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Teil 1 Vorwort

Vorwort

Der Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit hat seit seiner
Griindung das Ziel, den lebenswelt-bezogenen Ansatz der Gesundheitsforderung
(,Setting-Ansatz”) zu starken; sowohl durch die Entwicklung individueller Ressourcen
als auch durch die gesundheitsgerechte Gestaltung der Lebensbedingungen.

Der Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit bietet deshalb gute
Voraussetzungen, die Gesundheit von Menschen in schwierigen Lebenslagen zu
starken. Die Umsetzung ist anspruchsvoll: Es gilt, im Rahmen partizipativer
Strategien vor allem diejenigen Menschen in die Planung, Aktivitaten, Bewertung
und Weiterentwicklung gesundheitsfordernder Maknahmen einzubeziehen, die
besonders stark davon profitieren sollen. Dies stellt sicher, dass die Malknahmen
bedarfs- und zielgruppengerecht gestaltet und damit nachhaltig wirksam sind.

Um diesen Ansatz in die Praxis bringen zu konnen, braucht es Qualifizierung
und fachliche Unterstiitzung. Deshalb hat der beratende Arbeitskreis des
Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit 12 Good Practice-
Kriterien entwickelt, anhand derer Beispiele einer gelingenden und motivierenden
Praxis zur Starkung der gesundheitlichen Chancengleichheit identifiziert und
verbreitet werden kénnen. Sie geben Impulse zur Diskussion dariiber, wie
Gesundheitsforderung umgesetzt werden sollte, wie sie wirkt und wie wir positive
Wirkungen erreichen kénnen.

Die in dieser Veroffentlichung vorgestellten ,,Steckbriefe” der Good Practice-Kriterien
sind ein groer Entwicklungsschritt: Neu ist, dass fiir jedes der 12 Kriterien neben

der Definition jetzt auch eine Stufenleiter zur Umsetzung vorliegt. Diese dient

als Orientierungshilfe und veranschaulicht, wie ein Entwicklungsprozess hin zu einer
besseren Praxis fiir jedes der Kriterien aussehen kann. Gleichzeitig erméglicht die
Stufenleiter, die eigene Arbeit einzuschatzen: Auf welcher Stufe befinden wir uns
gerade? Was konnen, was wollen und was sollten wir tun, um eine der hcheren
Stufen zu erreichen?

Ich wiinsche mir, dass wir mit diesem Fachheft einen Beitrag zur Qualitats-
entwicklung der Gesundheitsforderung in Deutschland leisten kénnen.

Die Beschaftigung mit den Good Practice-Kriterien ist ein sehr guter Ausgangspunkt,
tber alle Trager und MaRknahmen hinweg ein gemeinsames Verstandnis dafiir zu
entwickeln, was ,gute Praxis”in der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung
ausmacht und was bei ihrer Umsetzung zu beachten ist.

Die vorliegenden Steckbriefe der Good Practice-Kriterien wurden unter Beteiligung
zahlreicher Akteure erarbeitet. Ein besonderer Dank gilt dem beratenden Arbeitskreis
des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit, seiner Unterarbeits-
gruppe sowie den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Koordinierungsstellen
Gesundheitliche Chancengleichheit. Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V. koordiniert
als Geschéftsstelle die Aktivititen im Kooperationsverbund. Bei allen an diesem
intensiven Prozess Beteiligten bedanke ich mich ganz herzlich!

Dr. Heidrun Thaiss
Leiterin der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
Koln, November 2015
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Einleitung

Entstehung und Entwicklung der Good Practice-Kriterien

Die Kriterien guter Praxis in der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung —im
Folgenden als Good Practice-Kriterien bezeichnet — gehen auf einen Expertenwork-
shop der BZgA 2001 zuriick. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer verstandigten

sich darauf, dass weniger auf weitere Forschungs- und Modellprogramme gesetzt
werden solle, sondern es vielmehr einer Interventionsberichterstattung tiber
bestehende Praxisprojekte bediirfe. Zur Umsetzung entwickelte Gesundheit Berlin
e.V.im Auftrag der BZgA 2002 eine bundesweite Praxisdatenbank ,,Gesundheitliche
Chancengleichheit” Innerhalb kurzer Zeit hatten sich mehr als 2.700 Angebote,
Projekte und MaRnahmen in diese Online-Datenbank eingetragen und eindrucksvoll
das Engagement, die Vielfalt und das breite Handlungsspektrum der Aktivitaten
belegt. Die vielgestaltigen Eintrage warfen aber auch die Fragen auf, wie diese schwer
uberschaubare Vielfalt strukturiert und wie ,,gute Praxis” gefordert werden kann.

Um die Praxisdatenbank zum Ausgangspunkt fiir einen Prozess der Qualitatsentwick-
lung zu machen, mussten darauf Antworten gefunden werden.

Der beratende Arbeitskreis des Kooperationsverbundes, der den Aufbau und die
Weiterentwicklung der Praxisdatenbank begleitet, setzte sich intensiv mit der Frage
auseinander, was ,,gute Praxis“ auszeichnet. Die Expertinnen und Experten des
Arbeitskreises trugen die vorliegenden Qualitatskataloge, Forschungsergebnisse
und Erfahrungen aus der Praxis zusammen und verdichteten sie zu einem Set von
12 Good Practice-Kriterien. Zentrale Bezugspunkte waren dabei der kurz zuvor
entwickelte Good Practice-Ansatz im Rahmen des Stadtebauforderprogramms
Soziale Stadt (Difu 2003) sowie Erfahrungen aus dem Programm , Entwicklung und
Chancen junger Menschen in sozialen Brennpunkten (E & C)“.

Zu Beginn des Prozesses war der Anspruch noch, Best Practice-Kriterien und -Beispiele Warum nicht
zu identifizieren. Schnell zeigte sich jedoch, dass es aus verschiedenen Griinden ,,Best Practice*?
nicht sinnvoll und auch nicht moglich war, sich auf die ,,beste” Praxis zu fokussieren:

Mit der Praxisdatenbank war zwar erstmals ein bundesweiter Uberblick iiber die

gesundheitsfordernde Praxis verfligbar, sie bildete aber langst nicht alle Aktivitdten

ab. Entsprechend war die Moglichkeit eingeschrankt, tatsachlich die ,,besten

Beispiele zu finden. Auch zeigten die ersten Auswahlprozesse, dass es keine

standardisierten, fur alle giiltigen ,,Best Practice“-Beispiele geben kann, sondern

vielmehr die hohe Komplexitat der lokalen Themen und Aufgaben jeweils spezifische

Antworten erfordert. Es wurde auch deutlich, dass es zahlreiche Aktivitaten kleinerer

Einrichtungen mit bescheidenen Ressourcen gab, die durch fiir sie unrealistische

,,Best Practice“-Forderungen entmutigt werden wiirden. Und schlieklich begiinstigt

ein ,,Best Practice“-Ansatz das Missverstandnis, es handele sich um einen Wettbe-

werb mit Gewinnern und Verlierern. Dieser Gedanke ist nicht vereinbar mit dem Ziel,

einen gemeinsamen Ansatz der Qualitatsentwicklung zu entwickeln und umzusetzen.
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Die 12 Kriterien konnen in drei Gruppen gegliedert werden:

1. Basiskriterien:
Konzeption (Ziele, Wirkungsweisen und -wege sowie der Bezug
zu Pravention und Gesundheitsférderung sind klar benannt)
Zielgruppenbezug (die Personengruppen, deren gesundheitliche Situation
durch die MaRnahme verbessert werden soll, sind klar benannt)
Setting-Ansatz (Lebenswelten sind gesundheitsgerecht gestaltet)

2. Zielgruppenorientierung der MaRnahmen:
Empowerment (einzelne Personen bzw. Gruppen sind befahigt,
informierte Entscheidungen zu treffen und umzusetzen)
Partizipation (wichtige Entscheidungsbefugnisse werden an die Mitglieder
der Zielgruppen tibertragen)
Niedrigschwellige Arbeitsweise (Zugangshirden sind minimiert)
Multiplikatorenkonzept
(Multiplikator/innen werden systematisch qualifiziert und einbezogen)

3. Nachhaltigkeit und Qualititsentwicklung
der Manahmen:
Nachhaltigkeit
(die MaRnahme wird verstetigt und dabei kontinuierlich weiterentwickelt)
Integriertes Handlungskonzept / Vernetzung (die Manahme ist in kommunale
und andere komplexe Strategien eingebunden)
Qualitatsmanagement
(Methoden der Qualitatsentwicklung werden systematisch angewendet)
Dokumentation und Evaluation
(Arbeitsergebnisse werden dokumentiert und kritisch reflektiert)
Erfassung des Kosten-Wirksamkeits-Verhdiltnisses (Indikatoren zur Bewertung
der Kosten und der Wirksamkeit des Angebotes werden ermittelt)

Die Arbeit mit den Good Practice-Kriterien war von Anfang an darauf ausgerichtet,
Theorie und Praxis eng zu verzahnen: Sobald die Kriterien vorlagen, wurden
Praxisbeispiele gesucht, mit denen sich unterschiedliche Moglichkeiten der
praktischen Umsetzung dieser Kriterien veranschaulichen lassen. In diesem
Auswahlprozess spielten die ,,Koordinierungsstellen Gesundheitliche Chancen-
gleichheit” (damals noch unter der Bezeichnung ,Regionale Knoten®) eine
zentrale Rolle. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Koordinierungsstellen
empfahlen die Praxisbeispiele aus ihren Bundeslandern fiir die Aufnahme in den
Auswahlprozess, die sie als besonders vorbildlich einschatzten.

Der Auswahlprozess der Good Practice-Beispiele lduft nach einem strukturierten
Verfahren ab: Sind die Verantwortlichen der vorgeschlagenen Praxisbeispiele zur
Teilnahme an diesem Auswahlprozess bereit, dann fiillen sie zundchst eine Checkliste
aus und schatzen ein, wo mit Blick auf die 12 Good Practice-Kriterien die Starken und
ggf. auch die Entwicklungsbedarfe ihrer Arbeit liegen. In einem ersten Gesprach mit
der bzw. dem fiir die Erstellung der Beschreibungstexte zustandigen Mitarbeiterin
bzw. Mitarbeiter der Geschéftsstelle des Kooperationsverbundes wird gemeinsam
festgelegt, welche drei Kriterien zusdtzlich zu den verbindlichen Kriterien Konzeption
und Zielgruppenbezug vertieft werden sollten. Anschlielbend erlautern die Praxisanbie-
ter ausfiihrlich ihre Arbeit und stellen erganzendes Material zu Inhalten, Prozessen

Gruppierung
der Kriterien

Auswahl von
Praxisbeispielen

Der Auswahlprozess
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und Ergebnissen zur Verfligung. Neben der Beschreibung der drei ausgewdahlten
Kriterien enthalt jede Good Practice-Beschreibung auch eine Kurzdarstellung des
Praxisbeispiels sowie weitere Informationen zum Hintergrund des Angebotes, zum
Vorgehen bei der Umsetzung sowie zu den im Prozessverlauf gesammelten Erfahrun-
gen (,,Lessons Learned”). Der Text wird anschlielend zwei Mitgliedern des beraten-
den Arbeitskreises zur weiteren Priifung vorgelegt. Deren Fragen, Anmerkungen und
Anderungswiinsche sind dann die Grundlage fiir den Feinschliff des Textes. Dieser
Abstimmungsprozess zwischen den Anbietern des Praxisbeispiels, der Geschaftsstel-
le des Kooperationsverbundes und den Mitgliedern des beratenden Arbeitskreises
kann mehrere Durchginge erfordern. Am Ende liegt dann eine abgestimmte Beschrei-
bung des Good Practice-Beispiels vor.

Die Beschreibungen der ausgewdhlten Praxisbeispiele stehen allen Interessierten in
der bundesweiten Praxisdatenbank unter www.gesundheitliche-chancengleichheit.
de/praxisdatenbank zur Verfiigung und konnen nach differenzierten Kriterien
recherchiert werden. Die bis einschliellich 2011 ausgewahlten Beispiele wurden in
mehreren Auflagen in der Fachheft-Reihe ,,Gesundheitsférderung Konkret” veroffent-
licht (BZgA 20ma) und sind auf der Website www.bzga.de unter ,Infomaterialien”
als PDF-Dateien verfligbar.

Im Herbst 2015 liegen 120 Beschreibungen guter Praxisbeispiele vor — bei drei
Kriterien-Beschreibungen pro Beispiel sind dies mehr als 350 Beschreibungen zur
Umsetzung guter Praxis. Eine Auswahl davon findet sich in Teil ITI dieses Fachheftes.

Die 12 Good Practice-Kriterien finden breite Akzeptanz, inzwischen werden sie auf
ganz unterschiedlichen Ebenen verwendet:

Im Kanon der Instrumente und Ansatze zur Unterstiitzung von Qualitatsentwick-
lung in der Gesundheitsforderung sind die Kriterien inzwischen ein fest etabliertes
Angebot (vgl. die Ubersichten in IN FORM 2015, Landeszentrum Gesundheit
Nordrhein-Westfalen 2015 sowie Altgeld, Brandes, Bregulla et al. 2015).

Eine Auswertung der Good Practice-Beispiele im Kontext kommunaler Gesund-
heitsforderung war Grundlage fir die Entwicklung der Handlungsempfehlungen
,Gesundheitschancen von sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen
nachhaltig verbessern!“ und Auftakt fir den kommunalen Partnerprozess ,,Gesund
aufwachsen fir alle!” (vgl. Kooperationsverbund 2011 und BZgA 20mb).

Der Leitfaden der gesetzlichen Krankenkassen zur Umsetzung des § 20 SGB V
bezieht sich im Abschnitt ,Leistungsarten, Forderkriterien und Ausschluss-
kriterien“ explizit auf die 12 Kriterien guter Praxis (GKV-Spitzenverband 2014: 25).
Die 12 Good Practice-Kriterien werden im Rahmen der Veranstaltungen und
Fortbildungen des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit
intensiv genutzt. So entwickeln zum Beispiel Vertreterinnen und Vertreter der
kommunalen Ebene in der Werkstatt Gesunde Kommune Anséatze fir die Entwicklung
und Umsetzung integrierter Gesundheitsstrategien in ihren Kommunen.

Eine systematische Analyse der praktischen Erfahrungen mit diesen 12 Good Practice-
Kriterien liegt noch nicht vor. Die Riickmeldungen zeigen jedoch, dass die Kriterien
als hilfreicher Beitrag zur Qualitatsentwicklung wahrgenommen werden und dass sie
sich gut in die bestehenden Ansatze der Qualitatsentwicklung integrieren lassen.
Eine bundesweite Befragung zu den in der Praxis genutzten Methoden und Instru-
menten der Qualitatsentwicklung macht deutlich, dass vor allem die von den jeweiligen
Tragern vorgegebenen Verfahren genutzt werden, insbesondere in institutionellen

Veroffentlichung
der Beispiele

Akzeptanz und
Nutzung der Kriterien
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Settings wie Schule oder Kita (vgl. Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie
fur Sozialmedizin Niedersachsen 2015). Es ist daher besonders wichtig zu betonen,
dass sich die 12 Good Practice-Kriterien gut in die bestehenden Ansatze der Qualitats-
entwicklung integrieren lassen.

Bezogen auf die Weiterentwicklung der Good Practice-Kriterien wurde von den
Praktikerinnen und Praktiker immer wieder gewlinscht, tiber die Praxisbeispiele
hinaus weitere Informationen zur Umsetzung der Kriterien zu bekommen.

Dabei wurde oft betont, wie hilfreich die im Rahmen der Partizipativen Qualitats-
entwicklung genutzte ,,Stufenleiter der Partizipation® sei. Diese Stufenleiter
beschreibt in neun Umsetzungsstufen (drei davon sind ,Vorstufen®), wie sich
Beteiligungsprozesse immer umfassender realisieren lassen. Besonders attraktiv
an dieser Darstellung ist, dass zum einen der abstrakte Begriff , Partizipation”in
relativ konkrete und gut greifbare Auspragungen gegliedert wird und dass zum
anderen diese Auspragungen in einer aufsteigenden Rangfolge angeordnet sind.
Diese Darstellung betont den dynamischen Charakter von Qualitdtsentwicklung:
Die im Alltagsverstandnis oft vorherrschende Zweiteilung (,umgesetzt” bzw. ,,nicht
umgesetzt“) wird zugunsten der Zielsetzung erweitert, Wege und Moglichkeiten
zur schrittweisen Weiterentwicklung der Praxis aufzuzeigen.

Fiir die Weiterentwicklung der Good Practice-Kriterien griff der beratende Arbeits-
kreis des Kooperationsverbundes daher die Idee der , Stufenleiter auf und
beauftragte eine Unterarbeitsgruppe, entsprechende Darstellungen fiir alle 12
Kriterien zu entwickeln.

Die Good Practice-Steckbriefe: Was zeichnet sie aus?

Mit den Steckbriefen fiir die 12 Good Practice-Kriterien liegen nun erstmals Abstufun-
gen fir die Umsetzung fachlicher Konzepte wie Empowerment oder Niedrigschwellige
Arbeitsweise vor. Alle 12 Steckbriefe sind im Teil I dieses Fachheftes abgedruckt.

Der Umfang jedes Steckbriefes ist auf vier Seiten beschrankt. Alle Steckbriefe folgen
einer einheitlichen Struktur:

1. Definition: Kurze Erlduterung des Kriteriums. Wo notwendig,
verdeutlichen Querverweise die Bezlige zu anderen Kriterien.

2. Stufenleiter der Umsetzung: In einer Grafik werden mogliche Stufen der
Umsetzung des Kriteriums dargestellt. Oft ist die niedrigste Stufe
lediglich eine ,Vorstufe” zur Umsetzung des Kriteriums, die oberste Stufe
stellt dagegen die am weitesten ausgereifte Form des Kriteriums dar.

3. Beschreibung der Umsetzungsstufen:

Jede Stufe wird kurz erldutert und mit einem Beispiel illustriert.

4. Weiterfiihrende Literatur: Ausgewdhlte, online verfiigbare Verweise auf
weiterflihrende Literatur laden zur vertieften Auseinandersetzung mit
den Kriterien ein.

Entwicklungsbedarf

Gliederung der
Steckbriefe
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Die Entwicklung der Kriterien-Steckbriefe war ein zeitaufwandiger Prozess,

in den neben den Mitgliedern der Unterarbeitsgruppe des beratenden Arbeitskreises
auch die Koordinierungsstellen Gesundheitliche Chancengleichheit,

der beratende Arbeitskreis des Kooperationsverbundes, weitere Expertinnen und
Experten sowie Praktikerinnen und Praktiker einbezogen waren.

Die Erarbeitung der Steckbriefe wurde auch genutzt, um die Titel einiger Kriterien
anzupassen. Insbesondere wurden Doppel-Benennungen vereinfacht. Das Kriterium
Innovation und Nachhaltigkeit wurde zu Nachhaltigkeit verkiirzt (mit dem Bezug auf
»lnnovation“im Erlauterungstext), und Qualitdtssicherung/Qualitatsentwicklung wurde
zu Qualitdtsmanagement. Bei einem Kriterium wurde der Titel umformuliert:

Das Kriterium Kosten-Nutzen-Relation tragt nun den etwas praziseren Titel Ermittlung
des Kosten-Wirksamkeits-Verhdltnisses. Diese Umformulierung ist sinnvoll, da derzeit
noch keine Instrumente und Verfahren zur Verfligung stehen, mit denen
Praktikerinnen und Praktiker ohne externe Begleitung den ,Nutzen® ihres Angebotes
ermitteln konnten. Es ware daher bereits ein wichtiger Schritt, wenn die Anbieter
grundlegende Daten zu den Kosten und den méglichen Wirkungen ihres Angebotes
ermitteln wiirden.

Im Prozess der Steckbrief-Erarbeitung zeigte sich auch, dass fiir das mehrdimensio-
nale Kriterium Setting-Ansatz die Darstellung als Stufenleiter nicht geeignet ist:

Der Steckbrief verzichtet deshalb hier auf die Stufenleiter und stellt die vier zentralen
Dimensionen dar:

Entwicklung individueller Kompetenzen,

Aufbau gesundheitsgerechter Strukturen,

Sicherung von Beteiligung,

professionelle Koordinierung der Setting-Aktivitaten.

Inihrer Vernetzung machen diese vier zentralen Dimensionen einen gelingenden
Setting-Ansatz aus.

Hingewiesen werden muss auch auf die Weiterentwicklung des Kriteriums Integriertes
Handlungskonzept /Vernetzung: Die Erlauterung der drei Umsetzungsstufen weicht

von der Darstellung in den anderen Steckbriefen ab, indem fiir jede der Stufen jeweils
sechs Dimensionen von ,Integration” beschrieben werden, z. B. die Integrierung der
relevanten Fachbereiche in der Kommunalverwaltung oder der Adressatinnen und
Adressaten des Angebotes.

Auch wenn bei den Steckbriefen grolber Wert auf eine moglichst gut verstandliche

und kompakte Darstellung gelegt wurde, so sollte doch nicht der Eindruck entstehen,
es handele sich hier um eine , light“-Version der Qualitatsentwicklung, die sich mit
einer schnellen Lektire erledigen lasst. Die Steckbriefe sollen vor allem dazu anregen,
die eigene Praxis kritisch zu reflektieren, und damit Lern- und Entwicklungsprozesse
anstoRen, die eine kontinuierliche Qualitatsentwicklung unterstiitzen.

Entwicklungsprozess

Anpassung der
Kriterien-Titel

Kriterium
Setting-Ansatz

Kriterium Integriertes
Handlungskonzept/
Vernetzung

Qualitidtsentwicklung
Hlight?
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Die Good Practice-Kriterien als Beitrag zur
Qualitatsentwicklung

Die Good-Practice-Kriterien formulieren verschiedene Anforderungen an ,,gute Pra-
xis", deren Umsetzung es wahrscheinlich(er) macht, dass die gesundheitsférdernden
MaRknahmen adressatengerecht und wirkungsvoll gestaltet werden (,,Promising
Interventions®). Diese Anforderungen sind in den Steckbriefen allgemein formuliert
und missen in der jeweiligen konkreten Anwendung immer wieder spezifiziert (d. h.
Hubersetzt“) werden. Dabei kdnnen sich z. B. die folgenden Fragen stellen: Wie und in
welchem Umfang kann Partizipation gewahrleistet werden? In welchen Handlungs-
und Kompetenzbereichen sollten die durch die Malknahme angesprochenen Personen
befahigt werden (Empowerment)? Fiir die konkrete Planung und Durchfithrung eines
Angebotes ist es also unabdingbar, die praktischen Bedingungen und Maoglichkeiten
vor Ort genau zu kennen und das Angebot entsprechend zu gestalten. Die Kriterien
erklaren nicht, was im Einzelfall zu tun ist. Sie konnen aber sensibilisieren fiir die
Frage, ob und wie das eigene Angebot verbessert werden konnte.

Entscheidend ist immer der konkrete Kontext der jeweiligen Arbeit: Wie sind die
Ausgangsbedingungen, welche finanzielle und personelle Ausstattung steht zur
Verfligung, welche Partner sind eingebunden, und welche Meilensteine sollen
erreicht werden? Moglicherweise zeigt sich, dass es im konkreten Einzelfall fiir einige
der Kriterien nicht realistisch oder sinnvoll ist, die hochste Umsetzungsstufe
anzustreben. Dann kann jedoch gepriift werden, ob im Zuge einer schrittweisen
Qualitatsentwicklung spater eine hohere Stufe zu erreichen ist.

Mit dieser Herangehensweise formulieren die Good Practice-Kriterien also einen
fundierten und umfassenden fachlichen Rahmen fiir die Qualitatsentwicklung in der
soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung. Da die Kriterien keine Vorgaben fiir die
konkreten Arbeitsschritte im Prozess der Qualitatsentwicklung machen, lassen sie
sich gut in bestehende, tragerspezifische Ansatze einbinden. Wer sich mit den Good
Practice-Kriterien auseinandersetzen will, um seine Arbeit zu reflektieren, muss also
die bislang genutzten Systeme von Qualitatsentwicklung und -management nicht
verlassen, sondern kann die 12 Kriterien als fachliche Erganzung in das bislang ge-
nutzte Verfahren einbeziehen. Damit sind die Kriterien geeignet, handlungsfeld- und
tragerlbergreifend als ein gemeinsamer Bezugsrahmen fiir die Qualitatsentwicklung
in der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung zu dienen.

Kontext-
Sensibilitit

Einbindung in
QE-Ansatze
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Ergebnis des Kooperations- und Forschungsprojekts
,Gesundheitsforderung in Lebenswelten —
Entwicklung und Sicherung von Qualitat (QE/QS)”

Handlungsbedarfe und -empfehlungen

Bestehende Offenheit fiir Fragen der Qualitdt in der Gesundheitsforderung nutzen
» Forderung des Austauschs innerhalb und zwischen Settings
» Forderung des Dialogs und der Wertschatzung

zwischen Tragerstrukturen und Lebenswelten
» Forderung von Beratung und Prozessbegleitung

zwischen Fachkraften in Lebenswelten und Gesundheitsforderstrukturen
Ein bundesweites Netzwerk von landesspezifischen Qualitatsnetzwerken
bestehend aus Landesvereinigungen und entsprechenden Organisationen
sowie Tragerorganisationen von Lebenswelten anstreben
Sinnvoll erscheinen verbindliche Koordinationsfunktionen auf kommunaler,
Stadtteil- und Quartiersebene
Eine Bund-Lander-Transferstruktur fiir QE/QS der Gesundheitsforderung
in Lebenswelten erscheint hilfreich
Anschlussfahigkeit QE/QS der Gesundheitsforderung an
Qualititsmanagement-Systeme in Lebenswelten fordern

(Quelle: Altgeld et al., Gesamtprojektbericht ,,Gesundheitsforderung in Lebenswelten —

Entwicklung und Sicherung von Qualitat®, Kéln, 2015, Bestell-Nr.: 60583002)

Perspektiven: Arbeit mit und Weiterentwicklung
der Good Practice-Kriterien

Mit den vorliegenden Steckbriefen der Good Practice-Kriterien ist ein Entwicklungs-
schritt abgeschlossen, auf den weitere folgen miissen. Zunichst ist es wichtig, den
aktuellen Arbeitsstand zu iberpriifen: Sind die ,,Steckbriefe fiir die Praktikerinnen
und Praktiker hilfreich, sind die Kriterien gut verstandlich und auf die eigene Arbeit
Ubertragbar? An welchen Stellen konnen Missverstandnisse entstehen, und wo be-
steht weiterer Entwicklungsbedarf?

Der Auswahlprozess fiir Beispiele ,,guter Praxis“ soll auch in den kommenden Jahren
fortgeflihrt werden. Die Inhalte der Steckbriefe geben den Vertreterinnen und Vertre-
tern der Praxis wie auch den Gutachterinnen und Gutachtern einen klaren gemeinsa-
men Rahmen vor. Die Schwerpunkte der Auswahl werden sich zunachst auf Beispiele
konzentrieren, die im Rahmen des Kommunalen Partnerprozesses einen Beitrag zur
gesundheitsforderlichen Entwicklung auf kommunaler Ebene leisten und insbesonde-
re das Kriterium Integriertes Handlungskonzept / Vernetzung umsetzen. Perspektivisch
sind weitere Schwerpunkte geplant, etwa Malknahmen fiir oftmals ,vergessene”
Zielgruppen wie dltere Menschen, Alleinerziehende, Migrantinnen und Migranten
oder Behinderte in besonders schwieriger sozialer Lage auszuwahlen.

Riickmeldungen
erwiinscht!

| Auswahlprozess
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Ein wesentlicher Teil der Arbeit mit den Good Practice-Kriterien ist nicht nur die kriti-
sche Reflexion der eigenen gesundheitsférderlichen Praxis vor Ort, sondern auch die
Auseinandersetzung mit der Arbeit anderer Anbieter. Diese Prozesse sind am leben-
digsten und fruchtbarsten, wenn sie ,vor Ort“ und im direkten Austausch stattfinden.
,Good Practice-Werkstdtten bieten die Gelegenheit dazu. In einem geschiitzten
Rahmen erarbeiten Praktikerinnen und Praktiker als Expertinnen und Experten ihrer
Praxis gemeinsam ein Verstandnis der Kriterien und ihrer Umsetzung. Sie reflektieren,
mit welchem Ziel und wie sie ihre Praxis weiter entwickeln konnen.

Die Weiterentwicklung der Kriterien und ihrer Anwendung wird in den kommenden
Jahren insbesondere im Kontext mit der Umsetzung des Praventionsgesetzes gesche-
hen. Wie beschrieben, bieten die Good Practice-Kriterien einen zentralen Bezugsrah-
men flr die fachlichen Standards der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung.
Sie stellen daher auch einen Qualitatsrahmen fiir die Aktivitaten im Kontext des
Praventionsgesetzes dar. Die Herausforderung wird vor allem darin bestehen, An-
kniipfungspunkte und Schnittstellen der Good Practice-Kriterien zu den bereits beste-
henden tragerspezifischen Konzepten der Qualitatsentwicklung zu identifizieren.
Angestrebt werden sollte dabei die fachliche Bereicherung der bereits bestehenden
Konzepte durch die 12 Good Practice-Kriterien.

Nach mehr als zehn Jahren der Arbeit an und mit den Good Practice-Kriterien ist

es an der Zeit, die Grundlagen, Ergebnisse und Wirkungen im Rahmen einer
systematischen Evaluation zu ermitteln. Es ist zu hoffen, dass die dafiir notwendigen
Mittel im Rahmen des Praventionsgesetzes zur Verfligung stehen werden.

Wie dieses Fachheft aufgebaut ist und
wie Sie es nutzen konnen

Das vorliegende Fachheft verbindet die Darstellung der Good Practice-Kriterien (Teil
3) mit Praxisbeispielen zur Umsetzung der einzelnen Kriterien (Teil 4). Der abschlie-
Rende Teil 5 enthalt weiterfihrende Verweise auf Literatur und Materialien.

Teil 3 dokumentiert die Good Practice-Kriterien und ist gewissermalen ein ,,Heft
im Heft“. Hier sind die einzelnen Steckbriefe so abgebildet, wie sie in einer im Herbst
2015 erschienenen Broschiire (Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleich-
heit 2015a) und auch auf der Website des Kooperationsverbundes (www.gesundheitli-
che-chancengleichheit.de/good-practice) dokumentiert sind. Dies erklart die doppelte
Seitenzdhlung: In der Kopfzeile sind die Seiten des Fachheftes durchlaufend numme-
riert, unten auf jeder Steckbrief-Seite ist die durchlaufende Seitenzahlung der 12
Steckbriefe zu finden.

Teil 4 dokumentiert Praxisbeispiele zur Umsetzung der einzelnen Kriterien. Um den
Umfang dieses Fachheftes zu begrenzen, wurde dabei folgendermalien vorgegangen:

Fir alle Beispiele sind neben dem Titel jeweils nur die Kurzbeschreibung und (aus-
gewadhlte) Kriterien dokumentiert. Wer die vollstandigen Beschreibungen nachle-
sen mochte, findet diese in der Praxisdatenbank auf der Website des Kooperations-
verbundes (www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank).

Vor 2012 ausgezeichnete Beispiele sind auch im Fachheft , Kriterien guter Praxis in
der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten (BZgA 20ma) dokumentiert.
Die Druckfassung ist inzwischen vergriffen, auf der Website www.bzga.de ist die
Publikation unter , Infomaterialien” aber noch als PDF-Datei verfligbar. Beispiele,

Good Practice-
Werkstitten

Praventionsgesetz

Evaluation
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dieim o.g. Fachheft veroffentlicht wurden, sind im Teil 4 jeweils nur mit einer
einzigen Kriterien-Beschreibung dokumentiert. Die vollstandigen Beschreibungen
sind in der Praxisdatenbank auf der Website des Kooperationsverbundes zu finden
(vgl. oben).

Fir die ab 2012 ausgezeichneten Beispiele sind in diesem Heft jeweils alle drei
Kriterien dokumentiert. Auch hier finden sich weitere Informationen (zu Hinter-
grund, Vorgehen und den ,,Lessons Learned“) in der Praxisdatenbank.

Es wurde versucht, im Teil 4 dieses Heftes alle Kriterien gleichmalig zu beriicksichti-
gen. Dies ist jedoch nur eingeschrankt moglich, da einige Kriterien haufiger und ande-
re seltener beschrieben wurden. Besonders deutlich ist dies beim Kriterium Ermittlung
des Kosten-Wirksamkeits-Verhdltnisses: Hier liegen bislang nur zwei Beschreibungen vor.
Dies ist zum einen ein deutlicher Hinweis auf den Entwicklungsbedarf bei der Umset-
zung dieses Kriteriums, zum anderen aber auch als Aufforderung zu verstehen, diesen
Aspekt kiinftig starker in die Good Practice-Beschreibungen einzubeziehen.

Hier noch ein Hinweis: Fiir die Good Practice-Kriterien Konzeption und Zielgruppen-
bezug gibt es keine Beispielbeschreibungen. Die Erflllung dieser beiden ,,Muss-Krite-
rien“ist Voraussetzung dafiir, in den Good Practice-Auswahlprozess aufgenommen
zu werden. Informationen zur Konzeption und zum Zielgruppenbezug der jeweiligen
MaRnahmen finden sich in den Abschnitten, die den Beschreibungen der drei ausge-
wihlten Kriterien vorangestellt sind. Die vollstandigen Beschreibungen finden sich in
den Eintragen der Praxisdatenbank (www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
praxisdatenbank).

Bei der Auswahl der Kriterien-Beschreibungen wurde darauf geachtet, moglichst
anschauliche Beispiele aufzunehmen. Da die ersten Beispiele bereits 2005 ausge-
wahlt wurden — also lange vor Entwicklung der Good Practice-Steckbriefe —, doku-
mentieren die Beschreibungen auch einen Lernprozess, sowohl bei den Praktikerin-
nen und Praktikern als auch im beratenden Arbeitskreis des Kooperationsverbundes
(Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2015b), der die Auswahl
vorgenommen hat. Aus heutiger Sicht deckt sich nicht mehr jede der Beschreibungen
vollstandig mit den in den Steckbriefen formulierten Inhalten und Anforderungen.
Die Beispiele regen zur kritischen Auseinandersetzung mit den folgenden Fragen an:
In welchem Umfang entspricht die Beschreibung des Angebotes den Inhalten
des jeweiligen Steckbriefs? An welcher Stelle ware aus heutiger Sicht eine Konkreti-
sierung angebracht? Welche Starken werden deutlich, und wo besteht ggf. noch
Klarungsbedarf?

In diesem Sinne wiinschen wir eine anregende und bereichernde Lektiire und
freuen uns auf Ihre Riickmeldung!

Wir freuen uns auf Thre Riickmeldungen! Nutzen Sie dafiir bitte das unter
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice/feedback
verfiigbare Online-Formular oder schicken Sie eine Mail an
good-practice@gesundheitliche-chancengleichheit.de.
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Kriterien fiir gute Praxis der
soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung

o1 Konzeption

02 Zielgruppenbezug

03 Setting-Ansatz

04 Multiplikatorenkonzept

05 Nachhaltigkeit

06 Niedrigschwellige Arbeitsweise
o7 Partizipation

08 Empowerment

09 Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung
10 Qualitatsmanagement

117 Dokumentation und Evaluation
12 Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnis
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Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung

OPERATIONALISIERUNG DER GOOD PRACTICE-KRITERIEN

WARUM UND WIE?

AUSGANGSLAGE

Die im Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit entwickelten Kriterien fir
gute Praxis bieten einen fachlichen Orientierungsrahmen fir die Planung und Umsetzung
von Mallnahmen der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung. Unter diesem Oberbe-
griff sind auch Angebote, Projekte und Initiativen eingeschlossen.

Die Good Practice-Kriterien stehen fiir fachliche Konzepte. Die Good Practice-Beispiele
und -Kriterien sollen Akteurinnen und Akteuren Anregungen geben, Gesundheitsforderung
im jeweiligen Handlungsfeld zu initiieren bzw. zu intensivieren. Ist dieser inhaltliche Einstieg
Uber die Good Practice-Kriterien gelungen, lasst sich deren Umsetzung mit weiteren, pro-
zessorientierten Ansatzen der Qualitatsentwicklung verbinden (z. B. quint-essenz). Gleich-
zeitig kann der Good Practice-Ansatz auch allgemeine Ansatze der Qualitatsentwicklung in
ihrer Anwendung auf die Gesundheitsforderung unterstiitzen.

WAS IST DIE OPERATIONALISIERUNG DER GOOD PRACTICE-KRITERIEN?

Die Operationalisierung der Good Practice-Kriterien soll in erster Linie einen Beitrag zum
besseren inhaltlichen Verstandnis leisten. Dartber hinaus vermittelt sie Praktikerinnen und
Praktikern ein ,Handwerkszeug" fir ihre Arbeit und unterstiitzt sie dabei, ihre Arbeit mit Blick
auf die Umsetzung der Kriterien zu reflektieren und Ansatze zu entwickeln, ihre Aktivitaten
anzupassen oder neu auszurichten.

Kern der Operationalisierung ist der Versuch, die Umsetzung der Good Practice-Kriterien
zu skalieren: Fur jedes Kriterium werden unterschiedliche Umsetzungsstufen ausgewiesen
und diese in eine (qualitativ) aufsteigende Rangfolge gebracht. Ein Vorbild fir dieses Ver-
fahren gibt es in den ,Stufen der Partizipation®. Die Benennung von Umsetzungsstufen fir
jedes Kriterium unterstreicht das Ziel der Qualitatsentwicklung, Wege und Méglichkeiten zur
Entwicklung der Praxis aufzuzeigen.

Konzeptionelle Fragen zur Operationalisierung werden im abschlieRenden Abschnitt ,,Her-
ausforderungen der Operationalisierung” diskutiert.

WAS SIND DIE ZIELE DER OPERATIONALISIERUNG?

Die Operationalisierung der Kriterien soll insbesondere Praktikerinnen und Praktiker
fur die besonderen Anforderungen einer an der sozialen Lage der Zielgruppe(n) orientier-
ten Gesundheitsfoérderung sensibilisieren,
den Zugang zu und die Arbeit mit den Kriterien fir gute Praxis erleichtern,
zur Reflexion der eigenen Arbeit und zur Uberpriifung bzw. Neuorientierung der gesetz-
ten Ziele anregen,
Uber Umsetzungsmaglichkeiten der Kriterien informieren und
die Umsetzung der Kriterien als Prozess beschreiben.
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WIE WERDEN DIE KRITERIEN OPERATIONALISIERT?

Die Operationalisierung der Kriterien baut auf den bereits vorliegenden fachlichen Kon-
zepten der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung auf, wie sie insbesondere in den
,Leitbegriffen der Gesundheitsforderung” (www.bzga.de/leitbegriffe) aufbereitet vorliegen.
Jedes Good Practice-Kriterium erhalt einen ,Steckbrief‘, der folgende vier Elemente um-
fasst:

Kompakte Zusammenfassung der zentralen Inhalte des Kriteriums. Soweit
moglich bzw. notwendig, wird auf Schnittstellen zu anderen Kriterien verwiesen.

Soweit moglich, werden die Kriterien als Aufeinanderfolge
verschiedener Umsetzungsschritte bzw. -stationen dargestellt und visualisiert (Beispiel:
»Stufenleiter der Partizipation®).

Jede Umsetzungsstufe erhalt einen pragnanten Titel und soll die schnelle Verortung der
jeweiligen Praxis auf einer der Umsetzungsstationen ermdglichen oder zumindest eine
Orientierung bieten. Zugleich zeigt sie Entwicklungsmaoglichkeiten und potenzielle Ziele
auf. Die Skalierung vermittelt, dass die Umsetzung der Kriterien vor allem als Prozess zu
verstehen ist. Dieser beginnt in der Regel weder ,bei Null“ noch muss unbedingt immer
die hochste Umsetzungsstufe erreicht werden. Dies ist ein Gegenmodell zur weit verbrei-
teten Bewertung, die nur die beiden Zustande ,,umgesetzt‘ und ,nicht umgesetzt* kennt.

Die Umsetzungsstufen werden kurz erldutert und an-
hand eines Beispiels verdeutlicht. Soweit mdglich, werden die Beispiele (hdherer Umset-
zungsstufen) auf der Grundlage von Good Practice-Angeboten formuliert.

Hinweis auf einige weiterfuihrende Quellen, die moglichst praxisnah formu-
liert und kostenlos online verflgbar sein sollten. Weiterfihrende Literaturangaben finden
sich dann auf der Internetplattform des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chan-
cengleichheit unter www.gesundheitliche-chancengleichheit.de.

HERAUSFORDERUNGEN DER OPERATIONALISIERUNG

Die Operationalisierung der Good Practice-Kriterien soll die Reflexion Uber die Qualitat der
Arbeit férdern. Die konkreten MalRnahmen entwickeln die Anbieter selbst. Fir die Operatio-
nalisierung stellt sich die Herausforderung, die folgenden Fragen realistisch zu beantworten:

Aufgrund der Komplexitat des Handlungsfeldes und der Vielfalt gesundheitsfordernder
Interventionen ist es nicht realistisch und nicht sinnvoll, die Steckbriefe der Kriterien flr
gute Praxis mit konkreten Umsetzungshinweisen zu versehen. Um in moglichst vielen
Handlungsfeldern angewandt werden zu kénnen, stellen die Steckbriefe ,idealtypische*
Umsetzungsstufen vor, die aber nicht in allen Handlungsfeldern und fur jeden Angebot-
styp in gleicher Weise relevant sind. Es bleibt die Aufgabe der Praktikerinnen und Prakti-
ker, die Ideen und Inhalte der Kriterien fur ihre jeweiligen Arbeitsfelder anzupassen.

Dies wird nicht durchgangig méglich sein, da die einzelnen Umsetzungsstufen auch
in Kombination auftreten kénnen und Ubergange zwischen ihnen oft flieRend sind.
Insbesondere komplexe Setting-Interventionen kdnnen gleichzeitig auf unterschied-
lichen ,Stufen stehen.
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Die Anordnung der Stufen fiir die Umsetzung der Good Practice-Kriterien zeigen auf,
in welche Richtung die Qualitat gesundheitsfordernder Praxis weiter entwickelt werden
kann. Aus unterschiedlichen Griinden — weil beispielsweise nur wenig Zeit zur Verfligung
steht oder es vor Ort nur wenig Handlungsspielraum bei der Umsetzung gibt — kann auch
eine ,niedrige* Stufe ein (vortibergehendes) Optimum sein. Kann dies begriindet werden,
so ist bereits ein wichtiges Ziel der Qualitatsentwicklung erreicht.

Allerdings sollte immer darauf geachtet werden, dass nicht durch suboptimale Umset-
zung soziale Ungleichheiten verscharft werden.

Dies kann, muss aber nicht so sein. Die Abfolge der Stufen gibt keinen Entwicklungspro-
zess vor. Vielmehr sortieren sie mdgliche Auspragungen des jeweiligen Kriteriums. In der
Praxis kdnnen Projektbereiche auch Stufen Gberspringen oder gleich in héheren Stufen
einsteigen.

Wir freuen uns auf lhre Riickmeldungen und Fragen zur Nutzung der Steckbriefe der Kriteri-
en fUr gute Praxis! Bitte schicken Sie eine E-Mail an: good-practice@gesundheitliche-chan-
cengleichheit.de.
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@ Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung

DEFINITION

Die Konzeption der MalRnahme stellt ei-
nen klaren Zusammenhang zu Gesund-
heitsforderung und / oder Pravention her.
Sie legt dar, an welche (benachteiligten)
Zielgruppen sich die Mallhahme wendet
und formuliert auf der Grundlage eines
festgestellten und beschriebenen Hand-
lungsbedarfs Uberpriifbare Ziele sowie
MaRnahmen und Methoden, mit denen
diese Ziele erreicht und gesundheitliche
Chancengleichheit geférdert werden soll.
Die Konzeption enthalt ebenfalls Angaben
zur Kosten- und Zeitplanung.

Die Konzeption orientiert sich an den
Bedarfslagen und Bedurfnissen der Ziel-

gruppen. Diese sollten dabei im Vorfeld
moglichst gemeinsam mit der Zielgruppe
bestimmt werden (+Partizipation). Die
Konzeption enthalt einen klaren Bezug
zur Foérderung gesundheitlicher Chan-
cengleichheit und dient als Leitlinie fur die
Gestaltung und Bewertung der taglichen
Arbeit (» Dokumentation und Evaluation).

Die Konzeption ist allen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern bekannt und definiert
das gemeinsame Selbstverstandnis der
Arbeit. Sie wird im Verlauf der Arbeit ge-
meinsam mit den Zielgruppen und wei-
teren Beteiligten bedarfsorientiert weiter
entwickelt.

STUFEN DES KRITERIUMS ,,KONZEPTION*

| Gesundheits- und |

Soziallagenbezug |

als Handlungs-
orientierung

Impliziter
Gesundheits- und
Soziallagenbezug |

Vorstufen einer Konzeption

Konzeption als
Orientierungs-
rahmen

Konzeption wird
gemeinschaftlich
beschlossen und
kontinuierlich
weiter entwickelt

Konzeption
mit klarer
Ziel- und

MafRnahmen-
formulierung

Konzeption

eeseee Vom impliziten Selbstverstandnis zum ausdifferenzierten, dynamischen Konzept * —’

01

27

Zielgruppen-
bezug

Partizipation W Niedrigschw. [| Nachhaltigkeit W Multiplikatoren-
Arbeitsweise konzept

Empowerment

Integr.Hand-
lungskonzept/

Vernetzung

Qualitats-
management

Dokumentation
Evaluation
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@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE (1 IMPLIZITER GESUNDHEITS- UND SOZIALLAGENBEZUG

Der Gesundheits- und Soziallagenbezug ist ein Bezugspunkt fir die Arbeit der Mal3-
nahme und Bestandteil des fachlichen Selbstverstandnisses. Dieser Bezug kann etwa
in der Stadtteillage, der gesundheitlichen und sozialen Situation im Stadtteil, im Wohn-
quartier, in der Einrichtung oder auch in der beruflichen und fachlichen Ausrichtung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter begrindet sein. Dieser Bezug ist aber weder in der
Konzeption der jeweiligen MalRnahme noch in anderen Materialien oder Veroffentlichun-
gen formuliert und damit nur implizit vorhanden (nicht ausdricklich formuliert).

Eine Kommune errichtet in einem Stadtteil mit besonderem Entwicklungsbedarf einen neuen
Quartierspark mit vielfaltigen Bewegungsraumen, ohne dass in der Parkkonzeption auf den
Beitrag dieser Rdume zur Bewegungsfoérderung eingegangen wird.

STUFE (20 GESUNDHEITS- UND SOZIALLAGENBEZUG ALS
HANDLUNGSORIENTIERUNG

Der Gesundheits- und Soziallagenbezug ist in der schriftlichen Konzeption der Maf3nah-
me nicht ausdricklich ausgefihrt. Er ist aber beispielsweise in Jahresberichten, Fach-
beitragen oder in anderen Publikationen formuliert und erkennbar.

In einer Hauswurfsendung zur Eréffnung des neuen Quartiersparks macht die Kommune die
Quartiersbevdlkerung in einem Stadtteil mit besonderem Entwicklungsbedarf unter der Uber-
schrift ,.Bewegung und Sport im Griinen* auf die Bewegungsmaglichkeiten im neuen Park auf-
merksam. lhr Beitrag zur Bewegungsforderung ist aber nicht ausdricklich in der Konzeption
zur Parkanlage erwahnt.

STUFE (3 KONZEPTION ALS ORIENTIERUNGSRAHMEN

Eine Konzeption liegt vor, in der Soziallagenbezug und Gesundheitsférderung als zen-
trale Bezugspunkte fur die Arbeit formuliert sind und einen wichtigen Orientierungsrah-
men fur die Aktivitaten bilden.

In der Konzeption zum neuen Quartierspark hat die Kommune dargelegt, dass die Bewe-
gungsférderung bei der Quartiersbevoélkerung ein zentraler Bezugspunkt fir die Errichtung der
neuen Grinflache ist.
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STUFE 4 KONZEPTION MIT KLARER ZIEL- UND MARNAHMENFORMULIERUNG

Die Konzeption beschreibt den Gesundheits- und den Soziallagenbezug der Arbeit und
formuliert in diesem Zusammenhang Uberprifbare (Rahmen-)Ziele. Diese kdnnen sich
z. B. an den ,SMART*“-Kriterien

- Spezifisch

- Messbar

- Akzeptiert

- Realistisch

* Terminiert
orientieren. Um diese Ziele zu erreichen, werden konkrete MalRnahmen formuliert.

Die Kommune hat in ihrer Konzeption zum neuen Quartierspark die Bewegungsférderung bei
der Quartiersbevdlkerung als Ziel verankert. Sie legt in der Konzeption auch dar, wie dieses
Ziel zum einen durch die bewegungsférderliche Gestaltung des Parks und zum anderen durch
eine Kooperation mit einem Sportverein im Stadtteil, der Bewegungsangebote fir verschiede-
ne Altersgruppen im Park anbietet, erreicht werden soll.

STUFE (8 KONZEPTION WIRD GEMEINSCHAFTLICH BESCHLOSSEN UND
KONTINUIERLICH WEITER ENTWICKELT

Der Gesundheits- und Soziallagenbezug der MaRnahme sowie die Werte, Grundhal-
tungen, Handlungsweisen und Qualitatsanspriche an die eigene Arbeit sind in einer
gemeinsam beschlossenen Konzeption mit entsprechend ausformulierten Zielen und
Mafinahmen verankert. Diese Konzeption wird regelmafig — im Sinne des Aktionszy-
klus (,Public Health Action Cycle®, vgl. Ruckstuhl et al. sowie Rosenbrock und Hartung
in den Literaturangaben) — bezogen auf die Zielformulierung und -erreichung Gberprift
(» Dokumentation und Evaluation) und ggf. unter Beteiligung der Zielgruppe (~ Parti-
zipation) weiterentwickelt (#» Nachhaltigkeit).

Ein Jahr nach Eroffnung des neuen Quartiersparks fihrt die Kommune im Stadtteil eine
Stadtteilkonferenz durch. Zentrales Thema der Konferenz ist die Akzeptanz und Nutzung
des neuen Parks durch die Quartiersbevolkerung. Gemeinsam mit den anwesenden Be-
wohnerinnen und Bewohnern, darunter viele Jugendliche, wird auch erortert, ob die im Park
installierten Bewegungsmaoglichkeiten und -angebote von der Quartiersbevolkerung ange-
nommen werden und welche Winsche und Ideen zur Weiterentwicklung dieser Angebote
bestehen. Auf der Grundlage dieser Erérterungen wird die Parkkonzeption fortgeschrieben
und — gesponsert von einem im Stadtteil ansassigen Unternehmen — als zusatzliches Bewe-
gungsangebot fiir Jugendliche eine Skaterbahn im Park errichtet.
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Bitte zitieren Sie diesen Steckbrief als:
Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit (2015): Kriterien fir gute Praxis der
soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung, Kriterium ,Konzeption®“. Kéln und Berlin.

’Alle 12 Kriterien-Steckbriefe finden Sie auch auf www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice.

RAUM FUR NOTIZEN

Die Mitglieder der UAG ,Good Practice” des beratenden Arbeitskreises Gesundheitliche Chancengleichheit, die die
Steckbriefe erarbeitet haben, sind Christa Bohme (Deutsches Institut fir Urbanistik), Prof. Raimund Geene (Hochschule
Magdeburg-Stendal), Iris Grimm (Bayerisches Zentrum fir Pravention und Gesundheitsférderung), Susanne Jordan
(Robert Koch-Institut), Prof. Lotte Kaba-Schoénstein (Hochschule Esslingen), Holger Kilian (Gesundheit Berlin-
Brandenburg e.V.), Dr. Frank Lehmann (BZgA), Helene Luig-Arlt (Buro fir Stadtteiimanagement Langballig), Dr. Andreas
Mielck (Helmholtz-Zentrum Mdunchen), Rolf Reul (Landeszentrale fur Gesundheitsforderung Rheinland-Pfalz e.V.)

(10} Stand: Oktober 2015
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NV

-'ﬂ Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung

DEFINITION

Die Zielgruppen sind in der » Konzeption
der Malnahme prazise bestimmt. Die
Probleme, die sich aus einer schwierigen
sozialen Lage und aus sozialer Benachtei-
ligung ergeben, werden genau beschrie-
ben. Merkmale sozialer Benachteiligung
sind beispielsweise materielle Armut, ge-
ringe Bildung oder ein Migrationshinter-
grund beider Elternteile, vor allem aber
die Kombination dieser Merkmale. Dabei
sollten weitere Merkmale der Zielgrup-
pen einbezogen werden, wie Alter und
Geschlecht (in der Fachliteratur wird dies
unter dem Begriff ,Differenz-Sensibilitat* /
.Diversitat® diskutiert). Unterschiedliche
Zielgruppen der soziallagenbezogenen
Gesundheitsforderung sind in der Praxis-
datenbank ,Gesundheitliche Chancen-
gleichheit* aufgefiihrt.

Die gesundheitsfordernden Aktivitaten
sind darauf ausgerichtet, die individuel-
len Bewaltigungsmoglichkeiten (»Empo-
werment) und die gesundheitsrelevanten

‘ STUFEN DES KRITERIUMS ,,ZIELGRUPPENBEZUG*

Die Zielgruppe ist
genauer bestimmt,
jedoch ohne
Bezug auf deren
soziale Lage.

Die Zielgruppe

|
|
ist nicht eingegrenzt. |
|

°°°°° Zunehmend prazisere Ausrichtung auf Zielgruppen in schwieriger sozialer Lage °°*

Lebensbedingungen dieser sozial be-
nachteiligten Zielgruppen nachhaltig zu
verbessern (» Setting-Ansatz). Die Mal3-
nahme bericksichtigt die besonderen
Bedarfslagen und Maglichkeiten der Ziel-
gruppen (~ Partizipation) und ist niedrig-
schwellig angelegt  (+ Niedrigschwellige
Arbeitsweise).

> An dieser Stelle soll kurz auf die Diskussi-
on zum Begriff ,,Zielgruppe“ hingewiesen
werden. Der Begriff ,Zielgruppe® ist einfach
zu verstehen, er drickt aber ein Bild aus,
das so vermutlich gar nicht gemeint ist: Es
gibt einen ,Schitzen“ und eine Personen-
gruppe, auf die gezielt wird. Der ,Schitze®
konnte z. B. der wissenschaftliche Experte
sein, und das ,Ziel* waren dann die Perso-
nen, die erreicht werden sollen. Mit Partizi-
pation lasst sich dieses Bild jedoch kaum
vereinbaren. Man koénnte auch ,Adressa-
ten® sagen, aber das klingt relativ abstrakt
und akademisch.

Da offenbar noch kein besserer Begriff als
LZielgruppe® gefunden wurde, wird er in diesem
und den anderen Steckbriefen verwendet.

Die Zielgruppe ist klar
bestimmt, mit

I

| Die Zielgruppe ist klar
| allgemeinem

I

I

bestimmt und ihre
Lebenslagen vor Ort
sind bekannt und
berucksichtigt.

Bezug auf deren
soziale Lage.

—
@

02

Konzeption

Setting-Ansatz

Multiplikatoren-
konzept

=
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@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE (1) DIE ZIELGRUPPE IST NICHT EINGEGRENZT

Aus der »Konzeption der MalRhahme geht nicht oder nur indirekt hervor, an welchen
Personenkreis sie sich richtet.

In einer MalRhahme zur Pravention von Tabakkonsum werden Materialien erstellt, die Uber
gesundheitliche Risiken des Rauchens informieren. Diese werden in 6ffentlichen Einrichtun-
gen ausgelegt, an Schulen verteilt und im Rahmen von Informationsveranstaltungen genutzt.
Neben den fachlichen Informationen enthalten die Materialien Kontaktdaten von Beratungs-
stellen vor Ort und zu Informationsquellen im Internet.

STUFE (2 DIE ZIELGRUPPE IST GENAUER BESTIMMT, JEDOCH OHNE BEZUG
AUF DEREN SOZIALE LAGE

Die MaRnahme ist auf einen bestimmten Personenkreis eingeschrankt, es fehlt jedoch
die ausdruckliche Schwerpunktsetzung auf Gruppen in schwieriger sozialer Lage.

Eine Mallnahme zur Pravention von Tabakkonsum hat das Ziel, speziell Kinder und Jugend-
liche fur die Gefahren des Rauchens zu sensibilisieren und sie zu motivieren, moglichst gar
nicht mit dem Rauchen zu beginnen. Informationsmaterialien in kinder- bzw. jugendgerechter
Gestaltung werden erstellt und im Rahmen schulischer Informationsveranstaltungen und wei-
terer Aktivitaten verteilt. Ebenfalls einbezogen werden Jugendfreizeitheime und Sportvereine
in der gesamten Kommune.

STUFE 3 DIE ZIELGRUPPE IST KLAR BESTIMMT, MIT ALLGEMEINEM
BEZUG AUF DEREN SOZIALE LAGE

Der Bezug zur sozialen Lage wird auf Grundlage allgemeiner Informationen in der Kon-
zeption der Malinahme verdeutlicht. Die mit der sozialen Benachteiligung einhergehen-
den gesundheitlichen Belastungen der Zielgruppe werden explizit benannt, jedoch nur
auf Grundlage allgemeiner Studienergebnisse oder anderer belastbarer Quellen.

Eine Mallnahme zur Pravention von Tabakkonsum bei Kindern und Jugendlichen (vgl. Bei-
spiel Stufe @) greift die Ergebnisse des bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) auf. Die MalRnahme wird vor allem auf Kinder und Jugendliche der Altersgruppe 10
bis 11 Jahre ausgerichtet, in der — statistisch betrachtet — noch nicht geraucht wird. Da der
Anteil rauchender Jugendlicher laut KiGGS-Studie eng an den sozialen Status geknlpft ist,
werden die Aktivitdten schwerpunktmafig in Stadtteilen mit besonderem Entwicklungsbedarf
durchgefihrt.
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STUFE @4 DIE ZIELGRUPPE IST KLAR BESTIMMT UND IHRE LEBENSLAGEN VOR
ORT SIND BEKANNT UND BERUCKSICHTIGT

Die Faktoren sozialer Benachteiligung und gesundheitlicher Belastungen fir die Ziel-
gruppe der Mallinahme werden nicht nur auf der Grundlage allgemeiner Erkenntnisse
benannt. Dargestellt werden auch die konkreten Lebensbedingungen und Problemla-
gen vor Ort. Dies geschieht vor allem durch die Einbeziehung von Vertreterinnen und
Vertretern der Zielgruppe bereits in der Planungsphase der MaRnahme (»+ Partizipation)
bzw. auch durch Einbezug von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren (+Multiplikato-
renkonzept). Die genaue Kenntnis und Beteiligung der Zielgruppe verspricht die gro3-
te Wirkung der MalRnahme.

Eine Malinahme zur Pravention von Tabakkonsum bei Kindern und Jugendlichen greift auf
die Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung des Bundes zurlick (siehe Stufe @) und
bezieht — soweit vorhanden — auch Ergebnisse der lokalen Sozial- und Gesundheitsbericht-
erstattung zu diesem Thema ein. Zusatzlich fihren die Verantwortlichen Gesprache mit Leh-
rerinnen und Lehrern, Eltern, Padagoginnen und Padagogen von Freizeiteinrichtungen und
Sportvereinen sowie mit Schulerinnen und Schilern, um weitere Informationen rund um das
Rauchverhalten von Kindern und Jugendlichen zu erhalten. Thematisiert werden beispielswei-
se die soziale Funktion des Rauchens, mdgliche ,Einstiegs-Szenarien* sowie die Rolle von
Gleichaltrigen und Orten, an denen geraucht wird. Auf der Grundlage dieser Informationen
wird die Mallnahme so ausgestaltet, dass die Kinder das Thema ,Rauchen vor dem Hinter-
grund ihrer konkreten Lebensbedingungen bearbeiten kdnnen und auch der Einfluss ihrer
jeweiligen Lebenswelten (#Setting-Ansatz) in den Blick kommt.
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(14) Stand: Oktober 2015



Teil 3

Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung

Der Begriff ,Setting-Ansatz* wird im deutsch-
sprachigen Raum oft mit ,Lebenswelt-An-
satz® Ubersetzt. Der Setting-Ansatz nimmt
die Lebenswelten von Menschen und damit
die Bedingungen in den Blick, unter denen
Menschen spielen, lernen, arbeiten und
wohnen (nach der Ottawa-Charta zur Ge-
sundheitsforderung). Die Bedingungen in
den Settings bzw. Lebenswelten — wie z. B.
in der Schule, am Arbeitsplatz, im Stadtteil
oder im engeren Wohnumfeld (Nachbar-
schaft) — haben einen wesentlichen Einfluss
auf die Mdglichkeit, ein gesundes Leben zu
flhren.

Gesundheitsférderung nach dem Set-
ting-Ansatz ist darauf ausgerichtet, die Le-
bensbedingungen gesundheitsgerecht zu

Verhaltnlsebene

Gesundheitsfordernde
Strukturen schaffen

¢ —>

B Bet.elllgung ¢

% Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung

ﬂ DEFINITION

gestalten. Sie starkt auch die individuellen
und gemeinschaftlichen Fahigkeiten und
Ressourcen der Menschen im Setting (»
Empowerment) zur aktiven Mitgestaltung
dieser Bedingungen (# Partizipation).

Gesundheitsforderung nach dem  Set-
ting-Ansatz ist also mehr als Gesundheits-
férderung in der Lebenswelt, z.B. Informa-
tionsveranstaltungen in der Schule. Der
Setting-Ansatz verfolgt das Ziel, partizipativ
— also unter aktiver Beteiligung der unmit-
telbar Betroffenen — gesunde Lebenswelten
zu gestalten, z. B. durch ein gesundheitsori-
entiertes Programm zur Schulentwicklung.
Dabei orientiert sich der Ansatz an den Kon-
zepten der Organisationsentwicklung.

Fortsetzung auf Seite 16

‘ ELEMENTE DES KRITERIUMS ,,SETTING-ANSATZ“

,Verhaltensebene*

Individuelle Kompetenzen

und Ressourcen starken

/ A

:

sichern

erweitert nach: Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V. (Hrsg.) (2014): Aktiv werden fiir
Gesundheit — Arbeitshilfen flir kommunale Prdvention und Gesundheitsférderung, Heft 1:

Gesunde Lebenswelten schaffen. 4. aktualisierte Auflage, Berlin. S. 15.

[15)

Konzeption

Zielgruppen-
bezug

I
-
S o
L
SR
=N
[Xe}
S
)
=

Nachhaltigkeit

Niedrigschw.
Arbeitsweise

Partizipation

Empowerment

%I.Hand-
gskonzept/
Vernetzung

Inte
lun:

Qualitats-
management

<
=]
=)
5]
=
©
>
(i}

Dokumentation

Kosten-
Wirksamkeits-
Verhaltnis




Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung

Fur die Umsetzung des Setting-Ansatzes sind

vier Elemente von zentraler Bedeutung:
Entwicklung gesundheitsfordernder Lebens-
bedingungen (strukturelle Ebene, Stichwort
wverhaltnisbezogene Orientierung®)
Starkung der Kompetenzen und Ressour-
cen der im Setting lebenden bzw. arbeiten-

wort ,verhaltensbezogene Orientierung®)
Aktive Beteiligung der Personen im Setting
in allen Phasen von Planung und Umset-
zung der verhaltens- und verhaltnisbezoge-
nen Aktivitaten (#Partizipation)
Kontinuierliche und professionelle Koordi-
nierung aller Aktivitaten

den Personen (individuelle Ebene, Stich-

@ ERLAUTERUNG DER ELEMENTE

Die im Folgenden beschriebenen vier zentralen Elemente des Setting-Ansatzes dirfen
nicht isoliert voneinander verstanden werden. Sie bedingen und unterstitzen einander
und entfalten erst in ihrem Zusammenwirken die Mdglichkeit, dauerhaft gesunde Le-
benswelten zu férdern.

GESUNDHEITSFORDERNDE STRUKTUREN SCHAFFEN

Gesundheitsforderliche Elemente werden langfristig und nachhaltig in der Lebenswelt
verankert und sind somit ein fester, struktureller Bestandteil dieser Lebenswelt. Welche
Elemente dies sind, bestimmen die Akteure im Setting gemeinsam im Rahmen von Be-
teiligungsprozessen (vgl. Element ,Beteiligung sichern®). Dies stellt sicher, dass die struk-
turellen Veranderungen von allen Beteiligten akzeptiert und ,gelebt" werden. Bei der Um-
setzung dieser Aufgabe kdnnen Methoden der Organisationsentwicklung hilfreich sein. Im
Prozess werden Anknlpfungspunkte an gesundheitsforderliche kommunale Strategien
(»Integriertes Handlungskonzept / Vernetzung) identifiziert und entwickelt.

Als Bestandteil einer Entwicklungsstrategie hin zur ,Gesunden Schule“ werden gesundheitlich
forderliche und belastende Bestandteile des schulischen Alltags in einem gemeinsamen Pro-
zess von Lehrkraften, Schilerinnen, Schilern und Eltern identifiziert, Veranderungen beschlos-
sen und nachhaltig umgesetzt. Dies umfasst z. B. die bauliche Gestaltung der Klassenrdume
und des Aulengelandes, die Schulverpflegung, Regeln zum Umgang von Lehrenden, Schile-
rinnen und Schilern innerhalb der Schule und die Rhythmisierung des Unterrichtes, aber auch
die aktive Beteiligung der Schule an der Umsetzung integrierter kommunaler (Gesundheits-)
Strategien. Alle Anderungen werden schriftlich festgehalten und beispielsweise in einem kon-
sentierten Leitbild und einem Schulprogramm festgeschrieben.

INDIVIDUELLE KOMPETENZEN UND RESSOURCEN STARKEN

Die Zielgruppe wird befahigt, aktiv mit Problemen und Belastungen umzugehen, Losungs-
ansatze und Bewaltigungsstrategien zu formulieren und umzusetzen. Diese Kompetenzen
sind eine wichtige Voraussetzung dafur, sich aktiv in Beteiligungsprozesse einzubringen
(vgl. Element ,Beteiligung sichern®) und Einfluss auf die gesundheitsgerechte Gestaltung
der Strukturen zu nehmen (vgl. Element ,Gesundheitsférdernde Strukturen schaffen®).
Hier wird auch die grof3e Nahe zum Good Practice-Kriterium + Empowerment deutlich.

©



Teil 3 Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung

Als Bestandteil einer Entwicklungsstrategie hin zur ,Gesunden Schule® setzen Schulerinnen
und Schdler sich im Rahmen des Unterrichts, von Projektwochen und ggf. auch von Wochen-
endaktionen damit auseinander, was ihnen gut tut und welche Elemente des schulischen Alltags
sie nachhaltig belasten. Sie lernen, diese Einschatzungen und Erfahrungen zu formulieren, ge-
genuber ihren Eltern und den Lehrenden zu vertreten und gemeinsam in konkrete Verande-
rungsvorschlage zu Ubersetzen. Auch Lehrende und Eltern erweitern ihre Kompetenzen, indem
sie sich beispielsweise mit dem Thema Gesundheit und mit der Gestaltung von Beteiligungspro-
zessen auseinander setzen.

BETEILIGUNG SICHERN

Alle Aktivitdten und MalRnahmen auf dem Weg zur Umsetzung des Setting-Ansatzes ge-
schehen stets unter der aktiven Beteiligung aller Betroffenen. Die Beteiligungsverfahren
und Mitbestimmungsmadglichkeiten der unterschiedlichen Akteursgruppen sind transpa-
rent und verbindlich festgehalten. Voraussetzung fur gelingende Beteiligungsverfahren ist,
dass konkrete, nachhaltige Veranderungen aus den Beteiligungsverfahren hervorgehen
(vgl. Element ,Gesundheitsfordernde Strukturen schaffen®) und dass die entsprechenden
Kompetenzen bei den Beteiligten entwickelt werden (vgl. Element ,Individuelle Kompe-
tenzen und Ressourcen starken®). Hier wird auch die grofse Nahe zum Good Practice-
Kriterium = Partizipation deutlich.

Alle Entwicklungsschritte hin zur ,Gesunden Schule” werden zwischen den beteiligten Akteurs-
gruppen (Lehrkraften, Schilerinnen, Schilern, Eltern, sonstige Mitarbeitenden) in einem trans-
parenten Verfahren beschlossen. Dieses rdumt allen Gruppen Mitbestimmungsmdglichkeiten
ein, beispielsweise im Rahmen einer Steuerungsrunde. Die Beteiligungsverfahren sind verbind-
lich formuliert und ein zentrales Element der veranderten schulischen Strukturen (vgl. Element
,Gesundheitsfordernde Strukturen schaffen®).

KOORDINIERUNG

Alle Aktivitaten im Rahmen des Setting-Ansatzes werden kontinuierlich und professio-
nell koordiniert. Die Koordinierung ist ein konzeptioneller Bestandteil des jeweiligen Set-
ting-Ansatzes und ist durch ausreichende finanzielle und personelle Ressourcen auf eine
stabile Grundlage gestellt. Die koordinierenden Personen sollten intensiv mit dem jewei-
ligen Setting vertraut sein, Akzeptanz bei den dort vertretenen Personen und Gruppen
finden und u. a. mit Methoden der Organisationsentwicklung sowie der partizipativen Qua-
litatsentwicklung vertraut sein.

Auf dem Weg zur ,Gesunden Schule® wird ein ,Gesundheitsteam® gegriindet, das den Prozess
kontinuierlich begleitet und die Weiterentwicklung unterstitzt, beispielsweise indem es Entschei-
dungen der schulischen Steuerungsrunde vorbereitet (vgl. Beispiel zum Element ,Beteiligung
sichern®). Im Gesundheitsteam sind Lehrerinnen und Lehrer, Eltern, Schilerinnen und Schu-
ler sowie ggf. weitere Partner (z. B. eine Krankenkasse) vertreten. Die Schule bestimmt einen
Lehrer oder eine Lehrerin als schulische ,Koordination fur Gesundheitsférderung®, der bzw. die
das Gesundheitsteam moderiert und den schulischen Entwicklungsprozess kontinuierlich koor-
diniert. FUr diese koordinierenden Aufgaben wird die Lehrkraft von einem Teil ihrer Unterrichts-
stunden freigestellt.
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DEFINITION

Ein Multiplikatorenkonzept legt fest, wel-
che Personen, Personengruppen oder
Institutionen mit welcher Methodik syste-
matisch in die Umsetzung einer Mal3nah-
me eingebunden und fir diese Aufgabe
qualifiziert werden.

Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
vermitteln gesundheitsforderliche Inhalte
und Botschaften an Personen der » Ziel-
gruppe. Sie informieren beispielsweise
Uber ein Angebot und unterstitzen die
Mitglieder der Zielgruppe dabei, Zugang
zu finden.

'5: Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung

Multiplikatorinnen und Multiplikatoren kén-
nen nach einer entsprechenden Qualifizie-
rung selbst Inhalte umsetzen, beispiels-
weise Kurse durchfiihren oder Gruppen
anleiten. Als Multiplikatorinnen und Multi-
plikatoren kommen sowohl ,Professionel-
le“ (z. B.Arztinnen und Arzte, Sozialarbei-
terinnen und -arbeiter oder Lehrkrafte) als
auch akzeptierte und glaubwirdige Mit-
glieder der Zielgruppe (,Peers) in Frage.
Sie fungieren dann als ,Schllsselperso-
nen” fur die Gruppen, zu denen Professi-
onelle nur schwer Zugang finden.

STUFEN DES KRITERIUMS ,,MULTIPLIKATORENKONZEPT*

Gewinnung von Schulung von
Multiplikatorinnen Multiplikatorinnen
und und
Multiplikatoren Multiplikatoren

Vorstufe

Systematische
Fortbildung und
Betreuung der Evaluation der Arbeit
Multiplikatorinnen und Anpassung des
und Multiplikatoren-
Multiplikatoren konzeptes

Systematische

Multiplikatorenkonzept

eessesssccnssenssse Systematische Einbindung, Qualifizierung und Begleitung von —’
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
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@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE (1 GEWINNUNG VON MULTIPLIKATORINNEN UND MULTIPLIKATOREN

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer MaRnahme sprechen potentielle Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren an mit der Bitte, einen Beitrag zur Gesundheitsforderung mit
der und flr die Zielgruppe zu leisten. Nach erfolgter Zusage werden sie gebeten, die
angestrebten Ziele und die daflr erforderlichen MaRnahmen so weit wie méglich zu un-
terstitzen.

Eine Krankenkasse mdchte die Eltern von Grundschilerinnen und -schilern fur das Thema
Suchtpravention sensibilisieren. Sie erstellt Informationsmaterialien und gibt diese an Schulen
weiter. Die Lehrerinnen und Lehrer werden gebeten, die Materialien auf Elternabenden zu ver-
teilen und auf die Bedeutung des Themas hinzuweisen. Die Lehrkrafte werden demnach als
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren eingebunden.

STUFE (20 SCHULUNG VON MULTIPLIKATORINNEN UND MULTIPLIKATOREN

In der » Konzeption der Mallnahme ist festgelegt, dass ausgewahlte Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren auf Grundlage eines Schulungskonzepts gezielt fortgebildet wer-
den sollen. Die Schulung gewahrleistet, dass sie mit den Zielen, den erforderlichen
MalRnahmen und mdglichen Problemen vertraut sind, um die Arbeit so gut wie mdglich
unterstitzen zu kénnen.

Lehrerinnen und Lehrer sollen als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren geschult werden, um
suchtpraventives Wissen und Kompetenzen an Kinder und deren Eltern zu vermitteln. Finan-
ziert von einer Krankenkasse schult ein Trager der Suchtprévention interessierte Lehrerinnen
und Lehrer und vermittelt dabei neben fachlichen Informationen auch wichtige Kompeten-
zen (z. B. zu Elternarbeit, zu Gender- und Diversitats-Orientierung). Die Projekte zum Thema
Suchtpravention kdnnen dann durch die Lehrerinnen und Lehrer als geschulte Multiplikatorin-
nen und Multiplikatoren erheblich unterstitzt werden.

STUFE 3 SYSTEMATISCHE FORTBILDUNG UND BETREUUNG DER
MULTIPLIKATORINNEN UND MULTIPLIKATOREN

Die in die Malknahme eingebundenen Multiplikatorinnen und Multiplikatoren werden in
regelmafigen Abstanden fortlaufend geschult und kontinuierlich betreut. Damit soll ge-
wahrleistet werden, dass die Materialien (z. B. Handblcher) stéandig aktualisierbar sind
und dass eventuell auftretende Probleme bei der Arbeit ,vor Ort“ schnell erkannt und
geldst werden kdnnen.

Die zu Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in der Suchtpravention ausgebildeten Lehrkrafte
(vgl. Stufe @) erhalten regelmafRig Gelegenheit zum Austausch Uber ihre Erfahrungen. Hierfur
stehen die fachlichen Ansprechpartner des Tragers der Suchthilfe zur Verfigung, d. h. sie bie-
ten regelmafige Auffrischungs-Schulungen an und Rat bei auftretenden Problemen. Fir den
informellen, kollegialen Austausch wird ein schullibergreifender Stammtisch eingerichtet, der
sich in regelmafigen Abstanden trifft.
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STUFE@ SYSTEMATISCHE EVALUATION DER ARBEIT UND ANPASSUNG
DES MULTIPLIKATORENKONZEPTES

Die Arbeit der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren wird kontinuierlich und systematisch
durch die Mitarbeitenden des Projektes evaluiert. Damit soll gewahrleistet werden, dass
die Schulungs- und Unterstlitzungsangebote fortlaufend angepasst und verbessert wer-
den kdnnen. Die im Rahmen der Evaluation erhaltenen Rickmeldungen ermdglichen zu-
dem die fortlaufende Anpassung des Projektablaufs an eventuell geanderte Rahmenbe-
dingungen.

Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler einer (Fach-)Hochschule begleiten das Multiplikato-
renkonzept zur Suchtpravention in der Grundschule (vgl. vorhergehende Stufen). Sie stellen die
Erfahrungen und Rickmeldungen der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren (hier: Lehrerinnen
und Lehrer) sowie der Fachkrafte des Tragers der Suchthilfe zusammen und moderieren einen
gemeinsamen Entwicklungsprozess fir die Fortschreibung des Multiplikatorenkonzeptes. Hier-
bei werden neben den fachlichen Inhalten auch und vor allem die Anforderungen an die Lehr-
krafte und ihre Kompetenzen als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren diskutiert.
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Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung

DEFINITION

Nachhaltige Mallnahmen streben dau-
erhafte und nachweisbare Veranderun-
gen bei den adressierten »Zielgruppen
und Settings an, im Sinne der Starkung
individueller Kompetenzen und Ressour-
cen und der dauerhaften Gestaltung ge-
sundheitsgerechter Lebensbedingungen
(» Setting-Ansatz). Voraussetzung fir
nachhaltige Wirkungen sind verlassliche
und zeitstabile gesundheitsférdernde
Angebotsstrukturen, z. B. durch die Si-
cherstellung von Raumen und Personal,
die Entwicklung von Kooperationen und
moglichst auch die Verankerung in kom-
munalen Strategien (»Integriertes Hand-
lungskonzept / Vernetzung). Im Zuge der
Verstetigung kann ein Angebot auch in
ein landes- oder bundesweit umgesetz-

tes Programm integriert werden.

Im Rahmen des » Qualitatsmanagement
mussen Anbieterinnen und Anbieter re-
gelmaRig reflektieren und entscheiden,
ob die bisher verfolgten Ansatze zur Ziel-
erreichung (»Konzeption) weiterhin den
Problem- und Bedarfslagen angemessen
sind. Wenn sich diese in der Zwischenzeit
verandert haben, ist zu entscheiden, ob
neue Wege und Losungsansatze — und
damit Innovationen — notwendig sind. In-
novation wird in diesem Zusammenhang
verstanden als die Weiterentwicklung der
Arbeit und wird deshalb zu einer Voraus-
setzung fUr nachhaltige, Uber kurzfristige
Projektarbeit hinausgehende Angebots-
strukturen und nachhaltige gesundheit-
liche Wirkungen.

STUFEN DES KRITERIUMS ,,NACHHALTIGKEIT“

Die MalRnahme wird
konzipiert und
durchgefiihrt.

Der Bedarf fir
die MaRnahme
wird festgestellt.

Bedarfsgerechte Projektentwicklung

Die MafRnahme wird
erfolgreich durchge- MaRnahme wird
fihrt und die kontinuierlich weiter
Verstetigung entwickelt.
gesichert.

Die verstetigte

Verstetigung & Innovation

ssesscascescessess \Jom kurzfristigen Projekt zum kontinuierlichen (Regel-)Angebot —’
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@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE @ DER BEDARF FUR DIE MARNAHME WIRD FESTGESTELLT

Auf der Grundlage verfligbarer Informationen (z. B. Gesundheitsberichte, Befragungen,
Fokusgruppen) und unter Einbeziehung mdglichst aller relevanten Akteure und Betrof-
fenen (»Partizipation) werden gesundheitliche Bedarfs- und Problemlagen ermittelt. An-
schlielend ist zu bestimmen, welche der identifizierten Probleme im Rahmen der Mal3nah-
me bearbeitet, welche Ressourcen geférdert und welche Mdéglichkeiten zur Verstetigung
geplant werden sollen.

In einem innerstadtischen Bezirk, der durch einen hohen Anteil einkommensschwacher Men-
schen gepragt ist, stellen Bewohnerinnen und Bewohner sowie Expertinnen und Experten Gber-
einstimmend fest, dass es vor Ort kein ausreichendes Beratungsangebot zu Sexualitat, Ge-
sundheit und Familienplanung fir Menschen mit Lernschwierigkeiten gibt. Sie empfehlen, ein
entsprechendes innovatives Angebot einzurichten und die Arbeit im Rahmen einer Modellphase
intensiv zu begleiten.

STUFE @ DIE MARNAHME WIRD KONZIPIERT UND DURCHGEFUHRT

Auf Grundlage der Ergebnisse der Bestandsaufnahme werden Ziele bestimmt und ge-
eignete Mallnahmen konzipiert, um diese Ziele zu erreichen und die Zielerreichung, ins-
besondere gesundheitsforderliche Veranderungen flr die Zielgruppen, zu Uberprufen.
Finanzgeber werden angesprochen und gewonnen, so dass die Umsetzung (z. B. als
ein Modellprojekt) gewahrleistet ist.

Die fachlichen Grundlagen flr ein spezifisches Beratungsangebot fir Menschen mit Lern-
schwierigkeiten werden entwickelt und die Voraussetzungen an Personal und Infrastruktur
formuliert. Im Rahmen der Konzeptentwicklung (~ Konzeption) werden Ziele flir die Arbeit
formuliert und Ideen entwickelt, wie deren Erreichung tberprift werden kann (®Dokumenta-
tion und Evaluation). Die Umsetzung der Modellphase soll im Rahmen eines Landesprogram-
mes erfolgen, das eine Laufzeit von zwei Jahren hat.

STUFE @) DIE MARNAHME WIRD ERFOLGREICH DURCHGEFUHRT UND
DIE VERSTETIGUNG GESICHERT

Im Verlauf der Projektférderung (vgl. Stufe@)) werden die Aktivitaten und (Zwischen-)
Ergebnisse der Arbeit dokumentiert (» Dokumentation und Evaluation). Ist der Erfolg der
Arbeit belegt, so kdnnen die Bemihungen fiir die Verstetigung durch Konzeptentwick-
lung und die Suche nach Partnerinnen und Partnern fur Finanzierung und Durchfuhrung
vorangetrieben werden. Die Verstetigung kann sich dabei auf die gesamte MalRhahme
beziehen oder auf einige besonders wichtige und vielversprechende Elemente. Die Ver-
stetigung kann insbesondere dadurch geschehen, dass das Angebot in langerfristige
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Programme und strategische Konzepte auf kommunaler Ebene oder Landesebene ein-
gebunden wird, um so die Finanzierung langerfristig sicherstellen zu kénnen (= Integ-
riertes Handlungskonzept / Vernetzung).

Das neu entwickelte Beratungsangebot wird im Familienplanungszentrum umgesetzt und
dokumentiert. Erfasst werden dabei z. B. die Anzahl und Dauer der Beratungen, die The-
menschwerpunkte der Beratungsgesprache und die Zufriedenheit der Klientinnen und Klien-
ten. Es zeigt sich, dass eine groRe Nachfrage besteht, dass dieses Angebot angenommen
wird und dass die Klientinnen und Klienten es als unterstiitzend und hilfreich wahrnehmen. Im
Rahmen eines kommunalen Konzeptes zur Inklusion wird das Beratungsangebot nach Aus-
laufen der Pilotphase weiter gefordert.

STUFE @4 DIE VERSTETIGTE MARNAHME WIRD KONTINUIERLICH
WEITER ENTWICKELT

Auch nach der langerfristigen Sicherung der Malinahme werden die Bedarfslagen ge-
meinsam mit den Zielgruppen kontinuierlich untersucht und reflektiert. Wenn neue Bedar-
fe sichtbar werden oder es sich zeigt, dass die Struktur des Angebotes aufgrund verander-
ter Rahmenbedingungen nicht mehr angemessen ist, werden Ansatze fir Innovationen
entwickelt und diese in die Arbeit integriert.

Im Verlauf des Beratungsangebotes zeigt sich im Rahmen des # Qualitdtsmanagements, dass
die verfugbaren Informationsmaterialien von den Klientinnen und Klienten zwar entgegenge-
nommen, jedoch nicht vollstandig erfasst und genutzt werden kénnen. Gemeinsam mit den Nut-
zenden des Angebotes und Fachleuten fir ,Einfache Sprache” werden Informationsmaterialien
erstellt, die zielgruppengerecht gestaltet sind und zu einem neuen, wichtigen Element des Be-
ratungsangebotes werden.
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