In diesem Info-Dienst

Gesunde Bundespolitik
Bewegung in Berlin
Kinder und Jugendliche
Altern und Gesundheit
Soziale, gesunde Stadt

Betriebliche
Gesundheitsforderung

Suchtpravention
Patienteninteressen
Veranstaltungen/ Termine

Impressum

Info_Dienst

flir Gesundheitsforderung

Zeitschrift von Gesundheit Berlin
8. )Jahrgang ¢ 4. Ausgabe 2008

Editorial

In diesem Herbst wurde bilanziert. Was hat der
sozialkompensatorische Auftragim § 20 SGBV
gebracht? Fiinf Jahre Kooperationsverbund —
was konnte erreicht werden? Diese Fragen
standen im Mittelpunkt der diesjahrigen
Herbsttagung, die Gesundheit Berlin gemein-
sam mit dem Wissenschaftszentrum Berlin
und dem AOK Bundesverband durchgefiihrt
hat und pragten natirlich auch die Dis-
kussionen auf dem 6. Jahrestreffen des Ko-
operationsverbundes Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten.

Die Ergebnisse kdnnen sich — gemessen an
den immer noch schlechten Rahmenbe-
dingungen fiir Pravention in Deutschland —
durchaus sehen lassen. Trotz der fehlenden
Koordination der Pravention auf Bundesebene
ist es mit dem Aufbau des Kooperations-
verbundes gelungen, tragfahige Strukturen zu
entwickeln, die ihre Starke insbesondere in der
Verzahnung mit den Strukturen in den Landern
haben. Was sich im foderalen System oft als
Hiirde darstellt, konnte durch die Kooperation
vor allem mit den Landesvereinigungen fiir
Gesundheit, den gesetzlichen Krankenkassen
und den Landern zu einem erfolgeichen
Modell entwickelt werden.

Neben den strukturellen Bedingungen ist es
jedoch vor allem der Bereich der Qualitat, der
mittlerweile eine gute Entwicklung genommen
hat. Es sind Methoden und Instrumente
entwickelt und gepriift worden, die ein gutes
Ristzeug fiir die Qualitatssicherung in der
Praxis bilden kdnnen. Diese guten Ergebnisse
miissen natiirlich in Relation zu den anstehen-
den Aufgaben gesehen werden. Ulla Schmidt
forderte auf dem Kooperationstreffen eine
nationale Offensive, in der Schritte zur Ver-
besserung der gesundheitlichen Chancen der
Kinder unternommen werden. Die Vorausset-
zungen fiir eine solche Offensive konnen an-
gesichts des zweiten Scheiterns eines Prdven-
tionsgesetzes kaum als giinstig bezeichnet
werden. Hinzu kommt, dass die Bedingungen
flir Gesundheit vor allem durch soziale Fak-
toren geprdgt werden. Sir Michael Marmot,
Leiter der WHO Commission on Social De-
terminants of Health, wird dazu auf dem Kon-
gress Armut und Gesundheit die Ergebnisse
des Berichtes prdsentieren. Ich mochte Sie
herzlich einladen sich an diesen Diskussionen
auf dem 14. Kongress Armut und Gesundheit
und der Satellitentagung, die wir gemeinsam
mit dem BKK Bundesverband am o4.Dezember
durchfiihren, zu beteiligen.

lhre Carola Gold
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Bericht der WHO-Kommission auf Kongress Armut und
Gesundheit / Internationale Perspektiven / 6. Koope-
rationstreffen / Uber die WZB-Fachtagung 2008 /
Prdventionsgesetz / Qualitdtsentwicklung / Potenziale
soziallagenbezogener Gesundheitsforderung / Lenz-
gesund/ AktivA / Gesundheitsférderung ohne Zwang /
Gesund leben lernen / Bilanz mehr Gesundheit fiir alle

Bericht der WHO-Kommission: ,, Gerechtigkeit
ist eine Frage von Leben und Tod”

Michael Marmot prdsentiert den Bericht auf dem diesjdahrigen
14. Kongress Armut und Gesundheit

Gerechtigkeit ist eine Frage von Leben und Tod.
Die Verhdltnisse in denen die Menschen ar-
beiten, die Hohe ihres Einkommens, der Bil-
dungsstand oder die familidre Situation
beeinflussen die Gesundheit in groBem MafRe.
Wie entscheidend dieser Zusammenhang zwi-
schen Lebensverhdltnissen und Lebenserwar-
tung ist, zeigt der neue Bericht der von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) einge-
setzten Kommission ,,Soziale Determinanten
von Gesundheit“ anhand von zahlreichen
Beispielen: So stirbt in Mozambique jedes
siebte Baby von Miittern, die keine Ausbildung
haben. Durchschnittlich 140 von 1000 Kindern
in Indien sterben, weil ihre Eltern arm sind.
Zahlen aus Glasgow zeigen, dass auch in
Landern mit hohem Durchschnittseinkommen
dhnliche Tendenzen zu beobachten sind. Ein
Kind im strukturschwachen Stadtteil Calton,
hat eine durchschnittliche Lebenserwartung

()
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von 54 Jahren. Im nahe gelegenen Pendlerort
Lenzie mit einer gilinstigen Sozialstruktur ha-
ben Kinder dagegen die Chance, im Durch-
schnitt 28 Jahre dlter zu werden.

Dieser empirische Zusammenhang von Ge-
rechtigkeit und Gesundheit steht auch im Mit-
telpunkt des diesjahrigen 14. Kongress Armut
und Gesundheit am 5. und 6. Dezember in
Berlin. Der Leiter der Kommission, Sir Michael
Marmot, vom University College in London wird
die Ergebnisse des Berichts ,,Closing the gap in
a generation® in der Er6ffnungsveranstaltung
erstmalig in Deutschland prasentieren.

Das diesjahrige Motto ,Gerechtigkeit schafft
mehr Gesundheit fiir alle“ zielt auf die in
Deutschland zu beklagende soziale und ge-
sundheitliche Ungleichheit. Denn in einem
reichen Industrieland wie Deutschland ist eine
deutliche Zunahme der Armut zu konstatieren,
wie die jlingste Studie der Organisation der
flihrenden Industriestaaten (OECD) gezeigt hat.
Nach deren Angaben ist die Armut in Deutsch-
land in den vergangenen Jahren so rasant
gestiegen wie in keiner anderen entwickelten
Region der Welt. Gleichzeitig wissen wir, dass
Personen mit einer niedrigen Bildung, be-
ruflichen  Stellung oder einem niedrigen
Einkommen in der Regel frither sterben und
auch hdufiger an gravierenden gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen leiden. Soziale Ge-
rechtigkeit, verstanden als Teilhabe an Bildung,
Arbeit und Gesundheitsversorgung ebenso wie
am politischen, sozialen und kulturellen Leben
wird so zu einem entscheidenden Faktor fiir die
Gesundheit der Bevolkerungen. ,Ungleichheit
totet im grofien Stil“ warnt Michael Marmot.

Folgerichtig ist eine zentrale Forderung des
Berichtes, die Liicke zwischen Arm und Reich
zu schlieflen. Dazu hat die Kommission einen
ehrgeizigen zeitlichen Horizont formuliert: Die
Verminderung sozialer und damit gesundheit-
licher Ungleichheit soll innerhalb einer Gene-
ration erreicht werden. Dies sei dann moglich,
wenn eine gemeinsame Vision das Handeln
bestimmt.

Die WHO Kommission fordert von den Regie-
rungen, Verantwortlichen der Wirtschaft, der
Arbeitswelt, Wohlfahrtseinrichtungen und vom
offentlichen Sektor, dass diese die gesund-
heitlichen Folgen ihrer Politik in den Blick
nehmen und Losungsansatze fiir die Férderung
von Gesundheit entwickeln. Akteure aus ver-
schiedenen gesellschaftlichen Gebieten wie
dem Bildungssektor, der Sozialpolitik oder der
Umwelt konnen mit ihrem Handeln entschei-
dend dazu beitragen. Auf dem Kongress wer-
den Expert/innen aus verschiednen Hand-
lungsfeldern in einem Workshop zusammen

mit Sir Michael Marmot diskutieren, welche
Schlussfolgerungen aus dem Bericht der
Kommission fiir Deutschland zu ziehen sind.
Die Kommission selbst hat bereits drei zentrale
Handlungskomplexe herausgestellt und mit
zahlreichen Beispielen guter Praxis unterlegt:

= Um die Chancen zu erhohen, gesund auf-
zuwachsen und gesund zu bleiben miissen vor
allem die Lebensbedingungen der Menschen
verbessert werden. Veranderungen miissen
dort ansetzen wo die Menschen aufwachsen,
leben, arbeiten und altern. Dazu zdhlen zum
Beispiel die Wohn- und Arbeitsverhaltnisse, die
Bildung, aber auch der Zugang zu Wasser und
Nahrung.

Gesunde Bundespolitik

= Um die Lebenssituation der Menschen in den
Staaten zu verbessern sollen die Regierungen
sich fiir eine gerechtere Verteilung von Geld,
Macht und Ressourcen sowohl innerstaatlich
als auch international einsetzen.

= Um das geforderte Handeln auf eine solide
Basis zu stellen, bedarf es Daten, anhand derer
Fortschritte planbar und erkennbar sind. Die
Kommission fordert zur interdisziplindren
Zusammenarbeit  zwischen  Wissenschaft,
Politik und Praxis auf, um zum Einem die
Zusammenhdnge zwischen sozialen Deter-
minanten und Gesundheit besser zu verstehen
und zum anderen Maflnahmen zu initiieren,
deren Wirkung bei den Menschen mit dem
grofiten Bedarf ankommt. Durch die Sen-
sibilisierung fiir die gravierenden Folgen so-
zialer Ungerechtigkeit und die bessere Aus-,
Fort-, und Weiterbildung von entsprechend
geschulten Akteuren konnen die gesund-
heitlichen Folgen sozialer Ungleichheit be-
kampft werden.

Fiir diesen multidisziplindren Ansatz stehen
auch die tber 8o Einzelveranstaltungen des
Kongresses Armut und Gesundheit. Hier disku-
tieren Expert/innen und Betroffene aus un-
terschiedlichen Bereichen, wie die Gesund-
heitschancen sozial benachteiligter Menschen
verbessert, wie ressortiibergreifende Strate-
gien gelingen und Beispiele guter Praxis in die
Flache gebracht werden kénnen.

Franziska Hengl /Stefan Pospiech

Lebenserwartung und gesunde Lebenserwartung bei Geburt
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Im WHO-Abschlussbericht der Commision
of Social Determinants of Health werden zu
den einzelnen Ergebnissen Handlungs-
empfehlungen in folgenden Bereichen
formuliert:

Bezogen auf die allgemeinen

Lebensbedingungen:

m Gerechtigkeit von Beginn an — friihe
Forderung und Zugang zu Bildung fiir alle
Kinder

m Gesunde Orte — Gesunde Menschen —
gesunde Lebenswelten in Kommunen und
Nachbarschaften fordern ein umfassendes
physisches und psychisches Wohlbefinden

= Gerechte Arbeitsbedingungen und
menschenwiirdige Lebensverhaltnisse als
Beitrag zur Verringerung sozial bedingter
ungleicher Gesundheitschancen

m Sozialer Schutz ein Leben lang

m Umfassende Gesundheitsversorgung

Die ungleiche Verteilung von Macht, Geld und

Ressourcen, global, national und lokal

angehen — strukturelle Voraussetzungen der

Lebensbedingungen verbessern:

m Gesundheitsgerechtigkeit in allen Politikfel-
dern, Systemen und Programmen schaffen

= faire Finanzsysteme

m verantwortliche Gestaltung der Markte, z.B.
in der Sicherung des Zugangs zu Wasser-
und Gesundheitsversorgung oder im
Schutz vor Umweltbelastungen

m Geschlechtergerechtigkeit

= Empowerment, Inclusion und politische
Teilhabe

= gesundheitsforderliche internationale
Politik

Berichtswesen von Regierungen und inter-

nationalen Organisationen mit Unterstiitzung

der WHO zu gesundheitlicher Ungleichheit

und den sozialen Bedingungen (Determi-

nanten) von Gesundheit.

Internationale Perspektiven

Wie kann die Politik zur Reduzierung gesundheitlicher

Ungleichheit gwonnen werden?

Dieser Frage gehen die renommierten Public-
Health Wissenschaftler Goran Dahlgren, Uni-
versitdt Liverpool und Andreas Mielck,
Helmholtz Zentrum Miinchen in einem Work-
shop (Freitag, 5.12, 11.30 Uhr-13.00 Uhr) auf
dem Kongress Armut und Gesundheit nach. Die
Nivellierung gesundheitlicher Ungleichheit als
Ziel politischen Handelns muss darauf
ausgerichtet sein, die Differenzen im gesund-
heitlichen Status zwischen soziokonomischen
Gruppen zu reduzieren, wie Goran Dahlgren in
einem Bericht fiir die WHO in dem Bericht
dargelegt hat www.euro.who.int/ document/
e89383.pdf). Anhand von zehn Prinzipien
veranschaulicht Dahlgren, welchen Grund-
sdtzen politisches Handeln folgen sollte, um
diese vorwiegend sozial verursachten Un-
gleichheiten erfolgreich zu beseitigen. Dabei
fasst er den Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung ebenso in den Blick wie die Not-
wendigkeit einer ethnisch und geschlechter-
diffenerzierten Gesundheitsberichterstattung.
Gesundheitsziele, so eine zentrale Forderung,
missen so ausgestaltet sein, dass sie neben
einer allgemeinen Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes besonders den sozial be-
nachteiligten Bevdlkerungsgruppen zu Gute
kommen. Analog zu Michael Marmot (siehe
Artikel S. 2) hebt auch Goran Dahlgren die

auBerordentliche Bedeutung sozialer Determi-
nanten fiir den Gesundheitsstatus hervor.

Globalisierung und Gesundheit

Der Themenbereich Globalisierung und Ges-
undheit von medico international steht in
diesem Jahr unter dem Motto: ,,Den Tod ver-
hindern — ohne das Leben zu verbessern?“. Im
Mittelpunkt steht die Frage nach den negativen
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Auswirkungen der Globalisierung und die
programmatische Diskussion um grundsatz-
liche Alternativen. An der Diskussion beteiligen
sich Partner anderer globalisierungskritischer
Initiativen, der kritischen Gesundheitswissen-
schaft, der Umweltbewegung, den Gewerk-
schaften und migrationspolitischen Gruppen.
Die Kritik von medico an einer Globalisierung
neoliberalen Zuschnitts entziindet sich an dem
Umstand, dass drei Milliarden Menschen heute
ihren Kampf ums Uberleben mit weniger als
zwei Dollar tdglich fiihren missen und ein
Drittel aller Menschen nicht einmal iber die
notwendigsten Medikamente verfiigt. Globa-
lisierung macht krank, unter dieser Uberschrift
wird u.a. der ,Global Health Watch“, der
Bericht des internationalen People’s Health
Movement zur Lage der Weltgesundheit durch
Bridget Llyod aus Siidafrika vorgestellt. The-
matisiert wird zudem die Forderung nach
globalen Sozialen Rechten, unter anderem in
Form einer menschenwiirdigen Grundsiche-
rung fiir alle Menschen, sowie dem Zugang zur
Gesundheitsversorgung, der immer noch vielen
verwehrt ist.

Ebenfalls unter einer internationalen Pers-
pektive steht in diesem Jahr der Themenblock
,Strategien fiir Menschen mit HIV/Aids“ leben.
Im ersten Workshop (Samstag, 6.12.08, 9.00
Uhr - 10.30 Uhr) wird die Bekdampfung von
HIV/AIDS in Osteuropa unter der Frage, wie die
internationale Zusammenarbeit mehr Gerech-
tigkeit in der Ukraine erzeugen kann, be-
handelt. Im zweiten Workshop, der von der
Deutschen Gesellschaft fiir Technische Zusam-
menarbeit (GTZ) organisiert wird, stehen
genderspezifische Ansatze in HIV-Programmen
der deutschen Entwicklungszusammenarbeit
im Mittelpunkt.

Stefan Pospiech

STIMMEN ZUM KONGRESS

Klaus Plimer,
Akademie fiir 6ffentliches

Gesundheitswesen, Diisseldorf

Was erwarten Sie vom 14. Kongress Armut und Gesundheit?

Potenziell kann mit der gesundheitsforderlichen Gestaltung von Lebensrdumen auch der
Einfluss der sozialen Determinanten von Gesundheit positiv verdndert werden. Um ge-
sundheitliche Ungleichheiten abzubauen, sind ressortiibergreifende, gesamtgesellschaftliche
Anstrengungen vonnoten, die mit dazu beitragen, die gleichberechtigte Teilhabe der
Menschen am sozialen, politischen und gesellschaftlichen Leben zu ermdglichen und damit
ihre gesundheitlichen Chancen zu vergréfiern. Wie dies geschehen kann, werden wir auf dem
Kongress Armut und Gesundheit debattieren.
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Fiinfjahrige Geschichte des
Kooperationsverbundes ist ein groBer Erfolg

Debatten auf dem 6. Kooperationstreffen in Berlin zeigten
viel Positives, aber auch Kontroversen

Am 4. November fand in der Hamburger Landes-
vertretung in Berlin das sechste Jahrestreffen
des Kooperationsverbunds Gesundheitsforde-
rung bei sozial Benachteiligten statt. Einhelliger
Tenor der Tagung: die fiinfjahrige Geschichte des
Kooperationsverbunds stellt sich als grofie Er-
folgsstory dar. Die Kooperation, die hier im Be-
reich der soziallagenbezogenen Gesundheits-
forderung gewachsen ist, kann sich auch im
europdischen Vergleich sehen lassen.
Gesundheitsministerin Ulla Schmidt verwies in
ihrem Einfiihrungsreferat auf die sozial bedingt
ungleichen Gesundheitschancen und formu-
lierte, dass die Verbesserung dieser Chancen
eine nationale Herausforderung darstellt, der
sich alle Partner gemeinsam stellen miissen
und aus der gemeinsame zielgerichteten Ak-
tionen entstehen miissen.

Hans Jiirgen Ahrens, Vorstandsvorsitzender des
AOK Bundesverbands, war in seinem Pladoyer
eindeutig. Verstetigung muss verldsslich und
tiberschaubar sein. Von den Landern forderte
er ein zuverldssiges Engagement bei der Finan-
zierung ihres Anteils an den Koordinierungs-
stellen des Kooperationsverbunds, den Regio-
nalen Knoten. Im Bezug auf deren Arbeit
formulierte er die Erwartung der gesetzlichen
Krankenkassen, dass sie zielgerichtet das
Handeln vor Ort koordinieren. Damit konnte,
nach den Defiziten in der Koordinierung auf
Bundes- und Landesebene, zumindest hier ein
Fortschritt erzielt werden. Verbindlich zu klaren
wdre aus seiner Sicht, wie dieser Prozess
gemeinsam mit den gesetzlichen Krankenkas-
sen gestaltet wird.

Thomas Altgeld, als Vertreter der Landes-
vereinigungen fiir Gesundheit, schatzte ein,
dass es im Kooperationsverbund gelungen ist
in den Landern an bestehende Strukturen
anzukniipfen und diese sich nun auch im
Verbund abzubilden. Sein Pladoyer richtete er
an die gesetzlichen Krankenkassen und Lander
als Finanziers der Regionalen Knoten, eine
verldssliche und angemessene Ausstattung fiir
die Arbeit zu schaffen. In manchem Bundes-
land, so Thomas Altgeld, reiche die Unterstiit-
zung nur als Alibi fiir den sozialkompensa-
torischen Auftrag, die Erfiillung all der gedu-
Berten Erwartungen sei mit der gegebenen
Ausstattung kaum maglich.

Strittig zwischen den Teilnehmern dieser ersten
Gesprachsrunde war die Frage des Wettbe-
werbs der Kassen bezogen auf Praventions-

angebote. Thomas Altgeld forderte hier von der
GKV mehr Kooperation und Koordination ein.
Dietrich Wersich, Hamburger Senator fiir
Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucher-
schutz, unterstiitzte dagegen die Position von
Hans Jiirgen Ahrens. Wenn klar ist, dass die
Qualitat der Angebote stimmt — am Besten
ausgewiesen durch ein Qualitatssiegel —,,dann
habe ich nichts gegen Wettbewerb“. Die Ham-
burger Erfahrungen im Feld der Prévention,
nicht zuletzt auch bei der Arbeit der Regionalen
Knoten, sind aus seiner Sicht Beleg dafiir, dass
sich Verlasslichkeit auch im Aufbau von Struk-
turen langfristig auszahlt.

Elisabeth Pott, Direktorin der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldarung, brachte in die
Diskussion die Forderung ein, nun auch zu
gemeinsamen Handeln zu kommen. An kon-
kreten Themen miisste deutlich werden, was
fiir welche Zielgruppen an erfolgreichen Kon-
zepten identifiziert worden sei. AuBerdem
forderte sie die Partner auf, sich am Qualitats-
entwicklungsprozess verbindlich zu beteiligen.
Als néachste Anforderung formulierte sie die
Erarbeitung von Instrumenten, die den Ak-
teuren die Uberpriifung der eigenen Qualitit
der Arbeit erleichtern.

Fiir den Deutschen Stddtetag erklarte Anne
Janz, Stadtratin aus Kassel, es sei unabdingbar,
auch die Stadte im Kooperationsverbund zu
integrieren. Die Vielfalt der kommunalen Er-
fahrungen miissten genutzt werden, um zu
klaren Zielvereinbarungen in der soziallagen-
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bezogenen Gesundheitsforderung zu kommen.
So schlug sie entsprechende Vereinbarungen
des Kooperationsverbunds, z.B. gemeinsam
mit den Volkshochschulen vor, um die sozial-
lagenbezogenen Gesundheitsforderung in den
Kommunen zu starken.

Antje Richter, Regionaler Knoten Niedersach-
sen, forderte fiir die Kommunen die Entwick-

lung von Praventionsketten, in denen Maf3-
nahmen wirksam aufeinander aufbauen: ,,Kein
Abschluss ohne Anschluss.. Die Uberwindung
der unterschiedliche Handlungslogiken im Ver-
waltungshandeln stellt nach ihrer Erfahrung
eine der groften Herausforderungen in der
Zusammenarbeit vor Ort dar.

Petra Drohsel, Bundesgesundheitsministe-
rium, bilanzierte die (iberaus erfolgreiche Zu-
sammenarbeit, die sich aus einer Initiative des
Bundesgesundheitsministeriums, in der Zu-
sammenarbeit mit dem Bundesministerium fiir
Verkehr, Bau und Stadtentwicklung ergeben
hat. Uber den Kooperationsverbund ist es
gelungen in gut einem Jahr zu tragfahigen
Formen der Zusammenarbeit in allen Bundes-
landern zu kommen. Unterstiitzt mit Mitteln
des Nationalen Aktionsplans fiir gesunde
Erndhrung und Bewegung IN FORM, werden
zudem Arbeitshilfen zur Verfiigung stehen, die
dieses Thema in den 500 Quartieren der So-
zialen Stadt stdarken werden. Die hier ent-
standene Zusammenarbeit wurde in der Dis-
kussion auch als beispielhaft fiir andere Poli-
tikfelder eingeschatzt.

Sabine Voermans stellte mit dem Programm
,Gesunde Kommune“ die Initiative der Tech-
niker Krankenkasse vor, Erfahrungen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung fiir die Ent-
wicklung im Setting Stadtteil nutzbar zu ma-
chen. Bereits Margot Wehmhohner vom BKK
Bundesverband hatte den grofien Erfolg und
die Bedeutung des Programms ,Mehr Ge-
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sundheit fiir alle“ bei der Entwicklung der
soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung
dargestellt. So bilanzierte dann auch Rolf
Rosenbrock, dass sich der Leitfaden der GKV
zur Umsetzung des § 20 SGB V mittlerweile als
ein Lehrbuch der evidenzbasierten Gesund-
heitsforderung liest. Er erinnerte an die aus
Sicht des Sachverstdndigenrates vorbildliche
Formulierung des ersten Entwurfs des Praven-
tionsgesetzes, der fiir die verhaltenspraven-
tiven Manahmen den Wirksamkeitsnachweis,
flir Settingaktivitaten ein Konzept der Quali-
tatsentwicklung forderte. Dies ist aus seiner
Sicht die angemessene Umsetzung der Qua-
litatsentwicklung in der Gesundheitsférderung.
Hinsichtlich der viel versprechenden kom-
plexen Interventionen im Setting (,,promising
interventions®), befinden sich die Akteure
immer noch in einem Suchprozess. Lernschlei-
fen, in denen die erworbenen Erkenntnisse zur
Anwendung und zur praktischen Uberpriifung
gebracht werden, sind daher unverzichtbar fiir

STIMMEN ZUM KONGRESS

Volker Wanek,
GKV-Spitzenverband, Berlin

Welchen Stellenwert hat fiir Sie der
Kongress Armut und Gesundheit?

Die jiingsten OECD-
und Regierungsbe-
richte mit der darin
zweifelsfrei belegten
Zunahme aller Arten
von Ungleichheit in
Deutschland unter-
streichen die Aktua-
litat und Dringlich-
keit der bei ,Armut und Gesundheit®
behandelten Themen. Der Kongress liefert
Jahr fiir Jahr wichtige Erkenntnisse und
Anregungen zur Starkung der soziallagen-
orientierten Prdvention und Gesundheits-
forderung mit gesamtgesellschaftlicher
Ausrichtung und Fundamentierung. Er
biindelt wie unter einem Brennglas unsere
mittlerweile reifer gewordene Praventions-
kultur. Die Finanz- und Wirtschaftskrise
wird die Krafte aller Beteiligten bis zum
AuBersten fordern und diese Kultur in den
ndchsten Jahren einer harten Belastungs-
probe unterziehen. Vielleicht bietet die
Krise aber auch die Chance fiir eine Neu-
und Riickbesinnung auf einen der tragen-
den Pfeiler unserer sozialen Ordnung, der
in der letzten Zeit in fast schon skandaloser
Weise ausgehohlt wurde: die Solidaritat.

die Weiterentwicklung der Gesundheitsforde-
rung.

Diese Qualitatsentwicklung braucht Struktu-
ren, die den Prozess stiitzen und systemati-
sieren. Der Kooperationsverbund kann mit dem
Good Practice-Ansatz Instrumente fiir die
Selbstevaluation bereitstellen. Sie konnten
andere Methoden der Evaluation oder aus der
Aktionsforschung, z.B. die partizipative Quali-
tatsentwicklung ergédnzen. Vergleichbare ,,Lern-
schleifen so das Pldadoyer von Rolf Rosen-
brock, brauchen nicht nur Projekte, sondern
auch Programme, z.B. die der Bundesregierung
zu Kindergesundheit und gesunder Erndhrung
und Bewegung.

Auch Petra Hofrichter, Regionaler Knoten Ham-
burg, forderte Anreize und praktikable Instru-
mente, mit denen Projekte und Trager die
Qualitat ihrer MaBnahmen voran bringen. Die
Regionalen Knoten sind aus ihrer Sicht die
Partner, die diese Instrumente erproben und
sie den Akteuren der soziallagenbezogenen
Gesundheitsforderung nahe bringen kénnen.
Volker Wanek vom GKV Spitzenverband hob in
seinem Beitrag die Unterschiede, aber auch die
Gemeinsamkeiten, der Qualitatsorientierung
im Rahmen der GKV und des Good Practice-
Prozesses des Kooperationsverbunds hervor.
Der Good Practice Prozess sei ein Angebot, das
sich an eine groBe Vielfalt und Breite der
Akteure richte. Der GKV-Leitfaden zur Umset-
zung des § 20 SGBV beschreibt demgegeniiber
die Voraussetzungen, unter denen die GKV
Praventionsaktivitaten férdern kann. Der expli-
zite Gesundheitsbezug ist dabei genauso
erforderlich, wie die thematische und auch
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finanzielle Konkretisierung von Kooperationen
im Setting. Insoweit auch das klare Interesse
der GKV von ,,promising interventions* zu ,,pro-
ven“ Interventionen zu kommen.

Den kommunalen Bezug der Interventionen
stellte dann noch einmal Norbert Lettau, Ham-
burger Gesundheitsbehdrde und Leiter des
Gesundheitsausschusses des Deutschen Stad-
tetags, dar. Mittel der Pravention miissten auf
der kommunalen Ebene ihre Wirkung entfalten
und die Lander stehen aus seiner Sicht in der
Verantwortung, hierfiir ein Klima zu schaffen,
das Prdavention und Gesundheitsforderung
gedeihen ldsst. Die Unterstiitzung der
Regionalen Knoten gehort aus seiner Sicht
dazu.

Carola Gold

Was wurde in der soziallagenbezogenen
Gesundheitsforderung bisher erreicht?

Fachtagung zog Bilanz und nannte kiinftige Herausforderungen

Was wurde in der soziallagenbezogenen Ge-
sundheitsforderung bisher erreicht? Welche
Herausforderungen gibt es? Diese Fragen
waren Ausgangspunkt fiir die Fachtagung am
30. September 2008 im Wissenschaftszentrum
Berlin fiir Sozialforschung WZB. Erfolge und
Fortschritte im Handlungsfeld sind zum Bei-
spiel der Kooperationsverbund ,,Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten, das GKV-
Kooperationsprojekt ,,Gesund leben lernen®
oder intensivierte Zusammenarbeit mit Quar-
tiersmanager/innen der Sozialen Stadt. Doch
wie miisste es weitergehen?

Bilanz und Perspektiven

In der Er6ffnungsveranstaltung standen § 20
SGBV, das Praventionsgesetz sowie das Thema
Qualitatsentwicklung im Mittelpunkt. Staats-
sekretdr Rolf Schwanitz stellte die Position des
Bundesministeriums fiir Gesundheit vor. So
reiche § 20 SGB V nicht aus, um Pravention in
den Lebenswelten zu sichern. Dazu bedarf es
eines Gesetzes. Ebenso sei ein gemeinsames
Handeln aller Praventionstrager erforderlich.
Solange es jedoch kein Gesetz gibt, miisse auf
vorhandene Strukturen wie den Kooperations-
verbund und die Verzahnung mit dem Pro-
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gramm Soziale Stadt gebaut werden, betonte
Staatssekretdr Rolf Schwanitz.

Professor Rolf Rosenbrock vom WZB gab Ein-
blicke in das Konzept der soziallagenbezo-
genen Gesundheitsférderung, welches auf
Ressourcenstarkung und Empowerment setzt
und die Menschen zu einer gesundheitsfor-
derlichen Gestaltung ihrer Lebenslage befahigt.
In dieser Hinsicht gebe es groBen Entwick-
lungsbedarf, ebenso wie bei Qualitdtssiche-
rung und der Festlegung regionaler und na-
tionaler Riickkopplungsstrukturen.
AnschlieBend diskutierten Rolf Schwanitz, Pro-
fessor Rolf Rosenbrock und Ulrike Plogstief,
AOK Bundesverband, die Schlussfolgerungen.
Eine wichtige Frage ist, wie bei der Quali-
tdatssicherung zu verbindlichen Standards
gelangt werden kann. Hierbei kommt den
Regionalen Knoten auf Landesebene sowie der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
BZgA eine zentrale Rolle zu. Um solche Struk-
turen zu sichern, seien gesetzliche Rahmen-
bedingungen notwendig. Ebenfalls thema-
tisiert wurde die Architektur von Verantwor-
tungs- und Finanzierungsstrukturen eines
Praventionsgesetzes. Der aktuelle Entwurf ist
innerhalb der Regierungskoalition nach wie vor
umstritten und ein Gesetz in dieser Regie-
rungsperiode wohl nicht mehr zu erwarten.

Leistungsschau der Praxis: Wo stehen wir?
Im zweiten Teil der Tagung formulierten
Projekte aus verschiedenen Settings Anfor-
derungen fiir Verstetigung und Verbreitung
erfolgreicher Ansdtze. Vier Aspekte kehrten
immer wieder: Partizipation, Ressourcen,
Nachhaltigkeit sowie praxisnahe Evaluations-
konzepte.

Irmtraut Windel, Landesvereinigung fiir Ge-
sundheit Niedersachsen e.V., stellte das
Projekt ,Gesund leben lernen’ vor, das in
Schulen mit sozial benachteiligten Schi-
ler/innen ein schulinternes Gesundheitsmana-
gement aufgebaut hat. Fiir Verstetigung und
Verbreitung seien Schul- bzw. Bildungspolitik
gefragt, denn in den Schulen sind zur ge-
sundheitsforderlichen Umgestaltung stabile
(schul)politische Rahmenbedingungen sowie
entsprechende Ressourcen notig.
Anforderungen zu Friihen Hilfen formulierten
Christian Lorentz, Gesundheitsamt Hamburg-
Eimsbuittel, und Professor Raimund Geene,
Hochschule Magdeburg-Stendal (FH). Zentrale
Herausforderungen seien vor allem Zugangs-
wege zu benachteiligten Familien sowie die
Verbreitung bewdhrter Ansatze. Dies sei auch
hier eine Frage der Ressourcen. Vor allem die
Starkung elterlicher Intuition sowie Teilhabe
unter Berlicksichtigung von Diversitdt seien
zentrale Anforderungen an Angebote fiir junge
Familien. Dies kénne nur mit Empathie und der
Einbindung in nachbarschaftliche Netzwerke

gelingen. Zentral sei auch, dass Angebote auf
freiwilliger Basis zur Verfligung stehen.
Erfahrungen aus dem Handlungsfeld Soziale
Stadt stellten Uta Maercker, Regionaler Knoten
Thiiringen, und Carola Gold, Gesundheit Berlin,
vor. Ziel sei es, Gesundheitsforderung in die
Stadtteilarbeit einzubringen, da hier eine gute
Infrastruktur vorhanden sei. Nachhaltigkeit
und Kontinuitdt zu sichern sowie die Bewohner
einzubeziehen, seien die Herausforderungen.
Die Ansdtze der Sozialen Stadt und der sozial-
lagenbezogenen Gesundheitsforderung stehen
in engem Zusammenhang. Der Sozialen Stadt
gehe es vor allem um Quartiersentwicklung auf
Basis von Teilhabe und die Gesundheitsfor-
derung setze auf Partizipation und Empower-
ment. Dennoch sei Zusammenarbeit nur in
Einzelfdllen entwickelt worden. Zur Zeit werden
auf Initiative der Bundesministerien fiir Ge-
sundheit und fiir Verkehr, Bau und Stadtent-
wicklung Arbeitstagungen des Kooperations-
verbundes in allen Bundesldandern durch-
gefiihrt.

Zu Gesundheitsressourcen bei Arbeitslosen
berichtete Katrin Rothlander, TU Dresden, von
dem Projekt ,,Aktiva“ aus Sachsen. Die Sicht
eines Bildungs- und Beschaftigungstragers
brachte Angelika Hoof, Goldnetz gGmbH, ein.
Gesundheitsférderung bei Arbeitslosen erweist
sich im Rahmen von BeschdftigungsmafBnah-
men als Spannungsfeld zwischen Freiwilligkeit
und Kontrolle: In der Praxis stehen sich ver-
haltenspraventive Ressourcenstarkung und
restriktive Strukturen der Institutionen gegen-
tiber. Herausforderungen sind also der Blick
auf die Strukturen und die Entwicklung ent-
sprechender Mafinahmen.

Ein Blick ins Land Berlin

Wie geht es weiter in der Gesundheitsfor-
derung bei sozial Benachteiligten? Dies wurde
im Abschlusspodium von Katrin Lompscher,
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Berliner Senatorin fiir Gesundheit, Umwelt und
Verbraucherschutz, Dr. Frank Lehmann, BZgA
und Werner Mall, AOK Berlin, diskutiert. Die
Diskussion gab zunéchst einen Uberblick tiber
Strukturen der Gesundheitsférderung in Berlin.
So sei die Gesundheitsberichterstattung sehr
gut entwickelt. Desweiteren gdbe es mit der
Landesgesundheitskonferenz LGK und der neu
eingerichteten Fachstelle fiir Pravention und
Gesundheitsférderung bei Gesundheit Berlin
Strukturen, die zur Verstdandigung Uber ge-
meinsame Ziele, zur Biindelung von Ressour-
cen und Transparenz beitragen. Die LGK hat
2007 Gesundheitsziele fiir Kinder bis sechs
Jahren insbesondere in sozial benachteiligten
Lebenslagen beschlossen. Der Fachstelle ist
der Regionale Knoten Berlin angegliedert. Hier
werden z.B. Projekte guter Praxis der Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten iden-
tifiziert. Wichtig sei es, gemeinsame Ziele zu
verabreden und bewdhrte Ansétze in die Fldche
zu bringen. Koordiniertes Handeln sei eine
Voraussetzung, um Erfahrungen und knappe
Ressourcen zu biindeln und so einzusetzen,
dass sie ankommen, wo sie gebraucht werden.

Die Fachtagung wurde veranstaltet von Ge-
sundheit Berlin, dem AOK-Bundesverband und
der Forschungsgruppe Public Health des WZB.

Rike Hertwig

Qualitdten der
Gesundheitsférderung
auf dem 14. Kongress
Armut und Gesundheit:

Themen sind z.B. Empowerment von Frauen
in sozial schwierigen Lebenslagen; par-
tizipative Evaluation von HIV-Prdventions-
Aktionen; Chancen und Grenzen partizi-
pativer Evaluation am Beispiel der Ent-
wicklung niedrigschwelliger Beratungsan-
gebote fiir Eltern im Setting Schule; wis-
senschaftliche Begleitung von gesund-
heitsférdernden  Stadtteilentwicklungspro-
zessen; ,,Theorie trifft Praxis“ Stolpersteine
partizipativer Forschung; partizipative Ge-
sundheitsforschung: ~ Herausforderungen
und offene Fragen; Kapazitdtsentwicklung
im Quartier — Qualitatssicherung von
gesundheitsforderlichen Programmen durch
Evaluation von Strukturbildung und Kom-
petenzentwicklung; Kompetenzerweiterung
durch Partizipative Qualitatsentwicklung;
partizipative Formen biirgerschaftlichen En-
gagements.
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+Ein dickes Brett, das gebohrt werden muss”

Staatssekretdr Rolf Schwanitz iiber das Prdventionsgesetz

,Wir hatten lange Zeit eine Situation, in der der
Grundzusammenhang der gesundheitlichen und
der sozialen Situation und Chancen des Ein-
zelnen oder einzelner Gruppen in der Gesell-
schaft von vielen zwar empfunden, aber lange
Zeit ohne fundiertes Wissen thematisiert worden
ist. Mittlerweile gibt es ein epidemiologisches
Wissen, das diesen Befund belegt und klar
darlegt, dass es einen unmittelbaren Zusam-
menhang gibt zwischen der sozialen Lebenslage,
der Gesundheit des Einzelnen und den Chancen,
die der Einzelne in seinem Leben hat. Natiirlich
beziehe ich mich dabei vor allen Dingen auf die
Untersuchungen des Robert Koch-Institutes und
den Kinder- und Jugendsurvey KIGGS. Der
Befund und die Datenlagen, die wir haben,
ergeben sich aus einer Untersuchung von 2003
bis 2006 von rund 18 ooo Kindern und Jugend-
lichen. Dabei wurden tibrigens zum ersten Mal in
einer solchen breiten Untersuchung auch Kinder

und Jugendliche mit Migrationshintergrund ein-
bezogen. Das Ergebnis des Befundes ist
eindeutig und zeigt, dass Kinder und Jugendliche
mit niedrigen sozialen Status in vielen Bereichen
geringere  Gesundheitschancen haben. Sie
haben ein groleres psychisches Risiko und sie
haben ein groferes Risiko, im Verlaufe ihres
Lebens an Ubergewicht oder Adipositas zu
erkranken. Das Fazit dieses Survey heifit: Je
hoher der soziale Status, desto besser sind die
Chancen fiir ein gesundes Aufwachsen. Dabei
sind die Einflussfaktoren klar: Einkommen,
Bildung und auch das soziale Umfeld haben hier
eine starke Bedeutung. Die Konsequenzen aus
diesem Befund konnen nur heiRen, sozial-
lagenbezogene Pravention zu starken.

Die Bundesregierung hat vor einiger Zeit eine
Strategie zur Forderung der Kindergesundheit
erarbeitet, mit der wir die vorhandenen
Initiativen biindeln, die tibrigens weit tiber das
Gesundheitswesen hinaus gehen. Wir wollen die
korperliche und die psychische Entwicklung der
Kinder fordern und wir wollen, dass dies
moglichst von Anfang an geschieht, um die
Gesundheitschancen zu verbessern.

Der Schwerpunkt in der Primarpravention der
gesetzlichen Krankenkassen liegt noch immer
bei der individuellen Gesundheitsférderung.
Dort lag der Gesamtbetrag im Jahr 2007 bei 249
Millionen. Man kann sagen, dass 84 Prozent aller
Praventionsausgaben der gesetzlichen Kranken-
kassen in den Bereich der individuellen Pri-
madrprdvention fallen und damit vor allem Per-
sonengruppen erreichen, bei denen das Gesund-
heitsbewusstsein stark ist. Es sind in erster Linie
Personengruppen aus den Mittelschichten, und
nicht die soziallagenbezogenen Personen-
gruppen, die die individuelle Primdrpravention
erreicht.

Ein Blick in die Praventionsberichte der gesetz-
lichen Krankenkassen offenbart klare Defizite.
Ich will exemplarisch ansprechen, dass aus
meiner Sicht durchaus eine Selektion der
Setting-Ziele, der Setting-MaBnahmen und der
Setting-Bereiche erkennbar ist. Deswegen sage
ich, dass es starken Handlungsbedarf gibt, und
zwar beim Gesetzgeber, aber auch bei der
gesetzlichen Krankenversicherung. Nun, die Po-
sition des Bundesministeriums fiir Gesundheit
ist klar: wir brauchen ein Praventionsgesetz, wir
brauchen eine Veranderung des Rechtsrahmens.
Der Paragraf 20, Absatz eins und zwei, reicht als
rechtliche Rahmensetzung allein nicht aus.

Info_Dienst fiir Gesundheitsférderung 4_08

Wir brauchen eine klare Verpflichtung zur Pra-
vention in Lebenswelten, im Bereich der ge-
setzlichen Krankenkassen mit qualitativ hoch-
wertigen Orientierungen und mit klaren quanti-
fizierbaren Anteilen bezogen auf die Ausgaben
fiir die Primdrpravention. Wir brauchen auch ein
gemeinsames Handeln tber alle Praventions-
trager hinweg. Das ist nicht nur eine Angele-
genheit der gesetzlichen Krankenversicherung,
sondern auch Angelegenheit der privaten Kran-
kenversicherung, der Pflegeversicherung, der
Unfallversicherung, der Rentenversicherung, der
Privaten Pflegeversicherung, der Arbeitslosen-
versicherung und des SGBII. Wir miissen ein
gemeinsames Handeln organisieren. Die Ver-
standigung etwa auf Praventionsziele fiir die
Setting-Prdvention ist etwas, auf das man sich
gemeinschaftlich verstandigen muss. Wir brau-
chen auch ein gemeinsames Handeln der Pra-
ventionstrager beim Auslosen dieser Praven-
tionsmafinahmen. Wir brauchen schlieilich auch
einen politischen Prozess fiir Pravention, wie wir
ihn momentan noch nicht haben. Das beginnt bei
Praventionsberichten, die regelmaBig erstellt
werden und im politischen Bereich des Landes
diskutiert werden missen. Diese Berichte sollten
im deutschen Bundestag eine entsprechende 6f-
fentliche Wahrnehmung erhalten. AuBerdem
brauchen wir eine entsprechende Evaluation und
Gesundheitsberichterstattung durch das Robert
Koch-Institut zur Evaluierung der entsprechen-
den Prdventionsziele. Schlieflich brauchen wir
auch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldarung, die Trager von Best Practice-Maf3-
nahmen sein muss.

Allerdings haben wir in der gro3en Koalition beim
Koalitionspartner CDU/CSU keine Mehrheit, um
dieses Modell und den Gesetzentwurf politisch
umzusetzen. Was bis zu einer Verdnderung der
gesetzlichen Regelung bleibt, ist klar: wir konnen
und miissen auf die Moglichkeiten setzen, die es
momentan gibt und das sind vor allen Dingen die
vorhandenen Strukturen. Das sind insbesondere
die an der Pravention in den Lebenswelten inter-
essierten und vorhandenen Gremien. Ich pladiere
flir einen Ausbau des Kooperationsverbundes
Gesundheitsforderung fiir sozial Benachteiligte.
Die regionalen Knoten sind eine wichtige Neue-
rung gewesen, an der auch weiter gearbeitet wer-
den muss. Das ist ein Stlick Schrittmacherfunk-
tion fiir eine noch nicht vorhandene Praventions-
struktur und -architektur, wie wir sie durch eine
neue gesetzliche Grundlage dann natiirlich auch
mit starkerer Verbindlichkeit regeln kénnten.

Ich glaube auch, dass der Schritt des Ver-
schrankens mit anderen Politikfeldern ein
richtiger Schritt ist, also beispielsweise die
Verzahnung mit dem nicht von unserem Minis-
terium verantworteten Programm Soziale Stadt.
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Es ist sinnvoll, gesundheitliche Pravention mit
anderen Forderprogrammen, die in den Bereich
Lebenswelten und Wohnumfeld hineinragen, zu
verzahnen. Ich glaube, dass das, was vor uns
liegt, ein dickes Brett ist, das gebohrt werden
muss. Aber es ist vollig alternativlos, in die

Strategie der Pravention in Lebenswelten und in
den soziallagenbezogenen Gesundheitsforde-
rungsbereich zu investieren. Ich sage ihnen
ausdriicklich zu, dass wir uns auch von der
momentan nicht méglichen Entscheidung mit
unserem Koalitionspartner nicht entmutigen

Was ist Qualitat?

Rolf Rosenbrock liber die Entwicklung von Qualitat

»Zundchst einmal stellen wir fest, dass eine gro-
Be babylonische Sprachverwirrung herrscht:
Was heifst Qualitatssicherung, Evaluation, Qua-
litatsmanagement, Qualitatsentwicklung, Wir-
kungsmessung und Qualitatsverbesserung?
Fiir mich ist Qualitatssicherung der Oberbegriff,
unter dem ich alle systematischen Bemii-
hungen verstehe, die Qualitdt, also die Wirk-
samkeit und Zielerreichung von Interventionen
zu verbessern, zu kontrollieren und zu messen.
Alle systematischen Bemiihungen zur Ermitt-
lung und Riickkopplung von Interventions-
wirkungen, seien es nun direkte gesund-
heitliche Daten oder dafiir valide Indikatoren
wie soziale Einbindung, Selbstwirksamkeit etc.
bezeichne ich als Wirkungsmessung. Alle
systematischen Bemiihungen in und mit den
Zielgruppen bzw. mit den Stakeholdern der
Projekte bzw. Programme, die Chancen der
Erreichung der Gesundheitsziele zu erhohen,
bezeichne ich als Qualitatsentwicklung.

Die Unterscheidung zwischen Wirkungsmes-
sung und Qualitatsentwicklung als zwei
Formen der Qualitatssicherung ist trotz ihrer
Unscharfe und ihrer Uberlappungen wichtig,
weil sie die Notwendigkeit von Forschung und
Entwicklung betont, die eben nicht primar die
gesundheitlichen Wirkungen, sondern den
Prozess der Intervention selber mit seinen
materiellen und sozialen Bedingungen im Blick
haben.

In unserer Community aus Praktikern, Wis-
senschaftlern und Forderern besteht weitge-
hende Einigkeit, dass wir uns im Hinblick auf
lebenslagenbezogene Prdvention in einem
Suchprozess befinden. Keiner von uns weif,
was das Optimum ist, wir alle versuchen aber,
uns in Richtung auf das Optimum nach vorne zu
bewegen. Dieser Suchprozess ist ein doppelter
Suchprozess, er bezieht sich sowohl auf die
Qualitat und die Form der Intervention als auch
auf die Formen und Methoden der Qualitats-
sicherung.

Die Offenheit des Suchprozesses ist not-
wendig, weil es sich bei soziallagenbezogener
Pravention und Gesundheitsforderung um
einen gesellschaftlich und politisch gewollten
Suchprozess handelt, hinter dem die {ber-
greifende Uberlegung steht: je erfolgreicher wir
in der Pravention sind, desto eher und leichter
lassen sich auch alle anderen gesundheits-
politischen Probleme des Zugangs, der Qua-
litat, der Vollstandigkeit und der Finanzierung
der Krankenversorgung, der Pflege und der
sozialen Arbeit l6sen.

Gemessen an diesem Anspruch ist der Umfang
der offentlichen Forderung trotz aller erfreu-
lichen Fortschritte der letzten Jahre fiir Inter-
ventionen, fiir Qualitatssicherung und fir
Forschung immer noch viel zu gering. Es wird
zu wenig investiert und es wird nicht kon-
tinuierlich investiert. Den Notwendigkeiten der
Qualitatssicherung wird zu wenig Rechnung
getragen und es wird kaum eine Vorkehrung
getroffen, damit sich aus den gesammelten
Erfahrungen und den erhobenen Befunden so
etwas wie ein kollektiver Lernprozess in dem
beschriebenen Suchprozess filir Wissenschaft
und Praxis ergibt.

Angesichts der Anzahl und der Vielfalt der
Projekte ware es eine lohnende Investition, die
Qualitatserfahrungen und Qualitatsbefunde
zusammenzufiihren und riick zu spiegeln. Vor-
aussetzung daflir waren verbindliche zentrale
Vorgaben fiir Methoden, Qualitat und Doku-
mentation der Qualitatssicherung fiir jedes
offentlich gefoérderte Projekt oder Programm —
sei es von den Sozialversicherungstragern, den
Kommunen, den Ldndern oder des Bundes.
Dabei kann es den Forderern oder auch den
Projektmachern freigestellt oder nach trans-
parenten Kriterien vorgegeben werden, welche
Formen dieser Qualitatssicherung sie fiir ihr
jeweiliges Projekt fiir angemessen halten. So
konnten zentral ausgewdhlte und moglichst
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lassen, sondern am Thema dran bleiben. Inso-
fern stehen wir vor einer Entscheidungssituation
und keiner, bei der das Préventionsgesetz zu den
Akten gelegt worden ist“.

einfach zu erfassende Parameter einer jeden
Intervention regional, wie beispielsweise bei
den Regionalen Knoten gesammelt, ausge-
wertet und von dort aus an die Praxis zuriick-
gespielt werden. Aufgabe der Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufklarung ware die Aus-
wertung dieser Informationen aus den Re-
gionalen Knoten als solide Grundlage fiir die
Methodenentwicklung, sowohl der Interven-
tion als auch der Qualitatssicherung.*

Der Vortrag von Professor Dr. Rolf Rosenbrock
vom Wissenschaftszentrum Berlin fiir
Sozialforschung, aus dem hier Ausziige zitiert
sind, stellt die Sichtweise von Public Health
auf die Frage nach den Potenzialen sozial-
lagenbezogener Gesundheitsforderung dar.
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+Wir wollen Pravention als eine neue Saule in
der Gesundheitsversorgung dieses Landes!”

Diskussion auf der Tagung im Wissenschaftszentrum Berlin

An der Diskussion zum Thema , Potenziale
sozialagenbezogener Gesundheitsforderung*
nahmen Rolf Schwanitz, Staatssekretdr im
Bundesgesundheitsministerium, Professor Rolf
Rosenbrock vom Wissenschaftszentrum Berlin
fiir Sozialforschung und Vorstandsvorsitzender
von Gesundheit Berlin und Ulrike Plogstief3
vom AOK Bundesverband teil. Moderatorin der
Runde war Birgit Babitsch vom Zentrum fiir
Geschlechterforschung in der Medizin an der
Berliner Charité.

Birgit Babitsch: Ich wiirde gerne noch einmal
den Punkt aufgreifen, der in allen Vortragen
und im Gruwort angeklungen ist: die Qua-
litatssicherung. Wie kann Qualitat gefordert
werden?

Ulrike Plogstief: Ich kann aus Sicht der AOK-
und ich denke auch aus Kassensicht — sagen,
dass von der Wissenschaft getragene Maf-
gaben zur Qualitatssicherung, die ja auch
immer helfen, zur Transparenz beizutragen,
begriiBenswert sind. Ich verspreche mir davon,
dass wir dadurch einen noch stédrkeren
Mainstream in Richtung soziallagenbezogene
Settingprojekte bekommen kénnten.

Rolf Schwanitz: Ich denke, es bedarf einer
Qualitatssicherung von Prdaventionsmafnah-
men in Lebenswelten. Das ist auch ein wich-
tiger Punkt in unseren Uberlegungen, durch ein
Praventionsgesetz auch dort zu mehr Ein-
heitlichkeit zu kommen. Solange wir noch kein
Praventionsgesetz haben, muss iiberlegt wer-
den, wie man in den Verhandlungsstrukturen
weiterkommt. Ich finde den Gedanken von

Professor Rosenbrock sehr gut, zu tiberlegen,
inwieweit man auch die gegebenen Strukturen
inklusive Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldarung nutzen kann, um dort Informa-
tionen zusammen zu tragen.

Rolf Rosenbrock: Wenn wir heute {iber Pers-
pektiven  soziallagenbezogener Prdvention
reden, dann wird Qualitdt und Wirksamkeit
gesucht. Wir miissen die Bedingungen defi-
nieren, unter denen beides optimal stattfinden
kann. Ich finde die Struktur der Regionalen
Knoten gut, denn es ist eine zunehmend
etablierte Struktur auf Landesebene. Die Kno-
ten sind nah an den Projekten, in direkter
Kommunikation, und konnen Informationen
sammeln und aufgreifen. Ich pladiere dafiir, die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
als eine Art Bundesoberbehdrde fiir Qualitat
und Intervention zu etablieren — neben der
Bundesoberbehorde fiir Epidemiologie und
Berichte, dem Robert Koch-Institut. Wir haben
in Deutschland einen ganz guten Grundriss
einer — auch staatlichen -Infrastruktur zur Ge-
sundheitsforderung. Diese Strukturen sind
nicht zuletzt von Gesundheit Berlin mit errich-
tet worden und werden von den Landesge-
sundheitsvereinigungen betrieben — unabhan-
gig von einem Prdventionsgesetz.

Rolf Schwanitz: Ich finde es notwenig, dass wir
zundchst {iber den engeren Kreis der Siche-
rungssysteme, die sich mit dem Thema be-
fassen, reden. In diesem Zusammenhang
stimmt der Rechtsrahmen nicht. Die Praven-
tionstrager sind auch auBerhalb des Sozialen
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Sicherungssystems zu suchen und haben sich
dort zu beteiligen. Das ist ein wichtiges
Element der neuen Architektur, die das
Praventionsgesetz schaffen sollte. Durch das
Praventionsgesetz hatten wir alle sieben Jahre
eine nationale Neuverstandigung tiber Praven-
tionsziele und alle vier Jahre einen Bundes-
praventionsbericht, der im Parlament diskutiert
wiirde. Wir hadtten Strukturen, in denen es eine
Verzahnung zwischen Bund, Lander und
Kommunen gdbe. Themen waren nicht mehr
definiert als eine Angelegenheit der gesetz-
lichen Krankenversicherung, sondern als
Angelegenheit von allen Prdventionstragern.
Prévention ware kein Wettbewerbsthema mehr,
sondern eine Verpflichtung zum gemein-
schaftlichen Handeln. Uns schwebt vor, dass
wenn das Praventionsgesetz geltendes Recht
wird, es im jeweiligen Jahr vor der Bundes-
tagswahl eine Diskussion eines Prdventions-
berichtes auf der Grundlage einer RKI Ein-
schatzung im deutschen Bundestag geben
wiirde. Das ware auch eine finanzielle Debatte.
Wir wollen Pravention als eine neue Saule in
der Gesundheitsversorgung dieses Landes!
Rolf Rosenbrock: Ich mache nur darauf auf-
merksam, dass der jetzt in der Beratung be-
findliche Entwurf des Prdventionsgesetztes
diese Architektur, von der Herr Schwanitz
gesprochen hat, nicht vollstandig enthalt. Ich
wiinsche mir, dass das Prdventionsgesetz,
wenn es verabschiedet wird, wieder den
Anspruch des ersten Praventionsgesetzes ent-
halt, ndmlich eine Kooperation zwischen Bund,
Landern, Kommunen, allen Sozialversiche-
rungstragern, einschlieend der Bundesagen-
tur fur Arbeit und der privaten Krankenver-
sicherung.

Rolf Schwanitz: Derzeit gibt es einen harten
Konflikt in der Koalition, denn die CDU/CSU
meint, dass es in der Pravention kein gemein-
sames Handeln geben diirfe. Die Primarpra-
vention im Setting solle weiterhin im Wett-
bewerb und in der eigenstandigen Entschei-
dung der jeweiligen Krankenkasse bleiben. Das
ist ein groRer Dissens.

Zum Thema Prdventionsgesetz wird auf
dem Kongress Armut und Gesundheit die
Podiumsdiskussion ,,Strukturelle Starkung
von Pravention und Gesundheitsforderung
— Alternativen zum Prdventionsgesetz?“
stattfinden mit den Bundestagsabgeord-
neten Biggi Bender (Biindnis 9o/ Die Grii-
ne), Martina Bunge (Die Linke), Mechthild
Rawert, (SPD) und Annette Widmann-Mauz
(CDU/CSU). Moderiert wird die Runde von
Ullrich Bauer von der Universitdt Bielefeld
und Riidiger Meierjiirgen von der Barmer
Ersatzkasse Wuppertal.
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Gesundheitsférderung mit Augenmal

Projekt ,,Lenzgesund“ war Thema auf der WZB-Tagung

Am Beispiel des Hamburger Projekts ,Lenz-
gesund“ thematisierte Raimund Geene von der
Hochschule Magdeburg-Stendal wie Angebote
der soziallagenbezogenen Gesundheitsforde-
rung zielgruppengerecht ausgerichtet werden
konnen. Bei Lenzgesund agieren Familien-
hebammen als ,Beraterinnen auf gleicher
Augenhohe®. AuBerdem gibt es Angebote wie
den ,,Babyfiihrerschein“ und Sprechstunden
verschiedener Beratungseinrichtungen vor Ort.
So konnen Miitter und Eltern in ein Netz von
Bekanntschaften und nachbarschaftliche Funk-
tionen vor Ort eingebunden werden. AuBBerdem
soll die Koordination der beteiligten Einrich-
tungen verbessert werden. ,Lenzgesund” ist
vom Kooperationsverbund Gesundheitsfor-
derung bei sozial Benachteiligten als Angebot
Guter Praxis (Good Practice) identifiziert.

»In Hamburg ist die Situation im Bereich Friihe
Hilfen und in der Gesundheitsférderung rund
um die Geburt deutlich weiter ist als in anderen
Bundesldandern. Nirgendwo gibt es so viele

Familienhebammen. Die Erfahrungen aus die-
sem Bereich zeigen aber, dass die Frage, wie
man die Zielgruppe erreichen kann, noch offen
ist. Eine Familienhebamme aus Hamburg sagte
mir mal: ,,Ich geh doch nicht da rein und sage
denen erstmal, dass sie nicht mehr rauchen
sollen. Dann kann ich gleich wieder nach Hause
gehen.” Und dabei geht es um das Rauchen,
bei dem es sicherlich einen hohen Konsens
gibt, ganz zu schweigen von den verschiedenen
Angeboten zu Bewegung und Erndhrung, die
von den Lebensrealitdten sehr weit entfernt
sind.

Auch wenn die Familienhebammen noch kein
klares Berufsbild haben, so haben sie einen
ganz groRen Vorzug: Sie arbeiten ganz direkt
und unmittelbar in den Problemfamilien. Da-
durch wissen sie auch, dass sie von den ver-
schiedenen Lebenslagen der Familien aus-
gehen miissen. Hierbei ist der Begriff und das
Konzept der ,,diversities“ wichtig. Diversitaten
sind in diesem Zusammenhang der Ausgangs-
punkt davon, was die soziale Dienstleistung
beinhaltet. Die Hebammen unterstiitzen die
Familien darin, aus ihrem impliziten Erzie-
hungskonzept ein explizites zu machen. Die
Eltern haben Vorstellungen davon, wie sie mit
ihren Kindern leben mdochten, aber diese
Vorstellungen sind diffus, verbuddelt und ver-
graben. Dazu bekommen sie dann noch nor-
mative Botschaften, wie ,,Du sollst nicht rau-
chen!®, ,Du sollst dich mehr bewegen!”, die sie
nicht verarbeiten koénnen, weil sie nicht zu

Gesundheitsforderung bei Langzeitarbeitslosen

Projekt ,,Aktive Bewdltigung von Arbeitslosigkeit vorgestellt

Arbeitslose haben im Vergleich zu Erwerbs-
tdtigen ein deutlich héheres Risiko, krank zu
werden. Das belegen zahlreiche Studien.
Gesundheitsforderung fiir Arbeitslose ist also
notwendig. Die wenigen bestehenden Ange-
bote erreichen iiberwiegend Kurzzeitarbeits-
lose. Bei diesen ,high potentials“ kann mit
relativ. wenig Aufwand viel erreicht werden.
Anders bei Langzeitarbeitslosen. Sie brauchen
eine wesentlich starkere Unterstiitzung fiir die

Forderung ihrer Gesundheit. Ein Konzept, das
diesem Bedarf Rechnung tragt, ist das an der
TU Dresden entwickelte ,Aktive Bewdltigung
von Arbeitslosigkeit“ (AktivA). Uber AktivA
berichtete auf der WZB-Tagung Katrin Roth-
lander von der TU-Dresden: ,,Wir arbeiten mit
Leuten mit extremen finanziellen Restriktionen.
Sie missen sich diesem Zustand des Ausge-
schlossenenseins von Erwerbsarbeit mittel-
fristig erst einmal stellen.
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ihrem Lebenskonzept passen. Die Familienheb-
ammen helfen diesen Familien ganz niedrig-
schwellig sich klar zu machen, was sie implizit
wollen und daraus ein explizites Erziehungs-
konzept zu machen. Die Familienhebammen
attackieren die Frauen nicht, sondern befiir-
worten und bestdrken. Die Starkung der elter-
lichen Intuition, also die Fahigkeit spontan zu
handeln, ist sehr wichtig. Dass die elterliche
Intuition so stark verunsichert ist, geschieht
auch durch unsere Gesundheitsférderungs-
botschaften. Das ist ein verschdrfendes Pro-
blem. Dieses Problem verscharft sich wiederum
auch durch die Asymmetrie der Sozialisations-
instanzen. Die Gesundheit konstituiert sich da,
wo das Kind herkommt, also in der priméaren
Sozialisationsinstanz. Das ist die Familie. Wir
sollten anerkennen, dass die Gesundheits-
botschaft innerhalb des Netzes der Familie
lduft. Wir bringen Unfrieden in dieses System,
wenn wir die Familien von aufien attackieren
und die primdre Sozialisationsinstanz Eltern
nicht mit ansprechen.
Ein Punkt den ich noch besonders an ,Lenz-
gesund“ hervorheben méchte, ist die Form der
Teilhabe. Beispielsweise werden innerhalb von
»Lenzgesund“ Frauen zu Babysitterinnen fiir
die Kinder anderer Frauen, oder sie werden zu
Anleiterinnen von Gruppen. In Berlin gibt mit
den Stadtteil-Muttern ein dhnliches Projekt.
Dabei werden Mditter mit Migrationshinter-
grund selber qualifiziert, anderen Mittern zu
helfen. Das sind Prozesse, bei denen aus der
Desintegration in dem benachteiligten Stadtteil
Reintegrationsprozesse werden kénnen und
zwar Reintegrationsprozesse der gesamten
Familie. Daran tut es bitter Not.“

Raimund Geene

AktivA orientiert auf Verhaltensanderungen bei
den Teilnehmer/innen. Das Programm vermit-
telt psychosoziale Techniken, die aber auf
diese Zielgruppe versucht worden sind anzu-
passen. Ein wichtiger Punkt ist dabei die
Aktivitatenplanung. Sie setzt voraus, sich die
eigene Lebenssituation bewusst zu machen:
wie ist der eigene Alltag gestaltet, wie viele
angenehme und unangenehme Tatigkeiten
machen den Alltag aus, gibt es eine Balance
zwischen ihnen? Gibt es eine Balance zwischen
korperlichen und geistigen Aktivitaten? Neben
der Aktivitatenplanung werden den Teilneh-
mern auch soziale Kompetenzen ebenso wie
Methoden konstruktiven Denkens und syste-
matischen Problemldsens vermittelt.
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Rothlander verwies in ihrem Vortrag darauf,
dass AktivA von der TU Dresden evaluiert
worden ist. Sie berichtete, dass sich bei den
Programmteilnehmer/innen im Vergleich mit
Langzeiterwerbslosen, die nicht an dem Pro-
gramm teilgenommen haben, signifikante Ver-
minderungen in den physischen und psychi-
schen korperlichen Beschwerden ergeben
haben. ,Auch die Selbstwirksamkeitserwar-

tung als psychische Ressource konnte signifi-
kant gesteigert werden®, sagte Rothlander.

Bei den Angeboten, die AktivA macht, muss
immer die sehr beschrénkte finanzielle Situa-
tion der Arbeitslosen mitbedacht werden. Sie
kénnen in ihre Aktivitatenplanung etwa keine
Riickenschule einplanen, denn das erfordert
Geld, das sie nicht haben.

Sachsen ist derzeit das einzige Bundesland,
das Gesundheitsforderung fiir Arbeitslose als
Gesundheitsziel definiert hat. Das Projekt
AktivA wird im Rahmen des Sdchsischen Ge-
sundheitszieleprozesses seit 2006 geférdert.
Auch fiir AktivA, so betonte Katrin Rothlénder in
ihrem Vortrag, stellt sich die Frage, wie das
Angebot an die Zielgruppe gelangt. In der
Entwicklung von AktivA wurden verschiedene
Settings erdrtert. Dabei wurden die JobCenter
als Moglichkeit, Langezeitarbeitslosen gesund-
heitsfordernde Angebote zu machen, verwor-
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fen. ,,Das ist nicht das prickelndste Setting, in
dem man sich angesprochen fiihlt, sich auf
Gesundheitsforderung weiter einzulassen®, so
Katrin Rothlander. SchlieBlich wurden als ge-
eignete Settings fiir ActivA selbstorganisierte
Gruppen und die Bildungs- und Beschafti-
gungstrager ausgewdhlt. Hier allerdings, das
betonte Rothlander, zeigen sich auch teils gro-
Be Schwierigkeiten, denn der auf Vertrauen
basierende Ansatz von AktivA ldsst sich kaum
mit den Restriktionen vereinbaren, die die Mit-
arbeiter/innen von Bildungs- und Beschafti-
gungstragern manchmal durchsetzen miissen.
Dennoch gibt es jetzt im Rahmen eines neuen
Forderschwerpunktes den Plan, bei den Bil-
dungs- und Beschaftigungstragern AktivA als
verhdltnispraventiven  Ansatz ~ weiterzuent-
wickeln. Angedacht ist die Schaffung von Ge-
sundheitszirkeln oder Fiihrungskréftetrainings.

Isabel Merchan

Teilnehmer/innen an der Diskussion zum
Thema ,,Erfolge und Herausforderungen so-
ziallagenbezogener  Gesundheitsforderung“
waren u.a. Katrin Rothldnder von der TU
Dresden und Angelika Hoof von der Goldnetz
gGmbH in Berlin. Katrin Rothldnder ist Autorin
des psycho-sozialen Gesundheitsférderungs-
programms ,,Aktive Bewiltigung von Arbeits-
losigkeit” (AktivA), das seit 2006 im Sdch-
sischen Gesundheitszieleprozess gefordert
wird. Die Goldnetz gGmbH fiihrt arbeits-
marktpolitische MafSinahmen zur (Wieder)Ein-
gliederung von Erwerbslosen in den Ar-
beitsmarkt durch. Moderator der Runde war
Michael T. Wright vom Wissenschaftszentrum
Berlin fiir Sozialforschung WZB.

Michael T. Wright: Ich wiirde gerne die beiden
letzten Rednerinnen, Frau Rothlander und Frau
Hoof, die mit ihren Projekten eine eher
individuell ausgerichtete Herangehensweise

+Gesundheitsforderung funktioniert nur als Angebot”

verfolgen, fragen: Ist das, was Sie machen,
auch soziallagenbezogene Prdavention?

Katrin Rothldander: Diese Frage habe ich mir
heute Morgen auch gestellt, gerade als ich
noch einmal die Definition von soziallagen-
bezogener Prdavention gehort habe. Mit un-
serem Projekt tun wir einen ersten Schritt. Wir
machen das Aktiva Programm mit Leuten, die
sich danach auch sozial kompetent verhalten,
aber auf vollig starre und rigide Strukturen in
den Jobcentern treffen. Dort werden sie eben
nicht von der Gesprachskultur so aufgefangen,
wie sie es durch unser Programm gelernt
haben. Da gibt es also groBe Diskrepanzen
und deswegen diirfen wir nicht vergessen,
diese Strukturen mit einzubeziehen.

Angelika Hoof: Ich stimme meiner Kollegin im
letztgenannten Punkt zu und will den Fokus
darauf legen, dass in den Jobcentern ein Wech-

sel vollzogen werden muss. Vor allem in der
Betreuung von Arbeitslosen, aber das ist der
Fiihrungsebene und vielen Mitarbeiter/innen
der Arbeitsagenturen und JobCenter auch
bewusst, wie der grofle Kongress zum SGBII
letztes Jahr in Berlin gezeigt hat. Das, was auf
der Ebene der Umsetzung passiert, ist haufig
nicht das, was urspriinglich intendiert war.
Und in sofern denke ich, dass es sozialla-
genbezogene Gesundheitsforderung ist, wenn
auch diese Akteure in grofiem Mafstab
einbezogen werden.

Rolf Rosenbrock: Wir haben im Sachverstdn-
digenrat [zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen, Anmerk. der Red.] 2007
ein Gutachten in dem Kapitel Primadrprdvention
mit vulnerablen Gruppen einen langen Ab-
schnitt der Gesundheitsforderung bei Arbeits-
losen gewidmet und dabei haben wir einige
zwingende Bedingungen definiert. Demnach
kann Gesundheitsférderung nur ein Angebot
sein. Sie ist an das strikt einzuhaltende
Kriterium der Freiwilligkeit gebunden.

Projekt Gesund leben lernen

Interne Evaluation zeigt positive Ergebnisse

»,Gesund leben lernen” startete 2003 als Ko-
operationsprojekt der Spitzenverbdande der
gesetzlichen Krankenkassen mit den Landes-
vereinigungen fiir Gesundheit in Niedersach-
sen, Sachsen-Anhalt und Rheinland-Pfalz zur
Umsetzung der in §20 SGB V formulierten
Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen,

durch Mafinahmen der Gesundheitsforderung
einen ,Beitrag zur Verminderung sozial be-
dingter Ungleichheit von Gesundheitschancen®
zu leisten. Die drei beteiligten Bundeslander
fihrten ihre Projekte eigenstandig durch und
wahlten jeweils eigene Arbeitsschwerpunkte.
Wadhrend Rheinland-Pfalz  sich auf die

Ausbildung von Gesundheitsmoderator/innen
in den Schulen konzentrierte, wahlten Sach-
sen-Anhalt und Niedersachsen einen projekt-
bezogenen Ansatz, bei dem mit den Instrumen-
ten des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments direkt in den Schulen gearbeitet wurde.
Die Projektlaufzeit war auf drei Jahre angelegt.
In Niedersachsen nahmen acht Schulen in
benachteiligten Stadtteilen bzw. struktur-
schwachen Regionen an der Modellphase teil.
Die Landesvereinigung fiir Gesundheit tiber-
nahm die Beratung und Betreuung und eine
Landerberatergruppe, bestehend aus Ver-



Info_Dienst fiir Gesundheitsforderung 4_08

treter/innen des niedersichsischen Kultus-
ministeriums, des niedersdchsischen Minister-
jums fiir Soziales, Frauen, Familie und Ge-
sundheit, der gesetzlichen Krankenkassen des
Landes, des niedersdchsischen Landesamtes
fir Lehrerbildung und Schulentwicklung und
der gesetzlichen Unfallkassen.

Die Modellphase endete im Juni 2006. In-
zwischen wird der Ansatz mit Unterstiitzung
der Spitzenverbande der Krankenkassen und
koordiniert durch die Landesvereinigung fiir
Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsen landesweit durchgefiihrt. Mitt-
lerweile sind fast 100 Schulen an dem Projekt
beteiligt, das in der bundesweiten Praxis-
datenbank ,,Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten als Good Practice in den
Bereichen Settingansatz, Partizipation und
Dokumentation/Evaluation ausgewiesen ist.

Auf der WZB-Tagung stellte die Projektko-
ordinatorin Irmtraut Windel von der Lan-
desvereinigung fiir Gesundheit und der Aka-
demie filir Sozialmedizin in Niedersachsen
»Gesund leben lernen“ vor. Wir geben Irmtraut
Windels  Schlussfolgerungen wieder, die
zeigen, unter welchen Bedingungen Schul-
projekte wie ,,Gesund leben lernen“ funk-
tionieren konnen und wo Grenzen liegen.

» [...] In den Schulen miissen wir uns bei der
Elternarbeit und -mitarbeit mehr engagieren.
Auflerdem miissen wir zur Sicherung der Nach-
haltigkeit unserer Arbeitsergebnisse Struk-
turen und Vernetzungen schaffen. Die Frage ist,

wie es nach zwei Jahren Betreuung an den
Schulen weitergeht. Manche Schulen, darunter
einige Modellschulen, haben es geschafft,
weiterzuarbeiten, weil Strukturen da waren
und gesichert werden konnten. Andere Schu-
len haben es aber nicht geschafft. Derzeit
versuche ich, regionale Netzwerke aufzu-
bauen, in denen die Schulen und die Pra-
ventionsfachkrafte, die die Schulen betreuen,
gemeinsam weiterarbeiten kdénnen. Schulen
brauchen viele Partner. lhnen miissen Ressour-
cen zur Verfiigung gestellt werden, in die sie
eingebunden werden konnen. Es geht nicht,
dass immer mehr Ressourcen abgebaut
werden. Und schlieSlich: Es gibt aus meiner
Sicht der Arbeit vor Ort einen groflen Un-
terschied zwischen der Aufienwahrnehmung
und den internen, oft sehr prekdren Bedin-
gungen. [...] Wir haben dieses Mal nur 24
Schulen in unserem Projekt aufnehmen
konnen, weil die Ressourcen der Kassen nicht
fir mehr Schulen ausreichen. Wir hatten
anfangs eigentlich verabredet, dass wir 30 bis
35 Schulen pro Jahr aufnehmen, aber das ist
uns nicht moglich. Ich musste dieses Jahr
sieben Schulen zuriickweisen.”

Die interne Evaluation der Projektphase 2003-
2006 beruht auf qualitativen Befragungen.
Demnach bracht das Projekt in den meisten
Schulen positive Veranderungen mit sich. Sie
reichten von der Umgestaltung des Schul-
gebdudes bis zu Lirmprivention und Ande-
rungen in den Bereichen Erndhrung und Be-

Gesunde Bundespolitik

wegung. Betont wurde in den Befragungen der
Projektbeteiligten auch, dass sich das Schul-
klima, der Umgang und die Kommunikation
miteinander durch das Projekt deutlich ver-
bessert hatten. Die Befragten waren fast aus-
nahmslos sehr zufrieden mit den Verande-
rungen, die ,Gesund leben lernen“ in ihren
Schulen angestofien hat. Dennoch gelang es
nicht allen Schulen, betriebliches Gesund-
heitsmanagement im Schulalltag zu verankern.
Als Hemmnis erwies sich fiir einige Schulen,
dass nicht das gesamte Kollegium hinter dem
Projekt stand, ebenso waren mangelnde
finanzielle und vor allem zeitliche Mittel eine
Biirde. Daher, so die Evaluation, sind die
Schulen auf externe Unterstiitzung ange-
wiesen.

Die Evaluation von Gesund leben lernen macht
deutlich, dass der Einsatz von Instrumenten
aus dem Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment eine Moglichkeit sein kann, Schulen bei
ihrer Weiterentwicklung zu unterstiitzen.
Allerdings lassen sich die Instrumente nur
modifiziert und nicht eins zu eins aus dem
Betrieb in die Schule iibertragen. Schulen
brauchen viel Zeit und Raum, damit Verdn-
derungen und neue Denk- und Handlungs-
weisen greifen kénnen.

Isabel Merchan/Holger Kilian

Weitere Informationen zu dem Projekt und
seiner Evaluation unter
www.gesundheit-nds.de

Satellitenveranstaltung am Donnerstag, 04. Dezember 2008
Sechs Jahre ,Mehr Gesundheit fiir alle“ — Riickblick und Perspektiven

Programm der Satellitenveranstaltung zum 14. Kongress
»~Armut und Gesundheit“ mit dem Schwerpunkt Bilanz der Erfolge
in Pravention und der Gesundheitsforderung

1. Fachveranstaltung im Berliner Rathaus Schéneberg:
11.00 bis 12.30 Uhr Er6ffnungspodium ,,Pravention braucht Struktur und Vielfalt!“
14.00 bis 16.00 Uhr Arbeitsgruppen zu verschiedenen Zielgruppen und

Settings: Voraussetzungen fiir erfolgreiche Pravention schaffen!

Pravention von Anfang an!
Pravention in der KiTa
Integrationspolitik
Gesundheit in prekdren Lebenslagen — Arbeitslosigkeit und Uberschuldung
Aktiv und Gesund im Alter
Aktivierung von Selbsthilfepotenzial — Prdvention bei Chronikern
16.30 bis 18.00 Uhr AbschlieBende Podiumsdiskussion.

2. Abendveranstaltung mit Preisverleihung im Louise-Schroder-Saal im Roten Rathaus

19.00 Uhr Verleihung ,,BKK-Preis: Auszeichnung fiir vorbildliche Gesundheitsforderung*
Die Veranstaltung wird gemeinsam vom BKK Bundesverband und von Gesundheit Berlin organisiert. Die Teilnahme ist kostenlos.
Das ausfiihrliche Programm finden Sie unter: www.gesundheitberlin.de
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Ansatze mit Breitenwirkung entwickeln

Bilanz des BKK-Programms ,,Mehr Gesundheit fiir alle“

Im Jahr 2003 wurde vom BKK Bundesverband
die Initiative ,,Mehr Gesundheit fiir alle“ ins
Leben gerufen. Ziel ist es, sozial bedingte
Ungleichheit von Gesundheitschancen zu ver-
mindern. Dazu wurden Modell- und Pilotpro-
jekte sowie Strukturmafinahmen zur Gesund-
heitsforderung in Lebenswelten entwickelt. Im
Rahmen der Satellitentagung ,Sechs Jahre
Mehr Gesundheit fiir alle“ Riickblick und
Perspektiven“ werden am Donnerstag, 4. De-
zember 2008 im Berliner Rathaus Schéneberg
Erfolge und Herausforderungen des Program-
mes reflektiert. Michael Bellwinkel vom BKK
Bundesverband gibt den Leser/innen des
Info_Dienst vorab einige Einblicke in die Bilanz.

Info_Dienst: Was zeichnet das Programm
,Mehr Gesundheit fiir alle“ aus?

Michael Bellwinkel: Das Programm ,Mehr
Gesundheit fiir alle” war und ist in dieser Form
in der GKV-Landschaft einmalig, sowohl was
seinen systematischen Ansatz als auch seinen
finanziellen Umfang angeht. Das Programm
wendet sich erstmals gezielt der sozialla-
genbezogenen Gesundheitsforderung zu und
ist ein konsequenter Beitrag, den Auftrag des
Gesetzgebers aus § 20 SGB V umzusetzen.

Info_Dienst: In welchen Handlungsfeldern sind
Mafinahmen soziallagenbezogener Gesund-
heitsforderung bereits erfolgreich und wo gibt
es Handlungsbedarf?

Michael Bellwinkel: Bevor wir richtig losgelegt
haben, haben wir externe Expertisen eingeholt,
um zu erfassen, wo der Bedarf am grofiten ist.
Wir sind auf fiinf Zielgruppen gestofien: altere

Menschen, jiingere Menschen, Menschen mit
Migrationshintergrund, Arbeitslose und Men-
schen mit chronischen Krankheiten. Fiir diese
Zielgruppen entwickeln wir im Rahmen von
»Mehr Gesundheit fiir alle“ Projekte und
StrukturmaBnahmen - inzwischen sind es
mehr als 60. Darunter sind Projekte, die mitt-
lerweile sehr bekannt sind wie ,,Mit Migranten
flir Migranten — MiMi“, ,,JobFit“ und ,,Fit von
klein auf, aber auch Projekte zur Sturz-
pravention in Alten- und Pflegeheimen und im
Bereich der Selbsthilfe bei chronisch Kranken.
Dazu zdhlen QualifizierungsmaBnahmen fiir
Selbsthilfegruppen sowie Projekte zur Ver-
besserung der Kooperation zwischen Arz-
ten/Krankenhdusern und Patienten. Wichtig
sind in diesem Zusammenhang auch Projekte
zur Aktivierung von Selbsthilfe, denn wir
wissen, dass in der Selbsthilfe sozial benach-
teiligte Menschen weniger vertreten sind.

Ein Feld mit besonderem Handlungsbedarf ist
das Thema Prdvention fiir dltere Menschen.
Hier gibt es fiir alle Praventionstrager noch die
meisten weiflen Flecken auf der Landkarte und
es besteht hoher Entwicklungsbedarf. Wichtig
ist, Zugangswege zu dieser Zielgruppe zu
finden. Alten- oder Pflegeheimen eignen sich
als Setting vergleichsweise gut, aber die Mehr-
zahl der dlteren Menschen (ber 65 erreicht
man dort nicht. Ein Weg, den wir gerade zu
erproben beginnen, besteht in der gemein-
samen Ansprache mit Wohnungsgesellschaf-
ten.

Info_Dienst: Gelingt es im Rahmen der Ini-
tiative, Projekte im Anschluss an Modell- und
Pilotphasen zu etablieren, um nachhaltige
Wirkungen zu erzielen?

Michael Bellwinkel: Ja, das kann ich an den
genannten Beispielen deutlich machen. Zum
Beispiel das ,,MiMi“-Projekt, das wir 2003 an
vier Standorten begonnen haben. Mittlerweile
sind wir bundesweit bei 36 Standorten und in
vier Bundesldndern ist es gelungen, Koope-
rationen mit den Landesregierungen einzuge-
hen. Damit schaffen wir Nachhaltigkeit, wir
binden aber auch die &ffentliche Hand in die
Finanzierung paritdtisch ein. Damit setzen wir
eine von uns stets erhobene politische For-
derung nach gemeinsamer Finanzierung um.
Denn Pravention ist nicht nur ein Geschaft der
Krankenkassen sondern eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe. Deswegen ist es erfreu-
lich, dass die Einbindung von Landesregie-
rungen und -ministerien gelungen ist.
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Ein anderes Beispiel ist ,,JobFit“, das wir ur-
spriinglich in Nordrhein Westfallen entwickelt
haben, librigens ebenfalls gemeinsam mit der
Landesregierung. Es handelt sich um ein An-
gebot fiir Arbeitslose, das aus zwei Elementen
besteht: ein individuelles Gesundheitsge-
sprdch und ein Praventionskurs, der den
Anforderungen von § 20 SGB V entspricht. Hier
ist es gelungen, einen Finanzierungsansatz zu
entwickeln, der die Kosten gleichmafig zwi-
schen zwei Sozialversicherungszweigen ver-
teilt: Das Einstiegsgesprach wird von den
ARGEN getragen und der Prdaventionskurs von
den Krankenkassen. Dieses bislang einmalige
Modell, das brigens in Abstimmung mit allen
Kassenarten entwickelt wurde, gibt Interessen-
ten aus anderen Bundeslandern die Moglich-
keit, ,,JobFit“ an jedem Ort der Republik an-
zuwenden.

Bei ,,Fit von klein auf“ wurde ein Gesund-
heitskoffer fiir Kindertageseinrichtungen ent-
wickelt, der mittlerweile bundesweit in weit
tiber 1000 Einrichtungen dauerhaft genutzt
wird. Er bereichert die tagliche Kita-Arbeit
durch ein qualitativ hochwertiges Gesundheits-
angebot zu allen relevanten Themen. Der Koffer
wird durch Ergdnzungslieferungen immer
wieder aktualisiert und gewdhrleistet auch
dadurch Nachhaltigkeit.

Info_Dienst: Wo sehen Sie kiinftige Heraus-
forderungen und wie geht es weiter mit der
Initiative?

Michael Bellwinkel: Eine Herausforderung, der
wir uns derzeit stellen, ist das Projekt 50Plus.
Wir suchen damit neue Zugangswege zu den
dlteren Generationen, auch in Zusammenarbeit
mit Wohnungsgesellschaften, Betrieben, Sport-
verbdnden und anderen Partnern. Ansatze so
zu entwickeln, dass sie die Zielgruppen
erreichen und nachhaltig wirken, das wird auch
weiterhin unsere gréfite Herausforderung sein.
Nur wenn uns das gelingt, werden die Pro-
jektansdtze von unseren Betriebskrankenkas-
sen aufgegriffen und dadurch in die Breite
getragen.

Infolge des GKV-WSG steht der BKK Bundes-
verband wie andere Spitzenverbande der
Krankenkassen vor einem Rechtsformwechsel.
Der BKK Bundesverband hat mit den BKK
Landesverbanden, die ab 2009 Trager des
Rechtsnachfolgers sein werden, aber auch mit
vielen Betriebskrankenkassen intensiv tiber die
Weiterfiihrung von ,,Mehr Gesundheit fiir alle*
gesprochen. Dabei hat er viel Zuspruch er-
fahren. Es besteht grofie Einigkeit darin, an
einer zentralen Stelle ,,Mehr Gesundheit fiir
alle“ fiir das gesamte BKK System fortzufiihren.
Diesen Wunsch wollen wir gerne umsetzen.

Die Fragen stellte Rike Hertwig
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Bewegung in Berlin

Stadtteilmutter in Berlin-Kreuzberg/ Lokales
Aktionsbiindnis ,,Gesunde Familie“/ SpoWi goes
School/ Moabit macht mobil/ Gesundheitsférderung
im Stadtteil/ Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.

Stadtteilmiitter in Berlin-Kreuzberg -
Evaluation eines Peergruppen-Projekts

Studie untersucht, unter welchen Bedingungen Zugang zu
benachteiligten Familien gefunden werden kann

Nach wie vor ist es schwierig, mit Férder- und
Hilfsangeboten diejenigen zu erreichen, die
objektiv dieser Hilfe besonders bediirfen.
Zunehmend mehr Anbieter setzen deshalb auf
den Peergruppenansatz, der aber in Deutsch-
land kaum erforscht ist. Das Konzept ,Stadt-
teilmitter’, urspriinglich im Bezirk Neukdlln
entwickelt und angewandt, basiert auf diesem
Ansatz. Auch das Diakonische Werk Berlin-
Stadtmitte nutzt ihn seit kurzem, um damit
systematisch Zugang zu Familien deutscher
und nicht-deutscher Herkunft im Sozialraum |

in Kreuzberg herzustellen, einem Stadtteil mit
einem der niedrigsten Sozialindizes der Stadt.
Gefordert wird die Mafinahme iiber das
Jugendamt Kreuzberg, den Senat von Berlin
sowie die EU.

In dem Ende 2007 begonnenen Projekt wurden
nicht erwerbstatige Frauen mit unterschied-
lichem nationalen Hintergrund und Bildungs-
stand als Stadtteilmiitter rekrutiert, einige von
ihnen deutscher Herkunft. Sie wurden durch ein
halbjahriges Training qualifiziert, um an-
schlieBend in aufsuchender Arbeit ihr Wissen
vorrangig an Mtter aus dem gleichen Kultur-
kreis weiterzugeben, deren Erziehungs- und
Gesundheitskompetenz zu starken und sie zur
Nutzung professioneller Angebote anzuregen;
ein Schwerpunkt liegt auf dem frithen Kita-
besuch. Hauptziel ist die Friihforderung der
Kinder im Bereich Sprache und gesunder
Entwicklung und damit die Verbesserung ihrer
Bildungschancen.

Von den 28 Kursteilnehmerinnen haben die
meisten das Training mit einem Zertifikat
abgeschlossen und ihre Arbeit aufgenommen.
Hausbesuche bei Familien gehoren ebenso
dazu wie Elternarbeit in Kitas und Schulen
sowie fortlaufende Reflektion und Fortbildung.

Bewegung in Berlin

Als weitere Zielgruppe sollen professionelle
Akteure im Bezirk aus Verwaltung, Gesund-
heits-, Sozial- und Bildungsbereich in ein
Netzwerk eingebunden werden, um die Hilfen
und Dienste auf die ermittelten Bedarfe
abzustimmen. Die Manahme zielt somit auf
zwei Interventionsebenen der Priméarpraven-
tion: Individuum und Setting.

In einer dreijahrigen, vom BMBF geférderten
Evaluationsstudie wird untersucht, ob und
unter welchen Bedingungen es den Stadtteil-
miittern gelingt, Zugang zu schwer erreich-
baren Familien mit Hilfebedarf zu finden, deren
Vertrauen zu gewinnen, sie zu informieren und
an das soziale Netz und professionelle Dienste
weiterzuvermitteln.  Weitere  Fragen, die
untersucht werden sind: Wie beurteilen die
aufgesuchten Frauen die Angebote, an die Sie
vermittelt wurden? Sind die professionellen
Akteure an einer Zusammenarbeit in einem
Netzwerk interessiert? Wie schatzen sie die
Arbeit der Stadtteilmiitter ein? Letztlich geht es
um die Frage, ob von den Empowermentpro-
zessen der aufgesuchten wie der aufsuchen-
den Frauen positive Impulse fiir den gesamten
Sozialraum ausgehen konnen.

Giselind Berg, Regina Stolzenberg,
Ulrike Maschewsky-Schneider,
Berlin School of Public Health

Die Autorinnen werden auf dem Kongress
Armut und Gesundheit in dem Forum ,,Formen
der Unterstiitzung sozial benachteiligter
schwangerer Frauen“ die ,,Stadtteilmiitter in
Kreuzberg“ vorstellen.
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Bewegung in Berlin

Gesunde Familie — ich bin dabei!

Aktionsbiindnis fiir Marzahn Nord und Kreuzberg gegriindet

Gesundheitschancen von Kindern sind ungleich
verteilt. Die Gesundheitsberichterstattung fiir
Berlin zeigt, dass sozial benachteiligte Kinder
im Vergleich zu Kindern aus finanziell besser
gestellten Haushalten (iber einen schlechteren
Gesundheitszustand verfligen und sich deut-
lich weniger bewegen. Um die Kindern in einem
gesunden Aufwachsen in den Berliner Stadt-
teilen Marzahn und Kreuzberg zu unterstiitzen,
hat sich im April 2008 ein lokales Aktions-
biindnis ,,Gesunde Familie — Ich bin dabei!“
gegriindet, bestehend aus den Plan- und Leit-
stellen der Bezirksamter Marzahn-Hellersdorf
und Friedrichshain-Kreuzberg, Stadtteil- und
Familienzentren sowie Kitas der Bezirke, dem
Berliner Hebammenverband und Vertreter/in-

nen bereits vorhandener Netzwerke. Die wis-
senschaftliche Begleitung leisten Raimund
Geene und Susanne Borkowski von der Hoch-
schule Magdeburg-Stendal, Bereich Ange-
wandte Kindheitswissenschaften.

Das Aktionsbiindnis ,,Gesunde Familie — Ich bin
dabei!“ will Ressourcen in Marzahn Nord und
Kreuzberg biindeln und vernetzen, um den
Stadtteil, das Wohn- und Lebensumfeld fiir
Kinder und Familien gesundheits- und bewe-
gungsforderlich zu gestalten. Uber bestehende
Kooperationen hinaus sollen neue Projekt-
partnerschaften fiir gesunde Lebenswelten
entstehen. Zielgruppe dabei sind insbesondere
Kinder bis sechs Jahren mit Migrationshinter-
grund. Unterstiitzt wird das Biindnis seit

Aktionsbiindnis SpoWi goes School

Bewegungs- und Gesundheitsférderung in Berlin

SpoWi goes School ist ein Aktionsbiindnis zur
integrierten Bewegungs- und Gesundheits-
forderung in Schulen Berliner Quartiere. In
SpoWi goes School sind Praxisprojekte der
Gesundheitsforderung aus der Sportwissen-
schaft, der Sozialpddagogik und des biir-
gerschaftlichen Engagements verbunden, um
innovative MaBnahmen fiir die Gesundheits-
forderung in sechs Berliner Quartieren und
deren Schulen zu konzipieren und durch-
zufiihren. Der Fokus liegt dabei auf einer Ge-
sundheitsforderung, die die Aspekte Bewe-
gungsforderung, Ernahrungsaufklarung und
Stressbewdltigung als Momente des sozialen
Miteinanders in der Lebenswelt ,,Quartier” be-
greift.

Hierzu entwickelt das Aktionsbiindnis in sechs
Berliner Quartieren mit den entsprechenden

Grund- und Oberschulen, Quartiersmanagern
und Biirgerinitiativen Netzwerke der Gesund-
heitsforderung. Die Hauptzielgruppen sind
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene. Vor
allem sie sollen von den Netzwerken und den
Mafinahmen zur Gesundheitsférderung pro-
fitieren. Bei der Etablierung der Netzwerke
ibernehmen die Schulen eine Schliisselrolle,
indem sie zu Netzwerkknotenpunkten im Quar-
tier werden. SpoWi goes School mobilisiert
dazu, die Strukturen und Ressourcen in den
Schulen im Sinne einer gesundheitsforderli-
chen Schulentwicklung zu nutzen und bindet
die Quartiere dabei ein.

SpoWi goes School will das Setting Schule und
den Schulalltag selbst gesundheitsférderlich
gestalten. Neben den Initiativen, die das Ak-
tionsbiindnis durch die Zusammenfiihrung der

MOABIT MACHT MOBIL

Aktionsbiindnis wendet sich an Quartiersbewohner

Das Aktionsbiindnis MOABIT MACHT MOBIL
verfolgt einen lebensweltlichen Ansatz. Die
Bewohner des Berliner Quartiers Moabit West
werden in den Lebensrdumen, in denen sie sich
taglich aufhalten, informiert und angeregt.

»,Bewegung im Alltag”, ,stressfreies Leben im
Kiez“ sowie ,gesunde Erndhrung taglich“ sind
die Schwerpunkte des Projektes. Sie werden
auf der rdumlichen aktiven Ebene und der
Bildungs- und Informationsebene mit den
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August von der Forderinitiative ,,Aktionsbiind-
nisse fiir gesunde Lebensstile und Lebens-
welten“ des Bundesgesundheitsministeriums.
Sie ist Teil des Nationalen Aktionsplans ,,IN
FORM — Deutschlands Initiative fiir gesunde
Erndhrung und mehr Bewegung*.

Im Rahmen von Interviews und Workshops
wurden im Herbst 2008 zundchst Bedarf und
Ressourcen der Zielgruppe sowie vorhandene
Akteurs- und Angebotsstrukturen analysiert.
Im weiteren Verlauf des Projektes werden
gemeinsam mit den Partnern Konzepte fiir eine
gesunde Alltagsgestaltung in Marzahn und
Kreuzberg entwickelt. Zur Aktivierung weiterer
Partner/innen in den Bezirken findet am 2o0.
November 2008 eine Fachtagung unter dem
Motto ,,Fiir einen guten und gesunden Start ins
Leben!“ im Roten Rathaus in Berlin statt, auf
der Beispiele guter Praxis der Bewegungs- und
Gesundheitsforderung diskutiert werden.

Rike Hertwig/Maren Janella

Praxisprojekte und durch die Netzwerkarbeit
im Quartier leistet, richtet sich SpoWi goes
School an die (Sport)lehrer/innen, Erzieher/in-
nen, die Sozialpddagogen/innen vor Ort sowie
die Studierenden der Sportwissenschaft. Sie
sollen so zu Multiplikatoren der integrierten
Gesundheitsforderung und gleichzeitig zu
Schulentwicklern qualifiziert werden.

Kerstin Ketelhut

Die hier vorgestellten lokalen Aktions-
bundnisse fir Bewegung sind Teil des
nationalen Aktionsplans ,IN FORM —
Deutschlands Initiative fiir gesunde
Ernahrung und mehr Bewegung*.
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lokalen Einrichtungen und Trdagern miteinander
vernetzt. Koordiniert wird das Projekt durch den
Verein BERLINbewegt.

Auf der rdaumlichen aktiven Ebene sollen die
Projekte und Mafinahmen zur gesunden
Lebensfiihrung ihre Wirksamkeit in Innen- und
AuBenrdaumen von offentlichen Einrichtungen
und in deren urbanem Umfeld entfalten. Die
Orte im oOffentlichen Raum wie Spielplatze,
Stadtplatze und informelle Treffs, aber auch die

so genannten verbindenden Wege gehen in die
Mafinahmen des Projekts ein.

Auf der Bildungs- und Informationsebene sollen
Mafinahmen zur Qualifizierung, zum Wissens-
und Kompetenztransfer fiir Multiplikatoren in
den Bereichen Gesundheit, Bewegung und
Erndhrung zur Férderung eines Verstandnisses
fiir eine gesunde Lebensweise entwickelt und in
Modellen durchgefiihrt werden.

Gesundheitsforderung im Stadtteil

Seit dem 1. September 2008 fiihrt Gesundheit
Berlin, unterstiitzt von der Techniker Kranken-
kasse, im Spandauer Stadtteil Haselhorst das
Projekt ,,Gesundheit im Stadtteil gemeinsam
fordern“ durch. Kooperationspartner von
Gesundheit Berlin sind dabei das Bezirksamt
Spandau und der Gemeinwesenverein Hasel-

horst. Um bedarfsgerechte MaBnahmen der
Gesundheitsférderung insbesondere fiir Fa-
milien mit Migrationshintergrund zu entwickeln
bzw. zu initiieren, wird im Projekt mit Akteuren
sowie Schliisselpersonen der Zielgruppen tiber
Wiinsche und Erwartungen an Angebote fiir
Kinder und Eltern diskutiert und sich iiber

Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.

Perspektiven einer Arbeitsgemeinschaft fiir die Region

Bereits seit einiger Zeit gibt es Bestrebungen,
die Ressourcen der Gesundheitsregion Berlin-
Brandenburg zu biindeln. In diesem Zusam-
menhang soll auch Gesundheit Berlin zu einer
Arbeitsgemeinschaft der Region Berlin-Bran-
denburg weiterentwickelt werden. Am Anfang
stand ein Gesprdch zwischen der damaligen
Berliner Senatorin fiir Gesundheit, Heidi Knake-
Werner, und der Brandenburger Ministerin fiir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Familie,
Dagmar Ziegler. Im Laufe des Prozesses werden
Voraussetzungen fiir ein solches Zusammen-
wachsen diskutiert. In vielen Gesprachen
wurden die Synergieeffekte einer gemeinsa-
men Arbeitsgemeinschaft erkundet, aber auch
bestehende Angste ausgeraumt.

Im Zeichen dieses, Zusammenwachsens stand
die Veranstaltung ,Fiir eine Arbeitsgemein-
schaft Gesundheit Berlin-Brandenburg!“ am 9.
Oktober 2008 in Potsdam, zu der das Minis-
terium flr Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Familie (MASGF) Brandenburg geladen hatte.
In den eindrucksvollen Rdumlichkeiten der
Staatskanzlei hatten sich 8o Interessierte
versammelt, die ein breites Spektrum von
Krankenkassen, Kommunen und Akteuren (iber
die Gewerkschaften, den Landessportbund

und Wohlfahrtsverbande, bis hin zu Kliniken
und Kindertagesstatten reprasentierten.

Ministerin Ziegler und der Berliner Gesund-
heitsstaatssekretar Benjamin-Immanuel Hoff
brachten in ihren Eingangsvortragen ein klares
Votum fiir eine landestibergreifende Arbeits-
gemeinschaft, die Pravention und Gesund-
heitsforderung in der Region starkt und
gemeinsam voranbringt, zum Ausdruck. Der
Vorstandsvorsitzende von Gesundheit Berlin,
Rolf Rosenbrock, nahm diesen Impuls auf und
verortete Gesundheit Berlin im Vorhaben Ge-
sundheitsregion. Die verbindende Idee, Pra-
vention als essentiellen Bestandteil moderner
Gesundheitspolitik zu verankern, bietet Rosen-
brock zufolge eine tragfahige Basis fiir eine
gemeinsame Arbeitsgemeinschaft.

In der Vorstellung von Gesundheit Berlin durch
Carola Gold und Stefan Pospiech wurden
besonders die Starken des Vereins hinsichtlich
der Vernetzung einer Vielzahl von Akteuren in
den Arbeitskreisen des Vereins sowie die
fachliche Kompetenz von Gesundheit Berlin im
Zusammenhang mit der Organisation des Ge-
sundheitszieleprozesses und der Landesge-
sundheitskonferenz durch die neu eingerich-

Bewegung in Berlin

In der Aufbauphase erfolgen die Bestandsauf-
nahme, die Einrichtung eines Runden Tisches
und der Aufbau des Netzwerkes MOABIT
MACHT MOBIL. Hier werden gemeinsam mit
den beteiligten Einrichtungen und Trdagern kon-
krete Projekte und Mafinahmen fiir die Um-
setzungsphase entwickelt und ein Pilotprojekt
durchgefiihrt.

Birgit Funke

Ideen zur Umsetzung ausgetauscht. Bei einem
Fachaustausch zwischen Schliisselpersonen,
Anbietern und Stakeholdern der Gesund-
heitsforderung sollen bis zum Ende des Jahres
geeignete Ideen identifiziert und mégliche
Kooperationen zur Umsetzung gefunden wer-
den. Ina Wlodasch

tete Fachstelle fuir Pravention und Gesund-
heitsforderung herausgestellt. Carl-Christian
von Braunmiihl vom brandenburgischen Minis-
terium flr Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Familie (MASGF) erorterte in seinem Beitrag
den Brandenburger Gesundheitszieleprozess
und die Unterschiede zur Struktur einer
Landesarbeitsgemeinschaft.

Im zweiten Teil der Veranstaltung wurde der
Mehrwert einer gemeinsamen Arbeitsgemein-
schaft an konkreten Themen dargestellt. Hier
wurde deutlich, dass bereits Kooperationen
und Netzwerke bestehen. Neben den zahl-
reichen Kontakten nach Brandenburg, die der
Arbeitskreis Alter von Gesundheit Berlin pflegt,
sind vor allem die Regionalen Knoten des Ko-
operationsverbundes ,,Gesundheitsférderung
bei sozial Benachteiligten in Berlin und
Brandenburg zu nennen.

Mehrfach wurde im Laufe der Veranstaltung
betont, dass eine landeriibergreifende Arbeits-
gemeinschaft Synergieeffekte zukiinftig gezielt
beférdern konnte. Karin Weiss, die Integra-
tionsbeauftragte des Landes Brandenburg,
legte dar, wie beide Lander voneinander lernen
konnen. In Brandenburg etwa besteht Weiss
zufolge ein Defizit hinsichtlich kultursensibler
Altenpflege, ein Bereich, der in Berlin aufgrund
des hohen Anteils von Menschen mit Migra-
tionshintergrund bereits entwickelt ist. Ande-
rerseits existiert in Brandenburg beispiels-
weise ein Projekt zur Weiterqualifizierung von
eingewanderten Arzt/innen fiir das deutsche
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Bewegung in Berlin/ Kinder und Jugendliche

Gesundheitswesen, das fiir eine Stadt wie
Berlin eine Bereicherung darstellen wiirde.
Steffi Miroslau, Kinderarztin in Eberswalde,
und Ingrid Papies-Winkler von Gesundheit Ber-
lin hatten sich bereits im Vorfeld der Veran-
staltung in Potsdam Gedanken iiber Formen
der Zusammenarbeit gemacht. Resultat ihrer
Uberlegungen ist eine Netzwerk-Veranstaltung
im ersten Halbjahr 2009, die sich der Praven-
tion und Gesundheitsforderung in Familien in
der Phase Rund um die Geburt widmen soll.
In abschliefenden Beitrdagen schatzten Carola
Gold und Thomas Barta vom Gesundheits-
ministerium Brandenburg die gelungene Veran-
staltung als wichtigen Baustein fiir das Ziel ein,
Akzeptanz bei den Akteuren fiir die landeriiber-
greifende Arbeitsgemeinschaft zu schaffen.
Carola Gold betonte, dass es nun darum gehen
werde, die weiteren Schritte im Verein zu dis-
kutieren und nach Moglichkeit Anfang nadchs-
ten Jahres die Arbeitsgemeinschaft Berlin-
Brandenburg aus der Taufe zu heben.

Stefan Weigand

Zu der Veranstaltung vom 9. Oktober 2008 ist
eine Dokumentation erhdiltlich, die per Mail bei
cornelia.schaap@masgf.brandenburg.de als
pdf-Datei angefordert werden kann.

STIMMEN ZUM KONGRESS

Eléne Misbach,
Biiro fiir medizinische
Fliichtlingshilfe, Berlin

Was versprechen Sie sich inhaltlich in
diesem Jahr vom Kongress Armut und
Gesundheit?

Von dem diesjdhrigen Schwerpunkt im
Forum Migration verspreche ich mir eine

- handlungsorientierte

Diskussion um die Pro-
bleme der gesundheit-
lichen Versorgung von
illegalisierten Fliichtlin-
gen und Migrant/in-
nen. Durch einen kons-
truktiven  Austausch
zwischen Wissen-
schaft, Politik und Praxis wird der Kongress
hoffentlich dazu beitragen, dass zeitnah
konkrete und nachhaltige strukturelle
Verbesserungen fiir die Betroffenen ver-
einbart werden. Bewegt sich Berlin tat-
sdchlich weg vom Paradigma der Paral-
lelsysteme hin zur Integration in die
Regelversorgung, kdnnte dies bundesweit
Signalwirkung fiir andere Kommunen und
Lander haben.
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Kinder und Jugendliche

HBSC-Studie fiir Berlin / Gesundheitsforderung in
Berliner Kitas / Kinderarmut und Kindergesundheit /
Friihforderung und Friihe Hilfen

HBSC-Studie: Gesundheitsverhalten Berliner
Schiiler/innen zeigt ambivalente Trends

Tabak- und Alkoholkonsum riickldaufig, aber deutliche
Zunahme psychosomatischer und psychischer Belastungen

Die im September in Berlin vorgestellte Studie
,Health Behaviour in School-aged Children“
(HBSCQ) zeigt positive Trends — so schatzen die
meisten der befragten Schiiler/innen ihren
Gesundheitszustand und ihr seelisches Wohl-
befinden als gut ein — aber auch besorgniser-
regende Resultate: Berliner Kinder und Jugend-
liche bewegen sich zu wenig und essen kaum
Obst oder Gemiise. Zudem sind die psycho-
somatischen Beschwerden und die psychi-
schen Auffélligkeiten im Vergleich zu 2002
deutlich gestiegen — vor allem bei sozial Be-
nachteiligten.

Die Studie wird alle vier Jahre unter der
Schirmherrschaft der Weltgesundheitsorgani-
sation durchgefiihrt. 2006 waren Uber 40
Lander bei der Befragung dabei. In Deutsch-
land haben sich 2006 neben Berlin noch
Hamburg, Nordrhein-Westfalen, Hessen und
Sachsen beteiligt. Berlin hat bereits 2002 an
der Studie teilgenommen. Fiir den nun vor-
gestellten Berliner Bericht wurden knapp 1.300
Schiiler/innen der fiinften, siebten und neun-
ten Klassenstufe befragt zu ihrem Gesundheits-

zustand, ihrem Gesundheits- und Risikover-
halten, ihren sozialen Beziehungen und dem
Schulklima.

Die Mehrheit der befragten Schiiler/innen
schatzt ihren korperlichen und psychischen
Gesundheitszustand positiv ein und verfiigt
tiber eine starke elterliche und soziale Un-
terstiitzung. Die meisten der befragten Schii-
ler/innen rauchen nicht und trinken keinen
Alkohol. Insgesamt sind sowohl der Tabak- und
der Alkoholkonsum als auch das Rauschtrinken
der Studie zufolge im Vergleich zu 2002
riickldufig. Der Anteil der Schiiler/innen, die
sich bereits mehr als einmal betrunken haben,
ist im gleichen Zeitraum von 20 Prozent auf 16
Prozent zuriickgegangen, ebenso wie der Kon-
sum von Cannabis. Diese ersten positiven Ten-
denzen im Risikoverhalten der Schiiler/innen
wertet die Studie als Ergebnis der Wirksamkeit
von staatlichen Mafinahmen wie etwa den
Rauchverboten an Schulen.

Trotz dieser positiven Ergebnisse zeigt die Stu-
die aber auch negative Trends: So ist der Anteil
der Schiiler/innen, die unter wiederkehrenden
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psychosomatischen Beschwerden leiden, um

20 Prozent gestiegen. Auch psychische
Auffalligkeiten haben deutlich zugenommen.
Sie treten hdufiger bei Schiiler/innen aus
Familien mit geringerem Wohlstandsniveau auf
und sie sind hdufiger mit Schmerzen und

entsprechendem Medikamentenkonsum asso-
ziiert.

Ein weiteres Ergebnis: Die befragten Kinder
und Jugendlichen bewegen sich zu wenig, vor
allem die Madchen. Nicht einmal acht Prozent
der Schiiler/innen essen die von der Deutschen

Gesundheitsforderung in Berliner Kitas

Studie liefert Daten zu Bestand und Bedarf

Das Setting Kita bietet eine gute Basis fiir
Gesundheitsférderung und Pravention und
prinzipiell beste Moglichkeiten einer friihzei-
tigen und ganzheitlichen Férderung mit
langfristigen Erfolgsaussichten. Bei der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung bil-
det die Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen den gré3ten Schwerpunkt, da gerade bei
Kindern im friihen Alter Gesundheitspotenziale
aktiviert und erhalten werden kénnen. Der
Setting-Ansatz Kita ermoglicht eine zielgrup-
pen- und sozialraumorientierte  Schwer-
punktsetzung fiir die Gesundheit der Kinder.

Das Anliegen von ,Gesundheitsforderung in
Berliner Kitas“ war es, herauszufinden, ob und
inwieweit MaBnahmen diesbeziiglich in Berlin
bereits eine Rolle spielen beziehungsweise
umgesetzt und in den Kita-Alltag integriert
sind. Dabei sollten sowohl strukturelle Be-
dingungen als auch konkrete Manahmen der
Gesundheitsforderung betrachtet werden. Im
Fokus stand hierbei die Gesundheitsforderung
fur die betreuten Kinder, nicht die fiir die
Beschiftigten der Tagesstatten. AuBerdem von
Interesse waren die Moglichkeiten der Kinder-
und Elternbeteiligung, der Umgang mit Ent-
wicklungsauffalligkeiten sowie die Fortbil-
dungswiinsche der Kita-Mitarbeiter/innen. Ziel
war, Bedarfsliicken zu erkennen und gezielte

Vorschldage zum Ausbau der Gesundheits-
forderung in Kindertagesstatten zu erarbeiten.

Datenerhebung und Stichprobe

Die Datenerhebung erfolgte in Form einer
schriftlichen Befragung. Alle Berliner Kitas
erhielten Anfang April 2008 einen Fragebogen,
der in Anlehnung an eine vorangegangene
Untersuchung zur Gesundheitsforderung in
Brandenburger Kindertagesstatten tibernom-
men und teilweise modifiziert wurde.

Ergebnisse

Die Riicklaufquote lag bei 23 Prozent. Damit
konnten durch die Erhebung 29.149 Kinder
erfasst werden. Exemplarisch vorgestellt
werden die Ergebnisse zum Angebot an ge-
sundheitsfordernden Aktivitdten fiir das The-
menfeld Erndhrung. Der Themenbereich Erngh-
rung wurde mit zehn Items erfasst. Die deut-
liche Mehrheit aller Kitas bietet den Kindern
regelmafig frisches Obst und Gemiise sowie
Frithstlicksmilch an. Auf eine gemeinsame
Gestaltung einer freundlichen Tischatmos-
phére legt ebenfalls die Mehrzahl der Ein-
richtungen regelméafig wert. Vereinzelt oder
unregelmaBig werden hingegen in den meisten
Kitas Koch- und Backkurse und das Ken-
nenlernen von unterschiedlichen Lebens-
mitteln mit allen Sinnen durchgefiihrt. Viele

Kinder und Jugendliche

Gesellschaft fiir Erndhrung empfohlenen fiinf
Portionen Obst und Gemiise pro Tag. Fast die
Halfte friihstiickt nicht an allen Schultagen vor
der Schule.

»Die Ergebnisse bilden sowohl eine Grundlage
fur die Uberpriifung der Wirksamkeit von
bestehenden Praventionsangeboten als auch
fir Uberlegungen fiir weitere geeignete MaR-
nahmen zur Pravention und Intervention im
Kindes- und Jugendalter”, sagte Berlins Ge-
sundheitssenatorin Katrin Lompscher bei der
Prasentation der Studie.

Die HBSC-Studie 2006 im Internet unter
www.berlin.de/sen/statistik jgessoz/
index.html

Ergebnisse der Studie werden auch in dem
Workshop Gesundheitsziele und Landesge-
sundheitskonferenz auf dem Kongress
Armut und Gesundheit vorgestellt.

Einrichtungen beantworteten das im Frage-
bogen angegebene Item ,darauf achten, dass
Kinder ein gesundes Friihstiick von zu Hause
mitbringen nicht, da sie in der Kita selbst ein
Frithstlick anbieten und daher kein Bedarf
vorliegt.

Die Erfassung der genannten prioritdren
Fortbildungsthemen lasst erkennen, dass ein
hoher Bedarf nach ,,praktischen Ubungen® im
Bereich Erndhrung seitens der Erzieher/innen
angegeben wurde.

Ausblick

Da fiir den Berliner Raum eine derartige
Bestandsaufnahme fehlte, liefert die Studie
wichtige Daten und damit einen bedeutenden
Beitrag zur Verbesserung der Gesundheits-
forderung im Lebensraum Kindertagesstatte in
Berlin. Ein Vergleich zwischen den Untersu-
chungen in Berlin und Brandenburg konnte
Aufschluss iiber Gemeinsamkeiten und Be-
sonderheiten der Lander im Bereich Ge-
sundheitsforderung im Setting Kita liefern.

Gregor Bethge, Heike Bressel und

Riiya Kocalevent haben gemeinsam mit
anderen Autoren diesen Artikel verfasst und
referieren auf dem Kongress Armut und
Gesundbheit in dem Workshop
»Gesundheitsforderung in der Kita — Bestand
und Bedarf* iiber das Thema
»Gesundheitsforderung in Berliner Kitas —
Ergebnisse einer Bestands- und
Bedarfserfassung“.

19_



_20

Kinder und Jugendliche

Literaturtipp:

Kinderarmut und Kindergesundheit

Noch vor 10 Jahren wurde Kinderarmut in
Deutschland tabuisiert. Ein besonders krasses
Beispiel dafiir lieferte die damalige CDU-
Familienministerin Claudia Nolte. Sie wies
einen Familienbericht, den die von ihr ein-
berufene Expertenkommission erstellt und der
das Problem der Kinderarmut zaghaft thema-
tisiert hatte, zurlick. lhre Begriindung: In
Deutschland gebe es keine Armut, weil diese
von der Sozialhilfe verhindert sei.

Im Vergleich dazu sind die aktuellen Debatten
iber Kinderarmut in Deutschland wesentlich
weiter und durch Studien unterlegt. Gegen die
schlechten Lebensverhidltnisse vieler Kinder
sind in den letzten Jahren zahlreiche Projekte
etwa im Bereich der Friihférderung entstanden.
Eine Bilanz der Aktivitdten in diesem Bereich
zieht das Buch ,,Kinderarmut und Kinderge-
sundheit* von Raimund Geene und Carola
Gold. lhre Texte und die zahlreicher anderer
Fachleute vermitteln ein sehr differenziertes
Bild der verschiedenen benachteiligten Le-
benslagen, in denen Kinder aufwachsen. In
diesen Settings, das wird deutlich, kénnen die

Lebensverhdltnisse  mit  konkreten Hilfen
verbessert werden, wenn mit den Familien und
nicht gegen sie gearbeitet wird.

Die Beitrage im ersten Teil des Buches be-
schreiben die gesundheitlichen Auswirkungen
von Kinderarmut und gleichzeitig die wich-
tigsten Schutzfaktoren. Eine umfassende Stra-
tegie der Eltern-Kind-Starkung beschreiben
etwa Elisabeth Horstkotte und Eberhard Zim-
mermann. Im Anschluss daran folgt die
Darstellung der Gesundheitsforderung mit dem
»Setting-Ansatz“, der sich als Schliissel-
strategie erweist. So schreiben Frank Lehmann
von der Bundeszentrale flir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA), Carola Gold und Holger
Kilian von Gesundheit Berlin, basierend auf
Erfahrungen des Kooperationsverbundes Ge-
sundheitsforderung bei sozial Benachteiligten,
iber die Entwicklungen in der soziallagenbe-
zogenen Gesundheitsforderung.

Neben dem aktuellen Gesundheits- und Sozial-
diskurs tber Kinderarmut gibt es auch einen
Gefdahrdungsdiskurs, in dem ordnungspoliti-
sche Ideen dominieren. Dieser Diskurs hat

Frithférderung und Friihe Hilfen

Auszug aus dem Buch ,Kinderarmut und Kindergesundheit“

In der Diskussion um Kinderschutz und Kinder-
gesundheit wird den Vorsorgeuntersuchungen
beim Kinderarzt eine Schliisselrolle zugeschrie-
ben. Inzwischen zahlen die Krankenkassen
eine weitere, zehnte Untersuchung (U 7a), das
Bundesland Saarland hat sogar eine ent-
sprechende gesetzliche Verpflichtung einge-
flihrt. Auf der anderen Seite gibt es in der fach-
lichen Diskussion um Frithe Hilfen einen brei-
ten Konsens zur Starkung der primaren Soziali-
sationsinstanz Familie durch Férderung elterli-
cher Intuition und Unterstiitzung bei der For-
mulierung und Realisierung eigener Erzie-
hungsziele (Familienzentrierte Angebote).

In einer Vorstudie an der Hochschule Magde-
burg-Stendal haben wir junge Mitter mit
unterschiedlichen sozialen Hintergriinden nach
ihren Erfahrungen mit den ,,Us* befragt. Dabei
konnten wir feststellen, dass auch sozial be-
nachteiligte Miitter verstarkt diese Untersu-
chungen wahrnehmen und sie auch in beson-
derem MafRe als Bestdtigung empfinden. Wir
vermuten daher, dass sich auf dem Hintergrund

der aktuellen 6ffentlichen Diskussion die Min-
derinanspruchnahme durch sozial Benachtei-
ligte rucklaufig entwickelt. Tatsachlich ldsst
sich bei den von uns befragten benachteiligten
Miittern sogar eine Priorisierung feststellen
dahingehend, dass die Mafinahmen desto star-
ker wahrgenommen werden, je weiter sie von
der eigenen sozialen Situation entfernt sind:
gute Beurteilungen bei sozial Benachteiligten
erfahrt gerade auch die RTL-Sendung ,Die
Super-Nanny“, gefolgt von kinderérztlichen
und kinderpflegerischen Leistungen (kindzen-
trierte Angebote), wiahrend Hebammenleistun-
gen, Frithe Hilfen, Mittertreffs u.d. Selbsthilfe-
angebote und insbesondere Mafinahmen von
Gesundheits- oder Jugendamtern oftmals mit
grofer Skepsis begegnet wird. In der Motivana-
lyse konnten wir die Hypothese herausar-
beiten, dass gerade die starke Abstraktion die
kinderarztlichen Untersuchungen leicht konsu-
mierbar macht. Ein positiver Impuls zur Bewadl-
tigung der Schwierigkeiten sozial benachteilig-
ter Elternschaften kann in unserer Vorstudie
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auch eine Basis in der schlechten Qualitat der
gesundheitlichen Versorgung, wie der Beitrag
von Gerhard Klein im dritten Teil des Buches
zeigt. Klein zieht in seinem Text eine kritische
Bilanz der Friihforderung in Deutschland und
fordert die lebensweltorientierte Ausrichtung
des Bereichs.
Im vierten Abschnitt werden die neuen Projekte
der ,,Friihen Hilfen“ beschrieben, die einen
betroffenennahen und fordernden Ansatz
darstellen. Mechthild Paul und Jorg Backes
stellen etwa das von der BZgA getragene
Nationale Zentrum Frithe Hilfen vor, das sich
systematisch der Aufgabe des Kinderschutzes
durch Friihe Hilfen stellt. Sie zeigen die Viel-
schichtigkeit des Problems, das nach einer
gemeinsamen Strategie und einem koor-
dinierten Vorgehen verlangt. Dazu kommen
Praxisbeitrage von Meinrad Armbruster und
Susanne Schlabs, die in ihrem Beitrag ,,Eltern-
arbeit — Ein prdventiver Ansatz gegen die
Folgen von Kinderarmut“ einen Empowerment-
Ansatz zur Forderung der Elternkompetenz
vorstellen.

Isabel Merchan

Raimund Geene/Carola Gold (Hrsg.):
Kinderarmut und Kindergesundbheit,
Bern: Huber, 2008

nicht festgestellt werden. Die Kriterien guter
Praxis in der Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten finden kaum Beachtung. Wir
vermuten vielmehr, dass mit den ,Us“ ein
weiterer Schritt hinsichtlich eines problema-
tischen Prozesses beigesteuert wird, den wir
als Entfremdung und Enteignung der eigenen
Elternschaft bezeichnen.

Fiir die weitere Planung der Friihen Hilfe sollten
die unterschiedlichen Ziele, aber auch die
Schnittstellen zwischen familienzentrierten und
kindzentrierten Unterstiitzungsangeboten deut-
lich herausgestellt werden. Mit kindzentrierten
Angeboten werden Verwahrlosungsprobleme
weder identifiziert noch bearbeitet werden kén-
nen. Sie bieten gleichzeitig eine gute Mog-
lichkeit zum Ubergang in — noch aufzubauendes
— Systeme familienzentrierter Hilfen.

Letztere sollten sich jedoch — deutlich in Ab-
grenzung zu dem traditionellen Kontrollbild des
Jugendamtes — so aufstellen, dass sie die Eltern
in ihren unterschiedlichen schwierigen Lebens-
lagen erreichen und praktische Hilfen geben
kénnen.

Raimund Geene, Nicola Wolf-Kiihn

Wolf-Kiihn N, Geene R. Friihforderung und friihe
Hilfen. In: Geene R, Gold C (Hrsg). Kinderarmut
und Kindergesundbheit. Bern: Huber (2008)
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Altern und Gesundheit

Erkenntnisse der Zugehérigkeitsforschung/
Hilfebedarf und Autonomieerhalt Alterer

Erkenntnisse der Zugehorigkeitsforschung —
relevant fiir die Gesundheitsforderung im Alter

Das Bediirfnis nach und der Wert des Gefiihls von

Zugehorigkeit wachst im Alter

,Das interessiert mich nicht mehr ..“ — ,Ich
gehore nicht mehr dazu...“~,,Das ist nicht mehr
meine Welt...“. - Solche und dhnliche Aussagen
sind Beispiele flir die bewusste Distanz zur
unmittelbaren sozialen Umwelt, den Verlust von
Identifikation und des Zugeharigkeitsgefiihls in

der aktuellen Lebenswelt.

Als soziales Lebewesen hat jeder Mensch ein
Grundbediirfnis nach Zugehorigkeit. Das Gefiihl
der Zugehorigkeit zu anderen Menschen in
einer gemeinsamen Lebenswelt ist eine Basis
fir die lebenslange Entwicklung des Indivi-
duums selbst und damit insbesondere auch fiir
seine Gesundheit.

Das Bediirfnis nach Zugehorigkeit entwickelt
sich bereits in der Schwangerschaft. Nach
vorliegenden Untersuchungen in der s5./6.
Schwangerschaftswoche. Schon kurz nach der
Geburt fithren erste Informationen — wie der
Augenkontakt mit der Mutter, das Suchen nach
der Brust der Mutter, die Wahrnehmung der
Stimme und des Korpergeruchs der Mutter — zu
ersten diesbeziiglichen neuronalen Verschal-
tungen im Gehirn des Neugeborenen. Diese
ersten Stunden nach der Geburt sind das

LZeitfenster flir das Zugehorigkeitsgefiihl“ —
diese Erfahrungen starken oder schwéchen das
Gefiihl nach Zugehorigkeit.

Interessante Ergebnisse liegen aus der Hirn-
forschung vor. Menschen sind neurobiologisch
auf ,Bindung geeicht“ (Bauer/2006). Das
Gehirn wird gepragt durch das Eingebun-
densein in soziale Beziehungen. Die Reaktionen
aus  zwischenmenschlichen  Beziehungen
werden kognitiv, emotional und korperlich in
beiden Hirnhélften differenziert verarbeitet.
Diese biopsychosozialen Wechselwirkungen
sind taglich in Alltagssituationen zu beob-
achten.

Altern und Gesundheit

Das Erlebnis der Zugehérigkeit ist nach vor-
liegenden Forschungsberichten relevant ge-
sundheitsfordernd und fiir die Lebensdauer
bedeutsam. Groosarth-Maticek (1999) im Er-
gebnis umfangreicher empirischer Studien: ,,Ein
gutes Zugehorigkeitsgefiihl erhéht die Wahr-
scheinlichkeit, alt zu werden, um das Vier-
fache*.

Eine der wichtigsten Ressourcen fiir die Be-
waltigung von Belastungen ist das Vertrauen.
Das im Verlauf der Lebensbiografie entstehende
Grundvertrauen gilt als Basis fiir das
Selbstwertgefiihl. Sowohl das Vertrauen zu sich
selbst (zu eigenen Kompetenzen) als auch das
Vertrauen zu den Kompetenzen der anderen
Menschen. Ein Siebzigjahriger: ,Ich habe nicht
mehr viele Kontakte, Geschwister und Freunde
sind schon verstorben. Aber ich habe einige, die
da sind, wenn ich sie brauche, die mir zuhéren,
die mich mit meinen Problemen ernst nehmen,
die mir zur Seite stehen, auf die ich mich
verlassen kann ...“. Vertrauen hat einen hohen
Stellenwert in der Altenhilfe (Pflege) und
Altenselbsthilfe.

Das Bediirfnis nach Zugehérigkeit ist ein Grund-
bediirfnis nach Nahe zu einer Bezugsperson,
die Sicherheit, Schutz und Unterstiitzung
bietet. Mit Zunahme des Lebensalters wachst
das Bediirfnis und erhoht sich der Wert des
Gefiihls von Zugehorigkeit. Tiefe Zufriedenheit
wird von Alteren erlebt, wenn dieses Bediirfnis
befriedigt ist.

Das Zugehorigkeitsgefiihl ist stark an die er-
lebte Zuwendung und Geborgenheit in der
Ursprungsfamilie, den gesellschaftlichen Status
und vor allem durch die gesellschaftlich
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anerkannte Berufstatigkeit gebunden. Mit dem
Verlust der Arbeit geht auch das Zugehorig-
keitsgeftihl zurlick: ,Ich werde nicht mehr
gebraucht ...“ —,Ich gehore nicht mehr dazu ...“
—,,Ich bin wertlos ...“.

Das Gefiihl von Zugehérigkeit ist eng ver-
bunden mit dem Gefiihl von Selbstwertschat-
zung und Selbstsicherheit. Selbstwertgefiihl
(Ich-Geiihl) ist das subjektive Erleben dieser
Emotion in Situationen, in denen der éltere

Mensch bestimmte Anforderungen bewadltigt:
,,Das kann ich noch ohne Hilfe...“ — ,,Das kann
ich noch allein ...“.
Die Zugehorigkeit wird durch verschiedene
Formen der Ermutigung verstarkt. Die Stabilitat
des Gefiihls von Zugehorigkeit ist eine we-
sentliche Komponente der psychischen Ge-
sundheit.

Heinz Trommer

Hilfebedarf und Autonomieerhalt Alterer

Forschungsprojekt Neighbourhood lduft bis Ende 2010

Auf welche individuellen und sozialrdumlichen
Ressourcen konnen sich hilfebediirftige, dltere
Menschen in  benachteiligten Stadtteilen
stiitzen, um ein autonomes Leben zu fithren?
Wie wirken dabei die Ressourcen der Einzelnen
und die des Stadtteils zusammen? Diesen
Fragen gehen Wissenschaftlerinnen am Institut
fir gerontologische Forschung (IGF) und am
Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialfor-
schung (WZB) in der gemeinsam durch-
gefiihrten Studie NEIGHBOURHOOD nach.

Viele dltere Menschen sind von chronischen
und mehrfachen Erkrankungen betroffen.
Damit gehen oft funktionale Einschrankungen,
Hilfe- und Pflegebedarf einher. Mobilitats-
einschrankungen und Sturzrisiko nehmen zu.
In solchen Lebenssituationen kénnen Autono-
mie und Selbstbestimmung der Betroffenen
gefdhrdet sein. Das Wohnumfeld gewinnt an
Bedeutung fiir die Lebensfiihrung und soziale
Teilhabe. Menschen mit geringem Einkommen
und Bildungsstatus sind haufiger und friiher
mehrfach erkrankt als Andere. Individuelle und
sozialraumliche Ressourcen fir die
Organisation von Alltag, Pflege und Teilhabe
unterscheiden sich. Wir wissen wenig dariiber,
wie diese Ressourcen im Hinblick auf den
Autonomieerhalt der dlteren Menschen zu-
sammen wirken.

Die bis Ende 2010 laufende Studie NEIGH-
BOURHOOD wird die Forschungsfragen in drei
Gebieten in Berlin und Brandenburg unter-
suchen. Das IGF erforscht individuelle Res-
sourcen und befragt betroffene dltere Men-
schen. Es wird dabei untersucht, welche gen-
der-, kultur- und milieuspezifisch gepragten
Ressourcen hilfebediirftigen alten Menschen
zur Verfiigung stehen. Im WZB werden sozial-
raumliche Einflussfaktoren analysiert. Dabei
sind Infrastrukturen und Netzwerke der Alltags-
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Der Autor ist Sprecher des Arbeitskreises Altern
und Gesundheit von Gesundheit Berlin. Auf
dem Kongress Armut und Gesundheit referiert
erim Workshop Kommunikation und
Gesundbheit im Alter (iber das Thema:
»Erkenntnisse der Zugehdérigkeitsforschung:
Zugehdrigkeit als existentielle Basis fiir
menschliche Entwicklung und Gesundheit -
Salutogenese -Zugehdérigkeitsgefiihl im Alter*

unterstiitzung sowie der medizinischen und
pflegerischen Versorgung, Moglichkeiten so-
zialer Teilhabe, Informationsangebote und die
Zusammenarbeit verschiedener Akteure vor
Ortvon Interesse.

Erwartete Ergebnisse

Die Studie soll Elemente guter Praxis und
Problempunkte erfassen und verstehen. Die
Ergebnisse werden im Stadtteil vorgestellt,
damit die Autonomie dlterer Menschen mit
Hilfebedarf konkreter Bestandteil der Alten-
hilfeplanung, Selbsthilfeférderung, Quartiers-
management sowie Versorgungsplanung wer-
den kann.

Das Forschungsprojekt ist Teil des Berliner
Verbundes ,,Autonomie trotz Multimorbiditat
im Alter (ama), der Forschung zur Verbesse-
rung der Lebensqualitdt dlterer Menschen
betreibt. Der interdisziplindr arbeitende und
von zehn Berliner Forschungsinstitutionen ge-
tragene Verbund wird vom Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung (BMBF) fiir zunachst
drei Jahre (2008 — 2010) im Rahmen des Pro-
gramms ,,Gesundheit im Alter gefordert.

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

Susanne Kiimpers, Katrin Falk,
Josefine Heusinger

Susanne Kiimpers und Josefine Heusinger
moderieren auf dem Kongress Armut und
Gesundheit den Workshop
»Gesundheitsforderung durch Partizipation
und Kommunikation in der Kommune*.
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Soziale, gesunde Stadt

Regionalkonferenzen ,,Gesundheitsférderung in
der Sozialen Stadt“ in allen Bundesldndern /
Armutswege / Die elementaren Formen der Armut /
Kaum Fortschritte bei Umwelt und Gesundheit /
Gesundheit und Stadtteilbewohner/innen

Gesundheitsforderung in der Sozialen Stadt -
Regionalkonferenzen in allen Bundesldandern

Foren bringen das Thema Gesundheitsforderung starker
in die benachteiligten Stadtteile und Quartiere

»Wie kommt Gesundheit in benachteiligte
Stadtteile?“ — ,,Wie bitte? Gesundheitsforde-
rung in schwierigen Lebenslagen“ — ,,Gesunde
Birger — gesunder Kiez“: Von Oktober 2008 bis
Februar 2009 finden Fachtagungen der ,,Regio-
nalen Knoten“ in allen sechzehn Bundeslan-
dern statt. Ausgangspunkt dafiir war die
Erkenntnis des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit und des Ministeriums fiir Verkehr, Bau
und Stadtentwicklung, das fiir das Programm
»S0ziale Stadt“ zustandig ist, dass in den
besonders geforderten Stadtteilen mit beson-
derem Entwicklungsbedarf das Thema Gesund-
heitsforderung noch nicht intensiv genug be-
handelt wird. Zwar gibt es eine Menge Akti-
vitdten, die der Gesundheit der Bewoh-
ner/innen in den Quartieren niitzen, man
denke an Verkehrsberuhigung, Griinanlagen
und die Verbesserung der Bausubstanz des
Wohnraumes. Aber das Thema Gesundheit hat
doch erst in wenigen MaBnahmen ausdriicklich
einen Stellenwert erhalten.

Nach einem vorbereitenden bundesweiten
Expertenworkshop in diesem April in Berlin
(der Info_Dienst berichtete) kommt das
Anliegen nun vor Ort an. Die Regionalen Knoten
des Kooperationsverbundes ,,Gesundheitsfor-
derung bei sozial Benachteiligten* bringen in

den Landern im Rahmen einer Férderung durch
den Nationalen Aktionsplan IN FORM die
Akteure aus der Gesundheitsforderung und der
Stadtentwicklung zusammen. Sie laden dazu
Quartiersmanagements, den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst, Krankenkassen und viele
weitere Akteure zu ihren Fachtagungen ein.
Dort werden Vorgehensweisen erarbeitet, wie
die Bevolkerung fiir gesundheitsforderliche
Ziele gewonnen werden kann, und nachah-
menswerte Beispiele fiir die Gestaltung gesun-
der Lebenswelten vorgestellt.

In den Bereichen Erndhrung und Bewegung
besteht besonders dringender Handlungs-
bedarf. Gerade hier ist nicht zu Ubersehen,
dass Kursangebote und reine Aufklarungskam-
pagnen die Zielgruppen der sozial Benachtei-
ligten nicht erreichen. Neue, gesiindere Hand-
lungsweisen miissen erlernt und erprobt
werden und im Laufe der Zeit in den gewohnten
Lebensstil der Zielgruppen eingehen. Dies kann
in den Settings Familie, Kindertagesstatte,
Schule und eben auch im Stadtteil unterstiitzt
werden.

Das erste Landesforum fand am 10. Oktober
2008 in Mecklenburg-Vorpommern statt. Dabei
wurden der Landesaktionsplan fiir Gesund-
heitsforderung und Prdavention vorgestellt und

Soziale, gesunde Stadt

|
Literaturtipp:
Armutswege.
Die Saarléndische Ar-
B aa— mutskonferenz doku-
Armutswege mentiert in dem Buch
s Asduny Vov Ort eine Befragung von

N gl U sozial Benachteilig-
ten zu ihrer Lebens-
situation. Damit leis-
tet die Armutskon-
ferenz einen wichti-
gen Beitrag zur Auf-
kldrung tber die Si-
tuation armer Men-
schen, denn im Saarland fehlt ein landesweiter
Armutsbericht. Den fordert die Saarlandische
Armutskonferenz seit langem, damit regionale
Aktionspldne gegen die sozialen Missstande im
Land entwickelt werden kdnnen. Zudem zeigt
LArmutswege. Armutserkundung vor Ort* auch
die Situation von Hilfeeinrichtungen wie Tafeln,
Einrichtungen fiir Wohnungslose, Gemeinwe-
senprojekten oder Sozialberatungsstellen.

Tendenzen dar Belragung im Saariand
April 2907 - April 2000

g
T

»Armutswege. Armutserkundung vor Ort“ ist
fiir fiinf Euro erhdiltlich bei der Saarldndischen
Armutskonferenz e.V., Gatterstrafe 13,

66333 Volkingen, Tel. 01520/25 33 972,
E-Mail: sak@freenet.de

die Teilnehmer/innen zur Zusammenarbeit ein-
geladen.

In der Vorbereitung zum Landesforum in Bran-
denburg, das am 22. Oktober im Biirgerhaus im
Quartiersgebiet Potsdam-Schlaatz stattfand,
haben die Landesministerien fiir Gesundheit
und fiir Raumordnung eine Zusammenarbeit im
Bereich sozialraumbezogener Gesundheitsfor-
derung begonnen. Die Teilnehmer/innen dis-
kutierten tber die Einbettung des Themas
Gesundheit in eine integrierte Stadtentwick-
lung, lber die Moglichkeiten wie auch die
Stolpersteine.

Der Regionale Knoten Rheinland-Pfalz lud am
10. November ebenfalls in ein Quartiersgebiet
ein, nach Trier-Nord, wo die ,Gesundheits-
teams vor Ort* interdisziplindr zusammen ar-
beiten.

In Sachsen-Anhalt finden statt einer zentralen
Tagung von September bis Dezember sieben
dezentrale in den Landkreisen statt. Diese
finden groen Anklang, und die Teilnehmer/in-
nen haben bereits konkrete Kooperationen
verabredet.

Auch im Saarland gibt es fiir das Landesforum
eine mehrstufige Vorgehensweise. Nach einer
Netzwerktagung im August fand die Jahres-
tagung des Regionalen Knotens am 12. No-
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vember mit dem Thema ,,Die gesunde soziale
Stadt“ statt. AnschlieBend werden im Januar
Workshops mit den Akteuren in den Quartiers-
gebieten angeboten.

In Nordrhein-Westfalen konnte das Gesunde-
Stadte-Netzwerk als Mitveranstalter fiir das
Landesforum am 25. November gewonnen
werden.

Die Bundestransferstelle Soziale Stadt, die
vom Deutschen Institut fiir Urbanistik (Difu)
gefiihrt wird, und Gesundheit Berlin, in der
Funktion als Geschéftsstelle des Kooperations-
verbundes, wurden zu vielen der Veranstaltun-
gen eingeladen, um den bundesweiten Prozess
vorzustellen und mit zu unterstiitzen.

Die Berliner Fachtagung wird voraussichtlich
am 6. Februar 2009 im Roten Rathaus stattfin-

Serge Paugam

Die elementaren
Formen der Armut

den. Auch hier werden Beispiele zur Férderung
gesunder Lebensstile und fiir die gesundheits-
forderliche Gestaltung der Settings im Quartier
vorgestellt.

Nach nunmehr neunjahriger Programmlaufzeit
hat sich in den Programmgebieten der Sozialen
Stadt vieles zum Besseren gewandelt. So
kommt die beim Difu angesiedelte Bundes-
transferstelle Soziale Stadt in ihrem aktuellen,
im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Verkehr, Bau und Stadtentwicklung erstellten
Statusbericht u.a. zu dem Ergebnis, dass ins-
besondere in den Bereichen Schule, Bildung,
Integration von Zuwanderern und Gesund-
heitsférderung Fortschritte gemacht wurden.
Als erfolgreiche Strategien der Gesundheits-
forderung im Quartier bezeichnet der Status-
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bericht die Bildung von gesundheitsbezogenen
Netzwerken, niedrigschwellige Angebote mit
,Gehstruktur und Gesundheitsladen, -hduser
und -treffs. Als hilfreiche Struktur zur Verste-
tigung der nun angestofienen Entwicklung wird
»die Einrichtung einer ,Koordinierungsstelle
Gesundheit’ beim Quartiermanagement (..),
die als lokaler ’Kristallisationskern’ eine ge-
sundheitsbezogene Vernetzungsstruktur im
Stadtteil anschiebt, pflegt und moderiert®,
vorgeschlagen. Die Landesforen werden hierzu
wichtige Impulse liefern.

Download Statusbericht 2008 zum Programm
Soziale Stadt:
www.sozialestadt.deNeroeffentlichungen

Stefan Brdunling

Die elementaren Formen der Armut

Der franzosische Soziologe Serge Paugam hat
zehn Jahre lang empirisch vergleichende Daten
in Europa erhoben, relevante Theorien und
existierendes Datenmaterial verarbeitet und
daraus seine drei elementaren Grundformen
der Armut entwickelt. Er unterscheidet inte-
grierte Armut, marginale Armut und diskre-
ditierende Armut und schafft damit ein ana-
lytisches Instrumentarium, mit dem regional-
spezifische Einflisse und die Bedeutung so-
zialer Bindungen ebenso differenziert erfasst
werden konnen, wie die mitunter unbeab-

Zu bestellen bei: Gesundheit Berlin - Friedrichstrafie 231 - 10969 Berlin
Tel. 030 / 44 31 90-60 - Fax 030 / 44 31 90-83 - www.gesundheitberlin.de - post@gesundheitberlin.de

sichtigten Effekte staatlicher Politik. Damit
bietet das Buch nicht nur neue Anregungen fiir
sozialwissenschaftliche Debatten tiber gesell-
schaftliche Teilhabe, sondern auch Ansatz-
punkte fiir Handlungsformen, die Armut effek-
tiver lindern und Arme nachhaltig integrieren
konnten.

Serge Paugam: Die elementaren Formen der
Armut, Hamburger Edition HIS
Verlagsgesellschaft mbH, 2008, 336 Seiten,
30,00 Euro, ISBN 978-3-936096-90-3

Fiinf thematische Hefte mit
Hintergrundinformationen, Praxisbeispielen
und Checklisten fiir die tégliche Arbeit

im praktischen Ringordner:

Heft 1: Gesunde Lebenswelten schaffen

Heft 2: Probleme erkennen - Lésungen finden
Heft 3: Ein Projekt entwickeln

Heft 4: Praventiv handeln: Erndhrung -
Bewegung — Stressbewidltigung

Heft 5: Erfahrungen nutzen — Qualitt stdrken

1AL HTEILIGTEN
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Kaum Fortschritte bei
Umwelt und Gesundheit

Das Europdische Parlament hat den Aktions-
plan Umwelt und Gesundheit 2004-2010 der EU
kritisiert. Der Aktionsplan sehe nur begleitende
Mafinahmen  zur bestehenden  Gemein-
schaftspolitik vor und keine Politik der Pra-
vention mit dem Ziel, Krankheiten zu redu-
zieren. Weder der Klimawandel mit seinen Fol-
gen flir die Gesundheit noch die Innenraum-
luftverschmutzung oder elektromagnetische
Felder wiirden genug beriicksichtigt. Das Parla-
ment pladiert dafiir, bis 2010 ein Bewusstsein
bei den EU-Biirgern fiir die Auswirkungen der
Umweltverschmutzung zu schaffen, zudem
misse die europdische Politik der Risikoein-
ddammung {iberarbeitet und angepasst werden.

Die Meldung im Internet:
www.europarl.depresse/pressemitteilungen

Soziale, gesunde Stadt

STIMMEN ZUM KONGRESS

Werner Réatz, attac, Bonn

Was sind die fiir Sie wichtigsten Diskussionen auf dem Kongress ]
Armut und Gesundheit? _ ——_
Derzeit ist die Diskussion um die Forderung nach einem " "
bedingungslosen Grundeinkommen auf zwei Ebenen prdsent: in

der Entwicklungspolitik in Form der social cash transfers und in den industrialisierten Landern
als Konzept globaler sozialer Rechte. Die menschenrechtliche Begriindung fiir ein
Grundeinkommen in den Industrienationen und in den Entwicklungslandern dhnelt sich,
dennoch klafft zwischen beiden eine dramatische Liicke. Dem Konzept eines Grundein-
kommens in den Entwicklungslandern haftet manchmal noch ein Hauch von GrofBziigigkeit der
Geber und Almosen an, das Konzept des Grundeinkommens in den Industriestaaten
beinhaltet eine selbsttdtige Aneinung dessen, worauf ein Recht reklamiert wird. Im globalen
Stiden geht es um die Vermeidung von schlimmster Armut, manchmal nur um die Abwesenheit
von Hunger. Im globalen Norden geht es um das Recht auf ein gutes Leben fiir alle. Die
Eignung der Forderung fiir eine globale Initiative hangt davon ab, ob es gelingt, diese Liicke zu

schlieBen. Daran wollen wir bei dem Kongress arbeiten.

Wie konnte Gesundheit zu den
Stadtteilbewohner/innen kommen?

Chancen der Konzentration auf regionale Gesundheitsférderung

Gesundheitsférderung im Stadtteil ist zurzeit
politisch gewollt. Dies zeigt sich z.B. an der
Ausschreibung des Aktionsprogramms (Teil-
programm von IN FORM, getragen durch BMG
und BVL). Die Konzentration auf die regionale
Gesundheitsforderung bietet fiir das Setting
Stadtteil die Chance, die Vernetzung der
kommunalen mit der Stadtteilebene zu star-
ken. Denn hier besteht Bedarf nach ,,mehr.
Der Blick auf das Wohnumfeld gerade von
Menschen in prekdren Lebenslagen fiihrt in der
Regel zu dem Ergebnis, dass Verbraucherbera-
tungsstellen, Patientinneninformationsdienste
und andere Angebote im Gesundheitsbereich
zwar in einer Kommune (oder im Land) vertre-
ten sind, ihre Ressourcen aber selten aus-
reichen, auch in den (dezentralen) Stadtteilen
aktiv zu sein. Wie konnte diese Liicke ge-
schlossen werden?

Zu den zentralen Qualitatskriterien der Ge-
sundheitsforderung zahlt die Umsetzung von
Mafinahmen im Setting. Als Setting werden
nach einer Definition der Bundeszentrale fiir
gesundbheitliche Aufklarung von 2007 (Sozial-)
Rdume bezeichnet, in denen Menschen ihren
Alltagstatigkeiten nachgehen und/oder ihre
sozialen Beziige leben. Sowohl der rdumliche
Bezug als auch das personliche Beziehungs-
geflecht einer Gruppe untereinander ermog-

lichen es, Bediirfnisse der jeweiligen Zielgrup-
pe in die Planung gesundheitsforderlicher An-
gebote ein zu beziehen und sie hieriliber spe-
zifisch anzusprechen.

Die starkere Anbindung kommunaler Anbieter
an Gebiete mit besonderem Forderbedarf
kdonnte ein erster Schritt sein, deren Fach-
wissen an weitere Zielgruppen heran zu tragen.
Denn bekannt ist, dass Angebote, die zentral
angesiedelt und zudem kostenpflichtig sind,
vornehmlich von der Mittelschicht genutzt wer-
den (k6nnen). Menschen in prekdren Lebens-
lagen nehmen in der Regel Angebote in An-
spruch, die in ihrer unmittelbaren Umgebung
angesiedelt sind bzw. solche, die sie kennen
und die moglichst keine oder eine sehr geringe
Gebiihr verlangen.

Die Anbindung kommunaler Anbieter an im
Stadtteil verankerte Trdager allein reicht jedoch
nicht aus. Vielmehr scheint es notwendig zu
sein, zusatzliche Ressourcen bereit zu stellen.
Ziel wére, das Fachwissen mit dem Wissen und
der Erfahrung der Stadtteilprojekte hinsichtlich
der Bediirfnisse und Moglichkeiten der Be-
wohner/innen zusammenzufiihren. Hierbei ist
besonders wichtig zu beriicksichtigen, dass
Gesundheitsthemen keine Selbstldufer sind.
Finanzielle No6te und soziale Ausgrenzung

tragen dazu bei, die eigene Gesundheit zuriick
zu stellen. Es bedarf also vielfach einer
sensiblen Hinfiihrung und Motivation bestimm-
ter Bevolkerungsgruppen, ihre eigene Gesund-
heit fiir wichtig zu nehmen und Angebote zur
Gesundheitsférderung und Pravention wahrzu-
nehmen.
Das gemeinsame, aufeinander abgestimmte
Vorgehen kommunaler und im Stadtteil ver-
ankerter Projekte eroffnet eine gilinstige Aus-
gangsbasis, das Interesse von Menschen in
prekdren Lebenslagen fiir Gesundheit zu
wecken. Ein bundesweites Programm wie z.B.
IN FORM kann jedoch solche Verzahnungen
nicht systematisch initiieren. Andere Struktu-
ren, so z. B. die Regionalen Knoten zur Ge-
sundheitsforderung sind auf Landesebene
angesiedelt. Sie konnen {iberregionale Biind-
nisse unterstiitzen. Die Gesundheitsférderung
im Stadtteil bedarf des Interesses und kon-
kreten Engagement z.B. der politisch Ver-
antwortlichen vor Ort gemeinsam mit den
gesetzlichen Krankenversicherungen. Ohne
diese Unterstiitzung fehlen die notwendigen
Voraussetzungen, angemessene Angebote und
Strukturen aufzubauen.

Elke Anna Eberhard

Elke Anna Eberhard von der Landesvereini-
gung fiir Gesundheit /Regionaler Knoten Bre-
men referiert auf dem Kongress Armut und Ge-
sundheit in dem Workshop ,,Vernetzung als
Strategien der Gesundheitsforderung in Regio-
nen*“zum Thema ,,Vernetzung zwischen regio-
nalen und tiberregionalen Projekten — Gesund-
heitsforderung in Brennpunktgebieten*.
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Betriebliche
Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung bei Erwerbslosen /
Beschéftigungsfahigkeit umfassend denken /
Gesundheitsforderung in Unternehmen

Armut — Krankheit — Arbeitslosigkeit /
Gesundheitsforderung bei Erwerbslosen

Gesundheitsférderung kann Ressourcen und damit
Beschdftigungsfdhigkeit von Erwerbslosen stdarken

Die wechselseitigen Wirkungen von Arbeits-
losigkeit und Gesundheit sind evident und von
der Forschung systematisch untersucht und
dargelegt worden. Dabei haben sich die
ausschlieBlich deskriptiven Studien der friihen
Phasen kontinuierlich in Qualitdt und Metho-
den gesteigert bis hin zu elaborierten inter-
nationalen Meta-Analysen in der heutigen Zeit,.
(Paul und Moser 2006, 2008; McKee-Ryan et al.
2005).

Im Vergleich mit Beschaftigten weisen Arbeits-
lose in vielen Bereichen negative Gesundheits-
unterschiede auf. Dazu zahlen ein schlechterer
subjektiver Gesundheitszustand, ein signifi-
kant erhohtes Morbiditatsrisiko in einem brei-
ten Krankheitsspektrum (insbesondere bei psy-
chischen Erkrankungen), ein erhohtes Risiko
flir vorzeitige Sterblichkeit, ein groBerer Kon-
sum von Suchtmitteln, ein ungiinstigeres Ge-
sundheitsverhalten, eine starkere Inanspruch-
nahme gesundheitlicher Leistungen, mehr
Krankenhausfdlle und stationdre Behand-
lungstage, mehr Krankengeldbezugstage je
100 Versicherte und je Fall sowie haufigere
Arzneimittelverordnungen, z.B. bei Anti-De-
pressiva-Verordnungen.

Beeintrachtigungen des psychischen Befin-
dens von Arbeitslosen wurden anhand ver-
schiedener Indikatoren verifiziert, darunter
Depressionssymptome, Angstsymptome, sub-
jektives Wohlbefinden, Selbstwertgefiihl, un-
spezifische psychische Beanspruchungssymp-

tome, Lebenszufriedenheit, Aktivitatsniveau,
Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, soziale Iso-
lation und Einsamkeit. Viele deutsche Re-
prasentativerhebungen und Statistiken besta-
tigen empirisch solche Befunde.

Die Forschung zeigt, dass die direkte Wirkung
von Arbeitslosigkeit auf den individuellen Ge-
sundheitszustand durch etliche Einflussfak-
toren verstarkt oder abgemildert wird. Der
Bewaltigungsprozess der Arbeitslosigkeit steht
in  Abhdngigkeit von makrookonomischen
Einflussfaktoren, aber auch von individuellen
Belastungen, verfligharen Ressourcen sowie
Kompetenzen und Einstellungen.

Im internationalen Vergleich ist der Arbeits-
markt in Deutschland durch eine strukturell
bedingte hohe ,Sockelarbeitslosigkeit“ und
durch einen starken Anteil sehr schwer vermit-
telbarer Arbeitsloser in hoherem Alter, mit
langen Verweildauern, geringen Qualifikatio-
nen und auch gesundheitlichen Einschran-
kungen charakterisiert. Gesundheitliche Ein-
schrankungen von Arbeitslosen zahlen zu den
wichtigsten Hemmfaktoren fiir die Wiederein-
gliederung am Arbeitsmarkt.

Obwohl umfassende Erkenntnisse iiber die
Zusammenhdnge von Arbeitslosigkeit und Ge-
sundheit sowie den Bewaltigungsprozess von
Arbeitslosigkeit vorliegen, sind spezifische An-
sdtze der Pravention und Gesundheitsforde-
rung fiir diese Zielgruppe nur in geringem Aus-
mafl entwickelt worden. Bisher gibt es in
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Deutschland sehr wenige Gesundheitsprojekte
zur arbeitsmarktintegrativen Gesundheitsfor-
derung und Verbesserung der Beschaftigungs-

fahigkeit von Arbeitslosen. Auch werden
Arbeitslose trotz des hohen Bedarfs kaum von
den Préventionskursen und Settingmafnah-
men nach § 20 SGB V erreicht.

Der Sachverstdandigenrat im Gesundheitswe-
sen (SVR) hat im aktuellen Gutachten 2007 fiinf
zentrale Herausforderungen bei praventiven
Strategien fiir Arbeitslose beschrieben: 1. Die
enge Verzahnung von Prdavention und Ge-
sundheitsforderung mit MaBnahmen der Ar-
beitsforderung. 2. Die Verkniipfung von Maf3-
nahmen der Primdrpravention mit der Sekun-
ddr- und Tertidrpravention. 3. Eine bedarfs-
gerechte Ausdifferenzierung der Praventions-
angebote auf die unterschiedlichen Arbeits-
losengruppen. 4. Konzeptentwicklung bei
liickenhafter Datenlage zur Wirksamkeit der
Programme. 5. Schlechte Erreichbarkeit der
Zielgruppen sowie die schlechte Annahme bzw.
Akzeptanz.

Die arbeitsmarktintegrative Gesundheitsfor-
derung kann nicht die eigentlichen Ursachen
von Massenarbeitslosigkeit und Stellenmangel
beseitigen. Sie kann aber an den oben ge-
nannten moderierenden Einflussfaktoren wie
Ressourcen und Belastungen ansetzen, um
dariiber beizutragen, die Gesundheit und Be-
schaftigungsfahigkeit von Arbeitslosen zu er-
halten oder wieder zu erlangen.

Alfons Hollederer

Der Autor ist Verfasser des Buches
LArbeitslosigkeit, Gesundheit und Krankheit*
(2006). Alfons Hollederer moderiert auf dem
Kongress Armut und Gesundheit 2008
gemeinsam mit Manfred Dickersbach den
Workshop ,,Gesundheitsmanagement in Zeiten
von Flexibilisierung und prekdrer
Beschdftigung*.
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Beschaftigungsfahigkeit umfassend denken

Gesundheitsforderung Basis fiir Integration in Arbeitsmarkt

Unter Beschaftigungsfahigkeit im Zusammen-
hang mit arbeitsmarktbezogenen Konzepten
wird oft die optimale Anpassung von erwerbs-
fahigen Personen an Rahmenbedingungen des
Arbeitsmarktes verstanden. Das ist ein sehr
funktionales Verstandnis von Beschaftigungsfa-
higkeit, das auBerdem dem komplexen Ge-
schehen nicht gerecht wird — vor allem nicht
angesichts der Dynamik in Wirtschaft und Ge-
sellschaft und den teilweise damit verbundenen
Briichen in Berufsbildungs- und Erwerbsbio-
grafien.

Die Forderung von Gesundheit ist eine grund-
legende Voraussetzung fiir das Vermdgen, im
Beruf und in der Freizeit dauerhaft tatig sein zu
kénnen sowie fiir Integrationsprozesse in den
Arbeitsmarkt. Bei etwaigen Maf3nahmen hierzu
sollte deswegen ein umfassender Begriff von
Beschaftigungsfahigkeit herangezogen werden,
der der Interaktion zwischen personlichen Vor-
aussetzungen und gesellschaftlichen, wirtschaft-
lichen und rechtlichen Rahmenbedingungen
Rechnung trdagt. Ein solcher Ansatz beriick-

sichtigt beispielsweise ein Arbeitsleben, das
nicht nur aus Erwerbsarbeit besteht, sowie die
(teils fehlenden) Ressourcen und Rahmenbe-
dingungen, die die Lebenswelt von Erwerbslosen
oder Beschdftigten in so genannten prekaren
Arbeitsverhdltnissen betreffen. Hier ist es viel
versprechend, durch die Integration ressour-
cenbasierter salutogenetischer Ansdtze mit
Ansdtzen der Handlungsregulationstheorie bzw.
Tatigkeitspsychologie einen Mehrwert fiir ein
wirksames Rahmenmodell zur Beschaftigungsfa-
higkeit zu erzielen. In diesem Zusammenhang
wird betont, dass sich die Gesundheit und die
Kompetenzentwicklung aus dem jeweiligen
Tatigsein ergeben. Dazu stehen den Einzelnen
unterschiedliche personliche Eigenschaften,
psychische und physische Voraussetzungen,
Fertigkeiten und Fahigkeiten zur Verfiigung.
Diese konnen sich je nach wirtschaftlichen,
sozialen bzw. strukturellen Rahmenbedingungen
und Ressourcen entfalten oder auch verkiim-
mern. Diese Interaktion erkldrt z. B. den nicht
seltenen Fall, dass gesundheitlich durchaus fitte

Gesundheitsforderung in Unternehmen

BGM als Teil einer erfolgreichen Unternehmensstrategie

Verscharfter Wettbewerb, Beschleunigung von
betrieblichen und gesellschaftlichen Prozessen
und wachsende Anforderungen von Kunden
treffen auch kleine und mittlere Unternehmen
(KMU). Damit steigen auch die Anforderungen
an die Belastbarkeit und Flexibilitat der Mit-
arbeiter/innen. Umso wichtiger ist, dass die
Verantwortlichen in den Unternehmen ihre
Mitarbeiter/innen nicht nur fachlich qualifi-
zieren, sondern sich auch fiir ihre Gesundheit,
Zufriedenheit und Motivation engagieren.

Eine von der Techniker Krankenkasse beim
Deutschen Institut fiir kleine und mittlere
Unternehmen (DIKMU) in Auftrag gegebene
Studie zeigt: betriebliches Gesundheitsmana-
gement (BGM) spielt in kleinen und mittleren
Unternehmen kaum eine Rolle. Hier gibt es die
Tendenz zu Einzelmanahmen, es werden
solche favorisiert, die als kostenglinstig gelten
und wenig zeitintensiv sind: ergonomische
Mafinahmen, das Verteilen von Informations-

schriften oder Mafinahmen mit Event-Charak-
ter. Daneben gibt es Mafinahmen, zu denen
Arbeitgeber/innen gesetzlich verpflichtet sind.
Mafinahmen, die darauf abzielen, das ge-
sundheitshewusste Verhalten der Mitarbei-
ter/innen zu fordern, werden vernachlassigt. Es
fehlen insgesamt unternehmensstrategische
wie auch verhaltenspraventive Manahmen zur
Reduktion psychischer Belastungen. Konti-
nuierliche, ganzheitlich ausgerichtete Konzep-
te zur Gesundheitsforderung sind die Ausnah-
me. Dies ist besonders problematisch, weil
Erfolg versprechendes BGM als ein langfristi-
ges Gesamtkonzept verstanden werden muss,
das sich nicht auf Einzelmafnahmen be-
schrankt. Dariiber hinaus mangelt es ins-
besondere in kleinsten Unternehmen an einem
Verstdndnis, welches BGM als Teil einer er-
folgreichen Unternehmensstrategie begreift.
Eher ist die Lebensweise des/der Geschafts-
flihrers/in entscheidend: aktive, gesundheits-

Betriebliche Gesundheitsforderung

dltere Erwerbspersonen mit einen grolen be-
ruflichen Erfahrungsschatz trotzdem Schwierig-
keiten am Arbeitsmarkt haben — und somit ihre
Beschaftigungsfahigkeit (sowie Gesundheit)
dadurch gefahrdet werden kann.

Bei den Arbeitsmarktreformen der jiingeren Ver-
gangenheit stand im Mittelpunkt, wie sich der
Mensch an verdanderte Wirtschaftsprozesse an-
passen kann und weniger, inwieweit Wirtschafts-
prozesse auch menschengerecht (und damit
auch gesundheitsférderlich) gestaltbar sind. Die
Forderung und der Erhalt der Beschaftigungs-
fahigkeit ist sowohl eine gesellschaftliche,
unternehmensbezogene sowie individuelle Auf-
gabe und als solche prinzipiell beeinflussbar.

Kai Seiler

Kai Seiler arbeitet im Landesinstitut fiir
Gesundheit und Arbeit NRW im Fachbereich
Gesundbheitsgerechte Arbeitsgestaltung. Auf
dem Kongress Armut und Gesundheit hiilt er im
Workshop ,,Gesundheitsmanagement in Zeiten
von Flexibilisierung und prekdrer Beschiifti-
gung*“den Vortrag ,,Beschdftigungsfdhigkeit
umfassend denken und fordern®. Auferdem
moderiert er das Forum ,,Interventionsansdtze
zur Gesundheitsforderung von Arbeitslosen*,

27_

STIMMEN ZUM
KONGRESS

Matthias
Richter,
Universitat
Bielefeld
Welche Erwartungen haben Sie an den
Kongress Armut und Gesundheit?

Vom Kongress erwarte ich vor allem neue
Einblicke aus der Praxis gesundheitsfor-
derlicher Arbeit. Als empirisch arbeitender
Wissenschaftler blendet man allzu oft die
alltaglichen Probleme bei der Planung und
Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnis-
se aus. Dabei entscheiden gerade diese
oftmals tiber den Erfolg und Misserfolg
eines Programms. Mir wére es wichtig, den
Transfer Wissenschaft-Praxis bzw. Praxis-
Wissenschaft (wieder) stirker zu diskutie-
ren — gerade im Bereich gesundheitlicher
Ungleichheit. Ich bin fest davon tiberzeugt,
dass beide Seiten davon profitieren wiir-
den und es so zu einer schnelleren und ziel-
genaueren Hilfe fiir die Personen kommt,
die sie so dringend benatigen.
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bewusste Geschéftsfiihrer setzen haufiger
gesundheitsfordernde MaBnahmen in ihren
Betrieben um.

Uber 99 Prozent der Unternehmen in Deutsch-
land sind KMU. Angesichts dieser ékonomi-
schen Bedeutung gilt es verstarkt, das Thema
Gesundheitsforderung in diese Unternehmen
zu tragen. Die Studie empfiehlt Informations-
und Sensibilisierungskampagnen, die bran-
chenbezogen ausgerichtet sein miissen und
die unterschiedlichen Akteursgruppen in KMU
beriicksichtigen. Dabei gilt es, Opinionleader
als Mittler/in zu nutzen und die Rolle von
Geschéftsfiihrer/innen als Gatekeeper zu be-
riicksichtigen. Sie warnt allerdings davor, BGM
als wichtigste Aufgabe des Unternehmens
darzustellen. Die Studie empfiehlt kurz- und
mittelfristige Vorgehensweisen, betont aber
gleichzeitig, dass ein langfristig angelegtes Ge-
sundheitsmanagement, die Herstellung eines
angenehmen Arbeitsumfeldes sowie eines
hohen Company-Commitments die erfolgver-
sprechendste Losung ist.

Die Studie kann bestellt werden unter
team-bgm@tk-online.de

Gerhard Mahltig, Techniker Krankenkasse (TK)

Der Autor hdlt auf dem Kongress Armut und
Gesundbheit in dem Workshop ,,Betriebliche
Realitdten zum Kongress-Thema ,Gerechtigkeit
schafft mehr Gesundheit fiir alle* einen
Vortrag liber das Thema ,,Interesse und
Inanspruchnahme von Betrieblicher Gesund-
heitsforderung/Betrieblichem Gesundheits-
management bei kleineren und mittleren
Unternehmen — eine Studie der TK Hamburg
und des DIKMU“

Betriebliche Gesundheits-
férderung auf dem

14. Kongress Armut und
Gesundheit

Themen sind z.B. Interesse und Inanspruch-
nahme von Betrieblicher Gesundheitsfor-
derung; Gesundheit, Identifikation und Fiih-
rung; Gesundheit, Gerechtigkeit und Orga-
nisationsveranderung; Zahlen, Daten, Fak-
ten zu Auffalligkeiten in der betrieblichen
Gesundheitsforderung; TK-Gesundheitsre-
port 2008 mit dem Schwerpunkt psychische
Gesundheit, inkl. einer gesonderten Aus-
wertung bzgl. der Krankheiten und Be-
schwerden von Arbeitslosengeld-II-Empfan-
gern; Branchenbericht der Gebaudereini-
gungsbranche; Gesundheitliche Belastun-
gen von Selbststandigen.
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Suchtpravention

Studien zur Wirkung von Alkoholwerbung auf
Jugendliche / Bundeswettbewerb gestartet

Studien belegen: Werbung erhéht den
Alkoholkonsum von Jugendlichen

Studien zeigen auch groRe Mdngel in der Wirkung der
werbewirtschaftlichen Selbstkontrolle

Die kiirzlich von der Bundesdrogenbeauf-
tragten Sabine Batzing verdffentlichte Studie
,,Die Auswirkungen von Alkoholwerbung* zeigt
deutlich: Je mehr Alkoholwerbung Kinder und
Jugendliche sehen, desto frither beginnen sie
mit dem Trinken und desto mehr trinken sie.
Auch die Wahrscheinlichkeit, dass sie drei oder
mehr alkoholische Getranke an einem einzigen
Anlass trinken, steigt durch die Alkohol-
werbung. Die von Bétzing prdsentierte Studie
ist eine Meta-Analyse von sieben Langs-
schnittstudien tber den Einfluss der Alkohol-
werbung auf Kinder und Jugendliche.

Sechs der Studien stammen aus den USA, eine
aus Belgien, wobei sechs zwischen 2003 und
2006 veroffentlicht wurden und eine 1998. Die
Meta-Analyse ,,Die Auswirkungen von Alkohol-
werbung® wurde durch die Europdische Kom-
mission finanziert und ist Teil eines groBeren
EU-Projekts zur Alkoholwerbung.

,»In diesen Studien wird eine Fiille von Belegen
tiber den Einfluss der Alkoholwerbung auf
Kinder und Jugendliche angefiihrt“, sagte
Bétzing zu den Ergebnissen. ,,Gleichzeitig wer-
den die vielen Beschwerden (iber die mangel-
hafte Selbstkontrolle der Werbewirtschaft
erneut bestétigt. Diese Ergebnisse unterstrei-
chen den groBen Handlungsbedarf fiir eine
bessere Kontrolle der Alkoholwerbung.”

Mit diesen Aussagen bezog sich die Bun-
desdrogenbeauftragte auf Ergebnisse der Stu-
die, nach denen es keine wissenschaftlichen
Belege fiir die Wirksamkeit der Selbstregulie-
rung der Werbewirtschaft gibt. Auch ist keine
erfolgreiche Kontrolle des Inhalts oder der
Menge von Alkoholwerbung durch die Selbst-
kontrolle nachweisbar. Insbesondere fiihrt die
Selbstkontrolle der Werbewirtschaft der Studie
zu Folge nicht zur Vermeidung von Marketing,
das Jugendliche beeinflusst.

Laut einer Umfrage von Eurobarometer fordern
82% der Deutschen, dass auf Jugendliche ab-
zielende Alkoholwerbung verboten werden
sollte.

Die Studie ,Die Auswirkungen von Alkohol-
werbung® ist auf der Homepage der Drogen-
beauftragten abrufbar:
www.drogenbeauftragte.de
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Bundeswettbewerb
zum 4. Mal gestartet

Die vierte Runde des Bundeswettbewerbs
»Vorbildliche Strategien kommunaler Sucht-
préavention“ hat begonnen. Durchgefiihrt wird
der Wettbewerb von der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldarung (BZgA) und der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung,
Sabine Batzing, mit Unterstiitzung der Kom-
munalen Spitzenverbdnde und der Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen. Alle Stadte,
Landkreise und Gemeinden sind zur Teilnahme
eingeladen.

Informationen zum Wettbewerb und Bewer-
bungsunterlagen sind im Internet unter
www.kommunale-suchtpraevention.de
abrufbar oder tiber das Wettbewerbsbiiro
erhéltlich: Deutsches Institut fiir Urbanistik,
Wettbewerbsbiiro Suchtpravention, Strafie des
17.Juni 112, 10623 Berlin,

E-Mail: suchtpraevention@difu.de.
Einsendeschluss fiir die Wettbewerbsbeitrage
ist der 15. Januar 2009.

Suchtpravention
auf dem 14. Kongress
Armut und Gesundheit

Gesundheitsverhalten Berliner Jugendlicher
— Haben wirklich alle die gleichen Chancen?
Gesundheit fiir alle Jugendlichen? Dann
muss man auch mit allen sprechen — MOVE
zeigt, wie’s geht! Womit kommen junge
Menschen zum Psychiater? Seelische Ge-
sundheit und Entwicklungschancen; Auf
dem Weg in die Drogenmiindigkeit? Kritik
und Alternativen zur aktuellen Suchtpra-
vention; ,,Wir sind doch nicht bléd und
wollen auch alt werden!“ Drogenkom-
petenzforderung Jugendlicher in der Praxis;
,Lieber schlau als blau.”“ Ein Harm-Reduc-
tion-Programm zum verantwortungsvollen
Umgang mit Alkohol; Einflussnahme der
Tabakindustrie.

Suchtpravention/Patienteninteressen

Patienteninteressen

Schafft Wettbewerb mehr Gerechtigkeit fiir alle? /
Selbstmanagement chronisch Kranker /
PatientenForum Berlin gestartet

Schafft Wettbewerb mehr Gerechtigkeit

fir alle?

Okonomischer Wettbewerb erodiert das Prinzip

der Solidaritat

Wettbewerb — oder praziser: existenzielle wirt-
schaftliche Konkurrenz — ist immer bedrohlich.
Sie schafft namlich Gewinner und Verlierer. Die
Verlierer sind die Schwachen. Und die
Schwachen sind genau diejenigen, die gesell-
schaftlicher Unterstiitzung am dringendsten
bediirfen. Existenzielle Konkurrenz schwécht
die Schwachen und starkt die Starken. Sie
polarisiert und blockiert sozial notwendige
Integration. Mit der Etablierung des &ko-
nomischen Wettbewerbs im Gesundheits-
wesen erodiert bei den Akteuren das
Engagement fiir das Solidaritatsprinzip. Im
Gesundheitswesen gefdhrdet die Konkurrenz
um eine profitable Krankenversorgung soli-
darische Strukturen und fordert die Klas-
senmedizin.

Die wirtschaftliche Konkurrenz ist kein Na-
turprinzip, sondern historisch vermittelt. Im
Gegensatz zum Markt, dem dlteren Bruder, hat
sich die Konkurrenz erst im 19. Jahrhundert mit
der Industrialisierung voll entfaltet und ist zu
einem Gesellschaftsprinzip geworden. Eigen-
nutz und Egoismus wurden zur Handlung
leitenden Maxime. Das Menschenbild reduziert
sich dabei auf das Konstrukt des homo
oeconomicus. ,,Survival of the fittest* wird zum
gesellschaftlichen Leitmotiv. Der Sozialstaat ist

quasi eine Reaktion auf die Folgen unge-
bremster Konkurrenz. Er ist als sozialer Klas-
senkompromiss eine Kompensation fiir so ent-
standene Defizite.

Mit dem Neoliberalismus wurde der Wett-
bewerb zu einem hegemonialen sozialen und
politischen Instrument erkoren. Das Borsen-
parkett wird fahrldssig mit dem Gesundheits-
wesen gleichgesetzt. ,Wettbewerb als Such-
prozess“ wird heute fiir gesellschaftliche
Problemlosungen gefordert und eingesetzt.
Problemlosungen werden zum Abfallprodukt
eines gedankenlosen, pragmatischen oder
spekulativen Spiels von ,trial and error” und
sind nicht mehr Resultat systematisch gewon-
nener Erkenntnisse.

Wirtschaftlicher Wettbewerb im Gesundheits-
wesen um den Versicherten (aus der Sicht der
Krankenkassen) und den Patienten (aus der
Sicht der Leistungsanbieter) ist keine abstrakte
Konkurrenz, sondern immer konkreter Wett-
bewerb um den rentablen Versicherten oder
Patienten.

Die Leistungserbringer sind an der Zahlungs-
fahigkeit des Patienten interessiert, also dem
Umfang seines Versicherungsschutzes, weiter
an der Art (Pauschale, Einzelleistung etc.) und
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Patienteninteressen

Hohe ihrer Honorierung und nicht zuletzt auch
daran, wie stark die von ihnen erbrachten
Leistungen fachlich kontrolliert werden. — Wie
muss der kaufmannische Direktor eines Kran-
kenhauses reagieren, wenn er feststellt, dass
10 Prozent der Patienten 40 Prozent der Kosten
verursachen?

Die Krankenversicherungen sind unter dem
Gesichtspunkt der Rentabilitdt daran inte-
ressiert, Erwerbstatige mit hohen Einkommen
und einem moglichst geringen Krankheitsrisiko
zu versichern.

Resultat: Der ideale Versicherte bzw. Patient ist
derjenige, der die hochste Rentabilitat ver-

Selbstmanagement
chronisch Kranker

Wie konnen Pfle-
gende - auf der
Grundlage gemein-
sam  vereinbarter
Behandlungsziele —
Kranke und ihre
Angehorigen  auf
den Umgang mit
einer  chronischen
Erkrankung und de-
ren Bewaltigung
vorbereiten?
Antworten auf diese Fragen gibt das kompakte
Buch der Expertin fiir Patientenedukation
Barbara Klug Redman. Die Autorin begriindet,
warum Selbstmanagementschulung notwen-
dig ist und zeigt, wie sie bei Menschen mit
Erkrankungen wie Arthritis, Krebs und anderen
chronischen Leiden umgesetzt werden kann.
Klug Redman zielt mit ihrem Buch darauf ab,
Pflegende dariiber zu informieren, wie chro-
nisch Kranke eingeschatzt, informiert, beraten
und befahigt werden kdnnen.

Barbara Klug Redmann: Selbstmanagement
chronisch Kranker, Verlag Hans Huber 2008,
254 Seiten, 29.95 Euro,

ISBN 978-3-456-84503-6

Barbara Kiug Redman

Selbstmanagement
chronisch Kranker

spricht, das geringste Krankheitsrisiko mit sich
bringt und die grofiziigigste Versicherung hat.
Trotz des Versuchs, solche Zielorientierungen
in der deutschen Gesundheitspolitik abzu-
mildern, halt der Druck an, alte und chronisch
kranke Patienten aus den unteren Sozial-
schichten oder auch ,,Hartefalle“ auszugrenzen
oder sie mit unwiirdigen Mitteln abzuwimmeln.
Das ist Ausdruck des Prinzips des wirt-
schaftlichen Wettbewerbs. Denn dieser bedeu-
tet per se Selektion.

Auf dem 14. Kongress Armut und Gesellschaft
wird der Wettbewerb im Gesundheitswesen
diskutiert. Dabei geht es um die Frage: Schafft
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Wettbewerb mehr Gerechtigkeit fiir alle? Nach
meinen Ausfiihrungen fiirchte ich, dass die
Frage verneint werden muss.

Hans-Ulrich Deppe

Auf dem Kongress Armut und Gesundheit 2008
ist Hans-Ulrich Deppe Teilnehmer an der
Podiumsdiskussion ,,Wettbewerb im
Gesundheitswesen: Schafft Wettbewerb mehr
Gerechtigkeit fiir alle?” und referiert auf dem
Workshop ,,Zugang zu Gesundbheit fiir alle“
tiber das Thema ,,Universelle
Gesundheitssysteme*.

Gesundheit konkret machen

Veranstaltungsreihe PatientenForum Berlin gestartet

Das PatientenForum ist ein Kooperations-
projekt der Patientenbeauftragten fiir Berlin,
der Berlin School of Public Health und von
Gesundheit Berlin. Mit diesem Forum werden
die Themenabende, die Gesundheit Berlin in
Kooperation mit der Berliner Apotheker-
kammer durchfiihrte, fortgesetzt. Auf der Auf-
taktveranstaltung am 15. September 2008 in
den Rdumen der AOK Berlin erlduterte Ulrike
Maschewsky-Schneider von der Berlin School
of Public Health und Vorstandsmitglied von
Gesundheit Berlin den Leitgedanken des
Forums: Patient/innen uber ihre Rechte auf-
zukldren, mehr Partizipation ermdglichen und
Transparenz im Gesundheitssystem verbes-
sern. Die Moderatorin, Ulrike Faber vom Verein
demokratischer Pharmazeut/innen, wies da-
rauf hin, dass das PatientenForum damit den
Impuls der von Gesundheit Berlin im ersten
Halbjahr 2008 organisierten Veranstaltungs-
reihe ,Miindige Patienten“ aufnimmt und
weitertragt.

Ulrich Schwantes, Professor fiir Allgemeinme-
dizin an der Berliner Charité, stellte im An-
schluss das Konzept der Geteilten Entschei-
dungsfindung (Shared Decision Making) vor. Er
beschrieb das oft von Unverstandnis gepragte
Verhiltnis zwischen Arzt/innen und Patient/in-
nen und zeigte auf, wie diese Beziehung durch
einen gemeinsamen Abstimmungsprozess auf-
gewertet werden kann. Dabei bringen gleicher-
mafRen die Arzt/innen ihre Fachkenntnisse aus
der Medizin und die Patient/innen ihr Wissen
tiber sich selbst und ihre Erfahrungen ein.

In der zweiten Veranstaltung des PatientenFo-
rums stellte Prof. Marie-Luise Dierks am 13. Ok-

tober 2008 die an der Medizinischen Hoch-
schule Hannover angesiedelte Patientenuniver-
sitat vor. Die Patientenuniversitat basiert auf
der Vermittlung von Gesundheitsbildung fiir
Biirger/innen, Bewaltigungskompetenz fiir Pa-
tient/innen und Gesundheitssystemkompe-
tenz flir Patientenvertreter/innen. Organisiert
wird sie in Themenreihen, in denen Exper-
tenvortrage gehalten werden sowie angeleitete
Arbeit in Kleingruppen an Lernstationen statt-
findet. So werde das abstrakte Thema
Gesundheit konkret und begreifbar, betonte
Marie-Luise Dierks. Das Angebot werde sehr
gut angenommen und trifft die Interessen der
Teilnehmer/innen. Sie fiihlten sich ernster
genommen und verstiinden die Arzt/innen oft
besser.
Im Anschluss an die Ausfiihrungen von Marie-
Luise Dierks entspann sich unter Moderation
der Patientenbeauftragten von Berlin, Karin
Stotzner, eine lebhafte Diskussion zur Frage
der Integration weiterer Zielgruppen. Tenor
war, dass hierzu vermehrt Ansprachen in den
Lebenswelten der sozial Benachteiligten
erfolgen miissten. Dieser Gedanke wurde auch
fiir die Debatte um einen weiteren Ausbau der
Patientenschulungen in Berlin aufgenommen.
Zwar bestehen hier bereits Angebote fiir Pa-
tient/innen, diese sind jedoch wesentlich
kleinteiliger und heterogener als in Hannover
organisiert. Das PatientenForum Berlin wird in
diesem Feld inhaltliche Schwerpunkte setzen.
Die weiteren Veranstaltungstermine des Pa-
tientenForums kdnnen unter
www.gesundheitberlin.de eingesehen werden.
Franziska Hengl/Stefan Weigand
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Termine

Weitere Termine auch unter
www.gesundheitberlin.de und
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

Kontakt fiir Veranstaltungen (falls nicht anders angegeben): Gesundheit Berlin,

FriedrichstraBe 231, 10969 Berlin, Tel.: (030) 44 31 90 60; post@gesundheitberlin.de

Tagungen organisiert
oder mitveranstaltet
von Gesundheit Berlin

Veranstaltungsreihe

des PatientenForums Berlin
Kosten-Nutzen-Bewertung bei medizinischen
Leistungen —zwischen Patientenwohl und
Rationierung

Mittwoch, 26. November 2008, 18.00 Uhr
Ort: AOK Berlin, Wilhelmstr. 1, 10963 Berlin
www.gesundheitberlin.de

Satelliten-Veranstaltung zum des 14. Kongress
Armut und Gesundheit

Sechs Jahre ,,Mehr Gesundheit fiir alle“ —
Riickblick und Perspektiven

Donnerstag, 04. Dezember 2008, 11.00 Uhr
Ort: Rathaus Schoneberg, Berlin

14. Kongress Armut und Gesundheit
»Gerechtigkeit schafft mehr Gesundheit
fiir alle!*

Freitag, o5. Dezember, 9.30 Uhr und
Samstag, 06. Dezember 2008, 9.00 Uhr
Ort: Rathaus Schoneberg, Berlin

Fachtagung

Berliner Regionalkonferenz
»Gesundheitsforderung in der Sozialen Stadt“
Voraussichtlich Freitag, o6. Februar 2009

Ort: Rotes Rathaus, Berlin

Veranstaltungsreihe

des PatientenForums Berlin
Behandlungsfehler — Welche Maglichkeiten
haben Patienten?

Mittwoch, 14. Januar 2009, 18.00 Uhr

Ort: AOK Berlin, Wilhelmstr. 1, 10963 Berlin

Veranstaltungsreihe

des PatientenForums Berlin
Patientenverfiigung in kritischen Situationen
am Lebensende — Welche ethischen
Entscheidungen kommen auf Angehérige zu?
Mittwoch, 11. Februar 2009, 18.00 Uhr

Ort: AOK Berlin, Wilhelmstr. 1, 10963 Berlin

Veranstaltungen in
Berlin-Brandenburg

Vortrag

Trdgt der Staat Verantwortung fiir eine
gesunde Erndhrung?

Mittwoch, 26. November 2008
Veranstalter: Deutscher Ethikrat

Ort: Palais am Festungsgraben, Am
Festungsgraben 1, 10117 Berlin

Tel. 030/ 203 70-242
www.ethikrat.org/

Fachtagung

Auftaktveranstaltung von IN FORM
Dienstag, 02. Dezember 2008
Veranstalter: Bundesministerium fiir
Gesundheit und Bundesministerium fiir
Erndhrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz

Ort: Hotel Melia, Berlin

Tel. 0221/ 9128 67-20
www.bmg.bund.de/www.bmelv.de

Tagung

Kinder in eine gesunde Zukunft
Dienstag, 09. Dezember 2008 und
Mittwoch, 10. Dezember 2008
Veranstalter: Bundesministerium fiir
Gesundheit / Robert Koch-Institut, Berlin
Ort: Langenbeck-Virchow-Haus

an der Charité in Berlin

Tel. 030 / 18 754-3474
www.rki.de

Termine

Veranstaltungen im
Bundesgebiet

Fachtagung

Wettbewerbsvorteil Gesundheit: Férderung
psychischer Gesundheit in der Arbeitswelt
Montag, o1. Dezember 2008 -

Mittwoch, 03. Dezember 2008
Veranstalter: BKK Bundesverband

Ort: K6ln

Tel: 0201/ 56 596 -11
www.teamgesundheit.de/ www.bkk.de

Fachtagung

21. Fachtagung Ethnomedizin
Freitag, o5. Dezember 2008 —
Sonntag, o7. Dezember 2008
Veranstalter: Arbeitsgemeinschaft
Ethnomedizin e.V.

Ort: Remscheid

Tel. 0331/ 7044 681
www.ag-ethnomedizin.de

Fachtagung

Die leise Schule...?! Lieber leiser und
leistungsstarker!

Dienstag, 09. Dezember 2008

Ort: Hannover

Veranstalter: Landesvereinigung fiir
Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin
Nds. e.V.

Tel.: 0511/ 350 00 52
www.gesundheit-nds.de

Fachtagung

Wie kommt Gesundheit in benachteiligte
Stadtteile?

Donnerstag, 11. Dezember 2008
Veranstalter: Landesvereinigung fiir
Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsen e.V.

Ort: Hannover

Tel.: 0511 /3500052
www.gesundheit-nds.de

18th ETC-PHHP Summer Course
»Salutogenetic Pathways to Health Promotion*
The European Training Consortium in Public
Health and Health Promotion (ETC-PHHP) in
cooperation with EUMAHP
(www.etc-summerschool.eu), announces the
international summer course to be held this
year in Cagliari, Italy (August 3-14, 2009).

Participants represent a broad range of public
health disciplines from Austria, Canada,
Croatia, Germany, Hungary, Italy, Japan,
Republic of Korea, Netherlands, Norway, Peru,
Philippines, Russia, Sierra Leone, Spain,
Sweden, Uganda and United Kingdom.
www.etc-summerschool.eu
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ARMUT UND GESUNDHEIT

Bundesweiter
14. Kongress Armut
und Gesundheit

.Gerechtigkeit
schafft mehr
Gesundheit fiir alle!”

Freitag, 5. Dezember bis
Samstag, 6. Dezember 2008

Berliner Rathaus Schoneberg

Jetzt anmelden!
www.armut-und-gesundheit.de

i ir behinderte Menschen
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