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Soziallagenbezogene Gesundheitsférderung

Vorwort

Ungleiche Gesundheitschancen kénnen bereits im Kindesalter bestehen. Je niedriger die berufli-
che Position, der Bildungsstand oder das Einkommen der Eltern, desto héher das Krankheitsrisiko
flr die Kinder und desto niedriger die Lebenserwartung. Armut ist hierbei nicht nur als Einkom-
mensarmut zu verstehen, sondern als multidimensionale Lebenslage, in der gesellschaftliche und
kulturelle Teilhabe eingeschréankt ist. Die Gesundheitsstrategie Baden-Wirttemberg des Ministeri-
ums flr Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren Baden-Wrttemberg beschreibt zentrale
Ansatzpunkte fur die Verringerung gesundheitlicher Benachteiligung:

e die Verbesserung der Lebenslage der Menschen mit den gréBten gesundheitlichen Risiken,

e die Sicherung der gesundheitlichen Versorgung unabhangig von den materiellen Méglich-
keiten und

e die Ausrichtung der Gesundheitsférderung und Pravention auf sozial Benachteiligte.

Das Landesgesundheitsamt Baden-Wurttemberg hat Elke Vienken, Dipl. Betriebswirtin (FH), Sozi-
allagenbezogene Gesundheitsférderung beauftragt, ein Exposé zu erfolgreichen Zugangswegen
zu sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen wie auch zu alteren Menschen zu erstellen.
Dazu werden zunachst die Schllsselbegriffe der Gesundheitsférderung einschlieBlich der Rah-
menkonzeption der Salutogenese beleuchtet. Der soziale Gradient von Gesundheit im Kontext der
Zielvorstellung gesundheitlicher Chancengleichheit vermittelt erste Erkenntnisse beziglich der In-
terventionsansatze gesundheitsférdernder Arbeit, die durch die Erlauterung bewahrter Strategien
vertieft werden. Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf dem Sozialraumansatz der Gesundheitsfér-
derung, der am Bund-L&nder-Programm ,Stadtteile mit besonderem Entwicklungsbedarf — die So-
ziale Stadt* exemplarisch dargestellt wird. Allgemeine Handlungsempfehlungen fir erfolgreiche
soziallagenbezogene Gesundheitsférderung zusammen mit ausgewahlten Beispielen bewahrter
Praxis vermitteln einen Einblick in die konkrete Arbeit mit Kindern und Jugendlichen bzw. mit &lte-
ren Menschen vor Ort.

Wir danken Elke Vienken fur die kompetente und differenzierte Erarbeitung von Praxisansatzen mit
zahlreichen Impulsen fur das Handlungsspektrum zur Gesundheitsférderung mit sozial benachtei-
ligten Kindern und Jugendlichen sowie &lteren Menschen.

Dr. Gunter Schmolz
Leiter des Landesgesundheitsamtes Baden-W rttemberg






Soziallagenbezogene Gesundheitsférderung

1. Gesundheitsforderung mit sozial Benachteiligten

Die Bundesrepublik Deutschland wendet ca. 11 % des Bruttoinlandprodukts fir medizinische Ver-
sorgung auf — umgerechnet mehr als 240 Milliarden Euro - und garantiert im Rahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung knapp 90 % der Bevolkerung (sowie weiteren 9 % in einer privaten
Krankenversicherung) einen umfassenden Gesundheitsschutz in einem hochtechnisierten und leis-
tungsféhigen Gesundheitswesen. Die grundlegenden strukturellen Voraussetzungen fir eine sozial
ausgeglichene Gesundheitsversorgung sowie die Mdglichkeit der gleichberechtigten Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen sind somit gegeben; sozial bedingte gesundheitliche Disparitéaten
nehmen jedoch, wie u.a. im ersten Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung' konsta-

tiert, kontinuierlich zu

Aus medizinischer Sicht erlautert Siegrist® hierzu: ,In inrem Selbstverstindnis geht die moderne
Medizin davon aus, dass ihre Leistungen allen Mitgliedern der Gesellschaft bei entsprechendem
Bedarf in gleicher Weise zugute kommen kann und dass soziale Ungleichheit bei Krankheit und
Tod vermeidbar sind. Nirgends ist vermutlich die Diskrepanz zwischen dem Selbstverstandnis ge-
genwartiger Medizin und den realen Gegebenheiten so groB wie hier. Selbst in den fortschrittlichs-
ten medizinischen Versorgungssystemen sind Ungleichheiten der Behandlung feststellbar. Bis
heute ist es keinem System westlicher oder &stlicher Pragung gelungen, die héheren Erkrankungs-
risiken und die héhere Frihsterblichkeit in niedrigen soziobkonomischen Bevdlkerungsschichten
wirklich umfassend zu bekampfen, wenn sich auch die Disproportionen gegentber friiher verrin-
gert haben. Unglnstige materielle Bedingungen, schwerere Arbeitsbelastungen und finanzielle
Unsicherheiten sowie Defizite in der Erziehung beglnstigen weiterhin gesundheitsschadigendes
Verhalten, frihzeitige Invaliditdt und frihen Tod. Soziale Ungleichheit wird auf absehbare Zeit eine
Herausforderung an die Medizin bleiben. Erhebliche wissenschaftliche und praktische Anstrengun-

gen missen unternommen werden, um sie zu bestehen.”

Doch medizinische Anstrengungen allein reichen nicht aus, sozialer Ungleichheit und ihren ge-
sundheitlichen Folgen zu begegnen. Die erfolgreiche Bewéltigung dieser Aufgabe bedarf eines ge-
sellschaftlichen und politischen Bewusstseins, das Existenz und Zusammenhang von Armut, so-
zialer Ausgrenzung und erhéhtem gesundheitlichen Risiko in einem wohlhabenden Land wie dem
unseren als Herausforderung begreift und annimmt. Lediglich die sektorenlbergreifende Verzah-
nung von Politik, Wissenschaft und Praxis bietet Aussicht auf nachhaltigen Erfolg im Sinne einer
signifikanten Verbesserung der Gesundheitschancen sozial benachteiligter Menschen.

Die nachfolgende Expertise ist der Auseinandersetzung mit der Frage der erfolgreichen Zugangs-
wege zu sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen wie auch alteren Menschen gewidmet.

' Vgl. Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.) 2001, S. 175 ff.
% Helmert et al (Hrsg.) 2000, S. 15
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Dazu werden zunéchst die Schlisselbegriffe der Gesundheitsférderung einschlieBlich der wissen-
schaftlichen Rahmenkonzeption der Salutogenese beleuchtet. Der soziale Gradient von Gesund-
heit im Kontext der Zielvorstellung gesundheitlicher Chancengleichheit vermittelt erste Erkenntnis-
se bezlglich der Interventionsansatze gesundheitsférdernder Arbeit, die durch die Erlauterung be-

wahrter Strategien vertieft werden.

Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf dem Sozialraumansatz der Gesundheitsférderung, der am
Bund-Lander-Programm ,Stadtteile mit besonderem Entwicklungsbedarf — die Soziale Stadt” ex-
emplarisch dargestellt wird: Das Programm Soziale Stadt sucht Gesundheitsférderung als wesent-
liches Element sozialer Stadtteilentwicklung zu integrieren und in den Programmgebieten zu reali-
sieren. Das Programm orientiert sich an der Ottawa Charta® zur Gesundheitsférderung der World
Health Organization von 1986, die zu ,aktivem Handeln flir das Ziel ,Gesundheit fir alle bis zum
Jahr 2000’ und darlber hinaus“ aufruft und darin ausdricklich sektorentbergreifendes Engage-

ment und Zusammenwirken fordert und fordert.

Sind die Handlungsempfehlungen fir erfolgreiche soziallagenbezogene Gesundheitsférderung
eher allgemein auf die Zielgruppe sozial benachteiligter Menschen ausgerichtet, so vermitteln die
ausgewahlten Beispiele bewahrter Praxis doch einen Einblick in die konkrete Arbeit mit Kindern
und Jugendlichen bzw. mit &lteren Menschen vor Ort. Die gelisteten Bundnispartner sowie die wei-
terfhrenden Adressen und Links sollen den praxisbezogenen Ansatz vertiefen.

Da weder die Zielgruppe(n) der Kinder und Jugendlichen noch die der alteren und hochbetagten
Menschen homogene Gruppen im Sinne vergleichbarer gesundheitsférderlicher Bedarfe bilden,
kébnnen im Rahmen der vorliegenden Arbeit zielgruppenspezifische Gesundheitsbelange nur bei-
spielhaft aufgezeigt werden einschlieBlich zielorientierter Interventionen.

Dennoch lassen sich hoffentlich zahlreiche Anregungen und Impulse fir das eigene ,gesundheits-
férderliche Handlungsspektrum®, die gesundheitsférdernde Arbeit mit sozial benachteiligten Kin-
dern und Jugendlichen sowie alteren und hochbetagten Menschen ableiten!

¥ World Health Organization (Hrsg.) 1986
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2. Der Gesundheitsbegriff im salutogenetischen Kontext

Zum Verstandnis der Arbeitsweise und Interventionsansatze soziallagen- und sozialraumbezoge-

ner Gesundheitsférderung bedarf es einer Anndherung an die Schlusselbegriffe.

2.1. Gesundheit — eine normative GroBe?

Gesundheit nimmt in unserer Gesellschaft einen zentralen Stellenwert ein, qgilt als das Kriterium
fir Lebensqualitat — nur, was ist ,Gesundheit’ ? Lasst sich Gesundheit realistisch mit der Idealnorm
eines Zustands der Vollkommenheit a la WHO, Krankheit hingegen mit Beschwerden und Ein-
schréankungen abschlieBend definieren?

= Die statistische Norm von Gesundheit orientiert sich an definierten Grenz- und Durch-
schnittswerten; was auf die Mehrzahl der Menschen zutrifft, gilt als ,gesund’.

= Die funktionale Norm von Gesundheit bemisst sich am Erfillungsgrad der durch soziale
Rollen determinierten Aufgaben.

= Die medizinische Norm von Gesundheit entspricht einer Negativcharakterisierung, d.h.
Gesundheit wird als Abwesenheit von Krankheit — d.h. Abwesenheit von anatomischen,
physiologischen und psychologischen “Defekten“ — beschrieben.

Gesundheit — aktuell gesundheitswissenschaftlich betrachtet — bezeichnet hingegen weniger einen
objektiven, medizinisch messbaren “Befund” als vielmehr einen subjektiv empfundenen Zustand,
der von 6kologischen, 6konomischen, sozialen, aber auch vielfaltigen kulturellen und individuellen
Faktoren abhingt. Die Ubergénge zwischen “gesund“ und ,krank* sind flieBend, was bedeutet:
Gesundheit ist ein aktiver Balancezustand. Dieser Balanceakt muss — initiativ — immer wieder neu
geschafft und geschaffen werden im Sinne von Abwehr, Anpassung oder zielgerichteter Einfluss-
nahme auf die 0.g. Lebensbedingungen, die den Rahmen bilden fiir die Entwicklungsméglichkeiten
von Gesundheit.* Kurz gesagt: Gesundheit ist alltaglich! Gesundheit entsteht als integraler Be-
standteil unseres Alltags, ,dort wo wir leben, lieben, arbeiten und spielen® — wie es die Weltge-
sundheitsorganisation bereits in der Ottawa Charta so plakativ formulierte.

2.2. Ebenen der Pravention

Pravention und Gesundheitsférderung haben im Vergleich zu den Ausgaben fir die Behandlung
eingetretener Erkrankungen nur einen geringen Stellenwert. Gerade wenn es um chronische Er-
krankungen geht, versprechen MaBnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung jedoch
nachhaltige Wirkung. Pravention und Gesundheitsférderung missen daher zu einem gleichwerti-

* Vgl. Ministerium fiir Arbeit und Soziales (Hrsg.) 1996, S. 22
9
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gen Bereich neben Behandlung, Rehabilitation und Pflege entwickelt werden. Pravention, verstan-
den als Gesamtheit von Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention, setzt dabei vor allem auf die
Reduktion von Risikofaktoren.®

Primarprévention (Risikoschutz):

umfasst gezielte MaBnahmen, bei (noch) Gesunden, um den Eintritt einer Erkrankung zu verhin-
dern bzw. zu verzégern (z.B. Schutzimpfungen, Fluoridprophylaxe).

Sekundarpravention (Vorsorge)

Friherkennung oder Fruhrehabilitation eines noch symptomlosen Vorstadiums einer Erkrankung

Tertiarpravention (Rehabilitation)

Verhltung von Folge- und/oder Begleiterkrankungen oder einer Verschlimmerung einer bereits be-
stehenden Erkrankung.

2.3. Salutogenese und Gesundheitsférderung

Gesundheitsforderung beschreibt einen Prozess nachhaltiger Verbesserung sowohl der Lebens-
bedingungen (Verhéltnisorientierung / Strukturansatz) als auch der Lebensweisen (Verhaltensori-
entierung / Individualansatz). Ausgehend von der Frage ,Was erhélt den Menschen gesund* verla-
gert sich der Fokus hierbei explizit auf die Stérkung von Handlungsfahigkeit und Kompetenz im je-
weiligen sozialen Kontext, was die Férderung gesunder Lebensstile ebenso beinhaltet wie die
Gestaltung gesundheitsgerechter Lebensverhaltnisse.

Die Kernziele gesundheitsférdernder Aktivitdten bezeichnen eine Erweiterung persénlicher Le-
benskompetenzen und sozialer Ressourcen. Gesundheitsférdernde Intervention wird entspre-
chend nicht ,verordnet’, sondern férdert die aktive und verantwortliche Beteiligung der Menschen
jedweden Alters.

» Gesundheitsférderung ist nicht das Ziel, sondern der Weg, Menschen zu beféhigen, indivi-
duelle und gesellschaftliche Determinanten von Gesundheit aktiv zu gestalten!

Als wissenschaftliche Rahmenkonzeption der Gesundheitsférderung hat sich der Salutogeneti-
sche Ansatz des israelischen Medizinsoziologen Aaron Antonovsky (zitiert in Salutogenese. Zur
Entmystifizierung der Gesundheit, Hrsg. A. Franke, TUbingen,1997) etabliert. Antonovsky bezeich-
net Gesundheit als Pol eines Gesundheits-Krankheits-Kontinuums, in dem Gesundheit initiativ

®vgl. Ministerium fiir Arbeit und Soziales (Hrsg.) 1996

10
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durch die Aktivierung von Potenzialen und Ressourcen geschaffen werden muss. Diese Potenziale
und Ressourcen — schlicht Schutzfaktoren zur Bewaltigung von Belastungen — weisen individuelle
Unterschiede auf und entwickeln sich in Abh&ngigkeit von den sozialen, physischen und psychi-
schen Lebensbedingungen in héchst unterschiedlicher Auspragung. Eine von der Bundeszentrale
far gesundheitliche Aufklarung in Auftrag gegebene Studie Uber den Zusammenhang von Saluto-
genese und Gesundheitsférderung konstatiert, die Salutogenese gebe den ,haufig theoriearm und
aktivistisch aneinandergereihten, praventiven Aktivitaten (...) eine Rahmentheorie, die ressourcen-
orientierte, kompetenzsteigernde und unspezifische PraventionsmaBnahmen stiitzt.*®

Die Ottawa Charta der WHO — die ,Magna Charta der Gesundheitsférderung“ — verweist zwar
nicht explizit auf den Begriff der Salutogenese, doch gilt die Starkung des Koharenzgefiihls als
zentrales Anliegen der Gesundheitsférderung und das von Antonovsky formulierte Selbstbild der
Handlungsfahigkeit als wesentliches Element von Gesundheit.

Das Koharenzgefihl setzt sich aus drei Komponenten zusammen:

1. Geflihl der Verstehbarkeit
2. Gefihl von Handhabbarkeit bzw. Bewaltigbarkeit
3. Gefuihl von Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit

Ein Zitat von Antonovsky verdeutlicht den Salutogenetischen Ansatz:

» ,...meine fundamentale philosophische Annahme ist, dass der Fluss der Strom des Lebens
ist. Niemand geht sicher am Ufer entlang. Dartber hinaus ist fir mich klar, dass ein Gro3-
teil des Flusses sowohl im wértlichen als auch im (bertragenen Sinne verschmutzt ist. Es
gibt Gabelungen im Fluss, die zu leichten Strémungen oder in geféhrliche Stromschnellen
und Strudel fihren. Meine Arbeit ist der Auseinandersetzung mit folgender Frage gewid-
met: ,Wie wird man, wo immer man sich in diesem Fluss befindet, dessen Natur von histo-
rischen, soziokulturellen und physikalischen Umweltbedingungen bestimmt wird, ein guter

Schwimmer?™

Welche Schutzfaktoren machen uns zu ,guten Schwimmern*?

= Korperliche Ressourcen: Korperliches Wohlbefinden und Leistungsfahigkeit, ein intaktes

Immunsystem.

® BZgA (Hrsg.) 1998, S. 70
" BZgA (Hrsg.) 1998, S. 25

11



Soziallagenbezogene Gesundheitsférderung

= Personale Ressourcen: Das Kohéarenzgefihl eines Menschen, ein positives Selbstkon-
zept, Selbstvertrauen, Selbstbewusstsein, eine stabile Emotionalitat, das Anerkennen von
Herausforderungen als Anreiz flr persénliches Wachstum, Bildung, Handlungswissen und
Lebenskompetenz.

» Soziale Ressourcen: Stabile soziale Strukturen, Akzeptanz und Unterstiitzung in sozialen
Bezugsgruppen, angemessene Partizipation und Verhaltensspielrdume, ausreichende ma-
terielle Lebensbedingungen (existenzsicherndes Familieneinkommen / bezahlbarer Wohn-
raum), staatliche Daseinsvorsorge in essenziellen Bereichen sowie sichere politische Rah-
menbedingungen.

Ebenso bedeutsam wie die kérperlichen und personalen sind die sozialen Schutzfaktoren fir das
menschliche Wohlergehen: Wir sprechen bereits vom Sozialen Immunsystem des Menschen.
Das Erleben, wertvoller Teil einer Gemeinschaft zu sein, ist flir das gesundheitliche Wohlbefinden,
aber auch die tatsachliche “Lebenserwartung in Jahren® von gréBter Bedeutung.

Korperliche, personale und soziale Schutzfaktoren gezielt zu férdern — zur Verbesserung individu-
ellen Gesundheitsverhaltens ebenso wie zur nachhaltigen Verbesserung der Lebensqualitat einer
Gemeinschaft — erweist sich als zentrales Anliegen soziallagenbezogener Gesundheitsférderung.

12
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Nachfolgend beispielhafte Schutzfaktoren im Kindes- und Jugendalter:

Altersgruppe Beispiele fiir Schutzfaktoren

Séauglingsalter e Gelingende Eltern-Kind-Beziehung
e Responsive Eltern und Betreuungspersonen
e Positive Aufmerksamkeit von Familienmitgliedern/Freunden/Freundinnen

e Geringer kindbedingter Stress der Eltern

Kleinkindalter e Eigenstandige Suche nach neuen Erfahrungen
e Positive soziale Orientierung

e  Fortschritte in der Kommunikation/Motorik/Selbstandigkeitsentwicklung

Grundschulalter e Integration in den Klassenverband

e Altersgerechtes Sprach- und Lesevermdgen

e  Optimale Nutzung eigener Fertigkeiten

e Vielfaltige Interessen sowie Realisieren von Aktivitdten und Hobbies

e Positives Selbstkonzept

Jugendalter e Hohe Eigenverantwortlichkeit
e Vielfaltige soziale Kompetenzen
e Selbstsicheres Verhalten fiir Jungen und Ma&dchen

e Einfordern sozialer Unterstiitzung auf positive Weise

Tabelle 1: Altersspezifische Auspragung von Schutzfaktoren®

® Modifiziert nach BZgA (Hrsg.)2009, S. 114

13
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3. Soziookonomischer Status und Gesundheitszustand
3.1 Gesundheitliche Chancenungleichheit

Anfang der 80er Jahre entfachte der von einer Arbeitsgruppe des englischen Gesundheitsministe-
riums erstellte sog. Black Report die offentliche Diskussion Uber gesundheitliche Chance-
nungleichheit in Westeuropa. Dieser Bericht enthielt erstmals eine detaillierte Studie Gber den Zu-
sammenhang von Morbiditdt (Erkrankungsrate) bzw. Mortalitat (Sterbefallrate) und sozialer
Schichtzugehdérigkeit. Die gesellschaftspolitischen Diskussionen in Deutschland hingegen themati-
sierten Armut und ihre (gesundheitlichen) Auswirkungen lange Zeit lediglich marginal, galt diese
6konomisch und sozialpolitisch mit der Einfliihrung der Sozialhilfe doch als weitgehend tberwun-
den. Erst mit dem 1998 im Koalitionsvertrag vereinbarten 1. Armuts- und Reichtumsbericht réumte
die damalige Bundesregierung die Existenz von Armut in der Bundesrepublik ein. Auf européischer
Ebene hingegen initiierte die EG-Kommission bereits 1981 die Datenerhebung ,Kampf gegen die
Armut® und entwickelte die Definition von

> Relativer Armut: Demnach ist als arm einzustufen, wer weniger als 50 % des nationalen
Durchschnittseinkommens zur Verfiigung hat, vom allgemeinen Lebensstandard ausge-

schlossen und auf Unterstiitzungsleistungen angewiesen ist.
Zudem differenziert die Armutsforschung nach Schweregraden:

» Strenge Armut bezeichnet ein Einkommen bis 40% des nationalen Durchschnittseinkom-

mens.

> Milde Armut entspricht 60% des nationalen Durchschnittseinkommens.®

Relative Armutskonzepte erweitern diese rein materielle Sicht um psychosoziale Ebenen. Armut
zeigt sich damit als ein Problem der Verteilungsgerechtigkeit eines Sozial- und Wirtschaftssys-
tems, welches nicht auf individuelles Versagen reduziert werden kann.

» Armut bedeutet eine mehrdimensionale Unterversorgung in den zentralen Lebensbereichen
Arbeit, Wohnen, Bildung, Gesundheit und gesellschaftliche Teilhabe.

Auch das Lebenslagenkonzept geht Uber die rein materiell orientierte Definition der relativen Ar-
mutskonzepte hinaus. Basierend ebenfalls auf der Grundannahme der Unterversorgungen in zent-
ralen Lebensbereichen stellt es die Handlungsspielrdume der Betroffenen in den Vordergrund.

% Vgl. Chassé (Hrsg.) 2002, S. 274 ff.
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Dynamische Armutsforschung nun verknUpft Armuts- mit Biographie- und Lebenslaufforschung. In
diesem Zusammenhang durchgefuhrte Untersuchungen tber die Dauer von Sozialhilfebezug er-
gaben, dass Armut oftmals nur eine ,biographische Etappe* darstellt. Die Ergebnisse verdeutlich-
ten, dass Armut als Episode im Lebenslauf und als latentes Risiko auch mittlere, nicht nur — wie
haufig angenommen — untere sozioékonomische Schichten tangiert.

» Armut erweist sich in hoch entwickelten Landern nicht vordergriindig als monetéares, sondern
vielmehr als soziales Problem vielschichtiger gesellschaftlicher Desintegration im Sinne von
Benachteiligung und Ausgrenzung.'

Armutsuntersuchungen zufolge gehdren gegenwartig etwa 10 % der Bevolkerung in Deutschland
zur Armutspopulation, wéhrend nochmals 10 — 15 % in prekarem Wobhlstand leben (d.h. an der
60 % - Grenze gemessen am Durchschnittseinkommen), was bedeutet, dass das Auftreten einer
Erkrankung, der Verlust des Arbeitsplatzes oder die Geburt eines Kindes diese Familien auf das
Niveau der Armutsbevdlkerung absinken lassen. Bildeten urspringlich Rentner/-innen — darunter
besonders die Frauen — und Obdachlose die zahlenmé&Big starksten Armutsgruppen, so verlagert
sich die ,neue Armut“ in zunehmendem MaBe auf Kinder und Jugendliche. Von Armut Uberpropor-
tional betroffen zeigen sich Familien mit mehreren Kindern, Alleinerziehende, Migranten und Lang-

zeitarbeitslose mit ihren Familien.

Auch wenn in Deutschland eine vergleichsweise weniger gute Datenlage besteht als in anderen
europdischen Landern — die Todesursachenstatistik in GroBbritannien enthélt beispielsweise An-
gaben zum sozialen Status, die in Deutschland ganzlich fehlen —, so ist der Zusammenhang zwi-
schen sozialer Benachteiligung und dem damit verbundenen Gesundheitsrisiko auch in der Bun-
desrepublik mittlerweile unbestritten. Grundsétzlich lassen sich hierbei zwei Erkldrungsansatze ge-
sundheitlicher Chancenungleichheit unterscheiden:

» Der soziobkonomische Status beeinflusst den Gesundheitszustand:
Armut macht krank.

» Der Gesundheitszustand beeinflusst den sozio6konomischen Status:
Krankheit macht arm.

Fachkreise unterstitzen mehrheitlich die erste Hypothese, da nach Expertenmeinung diesem Er-
klarungsansatz in Deutschland deutlich mehr Relevanz zukommt als der zweiten Annahme.

'%Vgl. Chassé (Hrsg.) 2002, S. 274 ff.
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3.2 Der Soziale Gradient von Gesundheit

Sowohl Morbiditats- als auch Mortalitatsraten verweisen auf den sozialen Gradienten gesundheitli-
cher Ungleichheit: So tragt das unterste Flnftel einer nach Bildung, Beruf und Einkommen ge-
schichteten Bevdlkerungspyramide statistisch betrachtet in jedem Alter ein mindestens doppelt so
hohes Risiko ernsthaft zu erkranken, zu verunfallen oder vorzeitig zu sterben wie das oberste
Funftel."" Hierbei zeigen sich zudem signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede: Betrachtet
man die durchschnittliche Lebenserwartung in Korrelation mit dem Einkommen, so haben Manner
der einkommensschwachsten im Vergleich zur einkommensstarksten Schicht eine um zehn Jahre

verklrzte Lebenserwartung; bei Frauen betragt die Differenz “lediglich® finf Jahre.

4 A

Arme Menschen haben

= eine um etwa sieben Jahre verkilrzte Lebenserwartung.

= ein doppelt so hohes Risiko, zu erkranken, zu verunfallen oder Ge-

walt zu erfahren.

= wesentlich geringere Ressourcen zur Bewaltigung von Belastungen

K und zur Férderung ihrer Gesundheit. /

Die gegenwartige gesundheitspolitische Diskussion greift bevorzugt das individuelle Gesundheits-
verhalten bei gleichzeitiger Betonung der Eigenverantwortung als Schliissel zur Verbesserung des
Gesundheitszustandes der Bevélkerung auf. Jedoch lasst sich mit Gesundheitsinformation und -
erziehung oder praventiven EinzelmaBnahmen das tatsachliche Gesundheitsverhalten erfahrungs-
gemalB kaum beeinflussen, zumal dies — wie beschrieben — nicht ausschlieBlich auf freien Ent-
scheidungen basiert, sondern maBgeblich vom sozioékonomischen Status gepragt wird. Die sozi-
alpolitische Gefahr einer Uberbetonung der Eigenverantwortung besteht darin, den ,Verlierern“ ei-
ner sich zunehmend an marktwirtschaftlichen Prinzipien orientierenden Gesellschaftsordnung die
alleinige Schuld an ihrem erhdhten Krankheits- und Sterblichkeitsrisiko zu geben (,blaming the vic-
tim) und damit einer weiteren Stigmatisierung Vorschub zu leisten.

So pragen sich bereits im Kindes- und Jugendalter gesundheitsrelevante Verhaltensmuster aus,
die im weiteren Lebensverlauf oftmals beibehalten werden. Armut muss hierbei als der bedeutende

"'Vgl. E&C der Stiftung SPI (Hrsg.) 2003, S. 48
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Einflussfaktor angesehen werden, weil viele Verhaltensroutinen als Reaktion auf die benachteiligte
Lebenslage zu verstehen sind.

Armut

Erhdhte gesundheitliche Gefahrdung von Eltern und Kindern

Lebensbedingungen

Wohnbedingungen, Freizeitangebote in der Wohnumgebung, Bewegungs- und Erholungsrdume

Soziales Kapital

Familie, Freundschaftsbeziehungen, Nachbarschaftsbeziehungen, Einbindung in Institutionen (Kita, Schule, Vereine etc.)

Gesundheitsverhalten

Ern&hrung, sportliche Aktivitdten, Entspannung, Suchtmittelkonsum

Gesundheitliche Versorgung

Nicht-Teilnahme an den Us-g Untersuchungen, Impfungen, zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen

Erhéhung der Morbiditat'

Gesundheitliche Ungleichheit = Unterschiede im Gesundheitszustand nach Merkmalen der sozialen Differenzierung

Abbildung 3: Einflussbeziehungen Armut und Krankheit im Kindes- und Jugendalter13

Kinder aus sozial schwachen Familien weisen nach Auswertung der Schuleingangsuntersuchun-

gen beispielsweise deutlich vermehrt:

= Seh- und Sprachstérungen,

= Korperliche und intellektuelle Entwicklungsverzégerung,

» Psychische Stérungen wie Depressionen und Angsterkrankungen,

= Verminderte Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen und zahnmedizinischen Vor-
sorgeangeboten sowie

= Ubergewicht und Adipositas auf."

Das bedeutet, soziale Determinanten wie Arbeit und Einkommen der Eltern, Wohnverhéltnisse und
Bildungsgrad beeinflussen maBgeblich die gesundheitliche Verfassung und Entwicklung von Kin-

'2 Verhaltnis der Zahl der Erkrankten zur Gesamtzahl der beriicksichtigten Personen.
'3 Modifiziert nach Robert-Koch-Institut (Hrsg.) 2005a, S. 17
' Vgl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.) 2005, S. 11
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dern und Jugendlichen. Zudem gilt, dass soziale Gerechtigkeit und gleichberechtigte Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben ganz entscheidend dazu beitragen kénnen, das Gesundheitspotenzial
der Kinder und Jugendlichen zu entfalten.

Die alteren Menschen unserer Zeit weisen zwar einen deutlich besseren gesundheitlichen Zustand
auf als die vergangener Generationen und auch die Lebenszeit, die in Krankheit oder Behinderung
verbracht wird, hat sich verkirzt. Jedoch profitieren schwache soziale Schichten wiederum erheb-

lich weniger von der positiven Gesamtentwicklung.

Soziale Benachteiligungen ergeben sich fir altere Menschen zumeist aus Lebenslagen mit einer
Kumulation belastender Faktoren:

= Geringes Bildungsniveau und damit einhergehend geringes Einkommen
» Niedrige Rentenbeziige und/oder Transferleistungen
» Spezifische Gender-Aspekte

= Soziale Isolation und Vereinsamung

Unterschiedliche Migrationshintergriinde

Auch hier zeigt sich, dass die spezifischen sozialen Determinanten einen erheblichen Einfluss auf
die Lebenserwartung in Jahren und die Lebenserwartung bei guter Gesundheit haben. Wie be-
schrieben treten chronische Erkrankungen und Behinderungen bei Menschen aus dem unteren
Einkommensfinftel durchschnittlich sieben Jahre friher ein als bei Menschen des obersten Finf-
tels. Hierbei verstarken sich die Effekte materieller Armut und die Auswirkungen eines einge-
schrankten Gesundheitszustandes zusatzlich negativ. Dies wurde in einer Studie von Richter und
Wachter (iber soziales Kapital belegt'>: Menschen sehen sich in Ermangelung einer ausreichenden
Einbindung in soziale Netze und aktiver gesellschaftlicher Teilhabe verstarkt gesundheitsschadli-
chen Ausgrenzungsprozessen gegeniber, ohne diese durch die positiven Gesundheitseffekte ei-
nes stabilen Sozialgefiiges abfedern zu kdnnen. Daher bedarf es vor allem Strukturen, die altere

Menschen nachhaltig in Gemeinschaften einbinden.

3.3 Die Zielvorstellung der ,,gesundheitlichen Chancengleichheit*

So vielfaltig wie die Definitionen von Armut, so vielfaltig zeigen sich auch die Erklarungsansatze,
warum Menschen aus schwachen sozialen Schichten einen besonders schlechten Gesundheits-

zustand aufweisen.

"> Vgl. Gesundheit Berlin e.V. (Hrsg.) 2009, S. 15
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Materialle
Faktoren T
Soziotkoromiscer
: Status ! = Verhalten > Gesndheit
¥
......... - Peychosoziale
Faktoren

Abbildung 2: Erklarungsmodell sozio6konomisch bedingter gesundheitlicher Ungleichheit16

= Materieller Erklarungsansatz:

Monetare Armut kann mit einer gesundheitsschadigenden Lebens- und Arbeitswelt korrelie-
ren.

* Psychosozialer Erklarungsansatz:

Menschen unterer soziodkonomischer Statusgruppen verfligen Uber deutlich geringere
Ressourcen zur Bewaltigung psychosozialer Belastungen.

= Verhaltensbezogener Erklarungsansatz:

Es bestehen signifikante gesundheitsrelevante Verhaltensunterschiede zwischen den Sta-
tusgruppen.

Nach heutigem Kenntnisstand liegen die Ursachen sowohl in den schlechteren Lebensbedingun-
gen als auch im riskanteren Gesundheitsverhalten sozial benachteiligter Menschen begriindet:

Geringes Bildungs- und Einkommensniveau, mangelhafte Wohnverhaltnisse, unzureichende sozia-
le Integration und ungenligende Regenerationsmdglichkeiten korrelieren mit Ernahrungsdefiziten,
Bewegungsmangel, problematischem Umgang mit Stress, erhéhtem Tabak- und Alkoholkonsum
sowie der Nichtteilnahme an medizinischen Vorsorgeangeboten. Die Gesundheitsreformen 2004
(GKV-Modernisierungsgesetz, GMG) und 2006, die gesetzlich Versicherte durch vermehrte Zuzah-
lung bei Medikamenten, Einfiihrung der Praxisgebihr sowie der Option der GKV zur Erhebung ei-
ner ,kleinen Kopfpauschale” monetér verstérkt einbinden, lassen den sozialen Gradienten von Ge-
sundheit zusatzlich ansteigen.

'® Richter/Hurrelmann 2006, S. 20
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wJeder sollte eine faire Chance erhalten, sein Gesundheitspotenzial voll auszuschépfen, d.h. alle
vermeidbaren Hemmnisse zur Erreichung dieses Potenzials sollen beseitigt werden,*'” definierte
der Medizinsoziologe Andreas Mielck die Zielvorstellung der gesundheitlichen Chancengleichheit.
Im Jahr 1999 stellte die WHO, Regionalblro Europa 21 Uberarbeitete internationale Gesundheits-
ziele vor, die Mielck als eine ,Mischung aus der Wirklichkeit von heute und den Traumen von mor-
gen” bezeichnete. Die Vision ,Gesundheit fir alle” sollte mit dieser Rahmenkonzeption weiter en-
gagiert verfolgt werden und zugleich die Komplexitat der Aufgabe verdeutlichen. In der Praambel
heiBt es: “Wir erkennen an, dass die Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefindens der
Menschen das Ziel der sozialen und wirtschaftlichen Entwicklung darstellt.“ Der Handlungsansatz
hierzu sollte lebensalter- und bevdlkerungsbezogen, praventiv, 6kologisch, multisektoral, auf die
gemeinsame Verantwortung der Querschnittsaufgabe ausgerichtet und ergebnisorientiert sein:'®

Die 32 Mitgliedsstaaten verabschiedeten u.a. das Ziel der Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheit innerhalb der Staaten. Durch eine signifikante Verbesserung des Gesundheitszu-
standes in der unteren sozialen Schicht sollte die gesundheitliche Ungleichheit bis zum Jahr 2020

um mindesten 25 % verringert werden mit dem Ziel der:
= Verringerung der Unterschiede in der Lebenserwartung um mindestens 25 %,

= Verringerung der soziobkonomischen Unterschiede bei den wichtigen Indikatoren fir Mor-
biditat, gesundheitsbedingter Behinderung und Mortalitét,

= Verringerung der Unterschiede in Einkommen, Ausbildungsniveau und Erwerbstatigkeit,
» Verringerung des Anteils einkommensarmer Personen in der Gesamtbevélkerung,

» Schaffung eines einfachen Zugangs fir 6konomisch und gesundheitlich besonders belaste-
ten Personen zu Versorgungsangeboten.

7 Mielck 2000, S. 305
'8 Vgl. Stender 2006, S. 11
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4. Strategien soziallagenbezogener Gesundheitsforderung

Nach wie vor sind Sterbefélle infolge Herz-Kreislauferkrankungen (42 Prozent der Todesfalle ins-
gesamt) und Krebsleiden (26 Prozent der Todesfélle) in Baden-Wurttemberg die beherrschenden
Todesursachen'. In Deutschland leidet ein mit dem Alter steigender Anteil der erwachsenen Be-
vOlkerung an gesundheitlichen Einschrankungen und chronischen Erkrankungen.

Da sowohl — wie beschrieben — die Erkrankungsraten als auch ihre Ursachen in den unteren so-
ziobkonomischen Bevdlkerungsschichten signifikant héher liegen als in den Mittel- und Ober-
schichten, mussen die Strategien der Gesundheitsférderung explizit auf die Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit der Gesundheits- und Versorgungschancen ausgerichtet sein. Grundlage
eines jeden zielgerichteten Veranderungsansatzes bilden hierbei die objektiven und subjektiven
Lebensbedingungen des Einzelnen oder gesellschaftlicher Gruppen: Es muss sowohl nach Le-
bensstufen (Kindheit, Jugend, Lebensabschnitte des Erwachsenenalters) als auch nach Lebens-
lagen (Arbeitslosigkeit, Obdachlosigkeit, Migrationshintergrund, etc.) differenziert werden. Diese
Betrachtung lasst spezifische gesundheitliche Probleme einerseits, aber auch vielféltige Optionen

der Aktivierung interner und externer Potenziale und Ressourcen andererseits erkennen.?

Gesundheitsférderung mit sozial benachteiligten Bevdlkerungsgruppen muss nach heutigem wis-
senschaftlichen Kenntnisstand exakt auf die angestrebte(n) Zielgruppe(n) zugeschnitten und in ih-
re Lebenswelt integrierbar sein. Auf diesem Weg lassen sich sowohl die Menschen und ihr ge-
sundheitsférderndes Potential erreichen als auch die vorherrschende Mittel- und Oberschichtorien-
tierung klassischer praventiver Angebote durchbrechen. Die hierbei angestrebte Verknlpfung des
verhaltensorientiertes Individualansatzes (zur Vermittlung individueller Gesundheitskompetenzen)
mit dem verhaltnisorientierten Strukturansatz (zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen) bietet die Chance, langfristig sowohl den Gesundheitszustand des Einzelnen als auch die
Lebensqualitat aller maBgeblich zu verbessern.

Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung formuliert resultierend folgende generelle
Handlungskonsequenzen fur die Praxis gesundheitsférdernder und praventiver Interventionen
mit sozial Benachteiligten:

= Praventions- und GesundheitsférderungsmaBnahmen missen mit angemessener Ausstat-
tung langfristig, intensiv und interdisziplinar durchgefihrt werden.

= Die Angebote missen eine persdnliche direkte Ansprache Einzelner oder von Gruppen in
ihrer alltédglichen Umgebung enthalten.

"9 Vgl. Ministerium fiir Arbeit und Soziales Baden-Wiirttemberg (Hrsg.), 2009
20 \gl. Regiestelle E&C der Stiftung SPI (Hrsg.) 2003, S. 21
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= Die MaBnahmen sollen sich auf eine vorausgegangene Erhebung des bestehenden spezi-
fischen Férderbedarfs stitzen und hierbei schicht- und kulturspezifische Werte und Kom-
munikationsformen bertcksichtigen.

= Die eingesetzten Medien missen die erforderlichen Informationen in einfacher, gut ver-
standlicher Sprache oder entsprechender Ubersetzung vermitteln.

= Angehdrige der Zielgruppe sollen bereits in den Prozess der Planung und Ausfuhrung der
Praventions- und GesundheitsférderungsmaBnahmen involviert sein.

= Die Implementierung von Netzwerken soll den Zugang zu Informationen, Leistungen,

Diensten und materieller Unterstiitzung erleichtern.”’

Hierbei haben sich insbesondere drei Strategien der Umsetzung soziallagenorientierter Ge-
sundheitsforderung als erfolgreich erwiesen, die im Folgenden erlautert werden:

» Der Community-Ansatz: Ansatz gesundheitsférdernder Gemeinwesenarbeit.

» Der Setting-Ansatz: Gesundheitsférderung in definierten Lebenswelten.

» Der Sozialraum-Ansatz: Ansatz zur Schaffung gesundheitsférdernder
Lebenswelten.

4.1 Der Community-Ansatz

Auch wenn der Community-Ansatz in der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung derzeit ein
Schattendasein fristet, so sollte doch sein politisches, aber vor allem emanzipatorisches Potenzial
in der gesundheitsférdernden Praxis wieder verstarkt Berlicksichtigung finden. Gemeinwesenent-
wicklung zur Férderung der Gesundheit gilt als ,Prozess, bei dem ein Gemeinwesen seine Ge-
sundheitsbedirfnisse selbst formuliert, darliber nachdenkt wie diese erfillt werden kdnnen und

gemeinsam darliber entscheidet, welche Priorititen gesetzt werden sollen:*%

Gemeinwesenentwicklung bezeichnet sowohl eine Philosophie als auch eine Methode, deren Ent-
stehung durch die Arbeiten des brasilianischen Padagogen Paulo Freire maBgeblich beeinflusst
wurden. Fir Freire bedeutete Bildung ein Weg zu kritischem Bewusstsein, Handlungsfahigkeit so-
wie personlicher und kollektiver Freiheit.

Der Prozess des Community-Ansatzes lasst sich zusammenfassend beschreiben als:
= Nachdenken Uber gesundheitliche Aspekte der Lebensrealitat.

= Gemeinsame Suche nach den Ursachen gesundheitsbelastender Aspekte.

"' vgl. BZgA (Hrsg.) 2003, S. 56
2 BZgA (Hrsg.); 2003, S. 199
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= Die Untersuchung der gesundheitlichen Auswirkungen.

= Gemeinsame Entwicklung eines Aktionsplans zur gesundheitsgerechten Veranderung die-
ser Realitat.

In England wurde die Gemeinwesenentwicklung lange Zeit als der zentrale Ansatz der Gesund-
heitsférderung betrachtet, doch geriet dieser Mitte der 90er Jahre massiv in die Kritik, da die pro-
pagierten Strategien gesundheitsbezogener Gemeinwesenarbeit als zu radikale Verédnderungsan-
satze eingestuft wurden. Die vorherrschende politische |Ideologie des Neoliberalismus konnte und
wollte eine Fokussierung auf die strukturellen Ursachen gesundheitlicher Chancenungleichheiten
wie soziale Schicht, ethnische Zugehdérigkeit oder Geschlecht nicht zulassen.

Ein in Deutschland erfolgreich umgesetztes Beispiel des Community-Ansatzes beschreibt Rai-

“23 in dem er die

mund Geene in seinem Beitrag ,Kindergesundheit und soziale Benachteiligung
Erfolgsgeschichte der AIDS-Kampagne Ende der 80er Jahre nachzeichnet: Bis dato marginalisier-
te, haufig diskriminierte homosexuelle Manner beteiligten sich aktiv an Aufklarung und Pravention
der Immunschwachekrankheit, schafften neue Kommunikationsrdume und -kanéle sowie stabile

Strukturen der Vernetzung.

Der Ansatz gesundheitsférdernder Gemeinwesenarbeit ist genauso verlockend wie schwierig, so
lassen sich die Vorteile des Community-Ansatzes den Nachteilen wie folgt gegeniiberstellen:?*

Vorteile

Nachteile

Initilert gruppenbezogene Lernprozesse.

Erfordert einen hohen Zeitaufwand.

Zielt auf die Ursachen, nicht die Symptome der
gesundheitlichen Belastungen.

Ergebnisse haufig nur schwer quantifizierbar.

Der Prozess der Beteiligung wirkt positiv auf
Selbstvertrauen und Handlungskompetenz.

Geldmittel an Evaluationsergebnisse gekoppelt,

die sich nur schwer erbringen lassen.

Der Prozess generiert Féhigkeiten, die sich auf
andere Handlungsfelder Gibertragen lassen.

Die Arbeit erfolgt zumeist in kleinen Gruppen
von Menschen.

Die gleichberechtigte Zusammenarbeit von Ge-
sundheitsférderern und Birgern folgt dem
Grundsatz der Demokratie.

Es besteht die Gefahr, dass grdBere Problem-
zusammenhange aus den Augen verloren wer-

den.

Tabelle 2: Vor- und Nachteile des Community-Ansatzes

2 Gesundheit Berlin (Hrsg.) 2009, S. 106
?* Modifiziert nach BZgA (Hrsg.) 2003, S.205
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Die ketzerische Behauptung, dass die im Gemeinwesen Tatigen sich nicht fir grundlegende Ver-
anderungen einsetzen, sondern lediglich den Status quo untermauern, sorgt regelmaBig fir Zind-
stoff im Diskurs gesundheitsférdernder Aktivitat. Zudem sehen sich die Akteure immer wieder mit
dem Problem konfrontiert, Fragen der Finanzierung, der Rechenschaftspflicht sowie der Evaluie-
rung nicht hinreichend beantworten zu kénnen und gleichzeitig als Legitimierung sozialstaatlicher
Einsparungen missbraucht zu werden. Dennoch ist Gemeinwesenentwicklung als grundlegende
Strategie der Gesundheitsférderung zur Erlangung eines hdéheren MaBes an gesundheitlicher
Chancengleichheit zu empfehlen.

4.2 Der Setting-Ansatz

Des Weiteren hat sich der Setting-Ansatz in der Arbeit mit sozial benachteiligten Menschen be-
wahrt. Er sucht unter Einbeziehung aller relevanten Akteure und angestrebten Zielgruppen die Ge-

sundheitspotenziale im konkreten Lebensbereich aufzusplren und zu entwickeln.

> Setting bezeichnen Lebenswelten mit ihren spezifischen sozialen und organisatorischen
Strukturen, die sowohl Einfluss auf die Gesundheit der Menschen ausiiben als auch Raum

geben fiir die aktive Gestaltung von Gesundheitsbedingungen.

Gesundheitsférderung will sich hierbei nicht als Umsetzung “gesunder Einzelprojekte” verstanden
wissen, sondern eingebunden sein in das tagliche Leben und die Aktivitaten des Alltags. ,Den ge-
stinderen Weg zur einfacheren Wahl zu machen® charakterisiert die Zielsetzung des Setting-
Ansatzes. Der Ansatz stammt in Deutschland originar aus der betrieblichen Gesundheitsférderung
und strebt an, durch die aktive Beteiligung den Sachverstand und die Handlungsféhigkeit fir Ge-
sundheitsfragen vor Ort zu nutzen und zu starken.

Der Setting-Ansatz in der Gesundheitsférderung:

> Ermdglicht durch die Fokussierung auf definierte Sozialrdume die exakte Bestimmung von
Zielgruppen und potenziellen Akteuren, die Definition adaquater Zugangswege sowie die

Nutzung vorhandener Ressourcen.

> Basiert auf dem Grundgedanken, dass Gesundheit kein abstraktes Ziel ist, sondern im All-
tag der Menschen gelebt wird, und Gesundheitsférderung daher in diesem Lebensalltag

ansetzen muss.

Der in diesem Zusammenhang haufig verwendete Begriff des Sozialkapitals® (social capital) be-
zieht sich auf die Verbindlichkeit des sozialen Zusammenhalts sowie die Qualitdt zwischen-
menschlicher Beziehungen: Menschen sind soziale Wesen und streben nach sozialen Interaktio-

% Vgl. BZgA (Hrsg.) 2003, S. 297

26



Soziallagenbezogene Gesundheitsférderung

nen, die gepragt sind von Vertrauen, Akzeptanz, Anerkennung und Respekt. Ein solides Sozialka-
pital ist somit die Basis gemeinschaftlichen Handelns zur Férderung des Gemeinwohls. Die Unter-
suchung mehrerer ,gesunder Kommunen® erfasste insbesondere drei Faktoren, die zu einer ver-

besserten Lebensqualitat und damit zu einer gesiinderen Lebenswelt beitragen:

* Der soziale Zusammenhalt.
= Das Vorhandensein sozialer Netze.
= Die aktive Beteiligung der Burgerinnen und Burger.

Das bedeutet, dass im Gegensatz zur traditionellen Gesundheitsférderung der Fokus nicht auf
dem Einzelnen und seinem individuellen Verhalten liegt, sondern das soziale System und seine
Netze stehen im Zentrum der Betrachtung. Ein emanzipatorischer Organisations- und Beteili-
gungsansatz I6st hierbei den in der Medizin hdufig anzutreffenden paternalistischen Duktus ab.
Statt ,,Was kann Gesundheitsférderung fir Sie tun?“lautet die Frage ,Was kénnen Sie flir eine ge-
sunde Lebenskultur tun und wie kann Gesundheitsférderung Sie dabei unterstiitzen?” Diese Sys-
temintervention des Setting-Ansatzes und die bereits beschriebene wissenschaftliche Konzeption
der Salutogenese bezeichnen Schliisselkonzepte der Gesundheitsférderung und Public Health.®

Die Qualitatsdimensionen des Setting-Ansatzes lassen sich wie folgt skizzieren:

» Ganzheitlichkeit » Bertcksichtigung von Verhalten und Verhéltnissen
»  Weiterentwicklung individueller Gesundheitspotenziale

» Abbau belastender (Arbeits-, Spiel- und Lern-)Situationen

= Partizipation » Beteiligung und Mitarbeit aller Stakeholder

» Transparenz

= Integration » Gesundheit als integratives Organisationsziel

» Berlcksichtigung bei allen relevanten Entscheidungen auf allen Ebenen

= Projektmanagement » Gesundheitsférderung als Lernzyklus

» Prozessorientierung

= Gender Mainstreaming » Berlcksichtigung der Chancengleichheit von Frauen und Mannern bei al-
len Projektplanungs- und Implementierungsschritten von MaBnahmen

» Geschlechterdifferente Problemdefinition

Tabelle 3: Qualitatsdimensionen des Setting-Ansatze

%6 Arbeit zur Férderung der Offentlichen Gesundheit (Anm. d. V.).
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Maogliche Settings gesundheitsférdernder Intervention kdnnen sein:

Beispiele gesundheitsférdernder Settings

= Gemeinde = Stadtteil

= Kindergarten = Betrieb

= Gesundheitshaus = Schule

= Kultureinrichtung = Schilerhort

=  Kinder- und Jugendhaus = Seniorentreff

= Kirchengemeinde =  Einrichtung der Altenpflege
= Blrgerzentrum *  uv.am.

Tabelle 4: Settings der Gesundheitsférderung

4.3 Der Sozialraum-Ansatz

Die Wohn- und Lebensqualitat einer Wohngegend, einer Gemeinde oder eines Stadtteils ist eine
der einflussreichsten Gesundheitsdeterminanten. So ist das Wohnumfeld ein héchst bedeutsames
Setting, um besonders schutzbedurftige Gruppen zu erreichen, wozu auch Kinder, altere und sozi-
al schwache Menschen generell zahlen. Es ist zudem ein “alltagstaugliches” Setting mit der Chan-
ce, fur die vielfaltigen Gesundheitsbelange des Alltags zu sensibilisieren sowie die Menschen in
die Ausgestaltung einer gesundheitsgerechten Lebenswelt in jeder Phase des Gesundheitspro-
zesses aktiv einzubinden.?” Ein gesundheitsférderndes Wohnumfeld zeichnet sich also dadurch
aus, dass gemeinschaftlich Ideen firr ein gesundes Leben und Wohnen in einer Stadt/einem Stadit-
teil oder einer Gemeinde entwickelt werden: Gemeinsam mit den Bewohnern jedweden Alters
werden konkrete Gestaltungsmdglichkeiten gesundheitsférderlicher Lebensbedingungen erarbei-
tet, damit spezifische Gesundheitsbelastungen (wie z.B. Larm oder Unfallgefahren) vermindert und
gleichzeitig gesundheitsdienliche Ressourcen (wie z.B. soziale Netzwerke, Spiel- und Bewegungs-
raume) gestarkt und vermehrt werden. Diese gesundheitsgerechten Veranderungen der Lebens-
bedingungen zeigen erfahrungsgeman zugleich eine positive Wirkung auf das Gesundheitsverhal-
ten des Einzelnen und beglinstigen eine gesunde Lebensweise.

Einen zentralen Anknupfungspunkt fir den sozialrdumlichen Ansatz der Gesundheitsférderung bie-
ten hierbei Programme der sozialen Stadt(teil)entwicklung, denn sozialraumorientierte Gesund-
heitsférderung und Soziale Stadt(teil)entwicklung zeigen sich in ihren Handlungsgrundséatzen iden-
tisch:

7 Vgl. BZgA (Hrsg.) 2003, S. 293 ff.
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4.3.1

Soziallagenbezogene Gesundheitsférderung

Die Stadt / der Stadtteil als zentrale Handlungsebene.

Ein Integriertes Entwicklungskonzept.

Burgeraktivierung und -beteiligung.

bei gleichzeitiger Fokussierung sozialer Benachteiligung.
Bedarfsorientierung und Lebenslagenorientierung.
Niedrigschwelligkeit der Angebote.

Netzwerkbildung interdisziplindr und ressortibergreifend sowie die

Orientierung an Gestaltungsprozessen und weniger an vorgegebenen Ergebnissen.?

Sozialraumorientierte Gesundheitsférderung und soziale Stadt(teil)entwicklung

Die Einbettung sozialraumorientierter Gesundheitsférderung in eine ganzheitlich-sozialrdumliche

Aufwertungsstrategie lasst sich am Beispiel des Stadtentwicklungsprogrammes Soziale Stadt —

Stadtteile mit besonderem Entwicklungsbedarf besonders gut veranschaulichen.?

Soziale-Stadt-Gebiete sind hervorragend geeignete soziale Systeme fiir gesundheitsférdernde Ak-

tivitdten, da die Programmgebiete Uber wertvolle Strukturen verfligen, um Gesundheitsférderung

auch und gerade mit sozial benachteiligten Menschen erfolgreich umzusetzen:

Im Rahmen der vorbereitenden Untersuchungen werden:

» Kleinrdumige Analysen durchgefihrt:

» Wichtige Arbeitsstrukturen geschaffen sowie

» Formen erfolgreicher Burgerbeteiligung etabliert.

» Zudem wird das Programm umfassend dokumentiert und evaluiert.

*8 \gl. Vienken 2008, S. 20
% Weitere Ankniipfungsoptionen bieten Programme mit gesundheitsférderndem Ansatz wie bspw. das Ge-
sunde-Stadte-Netzwerk, Agenda 21 oder das Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit. (Anm.d.V.).
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Sozialraum-Ansatz am Beispiel des Programms Soziale Stadt

Sozialraumorientierte Gesundheitsférderung im Programm Soziale Stadt

Stérkung individueller Gesundheitskompetenzen Stérkung gesundheitsférdernder Rahmenbedingun-

gen

Zielgruppen- und sozialraumorientierte Férderung personaler, sozialer, 6kologischer, 6konomischer und kul-

tureller Ressourcen

Lokale Blindnisse fiir Gesundheit

Blndnispartner themenzentriert (nicht ,institutionalisiert®); Anknipfung an bereits bestehende Blindnisse

des Programms Soziale Stadt

Netzwerke und Kooperationen auf Stadtteilebene

Interdisziplindr und ressortiibergreifend

Strukturelle und inhaltliche Einbindung in das Programm Soziale Stadt

Integriertes Entwicklungskonzept

Fachliche Erganzung zum Entwicklungskonzept Soziale Stadt

Gesunde Lebenskultur im Quartier

Abbildung 3: Sozialraum-Ansatz der Gesundheitsférderung am Beispiel Soziale Stadt 80

Das Bund-Lander-Programm Soziale Stadt bindet Gesundheitsférderung explizit als wesentliches
Element integrierter Stadtteilentwicklung in seine zentralen Handlungsbereiche ein mit dem Ziel,
ein nachhaltiges Aktionsbilindnis fir Gesundheit im Quartier zu etablieren. Soziale Stadtent-
wicklung erweist sich somit einerseits als ein wesentliches Element integrierter Gesundheitsférde-
rung. Andererseits schafft soziallagenbezogene Gesundheitsférderung die Voraussetzung fir eine
nachhaltige Verbesserung von Gesundheits- und Lebenschancen in Stadtteilen mit besonderem

Entwicklungsbedarf.

% vgl. Vienken 2008, S. 33
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4.3.2 Programmatische Grundlagen integrierter Stadt(teil)entwicklung

Infolge des 6konomischen und gesellschaftlichen Strukturwandels der vergangenen Jahre wachst
die soziale Ungleichheit in Deutschland. Um die daraus resultierende soziale Polarisierung zu ent-
scharfen, beschloss die Ministerkonferenz der ARGEBAU®' 1996 die Gemeinschaftsinitiative ,So-
ziale Stadt”, die die Bundesregierung 1999 zum Anlass nahm, die Stadtebauférderung um das ei-
genstandige Bund-Lander-Programm ,,Stadtteile mit besonderem Entwicklungsbedarf — die
Soziale Stadt“ zu erganzen.

Das Programm lauft — mehrfach aktualisiert und von Begleitprogrammen flankiert — seit 1999 unter
Federfliihrung des Ministeriums fir Verkehr, Bau- und Wohnungswesen. Generell gilt die Férde-
rung Stadt- und Ortsteilen, deren sozialrAumliche Strukturen beziglich Arbeitsplatzangebot, Aus-
bildungsniveau, sozialer und kultureller Infrastruktur sowie der Wohnungsqualitdt und des Wohn-
umfeldes gravierende Defizite aufweisen. Ebenfalls férderfahig sind Gebiete, die in benachteiligten
Regionen liegen sowie ehemalige Militérsiedlungen mit problematischer Einwohnerstruktur. Ent-
sprechend dem in der Stadtebauférderung geltenden Prinzip der Drittelférderung missen die Bun-
desfinanzhilfen zu gleichen Teilen mit Landesmitteln und kommunalen Mitteln ergénzt werden. *
Derzeit verfugt das Programm Uber ein Férdervolumen von rund 90 Millionen Euro aus Bundesmit-
teln sowie rund 60 Millionen Euro aus dem Européischen Sozialfonds, das entsprechend mit Fi-
nanzmitteln aus Landern und Gemeinden aufgestockt wird. Neue Akzente erféahrt das Programm
seit 2006 durch die Option, mit Soziale Stadt-Geldern sozial-integrative Modellvorhaben zu fér-
dern.

Die Philosophie des Programms Soziale Stadt fordert eine veranderte Aufgabenverteilung zwi-
schen Staat und Gesellschaft, die der Vertretung gesellschaftlicher Interessen einen deutlich gré-
Beren Stellenwert verleiht als bei Stadtebauférderungs-MaBnahmen Ublich. Ein neuer Politikansatz
der Stadtteilentwicklung lautet: Die Quartiere gelten als soziale Raume, fur deren Entwicklung in-
tegrative Konzepte erarbeitet und umgesetzt werden. Entgegen den Prinzipien traditioneller Stad-
tebauférderung gilt es als ein zentrales Handlungsprinzip, die Bewohnerschaft in Zusammenarbeit
mit lokalen und regionalen Akteuren —z. B. aus den Bereichen Wirtschaft, Bildung und Gesund-
heitswesen — verstarkt am Prozess der Stadtentwicklung zu beteiligen.

¥ ARGEBAU = Arbeitsgemeinschaft der fir Stadtebau, Bau- und Wohnungswesen zustandigen Senatoren
und Minister der Lander.
% vgl. DIFU (Hrsg.) 2003, S. 298
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Organisationsstruktur des Programms Soziale Stadt

Organisationsstruktur

Gemeinderat

Gemeinderétlicher Sanierungsbeirat

Verwaltungsinterne Lenkungsgruppe

Arbeitskreisbeirat

Stadtteilmanagement

AK-Sprecher Stellvertre-
ter

AK-Sprecher Stellvertre-
ter

AK-Sprecher Stellvertre-
ter

AK-Sprecher Stellvertre-
ter

AK 1

Kinder und Jugendliche

AK 2

Soziales und kulturelles

Zusammenleben

AK 3

Einzelhandel, Gewerbe,
Image

AK 4

Wohnen, Stadtgestaltung
und Verkehr

Einzelprojektgruppen

Einzelprojektgruppen

Einzelprojektgruppen

Planungsworkshops

Offene Birgerbeteiligung

Abbildung 4: Soziale Stadt-Struktur am Beispiel Karlsruhe Mihlburg 3

4.3.3 Das integrierte Entwicklungskonzept

Vielen der ausgewahlten Stadtteile des Programms haftet das Negativimage des ,sozialen Brenn-

punkts® an. So zeigen gehéauft auftretende Benachteiligungen und Belastungen negative Auswir-

kungen sowohl auf die Lebensbedingungen als auch das soziale Klima in den Quartieren. Ziel des

Programms Soziale Stadt ist es daher, durch die gebietsbezogene Zusammenflihrung unterschied-

licher Politik- und Handlungsfelder im Sinne einer integrativen Stadtentwicklungspolitik die Le-

bensqualitat in diesen benachteiligten Gebieten signifikant zu verbessern.

% Quelle: Stadt Karlsruhe / Regiestelle Soziale Stadt 2009.
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Verzahnung von Politik- und Handlungsfeldern im Programm Soziale Stadt

Zusammenleben / Integra- Arbeit + Beschaftigung Wirtschaft Familie / Kinder / Jugend
tion
Wohnen + Wohnumfeld ] Gesundheitsférderung
Soziale Stadt
Infrastruktur Stadtebauliche Entwick- Schule/ Bildung / Kultur Sicherheit
luna + Umwelt

Abbildung 5: Integrierter Handlungsansatz Programm Soziale Stadt**

Die zentralen Handlungsfelder

=  Wohnungsmodernisierung und Wohnumfeldverbesserung
= Beschaftigung / Qualifizierung / Ausbildung

= Lokale Okonomie

= Schule / Bildung

= Integration von Zuwanderern

= Soziale Aktivitadten / soziale Infrastruktur / Stadtteilkultur

= Gesundheitsférderung

= Imageverbesserung / Offentlichkeitsarbeit

Die Handlungsansitze

> Bulndelung der Ressourcen: Finanzmittel / Personal / Know how
> Implementierung der erforderlichen Management- u. Organisationsstrukturen
> Aktivierung / Empowerment / Enabling / Partizipation lokaler Akteure und Bewohner

Statistisch vielfach belegt leben in allen Soziale Stadt-Gebieten tberdurchschnittlich viele benach-
teiligte Menschen wie Arbeitslose, Sozialhilfeempfanger-/innen, Migrant-/innen, Alleinerziehende
und kinderreiche Familien, sodass aufgrund der beschriebenen sozialen Determinanten von Ge-
sundheit auch von einer Kumulation gesundheitlicher Problemlagen in den Programmgebieten
ausgegangen werden muss. Betrachtet man jedoch die Statistiken des Deutschen Instituts fir Ur-
banistik, das die Programmumsetzung wissenschaftlich begleitet, so stellt sich rasch Erniichterung
ein: Gesundheitsférderung — als ein prioritdres Handlungsfeld mit gréBter Dringlichkeit und gesell-
schaftlicher Relevanz zwar vielfach postuliert — rangiert de facto an letzter Stelle der Projektland-
schaft in allen Soziale Stadt-Gebieten. Das mag zum einen darin begriindet liegen, dass die Sozia-

% vgl. Hartmann 2008, S. 8
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le Stadt ein Férderprogramm mit stadtebaulichem Schwerpunkt ist. Doch es liegt auch daran, dass
sich die Akteure vor Ort der gesundheitsférdernden Aspekte ihrer Arbeit oftmals nicht bewusst sind
und diese entsprechend weder konkret in die Projektplanung einbeziehen noch in der Projektdo-

kumentation erwahnen.
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5. Handlungskonsequenzen und -empfehlungen fir Gesundheitsférderung

Wie kénnen wir dem begegnen? Hierzu eine Passage aus dem Newsletter Soziale Stadt info 20:
,Um das Thema Gesundheit starker in die integrierte Stadtteilentwicklung einzubringen, ist es er-
forderlich, dass sich alle Akteure im Stadtteil (...) mehr als bisher in der Umsetzung des Pro-
gramms Soziale Stadt engagieren und vor Ort mitwirken. Damit dies gelingt, scheint es jedoch ei-
nerseits unerlasslich, den Ansatz der sozialrdumlichen und stadtteilbezogenen Gesundheitsférde-
rung starker in der ,Gesundheitsszene’ zu verbreiten und dartiber aufzuklaren, dass der Stadtteil
ein zentraler Ort, ein zentrales Setting der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten ist.
Andererseits sollte das Quartiersmanagement das Thema Gesundheit aktiv in seine Arbeit integ-
rieren und Vernetzungs- und Kooperationsstrukturen zwischen den relevanten Akteuren in der
Verwaltung, im intermedidren Bereich und im Quartier anstoBen, unterstitzend mit aufbauen und
koordinieren. Hilfreich hierfir kann die Einrichtung einer Koordinierungsstelle Gesundheit (...) sein,
die als lokaler ,Kristallisationskern’ eine gesundheitsbezogene Vernetzungsstruktur im Stadtteil an-
schiebt, pflegt und moderiert, gemeinsam mit den Netzwerkpartnern eine gesundheitsférdernde
Gesamtstrategie fir den Stadtteil entwickelt sowie Gesundheitsprojekte initiilert und unterstitzt.
Aufgabe der Koordinierungsstelle Gesundheit vor Ort sollte es auch sein, die im Rahmen der Pro-
grammumsetzung Soziale Stadt entwickelten Beteiligungs- und Aktivierungsstrukturen sowie Zu-

gangswege fiir die Gesundheitsférderung zu nutzen und weiterzuentwickeln.“*®

5.1 Handlungsempfehlungen zur soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung

Die prioritaren Aufgaben einer ,Koordinierungsstelle Gesundheit' wie auch die zentralen Elemente
strukturierten sozialrAumlichen Gesundheitshandelns lassen sich entsprechend wie folgt zusam-

menfassen:

Aufgaben der Koordinierungsstelle Gesundheit

I =  Gesundheitsférderung ressortiibergreifend zum Thema machen, beispielsweise durch
Kommunikation

Gesundheitskonferenzen, Stadtteilkonferenzen und Fachtagungen.

=  Gesundheitspotenziale und -ressourcen im Rahmen einer detaillierten Bestands- und
Bedarfsanalyse ermitteln

= Konkrete Handlungsbedarfe in Form eines Ziel- und MaBnahmenkatalogs in Kooperati-
on mit den relevanten Akteuren und Zielgruppe(n) formulieren

% DIFU (Hrsg.) 2007, S. 7 ff.
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Kooperation

= Die Einbeziehung aller relevanten Akteure im Stadtteil einschlieBlich der Zielgruppe(n):
o Zum Aufbau tragfahiger gesundheitsférdernder Netzwerke.
o  Zur Entwicklung ressourcenschonender Interventionsstrategien.

o Unter Berlcksichtigung alternativer Finanzierungsoptionen.

Koordination

=  der Projekte und MaBnahmen.
= der Bundnispartner fiir Gesundheit.

=  Strategisch und operativ.

Mediation

e zwischen allen involvierten Politik- und Handlungsfeldern.

¢ |Interdisziplinar und ressortiibergreifend.

Identifikation

e von Schnittstellen und méglichen Bundnispartnern.

Tabelle 5: Aufgabenschwerpunkte Kommunales Gesundheitsmanagement®

In der Praxis soziallagenbezogener Gesundheitsférderung bewahrt sich die nachfolgend skizzierte,

systematische Vorgehensweise zur nachhaltigen Einbettung und Etablierung in kommunalen

Strukturen:

>

Durchfihrung gesundheitsbezogener Analysen zu Potenzialen und Interventionsbedarfen
mit Hilfe von Gesundheitssurveys, Gesundheitsberichterstattung(en) des Bundes und der
Lander, Armutsberichten des Bundes wie auch der Stédte und Gemeinden.

Die Einbindung der relevanten Akteure und der Zielgruppe(n) durch Information, Offentlich-
keitsarbeit sowie aktivierende Planungsmethoden.

Durchfiihrung von Transparenz- und Planungskonferenzen: Das Kommunizieren vorhan-
dener Angebote und Ressourcen zur Erarbeitung eines zielorientierten Handlungskonzep-
tes mit klar definierten Verantwortlichkeiten.

Wirdigung, Aktivierung und Unterstlitzung der Kompetenzen und Selbsthilfepotenziale der
Zielgruppe(n).

Koordination der Gesundheitsférderung durch o.g. Koordinierungsstelle mit den Schwer-
punkten Aktivierung, Vermittlung, Beratung, Begleitung und Qualitatsentwicklung.

% vgl. Gesundheit Berlin (Hrsg.) 2009, S. 88
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» Die Einrichtung eines Verfugungsfonds zur unbirokratischen Umsetzung kleiner Projekte,
gespeist beispielsweise von Mitteln des Soziale Stadt-Programms oder finanziellem Enga-
gement Gesetzlicher Krankenkassen.

» Die verlassliche Beteiligung der Stadt(teil)einrichtungen am Gesundheitsférderungsprozess
im Rahmen ihrer Kernaufgaben.

» Zusammenfihrung gesundheitsférdernder Projekte und Angebote unterschiedlicher Trager
in ein ,Gesamtkonzept Gesundheit®

» Dokumentation und Evaluation der Angebote wie auch des Gesamtprozesses zur Quali-
tatsentwicklung.®’

% vgl. Gesundheit Berlin (Hrsg.) 2009, S. 95 ff.
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Der Qualitatszyklus des Gesundheitsférderungsprozesses

Der Gesundheitsférderungsprozess im Stadtteil

Sensibilisierung

Gesundheit im Stadtteil thematisieren

Gestaltung eines gesunden Lebensalltags

Steuerungsgruppe

Interdisziplindres Team

Planung und Lenkung des Umsetzungsprozesses

Bestandsanalyse Erfassung der ,gesundheitsférdernden Ist — Situation“ sowie bestehen-
der Programme, Projekte, Angebote und MaBnahmen

Bedarfsanalyse Ermittlung des prioritdren Handlungsbedarfs unter aktiver Mitwirkung

der Experten der jeweiligen Lebenswelt einschlieBlich Zielgruppe(n)

Ziel- und MaBnahmenplanung Zielformulierung (Ober- und Teilziele) und Entwicklung spezifischer

MaBnahmen bspw. in Gesundheitszirkeln

Umsetzung der Projekte und MaBnahmen | Prozesssteuerung

Evaluation Effektivitat und Effizienz

Prozess der kontinuierlichen Qualitatsoptimierung

Abbildung 6: Der Qualitétszyklus sozialraumorientierter Gesundheitsférderung %8
5.2 Erfolgreiche Anséatze der Gesundheitsférderung mit Kindern und Jugendlichen
Ein Handlungsschwerpunkt sozialraumorientierter Gesundheitsférderung liegt auf der nachhaltigen

Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit bei Kindern und Jugendlichen, die erfahrungsgeman
am gravierendsten von Armut und den damit verbundenen Gesundheitsgefahrdungen betroffen

% Vgl. Vienken 2008, S. 34
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sind. Wenn wir in der gesundheitsférdernden Arbeit jedoch von der “Zielgruppe der Kinder und Ju-
gendlichen® sprechen, so meinen wir damit keine homogene Gruppe: Wir missen uns darlber im
Klaren sein, dass kindliche und juvenile Lebensphasen gepragt sind von zahlreichen Entwick-
lungsschritten mit unterschiedlichsten Entwicklungsaufgaben in einem stetigen Prozess der Ver-
anderung und des Wandels. Entsprechend genau gilt es zu Uberlegen, welche Altersgruppe wir mit
welchem Angebot wie und wo erreichen kénnen (und wollen) und wie es gelingt, sozial benachtei-
ligte Kinder und Jugendliche wie auch deren Eltern einzubinden ohne zusétzlich zu stigmatisieren.

Armut bei Kindern und Jugendlichen beispielsweise bemisst sich in der Regel auf Grundlage der
Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il und bezieht sich sowohl auf die Lebenssituation als auch die
Lebenslage in den Bereichen

» Materielle Versorgung: Grundversorgung durch Nahrung / Kleidung / Wohnen.
» Kulturelle Versorgung: Bildung sowie sprachliche und kognitive Entwicklung.
» Soziale Situation: Soziale Kontakte und soziale Kompetenzen.

> Psychische und physische Situation: Gesundheitszustand und kérperliche Entwicklung.*®

Der Arbeitskreis Armut und Gesundheit des Regionalen Knotens Niedersachsen gibt fur die erfolg-
reiche gesundheitsférdernde Praxis mit sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen entspre-
chend nachfolgende Empfehlungen:

Die Einrichtung eines ,,Runden Tisches Kinderarmut*

Da Kinderarmut multifaktoriell bedingt ist, bieten ,Runde Tische” eine Plattform des interdis-
ziplindren Austausches und der ressortlibergreifenden Kooperation vor Ort. Die Zielsetzung richtet
sich auf die Schaffung vergleichbarer Entwicklungs- und Gesundheitschancen im Kindes- und Ju-
gendalter sowie auf die Starkung der elterlichen Erziehungskompetenz. Teilnehmende sollten Ver-
treter der Bereiche Kinder- und Jugendhilfe, Wohlfahrtspflege, Gesundheitswesen, Soziale Diens-
te, Kindergéarten und Schulen, Politik und weitere engagierte Partner in der Armutspravention sein.

Die Einfihrung regelméBig erscheinender, kommunaler Sozialberichte

Fir die Erarbeitung effizienter Konzepte sowie passgenauer MaBnahmen und Projekte bedarf es
einer soliden Datenbasis, bestehend aus definierten Indikatoren, die regelmaBig erfasst und sys-
tematisch aufgearbeitet werden mit dem Ziel, Chancengleichheit und gesellschaftliche Teilhabe fir
alle in der Kommune lebende Kinder zu gewahrleisten. Die Berichterstattung umfasst auch den
spezifischen Ziel- und MaBnahmenkatalog sowie dessen Evaluation.

% vgl. Regionaler Knoten Niedersachen; Arbeitskreis Armut und Gesundheit (Hrsg.) 2008 o. S.
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Der Ausbau des Netzwerks ,,Friihe Hilfen*

Eine institutionalisierte Zusammenarbeit von Geburtshilfe, Jugendhilfe und Familienbildung kann
zielgruppen- und ressourcenorientierte Angebote gesundheitsférdernder Intervention fur Familien
initiieren, deren Wirksamkeit durch Modellprojekte vielfach belegt ist. Anzustreben ist die Vernet-
zung aller relevanten Kinder- und Familienhilfeeinrichtungen, des Jugendamtes und der Gesund-
heitsdienste sowie die Etablierung aufsuchender Angebote.

Ausbau der Bildungs- und Betreuungsangebote fiir Kinder und Jugendliche

Investitionen in Bildung verbessern die Lebenskompetenzen und erleichtern den Start in das spa-
tere Berufsleben. Sie erweisen sich somit fir die Kommunen auch als 6konomisch sinnvoll. Ange-
bote zu Bildung, Erziehung und Betreuung sollten auf Basis eines kommunalen Gesamtkonzeptes
institutionalisiert und verbindlich vernetzt, padagogische Konzepte und Betreuungsstandards
(GruppengrdBe und Personalschlissel) an den spezifischen Bedarf der Zielgruppe(n) wie bei-
spielweise benachteiligte Kinder und Jugendliche angepasst sein. Das Ziel: Alle Kinder und Ju-
gendliche kdnnen kostenfrei an Ganztagesangeboten einschlieBlich Mittagsverpflegung teilneh-
men bei gleichzeitig flexiblen Betreuungszeiten.

Die Entwicklung von Konzepten zur Elternbildung

Angebote der Elternbildung starken die Erziehungskompetenz und haben somit einen positiven
Einfluss auf die kindliche Entwicklung. Ziele der Elternbildung sind:

= Die Starkung von Kompetenzen der Alltagsbewaltigung.
= Unterstitzung in Ubergangszeiten einzelner Lebensphasen.
= Hilfsangebote in besonderen Lebenslagen und Belastungssituationen.

Kommunale Konzepte der Elternbildung sollten Angebote fiir alle Eltern bereithalten, jedoch be-
ricksichtigen, dass ein hohes MaB an Partizipation in der Konzeption sowie die Niedrigschwellig-
keit der Angebote — mdglichst wohnortnah — maBgeblich dazu beitragen, auch statusniedrige EI-

terngruppen zu erreichen.
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Die Entwicklung von Gesundheitsférderungs-Konzepten fiir Kita / Schule / Wohnumfeld

Da Gesundheit als integraler Bestandteil unseres Alltags entsteht, miissen gesundheitsférdernde
Interventionen — wie in Kapitel 4 beschrieben — im Lebensumfeld von Kindern und Jugendlichen
ansetzen und sowohl eine Verbesserung individuellen Gesundheitsverhaltens als auch eine Ver-
besserung der Lebensverhéaltnisse anstreben. Diese Setting-orientierten Konzepte sollten in be-
reichsubergreifenden, interdisziplinaren Netzwerken auf Basis einer Bestands- und Bedarfsanalyse
erarbeitet und in der jeweiligen Lebenswelt umgesetzt werden.

Als Grundlage der Analyse kénnen Daten folgender Quellen dienen:
» Kommunale Gesundheitsberichterstattung
= Sozialberichterstattung
» Vorbereitende Untersuchungen des Programms Soziale Stadt
» Wissenschaftliche Studien und Fachliteratur
= Zielgruppenspezifische Informationsquellen / Kinder- und Jugendstudien
= Berichte / Dokumentationen anderer Fachkreise
= Befragungen der Zielgruppe und/oder Vertreter der Zielgruppe/ Interessensvertretungen*

Dabei haben sich in der Umsetzung gesundheitsférdernder Arbeit praxisorientierte Konzepte unter
Einbeziehung und/oder Qualifizierung von Multiplikatoren (z.B. Eltern, Peer Groups, etc.) wie auch
die Integration aufsuchender Angebote in die spezifische Lebenswelt als besonders erfolgreich er-

wiesen.
Sicherung von Teilhabe durch kommunale finanzielle Unterstiitzung

Auf kommunaler Ebene bestehen unverzichtbare Handlungsméglichkeiten, durch materielle Unter-
stitzungsleistungen Teilhabe zu sichern sowie durch die Gewahrung einkommensunabhangiger
Bildungschancen Zukunftsperspektiven zu eréffnen. Praktikable Optionen hierbei sind beispiels-
weise kommunale Bildungsfonds, Sozialpasse fir Familien und Notfallhilfen.

“ vgl. Gesundheit Berlin (Hrsg.) 2009, Heft 2, S. 6
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Gewabhrleistung der Prozessqualitét

Der Gesundheitsférderungs-Prozess sollte auf einer Situations- und Bedarfserhebung basieren,
deren Ergebnisse in ein integriertes Handlungskonzept minden sowie auf nachfolgenden Hand-
lungsprinzipien beruhen:

= Ressourcenstarkung

= Enabling und Empowerment

= Niedrigschwelligkeit

= Partizipation, sowie einer

= Orientierung an Modellen guter Praxis

Die Inhalte der erarbeiteten Konzeptionen missen eingebettet sein in eine vorsorgende und zu-
kunftsfahige Kommunalpolitik, die sich der nachhaltigen Schaffung gesundheitlicher Chancen-
gleichheit verpflichtet.

Leider liegen nur wenige valide, bundesweit aussagekraftige Daten Uber Gesundheitszustand und
Gesundheitsverhalten*' von Kindern und Jugendlichen vor, doch der Weg der Akzeptanz und In-
anspruchnahme praventiver MaBnahmen fihrt erfahrungsgeman Uber die Eltern. Viele der ge-
sundheitlichen und auch psychosozialen Probleme von Kindern und Jugendlichen wie Uberge-
wicht, Zahnkaries, Verletzungen, Atemwegserkrankungen, Erkrankungen des Bewegungsappara-
tes, Verhaltensauffalligkeiten und Sprachstérungen sind grundsétzlich erfolgreicher Pravention zu-
ganglich; vorausgesetzt, die Eltern kénnen friihzeitig eingebunden werden und fungieren idealer-
weise als Multiplikatoren fir Gesundheit im Familienverbund.

Zusammenfassend ist festzuhalten:
Erfolgreiche Initiativen der Gesundheitsforderung im Kindes- und Jugendalter*

» erfolgen unter Zielgruppenbezug und berlicksichtigen das soziale Umfeld wie auch den Le-
bensalltag von Kindern und Jugendlichen

= Orientierung an jeweiliger Lebenswelt und Lebenssituation.
» binden Eltern frihzeitig in den Gesundheitsprozess ein
= Multiplikatoren-Konzept.
» knUpfen an spezifische kindliche und juvenile Entwicklungsphasen an

= theoriegeleitet.

*! Ausnahme: Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts.
“2Vgl. BZgA (Hrsg.) 2001, S. 12 ff.
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verfolgen eine ganzheitliche Strategie der Problemlésung

= Gesundheitsstérungen im Kontext ungeléster Entwicklungsaufgaben.

streben eine multisektorale und interdisziplindre Zusammenarbeit an

= Kooperativ und arbeitsteilig.

berlcksichtigen Geschlechterdifferenzen und binden geschlechtsspezifische Ansatze ein
= Rollenorientierung + Gender Mainstreaming.

beachten unterschiedliche Lebenswelten und kulturspezifische Besonderheiten

= Bertcksichtigung spezifischer Gesundheitskonzepte.

fokussieren sozial benachteiligte Familien sowie weitere schwer erreichbare, hochbelastete
soziale Gruppen ohne diese zu stigmatisieren

= Sozialpolitische Orientierung.

Ein weiterer wichtiger Aspekt der Beteiligung von Kindern und Jugendlichen in Prozess und Kon-

zeption gesundheitsférdernder Interventionen betrifft die Methodik der Beteiligungsverfahren:

So haben sich

>

>
>
>

Ansatze der Aktivierenden Befragung™®,
Durchfiihrung von Kinder- und Jugendkonferenzen
Durchfihrung von Zukunftswerkstétten,

Ausbildung von Kindern und Jugendlichen / Eltern als Experten in und Multiplikatoren fur
den jeweiligen Lebensbereich / die community

sowie die Ausstattung kleinerer Projekte mit eigenem Verfligungsfonds in der gesundheitsférdern-

den Praxis bislang am besten bewahrt.

Projekte der Gesundheitsférderung mit Kindern und Jugendlichen kdnnen inhaltlich nachfolgende

Themen- und Handlungsfelder aufgreifen:

Lernangebote zum Zusammenhang von Erndhrung und kérperlichem Wohlbefinden
Versorgung mit gesunden Mabhlzeiten in Kitas, Schulen, Kinder- und Jugendh&usern
Angebote der Unfall-, Gewalt- und Suchtpravention

Stressbewaltigung und psychosoziale Gesundheit

Sexualaufklarung

Spiel- und Bewegungsangebote sowie die

3 Links: www.buergergesellschaft.de/praxishilfen/aktivierende-befragung/praxisbeispiele
und www.quint-essenz.ch
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= Fodrderung der Impfbereitschaft und Wahrnehmung von Friiherkennungsuntersuchungen.

Einige ausgewahlte Beispiele gesundheitsférdernder Projekte mit Kindern und Jugendlichen finden
sich in Kapitel 6. Einen weitaus umfassenderen Uberblick bietet die Praxisdatenbank
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de oder auch die Datenbank des Programms Soziale
Stadt (http://www.sozialestadt.de/praxisdatenbank). Der Vielfalt gesundheitsférdernder Arbeit sind
keine Grenzen gesetzt, sodass prinzipiell die Uberlegung erfolgen muss, ob auf ,fertige* Program-
me — wie beispielsweise von der BZgA u.a.m. in hervorragender Qualitat angeboten — zurlickge-
griffen oder aber eigene, integrierte Konzepte entwickelt und umgesetzt werden sollen. Diese je-
doch sollten den formulierten Qualitatskriterien gesundheitsférdernder Praxis bei sozial Benachtei-
ligten entsprechen.*

5.3  Erfolgversprechende Ansatze der Gesundheitsforderung mit dlteren Menschen

Vernetzung, Kooperation und arbeitsteiliges Vorgehen sind die entscheidenden Grundlagen der
Intensivierung von MaBnahmen der Gesundheitsférderung. Der Erfolg beruht auf gemeinsamen
Zielsetzungen und Interventionsschwerpunkten; so auch in der gesundheitsférdernden Arbeit mit
alteren Menschen.

Doch wie bereits betont, kann auch die Zielgruppe alterer und hochbetagter Menschen nicht als
homogene Gruppe mit gleichen Bedarfen und Interessen eingestuft werden. Es zeigt sich auch
hier ein hohes MaB an Unterschiedlichkeit in Lebenssituation, Lebensbedingungen und gesund-
heitlichem Befinden. Alter mit Krankheit, Gebrechen und Einschréankung gleichzusetzen, wie in un-
serer Gesellschaft leider noch immer Ublich, greift jedoch entschieden zu kurz und lasst unbertick-
sichtigt, dass physisch und psychisch gesunde Menschen auch in hohem Alter keine Ausnahme
bilden. Die WHO bezieht sich explizit auf den Ansatz des aktiven Alterns und beschreibt ihn als
einen Prozess der Optimierung von Mdglichkeiten, in zunehmendem Alter die Gesundheit zu wah-
ren, am Leben der sozialen Umgebung teilzunehmen und persénliche Sicherheit zu gewébhrleisten,
um dergestalt die persénliche Lebensqualitat zu verbessern.

Morbiditat im Alter

Dennoch treten in h6herem Lebensalter verstarkt chronische Erkrankungen und Funktionseinbu-
Ben auf, die die Fahigkeit der Menschen zur selbstéandigen Lebensfihrung vermindern. Ausgehend
von den vorliegenden Bevoélkerungsprognosen wird der Anteil &lterer Menschen an der Gesamtbe-
vOlkerung in den nachsten Jahrzehnten weiter ansteigen und die gesellschaftlichen Sicherungs-
und Versorgungssysteme der Bundesrepublik vor groBe Herausforderungen stellen: Hilfsbedurftig-
keit und Krankheitsgeschehen im Alter erfordern eine qualitativ hochwertige medizinische und
pflegerische Versorgung, wobei dem friihzeitigen Erkennen und Eingreifen in Krankheitsverlaufe

* Vgl. Gesundheit Berlin (Hrsg.) 2009, Heft 5, S.14 ff.
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eine zentrale Bedeutung zukommt. Folgeschaden sowie Chronifizierung kann idealtypisch durch
MaBnahmen der Rehabilitation vorgebeugt, die Fahigkeit zu eigenstandiger Lebensflihrung erhal-
ten werden. Doch vorrangig gilt es, durch MaBnahmen der Gesundheitsférderung praventiv zu a-

gieren.

Armut im Alter ist auch in Baden-Wirttemberg ein Thema. Dies lasst sich an folgenden Zahlen
festmachen: 2007 bezogen rund 2 % aller Personen Uber 65 Jahren Leistungen der Grundsiche-
rung im Alter (frGher Sozialhilfe). Das entspricht insgesamt etwa 32.500 Personen und einem An-
stieg von rund 5 % im Vergleich zum Jahr 200.%.

Auch éltere Migrantinnen und Migranten waren Uberdurchschnittlich haufig auf staatliche Leistun-
gen angewiesen: Rund 7 % der auslandischen Mitbirgerinnen und Mitblrger ab 65 Jahren erhiel-
ten Grundsicherungsleistungen. Die Bezugsquote lag bei ihnen fast fliinfmal héher als bei Deut-

schen®.

Auch wenn Armut und soziale Benachteiligung oft mit einem Weniger an Geld gleichgesetzt wer-
den, beschranken sich beide Begriffe nicht auf einen Mangel an finanziellen Méglichkeiten: Merk-
male sozialer Benachteiligung sind beispielsweise auch mangelnde Teilhabe am gesellschaftlichen
und kulturellen Leben, Vereinsamung aufgrund mangelnder Kontakte zu anderen Menschen, un-
gunstige Wohnverhaltnisse, gesundheitliche Einschréankungen, Fehlerndhrung oder mangelnder
Zugang zum Arbeitsmarkt.

Unstrittig ist mittlerweile der Zusammenhang zwischen sozialer Benachteiligung und Gesundheit.
Beispielsweise ist die Lebenserwartung eng mit dem Einkommen gekoppelt (vgl. Tabelle). Manner
und Frauen ab 60 Jahren in der Unterschicht haben deutlich haufiger chronische Erkrankungen
und sind haufiger im Alltag durch ihre Gesundheit eingeschrankt als in der Oberschicht. Der Unter-
schied fallt fiir Frauen wesentlich deutlicher aus als fir Manner. *’

*® Statistisches Monatsheft Baden-W iirttemberg 01/2009
*® Statistisches Monatsheft Baden-W lirttemberg 06/2009
7 Vgl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.) 2005, S. 124; Lampert et al. (2007)
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Krankheiten, Alltagseinschrankungen und gesunde
Lebenserwartung
gesunde
Lebenserwar-
Ménner Frauen tung in Jahren
Altersgruppe (in %)| 60-69 | 70+ | 60-69| 70+ | Ménner | Frauen
chronische Krankheit unter 60% des
OberSCh|Cht 42,0 54,9 43,5 53,4 durchschnittl. Ein-
Mittelschicht 49,71 49,5 53,7] 62,4| kommens i. J. 2005
Unterschicht 47,7 47,3] 60,2 62,3 56,8| 60,8
Gesundheitsbedingte Einschrank. im Alltag | per 150% des
OberSChiCht 37,7 51 ,1 42,1 56,2 durchschnittl. Ein-
Mittelschicht 41,2] 53,6] 42,4] 53,4] kommens . J. 2005
Unterschicht 46,7 49,1 48,8] 59,0 71 ,1| 71,0
Quellen: Robert-Koch-Institut (2005) Lampert, T. et al.
(2007)

Spezifische Versorgungsbedarfe resultieren aus dem gleichzeitigen und gehauften Auftreten von
Gesundheitsstérungen. Dabei wird Multimorbiditét oftmals als Gleichzeitigkeit von funf und mehr
Krankheiten definiert: GemaB den Befunden der Berliner Altersstudie von 1996 trifft dies — ohne
die Berlcksichtigung psychischer Erkrankungen — auf fast ein Drittel der 70-Jéhrigen und knapp
die Hélfte der 85-Jahrigen und Alteren zu.

Individuelle und sozialraumliche Ressourcen im Alter

Auf welche individuellen und/oder sozialrdumlichen Ressourcen kénnen hilfebedirftige altere
Menschen in benachteiligten Quartieren zurtickgreifen, um ein Leben in Eigenstandigkeit zu fuh-
ren? Wie wirken dabei die Ressourcen des Einzelnen und die des Stadtteils zusammen?

Diese Fragen untersuchen Wissenschaftler/Innen derzeit am Institut fir gerontologische For-
schung (IGF) und am Berliner Wissenschaftszentrum fir Sozialforschung (WBZ) in der gemeinsam
durchgefiihrten Studie NEIGHBOURHOOD.*® Die Analyse umfasst die Untersuchung der gender-,
kultur- und milieuspezifischen Ressourcen wie auch der sozialrdumlichen Einflussfaktoren. Dabei
sind Infrastruktur, Netzwerke der Alltagsunterstitzung sowie der medizinischen und pflegerischen

Versorgung wie auch die Kooperation der Akteure vor Ort von Bedeutung.

Ziel der Studie ist es, die Ergebnisse in die kommunale Altenhilfeplanung, Selbsthilfeférderung, in
das Quartiersmanagement sowie die Versorgungsplanung einflieBen zu lassen. Das Forschungs-
projekt versteht sich als Element des Berliner Verbundes ,Autonomie trotz Multimorbiditat im Alter*
(ama). Dieser fuhrt Untersuchungen zur Verbesserung der Lebensqualitét alterer Menschen durch
und versucht mit dem Projekt eine “empirische Licke” zu schlieBen. Der interdisziplinar arbeitende
Verbund wird vom Bundesministerium flr Bildung und Forschung (BMBF) flr zunachst drei Jahre
im Rahmen des Programms ,Gesundheit im Alter geférdert.

*8 Weitere Informationen unter www.ama-consortium.de/f-neighbourhood.html

46



Soziallagenbezogene Gesundheitsférderung

Eine Recherche der Forschungsgruppe Public Health im Jahr 2005 in der Datenbank des Pro-
gramms Soziale Stadt und der Praxisdatenbank www.gesundheitliche-chancengleichheit.de ergab,
dass zwar nur sehr wenige stadtteilorientierte Projekte altere Menschen als Zielgruppe einbezie-
hen, sich aber dennoch Hinweise auf die Erfolgsfaktoren dieser Projekte ausmachen lassen.*

Partizipation als Erfolgsindikator

Erfolgreiche Projekte messen der Partizipation der Zielgruppe(n) konzeptionell groBe Bedeutung
bei. Dabei wird zur Starkung der Selbsthilfepotenziale die Einbindung informeller Multiplikatoren
und Multiplikatorinnen als wichtigster Erfolgsfaktor benannt. Bewahrt im Zugang z. B. zu &lteren
Migrantinnen und Migranten haben sich Fachkrafte mit Migrationshintergrund, die Einbindung der
Familien sowie die personelle Kontinuitat im Projektverlauf.

Aufbau sozialer Netzwerke und Nachbarschaftshilfen

Um sozial benachteiligter alterer Menschen mit Angeboten der Gesundheitsférderung zu errei-
chen, bedarf es sozialrdumlich angelegter Strukturen, die diese Menschen nachhaltig in Gemein-
schaften einbinden. Ein Indikator erfolgreicher Projekte ist daher der Aufbau bzw. die Unterstit-
zung sozialer Netze und Nachbarschaftshilfen, die eine selbstbestimmte Lebensfiihrung Alterer
maBgeblich beférdern.

Altere Zuwanderer und Zuwanderinnen engagieren sich beispielsweise besonders in ihrem direk-
ten Wohnumfeld, was die Integration Nachgezogener erleichtert. Diese Form des freiwilligen En-
gagements ermdglicht einen verbesserten Zugang zu den sozialen Netzwerken, die sich in Wohn-
und Nachbarschaftsgebieten aufgrund der Freiwilligenarbeit gebildet haben; eine Arbeit, die in in-

stitutionalisierter Form weiterentwickelt werden kann und muss.
Verkniipfung von Gesundheitsférderung und sozialen Ereignissen

Fir den Gesundheitszustand und das kérperliche Wohlbefinden alterer Menschen zeigt sich eine
ausgewogene Erndhrung von groBer Bedeutung. Darlber hinaus hat Essen auch eine wichtige
soziale Funktion: Gemeinsame Mahlzeiten bieten die Mdglichkeit zu Kommunikation und Aus-
tausch sowie zur Knupfung neuer Sozialkontakte. Ein erfolgreiches Beispiel ist der Eglosheimer
Mittagstisch.® Im Rahmen niedrigschwellig angelegter Angebote kénnen gemeinsam eingenom-
mene Mahlzeiten mit der Vermittlung gesundheitsrelevanter Informationen erfolgreich gekoppelt

werden.

So bieten sich in der Praxis beispielsweise Stadtteilklichen an, in denen nach traditionellen Rezep-
ten alterer Menschen gekocht wird. In Zusammenhang mit kulturellen Festtagen oder Gesund-

* vgl. Gesundheit Berlin (Hrsg.) 2009, S. 116
% http://www.sozialestadt.de/praxisdatenbank/suche/ausgabe.php?id=475
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heitstagen im Quartier und mit Hilfe aktiver Beteiligung der Zielgruppen kann gleichzeitig die kon-
krete Wissensvermittlung tGber gesundheitsrelevante Angebote im Stadtteil oder zu Fragen alters-
gerechter Ernahrung und Bewegung erfolgen. Eine Teilnahme an diesen sozialen Ereignissen
tragt somit wesentlich zur Verbreitung von Informationen Uber gesundheitliche Versorgungsange-
bote bei und unterstitzt den Aufbau und die nachhaltige Verankerung gesundheitsférderlicher
Strukturen im Stadtteil / in der Gemeinde.

Zudem kann auf diesem Wege ein erheblicher Beitrag zu einem gesundheitsgerechten Lebensstil
geleistet werden, da Uber die Beratung zu Erndhrungsfragen die Mdglichkeit besteht, altere Men-
schen auch zu weiteren gesundheitsférderlichen Aktivitdten zu motivieren wie z. B. die Teilnahme

an Bewegungsangeboten oder die aktive Gestaltung des Wohnumfeldes.
Empowerment élterer Menschen durch das Wachrufen von Erinnerungen

Das Wachrufen von Lebenserinnerungen ist eine Kommunikationsstrategie®', die Altere und Hoch-
betagte dazu ermutigt, ihre Bedurfnisse konkret zu duBern und einzufordern, was sie beispielswei-
se an gesundheitlicher Versorgung wiinschen und brauchen. An Demenz erkrankte Menschen
kénnen auf diese Weise auch unterstitzt werden, ihre Lebenserinnerungen zuriickzuholen und
damit ihre Identitat zu wahren.

Eine Mdglichkeit dieses Potenzial zu aktivieren, bietet die Einrichtung von Erzahl-Cafés im Stadtteil
oder in der Gemeinde: In geschitztem Rahmen kénnen altere Menschen aus ihrem Leben erzéh-
len, an den Schatz ihrer Erfahrungen und Erinnerungen ankniipfen und zugleich in ungezwunge-
ner Atmosphéare in Austausch mit Gleichgesinnten treten sowie neue Kontakte knlpfen. Diese
Strategie der Kommunikation hilft gegenseitiges Vertrauen und Verstéandnis aufzubauen.

Zusammenfassend ist festzuhalten:

Erfolgreiche Initiativen der Gesundheitsféorderung mit sozial benachteiligten édlteren Menschen

zeichnen sich aus durch
» die Umsetzung im Setting Stadtteil als zentrale Handlungsebene,

» die lebensweltorientierte Ausgestaltung der Angebote mit einem zugleich hohen Partizipati-
onsgrad der Zielgruppe(n),

» die Einbeziehung von informellen und/oder professionellen Multiplikatoren,
» die Schaffung von Raumen/Méglichkeiten fur informelles Lernen,

» die Anbindung gesundheitsférdernder Interventionen an soziale Ereignisse und Aktivitaten,

*" vgl. BZgA (Hrsg.) 2003, S. 97
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» die niedrigschwellige Vermittlung gesundheitsrelevanter Themen,

» den Aufbau stabiler arbeitsfahiger Strukturen sowie

> die Vernetzung der lokalen Institutionen, Organisationen und Initiativen.*?

Far die Praxis gesundheitsférdernder Arbeit mit &lteren Menschen gilt es, die Erkenntnisse der

bewahrten Ansatze zu nutzen und einen mdglichst strukturierten Weg der Gesundheitsférderung

zu gehen, der sich anhand nachfolgender Leitfragen aufzeichnen I&sst.

Grundlegende Fragen zu Bedarfsermittlung / Projektkonzeption / Projektumsetzung und Evaluation

>

>

Welche gesundheitsrelevanten Angebote gibt es bereits vor Ort?

Welche Zielgruppen werden darlber erreicht, welche nicht?

Welche Praventionsbedarfe und -potenziale bestehen?

Wie sieht die politische ,Rickendeckung” aus?

Welche Entscheidungstrager aus der Kommune missen einbezogen werden?
Wer sind wichtige externe Kooperationspartner?

Was sind geeignete MaBnahmen der Gesundheitsférderung?

Wie kdnnen wir Erfolg / Misserfolg einer MaBnahme bemessen?

°2 \Vgl. Gesundheit Berlin (Hrsg.) 2009, S. 117 ff.
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6. Beispiele guter Praxis soziallagenorientierter Gesundheitsforderung

Einen Uberblick der Beispiele erfolgreicher und bewahrter Praxis soziallagenbezogener Gesund-
heitsférderung bietet die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung in ihrer Praxisdatenbank
,aesundheitsférderung  bei  sozial Benachteiligten“.  Der  Datenpool steht unter
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/:datenbank allen Interessierten fir Recherche und In-
formation zur Verfligung. Das Angebot ist als ,lebendige Datenbank® gestaltet, das heiBt, dass Ein-
trage jederzeit vorgenommen und aktualisiert werden kdnnen. Bereiche, in denen Angebote exzel-
lente Arbeit leisten, sind besonders gekennzeichnet, um zur Nachahmung zu motivieren. Des Wei-
teren bietet das Programm Soziale Stadt eine Vielzahl von Eintrdgen unter

www.sozialestadt.de/praxisdatenbank wie auch die Programmplattform E&C ,Entwicklung und

Chancen junger Menschen in sozialen Brennpunkten“ unter www.eundc.de.*® Fachliteratur zu allen
prioritédren Zielgruppen sowie den relevanten Fachthemen bieten ebenfalls die Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung wie auch viele weitere Fachverlage an.

Nachfolgend einige ausgewahlte Beispiele bewahrter Konzepte der Gesundheitsférderung mit Kin-
dern und Jugendlichen sowie mit alteren Menschen.

6.1 Bewahrte Konzepte der Gesundheitsférderung mit Kindern und Jugendlichen

»Das Konzept Spielleitplanung*
Projektansatz

Spielleitplanung geht systematisch in drei Planstufen vor:

» Bestandsanalyse:
Durchgefiihrt von Kindern und Jugendlichen als Experten und Expertinnen vor Ort gemein-
sam mit einer padagogischen oder stadtplanerischen Fachkraft zur Erstellung von Mental
Maps.**

= Erhebung von Potenzialen:
Nutzbarkeit / Hindernisse / Vorteile des Standortes.

= MaBnahmenplanung:
Auf Basis der Bestandserhebung sowie der Anregungen und Ideen der Kinder und Jugend-
lichen.

% E&C wurde in den Programmgebieten der Sozialen Stadt von 2000 bis 2006 durchgefiihrt und setzte kin-
der- und jugendhilfespezifische Prioritdten/Schlagwort ,Soziale Arbeit als Koproduktion* (Anm.d.V.).

* Kinder und Jugendliche zeigen im Rahmen der Bestandserhebung Erwachsenen ihre Spielorte und Treff-
punkte, die in eine ,subjektive Landkarte' = Mental Map eingearbeitet werden.
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Zielsetzung

Spielleitplanung ist ein Planungsinstrument zur Gestaltung familienfreundlicher Lebensrdume und
als kommunale Planungs- und Entwicklungsaufgabe eine innovative Strategie kindgerechter
Stadtentwicklung. Zentral hierbei ist ein hohes MafB an Partizipation der beteiligten Kinder und Ju-
gendlichen bei allen Planungs-, Entscheidungs- und Umsetzungsschritten. Spielleitplanung erfasst
und berlcksichtigt systematisch alle 6ffentlichen Freirdume, die als Spielorte oder flr sonstige
Freizeitaktivitdten genutzt werden (kbnnen). Die Zielfragen hierbei lauten:

Was soll erreicht werden? Wie kann es umgesetzt werden? Was sind die nachsten Schritte?

Erklaren Stadt- oder Gemeinderat den erarbeiteten Spielleitplan flr verbindlich, so kann die Um-
setzung von Projekten und MaBnahmen beginnen, an der wiederum Kinder und Jugendliche in al-
len Phasen aktiv beteiligt sind.

Ergebnisse

Die Stadt Karlsruhe verankerte beispielsweise bereits in der Ausschreibung des Stadtteilmanage-
ments fur das Soziale Stadt-Gebiet Muhlburg das Verfahren der Spielleitplanung. Im Rahmen
zweier Jugendkonferenzen und einer Zukunftswerkstatt konnten die konkreten Bedirfnisse der
Muhlburger Kinder und Jugendlichen in die Spielleitplanung sowie in das Handlungskonzept Sozia-
le Stadt eingearbeitet werden. Im Ergebnis lieBen sich Spiel-, aber auch Angstorte identifizieren,
die Zugangswege aus Kindersicht nachzeichnen sowie konkrete Optionen zur Verbesserung der
Spiel- und Freizeitqualitat des Stadtteils aufzeigen.>

Auch das Deutsche Kinderhilfswerk (DKHW) bietet Unterstitzung bei Projekten, die gemeinsam
mit Kindern und Jugendlichen bestehende Spielorte verbessern sowie anregende Spielrdume im
Wohnumfeld schaffen. Dies geschieht im Rahmen nachfolgender Programme:

» ,Spielraumprojekt des Monats*
www.dkhw.de

»ZU FuB zur Schule” in Kooperation mit dem Verkehrsclub Deutschland www.zu-fuss-zur-

schule.de

,Kinderfreundliche Stadtplanung“ www.kinderfreundliche-stadtgestaltung.de

%% Vgl. Stadt Karlsruhe (Hrsg.) 2008
Kontakt: mobi@stja.karlsruhe.de
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sKiezdetektive — Kinderbeteiligung fiir eine gesunde und zukunftsfahige Stadt”

Projektansatz

Einen etwas anderen Ansatz der Kinderbeteiligung verfolgt das Projekt ,Kiezdetektive*®, das vom
Kinder- und Jugendblro Marzahn entwickelt wurde. In Kooperation mit dem Gesunde-Stadte-
Netzwerk und der Lokalen Agenda 21 wurde im Jahr 1999 begonnen, Kinder und Jugendliche als
Experten in eigener Sache in Planungs- und Entscheidungsprozesse einer nachhaltigen und ge-
sunden Stadtentwicklung einzubinden. Kinder und Jugendliche zwischen sechs und vierzehn Jah-
ren erkunden dabei ihr Lebens- und Wohnumfeld, benennen Probleme, aber auch ,Schéatze” inres
Quartiers und dokumentieren diese in Form einer Ausstellung. Die Ergebnisprésentation erfolgt im
Rahmen einer Kinderversammlung, die sich an die geladenen Politiker und Politikerinnen mit der
Aufforderung wendet, gemeinsam mit allen relevanten Akteuren und den Kindern und Jugendli-
chen die benannten Probleme zu bearbeiten. Nach etwa sechs Monaten werden auf einer weiteren
Versammlung die konkreten Umsetzungsergebnisse beleuchtet.

Zielsetzung

Die Kinderbeteiligung ist langfristig angelegt: ,Kiezerkundungen®, Kinderversammlung und Ergeb-
niskontrolle sollen als nachhaltige Planungs- und Kooperationsstrukturen in die bezirklichen Ent-
scheidungsprozesse einbezogen werden. Ein weiteres Ziel des Projektes ist es, Kinder und Ju-
gendliche zu befahigen ihre Lebenswelt selbstédndig zu erforschen, kritisch zu hinterfragen und L6-
sungsansatze zu entwickeln. Dem Ansatz der Ressourcenorientierung und -starkung wie auch des
Empowerments entsprechend, lernen die beteiligten Kinder und Jugendlichen, dass sie ihre Um-
welt aktiv gestalten und verédndern kdnnen. Sie werden in politische Prozesse eingebunden, flr
gesundheits- und umweltbezogene Fragestellungen sensibilisiert und machen die Erfahrung, dass
gesunde Wohnbedingungen und ein gesundheitsgerechtes Wohnumfeld sowohl das persénliche
Wohlbefinden als auch die Lebensqualitat der Gemeinschaft erheblich verbessern.

Ergebnisse

Aktives und verantwortliches Gestalten starkt das Selbstbewusstsein der Kinder und Jugendlichen
und vermittelt das Erleben demokratischer Entscheidungsfindung. Zudem lassen sich im Setting
Stadtteil deutliche qualitative Verbesserungen verzeichnen. Beispiele sind die Instandsetzung von
Spielplatzen, die attraktive Gestaltung von Freiflichen und generationstibergreifende Nachbar-
schaftsaktivitaten.

% vgl. Gesundheit Berlin (Hrsg.) 2008, S. 9
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»WIB — Jugend — Jugendliche aktivieren Jugendliche*

Projektansatz

Unter dem Motto ,Jugendliche aktivieren Jugendliche® startete im Jahr 2006 das Projekt ,WIB-
Jugend — Wir im Brunnenviertel“:>” Jugendliche mit Migrationshintergrund bieten gegen ein kleines
Honorar Kurse und Miniprojekte kostenfrei und niedrigschwellig fir andere junge Bewohner im
Stadtteil an. Die Angebotspalette hierbei umfasst Theater-, Musik-, Kunst- und Sportprojekte sowie
Hausaufgabenhilfe, Sprachférderung und politische Bildungsarbeit. Wesentliche Elemente des
Projektes sind der Projektvertrag sowie die Aufwandsentschadigung, die nicht nur zur Professiona-
lisierung beitragen, sondern auch die Relevanz der sozialen Tatigkeit unterstreichen.

Die Anfangsphase des ,Forderns® umfasst eine intensive Betreuung der jugendlichen Anbieter
durch die verantwortlichen Projektkoordinatoren und des Quartiersmanagements. Seit 2008 wird
diese Phase des Férderns durch die Phase des ,Forderns” erganzt, was bedeutet, dass die Ju-
gendlichen weiterhin bei der Umsetzung der Projektideen Unterstiitzung erhalten, dartiber hinaus
jedoch zusétzlich eine auf ihre Bedarfe zugeschnittene Fortbildung im Bereich Jugendarbeit
und/oder der eigenen Professionalisierung erhalten.

Zielsetzung

Das WIB-Prinzip beinhaltet mehrere Zielsetzungen: Die Starkung des Selbstvertrauens von Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund durch Anerkennung, die Férderung von “Hilfe zur Selbsthilfe*
sowie das Einfordern von Verantwortung. Dadurch sollen stabile Beteiligungsstrukturen sowie ein
innovativer und nachhaltiger Entwicklungsprozess im Sozialraum entstehen.

Ergebnisse

Sozialrdumliche Vernetzung, Partizipation an Entscheidungen zur Quartiersentwicklung und Eigen-
initiative zur konkreten Verbesserung der Lebensbedingungen / des Lebensumfelds starken die
Identifikation mit sowie die Verantwortung und das Engagement der Jugendlichen fiir den Stadtteil.
Die soziale und materielle Anerkennung der Projekttatigkeit, das Einbringen der eigenen Kompe-
tenzen wie auch das Umsetzen eigener Ideen beférdern signifikant Selbstbewusstsein und Eigen-
motivation. Zudem wirkt sich die Vorbildfunktion der jugendlichen Kursleitenden duBerst positiv auf
die Bereitschaft zu sozialem Engagement bei den Kursteilnehmern aus.

" vgl. DIFU (Hrsg.) 2009, S. 9ff.
Kontakt: wib-jugend@vie-in-berlin.de
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6.2 Beispiele guter Praxis der Gesundheitsforderung mit dlteren Menschen

,Demenzfreundliche Kommune*
Projektansatz

Um Menschen fir das Thema Demenz zu sensibilisieren, initiierte die Robert-Bosch-Stiftung 2006
die Bundesinitiative ,Aktion Demenz*.*® Diese Aktion ist ein Zusammenschluss von Akteuren, die
in Stadten und Gemeinden Veranderungsprozesse anregen, um einen kompetenten Umgang mit
Demenz im Alltag, ein verbessertes zwischenmenschliches Miteinander und zielorientierte Formen

blrgerschaftlichen Handelns zu erreichen.

,Das Nachdenken darlber, wie Kommunen aussehen kdnnten, in denen Menschen mit kognitiven
Einschrankungen aufblihen, kann uns dabei helfen, offene Sozialrdume zu entwickeln, in denen
wir alle bessere Lebensqualitét erfahren und so eine tragfahige Gesellschaft schaffen, die zuklnf-
tigen Generationen zu Gute kommt,” formulieren Wissmann und Gronemeyer in ihrem Buch ,De-
menz und Zivilgesellschaft — eine Streitschrift” treffend den Projektansatz der ,Demenzfreundlichen

Kommune®“.

Zielsetzung

Ziel ist die Schaffung von Kommunen, in denen Menschen, die an Demenz erkrankt sind, respekt-
volle Behandlung erfahren und als Burger und Blrgerinnen im Rahmen ihrer Méglichkeiten am ge-
sellschaftlichen Leben teilhaben und sicher eingebettet sind in ein stabiles soziales Geflige.

Ergebnisse

Es haben sich bereits einige Kommunen auf den Weg zur ,Demenzfreundlichen Kommune® ge-
macht. Hierzu z&hlen beispielsweise das baden-wirttembergische Ostfildern oder diverse Berliner
Bezirke, die aktuell finanzielle Unterstiitzung Uber das von der Robert-Bosch-Stiftung aufgelegte
Foérderprogramm ,Menschen mit Demenz in der Kommune* erfahren. Die Stiftung unterstitzt dabei
lokale Projekte, die Demenz als Thema aufgreifen und zivilgesellschaftliche Aktivitaten zur Unter-
stitzung demenzkranker Menschen entwickeln und umsetzen. So werden in Gelsenkirchen regel-
maBig dezentrale Informationstage durchgefliihrt unter dem Motto ,Gemeinsam. Leben mit De-
menz“. Ein Netzwerk zur Beratung und Begleitung Erkrankter und ihrer Angehdrigen erschlieBt
dartber hinaus durch kompetentes Fallmanagement sozial-medizinische Unterstitzung, und von
den neun Wohngemeinschaften sind acht fir demenzkranke Personen ausgelegt.

%8 \gl. Gesundheit Berlin (Hrsg.); Info Dienst fiir Gesundheitsférderung 2009, S. 20 ff.
Kontakt www.aktion-demenz.de
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. IN SCHWUNG - Gesundheit und Lebensfreude in der zweiten Lebenshalfte*

Projektansatz

Vom Sportkreis Karlsruhe 2006 initiiert und umgesetzt bietet IN SCHWUNG®® ein Gesundheitskon-
zept fur Menschen in der 2. Lebenshalfte. Es beinhaltet offene Bewegungsangebote, gezielte Trai-
ningseinheiten fir Demenz- und Diabetes-Erkrankte sowie Angebote der Sturzpravention. Zudem
umfasst es ein umfangreiches Beratungsprogramm z.B. mit Erndhrungs- und Wohnberatung sowie
der Beratung zu verschiedenen Lebensfragen im Alter. Grundprinzip ist die Hilfe zur Selbsthilfe.

Bewegungs- wie auch Beratungsmodule finden — je nach Raumlichkeiten — in Seniorentagestreffs,
Seniorengruppen, Betreuten Wohnanlagen sowie stadtteilspezifischen Sportanlagen statt. Die
Sportofferten gelten ohne die dauerhafte ,Verpflichtung” einer Vereinsmitgliedschaft -
niedrigschwellig und kostenginstig — wenngleich die Durchfiihrung von qualifizierten Ubungsleitern
und Ubungsleiterinnen aus Sportvereinen erfolgt. Projektpartner des Sportkreises sind die Stadt
Karlsruhe, die AOK Mittlerer Oberrhein, das Geriatrische Zentrum sowie die Liga der Wohlfahrts-
verbande Karlsruhe.

Zielsetzung

GeméaB wissenschaftlicher Erkenntnisse Uber die Bedeutung moderater Bewegung in der zweiten
Lebenshalfte sollen kérperliche und seelisch-geistige Verfassung der Teilnehmer eine Verbesse-
rung erfahren und die positiven sozialen Aspekte sportlicher Betatigung zum Tragen kommen.
Zielgruppe(n) sind &ltere Menschen mit guter kérperlich-geistiger Verfassung, Altere mit Handicap
sowie Hochbetagte, wobei das gesundheitsférdernde Angebot auf zwei weitere — schwer erreich-
bare — Zielgruppen abgestimmt ist: Altere mit Diabetes Typ |l sowie Demenzkranke. Die Sportmo-
dule sind in ein breitgefachertes Beratungsangebot eingebunden, das durch gezielte Information,
beispielsweise zu altersgerechter Wohngestaltung, die selbstédndige Lebensflihrung alterer Men-
schen unterstitzen will. Zudem wird die Kooperation und Vernetzung mit bestehenden Beratungs-
stellen angestrebt.

Ergebnisse

Das Bewegungsangebot wird derzeit in 13 Stadtteilen mit gesamt ca. 1 000 Teilnehmer/Innen um-
gesetzt; die Vortragsreihe(n) besuchten bislang ca. 3 000 Blrger und Bulrgerinnen. Das Konzept
IN SCHWUNG steht flr einen innovativen Ansatz der Gesundheitsférderung mit alteren Men-
schen, das groBen Zuspruch findet und stetig expandiert.

% vgl. Sportkreis Karlsruhe (Hrsg.) 2009
Kontakt: www.karlsruhe.de/inschwung

56



Soziallagenbezogene Gesundheitsférderung

~Alterwerden und Gesundheit — die Patientinnen-Schulung*”

Projektansatz

“60 des Feministischen Frauengesundheitszentrums Ber-

Das Projekt ,Alterwerden und Gesundheit
lin e.V. (FFGZ) wendet sich seit 2004 an sozial benachteiligte Frauen zwischen 40 und 70 Jahren
deutscher und nicht deutscher Herkunft. Durch gezielte Information und Schulung sollen Frauen in

benachteiligter Lage befahigt werden, sich fir die eigenen Gesundheitsbelange einzusetzen.

Das Projekt basiert auf einem mehrwdchigen Schulungsprogramm bestehend aus acht Modulen,
das sich am kulturellen, sozialen und auch individuellen Hintergrund der Frauen orientiert.

Zielsetzung

Ziel des Projektes ist es, Frauen zu gesundheitsrelevanten Themen zu informieren, um Erkran-
kungen vorzubeugen sowie das Selbsthilfepotenzial im Umgang mit Beschwerden und gesundheit-
lichen Beeintréachtigungen zu aktivieren und zu erweitern. Zudem sollen die Frauen befahigt wer-
den, sich im Gesundheitssystem zurechtzufinden, kompetent und verantwortlich mit Vertreterinnen
und Vertretern des Gesundheitswesens zu kommunizieren und ihre Patientinnenrechte wahrzu-

nehmen.

Ergebnisse

JAlterwerden und Gesundheit leistet einen erheblichen Beitrag zur Verringerung geschlechtsbe-
dingter gesundheitlicher Ungleichheit durch Potenzial- und Ressourcenorientierung sowie durch
Empowerment der Zielgruppe. Das Angebot erfolgt niedrigschwellig im Stadtteil, erfahrt dadurch
groBe Akzeptanz und ist durch die Einbindung in Nachbarschaftsnetzwerke auf Nachhaltigkeit
ausgerichtet.

NAIS - Neues Altern in der Stadt

Das Bruchsaler Projekt ,Neues Altern in der Stadt“ (NAIS) bietet vor dem Hintergrund des demo-
grafischen Wandels allen Bevdlkerungsgruppen, insbesondere aber sozial Benachteiligten, Ge-
sundheitsférderung und Pravention an. Das Projekt wurde 2005 von der Bertelsmann Stiftung initi-
iert und von der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) zum Musterbeispiel fir gu-
te Praxis (Good Practice Projekt) benannt. Nachdem die Férderung durch die Bertelsmann Stiftung
Ende 2007 ausgelaufen ist, wird NAIS von der Stadt Bruchsal getragen.

FOnf Arbeitsgruppen zu den Themen

% vgl. Praxisdatenbank gesundheitliche-chancengleichheit 2009
Kontakt: www.ffgz.de
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Bewegung und Ernahrung
Pflege ist mehr

Geistig fit und aktiv
Préaventive Hausbesuche und
Wegweiser

ermitteln Bedarfe der Seniorinnen und Senioren vor Ort, vernetzen und werben fir bestehende
Angebote, Uberprifen und optimieren deren Qualitat und initiieren gegebenenfalls neue Angebote.

Zu den angebotenen MaBnahmen gehéren beispielsweise 6ffentliche Kochkurse, Bewegungs- und
Ernahrungsberatung, die Uberpriifung der Méglichkeiten zur Gemeinschaftsverpflegung und Er-
leichterung des Zugangs fur altere Menschen, die Verbesserung der Angebote der Stadtbibliothek,
ehrenamtliche Besuchsdienste zur verbesserten Integration und die Erstellung eines Wegweisers,
der die Angebote der Stadt tbersichtlich biindelt und als persénliche Informationsbroschire ange-

legt ist. Dartber hinaus existiert eine Website www.neues-altern.de, tUber die aktuelle Informatio-

nen rund um NAIS abgerufen werden kénnen und die darlber hinaus der Weiterbildung zu The-
men wie Gesundheit, Internet etc. dient.

Der hauptamtliche Projektleiter wird von einem ehrenamtlichen Partner unterstiitzt. Die wissen-
schaftliche Begleitung des Projekts erfolgte durch die Landesvereinigung fir Gesundheit und Aka-
demie fUr Sozialmedizin Niedersachsen e.V..
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7. Biundnispartner soziallagenbezogener Gesundheitsférderung
7.1 Institutionen und Organisationen fiir Gesundheitsféorderung

Bereich Wissenschaft

» Forschungseinrichtungen, Hochschulen und Fachhochschulen
» Sozialpddagogische Institute

» Wissenschaftliche Institute und Facheinrichtungen im Geschéftsbereich des Bundesminis-
teriums fir Gesundheit (z.B. Robert-Koch-Institut)

Bereich Gesundheit
* Bundesarztekammer
= Bundesverband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.
»= Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsférderung e.V. (BVPG)
= Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
» Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung e.V.
» Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)
= Landesinstitute fir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst

= Landesvereinigungen fir Gesundheitsférderung

Selbsthilfegruppen u.a.
Bereich Kinder und Jugend
= Bundesarbeitsgemeinschaft flr Kindersicherheit
= Deutscher Kinderschutzbund Bundesverband
= Deutscher Sportbund und seine Fachverbande
= Einrichtungen der Jugendhilfe
= Jugendamter und freie Trager von Jugendeinrichtungen

» Kindernetzwerk fir kranke und behinderte Kinder und Jugendliche in der Gesellschaft

59



Soziallagenbezogene Gesundheitsférderung

= Kommerzielle und nichtkommerzielle Freizeiteinrichtungen u.a.
Bereich altere Menschen

» Deutsche Alzheimer Gesellschaft

= Deutsches Zentrum fir Altersfragen (DZA)

= Kuratorium Deutsche Altenhilfe (KDA)

» |Institut fir Gerontologische Forschung (IGF)

» Forschungsverbund ama (Autonomie trotz Multimorbiditat im Alter)
Weitere wichtige Institutionen

= Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege

» Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

» Bundesverband der kommunalen Spitzenverbande

= Deutscher Familienverband

» Landerministerien und Senatsverwaltungen u.a.
International

»  WHO Regionalblro Europa, Kopenhagen

= Européische Kommission

= Unicef / Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen

7.2 Kommunale Biindnispartner der Gesundheitsforderung

Es bietet sich eine Vielzahl potenzieller ,Blindnispartner’ der Gesundheitsférderung sowohl aus
dem klassischen Gesundheitssektor als auch aus den Bereichen Stadt(teil)entwicklung, Bildung,
Arbeit, Wirtschaft, Wohlfahrtspflege, Verkehr, Umwelt etc. zur konstruktiven Zusammenarbeit auf

kommunaler Ebene an.
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Kommunale Netzwerkpartner der Gesundheitsférderung

Gesundheitssektor

>

Krankenkassen

Kliniken

Ambulante Pflegedienste
Einrichtungen der Altenpflege

Arzte, Apotheker, Psychologen, Hebammen,

Physiotherapeuten, Logopéden etc.

»  Selbsthilfegruppen

»  Gesundheitsamter

»  Regionale Knoten Gesundheitsférderung
Programm Soziale Stadt »  Kinderbiro

»  Sozial- und Jugendamt

»  Seniorenbiro

»  Seniorenbeirat

»  Quartiersmanagement

»  Umweltamt

»  Amt fUr Stadtentwicklung u.v.m.
Weitere Programme / Netzwerke / Biindnisse »  Gesunde-Stadte-Netzwerk

»  Bindnisse flir Familie

»  Begleitprogramme der Sozialen Stadt u.v.m.
Bildungssektor »  Schulen

»  Kindergérten

»  Volkshochschulen

»  Einrichtungen der Erwachsenen- und Familienbildung

> Hochschulen

> Forschungsinstitute
Vereine »  Privatwirtschaftliche Unternehmen
Wohlfahrtsverbande »  Wohnungsbaugesellschaften
Kunst- und Kultursektor »  Kulturzentren

»  Kreativ- und Malwerkstétten
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= Kirchengemeinden und Religionsgemeinschaften »  Ehrenamtliche Organisationen und Akteure

= Stiftungen und weitere mehr

Tabelle 5: Mégliche Blndnispartner fir Gesundheitsférderung.

Etwas ausfuhrlicher soll nur auf einige wenige Blindnispartner eingegangen werden, da die Koope-
rationsmaoglichkeiten so vielféltig sind wie die Anzahl gesundheitsférdernder Projekte und MaB-

nahmen.®’
Regionale Knoten des Kooperationsverbundes ,,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten*

Die Regionalen Knoten bilden die Basis der Arbeit im bundesweiten Kooperationsverbund ,Ge-
sundheitsférderung bei sozial Benachteiligten* auf Landesebene. Dieser konstituierte sich 2003 auf
Initiative der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung und besteht aus Vertretern der Ge-
setzlichen Krankenkassen, Arzteverbinden, des Deutschen Stadtetags, der Wohlfahrtsverbéande,
der Landesvereinigungen fur Gesundheit und der Bundesvereinigung Préavention und Gesund-
heitsférderung u.v.m. In jedem Bundesland arbeitet eine Koordinierungsstelle, ein sogenannter
~Regionaler Knoten Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten®, je zur Halfte finanziert aus
Mitteln der Gesetzlichen Krankenversicherung und des Landes.

Die Regionalen Knoten haben generell zum Ziel, die bedarfsorientierte Koordination von Anséatzen
und Akteuren im Handlungsfeld ,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten* in den Bundes-

landern zu initileren, zu begleiten und zu férdern.
Konkret bedeutet das:

» Die Regionalen Knoten sind Kontakt- und Informationsstelle fir Gesundheitsférderung
bei sozial Benachteiligten auf Landesebene.

» Sie vernetzen Akteure aus dem Gesundheitsbereich und anderen gesundheitsrelevan-

ten Handlungsfeldern und Strukturbildung.

Sie férdern die Qualitédtsentwicklung.

Sie fihren Fachveranstaltungen durch.

Sie betreiben Offentlichkeitsarbeit

Sie initiieren Pilotprojekte bzw. beteiligen sich an deren Entwicklung und Umsetzung.

YV V VYV V

Der Fokus der Arbeit des Regionalen Knoten Baden-Wirttemberg liegt seit 2007 auf der Ge-
sundheitsférderung mit sozial benachteiligten &lteren Menschen.
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Auf Landesebene liegt der Schwerpunkt der Knotenarbeit auf den folgenden Aspekten:

> Schaffung eines Uberblicks iiber Projekte und MaBnahmen zur Gesundheitsférderung mit
alteren Menschen im Sozialraum bzw. in den Kommunen

» Koordination von Fachgesprachen auf Ebene der Regierungsbezirke

Hierzu werden in erster Linie kommunale Ansatze verfolgt, da sich gezeigt hat, dass die Kommune
diejenige Lebenswelt ist, in der altere Menschen erreicht werden kénnen, die nicht in Einrichtungen
der Altenhilfe oder -pflege leben. Ein besonderes Augenmerk gilt der Vernetzung der Akteure aus
den Bereichen Gesundheitsférderung, Arbeit flr und mit &lteren Menschen, Selbsthilfe und Bir-
gerschaftliches Engagement. Geeignete Zugangswege ergeben sich vor allem durch die Zusam-

menarbeit mit den sozialen Diensten und - wo vorhanden - mit den Akteuren der Sozialen Stadt.

Der Regionale Knoten Baden-Wirttemberg koordiniert das Netzwerk ,Soziale Ungleichheit und
Gesundheit bei alteren Menschen” mit derzeit gut 40 Partnerinnen und Partnern aus den Berei-
chen

gesetzliche Krankenkassen
Wohlfahrtsverbande
Seniorenrate

Wissenschaft

Offentlicher Gesundheitsdienst
Erwachsenenbildung
Ministerien

organisierter Sport

kommunale Einrichtungen

V V V V V VYV V V V V

freie Trager

www.knoten-baden-wuerttemberg.de

Kontaktadressen® der Tragerorganisationen der Regionalen Knoten siehe Kapitel 8.

Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD)

Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) in Baden-Wirttemberg

o fordert und schitzt die Gesundheit der Bevélkerung,
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e beobachtet und bewertet die Auswirkungen der sozialen Lebens- und Umweltbedingungen
auf die Gesundbheit,

e orientiert sich an den aktuellen Erfordernissen mit besonderem Blick auf bevélkerungsme-
dizinische Fragestellungen. Bedurftige und sozial Benachteiligte werden besonders unter-
stitzt.

Die Behérden des OGD in Baden-Wiirttemberg sind

e das Ministerium fur Arbeit und Soziales als oberste Gesundheitsbehérde,

 die Regierungsprasidien als hdhere Gesundheitsbehdrden mit den Referaten 25 (Arztliche
und pharmazeutische Angelegenheiten) in den Regierungsprésidien Freiburg, Karlsruhe,
Tdbingen bzw. Referat 102 im Regierungsprasidium Stuttgart, und mit dem Landesge-
sundheitsamt Baden-Wirttemberg als landesweit zustandige fachliche Leitstelle fur den
OGD als Abt. 9 des Regierungsprasidiums Stuttgart

e die 38 Gesundheitsamter als untere Gesundheitsbehdrden in den Stadt- und Landkreisen..

Informationen unter www.gesundheitsamt-bw.de

Quartiersmanagement

Quartiersmanagement bezeichnet ein wesentliches Element des Bund-L&nder-Programms Soziale
Stadt, das in mittlerweile rund 500 Férdergebieten durch eine Soziale Stadtentwicklungspolitik zur
Verbesserung der Lebensqualitat wirtschaftlich und sozial benachteiligter Gebiete beitragt. Als ge-
eignete Instrumente der Umsetzung integrierter Stadt(teil)entwicklung haben sich Gebietsbezug,
Ressourcenblindelung, Partizipation und die Implementierung neuer Managementformen erwie-
sen. Quartiersmanagement initiiert, koordiniert und vernetzt den Prozess der Quartiersentwicklung

mit den Aufgabenschwerpunkten:
= Stadtteilkoordination
= Aktivierung und Beteiligung der Bewohnerschaft.
» Projektentwicklung, Projektinitiierung und Projektsteuerung.
= Mittelakquise, Finanzplanung, Beratung in Finanzierungsfragen.
= Berichterstattung und Controlling.*®

Informationen unter www.sozialestadt.de
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7.3 Weiterfiihrende Adressen und Links

International

Bundesebene

Weltgesundheitsorganisation, WHO

www.who.int/en

WHO Regionalbliro Europa, Kopenhagen

http://www.euro.who.int

Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit www.apug.de

Bundeskongress ,Armut und Gesundheit* www.armut-und-gesundheit.de

Bundesministerium fir Gesundheit

www.bmg.bund.de

Bundesministerium flr Verkehr, Bau und Stadtentwicklung www.bmvbs.de

Bund-Lander-Programm Soziale Stadt

http:// www.sozialestadt.de

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
http:// www.bzga.de

Deutsches Kinderhilfswerk DKHW
www.dkhw.de

Deutsches Zentrum fur Altersfragen
www.dza.de

Fachdatenbank “Préavention von Kinderunfallen in Deutschland”
www.bzga.de//kindersicherheit

Gesundheit Berlin-Brandenburg

www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
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Gesunde-Stadte-Netzwerk

http://www.gesunde-stadte-netzwerk.de

Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversicherung

www.gkv-spitzenverband.de

,integration durch Sport*

www.integration-durch-sport.de

Kinderfreundliche Stadtgestaltung

www.kinderfreundliche-stadtgestaltung.de

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KIGGS

www.Kiggs.de

Kooperationsverbund ,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten*
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/stadtteil

Plattform Erndhrung und Bewegung

www.ernahrung-und-bewegung.de

Robert Koch-Institut (RKI), Bundesinstitut im Geschéftsbereich des Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit

www.rki.de

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

www.svr-gesundheit.de

http://www.datenbank-gesundheitsprojekte.de

http://www.gesundheitsziele.de

http:// www.spielleitplanung.de
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