselseitig tiber
Aktivitdten und Erfahrungen zu informieren und auszutauschen und auch, um
gemeinsame Aktivitdten zu planen und umzusetzen. Netzwerke sind damit
eine wichtige Voraussetzung dafiir, Gesundheitsférderung als einen sektoren-
tibergreifenden Ansatz auch in die Praxis umzusetzen.

Der beratende Arbeitskreis hat Kriterien fiir gute Praxis von Programmen und
Netzwerkstrukturen erarbeitet, die auf das bewdhrte Konzept zuriickgreifen,
dieses jedoch an den jeweiligen Gegenstand anpassen. Sie werden auf der
Internetplattform unter www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-prac
tice/good-practice-kriterien/kriterien-fuer-good-practice-programme bzw. www.
gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice/good-practice-kriterien/kri
terien-fuer-good-practice-netzwerke vorgestellt. Erste Beispiele wurden inzwi-
schen ausgewdhlt, der Pool erweitert sich stindig.
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Erfahrungen biindeln und weitergeben: Arbeitsmaterialien
und Handlungsempfehlungen

Die Partner im Kooperationsverbund vereinen ein breites Praxiswissen aus
unterschiedlichen Handlungsfeldern. Dieses flieit in die Verdffentlichungen
ein, die vor allem die Regionalen Knoten in den Bundeslidndern regelméafig
erarbeiten. Auf deren Internetseiten finden sich Dokumentationen, Handrei-
chungen und Fachveroffentlichungen beispielsweise zur gesundheitsfordern-
den Arbeit in Kindertagesstitten oder zur erfolgreichen Gestaltung von Uber-
giangen zwischen den Lebensphasen von Kindern und Jugendlichen.

Ein besonders erfolgreiches Ergebnis der Arbeit im Kooperationsverbund ist
die Arbeitshilfe ,,Aktiv werden fiir Gesundheit”, deren Erstellung im Rahmen
des Bundesprogramms IN FORM gefordert wurde. Die sieben thematischen
Fachhefte vermitteln anschaulich und kompakt Informationen, Handlungsan-
leitungen und Praxisbeispiele zur erfolgreichen Gesundheitsforderung im
Quartier. Praxisnah werden Themen wie Bedarfserhebung, Projektplanung
oder Qualititsentwicklung behandelt. Die Erstellung der Arbeitshilfe wire
ohne die Einbindung in die Arbeit und die Strukturen des Kooperationsver-
bundes nicht moglich gewesen, in den die Erfahrungen der Partner ebenso ein-
flieBen konnten wie Beispiele aus der Praxisdatenbank und der Good-Practi-
ce-Auswahl.

B Alle Inhalte der Arbeitshilfen finden sich unter www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/gesundheitsfoerderung-im-quartier/aktiv-werden-
fuer-gesundheit-arbeitshilfen und kénnen dort heruntergeladen werden.

Die Internetplattform www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de

Alle in diesem Beitrag vorgestellten Themen und Informationen und noch
wesentlich mehr Inhalte finden sich auf der Internetplattform des Koopera-
tionsverbundes www.gesundheitliche-chancengleichheit.de. Sie werden er-
ginzt durch ein umfassendes Service-Angebot, das u.a. regelmaBige aktuelle
Meldungen, eine bundesweite Terminiibersicht, weiterfiihrende Materialien
und einen E-Mail-Newsletter umfasst.
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Abb. 7: Startseite www.gesundheitliche-chancengleichheit.de (Zugriff am
01.10.2011)

Seit der Neugestaltung der Seite im Mai 2011 wurde das Themenspektrum
deutlich erweitert und durch die Einbindung zahlreicher Autorinnen und Auto-
ren zum Beispiel aus den Regionalen Knoten aktueller und vielfiltiger gestal-
tet. Ein eigener Themenschwerpunkt befasst sich mit dem Leitthema ,,Gesund-
heitsforderung bei Kindern und Jugendlichen. Hier finden sich u.a. Informa-
tionen zur Werkstatt Kita, zu den Handlungsempfehlungen sowie kontinuier-
lich erginzte aktuelle Meldungen zu Entwicklungen im Themenfeld.
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Ubersicht der Good-
Practice-Angebote fiir
‘ Kinder und Jugendliche®

81 Mehrfachnennungen sind moglich, da viele Angebote in mehreren Handlungsfeldern aktiv sind.
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HANDLUNGSFELD FRUHFORDERUNG/EARLY START

Projekt Good-Practice-Kriterium Bundesland
ADEBAR - Beratung und Niedrigschwellige Arbeitsweise, Multiplika- Hamburg
Begleitung fiir Familien torenkonzept, Empowerment
Beratung fir Eltern und Kin- Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower- Hessen
derbetreuungseinrichtungen ment, Innovation und Nachhaltigkeit
mit Kindern von 0 bis 6 Jahren
Beratungsstelle , Frihe Hilfen” | Innovation und Nachhaltigkeit, Integriertes Hamburg

Harburg

Handlungskonzept/Vernetzung, Niedrig-
schwellige Arbeitsweise

Eutiner Babynetz

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Integriertes
Handlungskonzept/Vernetzung, Kosten-
Nutzen-Relation

Schleswig-Holstein

Familienhebammen im Kinder-
und Familienzentrum (KiFaZz)
Barmbek-Std

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Setting-
ansatz, Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung

Hamburg

Familienhebammen in Sach-
sen-Anhalt

Empowerment, Niedrigschwellige Arbeits-
weise, Innovation und Nachhaltigkeit

Sachsen-Anhalt

Familienhebammenprojekt

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower-

Mecklenburg-

. Kleemobil ment, Integriertes Handlungskonzept/Ver- Vorpommern
netzung, Qualitditsmanagement/Qualitats-
entwicklung
. Familienlotsen” im Rahmen Empowerment, Innovation und Nachhaltig- Hamburg
des , familienNetzwerks Hamm* | keit, Dokumentation und Evaluation
.Gesund sind wir stark!" Multiplikatorenkonzept, Integriertes Hand- Berlin

in Berlin-Kreuzberg

lungskonzept/Vernetzung, Qualitdtsma-
nagement/Qualitdtsentwicklung

JUMP - Junge-Mdtter-Projekt
in Husum und Friedrichstadt

Empowerment, Innovation und Nachhal-
tigkeit, Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung

Schleswig-Holstein

Kinder und Aids

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower-
ment, Integriertes Handlungskonzept/Ver-
netzung

Hamburg

Mobiler Sozialpadagogischer

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Integriertes

Mecklenburg-

Dienst der Stadt Neubranden- Handlungskonzept/Vernetzung, Dokumen- Vorpommern
burg tation und Evaluation
Praventionsprogramm Settingansatz, Dokumentation und Evalua- Hamburg

.Lenzgesund"

tion, Integriertes Handlungskonzept/Vernet-
zung
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Projekt

Good-Practice-Kriterium

Bundesland

Schutzengel e. V. - Flensburg

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung,
Niedrigschwellige Arbeitsweise, Dokumen-
tation und Evaluation

Schleswig-Holstein

Sozialrdumliche Angebote

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower-

Mecklenburg-

fur Familien mit besonderem ment, Partizipation Vorpommern

Untersttitzungsbedarf

Steps Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung, | Nordrhein-
Multiplikatorenkonzept, Niedrigschwellige Westfalen
Arbeitsweise

Stillférderprogramm fur Empowerment, Innovation und Nachhal- Brandenburg

sozial Benachteiligte/sozial- tigkeit, Integriertes Handlungskonzept/

medizinische Elternberatung Vernetzung

Zukunft fur Kinder in Dussel- Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung, | Nordrhein-

dorf - Hilfen fur Kinder und Innovation und Nachhaltigkeit, Kosten-Nut- | Westfalen

Familien in Risikolagen zen-Relation

HANDLUNGSFELD KITA
Projekt Good-Practice-Kriterium Bundesland

Beratung fur Eltern und Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower- Hessen

Kinderbetreuungseinrich- ment, Innovation und Nachhaltigkeit

tungen mit Kindern von 0

bis 6 Jahren

Bewegte Kinder Niedrigschwellige Arbeitsweise, Qualitats- Mecklenburg-
management/Qualitatsentwicklung, Multi- Vorpommern

plikatorenkonzept

Das schmeckt gut!

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower-
ment, Innovation und Nachhaltigkeit

Schleswig-Holstein

Erndhrung, Umwelt, Zahn- Innovation und Nachhaltigkeit, Niedrig- Thiringen
gesundheit und Bewegung schwellige Arbeitsweise, Settingansatz

in Kitas

Fitness fuir Kids — Frihpraven- Multiplikatorenkonzept, Innovation und Berlin

tion im Kindergarten- und
Grundschulalter

Nachhaltigkeit, Dokumentation und Evalua-
tion

Frih Gbt sich. MINIFIT. Von
klein auf gesund.

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung,
Qualitatsmanagement/Qualitatsentwicklung,
Dokumentation und Evaluation

Baden-Wurttem-
berg

5. Ubersicht der Good-Practice-Angebote fiir Kinder und Jugendliche
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Projekt

Good-Practice-Kriterium

Bundesland

Gesund groB werden

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower-
ment, Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung

Berlin

Kinder gestalten ihren
Naschgarten

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung,
Partizipation, Niedrigschwellige Arbeitsweise

Niedersachsen

Kinder Starken! — Resilienz-
forderung in der Kinder-
tagesstatte

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Multiplikato-
renkonzept, Dokumentation und Evaluation

Baden-Wirttem-
berg

Kinder und Aids

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower-
ment, Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung

Hamburg

Kindertagesstatte Regenbogen
Wilhelmshaven

Settingansatz, Innovation und Nachhaltig-
keit, Integriertes Handlungskonzept

Niedersachsen

Leibeslust — Lebenslust

Settingansatz, Multiplikatorenkonzept,
Empowerment

Schleswig-Holstein

Lernen durch Geniefen — Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower- Hamburg

Gesunde Erndhrung aus ment, Settingansatz

Sehpferdchens Kiiche

Marburger Gesundheitsnetz- Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower- Hessen

werk fur Kinder — , mittendrin” | ment, Partizipation, Integriertes Handlungs-
konzept/Vernetzung

Mo.Ki — Monheim fiir Kinder Niedrigschwellige Arbeitsweise, Multiplika- Nordrhein-
torenkonzept, Integriertes Handlungskon- Westfalen
zept/Vernetzung

Nirnberger Netzwerk Settingansatz, Multiplikatorenkonzept, Bayern

Bewegungspadagogik Innovation und Nachhaltigkeit

Pfiffikus durch Bewegungsfluss | Dokumentation und Evaluation, Innovation Brandenburg

und Nachhaltigkeit, Settingansatz

Riick(g)rat

Settingansatz, Empowerment, Multiplika-
torenkonzept

Schleswig-Holstein

Sicher und gesund in der Kita — | Multiplikatorenkonzept, Innovation und Berlin
SiGiKi Nachhaltigkeit, Niedrigschwellige Arbeits-
weise
Steps Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung, | Nordrhein-
Multiplikatorenkonzept, Niedrigschwellige Westfalen

Arbeitsweise
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Projekt Good-Practice-Kriterium Bundesland
Vorbeugen ist besser als Heilen | Partizipation, Multiplikatorenkonzept, Brandenburg
- Vorbeugen ist billiger als Settingansatz
Heilen
Waldameisen Partizipation, Settingansatz Brandenburg
HANDLUNGSFELD SCHULE
Projekt Good-Practice-Kriterium Bundesland
Abenteuerspielplatz und Kin- Partizipation, Niedrigschwellige Arbeitsweise | Berlin
derbauernhof Waslala
Das Praventionsmodell der Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung, | Saarland
Stadt Saarlouis als Teil des Innovation und Nachhaltigkeit, Partizipation
lokalen Netzwerks Saarlouis
fit ist cool Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung, | Thiiringen

Innovation und Nachhaltigkeit, Dokumen-
tation und Evaluation

Fit und stark furs Leben

Settingansatz, Empowerment, Innovation
und Nachhaltigkeit

Sachsen-Anhalt

Fitness fur Kids — Frihpraven- Multiplikatorenkonzept, Innovation und Berlin

tion im Kindergarten- und Nachhaltigkeit, Dokumentation und Evalu-

Grundschulalter ation

Gesund essen mit Freude Innovation und Nachhaltigkeit, Setting- Berlin
ansatz, Partizipation

Gesund groB werden Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower- Berlin

ment, Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung

GESUND LEBEN LERNEN

Settingansatz, Partizipation, Dokumentation
und Evaluation

Niedersachsen

Gesund mit Grips: das Body-
&-Grips-Mobil

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Innovation
und Nachhaltigkeit

Nordrhein-
Westfalen

Gesundheit und Aktivitat in
Schulen

Settingansatz, Integriertes Handlungskon-
zept/Vernetzung, Dokumentation und
Evaluation

Schleswig-Holstein

Gesundheitsfordernde Schule
als Ganztagsangebot in der
Mittelschule Kérnerplatzschule
Débeln

Settingansatz, Qualititsmanagement/
Quialitatsentwicklung, Innovation und
Nachhaltigkeit

Sachsen
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Projekt

Good-Practice-Kriterium

Bundesland

Gesundheitsférderung mit
benachteiligten Jugendlichen
im IB Hirschfelde

Settingansatz, Innovation und Nachhaltig-
keit, Niedrigschwellige Arbeitsweise

Sachsen

Gesundheitsteams vor Ort

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung,
Innovation und Nachhaltigkeit, Setting-
ansatz

Rheinland-Pfalz

ImpfliickenschlieBung in
Grundschulen in Sachsen-
Anhalt

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung,
Niedrigschwellige Arbeitsweise, Dokumen-
tation und Evaluation

Sachsen-Anhalt

Kiezdetektive — Kinderbetei-
ligung fur eine gesunde und
zukunftsfahige Stadt

Multiplikatorenkonzept, Partizipation,
Settingansatz

Berlin

Kinder gestalten ihren Nasch-
garten

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung,
Partizipation, Niedrigschwellige Arbeitsweise

Niedersachsen

Kinder-Brticke

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Innovation
und Nachhaltigkeit, Partizipation

Schleswig-Holstein

Kooperationsprojekt Kleeblatt

Innovation und Nachhaltigkeit, Empower-
ment, Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung

Thiringen

Leibeslust — Lebenslust

Settingansatz, Multiplikatorenkonzept,
Empowerment

Schleswig-Holstein

Marburger Gesundheitsnetz- Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower- Hessen

werk fur Kinder — , mittendrin* ment, Partizipation, Integriertes Handlungs-
konzept/Vernetzung

Medienprojekt , Wir lassen Partizipation, Multiplikatorenkonzept, Thiringen

uns nicht manipulieren* Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung

Mentor — Die Leselernhelfer Niedrigschwellige Arbeitsweise, Multipli- Thiringen

katorenkonzept, Innovation und Nach-
haltigkeit

MICK — Médchen kicken mit

Empowerment, Niedrigschwellige Arbeits-
weise, Innovation und Nachhaltigkeit

Niedersachsen

Schulpadagogische Sozialarbeit
und Schuljugendarbeit an der
Staatlichen Regelschule , Wer-
ner Seelenbinder"” in Apolda

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung,
Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower-
ment

Thiringen

Schulprogramm Fridtjof-
Nansen-Schule

Partizipation, Settingansatz, Dokumentation
und Evaluation

Niedersachsen
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Projekt

Good-Practice-Kriterium

Bundesland

Sport gegen Gewalt, Intoleranz
und Fremdenfeindlichkeit

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Integriertes
Handlungskonzept/Vernetzung, Dokumen-
tation und Evaluation

Schleswig-Holstein

Starke Kids und Fit furs Leben Innovation und Nachhaltigkeit, Integriertes Sachsen
Handlungskonzept/Vernetzung

Trampolinspringen fur Kinder Innovation und Nachhaltigkeit, Empower- Hamburg

und Jugendliche ment, Multiplikatorenkonzept

Vorbeugen ist besser als Heilen | Partizipation, Multiplikatorenkonzept, Brandenburg

- Vorbeugen ist billiger als Settingansatz

Heilen

HANDLUNGSFELD SOZIALRAUM/QUARTIER/STADTTEIL
Projekt Good-Practice-Kriterium Bundesland

Abenteuerspielplatz und Kin- Partizipation, Niedrigschwellige Arbeitsweise | Berlin

derbauernhof Waslala

Bewegte Kinder Niedrigschwellige Arbeitsweise, Qualitats- Mecklenburg-
management/Qualitdtsentwicklung, Multi- Vorpommern
plikatorenkonzept

Connect - Hilfe fir Kinder aus | Multiplikatorenkonzept, Innovation und Hamburg

suchtbelasteten Familien — Nachhaltigkeit, Dokumentation und Evalu-

Kooperation und Vernetzung ation

Das Praventionsmodell der Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung, | Saarland

Stadt Saarlouis als Teil des Innovation und Nachhaltigkeit, Partizipation

lokalen Netzwerks Saarlouis

 Familienlotsen” im Rahmen Empowerment, Innovation und Nachhaltig- Hamburg

des , familienNetzwerks Hamm* | keit, Dokumentation und Evaluation

Gesund essen mit Freude Innovation und Nachhaltigkeit, Setting- Berlin
ansatz, Partizipation

Gesund sind wir stark! Multiplikatorenkonzept, Integriertes Hand- Berlin

in Berlin-Kreuzberg lungskonzept/Vernetzung, Qualitdtsma-
nagement/Qualitatsentwicklung

Kiezdetektive — Kinderbetei- Multiplikatorenkonzept, Partizipation, Berlin

ligung fiir eine gesunde und
zukunftsfahige Stadt

Settingansatz

Kinder gestalten ihren Nasch-
garten

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung,
Partizipation, Niedrigschwellige Arbeitsweise

Niedersachsen

5. Ubersicht der Good-Practice-Angebote fiir Kinder und Jugendliche
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zept/Vernetzung

Projekt Good-Practice-Kriterium Bundesland

Kinderhaus Malstatt Dokumentation und Evaluation, Innovation Saarland
und Nachhaltigkeit, Integriertes Handlungs-
konzept/Vernetzung

Marburger Gesundheitsnetz- Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower- Hessen

werk fur Kinder — , mittendrin” | ment, Partizipation, Integriertes Handlungs-
konzept/Vernetzung

Mo.Ki — Monheim fiir Kinder Niedrigschwellige Arbeitsweise, Multiplika- Nordrhein-
torenkonzept, Integriertes Handlungskon- Westfalen

Mobiler Sozialpadagogischer

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Integriertes

Mecklenburg-

Harburg

Handlungskonzept/Vernetzung, Niedrig-
schwellige Arbeitsweise

Dienst der Stadt Neubranden- Handlungskonzept/Vernetzung, Dokumen- Vorpommern
burg tation und Evaluation
Praventionsprogramm , Lenz- Settingansatz, Dokumentation und Evalu- Hamburg
gesund* ation, Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung
Sozialraumliche Angebote Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower- Mecklenburg-
fur Familien mit besonderem ment, Partizipation Vorpommern
Unterstitzungsbedarf
Trampolinspringen fir Kinder Innovation und Nachhaltigkeit, Empower- Hamburg
und Jugendliche ment, Multiplikatorenkonzept
Unser Platz Niedrigschwellige Arbeitsweise, Partizi- Berlin
pation, Qualititsmanagement/Qualitéts-
entwicklung
Zukunft fur Kinder in Dussel- Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung, | Nordrhein-
dorf — Hilfen fur Kinder und Innovation und Nachhaltigkeit, Kosten- Westfalen
Familien in Risikolagen Nutzen-Relation
HANDLUNGSFELD FAMILIEN/ELTERN/ALLEINERZIEHENDE
Projekt Good-Practice-Kriterium Bundesland
ADEBAR - Beratung und Niedrigschwellige Arbeitsweise, Multipli- Hamburg
Begleitung fur Familien katorenkonzept, Empowerment
allfabeta Empowerment, Dokumentation und Evalu- Bayern
ation, Innovation und Nachhaltigkeit
Beratungsstelle Friihe Hilfen Innovation und Nachhaltigkeit, Integriertes Hamburg
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Projekt Good-Practice-Kriterium Bundesland
Eigenwillig Innovation und Nachhaltigkeit, Empower- Hamburg
ment, Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung
ELTERN-AG Empowerment, Niedrigschwellige Arbeits- Sachsen-Anhalt

weise, Partizipation

Endlich fragt mich mal einer!

Empowerment, Partizipation, Innovation
und Nachhaltigkeit

Baden-Wurttem-
berg

Eutiner Babynetz

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Integriertes
Handlungskonzept/Vernetzung, Kosten-
Nutzen-Relation

Schleswig-Holstein

Familienbildungsprogramm
ELAN

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower-
ment, Dokumentation und Evaluation

Sachsen-Anhalt

Familienhebammen im Kinder-
und Familienzentrum (KiFaZ)
Barmbek-Std

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Setting-
ansatz, Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung

Hamburg

Familienhebammen in Sach-
sen-Anhalt

Empowerment, Niedrigschwellige Arbeits-
weise, Innovation und Nachhaltigkeit

Sachsen-Anhalt

Familienhebammenprojekt Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower- Mecklenburg-
. Kleemobil * ment, Integriertes Handlungskonzept/ Vorpommern
Vernetzung, Qualititsmanagement/Quali-
tatsentwicklung
 Familienlotsen” im Rahmen Empowerment, Innovation und Nachhaltig- Hamburg
des , familienNetzwerks Hamm* | keit, Dokumentation und Evaluation
Gesund sind wir stark! Multiplikatorenkonzept, Integriertes Hand- Berlin

in Berlin-Kreuzberg

lungskonzept/Vernetzung, Qualitdtsma-
nagement/Qualitatsentwicklung

Gesundheitsteams vor Ort

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung,
Innovation und Nachhaltigkeit, Setting-
ansatz

Rheinland-Pfalz

Kinder Starken! — Resilienz-
forderung in der Kindertages-
statte

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Multiplika-
torenkonzept, Dokumentation und Evalu-
ation

Baden-Wdrttem-
berg

Kinder und Aids Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower- Hamburg
ment, Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung
Mobiler Sozialpddagogischer Niedrigschwellige Arbeitsweise, Integriertes | Mecklenburg-
Dienst der Stadt Neubranden- Handlungskonzept/Vernetzung, Dokumen- | Vorpommern

burg

tation und Evaluation
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Projekt

Good-Practice-Kriterium

Bundesland

Schutzengel e. V. - Flensburg

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung,
Niedrigschwellige Arbeitsweise, Dokumen-
tation und Evaluation

Schleswig-Holstein

Sozialraumliche Angebote fur Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower- Mecklenburg-

Familien mit besonderem ment, Partizipation Vorpommern

Unterstttzungsbedarf

Steps Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung, | Nordrhein-
Multiplikatorenkonzept, Niedrigschwellige Westfalen
Arbeitsweise

Stillférderprogramm fur sozial Empowerment, Innovation und Nachhal- Brandenburg

Benachteiligte/sozialmedizini- tigkeit, Integriertes Handlungskonzept/

sche Elternberatung Vernetzung

Zukunft fur Kinder in Dussel- Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung, | Nordrhein-

dorf — Hilfen fir Kinder und Innovation und Nachhaltigkeit, Kosten- Westfalen

Familien in Risikolagen

Nutzen-Relation

HANDLUNGSFELD SEELISCHE GESUNDHEIT EINSCHLIESSLICH SUCHT

Projekt

Good-Practice-Kriterium

Bundesland

Connect — Hilfe fur Kinder aus
suchtbelasteten Familien —
Kooperation und Vernetzung

Multiplikatorenkonzept, Innovation und
Nachhaltigkeit, Dokumentation und Evalu-
ation

Hamburg

Kinderbriicke

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Innovation
und Nachhaltigkeit, Partizipation

Schleswig-Holstein

Kooperationsprojekt Kleeblatt Innovation und Nachhaltigkeit, Empower- Thiiringen
ment, Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung

Medienprojekt , Wir lassen uns | Partizipation, Multiplikatorenkonzept, Thuringen

nicht manipulieren”

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung
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HANDLUNGSFELD ERNAHRUNG/BEWEGUNG/STRESSBEWALTIGUNG

Projekt

Good-Practice-Kriterium

Bundesland

Abenteuerspielplatz und
Kinderbauernhof Waslala

Partizipation, Niedrigschwellige Arbeitsweise

Berlin

Bewegte Kinder

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Qualitats-
management/Qualitatsentwicklung, Multi-
plikatorenkonzept

Mecklenburg-
Vorpommern

Das schmeckt gut!

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower-
ment, Innovation und Nachhaltigkeit

Schleswig-Holstein

Erndhrung, Umwelt, Zahn- Innovation und Nachhaltigkeit, Niedrig- Thiiringen
gesundheit und Bewegung schwellige Arbeitsweise, Settingansatz

in Kitas

fit ist cool Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung, | Thiringen

Innovation und Nachhaltigkeit, Dokumen-
tation und Evaluation

Fit und stark furs Leben

Settingansatz, Empowerment, Innovation
und Nachhaltigkeit

Sachsen-Anhalt

Fitness fuir Kids — Frihpraven-
tion im Kindergarten- und
Grundschulalter

Multiplikatorenkonzept, Innovation und
Nachhaltigkeit, Dokumentation und Evalu-
ation

Berlin

Frih bt sich. MINIFIT. Von
klein auf gesund.

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung,
Qualitdtsmanagement/Qualitatsentwick-
lung, Dokumentation und Evaluation

Baden-Wurttem-
berg

Gesund groB werden

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower-
ment, Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung

Berlin

Gesundheit und Aktivitat
in Schulen

Settingansatz, Integriertes Handlungskon-
zept/Vernetzung, Dokumentation und
Evaluation

Schleswig-Holstein

Gesundheitsforderung mit
benachteiligten Jugendlichen
im IB Hirschfelde

Settingansatz, Innovation und Nachhaltig-
keit, Niedrigschwellige Arbeitsweise

Sachsen

Kinder gestalten ihren Nasch-
garten

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung,
Partizipation, Niedrigschwellige Arbeitsweise

Niedersachsen

Kindertagesstdtte Regenbogen
Wilhelmshaven

Settingansatz, Integriertes Handlungskon-
zept/Vernetzung, Innovation und Nachhal-
tigkeit

Niedersachsen
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Projekt

Good-Practice-Kriterium

Bundesland

Leibeslust — Lebenslust

Settingansatz, Multiplikatorenkonzept,
Empowerment

Schleswig-Holstein

Lernen durch GenieBen — Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower- Hamburg

Gesunde Erndhrung aus ment, Settingansatz

Sehpferdchens Kiiche

Marburger Gesundheitsnetz- Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower- Hessen

werk fur Kinder — , mittendrin” | ment, Partizipation, Integriertes Handlungs-
konzept/Vernetzung

Nurnberger Netzwerk Bewe- Settingansatz, Multiplikatorenkonzept, Bayern

gungspadagogik Innovation und Nachhaltigkeit

Pfiffikus durch Bewegungsfluss | Dokumentation und Evaluation, Innovation Brandenburg

und Nachhaltigkeit, Settingansatz

Ruck(g)rat

Settingansatz, Empowerment, Multiplika-
torenkonzept

Schleswig-Holstein

Schulpddagogische Sozialarbeit
und Schuljugendarbeit an der
Staatlichen Regelschule , Wer-
ner Seelenbinder” in Apolda

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung,
Niedrigschwellige Arbeitsweise, Empower-
ment

Thiringen

Schulprogramm Fridtjof-
Nansen-Schule

Partizipation, Settingansatz, Dokumentation
und Evaluation

Niedersachsen

Sport gegen Gewalt, Intoleranz
und Fremdenfeindlichkeit

Niedrigschwellige Arbeitsweise, Integriertes
Handlungskonzept/Vernetzung, Dokumen-
tation und Evaluation

Schleswig-Holstein

Trampolinspringen fiir Kinder
und Jugendliche

Innovation und Nachhaltigkeit, Empower-
ment, Multiplikatorenkonzept

Hamburg
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Gesundheitschancen von sozial benachteiligten Kindern

und Jugendlichen nachhaltig verbessern!

Pravention und Gesundheitsférderung sind aus dem Feld der Gesundheitspolitik
in Deutschland nicht mehr wegzudenken. Gleichwohl bleiben Herausforderun-
gen — vor allem die Verbesserung der Gesundheitschancen von Kindern und
Jugendlichen, deren Familien unter schwierigen sozialen Bedingungen leben.
Die Empfehlungen, Gesundheitschancen von sozial benachteiligten Kindern
und Jugendlichen nachhaltig zu verbessern, fassen erfolgreiche Praxiserfahrun-
gen der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung in diesem Handlungsfeld
zusammen. Die Erfahrungen aus Beispielen guter Praxis (,Good Practice)
zeigen: Pravention kann die Ressourcen von Familien in schwierigen sozialen
Lebenslagen unterstiitzen und einen Beitrag zur gesunden Entwicklung der Kin-
der leisten.

Fachbeitrdge renommierter Autorinnen und Autoren stellen die Handlungs-
empfehlungen in den aktuellen Diskurs von Wissenschaft und Praxis und eroff-
nen Perspektiven flr die Weiterentwicklung des Handlungsfelds.

Gesundes Aufwachsen fiir alle!

Die Handlungsempfehlungen und die weiteren Beitrage in diesem Band bilden
die Grundlage fur den kommunalen Partnerprozess , Gesundes Aufwachsen fiir
alle!". Unterstitzt durch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) und die kommunalen Spitzenverbande, fordert der Partnerprozess die
konkrete Umsetzung in den Stddten, Gemeinden und Landkreisen und den
Erfahrungsaustausch. Alle Handlungsschritte und Erkenntnisse dieses gemeinsa-
men Lernprozesses werden auf der Internetplattform des Kooperationsverbun-
des ,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten” www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de dargestellt.

Bundeszentrale
fir
gesundheitliche
Aufklarung
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