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Personalien

Neue Staatssekretäre
im Bundesgesund-
heitsministerium

Annette Widmann-Mauz und Daniel Bahr sind
Ende Oktober zu Staatssekretären im Bundes-
gesundheitsministerium ernannt worden. Die
CDU-Politikerin Widmann-Mauz ist seit 1998
Mitglied des Deutschen Bundestages und war
seit 2002 gesundheitspolitische Sprecherin der
CDU/CSU-Bundestagsfraktion. Daniel Bahr ist
seit 2002 für die FDP im Bundestag und war ab
2005 gesundheitspolitischer Sprecher seiner
Fraktion im Bundestag.

Heidi Knake-Werner
aus Amt ausgeschieden

Nach fast acht Jahren verabschiedete sich die
Berliner Sozialsenatorin Heidi Knake-Werner
aus ihrem Amt. In ihrer Zeit als Gesund-
heitssenatorin etablierte sie u.a. die Berliner
Landesgesundheitskonferenz und brachte
auch als Sozialsenatorin viele Initiativen zur
Beteiligung, z.B. das Seniorenmitwirkungsge-
setz, auf den Weg. Als Berliner Gesundheits-
senatorin war sie lange Jahre auch Vorsitzende
von Gesundheit Berlin e.V. Zur neuen Senatorin
für Integration, Arbeit und Soziales wurde am
15.10.09 Carola Bluhm berufen. 

Ehemalige Gesund-
heitsstadträtin
Annette Schwarzenau
verstorben
Annette Schwarzenau ist nach schwerer Krank-
heit im November verstorben. Als Charlot-
tenburger Gesundheitsstadträtin (1985-95) hat
sie sich als Vorreiterin des Healths City Kon-
zepts für kommunale Gesundheitsförderungs-
strategien und Bürgerbeteiligung engagiert.
Auf ihre Initiative hin trat Charlottenburg als
erster Berliner Bezirk dem Gesunde Städte
Netzwerk bei. In den vergangenen Jahren hat
sie sich als Vorsitzende des Vereins für Selbst-
bestimmtes Wohnen im Alter e.V. besonders für
Gesundheitsförderungskonzepte im Alter en-
gagiert. Wir haben mit ihr eine starke und
kritische Partnerin im Ringen um mehr ge-
sundheitliche Selbstbestimmung verloren.

Neue Gesundheits-
ministerin in Branden-
burg
Anita Tack ist neue Ministerin für Umwelt, Ge-
sundheit und Verbraucherschutz in Branden-
burg. Anita Tack war von 1999 bis 2001 Lan-
desvorsitzende der brandenburgischen PDS.
Sie ist gelernte Ingenieurin für Städtebau und
Regionalplanung. Neuer brandenburgischer
Staatssekretär für Umwelt, Gesundheit und
Verbraucherschutz ist Daniel Rühmkorf, der
bislang gesundheitspolitischer Referent der
Linken-Bundestagsfraktion war. Der Mediziner
ist u.a. Mitglied im Verein Demokratischer Ärz-
tinnen und Ärzte vdää.

Philipp Rösler neuer
Bundesgesundheits-
minister 
Ende Oktober ist Dr. Philipp Rösler zum neuen
Bundesminister für Gesundheit vereidigt wor-
den. Der 1973 in Vietnam geborene Rösler
wuchs in Niedersachsen auf. Das langjährige
Mitglied der FDP war niedersächsischer Wirt-
schaftsminister bis er zum Bundesgesund-
heitsminister ernannt wurde. 
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Der 15. Kongress ŒArmut und Gesundheit• zeigt
mit seinem Titel ŒGesundheit für Alle … Ethik im
Spannungsfeld• deutlich: Bei der Verfolgung
des oft als selbstverständlich angenommenen
Ziels von Gesundheitsförderung und Public-
Health-Maßnahmen treffen Akteur/innen auf
moralische Konflikte. Solche Konflikte werden
beispielsweise durch folgende Fragen ange-
deutet: Darf man die Bevölkerung manipu-
lieren (z.B. durch emotionale Appelle), um so
ein besseres Gesundheitsverhalten zu bekom-
men? In wieweit sind kulturelle Praktiken von
Migrant/innen zu unterstützen, wenn sie die
Gesundheit gefährden können? Darf man eine
Firma aus der Tabakindustrie als Sponsor einer
Präventionskampagne nutzen? Sollte man bei
knappen Impfstoffen zu impfende Bevölke-
rungsgruppen nach ihrer gesellschaftlichen
Nützlichkeit priorisieren? Wie weit geht die
Pflicht zur gerechteren Umverteilung gesell-
schaftlicher Ressourcen, damit ŒGesundheit für
Alle• ein realistisches Ziel wird? 

Fokusgruppenstudien in den USA belegen,
dass Public-Health-Akteur/innen in ihrer täg-
lichen Arbeit moralischen Konflikten begegnen
und ihnen Œethisches Handwerkszeug• fehlt,
mit diesen Konflikten umzugehen, d.h. gute
und richtige Entscheidungen zu treffen. Der
diesjährige Kongress ŒArmut und Gesundheit•
unterstreicht, dass es im deutschsprachigen

Raum einen Bedarf gibt, ethische Diskussio-
nen im Zusammenhang mit (öffentlicher) Ge-
sundheit und Gesundheitsförderung zu führen. 

Was kann man von den Erfahrungen in der
Medizin- und Bioethik lernen?

Aber was ist Ethik überhaupt und was kann sie
leisten? Ethik ist die Disziplin, die sich mit (Her-
ausforderungen) der Moral beschäftigt. Moral
wiederum ist die Gesamtheit von Werten und
Normen, die Orientierung bei Urteilen und
Handeln geben. Ethik zu betreiben kann hei-
ßen, argumentative Handlungsrechtfertigun-
gen unter Zuhilfenahme normativer Leitge-
sichtspunkte (z.B. ethischer Prinzipien) dar-
zulegen oder zu entwickeln und mitunter auch
Abwägungen zu treffen, weil sich Konflikte bei
der Verfolgung unterschiedlicher Werte und
Normen darstellen. 

Wie kann Ethik in den konkreten Public-Health-
Kontexten Œangewandt• werden? Vielleicht
kann man hier von den Erfahrungen vergleich-
barer Diskurse aus der Medizin lernen: Mitte
des letzten Jahrhunderts wurde deutlich, dass
das paternalistische hippokratische Arztethos
Patientenschutz, Patientenrechte und soziale
Herausforderungen nicht hinreichend normativ
in den Blick nimmt und so entwickelten sich
Ethikdiskussionen im Kontext von Medizin, die

vor allem die Stärkung des Patienten anstreb-
ten. 1974 wurde die ŒNational Commission for
the Protection of Human Subjects of Biome-
dical and Behavioral Research• gegründet. Die
Kommission wollte eine allgemein verständ-
liche gemeinsame Sprache für die Ethik der
medizinischen Forschung finden. In ethischen
Prinzipien fand sie ein Konzept, das dieser
Anforderung gerecht werden kann. Prinzipien
sollten dem Defizit zu konkreter professioneller
Ethik-Kodizes einen generelleren Rahmen
entgegenstellen. 

The Belmont Report (1978) ist der Abschluss-
bericht der Kommission und fokussiert die
ethischen Prinzipien Autonomierespekt, Hilfs-
gebot und Gerechtigkeit als normative Leitge-
sichtspunkte. Dieser Ansatz wurde zeitgleich
ähnlich in dem Buch Principles of Biomedical
Ethics (1979) des Kommissionsmitarbeiters
Tom Beauchamp veröffentlicht. In diesem An-
satz wird als viertes und zusätzliches Prinzip
noch das Schadensverbot aufgeführt. Der
Fokus auf Autonomierespekt leitet beispiels-
weise konkret zur Berücksichtigung Œinfor-
mierter Patienteneinwilligung• und das Prinzip
Gerechtigkeit lenkt Diskussionen zu Alloka-
tionsfragen knapper Ressourcen auf Kriterien
wie Chancengleichheit und Befähigung. Durch
diesen methodischen und normativen Rahmen
bekam die sich im Entstehen befindliche Dis-
ziplin Bioethik ihren einflussreichsten Ansatz,
der eben diese vier Leitgesichtspunkte als Aus-
gangspunkte für die Abprüfung und Recht-
fertigung von Handlungen in das Zentrum der
bioethischen Reflexion stellte. 

Ethikdiskurse in Public Health führen

Es gilt nun zu prüfen, ob solche methodischen
Ansätze Œangewandter Ethik• auch Public-
Health-Akteur/innen Hilfestellungen in der all-
täglichen Berufspraxis geben können. Es ist
plausibel anzunehmen, dass prinzipienethi-
sche Ansätze auch für den Bereich Public
Health praxistauglich sein können und von
Public-Health-Akteur/innen angenommen und
als hilfreich eingestuft werden. Methodisch
scheint dies eine plausible Annahme … was dies
genau normativ bedeutet, d.h. welche ethi-
schen Prinzipien und Kriterien fokussiert, wie
sie gewichtet und spezifiziert werden, steht auf
einem anderen Blatt. 

Zwei Beispiele sollen abschließend den Um-
gang mit ethischen Prinzipien in der Praxis
andeuten: 

Ob man Präventionskampagnen von der Tabak-
industrie unterstützen lässt, kann man ent-
scheiden, indem man abwägt, ob das gebotene
Hilfspotenzial der Präventionskampagne den
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zu vermeidenden Schaden, den der Werbeffekt
für die Tabakindustrie dadurch bekommen
kann, aufwiegt … und selbst wenn es das tut, ob
man Schaden nicht zuallererst vermeiden
muss, auch wenn man damit letztlich Gutes tun
kann. 
Ob es richtig ist, Menschen mit Œnützlichen•
Jobs (z.B. Polizist/innen, Ingenieur/innen) bei
Impfungen zu bevorzugen, hängt auch davon

ab, ob man Nützlichkeitskriterien Vorrang vor
Gerechtigkeitskriterien gibt. Und wenn nicht:
Kann man es gerecht finden, dass beispiels-
weise arbeitslose Menschen, die schon keine
Möglichkeit haben, aktiv in der Berufswelt zu
partizipieren, nun noch bei lebenswichtigen
Maßnahmen posteriorisiert und so einmal
mehr benachteiligt werden? 
Vor dem Hintergrund vieler moralischer Kon-

flikte ist es wichtig, dass Debatten über Ethik
und Public Health geführt werden, so dass
Public-Health-Akteur/innen mit ihren ethi-
schen Konflikten nicht länger alleine dastehen,
sondern sich in Diskursen verständigen kön-
nen und ethische Entscheidungskriterien-
beratung bekommen können. Dazu trägt der
Kongress ŒArmut und Gesundheit• bei. 

Peter Schröder-Bäck, Timo Clemens

Potenziale charakterisiert. Schlüsselbegriff für
die Chancenstrukturen in einer Gesellschaft ist
bei Sen ŒFreiheit•. Freiheit, so Sen, ist zum
einen oberstes Ziel und damit ein Wert an sich,
zum anderen aber auch Voraussetzung für die
Entwicklung von Individuen und Gesellschaf-
ten. Freiheiten, die unter diesem letzteren As-
pekt von Bedeutung sind, nennt er daher auch
Œinstrumentelle Freiheiten•. Er unterscheidet
fünf Arten instrumenteller Freiheiten:
■ politische Freiheiten, also z.B. bürgerliche

Rechte, Partizipationschancen, Möglichkeit-
en zur Wahl und Kontrolle der Regierenden;

■ ökonomische Chancen für den Konsum, die
Produktion und den Tausch von Gütern;

■ soziale Chancen, also solche Institutionen,
die den Zugang zu Ressourcen (z.B. Bildung,

Dass ein enger Zusammenhang zwischen der
sozialen Lage und den Gesundheitschancen
besteht, ist hinlänglich bekannt, ebenso wie
der Befund, dass der gesundheitlichen Be-
nachteiligung sozial Schwacher ein komplexes
Ursachenbündel zugrundeliegt. Diese Kom-
plexität macht es so schwer, wirksame Maß-
nahmen zur Verminderung gesundheitlicher
Ungleichheit zu ergreifen. Vor diesem Hinter-
grund hat das Konzept der Verwirklichungs-
chancen von Amartya Sen, Träger des Nobel-
preises für Wirtschaftswissenschaften, in den
zurückliegenden Jahren in Gesundheitswissen-
schaften und Gesundheitspolitik eine wach-
sende Aufmerksamkeit auf sich gezogen. Es
beansprucht, der erwähnten Komplexität von
Problemlagen bei der Entwicklung von Inter-
ventionskonzepten Rechnung zu tragen. 
Auch die Bundesregierung bezieht sich z.B. in
ihrer Armuts- und Reichtumsberichterstattung
positiv auf das Konzept, und der Sachverstän-
digenrat für die Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen hält es für eine geeig-
nete Grundlage zur Verbesserung der Bevöl-
kerungsgesundheit und zur Verringerung ge-
sundheitlicher Benachteiligungen. Sen hat sein
Konzept vor allem mit Blick auf die Entwick-
lungspolitik entworfen, aber es lässt sich eben
auch für die Verbesserung der Gesundheit von
Individuen und gesellschaftlichen Gruppen so-
wie für die Verminderung der sozialen Un-
gleichheit von Gesundheitschancen fruchtbar
machen. 
Die Verwirklichungschancen sind für Sen die
Chancen der Menschen, Œgenau das Leben zu
führen, das sie schätzen, und zwar mit guten
Gründen•. Verwirklichungschancen sind durch
eine Interdependenz der gesellschaftlich be-
dingten Chancenstruktur und individueller

Gesundheit) regeln, die für die substanziellen
Freiheiten der Menschen wichtig sind;

■ Transparenzgarantien, also gesellschaftliche
Voraussetzungen dafür, dass Menschen ver-
trauensvoll und offen miteinander umgehen
können;

■ soziale Sicherheit, also solche Einrichtungen,
die die Menschen davor bewahren, in große
Not zu geraten. 

Verwirklichungschancen sind mehr als das
bloße Vorhandensein von Wohlstand

Jede dieser Freiheiten, so Sen, stärkt für sich
bereits unmittelbar die Verwirklichungschan-
cen der Menschen, sie können sich in ihrem
Zusammenwirken aber auch wechselseitig ver-
stärken. In Abgrenzung zu anderen Richtungen
der Wohlfahrtsökonomie wirbt er für eine
Betrachtung, die nicht allein auf die Steigerung
von Einkommen oder Wohlstand abhebt. Will
man die Verwirklichungschancen eines Indi-
viduums bewerten, so wird man nach Sen nicht
nur seine Ausstattung mit materiellen Gütern
betrachten, sondern auch jene Merkmale sei-
ner Persönlichkeit berücksichtigen, die für die
Umwandlung der Güter in Fähigkeiten, also für
die tatsächliche Wahrnehmung der Chancen,
relevant sind. 
Verwirklichungschancen sind also mehr als das
bloße Vorhandensein von Wohlstand oder ein
hohes Einkommen. Dabei weiß Sen, dass ma-
terieller Wohlstand eine wichtige Vorausset-
zung für die Entfaltung individueller Potenziale
ist. Man würde ihm daher Unrecht tun, wollte
man ihn zu jenen Vertreter/innen in Wissen-
schaft und Politik zählen, die unter dem Schlag-
wort der Eigenverantwortung individuelles
Handeln von seinen materiellen Voraussetzun-
gen entkoppelt. Aber die alleinige Betrachtung
von Armut, so Sen, greift eben auch zu kurz,
wenn man die Verwirklichungschancen verbes-
sern will. Die Erweiterung von Verwirkli-
chungschancen verlangt nach einer Gestaltung
des sozialen Wandels, der über ökonomische
Aspekte hinausgeht.
Die Schaffung von Verwirklichungschancen
schließt damit ein weites Feld der Gesell-

Gesundheitspolitik und das Konzept der
Verwirklichungschancen
SSeennss  KKoonnzzeepptt   zzuurr   VVeerrmmiinnddeerruunngg  ddeerr   ssoozziiaalleenn  UUnngglleeii cchhhheeii tt   vvoonn
GGeessuunnddhheeii tt sscchhaanncceenn
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schaftspolitik ein und erfordert die Integration
unterschiedlicher Politikfelder. Damit und mit
der Thematisierung der Dialektik von gesell-
schaftlich bedingten Chancenstrukturen und
individuellen Potenzialen weist der Ansatz der
Verwirklichungschancen offenkundig eine gro-
ße Nähe zum WHO-Ansatz der Gesundheits-
förderung auf. Auch wenn man Vorbehalte
gegen die Rhetorik des Guten, der sich Sen …
wie im übrigen bekanntlich auch die WHO …
bedient, formulieren mag, wird man aner-
kennen, dass Sens Analysen über die Viel-
schichtigkeit der Voraussetzungen für die
Erweiterung von Verwirklichungschancen, ein-

schließlich der Chancen zur Verbesserung des
Gesundheitszustands von Individuen und Ge-
sellschaften, aufschlussreich sind. Sie können
sich z.B. bei der Identifikation negativer Kop-
pelungseffekte und damit für die Analyse von
Exklusionsprozessen als hilfreich erweisen.
Allerdings erfährt man bei Sen recht wenig über
die strukturellen Hindernisse … etwa über den
Eigensinn ökonomischer Gesetzmäßigkeiten …,
denen sich eine auf Erweiterung von Verwirk-
lichungschancen gerichtete Politik gegenüber-
sieht. Auch wenn man sein Konzept als Leitbild
einer wünschenswerten Gesundheitspolitik
heranziehen mag, enthebt es einem nicht der

Mühsalen des gesundheitspolitischen Alltags,
insbesondere der Entwicklung von Strategien
zur Überwindung derartiger Hindernisse. Das
Konzept der Verwirklichungschancen als Orien-
tierungsrahmen zur Sozialberichterstattung
heranzuziehen, wie es die Bunderegierung tut,
ist das eine, es zum tatsächlichen Leitbild einer
Gesundheitschancen erweiternden Gesell-
schaftspolitik zu machen das andere. Von
Letzterem konnte in der jüngeren Vergangen-
heit leider nur allzu wenig die Rede sein. Das
allerdings ist nicht Amartya Sen vorzuwerfen.

Thomas Gerlinger

Selbsthilfeprojekte oft einziger Schutz vor
Verelendung und Tod

In vielen Ländern des Südens bieten Selbst-
hilfeprojekte oft den einzigen Schutz vor Ver-
elendung und Tod. Über 100 Millionen Men-
schen fallen weltweit jährlich unter die Armuts-
grenze, weil sie privat für Gesundheitsdienste
aufkommen müssen. Diesen Teufelskreis aus
Armut und Krankheit zu durchbrechen, haben
sich die Menschen in Bangladesh vorgenom-
men … und folgen damit auch den Erfahrungen

europäischer Arbeitervereine im 19. Jahr-
hundert, die mit der Schaffung solidarischer
Selbstorganisationen für gegenseitige Hilfe
sorgten und zugleich jenen politischen Druck
erzeugten, der schließlich zu einer gesellschaf-
tlichen Versicherungslösung führte. 
Solidarische Sicherungssysteme, die über
Steuern bzw. die Umlagen ihrer Mitglieder
finanziert werden, sind nichts, was heute be-
liebig zur Disposition stehen sollte. Sie bilden
jenes Œsoziale Eigentum•, das allen, besonders
den weniger Vermögenden, den Rückhalt für

Im aktuellen Streit über den Gesundheitsfonds
geht es um mehr als parteipolitisches Gezänk.
Die Tragweite der Auseinandersetzung zeigt
sich nicht zuletzt mit Blick auf die Regionen der
Welt, in denen von einer öffentlichen Verant-
wortung für das Recht auf Gesundheit nicht die
Rede sein kann. Beispielsweise in Bangladesh,
wo sich eine vermögende Elite jederzeit
bestmöglicher Versorgung in hoch spezialisier-
ten Privatkliniken erfreut, während die Mehr-
heit der Bevölkerung weitgehend auf sich ge-
stellt ist. In Eigeninitiative versuchen dort die
Armen und weniger Begüterten von unten das
zu verwirklichen, was hierzulande gerade von
oben in Frage gestellt wird: die Idee einer
solidarisch finanzierten Gesundheitsfürsorge. 
Solidargemeinschaften leben vom Prinzip ge-
meinsamer Risikoteilung. Diese zivilisatorische
Erkenntnis haben sich die Bewohner der 45
Dörfer in Bhatshala im Nordwesten Bangla-
deshs zu Eigen gemacht. Mit Unterstützung
des medico-Partners Ghonoshasthaya Kendra
praktizieren sie Ansätze eines Versorgungsmo-
dells, in dem diejenigen, die ein wenig mehr ha-
ben, auch für die Gesundheitsbedürfnisse der
Ärmeren bzw. gänzlich Mittellosen aufkom-
men. Allen kann derart der Zugang zu präven-
tiv-medizinischer Versorgung sowie Schwan-
gerenvorsorge und Kleinkinderbetreuung ga-
rantiert werden. Mit der Kopplung solcher Leis-
tungen an die Kaufkraft der Patienten wäre das
nicht möglich. Dem öffentlichen Gut Gesund-
heit, so lehrt es das Beispiel Bangladesh, kann
nicht marktförmig, sondern nur in öffentlicher
Verantwortung entsprochen werden. 

eine selbstbestimmte Lebensführung gibt.
Ohne Œsoziales Eigentum• fehlt dem gesell-
schaftlichen Konsens die materielle Unterfütte-
rung. Und eben deshalb ist die Aushöhlung
solidarischer Gesundheitsfürsorge zugunsten
privatwirtschaftlicher Lösungen auch so pro-
blematisch. Wer beispielsweise kapitalge-
deckten Krankenversicherungen den Vorrang
einräumen möchte, wie es die FDP tut, fordert
im Kern nichts anderes als die Enteignung des
öffentlichen Gutes Gesundheit. Kapitalgesell-
schaften mögen darin die Chance für zusätz-
liche Profite wittern, den Versicherten aber
bringt dies letztlich nur ŒVerunsicherung•. Sie
werden zu Anhängsel eines Wirtschaftens, das
nicht mehr vom Prinzip gegenseitiger Solida-
rität getragen wird, sondern von der Kon-
kurrenz untereinander. 

Öffentliche Güter vor
Kapitalverwertungsinteressen schützen

Private Gesundheitsdienste seien den öffent-
lichen überlegen, heißt es heute allenthalben.
Verschwiegen wird dabei, dass eine angeblich
höhere Effizienz nie bewiesen wurde und
betriebwirtschaftliche Kennziffern zudem völlig
ungeeignet sind, Aussagen über die Verwirk-
lichung eines Menschenrechts zu treffen. Hohe
Bettenauslastungen, das Einhalten von Praxis-
budgets und exorbitante Pharmarenditen sa-
gen noch nichts über den Grad des Wohl-
befindens von Menschen. Mehr Medizin be-
deutet nicht automatisch mehr Gesundheit.
Wie Bildung und Kultur ist Gesundheit ein
öffentliches Gut, das aufgrund seiner Be-
deutung für das menschliche Leben prinzipiell
vor Kapitalverwertungsinteressen und Ren-
diteüberlegungen geschützt werden muss. 
Die Idee einer Œsozialen Infrastruktur• von
öffentlichen Gütern zielt nicht auf die Ver-
staatlichung der Gesellschaft, wohl aber auf die
Resozialisierung von Staat und Wirtschaft. Es

Soziales Eigentum
GGeessuunnddhheeii tt ssii nnii tt ii aatt ii vveenn  ii nn  aall ll eerr   WWeell tt   ddrräännggeenn  aauuff   ssooll ii ddaarr ii sscchhee
GGeessuunnddhheeii tt ssffüürrssoorrggee
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liegt auf der Hand, dass dies ohne starke
Öffentlichkeiten nicht gelingen wird. Gemein-
same weltweite Anstrengungen sind notwen-
dig, denn angesichts des unterdessen er-
reichten Globalisierungsgrades wird auch die
Verwirklichung von öffentlichen Gütern nur
noch im Globalen gelingen. Nicht ohne Grund
haben Gesundheitsinitiativen in aller Welt
damit begonnen, sich über die Grenzen hinweg
zu vernetzen. Während hierzulande der Wi-
derstand gegen die Privatisierungswelle
wächst, bemühen sich Menschen im Süden,
das Œsoziale Eigentum• von öffentlichen Ge-

sundseinrichtungen aufzubauen. So unter-
schiedlich die Lebensumstände sein mögen,
verfolgen die medico-Partner in Süden doch
das gleiche Ziel wie kritische Ärzteorgani-
sationen, Sozialverbände und Gewerkschaften
hierzulande. 
Solidarität mit solchen Projekten ist mehr als
Hilfe in Not: In den Selbstorganisierungen
gegen die Œorganisierte Verantwortungslo-
sigkeit• des Kapitalismus liegt auch die
Keimzelle für etwas, das in der Bekämpfung
der globalen Gesundheitskatastrophe von
großer Bedeutung ist. Warum sollte das Prinzip

gemeinsamer Risikoteilung nicht auch im
globalen Maßstab gelten? Was spräche gegen
ein internationales Finanzierungsinstrument,
das reichere Länder dazu verpflichtet, solange
auch für die Gesundheitsbedürfnisse der
ärmeren mit aufkommen, wie diese dazu nicht
aus eigener Kraft imstande sind? Die Durch-
setzung universeller Gerechtigkeit scheitert
nicht an technischen Voraussetzungen, son-
dern alleine am mangelnden Willen und
fehlender politischer Organisierung.

Thomas Gebauer

Prävention nachhaltig gestalten – Gesundes
Aufwachsen für alle
EExxppeerr tt eenn  bbeerraatt eenn  EErrffoorrddeerrnnii ssssee  ddeerr   WWeeii tt eerreenntt wwii cckklluunngg  vvoonn
PPrräävveenntt ii oonn

Unter dem Motto ŒPrävention nachhaltig ge-
stalten … Gesundes Aufwachsen für alle• wurde
auf der diesjährigen Herbsttagung am 16.
September 2009 Bilanz des Stands der Präven-
tion in Deutschland gezogen. Veranstalter
waren der AOK-Bundesverband, Gesundheit
Berlin-Brandenburg und das Wissenschafts-
zentrum Berlin. Die Einschätzung fiel sehr
zwiespältig aus.

Einerseits wachsen die meisten Kinder in
Deutschland so gesund wie nie auf, bilanzierte
Rolf Rosenbrock die Einschätzung des jüngsten
Sachverständigengutachtens. Andererseits ha-
ben 1,4 Millionen Kinder in Deutschland sozial
bedingt schlechte Gesundheitschancen und
massive Belastungen, die für ihr ganzes wei-
teres Leben prägend sind. Wird auf die Alters-
gruppe bis 20 Jahre geblickt, so ist von 2,8
Millionen Kindern und Jugendlichen auszu-
gehen, die unter Armut und gesundheitlicher
Ungleichheit leiden.
Um hier nachhaltig die Gesundheitschancen zu
verbessern, forderte Rolf Rosenbrock eindrück-
lich Maßnahmen, um Kompetenzen und Orien-
tierung der Heranwachsenden bereits in früher
Kindheit zu fördern. Dabei kann nicht von einer
sozial benachteiligten ŒSchicht• ausgegangen
werden, da verschiedenste Muster von Armut
und Ausgrenzung sich als Faktoren der Be-
nachteiligung auswirken.
Im Sachverständigengutachten wird dazu auf
das Konzept der Verwirklichungschancen zu-
rückgegriffen, das wesentlich differenzierter er-
möglicht, Chancen eines Individuums zu er-
mitteln und zu fördern (siehe dazu Text in
diesem Info_Dienst). 

Herbert Reichelt, Vorsitzender des AOK-Bun-
desverbandes, zog auch mit Blick auf die bisher
in Deutschland entwickelten Strategien eine
kritische Bilanz. Zwar gibt es eine unendliche
Vielfalt von Akteuren, die sich für die Prä-
vention bei Kindern einsetzen. Doch oft stellt
sich die Frage, mit welchem Erfolg hier gear-
beitet wird, und welche Maßnahmen tatsäch-
lich nachhaltige Wirkung entfalten. Insbeson-
dere hinsichtlich der Wirksamkeit von Präven-
tion bei sozial benachteiligten Kindern und
ihren Eltern forderte er einen erheblichen Wis-
senszuwachs ein. 
Aus Sicht der AOK bedarf es zudem für die
Verbesserung der Kindergesundheit endlich
einer Gesamtstrategie, in die sich alle ein-
bringen. Auch vor Umschichtungen gesell-
schaftlicher Kosten, die erbracht werden müs-
sen, um Kindern Zukunftschancen zu eröffnen,
dürfe hier nicht zurückgeschreckt werden.

Erfahrungen systematisch sammeln

Elisabeth Pott, Direktorin der Bundeszentrale
für gesundheitliche Aufklärung (BzgA), verwies
in ihrem Plädoyer auf das Dilemma, dass sich

immer noch in der Prävention abspielt. Einer-
seits sind Maßnahmen im Bereich Gesund-
heitsförderung häufig zu knapp ausgestattet,
insbesondere fehlt es oft an den erforderlichen
wissenschaftlichen Untersuchungen zu Wir-
kungen der Maßnahmen. Gleichzeitig setzt
jedoch Politik gerade in der Prävention bislang
auf eher plakatives Handeln. 
Thomes Kliche vom Universitätsklinikum Ham-
burg-Eppendorf bilanzierte in seinem Beitrag
die Erfahrungen der vergangenen Jahre im
Bezug auf Überprüfung der Wirksamkeit von
Prävention. Dort, wo die Datenlage ausrei-
chend ist, z.B. im Bereich der betrieblichen
Gesundheitsförderung, ist gut dokumentiert
und belegt, dass Prävention wirkt. Größer sind
die Probleme aus seiner Sicht, Wirksamkeit in
Settings nachzuweisen, die sehr unterschied-
lich sind. Diese Erfahrungen zeigten sich auch
bei dem GKV-Modellprojekt ŒGesund leben
lernen• an Schulen. Gleichzeitig gibt es eine
Vielzahl von Verfahren, die die Überprüfung der
Qualität ermöglichen. Als ein Instrument stellte
er Qualitätssicherung in der Prävention (QiP)
vor, das in enger Kooperation mit der BZgA
durchgeführt wird. Ziel des Projekts ist die
Entwicklung, Erprobung und Implementierung
eines Verfahrens, mit dem die Qualität der
Gesundheitsförderung und Prävention konti-
nuierlich unterstützt und weiterentwickelt wer-
den kann.
Für den Kooperationsverbund Gesundheitsför-
derung bei sozial Benachteiligten stellte Carola
Gold den Good Practice-Ansatz als ein Instru-
ment der niedrigschwelligen Qualitätsentwick-
lung vor. Insbesondere in der Gesundheits-
förderung bei sozial Benachteiligten bestehen
oft finanziell enge Spielräume, bzw. die Maß-
nahmen der Qualitätssicherung müssen sich
möglichst passgerecht mit der Praxis verbinden
lassen. Dabei betonte sie, dass der Good Prac-
tice-Ansatz großes Potenzial hat, um Erfolgs-
faktoren für die Wirksamkeit der Gesundheits-
förderung bei sozial Benachteiligten zu ge-
nerieren. Sinnvoll ist jedoch auch die Verzah-
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100 Beispiele und Aufbruch zu neuen Ufern
GGoooodd  PPrraacctt ii ccee  iimm  ŒŒKKooooppeerraatt ii oonnssvveerrbbuunndd
GGeessuunnddhheeii tt ssfföörrddeerruunngg  bbeeii   ssoozziiaall   BBeennaacchhtt eeii ll ii ggtt eenn••

nung dieses Ansatzes mit anderen Methoden
der Qualitätsentwicklung, wie es z.B. mit der
Partizipativen Qualitätsentwicklung bereits er-
folgt. Dieses Beispiel erfolgreicher Ergänzung
sollte auch mit anderen Methoden geprüft und
in einem systematischen Prozess erprobt wer-
den. Diese Ergebnisse könnten, z.B. bei der
BZgA, zusammengeführt und für Deutschland
vorbereitet werden.

Setting muss Themen selber setzen

In der anschließenden Diskussion zu Erfah-
rungen aus einzelnen Settings zeigte sich, dass
den Rahmenbedingungen im Setting beson-
deres Augenmerk gebührt. Interventionen, so
Thomas Altgeld aus seinen Erfahrungen mit
Gesundheitsförderung an Schulen, müssen
dem jeweiligen Setting angepasst werden. Wo
sich Probleme ballen, gibt es eher Bedarf an
offenen Ansätzen. Dazu gehört auch die Be-
gleitung der einzelnen Schulen in der Anfangs-
phase (ŒWo steht die Schule?•) und eine gute
Ursachenanalyse. Erst bei der Intervention
selbst sind dann Standardisierungen möglich.
Wichtig ist auch, dass die Akteure selber die

Themen setzen, die sie als besonders belas-
tend empfinden (z.B. marode Bausubstanz,
dringend sanierungsbedürftige Toiletten). Frü-
her oder später werden dann auch andere
Themen, die wie Ernährungs- und Bewegungs-
verhalten eher zum Standardrepertoire der
Prävention gehören, auf die Agenda kommen.
Gesine Bär bilanzierte ihre Erfahrungen mit
Gesundheitsförderung in der Sozialen Stadt.
Demnach ist es um die Rahmenbedingungen
für die Institutionalisierung der Gesundheits-
förderung vor Ort vielfach noch schlecht be-
stellt. Häufig fehlt der Œnatürliche Koordina-
tor•, der die vielfältigen Themen aufgreift und
Anlässe für Kooperationen schafft. Gebündelte
Projektmittel, die entsprechend der lokalen
Erfordernisse pragmatisch genutzt werden
können, sind ein guter Katalysator. 
Heike Heibeck unterstützte den Appell, dass
die lokalen Akteure sowohl in der Kommune als
auch in den Einrichtungen die Möglichkeit
brauchen, lokale Prioritäten zu bearbeiten. Hier
braucht es Raum für individuelle Abstimmung
und Anpassung. Gleichzeitig sind Programme
wie das AOK-Programm ŒTigerKids• eine gute

Möglichkeit, um Prävention auch in den Ein-
richtungen voran zu bringen. So hat sich ihre
Kita Tabaluga z.B. mit 20 weiteren Kitas zu-
sammengetan, um gemeinsam mit der wissen-
schaftlichen Begleitung Erfahrungen auszutau-
schen. Heibeck betonte aber auch, dass
angesichts der Vielzahl von Programmen und
Projekten allein in der Altersklasse bis sechs
Jahre sich schnell das Gefühl der Überforde-
rung und die Frage ŒWer soll sich da noch
durchfinden?• einstellt.
Anne Janz, Sozialdezernentin aus Kassel und
Vertreterin des Deutschen Städtetags, forderte
in der anschließenden Diskussion, die Poten-
ziale in den Kommunen besser zu nutzen. So
stellen Jugendhilfe, Schulen, Öffentlicher Ge-
sundheitsdienst und Stadtteilarbeit bereits ein
großes Pfund dar, um Gesundheitschancen der
Kinder zu verbessern. Soziale Gerechtigkeit zu
schaffen ist nach ihrer Einschätzung eine der
großen Verantwortungen kommunaler Koordi-
nierung. Kommunen brauchen dafür aber auch
Gestaltungsspielräume.

Carola Gold

Gute Nachrichten vom ŒKooperationsverbund
Gesundheitsförderung bei sozial Benachtei-
ligten•: Im September hat der Verbund das 100.
Beispielprojekt als ŒGood Practice• identi-
fiziert. Mit den bislang 100 Beispielen guter
Praxis wurde in den vergangenen sechs Jahren
bundesweit umfassendes Wissen über er-
folgreiche Gesundheitsförderung gesammelt,
systematisiert und der Praxis auf verschie-
denen Wegen zur Nachahmung zur Verfügung
gestellt. Mit dem Anwachsen des Umfangs und
der Heterogenität des Beispielpools vergrößert
sich auch dessen Nutzen: So steigt mit jedem
neuen Beispiel die Chance, dass Projekte und
Fördermittelgeber passende Antworten auf die
vielfältigen und schwierigen Fragen zu gelin-
gender Praxis in den verschiedenen Hand-
lungsfeldern der soziallagenbezogenen Ge-
sundheitsförderung finden. Die Beispiele kön-
nen über die Datenbank www.gesundheitliche-
chancengleichheit.derecherchiert werden. 
Bei dem neu in den Pool der Good Practice-
Projekte gekommenen Projekt handelt es sich
um die ŒGesundheitsteams vor Ort• in Trier-
Nord, einem Programmgebiet der Sozialen

Stadt. Die ŒGesundheitsteams• erleichtern
sozial benachteiligten Familien, Alleinerzie-
henden, Kindern und Jugendlichen den Zugang
zu den Regelangeboten des Gesundheitswe-
sens. Die Angebote reichen von Vorsorgeun-
tersuchungen, Impfberatung und psychose-
xueller Gesundheit bis hin zu Selbstwertför-
derung und gesunder Bewegung. In dem
Projekt arbeiten Fachkräfte aus dem Ge-
sundheits- und Sozialwesen berufsgruppen-
übergreifend zusammen.

Good Practice-Schulungskonzept

Das Jahr 2009 hat für den Kooperationsver-
bund nicht nur 100 Good Practice-Projekte ge-
bracht. Demnächst wird auch die mittlerweile
vierte Auflage des Good Practice-Fachheftes
der Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung erscheinen. Dort werden alle seit der
letzten Auflage neu hinzugekommen Beispiele
ausführlich dargestellt. Doch damit nicht
genug: Der Kooperationsverbund wird sich im
kommenden Jahr der Aufgabe widmen, Prak-
tiker/innen bei der Integration des Good
Practice-Wissens in deren tägliche Arbeit zu

begleiten. Zu diesem Zweck wird derzeit ein
Schulungskonzept erprobt, in dem mit ver-
schiedenen Methoden Good Practice-Wissen
und praktische Arbeit zusammengeführt wer-
den sollen. Die Idee ist, nicht lediglich Wissen
in die Praxis zu vermitteln, sondern die kon-
krete Praxisrealität und die dort existierenden
Probleme zum Ausgangspunkt der Reflek-
tionen zu wählen. Dabei wird ein wechsel-
seitiger Lernprozess angestrebt, von dem auch
der Good Practice-Ansatz und insbesondere
seine Praxisnähe profitieren wird. 
Insgesamt wird hier ein Lernzyklus deutlich:
Von gelingender Praxis bei Interventionen der
Gesundheitsförderung über die Identifikation
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dieser Interventionen mittels des Good Prac-
tice-Auswahlverfahrens hin zum Good Practice-
Schulungskonzept. Dieses schließt den Zyklus
durch die gezielte Vermittlung des gesam-
melten Wissens in die praktischen Bezüge der
Gesundheitsförderung.
Dieser Lernzyklus lässt sich als ein Modell zur
Schaffung von Œpraxisbasierter Evidenz• ver-
stehen. Als pragmatische Alternative zur
Œevidenzbasierten Praxis• stellt er eine Mög-
lichkeit zur Schaffung von belastbarem Wissen
über viel versprechende (Œpromising•) Inter-
ventionen der lebensweltbezogenen Gesund-
heitsförderung dar. In diesem Feld ist es bis-
lang kaum gelungen, mit den häufig gefor-
derten hohen Standards der klassischen Evi-
denzbasierung handlungsleitendes Wissen für
die Praxis zu generieren. 

Damit vom Good Practice-Schulungskonzept
mehr Projekte profitieren können als im Rah-
men der derzeitig laufenden Erprobung, ist die
Verbreitung für 2010 mittels eines Multipli-
katorenkonzeptes geplant. 

Good Practice-Programme und
Netzwerkstrukturen

Auch in der Entwicklung von Good Practice-
Grundlagen hat der Kooperationsverbund in
den vergangenen Monaten wesentliche Schrit-
te gemacht. Waren bislang Projekte im Fokus
der Auswahl guter Beispiele, wurde im be-
ratenden Arbeitskreis des Verbundes das Ziel
formuliert, auch nachahmenswerte Programme
und Netzwerkstrukturen im Feld der sozial-
lagenbezogenen Gesundheitsförderung zu
identifizieren und zur Nachahmung zu emp-

fehlen. Damit wird dem Umstand Rechnung
getragen, dass sich Gesundheitsförderung
nicht nur in Form von Einzelprojekten, sondern
gerade auch in Vernetzungsaktivitäten oder in
der Vervielfältigung durch Programme mani-
festiert. Und auch auf diesen Interventions-
ebenen gibt es jene herausragenden Beispiele,
deren Potenzial durch eine kriteriengeleitete
Identifikation und Verbreitung für Andere er-
schlossen werden kann. Um diese angemessen
bewerten zu können, galt es, eigene Kriterien
und Darstellungsformen zu entwickeln. Diese
werden gerade an potenziellen Good Practice-
Programmen und Netzwerkstrukturen erprobt.
Ergebnisse werden 2010 auf der Plattform des
Kooperationsverbundes www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de zu finden sein.

Sven Brandes

SStt iimmmmeenn  zzuumm  KKoonnggrreessss

MMiicchhaaeell   BBeell llwwiinnkkeell ,,   BBKKKK
BBuunnddeessvveerrbbaanndd,,  EEsssseenn

WWeellcchheenn  SStteelllleennwweerrtt  hhaatt  ddeerr  KKoonnggrreessss
ŒŒAArrmmuutt  uunndd  GGeessuunnddhheeiitt••   ffüürr  SSiiee??

Die globale Wirt-
schafts- und Finanz-
krise hinterlässt auch
hierzulande tiefe
Spuren. Die
Stützungs-
maßnahmen der

Bundesregierung, insbesondere die
Verlängerung der Kurzarbeit, haben soziale
Abstürze in großem Umfang bislang
vermieden. Trotz aller Anstrengungen aber
steigt die Zahl der Arbeitslosen. Großen
Teilen der aktuell rund 
1,5 Millionen Menschen in Kurzarbeit droht
Arbeitslosigkeit. Sparzwänge beschleu-
nigen den Abbau von Arbeitsplätzen.
Infolge dessen leben immer mehr Men-
schen mit der Angst vor Arbeitsplatzver-
lust. Da wundert es nicht, dass die Zahl der
psychisch Erkrankten rapide steigt und bei
Arbeitslosen deutlich am höchsten liegt. Es
ist ein Verdienst der Kongresse ŒArmut und
Gesundheit• in den letzten 15 Jahren, auf
die gesundheitlichen Probleme dieser und
weiterer besonders belasteter Gruppen
hingewiesen und präventive Ansätze
präsentiert und diskutiert zu haben. Die
Betriebskrankenkassen werden sich daran
mit ihrem Programm ŒMehr Gesundheit für
alle• auch weiterhin intensiv beteiligen.

Die Methode zur ŒErfassung von Anfragen und
Anliegen der Zielgruppe• ist eine kontinuier-
liche Dokumentation der Bedürfnisse, die sich
in Gesprächen mit der Zielgruppe zeigen. Sie
wird insbesondere verwendet, um den Bedarf
der Zielgruppe zu ermitteln. Die längerfristige
Durchführung einer solchen Erfassung zeigt die
zeitliche Entwicklung der Bedarfe in der Ziel-
gruppe. Die Methode ist vorteilhaft, weil sie
niedrigschwellig in die tägliche Arbeit einge-
baut werden kann. 
Unmittelbar nach jedem Kontakt mit der Ziel-
gruppe werden die im Gespräch geäußerten
Bedürfnisse auf einem vorgefertigten Raster
festgelegter Themen mittels einer Strichliste

notiert. Durch die fallspezifische Erfassung von
Bedürfnissen können die Bedürfnisse nach
wichtigen Merkmalen der Person differenziert
werden. Zum Beispiel ist es möglich, bei jedem
Gespräch auch Geschlecht, Alter, ethnische
Herkunft o.ä. festzuhalten, damit bei der
späteren Auswertung nach Untergruppen
unterschieden werden kann. Das Themenraster
ist flexibel, die Erfassung neuer Bedürfnisse
möglich. 
Die Methode umfasst fünf Arbeitsschritte: Im
ersten Schritt werden die Bedürfniskategorien
festgelegt. Diese Kategorien sollten den For-
mulierungen der Zielgruppe entsprechen, um
eine schnelle Zuordnung von Aussagen zu er-

Wie können die Bedürfnisse der Zielgruppe
dokumentiert werden?
ÜÜbbeerr  ddiiee  MMeett hhooddee  zzuurr   ŒŒEErrffaassssuunngg  vvoonn  AAnnff rraaggeenn  uunndd  AAnnll ii eeggeenn
ddeerr  ZZiieellggrruuppppee••

RReeiihhee  zzuurr   PPaarrtt ii zzii ppaatt ii vveenn  QQuuaall ii tt äätt sseenntt wwii cckklluunngg  ((PPQQ))

Mit diesem Text setzen wir unsere Reihe zur Partizipativen Qualitätsentwicklung (PQ) fort. PQ
meint die Entwicklung, Durchführung und Bewertung von Maßnah-
men der Gesundheitsförderung mit der Zielgruppe. Die Darstellung
der Methoden der PQ, die wir regelmäßig vorstellen, basiert auf dem
Internet-Handbuch www. partizi pative-qualitaetsentwicklung.de, das
das Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialforschung (WZB) mit (da-
mals) Gesundheit Berlin und Praktiker/innen entwickelt hat. Dieser
Beitrag behandelt die Methode zur ŒErfassung von Anfragen und
Anliegen der Zielgruppe•. Zudem stellen wir das Berliner Projekt
ŒKiezdetektive• vor, das mit dieser Methode arbeitet und vom

Kooperationsverbund ŒGesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten• als Good Practice
identifiziert ist. In dem Projekt erkunden Kinder als Kiezdetektive ihr Lebensumfeld, ermitteln
Probleme, aber auch ŒSchätze•, dokumentieren und veröffentlichen diese. Die Kinder lernen,
dass sie ihre Umwelt gestalten können und werden für gesundheits- und umweltbezogene
Fragen sensibilisiert. 
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SStt iimmmmeenn  zzuumm  KKoonnggrreessss

AAnnddrreeaass  MMiieellcckk,,  HHeellmmhhooll tt zz  ZZeenntt rruumm  MMüünncchheenn//
IInnsstt ii ttuutt   ffüürr  GGeessuunnddhheeii tt ssöökkoonnoommiiee  uu..  MMaannaaggeemmeenntt
WWeellcchhee  BBeeddeeuuttuunngg  hhaatt  ddeerr  KKoonnggrreessss  ŒŒAArrmmuutt  uunndd  GGeessuunnddhheeiitt••??
Dass Armut und Gesundheit eng miteinander zusammenhängen, ist schon
seit langem bekannt. Trotzdem rieben sich viele gesellschaftspolitische
Akteure erstaunt die Augen, als in immer mehr Studien gezeigt wurde,
dass auch in einem reichen Land wie Deutschland die Menschen aus den

unteren Einkommens- und Bildungsgruppen besonders häufig erkranken und früh sterben.
Derartige Studien sind eine wichtige Grundlage, um immer wieder zu verdeutlichen, wie groß
die Relevanz dieses Themas ist. Wichtiger ist jedoch die Frage, wie die sozialen und
gesundheitlichen Ungleichheiten verringert werden können. Die Probleme der praktischen
Umsetzung lassen sich nur schrittweise lösen und nur durch den intensiven Austausch
zwischen allen Beteiligten. Für diesen Austausch bietet der Kongress schon seit Jahren die
größte Plattform in Deutschland. In einzigartiger Weise bündelt er die Diskussion über die
soziale und gesundheitliche Benachteiligung in Deutschland und über die vielfältigen
Projekte zur Unterstützung benachteiligter Menschen.

möglichen. Im zweiten Schritt wird das For-
mular (Strichliste) entwickelt. Eine Tabelle mit
jeweils einer Spalte zu den Bedürfnissen und
der Strichliste reicht für die einfachste Variante
dieser Art von Erfassung. Aufwändiger, aber
deutlich aufschlussreicher, ist eine fallspezi-
fische Dokumentation; diese erfordert für jede
einzelne Person eine Spalte. Eine Diskussion
des Formulars mit den es verwendenden Mit-
arbeiter/innen steigert dessen Handhabbarkeit
und Praxistauglichkeit. 

Mitarbeiter/innen in der Anwendung 
der Methode schulen

Im dritten Schritt werden die Mitarbeiter/innen
darin geschult, das Formular zu verwenden. Bei
der Einführung des Formulars sollte das Team
nicht nur das Strichverfahren, sondern auch die
Bedeutung der einzelnen aufgelisteten Bedürf-
nisse diskutieren. Im vierten Schritt rechnen
die Mitarbeiter/innen in regelmäßigen Abstän-
den die Striche in den einzelnen Themenbe-
reichen zusammen. Abschließend werten sie
die Ergebnisse aus. Wie lange die Auswertung
dauert, hängt vom Umfang der Fragen und von
den Ansprüchen der Einrichtung ab. Die ein-
fachste Form der Auswertung besteht in der
Aufstellung einer Rangliste, in der Zahlen zu
den einzelnen Bedürfnissen wiedergegeben
werden. Wo fallspezifische Informationen vor-
handen sind, kann eine differenziertere Aus-
wertung (z.B. nach Geschlecht oder Alters-
gruppe) sowie ein Zusammenhang zwischen
Bedürfnissen berücksichtigt werden. 
Ein häufiges Problem in der Anwendung dieser
Methode ist, dass sich die Mitarbeiter/innen
nicht darüber verständigen, was mit den auf
dem Formular erscheinenden Kategorien ge-
meint ist. Es ist zu empfehlen, dass bei der
Einführung des Formulars konkrete Beispiele
genannt werden, um die Kategorien zu veran-
schaulichen. Die Kategorien sollten keine
Interpretation durch die Mitarbeiter/innen ver-
langen bzw. zulassen, sondern die Aussagen
der Zielgruppe einfach wiedergeben. Zudem ist
es hilfreich, die erfassten Bedürfnisse nicht auf
den Arbeitsschwerpunkt der Einrichtung zu
beschränken, sondern alle von der Zielgruppe
genannten Kategorien zu berücksichtigen. So
wird eine Informationsbasis geschaffen, auf
der existierende Angebote vor dem Hinter-
grund der Lebensrealität der Zielgruppe reflek-
tiert werden können. 
Unter www.partizipative-
qualitaetsentwicklung.definden Sie im
ŒMethodenkoffer• weitere Informationen zu
der Methode ŒErfassung von Anfragen und
Anliegen der Zielgruppe• und zahlreiche
weitere Instrumente und Praxisbeispiele. 
(Michael T. Wright, Martina Block, Hella von
Unger 2008)

Bearbeitung: Marco Ziesemer

„Der PQ-Ansatz bedeutet für die praktische
Arbeit eine qualitative Weiterentwicklung.“ 
IInntt eerrvvii eeww  mmii tt   IInnggrr ii dd  PPaappiieess--WWiinnkklleerr   vvoonn  ŒŒKKiieezzddeett eekktt ii vvee•• ..
DDaass  PPrroojjeekktt   aarrbbeeii tt eett   mmii tt   ddeerr   MMeett hhooddee  ŒŒEErrffaassssuunngg  vvoonn
AAnnff rraaggeenn  uunndd  AAnnll ii eeggeenn  ddeerr   ZZiieellggrruuppppee•• ..

IInnffoo__DDiieennsstt:: Welche Bedeutung hatte der
Ansatz der Partizipativen Qualitätsentwicklung
für Ihre Arbeit?
IInnggrriidd  PPaappiieess--WWiinnkklleerr:: Das Projekt ŒKiezdetek-
tive• wird von uns mit diversen Kooperations-
partner/innen und Förderern seit dem Jahr
2000 mit Kindern von sechs bis 14 Jahren
durchgeführt. In der Vergangenheit wurden le-
diglich die Ergebnisse der Kiezerkundungen
der Kinder und die Maßnahmen der Verwaltung

und Politik dokumentiert und ausgewertet. Mit
dem Ansatz der Partizipativen Qualitätsent-
wicklung wurde ein Verfahren entwickelt, um
zu überprüfen, inwieweit die Projektziele aus
Sicht der Kinder erreicht wurden. Dieses
bedeutete für uns eine wesentliche qualitative
Weiterentwicklung des Projekts.
IInnffoo__DDiieennsstt:: Wie und zu welchem Zweck haben
Sie die Methode zur ŒErfassung von Anfragen
und Anliegen der Zielgruppe• eingesetzt?

IInnggrriidd  PPaappiieess--WWiinnkklleerr::  Nach Abschluss eines
Projektdurchlaufs mit den ŒKiezdetektiven•
(ca. 60 … 80 Kinder beteiligt), nach ca. sechs
Monaten, wurden mit ausgewählten Kindern in
Fokusgruppen die erarbeiteten Zielleitfragen
diskutiert, dokumentiert und ausgewertet.
IInnffoo__DDiieennsstt:: Wie haben die Ergebnisse der Par-
tizipativen Qualitätsentwicklung … insbeson-
dere die der Methode zur ŒErfassung von An-
fragen und Anliegen der Zielgruppe• … Ihren
Arbeitsalltag beeinflusst?
IInnggrriidd  PPaappiieess--WWiinnkklleerr:: Durch den Ansatz der
Partizipativen Qualitätsentwicklung und den
Einsatz der angewandten Methode, die in der
gemeinsamen Entwicklung zwar einen zu-
sätzlichen Arbeitsaufwand bedeutete, konnte
für das Gesamtprojekt eine klarere Struktur
erreicht werden. Die Entwicklung einer stan-
dardisierten und strukturierten Beteiligten-
und Ergebnisdokumentation führte längerfris-
tig zu einer Klarheit, Übersichtlichkeit und
somit Arbeitserleichterung für alle Beteiligten.
Durch die Ergebnisse der Fokusgruppen mit
den Kindern konnten und können Projektziele
und die Projektumsetzung überprüft und den
Bedürfnissen der Zielgruppe entsprechend
modifiziert werden.

Die Fragen stellte Marco Ziesemer
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Im Rahmen des Nationalen Aktionsplans IN
FORM hat Gesundheit Berlin-Brandenburg,
gemeinsam mit lokalen Akteuren, das
Modellprojekt ŒBLiQ … Bewegtes Leben im
Quartier• entwickelt. Mittlerweile ist das Pro-
jekt in sechs Stadtteilen in Friedrichshain-
Kreuzberg, Marzahn-Hellersdorf, Potsdam und
Neuruppin aktiv. Durch den großen Erfolg
dieser lokalen Bündnisse wird zunehmend die
Frage nach der Übertragbarkeit gestellt.
Das wachsende Bewusstsein für den Zusam-
menhang von gesundheitlichen Problemen und
sozialer Benachteiligung hat Projekte der le-
bensweltorientierten Prävention und Gesund-
heitsförderung für marginalisierte Gruppen der
Bevölkerung angestoßen (siehe dazu etwa
Wright und Block 2005). Diese Projekte müs-
sen diverse Qualitätskriterien hinsichtlich der
Zielgruppe(n) und ihrer Lebenswelten berück-
sichtigen, um erfolgreich zu sein.
Ein wesentlicher Aspekt ist die Partizipation der
Zielgruppe(n) an der Planung und Durchfüh-
rung der Maßnahmen. Dieses impliziert sowohl
die Niedrigschwelligkeit einer Intervention
(Erreichbarkeit, angepasst an die Sprache und
den Bedarf der Zielgruppe, um nur einige
Kriterien zu nennen), als auch den lokalen
Charakter, d.h. eine Umsetzung der Maßnahme
im direkten Lebensumfeld der Zielgruppe. Im
Idealfall fördert und fordert das die Eigen-
initiative und die Fähigkeit zur Selbstorgani-
sation der Zielgruppe. Betroffene aus der
Lebenswelt haben so die Chance, ihre Pro-
bleme selbst zu definieren und eigene Lö-
sungsstrategien zu erarbeiten. Das macht die
Besonderheit lebensweltorientierter Gesund-
heitsförderung aus, wo Maßnahmen an die
lokalen Problemstellungen und Bedingungen
angepasst sind (siehe dazu Wright 2004).

Dementsprechend sind sie in der Regel weniger
eine reine Verhaltens- oder Verhältnispräven-
tion, sondern eine strukturelle Prävention, wo
Verhaltens- und Verhältnisprävention ineinan-
der greifen. Ein Beispiel dafür ist das Projekt zu
gesundheitsförderlichen Quartieren ŒBliQ …
Bewegtes Leben im Quartier•.

Gemeinsame Aktion schafft 
gemeinsame Identität

Partizipation geht Hand in Hand mit Em-
powerment. Die Menschen müssen die Chance
bekommen, ihre Rechte auf Beteiligung auch
tatsächlich wahrzunehmen. Sie müssen ins
Gespräch miteinander kommen, für eigene
Aktionsideen müssen ihnen Räume und wei-
tere Ressourcen zur Verfügung stehen.
Die gemeinsame Aktion aller Beteiligten in
einer Lebenswelt schafft eine gemeinsame
Identität. Die Motivation vieler Akteure, vor
allem auch aus dem Kreis der Zielgruppen
selbst, ist kaum denkbar, wenn sie sich nicht
um eine gemeinsam entwickelte Vision, ein
Leitbild herum gruppieren: ŒWie wollen wir in
unserem Stadtteil leben? Welche Werte sollen
für unseren Stadtteil zentral sein?•.
Charakteristisch für das Projekt BliQ ist eine
Quartierentwicklung, die die Gesundheit för-
dert, und zwar gemeinsam mit den Akteuren im
Stadtteil und der Zielgruppe. Umgesetzt wird
diese Idee durch die Bildung lokaler Aktions-
bündnisse für Kinder und ihre Familien in Berlin
und Brandenburg. Diese Bündnisse setzen an
bewährten bezirklichen Strukturen an und
binden neue Akteure ein.
Ebenso wichtig ist es im BLiQ-Projekt, dass hier
exemplarisch für die Realisierung von Struktur-
ausbau bzw. -aufbau steht, Ressourcen (mate-
riell, personell) aufzugreifen, Synergien zu nut-

zen und Synergieeffekte anzustoßen. Hierzu
gehört, die bestehenden Angebote und Struk-
turen anzuschauen, um etwa vorhandene
Lücken … bei BLiQ Angebotslücken … aufzu-
decken. Das Ziel ist, diese Lücken partizipativ
mit den Akteuren und den Zielgruppen zu
schließen. Der gemeinsame Prozess ist be-
friedigend, bringt allen Beteiligten Spaß und
wirkt identitätsstiftend. Bei BLiQ beispiels-
weise hat jedes Lokale Bündnis ein eigenes
Logo. Es ist ein gemeinschaftlicher Gestal-
tungs- und Lernprozess, der durch die Identifi-
kation der Gestaltenden auch zu einer Nach-
haltigkeit gelangt, um das selbst Geschaffene
zu erhalten. Unterstützend für die Nachhaltig-
keit wirkt sich ebenso die Einbettung der Loka-
len Aktionsbündnisse in kommunale Struktu-
ren wie Gesundheitsämter aus, die über den
Projektzeitraum hinaus bestehen. 
Ein letzter wichtiger Aspekt ist die Nachvoll-
ziehbarkeit des Vorgehens, denn sie bedingt
die Übertragbarkeit auf andere Quartiere. Auch
wenn jedes Bündnis Maßnahmen an den je
eigenen lokalen Bedarf angepasst hat, sind die
Planung und Durchführung und die dafür gel-
tenden Qualitätskriterien in allen Bündnissen
vergleichbar. 

Literatur bei der Verfasserin
Martina Block10
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Bewegung in Berlin
BBLLiiQQ  ……  BBeewweeggtteess  LLeebbeenn  iimm  QQuuaarrtt iieerr  //   BBeewweeggttee
WWiinntteerrssppiieellpplläätt zzee  vvoonn  BBLLiiQQ

„BLiQ – Bewegtes Lebens im Quartier“
WWiiee  kkaannnn  ddaass  PPrroojjeekktt   aauuff   aannddeerree  SStt aaddtt tt eeii ll ee  üübbeerr tt rraaggeenn
wweerrddeenn??

Bewegung in der
kalten Jahreszeit

Bei schlechtem und kaltem Wetter gibt es für
Kinder nur wenige Möglichkeiten, sich draußen
zu bewegen und zu spielen. Gerade für
Familien mit wenig Geld gibt es dann kaum
Angebote für eine bewegte Freizeitgestaltung.
Die lokalen Aktionsbündnisse ŒBLiQ … Beweg-
tes Leben im Quartier• wollen das ändern. Die
von Gesundheit Berlin-Brandenburg unter-
stützten lokalen Bündnisse für gesunde Le-
bensstile bieten nun ŒBewegte Winterspiel-
plätze• in den Berliner Bezirken Marzahn und
Kreuzberg sowie im brandenburgischen Pots-
dam und Neuruppin an. Sie finden in Einrich-
tungen statt, die den Familien bekannt sind,
und stehen den Kindern sonntags zum Spielen
und Toben kostenlos zur Verfügung. Die Win-
terspielplätze bringen mehr Bewegung in den
Alltag der Familien, außerdem können sich die
Familien dort kennen lernen und austauschen.
Die Gestaltung und Ausführung übernehmen
Akteure vor Ort und von BLiQ geschulte,
ehrenamtliche Multiplikatoren/innen, die in
den jeweiligen Quartieren integriert sind. Die
Termine werden in den Einrichtungen vor Ort
und auf www.bliq.gesundheitberlin.de bekannt
gegeben. Lisa Rösch
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Kinder und Jugendliche
SSVVRR--GGuuttaacchhtteenn  uunndd  1133..  KKJJBB  //   KKiinnddeerr  uunndd  VVeerrggii ff tt uunnggeenn

Wie können sozial benachteiligte Kinder
unterstützt werden?
MMii tt   ddiieesseerr   FFrraaggee  bbeeffaasssseenn  ssii cchh  ddaass  GGuutt aacchhtt eenn  ddeess  SSVVRR  
uunndd  ddeerr  1133..  KKJJBB

ŒGesundheitsversorgung in einer Gesellschaft
des längeren Lebens• hieß der Auftrag der
damaligen Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt für das neue Gutachten des Sachver-
ständigenrates. Die Antwort der Gesundheits-
weisen: Die Kompression der Mortalität, d.h.
mehr noch als der Anstieg der Lebenserwartung,
müssen die beschwerdefreien Lebensjahre stei-
gen. In den Mittel- und Oberschichten ist dies
schon durchaus der Fall … ŒHealth Literacy• lau-
tet das Stichwort für ein langes gesundes Leben
in Wohlbefinden … doch bei den sozial Benach-
teiligten bleiben die Belastungen hängen, die
Ressourcen fehlen. So kommt auch dieser Be-
richt wieder zu der bekannten Schlussfolgerung:
Prävention und Gesundheitsförderung bei Be-
nachteiligten ist die zentrale Zukunftsaufgabe
der Versorgung (s. auch Info_Dienst 2/2009).
Vor allem Kinder müssen in ein sorgenfreies ge-
sundes Leben hineinwachsen, und tatsächlich
sind die Aussichten auf ein langes und gesundes
Leben so gut wie nie zuvor. Doch nicht für alle:
Während der gesellschaftliche Wohlstand insge-
samt weiter wächst, steigt andererseits die Zahl
der Familien und Kinder, die in Armut leben und
bei denen sich die Gesundheitsprobleme häu-
fen. Der Bericht der Sachverständigen nimmt
sich dem umfassend an.
Weil Gesundheit aber nicht primär eine Frage
medizinischer Versorgung ist, dekliniert das
Gutachten zunächst das Konzept von Amartya
Sen und Martha Nussbaum zu den sogenannten
ŒVerwirklichungschancen•, das bereits zuvor im
Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesre-
gierung angerissen war (siehe dazu Artikel in
diesem Info_Dienst). Dieses umfassende Kon-
zept zeigt die Komplexität, die erforderlich ist,
um Menschen aus ihrer Vermeidungsstrategie
herauszuholen, die sie … subjektiv berechtigt! …
bestimmt, wenn sie beim Besuch beim Kinder-

arzt oder der Kita doch immer nur die gleichen
belehrenden Rückmeldungen erwarten dürfen …
das ersparen sie sich lieber. Ihre Lebens-
realitäten zu verstehen, ihre Möglichkeiten zu
mehren, ihnen in kleinen Schritten positive
Selbstwirksamkeitserfahrungen zu ermöglichen,
ist das Ziel des weltweiten Konzeptes.

Ressentiments gegenüber armen Familien wer-
den vor allem in der aktuellen Kinderschutz-
debatte geschürt. Dem setzt das Gutachten ei-
nen modernen, problemnahen Ansatz von Kin-
deswohl gegenüber, auf dessen Grundlage deut-
lich wird: Kindesverwahrlosung geschieht nicht
unentdeckt, vielmehr sind die Problemfamilien
den Ämtern bekannt, und ein massenhafter
Entzug von Elternrecht ist weder rechtlich noch
politisch, schon gar nicht ethisch vertretbar. Es
gibt vielmehr ein Interventionsproblem: Wie
kann wirklich geholfen werden?

Problem ungeklärter Zuständigkeiten

So gut hier der Problemaufschlag, so unverbind-
lich bleibt das Gutachten in der Praxisanalyse.
Den Frühen Hilfen fehle es an Evidenz, Fami-
lienhebammen und Frühförderstellen werden
kurzerhand übersehen, die Schnittstellenpro-
bleme zwischen den Systemen nicht aufge-
arbeitet. Woher nährt sich die Hoffnung der
Gutachter/innen, die üblichen Verdächtigen aus
dem Gemeinsamen Bundesausschuss könnten

die Probleme klären, Lösungswege aufzeigen …
ungeachtet dessen, dass sie gesetzlich auf
Krankheitserkennung und nicht auf Gesund-
heitsförderung ausgerichtet sind?
Hier geht der zeitgleich entstandene 13. Kinder-
und Jugendbericht deutlich weiter, in dem er das
Innovationspotenzial der Frühen Hilfen be-
schreibt und den Finger in die Wunde der un-
geklärten Zuständigkeiten legt (siehe dazu
Info_Dienst 2/2009). In der Stellungnahme der
Bundesregierung zum Bericht wird diese
Schnittstellenproblematik anerkannt: Die so-
genannte ŒGroße Lösung• meint die Bündelung
der Zuständigkeiten für die Förderung junger
Menschen mit Behinderung, bislang aufgesplit-
tet nach (drohender) seelischer (SGB VIII), geis-
tiger oder körperlicher (SGB IX) Behinderung.
Die Zuständigkeiten sollen künftig allesamt
beim Jugendamt zusammen laufen, auch wenn
Behinderten- und Wohlfahrtsverbände dies we-
gen vielfältig schlechter Erfahrungen mit über-
forderten Jugendämtern skeptisch sehen. Auch
im Koalitionsvertrag der schwarz-gelben Bun-
desregierung werden die ressortübergreifenden
Zuständigkeiten erkannt,um Kindeswohlgefäh-
rdung zu prävenieren.
Diese Bündelung weist in die richtige Richtung,
auch wenn es immer noch viel zu kurz ge-
sprungen scheint. Denn es sind Koordinations-
defizite und Schnittstellenprobleme des ver-
säulten Versorgungssystems in Deutschland,
die eine Öffnung der Dienste zu konsequenter
Ressourcenförderung blockieren.
Die Gesundheitsförderung … untermauert durch
die Konzepte der Verwirklichungschancen oder
des Diversity-Ansatzes ebenso wie einer zeitge-
mäßen Definition des Kindeswohls … bedarf ei-
nes übergreifenden Ansatzes, der die Defizit-
orientierung bei Kinderärzt/innen und Jugend-
ämtern aufbricht. Aufbau und Unterstützung
gesunder Lebenswelten in Familien und Wohn-
vierteln, Schulen und Kitas heißt dabei das
Gebot der Stunde, für das es dringend eines
umfassenden Gesundheitsförderungsgesetzes
bedarf. Raimund Geene

AAuusszzuugg  aauuss  ddeemm  KKooaalliittiioonnssvveerrttrraagg  ddeerr
sscchhwwaarrzz--ggeellbbeenn  BBuunnddeessrreeggiieerruunngg  22000099::
ŒWir wollen einen aktiven und wirksamen Kin-
derschutz. Hierzu werden wir ein Kinderschutz-
gesetz, unter Berücksichtigung eines wirk-
samen Schutzauftrages und insbesondere prä-
ventiver Maßnahmen (z.B. Elternbildung, Fa-
milienhebammen, Kinderschwestern und
sonstiger niedrigschwelliger Angebote) auch
im Bereich der Schnittstelle zum Gesund-
heitssystem unter Klarstellung der ärztlichen
Schweigepflicht auf den Weg bringen. Mit dem
Nationalen Zentrum Frühe Hilfen soll der Aus-
und Aufbau Früher Hilfen und die Initiativen für
einen aktiven Kinderschutz in Deutschland
intensiviert werden.•
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Kinder besser vor Vergiftungen schützen
AArrbbeeii tt sskkrreeii ss  ŒŒKKiinnddeerruunnffääll ll ee••   bbiieett eett   WWoorrkksshhoopp  zzuumm  TThheemmaa  aauuff
ddeemm  KKoonnggrreessss  aann

Vergiftungen sind eine große Gefahr für Kinder
und neben Stürzen die Hauptursache dafür,
dass sie im Krankenhaus behandelt werden
müssen. Im Gegensatz zum Sturzrisiko, das
den meisten Eltern bekannt ist, wissen viele
Menschen zu wenig über die Risiken für
Kleinkinder, sich zu vergiften. Dass sich jährlich
etwa 19.000 Kinder mit Chemikalien vergiften,
ist alarmierend und zeigt uns, dass dieses
Problem stärker in das Bewusstsein der Öf-
fentlichkeit gerückt werden muss. 2007 wur-
den 8.610 Kinder aufgrund einer Vergiftung sta-
tionär im Krankenhaus aufgenommen. Wie
groß die Gefahr für die Kleinen ist, verdeutlicht
die Statistik: Von den jährlich 90.000 Anrufen,
die bei den Giftnotrufzentralen eingehen, sind
19.000 Fälle, bei denen Kinder Vergiftungen
erlitten haben. Fast 90 Prozent der betroffenen
Kinder sind jünger als sechs Jahre. 
Um Kinder besser vor giftigen Chemikalien zu
schützen, veranstalteten das Bundesumwelt-
ministerium und die Bundesarbeitsgemein-
schaft (BAG) ŒMehr Sicherheit für Kinder e.V.•
gemeinsam den Kindersicherheitstag 2009 un-
ter dem Motto ŒSicher aufwachsen. Kinder vor
Vergiftungen schützen!•. Gleichzeitig wurde
unter der Schirmherrschaft des damaligen Bun-

desumweltministers Sigmar Gabriel eine
bundesweite Aufklärungskampagne gestartet. 
Der Arbeitskreis ŒPrävention von Kinderun-
fällen• greift das Thema noch einmal auf dem
diesjährigen Kongress ŒArmut und Gesund-
heit• auf. Der Workshop ŒVergiftungsrisiken im
Kindesalter• findet am Freitag, 4. Dezember,
um 16.00 Uhr statt. Der Arbeitskreis konnte als
Referentin die Geschäftsführerin der BAG,
Martina Abel, gewinnen. Inhalt ihres Beitrags in
dem Workshop ist die genannte Kampagne
ŒKinder vor Vergiftungen schützen•. Weitere
Referenten sind Dr. Axel Hahn vom Bundesamt
für Risikobewertung und Wolfgang Straff vom
Bundesumweltamt. Sie befassen sich mit den
Themen ŒVergiftungsgefahren frühzeitig erken-
nen und beseitigen• und den Einflüssen der
Umwelt auf die Gesundheit von Kindern. 
In dem Workshop wird auch eine neue Bro-
schüre zum Thema ŒPrävention von Vergif-
tungsunfällen im Kindesalter• vorgestellt, die
gemeinsam von diesen Institutionen und dem
Berliner Giftnotruf erstellt wurde. Sie soll El-
tern, Großeltern, Erzieher/innen sowie Tages-
mütter über den Umgang mit giftigen Subs-
tanzen informieren und Ratschläge geben, wie
man sich in Gefahrensituationen verhalten soll.
Denn durch umsichtiges und vorausschauen-
des Verhalten lassen sich Vergiftungsunfälle
fast immer vermeiden, sie sind keine unver-
meidbaren Schicksalsschläge.
Daten belegen aber auch, dass es große alters-
bezogene Unterschiede bei den Unfällen gibt
und die Interventionen deshalb altersspezi-
fisch ansetzen müssen. Außerdem zeigt sich
auch in diesem Bereich, dass jüngere Kinder
und Kinder mit sozialer Benachteiligung eine
besondere Risikogruppe darstellen. So bele-
gen (inter)nationale Statistiken, dass Vergiftun-
gen und thermische Verletzungen bei kleinen
Kindern dort fast doppelt so hoch sind, wo der
sozio-ökonomische Status sehr niedrig ist bzw.

SStt iimmmmeenn  zzuumm  KKoonnggrreessss

UUll rr ii kkee  vvoonn  HHaallddeennwwaanngg,,
VVoorrssii tt zzeennddee  ddeess  BBeerr ll ii nneerr
HHeebbaammmmeennvveerrbbaannddeess

WWeellcchhee  BBeeddeeuuttuunngg  hhaatt
ddeerr  KKoonnggrreessss  ŒŒAArrmmuutt
uunndd  GGeessuunnddhheeiitt••   eettwwaa
ffüürr  ddaass  TThheemmaa
KKiinnddeerrggeessuunnddhheeiitt??
Seit Jahren beobach-
ten wir Hebammen mit
Sorge die Veränderun-
gen in den in Deutsch-

land lebenden Familien. Dabei fallen uns
nicht nur eine zunehmende Verunsicherung
und ein enormer Druck, als Eltern nicht zu
versagen, auf. Auch Geldmangel, soziale
Isolation und ein gesellschaftliches ŒNicht-
Zugehörigkeitsgefühl• nehmen zu.
Deutschland ist weit davon entfernt, die hier
geborenen Kinder willkommen zu heißen.
Ein Willkommen bedeutet für mich eine
ausreichende materielle Absicherung der
Eltern, Unterstützung und vor allem Wert-
schätzung der Familienarbeit, ein Res-
sourcen orientiertes Bildungssystem und
die Etablierung von zielsicheren, lang-
fristigen Angeboten. Und das so früh wie
möglich! Der Kongress Armut und Gesund-
heit stellt die wichtigen Fragen und bietet
eine Plattform, gemeinsam und interdis-
ziplinär nach Antworten zu suchen. Er bringt
Akteur/innen, Theoretiker/innen und
Politiker/innen an einen Ort und ist damit
ein wichtiger Ort bundesweiter Vernetzung
geworden. Dafür ein Dankeschön an
Gesundheit Berlin-Brandenburg.

GGeessuunnddhheeiitt  vvoonn  KKiinnddeerrnn  uunndd  JJuuggeennddlliicchheenn

Über fünfzehn Veranstaltungen diskutieren auf dem diesjährigen Kongress die gesundheitliche
Lage von Kindern. Die Workshops zu ŒFrühe Hilfen• und ŒKinder und Jugendliche• setzen
inhaltliche Schwerpunkte. Auf der Agenda stehen dabei etwa die Gesundheitsförderung von sozial
benachteiligten Jugendlichen, Teenagerschwangerschaften, Gesundheitsförderung in den Settings
Kita und Schule sowie Vergiftungsrisiken im Kindesalter. Abgerundet wird dieses Programm durch
Themen wie ŒGesunde Verpflegung in Schulen• oder ŒVersorgung und Früherkennungsuntersu-
chungen von Kindern•.

in Stadtteilen oder Gemeinden, die geprägt
sind durch eine dichte und multikulturelle
sowie materiell benachteiligte Bevölkerung.
Nicht zuletzt deshalb gehört das Thema ŒPrä-
vention von Unfällen• im Kindesalter stets auch
auf die Agenda des Kongresses ŒArmut und
Gesundheit•. 

Gudrun Borchardt
Sprecherin des Berliner Arbeitskreises

Prävention von Unfällen im Kindesalter
von Gesundheit Berlin-Brandenburg 

SSiiee  mmööcchhtteenn  ddeenn  IInnffoo__DDiieennsstt  rreeggeellmmääßßiigg
uunndd  kkoosstteennllooss  ppeerr  PPoosstt  bbeezziieehheenn??
Dann senden uns das Formular per Post an
Gesundheit Berlin-Brandenburg,
Friedrichstr. 231, 10969 Berlin oder per Fax 
an 030 … 44 31 90 … 63. Bestellungen sind auch
möglich per Mail an post@gesundheitberlin.de oder
telefonisch unter 030 … 44 31 90 60.

Meine dienstliche private Kontaktadresse
lautet:

Name, Vorname: 

Institution: 

Straße: 

PLZ, Ort: 

Telefon:

Telefax:

E-Mail: 

Info_Dienst
für Gesundheitsförderung

Zeitschrift von
Gesundheit Berlin-Brandenburg
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Je mehr die prognostizierten Gesundheits- und
Pflegekosten aus dem Ruder zu laufen drohen,
desto größer werden die Hoffnungen und Er-
wartungen auf effektive Präventions- und Ge-
sundheitsförderungsstrategien im Alter. Ähn-
lich wie für andere Bevölkerungsgruppen eta-
blieren sich mittlerweile auch für ältere Men-
schen regelrechte Präventionsmoden. So ist
die Sturzprophylaxe das aktuelle Lieblings-
thema aller wohlmeinenden Präventionsstra-
tegien, die für ältere Menschen und nicht mit
ihnen gemeinsam entwickelt werden. 
Gerade weil auch bei älteren Menschen neben
individuellen Faktoren (Persönlichkeitsmerk-
malen und genetischen Anlagen) vor allem die
Lebensumstände und Angebotsstrukturen vor
Ort über Gesundheit oder Krankheit ent-
scheiden, sind einfache, monothematische
Ansätze nur ein Tropfen auf den heißen
Präventionsstein. Selbst bestimmt leben im
Alter stellt einen hohen Wert für jeden Ein-
zelnen, aber auch für die Senioren- und Ge-
sundheitspolitik auf allen politischen Ebenen
dar. Die Weltgesundheitsorganisation hat dies
bereits 2002 gefordert.

Unglaubliche Heterogenität von 
Lebensstilen und Teilhabechancen

Gerade die Heterogenität und Ausdifferen-
zierung von Alterungsprozessen sowie die
Mehrdimensionalität des Konstruktes ŒGesund
Altern• stellt eine besondere Herausforderung
dar, weil das biologische Alter oft nur sehr
wenig über den tatsächlichen funktionalen
Status und die soziale Einbindung aussagt. Wir
erleben eine unglaubliche Heterogenität von
Lebensstilen und Teilhabechancen: 70jährige
Rockstars neben zurückgezogenen Großeltern,
weltreisende 90jährige neben pflegebedürf-

tigen Menschen mit Demenz in der gleichen
Altersgruppe. 
Eine erste Übersicht über die vielfältige Pro-
jektelandschaft in diesem Bereich lieferte der
Deutsche Präventionspreis 2005. Insgesamt
bewarben sich 258 Projekte auf die Aus-
schreibung. Es war ein bunt gemischter Strauß,
die Inhalte der Projekte reichten etwa von der
Mundpflege in Pflegeeinrichtungen, multifunk-
tionellen dynamischen Wirbelsäulentherapien,
tiergestützter Ergotherapie gegen psychische
Erkrankungen wie Demenz oder Depression
über Sturzprophylaxe, Prävention der Krimina-
lisierung älterer schwuler Männer, ŒMärchen-
oma•, bis zu qualifizierten Bildungsangeboten
für ältere Menschen, Erfahrungswissen Älterer
zu Personal- und Organisationsentwicklung
und ganzheitlicher Stressbewältigung für
pflegende Angehörige. Diese fast schon anek-
dotische Aufzählung zeigt die Bandbreite von
Aktivitäten, die nach ihrem eigenen Selbst-
verständnis in dem Handlungsfeld ŒGesund
älter werden• tätig sind.
Die gesetzliche Krankenversicherung hat bis
auf wenige Modelle diese Zielgruppen aller-
dings weder in dem Leitfaden Prävention noch
in den Präventionsberichten bislang besonders
thematisiert. Schon die Systematik der jähr-

Gesünder alt werden als Herausforderung für
die Gesundheitsförderung 
SSoozziiaall   BBeennaacchhtt eeii ll ii ggtt ee  hhaabbeenn  bbeessoonnddeerrss  hhoohhee
PPrräävveenntt ii oonnssbbeeddaarrffee  uunndd  --ppoott eennzziiaallee  

Altern und Gesundheit
GGeessüünnddeerr  aall tt   wweerrddeenn  //   AAKK  AAll tt eerrnn  aauuff   KKoonnggrreessss  //   
BBZZggAA--RReeggiioonnaallkkoonnffeerreennzz

lichen Präventionsberichte des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen e.V. ist nicht auf die Heraus-
forderungen einer älter werdenden Bevölke-
rungen eingestellt, alle älteren Menschen wer-
den in die Zielgruppe Œüber 60 Jahre• einge-
ordnet, während für alle anderen Lebensalter in
Zehnjahresschritten Daten erfasst und auf-
bereitet werden. Mit diesem Dokumentations-
raster werden 27 Prozent aller Versicherten in
eine Kategorie gepackt. Aber diese Zahlen sind
wenig aussagekräftig, weil sie noch berufs-
tätige Versicherte kurz vor dem Ruhestand
genauso erfassen wie hochbetagte Menschen. 

Trend zur Erreichung nur der leicht 
zugänglichen Zielgruppen

Innerhalb des neuen Boombereichs ŒPräven-
tion im Alter• lässt sich ein deutlicher Trend zur
Erreichung nur der leicht erreichbaren Ziel-
gruppen und zur Überbewertung von Informa-
tionsmaterialentwicklung nachweisen. Dabei
haben die größten Präventionspotenziale nicht
die so genannten Œjungen und aktiven Alten•
mit hohem Bildungsniveau und guter mate-
rieller Ausstattung, die mittlerweile sowohl von
gewinnorientierten als auch nicht-gewinnorien-
tierten Präventionsangeboten als Zielgruppe
besonders oft entdeckt wurden. Denn diese
Gruppen sind zumeist ausreichend in der Lage,
ihre Gesundheitschancen eigenständig zu ver-
bessern. Besonders hohe Präventionsbedarfe
und -potenziale haben insbesondere: 
■ Beschäftigte in höheren Lebensaltern mit ge-

ringem Verdienst 
■ ältere Arbeitslose 
■ Menschen im Rentenalter mit geringen

Rentenbezügen 
■ ältere Menschen mit Migrationshintergrund
■ allein stehende ältere Menschen mit wenig

sozialer Einbindung
■ Pflegebedürftige und ältere Menschen mit

Behinderungen
■ ältere Männer mit geringem Bildungsniveau.

Diese Zielgruppen können nur erreicht werden,
wenn sie frühzeitig in die Programmentwick-
lung mit einbezogen werden und schon an der
Themenfestlegung beteiligt werden. Außerdem
ist eine viel genauere Definition und Identifi-
kation von Teilzielgruppen bzw. von besonders
bedürftigen Gruppen notwendig als dies bis-
lang innerhalb der meisten Präventionsange-
bote für ältere Menschen erfolgt. Diese Ziel-
gruppen sind wahrscheinlich über andere Zu-
gangswege außerhalb der Gesundheitsversor-
gung für präventive Fragestellungen leichter zu
erreichen.

Literatur beim Verfasser
Thomas Altgeld, Landesvereinigung für

Gesundheit und Akademie für Sozialmedizin
Niedersachsen 
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Ein wesentliches Anliegen in der Sozialarbeit
und Seniorenpolitik ist die Unterstützung von
älteren Menschen bei der Suche nach Selbst-
bestimmung und Lebensautonomie durch Mut
machende Hilfestellung. Die Bereitstellung von
adäquaten Informationen, von Entscheidungs-
spielräumen und Wahlmöglichkeiten sowie die
Chancen zur sozialen Integration sind Kriterien
für Autonomie im Alltag. 
ŒOffene Altenarbeit• ist ein soziales Konzept,
das sich im Laufe des letzten Jahrhunderts vom
Leitbild des Œbetreuten Alters• über das der
Œaktiven Senioren• hin zum Œgestalteten Leben
im Alter• verändert hat (siehe dazu auch den
Info_Dienst 3/2009).
Die Stärkung von Autonomie und Selbstbe-
stimmung im Alter wird immer mehr zu einem
relevanten Ansatz in der psychosozialen Praxis.
Das Konzept beruht auf normativ-ethischen
Grundüberzeugungen, der Achtung vor der
Autonomie und Würde des älteren Menschen.
Selbstbestimmung als die Möglichkeit und die
kognitive Fähigkeit, selbst Entscheidungen
über sein Handeln, Verhalten und seinen Kör-
per zu treffen, ist immer relativ. Sie wird durch
viele Faktoren beeinflusst. So wandelt sich der

Grad der Selbstbestimmung aktuell situations-
abhängig und im Verlauf der Lebensbiographie.
Autonomie und Selbstbestimmung im Alter
heißt, selbst über die Ausgestaltung der ei-
genen Lebensumstände zu entscheiden, auch
wenn die Fähigkeiten zur praktischen Alltags-
bewältigung altersbedingt eingeschränkt sind.
Der Arbeitskreis ŒAltern und Gesundheit• hat in
den zurückliegenden Sitzungen zum 15. Kon-
gress ŒArmut und Gesundheit• das Thema
ŒSelbstbestimmung im Alter … Ethische Norma-
tive• für drei Foren auf dem Kongress am Frei-
tag, 4. Dezember 2009, vorbereitet. Folgende
Themen werden dort behandelt: ŒWie viel
Selbstbestimmung und Autonomie im Alter ist
möglich?•, ŒUnterschiede in der Selbstbestim-
mung bei Behinderung im Alter•, ŒNeue Le-
bensweise und Lebensentwürfe für selbstbe-
stimmtes Altern•, ŒHilfreiches Alter hilfreicher
machen!•, ŒErfahrungen aus der Beratung
selbstbestimmter Wohnprojekte• und ŒChan-
cen der Selbstkompetenz durch Selbsthilfe-
gruppen•. Am Samstag, 5. Dezember 2009, ist
ein Diskussionsforum zu dem Thema ŒWas
bedeutet Selbstbestimmung und Autonomie
am Lebensende?• mit Expert/innen aus der

Palliativmedizin und Hospizarbeit vorgesehen.
Der Arbeitskreis hat in der September-Sitzung
auch über andere Veranstaltungen als den
Kongress informiert. So berichtete Stefan Pos-
piech, Organisator der Landesgesundheitskon-
ferenz, über die Themen der 6. Landesgesund-
heitskonferenz am 19.11.2009 im Rathaus
Schöneberg mit dem Schwerpunktthema ŒGe-
sundheitsförderung bei älteren Menschen•.
Stefan Pospiech wies auch auf die Tagung des
Gesunde Städte-Netzwerkes zum Thema ŒGe-
sundheitskonferenzen in den Bezirken• am 
5. November 2009 hin. 
Anschließend referierte Helga Walter, die Vor-
sitzende der Bundesgemeinschaft der Senio-
renlandesvertretungen, zu dem Thema ŒSelbst-
bestimmt leben auch bei Pflegebedürftigkeit …
Anforderungen aus Sicht der Betroffenen und
ihrer Angehörigen•. Sie hob hervor, dass
Selbstbestimmtheit die Basis für Freiheit und
Unabhängigkeit sei und die Fähigkeit, Entschei-
dungen zu treffen und für diese Verantwortung
zu übernehmen, bedeute. Ylva Köhncke gab
einen interessanten Bericht über eine Studie
ŒAlt und behindert … Auswirkungen des demo-
graphischen Wandels auf das Leben von Men-
schen mit Behinderung•, der am Berlin-Institut
für Bevölkerung und Entwicklung erarbeitet
wurde. Dem Bericht nach haben auch schwer-
und mehrfach behinderte Menschen durch den
medizinischen Fortschritt und eine verbesserte
Pflege, Betreuung und Förderung sowie Prä-
vention eine deutlich gestiegene Lebenserwar-
tung. Heinz Trommer, Josefine Heusinger

Arbeitskreis Altern und Gesundheit auf dem
Kongress Armut und Gesundheit
SSeellbbsstt bbeesstt iimmmmuunngg  iimm  AAll tt eerr   ii sstt   TThheemmeennsscchhwweerrppuunnkktt   

Gesund im Alter
RReeggiioonnaall kkoonnffeerreennzz  ddii sskkuutt ii eerr tt   PPoott eennzziiaallee  uunndd
HHeerraauussffoorrddeerruunnggeenn  ii nn  KKoommmmuunneenn

Wie können sich Kommunen auf den demo-
grafischen Wandel einstellen und einen posi-
tiven Umgang mit dem Alter forcieren? Dieser
Frage ging die Regionalkonferenz der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)
ŒGesundheit im Alter fördern … Eine Zukunfts-
aufgabe der Kommunen• am Donnerstag,
15.10.2009, in der Urania Berlin nach. 

Berlins Gesundheitssenatorin Katrin Lomp-
scher betonte vor über 200 Teilnehmer/innen,
dass derzeit ein Altersbild dominiere, in dem es
weniger um Defizite als vielmehr um die Po-
tenziale des Alters gehe. Die Kommunen
müssten die Rahmenbedingungen so gestal-
ten, dass Ältere ihren Ansprüchen gemäß leben
und ihre Gesundheitspotenziale ausschöpfen
können. 

Monika Gordes, stellvertretende Geschäftsfüh-
rerin des Städte- und Gemeindebundes Bran-
denburg, machte deutlich, dass in den Kom-
munen trotz zunehmend knapper Kassen noch
Potenziale bestehen. Durch sinnvolle Koope-
rationen müssten vorhandene Strukturen bes-
ser genutzt werden. Die Direktorin der BZgA,
Prof. Elisabeth Pott, forderte, der Erhalt und die
Förderung physischer, psychischer und alters-
gerechter Fähigkeiten müsse ein zentrales Ziel
sein. Dazu brauche es aber mehr Flächen-
deckung für Gesundheitsförderungs- und Prä-
ventionsangebote, so Thomas Altgeld von der
Landesvereinigung für Gesundheit Niedersach-
sen. Eine Fülle unvernetzter Einzelaktivitäten
dominiere das Feld. Susanne Kümpers vom
Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialfor-
schung präzisierte, dass die Gruppen der sozial

benachteiligten Älteren spezielle Ansätze der
Gesundheitsförderung brauchen … zumal bei
dieser Gruppe chronische Erkrankungen und
Behinderungen früher auftreten und ihr Zugang
zum Versorgungssystem erschwert ist. Susan-
ne Kümpers zufolge sind etwa der Stadtteil als
nächster Lebensraum zentrale Orte, um diese
Älteren zu erreichen. Die enge Zusammenarbeit
von Selbsthilfe, Ehrenamt und Professionellen
sei dabei ein entscheidender Erfolgsfaktor, um
isolierten älteren Menschen eine Teilhabe zu
ermöglichen. 

Erfolgreiche Projekte aus der 
Praxis vorgestellt

Auf der Konferenz wurden zahlreiche Projekte
aus Bezirken und Kommunen in Berlin und
Brandenburg vorgestellt, die ältere Menschen
erfolgreich beteiligen. So veranschaulichte Die-
ter Schäfer vom Kreissportbund Märkisch-
Oderland e.V., wie es in dem Flächenland Bran-
denburg gelungen ist, das Bewegungs-
verhalten älterer Menschen zu verbessern: in
39 verschiedenen Orten des Landkreises wur-
den Sportgruppen aufgebaut, die an die kör-
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Gesundheitsförderung bei alten Menschen

Auf dem Kongress Armut und Gesundheit
behandeln zahlreiche Veranstaltungen die
gesundheitliche Lage von älteren und alten
Menschen. Ein Schwerpunkt liegt beim
Thema Selbstbestimmung im Alter. Disku-
tiert wird etwa darüber, wie viel Selbstbe-
stimmung und Autonomie im Alter möglich
ist, wo die Potenziale der Selbstbestimmung
liegen, wie Autonomie am Lebensende
aussehen könnte und wie alternative Wohn-
projekte für alte Menschen funktionieren.
Weitere Themen sind die Rolle der Selbst-
hilfe in der Selbstorganisation im Alter und
die Perspektiven der Selbstbestimmung bei
Behinderung und im Alter. 

perlichen Voraussetzungen der Teilnehmer/in-
nen angepasst waren.
Für Berlin zeigte Katja Sotzmann vom Landes-
sportbund Berlin, wie über das Programm Coa-
ching 50+ Sportgruppen im direkten Lebens-
umfeld der Älteren aufgebaut worden sind. Die
Angebote fanden in Wohnungen von Woh-
nungsbaugesellschaften, Seniorenfreizeitstät-
ten oder Kirchengemeinden statt. Ziel war, dass
sich die Gruppen nach einer Anschubfinan-
zierung selber tragen. 
Die Konferenz machte deutlich, dass ältere
Menschen keine homogene Gruppe sind, son-
dern sich die Voraussetzungen und Bedürf-
nisse im Alter stark unterscheiden. Nach Prof.
Christiane Deneke von der Hochschule Ham-
burg müssen sich Anbieter auf diese Vielfalt
einstellen. Deutlich wurde auch, dass die Zu-
kunftsaufgabe für die Kommunen bereits heute
begonnen hat und sie vor der Aufgabe stehen,
die Gesundheits- und Sozialdienste zu stärken,
um ältere Menschen im Alter nach ihren Be-
dürfnissen und Vorstellungen zu unterstützen.
Gerade angesichts der schwierigen Haushalts-
lage in vielen Kommunen seien hier neue Hand-
lungskonzepte von Nöten, betonte Monika Gor-
des vom Städte und Gemeindebund Branden-
burg.
Die Ergebnisse der Regionalkonferenz werden
dokumentiert. Die Dokumentation kann über
Gesundheit Berlin-Brandenburg bezogen wer-
den.

Stefan Pospiech

Soziale, gesunde Stadt
GGeessuunnddhheeii tt ssfföörrddeerruunngg  iinn  ddeerr  SSoozziiaalleenn  SSttaaddtt

Gesundheitsförderung in der Sozialen Stadt
KKoonntt ii nnuuiieerr ll ii cchhee  ZZuussaammmmeennaarrbbeeii tt   ii nn  ddeenn  LLäännddeerrnn

Gesundheitsförderung in den Quartieren der
Sozialen Stadt ist ein Thema mit großem Po-
tenzial für die Prävention. Schon Mitte 2008
stellte der Statusbericht für das Programm
Soziale Stadt fest, dass das Thema Œzuneh-
mend an Fahrt gewinnt•. Entsprechend ist die
Zusammenarbeit auf diesem Gebiet auch
Schwerpunkt des Kooperationsverbundes ŒGe-
sundheitsförderung bei sozial Benachteiligten•
und soll auch nach dem Regierungswechsel
Inhalt gemeinsamer Aktivitäten der Bundesmi-
nisterien für Gesundheit und für Stadtentwick-
lung bleiben.

Bisherige Meilensteine waren der Experten-
workshop des Kooperationsverbundes im April
2008, die ŒRegionalkonferenzen• in allen Bun-
desländern in 2008 und 2009, und die Her-
ausgabe der Arbeitshilfen ŒAktiv werden für
Gesundheit• (im Internet unter www.gesund
heitliche-chancengleichheit.de/:stadtteilzu fin-
den).

Anregungen für den weiteren Prozess liefern
nun gleich zwei Publikationen: Der Reader
ŒGesundheitsförderung in den Quartieren der
Sozialen Stadt … Auf dem Weg zu einer neuen
Qualität der Zusammenarbeit in den Ländern•
des Kooperationsverbundes gibt einen guten
Überblick über Vernetzungsansätze und die
vielfältigen Aktivitäten in den Bundesländern,
die im Rahmen der ŒRegionalkonferenzen•
entwickelt wurden. Darüber hinaus enthält der
Reader verschiedene Beiträge, die sich mit den
Herausforderungen und Möglichkeiten der

Zusammenarbeit auf diesem Gebiet befassen.
Auf www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
kann er als PDF-Datei heruntergeladen werden.
Die zweite wichtige Neuerscheinung dieser
Tage ist die Arbeitshilfe des Deutschen Instituts
für Urbanistik (Difu) ŒKinder- und jugend-
bezogene Gesundheitsförderung im Stadtteil•.
Die Publikation ist ein Ergebnis des dreijäh-
rigen Forschungsprojektes ŒMehr als gewohnt•
und soll als ŒIdeen- und Methodenkoffer• für
die Gesundheitsförderung mit Kindern und
Jugendlichen als Teil der Quartiersarbeit
dienen. Sie bietet ausführliche Beschreibungen
zu zentralen strategischen und thematischen
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Weiterentwicklung in den Bundesländern

In einigen Bundesländern wurden im Nachgang
der ŒRegionalkonferenzen• gemeinsame Mo-
dellvorhaben der Gesundheitsförderung initi-
iert. Diese Projekte werden etwa durch Mittel
aus IN FORM, der GKV und dem Programm
ŒStärken vor Ort• (früher: LOS) finanziert.
Für fast alle Regionalen Knoten des Koopera-
tionsverbundes ist das Thema ŒGesundheits-
förderung im Stadtteil• derzeit einer der
Schwerpunkte.
So ist in Brandenburg für 2010 in einer Ko-
operation der Ministerien für Gesundheit und
für Raumordnung die modellhafte Förderung
gesundheitsförderlicher Aktivitäten in ausge-
wählten Kommunen geplant. In Sachsen-An-
halt arbeitet das Netzwerk ŒMehr Gesundheit
in die Stadt•, das aus Akteuren der Sozialen
und Gesunden Städte besteht. Die sieben
Stadtteile, in denen 2008 regionale Gesund-
heitskonferenzen stattfanden, werden nun
durch den Regionalen Knoten in verschiedenen
Gesundheitsaktionen unterstützt. In Hamburg
stellt der Regionale Knoten die zentrale Kompe-
tenzstelle für den Themenbereich Gesundheit
innerhalb des neu aufgelegten Landespro-
gramms zur ŒIntegrierten Stadtteilentwick-
lung• dar. In Nordrhein-Westfalen findet am 30.
November die zweite landesweite ŒRegional-
konferenz• zu diesem Thema statt. Die Lokalen
Aktionsbündnisse für Bewegungsförderung
ermöglichen die Initiierung von Modellen. Ein
Beispiel hierfür ist das Berliner und Bran-
denburger Projekt ŒBLiQ• (siehe Artikel dazu in
diesem Info_Dienst).
Die ŒArbeitshilfen für Gesundheitsförderung•
werden in den nächsten Monaten um die The-
men ŒGesundheitsförderung bei sozial be-
nachteiligten älteren Menschen im Quartier•
und ŒIntersektorale Zusammenarbeit• erwei-

tert. Aus den Rückmeldungen von Nutzer/in-
nen der Arbeitshilfen wird der Wunsch nach
einer personellen Unterstützung, einer Hotline
oder Schulungen vor Ort deutlich, damit die
Werkzeuge aus den ŒArbeitshilfen• noch er-
folgreicher benutzt werden können.
Darüber hinaus werden Veranstaltungen, teil-
weise auf Landesebene, teilweise regiona-
lisiert, folgen, um die bisher aufgebauten Kon-
takte auf Stadtteilebene zu intensivieren. Es
steht an, das Thema Gesundheitsförderung im
Stadtteil stärker in den kommunalen Institu-
tionen und Netzwerken zu verankern. Auf
Quartiersebene bietet sich dafür das im
Konsens zu erstellende Integrierte Handlungs-
konzept an.

Stefan Bräunling

Handlungsfeldern sowie ausführliche Darstel-
lungen guter Praxisbeispiele … von ŒErnährung•
über ŒFinanzierung• bis hin zu ŒWohnumfeld•
und ŒGesundheitshäuser•. Diese Arbeitshilfe
kann über das Difu oder den Buchhandel
bezogen werden.

Wie gelingen Partnerschaften im Quartier?

Die ŒRegionalkonferenzen• haben gezeigt,
dass sich viele Akteure im Stadtteil engagieren
und an einer Zusammenarbeit in kommunalen
Netzwerken interessiert sind. Dazu gehören
Kitas, Schulen, Wohnungsbauunternehmen,
Sportvereine und viele mehr. Auf die Quartiers-
managements zuzugehen gelingt besonders
gut, wenn die Koordinierungsstrukturen der
Sozialen Stadt auf Landesebene das Anliegen
mit tragen, wie etwa in Hessen die Koordinie-
rungsstelle HEGISS. Auch die ŒLandesarbeits-
gemeinschaften Soziale Stadtentwicklung und
Gemeinwesenarbeit• sind vielfach zu wert-
vollen Partner/innen geworden.
Die Förderung des Settings Stadtteil wird den
gesetzlichen Krankenkassen durch den Leitfa-
den ihres Spitzenverbandes von 2008 aus-
drücklich empfohlen. Zwar wird insgesamt bis-
lang wenig gefördert, doch sind einige Kassen
wie die Techniker Krankenkasse oder der BKK
Bundesverband hier mittlerweile aktiv.
Der Difu-Arbeitshilfe zufolge sind folgende Kri-
terien wesentlich für ein gutes Gelingen von
Partnerschaften und Netzwerken im Stadtteil:
■ Kooperation in einem möglichst breiten Kreis

von Akteuren und Einrichtungen
■ Aktive Teilsettings, etwa Kitas und Schulen
■ Gemeinsame Strategieentwicklung
■ Erfahrungsaustausch und Verständigung

über gute lokale Praxis
■ Beteiligungskultur, zum Beispiel Bürgerjurys

oder Zukunftswerkstätten

SStt iimmmmeenn  zzuumm  KKoonnggrreessss

BBii rrggii tt   SSoowwaaddee,,  SSeellbbsstt hhii ll ffee--,,
KKoonntt aakktt --  uunndd  BBeerraatt uunnggss--
sstt eell ll ee  ((SSHHKK))  BBeerr ll ii nn--MMii tt tt ee

WWiiee  sscchhäättzzeenn  SSiiee  ddiiee
BBeeddeeuuttuunngg  ddeess
KKoonnggrreesssseess  ŒŒAArrmmuutt
uunndd  GGeessuunnddhheeiitt••   eeiinn??
Geht es um Ethik, geht
es oft darum, dass
Starke ihre Stärke den
Schwachen gegenüber
nicht ausnutzen. Es

geht um Verantwortung und als Grundlage
davon um Bewusstheit. Im Sozialstaat
bedeutet diese Verantwortung in erster Linie
den Blick über den Tellerrand der Sozial-
staatsgenügsamkeit. Es braucht das
Bewusstsein, dass eben nicht alles für alle
gut geregelt ist. In der SHK Mitte machen
wir immer wieder die Erfahrung, dass
Gesundheit auf der Liste täglicher Über-
lebensstrategien nicht eben die ersten
Plätze belegt. Um in sie zu investieren
fehlen häufig Zeit, Kraft und Geld. Wir freuen
uns darauf, uns im Rahmen des Kongresses
über diese Erfahrungen mit anderen aus-
tauschen zu können und dabei klarer zu
fassen, in welchen Bereichen der Alltags-
gestaltung hier dringend Handlungsbedarf
besteht. 
Die Thematik der Angehörigenarbeit im
Kontext des Messie-Syndroms wird uns in
diesem Zusammenhang in einem eigenen
Workshop beschäftigen. Dabei spielt es eine
besondere Rolle, wie überforderte oder
schlecht informierte Strukturen des sozial-
rechtlichen Zusammenhangs einer ange-
messenen Umgangsweise mit der Erkran-
kung entgegenwirken. Der Blick über den
Tellerrand hat für die Starken auch mit
Bildung im Gesundheitsbereich zu tun.
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Zeitarbeit und Gesundheit: Eine schwierige
Kombination
PPrräävveenntt ii oonn  ffüürr   BBeesscchhääff tt ii ggtt ee  ii nn  ddeerr   ZZeeii tt aarrbbeeii tt   eerr ffoorrddeerr tt   
ggrrooßßee  AAnnsstt rreenngguunnggeenn

Betriebliche
Gesundheitsförderung
ZZeeii tt aarrbbeeii tt   uunndd  GGeessuunnddhheeii tt   //   UUmmggaanngg  mmii tt   BBeellaassttuunnggeenn
iinn  PPff lleeggeebbeerruuffeenn

Die Zeitarbeitsbranche ist von der Wirtschafts-
krise besonders betroffen. Viele Beschäftigte
sind entlassen worden oder befinden sich in
Kurzarbeit. Damit erfüllt die Zeitarbeit ihre
eigentliche Funktion … nämlich Flexibilität für
Unternehmen im dynamischen Wirtschaftsge-
schehen zu schaffen. Doch wie bewältigen die
Beschäftigten diese zugespitzte Form der
Flexibilität? 

Obwohl es Prognosen in Richtung vermehrter
Anteile höher qualifizierter Tätigkeiten in der
Zeitarbeit gibt, ist die typische Zeitarbeitskraft
gegenwärtig immer noch männlich, jung und
vorwiegend im gewerblichen Bereich tätig. Der
Anteil in so genannten Helfertätigkeiten be-
trägt nahezu 35 Prozent. 

Zeitarbeitsverhältnisse sind in der Regel sehr
kurz; ungefähr 50 Prozent der Verträge laufen
über einen Zeitraum von einer Woche bis zu
drei Monaten. Statistiken zeigen, dass die
Mehrzahl der Zeitarbeitnehmer/innen gesund-
heitliche Probleme hat, die teils aus der Zeit vor
der Leiharbeitstätigkeit herrühren. Jedoch
belegen Statistiken vergangener Jahre auch,
dass die relative Häufigkeit für Unfälle bei
Zeitarbeitnehmer/innen besonders hoch ist. 
Weitere Risikofaktoren, die die psychische und
physische Gesundheit von Beschäftigten in der
Zeitarbeit beeinflussen, sind die geringe Plan-
barkeit der eigenen Lebens- und Arbeitssi-
tuation, mangelnde Wertschätzung und soziale
Stigmatisierung, niedriges Einkommen und
kaum eine adäquate Interessenvertretung im
Entleihbetrieb. Auf der anderen Seite kann
Zeitarbeit arbeitsmarktintegrativ wirken und
die gesundheitliche Situation von zuvor

Erwerbslosen verbessern, wenn die Arbeit und
die Rahmenbedingungen angemessen sind.

Entleihbetriebe sollten auf
Beteiligungsmöglichkeiten achten

Um die Prävention für Beschäftigte in der Zeit-
arbeit zu verbessern, sind viele Anstrengungen
nötig. Die oft kurze Aufenthaltsdauer im Ver-
leihbetrieb und der komplexe Regelungsbedarf
zwischen Zeitarbeits- und Kundenunterneh-
men erfordern eine rechtssichere und transpa-
rente Kommunikation der Vertragspartner/in-
nen. Dies beinhaltet u. a. das Vorliegen eines
klaren Anforderungsprofils des Arbeitsplatzes
samt Gefährdungsbeurteilung. Entleihbetriebe
sollten ein ŒIntegrationsprogramm• für Zeitar-
beitnehmer/innen einrichten und auf Beteili-
gungsmöglichkeiten achten.

Die Œklassischen• Träger von Präventionsan-
geboten (arbeitsmedizinische oder sicherheits-
technische Dienste, Unfallversicherungsträger,
Krankenkassen und kommunale Beratungsein-
richtungen) richten ihre Strukturen an Normal-
arbeitsverhältnissen aus. Dadurch bleiben Zeit-
arbeitnehmer/innen bei Fördermaßnahmen oft
unberücksichtigt. Kursangebote von Kranken-

kassen müssten stärker auf die Rahmenbe-
dingungen der Zeitarbeit abgestimmt werden.
ŒEmployee Assistance•-Programme, wie sie in
einigen Großbetrieben existieren, bieten für
Beschäftigte in besonderen Lebenslagen (z. B.
bei Überschuldung, Ehekrisen, Suchtproble-
men) Unterstützung an; gerade Zeitarbeitende
als besonders vulnerable Gruppe könnten von
solchen Angeboten profitieren. Zielführend
wäre die Implementierung solcher Programme
auf überbetrieblicher regionaler Ebene. 

Thema Gesundheit durch geeignete
Instrumente aufgreifen

Ebenso sollten die Strukturen der Arbeits-
marktintegration in der Lage sein, das Thema
Gesundheit proaktiv durch geeignete Förder-
maßnahmen und Instrumente aufzugreifen.
Das bedeutet auch, die Handlungskompetenz
der Schnittstelle zwischen Arbeitsmarkt und
Arbeitsmarktintegration für geeignete Gesund-
heitsförderung zu erhöhen und Ressourcen
(auch finanzielle) dafür zu schaffen. Durch die
weitere Nutzung staatlicher Programme zu
Œbenachbarten• Handlungsfeldern wie ŒPers-
pektive 50plus• und ŒWegebau• können ge-
eignete Gesundheitsförderungsmaßnahmen
hier eingebracht werden.

Aktuell führt das nordrhein-westfälische Lan-
desinstitut für Gesundheit und Arbeit ein
Projekt mit einer Zeitarbeitsfirma sowie Ex-
pert/innen aus Wissenschaft und Krankenkas-
sen durch, um Phasen der Kurzarbeit für in-
novative Gesundheitsförderungsmaßnahmen
zu nutzen und auszugestalten. Der Fokus liegt
auf psychosozialen Unterstützungsangeboten.
Zudem wird vom regionalen Knoten für Ge-
sundheitsförderung bei sozialer Benachteili-
gung in NRW in Kooperation mit dem Lan-
desinstitut ein Leitfaden für die Beteiligten im
Zeitarbeitsverhältnis erstellt. Er wird die spe-
zifischen Anforderungen in der Zeitarbeit mit
existierenden Angeboten der betrieblichen und
kommunalen Gesundheitsförderung verknüp-
fen und voraussichtlich im kommenden Früh-
jahr erscheinen.

Der Kongress ŒArmut und Gesundheit• be-
handelt einzelne Aspekte der hier dargestellten
Problematik in verschiedenen Foren und Work-
shops. Interessant sind vor allem die Veran-
staltungen zum Thema ŒPrekäre Arbeit … men-
schengerechte Arbeit• sowie das Forum 22
ŒGesundheit für alle? … Armut und Schulden
machen krank•.

Kai Seiler
Der Autor ist Leiter der Fachgruppe

ŒBetriebliches Gesundheitsmanagement• im
Landesinstitut für Gesundheit und Arbeit des

Landes Nordrhein-Westfalen
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Betriebliche Gesundheitsförderung 
auf dem Kongress Armut und Gesundheit

Zahlreiche Veranstaltungen befassen sich
mit der gesundheitlichen Lage von
Arbeitnehmer/innen und Betrieblicher
Gesundheitsförderung. 
Ein Schwerpunkt liegt bei prekärer
Beschäftigung und ihren gesundheitlichen
Folgen. Dabei stellen sich Fragen nach dem,
was menschengerechte Arbeit ist ebenso wie
nach der Situation von Beschäftigten in der
Zeitarbeitsbranche und im Einzelhandel und
nach den Konzepten der Berliner Initiative
Gesunde Arbeit (Biga). Weitere Themen sind
die gesundheitlichen Belastungen in
Gesundheitsberufen und die Diskrepanz
zwischen Anspruch und Realität in
Pflegeberufen.

Ist die Pflege noch zu retten?
VVoorrsscchhaauu  aauuff   WWeerrkksstt aatt tt ggeesspprrääcchh  ŒŒWWiiddeerrsstt aannddssffäähhiiggkkeeii tt   iimm
UUmmggaanngg  mmii tt   ddeerr  EExxtt rreemmbbeellaassttuunngg  iimm  PPff lleeggeebbeerruuff ••   aauuff   KKoonnggrreessss

Pflegeberufe haben ein sehr gutes Image. In
Umfragen rangieren Pfleger/innen im ange-
sehenen Kreis der Pilot/innen und Richter/in-
nen, gleich nach den Feuerwehrleuten, die den
ersten Platz belegen. 

Doch obgleich der Pflegeberuf als krisensicher
gilt, wollen immer weniger Menschen ihn er-
greifen. Pflegedienste, Krankenhäuser und
Pflegeheime suchen händeringend nach
qualifiziertem Personal. Laut DGB-Index ŒGute
Arbeit• sind die schlechten Arbeitsbedingun-
gen am drohenden Pflegenotstand mitver-
antwortlich. Vor allem werden von den Be-
schäftigten die schlechte Bezahlung, die Ar-
beitsintensität mit bis zu vier Überstunden pro
Woche, geringe Aufstiegsmöglichkeiten und
psychische Belastungen bemängelt. 

ŒEkel in der Pflege aus der Tabuecke!• forderte
Filiz Küçük, Krankenschwester und Diplom-
Pflegewirtin, im Werkstattgespräch auf dem
Kongress Armut und Gesundheit 2008. Am-
putationen und künstliche Darmausgänge se-
hen, aber auch riechen zu müssen, gehe einem
sehr nahe. Schwer erträglich seien auch
Notfallextremsituationen auf der Intensivsta-
tion. Es sei ungeheuer belastend, Patient/in-
nen bei großem Leiden nicht oder nicht

ausreichend helfen zu können oder beim
Sterben hilflos zusehen zu müssen.

Im Werkstattgespräch 2009 werden wir vor
allem die Möglichkeiten für eine positive
Entwicklung des Pflegeberufs ausloten. Dabei
sollen die Bedingungen für wirkungsvolle
Widerstandsfähigkeit im Umgang mit der Ex-

trembelastung in der Pflegepraxis im Vorder-
grund stehen. Dies berührt auch Fragen der
Ethik: Gibt es eine ethische Verpflichtung der
Politik, Rahmenbedingungen zu schaffen, die
Widerstandsfähigkeit fördern und schützen?
Welche ethische Verantwortung tragen Arbeit-
geber/innen? Auf dem Podium beider Foren
werden miteinander und mit den Teilneh-
mer/innen diskutieren: Rainer Brückers, Vor-
sitzender des Bundesvorstandes der AWO,
Gudrun Gille, Präsidentin des Deutschen
Berufsverbandes für Pflegeberufe … Bundes-
verband e.V., Ellen Paschke, ver.di-Bundes-
vorstand, Ingelore Rosenkötter, Senatorin für
Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und So-
ziales der Freien Hansestadt Bremen und
Erhard Weiß, Geschäftsführer der Berufsge-
nossenschaft für Gesundheit und Wohlfahrts-
pflege, Karlsruhe. 

Zu Beginn des zweiten Forums wird die Diplom-
Psychologin Christa Klemm ihren Vortrag Œ•Am
Limit• … Pflegepraxis zwischen Anspruch und
Wirklichkeit• halten. Christa Klemm bildet
Pflegekräfte im Evangelischen Johannesstift in
Berlin weiter und wird uns als Einstieg in die
weitere Diskussion direkt aus der Praxis be-
richten: Wie gehen Pflegekräfte in ihrem Alltag
mit der Extrembelastung um? Was stresst sie
besonders? Was wünschen sie sich zur Unter-
stützung ihrer Widerstandsfähigkeit?

Annefried Hahn

SStt iimmmmeenn  zzuumm  KKoonnggrreessss

BBeennjjaammiinn--IImmmmaannuueell   HHooff ff ,,   SStt aaaatt sssseekkrreett äärr   ii nn
ddeerr   SSeennaatt ssvveerrwwaall tt uunngg  ffüürr   GGeessuunnddhheeii tt ,,   UUmmwweell tt
uunndd  VVeerrbbrraauucchheerrsscchhuutt zz,,  BBeerr ll ii nn

KKöönnnneenn  SSiiee  ddeenn  SStteelllleennwweerrtt  ddeess  KKoonnggrreesssseess  ŒŒAArrmmuutt  uunndd  GGeessuunnddhheeiitt••
bbeesscchhrreeiibbeenn??
Der Kongress ŒArmut und Gesundheit• ist eines der zentralen
gesundheitspolitischen Diskussionsforen und eine Best-Practice-Messe
erfolgreicher Gesundheitsprojekte. Er bietet Raum für spannende und

kreative Gespräche, aus denen nicht selten wiederum gute Ideen und neue Projekte
entstanden.
Die Ausgangsfrage des diesjährigen Kongresses: ŒWie können die Gesundheitschancen sozial
Benachteiligter verbessert werden?• ist von großer Aktualität. Sich verstärkende soziale
Disparitäten und die Ankündigung der schwarz-gelben Bundesregierung, die
Gesundheitskosten einseitig auf die Beschäftigten zu verlagern, bilden den Rahmen, in dem
Antworten und Strategien gesucht werden. 
Entscheidend ist aus meiner Sicht, in den Begriff Œsozial Benachteiligte• auch diejenigen
einzubeziehen, die arm sind, obwohl sie Arbeit haben und die unter Arbeitsbedingungen
leiden, die krankmachen. Gute und gesunde Arbeit … dieser seitens der Gewerkschaften
postulierte Anspruch, ist ein spannender Aspekt dieses Kongresses.
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Glücksspielsucht vor dem Hintergrund einer
verarmenden Gesellschaft
GGrrooßßee  BBeeddaarr ffee  ii nn  ddeerr   EErrkkeennnnuunngg  uunndd  VVeerrmmii tt tt ll uunngg  vvoonn
GGllüücckkssssppiieell ssüücchhtt ii ggeenn  ii nn  ddaass  HHii ll ffeessyysstt eemm

Die Verlockung nach dem scheinbar schnellen
Glück und Geld wächst in Zeiten zunehmender
Verarmung der Gesellschaft. Perspektivlosig-
keit, mangelnde Bildungs- und Gesundheits-
chancen, eingeschränkte soziale Kontakte und
ein Minimum an finanziellen Mitteln spiegeln
diese Verarmung wieder. Der Reiz, zu spielen,
wird durch den gesellschaftlichen Status von
Geld (Reichtum, Anerkennung) sowie einem
Überangebot an Glücksspielen verstärkt. Die
drastische Zunahme von illegalen Wettbüros
und gewerblichen Spielangeboten wie Spiel-
hallen und Geldspielautomaten in Imbissen
und Gaststätten, ist alarmierend und im Stadt-
bild nicht zu übersehen. Geldspielautomaten,
illegale Online-Pokerspiele und -wetten, die
immer beliebter werden, haben ein gefähr-
liches Suchtpotenzial. 
Nach einer repräsentativen Studie der Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung
(BZgA) aus dem Jahr 2008 spielen in Deutsch-
land 0,2 Prozent (ca. 100.000 Menschen) der
Bevölkerung pathologisch und 0,4 Prozent (ca.
225.000 Menschen) problematisch. Es ist zu
erwarten, dass in Zukunft mehr Menschen Ge-

fahr laufen, zu problematischen und patholo-
gischen Spielern zu werden. 
Die Folgen von Glücksspielsucht haben gra-
vierende psychosoziale Auswirkungen. Durch
den Spieldruck (Craving) und das unkontrol-
lierte Spielverhalten geraten Betroffene schnell
in eine finanzielle Krise und suchen immer neue
Wege der Geldbeschaffung. Sie geraten in
einen Abwärtsstrudel der Verschuldung und
sehen als einzige Möglichkeit, dem zu entkom-
men, ihre Verluste mit immer neuen Glücks-
spielen auszugleichen (Chasing). Familie und
Freunde werden um Geld beliehen, Betroffene
verstricken sich in Lügen, um ihre Sucht zu
verheimlichen. Schuldgefühle und Depressio-
nen enden im schlimmsten Fall im Suizid.
Nachhaltige Prävention, die darauf abzielt,
potenziell gefährdete Menschen, Betroffene
und besondere Zielgruppen frühzeitig zu errei-
chen und vor den Gefahren von Glücksspielen
zu schützen, ist deshalb unerlässlich. 

Vernetzungen für ein großes
Präventionsangebot in Berlin schaffen

Das Präventionsprojekt Glücksspielsucht der
Fachstelle für Suchtprävention im Land Berlin
entwickelt und implementiert seit Herbst 2008
landesweit verschiedene Maßnahmen der Prä-
vention. Mit der universell präventiven Kam-
pagne ŒDer Automat gewinnt immer• und der
dazugehörigen Webseite werden seit März
2009 Jugendliche und Erwachsene für die
Gefahren des Glücksspiels sensibilisiert. Pla-
kate und Infocards für Jugendliche (selektive
Prävention) gibt es auch in türkischer Sprache,
denn junge Männer mit türkischem Migrations-
hintergrund stellen eine besondere Risiko-
gruppe dar. Das Präventionsprojekt führt Schu-
lungen und Fachveranstaltungen für Multipli-
katoren/innen zum Thema Glücksspielsucht
durch, gibt Betroffenen und Angehörigen die

Suchtprävention
GGllüücckkssssppiieell ssuucchhtt   //   JJuuggeennddll ii cchhee  uunndd  SSuubbsstt aannzzkkoonnssuumm

Möglichkeit, sich zu informieren und vermittelt
in das bestehende Hilfesystem. Ein weiteres
Ziel ist es, vernetzte Strukturen für ein breites
Präventionsangebot in Berlin zu schaffen. Mit
verschiedenen Kooperationspartner/innen soll
ein Policy Mix an nachhaltigen Angeboten, d.h.
eine Mischung aus verhaltens- und verhältnis-
präventiven Maßnahmen, die universell, selek-
tiv und indiziert wirken, entstehen. So wurde
im Sommer 2009 vom Institut für interdis-
ziplinäre Sucht- und Drogenforschung Ham-
burg eine Berliner Expertenbefragung durchge-
führt. Befragt wurden über 150 Personen aus
Institutionen, die beruflich (potenziell) mit
Problemspielern bzw. mit dem Thema Glücks-
spielsucht in Kontakt kommen. 
Ein Ergebnis ist, dass viele der Befragten auf
Problemspieler treffen, jedoch Bedarfe in der
Erkennung, Gesprächsführung und Vermittlung
in das Hilfesystem sehen.
Weiterhin wurde Informationsbedarf zu Hilfe-
angeboten und Möglichkeiten der Prävention
formuliert. Viele Experten schätzen den Um-
gang mit Glücksspielen als problematisch ein
und sehen Prävention in Schulen sowie die
Einhaltung des Jugendschutzes durch Alters-
kontrollen als geeignete präventive Maßnah-
men an. Für eine strukturelle Verankerung von
Präventionskonzepten ist außerdem die ge-
zielte Sensibilisierung und Fortbildung der
Mitarbeiter/innen aus relevanten Settings wie
Schuldnerberatungsstellen und Jobcentern
wichtig, um eine gelingende Präventionsarbeit
und eine frühestmögliche Intervention vor
Manifestation einer Suchterkrankung zu ge-
währleisten.

Carolin Kammin, Inga Bensieck

Jugendliche und
Substanzkonsum
Jugendliche in Brandenburg werden regelmä-
ßig zu ihrem Substanzkonsum befragt. Die Be-
fragung wird von den Landkreisen und kreis-
freien Städten nach einem standardisierten
Verfahren unter den Schüler/innen der 10.
Klassen flächendeckend durchgeführt. Der neu
erschienene inpuncto-Kurzbericht ŒBranden-
burger Jugendliche und Substanzkonsum•
macht die aktuellen Ergebnisse der Befragung
aus dem Schuljahr 2008/2009 verfügbar.
Beteiligt haben sich daran mehr Jugendliche als
vier Jahre zuvor. Der Kurzbericht ŒBrandenbur-
ger Jugendliche und Substanzkonsum• kann
abgerufen werden unter Œinpuncto … Kurzbe-
richte zur Gesundheit und sozialen Lage• unter
www.lasv.brandenburg.de oder über die ŒGe-
sundheitsplattform•
www.gesundheitsplattform.brandenburg.de
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Ethik und Ökonomie im Gesundheitswesen
EEff ff ii zzii eenntt ee  mmeeddii zzii nnii sscchhee  VVeerrssoorrgguunngg  vvoonn  PPaatt ii eenntt // ii nnnneenn  mmuussss
aauucchh  kküünnff tt ii gg  eeiinnkkoommmmeennssuunnaabbhhäännggiigg  mmööggll ii cchh  sseeiinn

Die medizinischen Behandlungen im Rahmen
von gesetzlichen oder staatlichen Versiche-
rungssystemen werden mehr und mehr an den
Indikatoren Qualität und Effizienz gemessen.
Das kann nicht erstaunen, da schon immer die
Anforderung bestand, im Rahmen begrenzter
finanzieller Ressourcen … und dies gilt für alle
Gesundheitssysteme weltweit, auch für die
privat finanzierten … ein möglichst gutes Er-
gebnis zu erzielen. Der scheinbare Widerspruch
liegt darin, dass der Einsatz von finanziellen
Mitteln für Gesundheitsleistungen prinzipiell
unbegrenzt, ja unbegrenzbar ist. Immer wieder
werden Leistungen angeboten, die als sinnvoll
für die medizinische Versorgung propagiert
werden und möglicherweise sogar individuelle
Vorteile zu bieten scheinen, die aber letztlich
keinerlei Nutzen für die Gesundheit insgesamt
mit sich bringen, sondern sogar problematisch
und gefährlich sein können. Die Angebote
reichen von Vorsorgeuntersuchungen bis hin
zu Wellness-Angeboten.

Ein Beispiel für eine besonders emotional und
kontrovers diskutierte medizinische Leistung
ist derzeit der Test auf ein Prostata-Spezifi-
sches Antigen zur Krebsvorsorge bei Männern,
besser bekannt PSA-Test. Weltweit wird derzeit
versucht, diesen Test zu Lasten der Kranken-
versicherungen als Screeningverfahren zur
Früherkennung eines Prostata-Krebs einzu-
führen. Vier Millionen Tests für 60 … 100 Millio-
nen Euro pro Jahr, so die Schätzungen, werden
in Deutschland bereits pro Jahr im wahrsten
Sinne des Wortes Œan den Mann• gebracht,
durchgeführt unter dem Aspekt, frühzeitig
Krebsfälle zu entdecken, Chancen für wirksame

haft. Eine ökonomische Belastung der Kran-
kenkassen und ihrer Versicherten für solche
medizinischen Leistungen wäre Verschwen-
dung. 

Unter-, Über- und Fehlversorgung ist nicht nur
ineffizient, sie ist auch unethisch, weil Pa-
tient/innen letztlich geschädigt werden: Über-
und Fehlversorgung führen zu Krankheiten wie
der Arzneimittelabhängigkeit nach der Dauer-
gabe von Benzodiazepin-Tranquilizern und 
-Hypnotika. Sie führen zu Herzinfarkten,
Schlaganfällen, Brustkrebs und Eierstockkrebs
bei Frauen nach der allzu leichtfertigen und viel
zu langen Verordnung von Hormonpräparaten
in den Wechseljahren, sie führen zu einer Er-
höhung der Mortalität, wenn Menschen mit
Demenz Neuroleptika einnehmen. Immerhin
ein Drittel aller älteren Menschen mit Demenz
bekommen derartige stark wirksame Psycho-
pharmaka … die ŒÜbersterblichkeit• im Zusam-
menhang mit dieser Therapie ist längst durch
die veröffentlichte Evidenz abgesichert. 

Aber auch Unterversorgung ist unethisch: So
werden Frauen mit Diabetes trotz der be-
kanntlich höheren Prävalenz im Vergleich zu
Männern schlechter und weniger mit Insulinen
oder oralen Antidiabetika behandelt. Frauen
bekommen auch nach einem Herzinfarkt oder
Schlaganfall weniger die notwendigen Beta-
Rezeptorenblocker, CSE-Hemmer oder Throm-
bozytenaggregationshemmer. Damit sind sie
eher gefährdet, erneut einen Herzinfarkt oder
Schlaganfall zu erleiden, weil die notwendige
und evidenzbasierte medikamentöse Prophy-
laxe nicht in ausreichendem Maße durchge-
führt wird.

Zugang zum Gesundheitssystem für 
besser situierte Schichten einfacher als für

sozial Benachteiligte 

Die Qualität in der medizinischen Versorgung
hat also unmittelbare Auswirkungen auf die
Ökonomie und Effizienz in einem Gesundheits-
system: Mangelhafte Qualität führt zu unnö-
tigen Ausgaben, entweder durch überflüssige
Leistungen oder durch vermeidbare Folgeer-
krankungen im Rahmen von Über- und Fehl-
versorgung, sie führt aber auch zu einer ver-
ringerten Krankheitsbelastung, wenn eine er-
kennbare Unterversorgung ausgeglichen wird.
Wir brauchen dringend einen Wettbewerb um
Qualität, eine Qualitätsoffensive und Anreize
für gute und effiziente Medizin … gute Qualität
soll vom Markt honoriert, schlechte aber
sanktioniert werden. Schon alleine diese As-
pekte zeigen die Notwendigkeit, dass Kranken-
versicherungen in ihren steuernden Maßnah-
men Qualität und Ökonomie zusammenbrin-
gen müssen … und was kann schon steuernder
wirken als Honorar auslösende Verträge.

Interventionen nicht zu verpassen und sich
alles in allem mehr Sicherheit für seine Ge-
sundheit erkaufen zu können. 

Ist das wirklich so? Die Zahlen aus klinischen
Untersuchungen sprechen eine ganz andere
Sprache: von 1000 Männern, die heute 65 Jahre
alt sind, werden in den nächsten 10 Jahren acht
an Prostatakrebs sterben. Gleichzeitig wird
aber betont, dass unklar ist, wie viele dieser
acht Männer dank des Tests länger leben. Und
zugleich wird darauf hingewiesen, dass die
meisten der übrigen 992 Männer erhebliche
Nachteile erfahren, weil die Anzahl der falsch
positiven und falsch negativen Ergebnisse
höher liegt als die Anzahl der richtig ent-
deckten Krebse. 

Zweifelhafte Qualität der Versorgung

Solange aber keine ausreichende Evidenz für
eine medizinische Intervention vorliegt und der
Nutzen im Rahmen von Endpunktstudien (z.B.
Senkung der indikationsbezogenen Morbidität
oder der Mortalität) nicht dargestellt worden
ist, bleibt die Qualität der Versorgung zweifel-

Patienteninteressen
EEtt hhii kk  uunndd  ÖÖkkoonnoommiiee  //   NNeeuueerr   AAnnssaatt zz  ii nn  AArrbbeeii tt   mmii tt
SStt rr ii cchheerrnn  //   PPaall ll ii aatt ii vvvveerrssoorrgguunngg  ii nn  BBeerr ll ii nn
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Auch Ethik und Ökonomie sind daher kein
Gegensatz, vielmehr kann die Ökonomie dazu
beitragen, die Allokationssicherheit der be-
grenzten Mittel im Gesundheitswesen besser
zu steuern und damit einer Verschwendung,
einer Unter-, Über- und Fehlversorgung vorzu-
beugen, die oftmals auch von schichtspezifi-
schen Aspekten begleitet ist. Verteilung und
Zugang zu unserem System ist sicherlich für

Angehörige besser situierter Schichten ein-
facher als für Menschen mit einem niedrigen
sozioökonomischen Status. Die Kriterien Qua-
lität, Ökonomie und Ethik müssen endlich zu-
sammenfinden, um eine effiziente medizini-
sche Versorgung von Patient/innen auch in
Zukunft einkommensunabhängig sicherstellen
zu können.

Gerd Glaeske 

Zentrum für Sozialpolitik (ZeS), 
Universität Bremen. 
Forschungseinheit Arzneimittel-
versorgungsforschung und
Mitglied des Sachverständigenrates für die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
www.svr-gesundheit.de

Schlüsselpersonen aus der Szene werden zu
Multiplikatoren
ŒŒSSaasstt iimmooss••   vveerr ffoollggtt   eeiinneenn  nneeuueenn  AAnnssaatt zz  ii nn  ddeerr   AArrbbeeii tt   mmii tt
SStt rr ii cchheerrnn  

Ein kurzer Blick in die mann-männliche Pros-
titutionsszene macht deutlich, dass ein Groß-
teil der Jungen und jungen Männer, die sich in
Berlin oder anderen deutschen Großstädten
prostituieren, nicht aus Deutschland, sondern
aus Ost- und Südosteuropa kommt.

Der größte Teil entstammt der ethnischen
Gruppe der Rroma. Seit jeher sehen sich Rroma
in vielerlei Hinsicht mit Benachteiligungen und
Stigmatisierungen konfrontiert. Schon im Kin-
desalter wird vor allem durch eine Segregation
im Bereich der Bildung eine Gleichstellung mit
anderen Kindern verhindert. Im weiteren
Lebenslauf gestaltet sich dies ähnlich. Neben
den ökonomischen Aspekten sind auch soziale
Fragen sowie die Gesundheitsversorgung zen-
trale Punkte der Diskriminierung.

Aus diesem Grund suchen viele Rroma Œihr
Glück• in Westeuropa. Welche Möglichkeiten
stehen ihnen jedoch realistisch in dieser Lage
zur Verfügung? Einige entscheiden sich für die
Prostitution. Diese Stricher verfügen in der
Regel kaum über Wissen und Informationen zu
HIV/AIDS sowie deren Übertragungswege bzw.
über die Strukturen der Prostitution. Daher
sind sie einem enormen Risiko ausgesetzt, sich
mit HIV zu infizieren oder Opfer von (sexueller)
Gewalt zu werden. 

Die Stricherarbeit orientiert sich an der spe-
zifischen Lebenswelt und der Realität der
Jungs. Der Ausgangspunkt der Arbeit ist immer
ihre konkrete Lebenssituation. Dabei ist es von
entscheidender Bedeutung, gemeinsam, also
partizipativ, Strategien zur Verbesserung ihrer
Situation zu entwickeln. In der Arbeit mit Mi-
granten stellt dieser essentiell wichtige Ansatz
große Anforderungen an die professionellen

Helfer/innen. Die Motivation und Aktivierung
der Migranten am Dialog in der Beratungs-
situation ist von großer Wichtigkeit, um die
gemeinsam entwickelten Lösungswege und -
strategien auch umsetzen zu können.

Die interkulturelle Kommunikation steht in der
Arbeit mit Migranten an erster Stelle. Die Be-
sonderheiten der Sprache, das andere Emp-
finden, Normen- und Wertesystem sowie die
besonderen Hintergründe müssen in die ver-
bale und nonverbale Kommunikation und Ver-
mittlung von Informationen unbedingt mit-
einbezogen werden. Das Ziel dabei ist neben
der Verhinderung von neuen Infektionen und
der Behandlung bestehender Infektionen und
Krankheiten, die Veränderung von Œungesun-
den• Verhaltensweisen. 

Eine kulturelle Mediation, die dies ermöglicht,
ist folglich für eine effektive und nachhaltige
Präventionsarbeit unumgänglich. Kulturelle
Mediatoren stellen zum einen sicher, dass
bestimmte Wörter und Formulierungen an die
kulturellen Hintergründe angepasst werden.
Zum anderen spielen Einstellungen, z. B. zu
Homosexualität oder Prostitution, eine we-
sentliche Rolle, die durch den kulturellen
Hintergrund und die Sozialisation determiniert
sind. 

Aidsprävention, die schon im 
Herkunftsland einsetzt

Mit Hilfe des Ansatzes der Peer Group Edu-
cation werden in ŒSastimos•, einem von der
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
(BZgA) 2008 mit dem Präventionspreis aus-
gezeichnetem Modellprojekt von SUB/WAY
berlin e. V., Schlüsselpersonen direkt aus der
Gruppe der Rroma-Jungen, die in Berlin der

Prostitution nachgehen, für die (Präventions-)
Arbeit gewonnen. Über bestehende Kommuni-
kationswege werden die Stricher bereits in
ihren Herkunftsländern mit Angeboten der
Aidsprävention erreicht. 

Die Schulung der Schlüsselpersonen basiert
auf einem Konzept, das eng am Bedarf und den
besonderen Belangen junger Rroma in der
Stricherszene ausgerichtet ist. Geschult wer-
den Leader, die Verantwortung für ihre Gruppe
tragen und in der Regel bereits über eine hohe
Akzeptanz in ihrer Gruppe verfügen. Deshalb
ist es zunächst wichtig, die richtigen Schlüssel-
personen in der Community zu identifizieren
und ihnen über Einzelschulungen das erforder-
liche Wissen und ausreichende Handlungs-
sicherheit zu vermitteln. Dies setzt voraus, dass
gute Kontakte und Akzeptanz in der Zielgruppe
aufgebaut werden. Die Einzelschulungen sind
wichtig, da Homosexualität und Prostitution in
der Zielgruppe vielfach tabuisiert und Scham
besetzt sind. 

Da die geschulten Personen bereits vor dem
Projekt eine zentrale Rolle und Position in ihrer
Community einnahmen, stellen sie sowohl die
Wissensvermittlung als auch die Akzeptanz von
Aidsprävention in ihrer Gruppe sicher. Zunächst
werden sie als Multiplikatoren gewonnen;
später können sie zugleich als Kooperations-
partner gelten.

Aufgrund des regelmäßigen Pendelns der
ausgebildeten Peers zwischen Deutschland
und den Herkunftsländern, wird die besonders
gefährdete Zielgruppe der jugendlichen Rroma
mit Hilfe des Projektes bereits vor ihrer Reise
nach Westeuropa erreicht und verfügt über
Wissen zu HIV/AIDS, sexuell übertragbaren
Krankheiten, Grenzen der Arbeitsmöglichkeiten
in Deutschland sowie Hilfe- und Unterstüt-
zungsmöglichkeiten. Der bewährte und viel-
fach erprobte praktische Ansatz der Peer Group
Education wird genutzt, um ihn auf gut funk-
tionierende und bestehende Kommunikations-
netze der Zielgruppe anzuwenden. 

Markus Klein
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Die Versorgung von Schwerkranken und Ster-
benden hat lange ein Schattendasein in den
Krankenhäusern und den ambulanten Hilfe-
strukturen geführt. Mit der gesetzlichen Ver-
ankerung einer verbesserten Palliativversor-
gung als Leistung der gesetzlichen Kranken-
und Pflegekassen wurde zunehmend auch die
Qualität der palliativen Angebote debattiert.
Das PatientenForum Berlin hatte vor diesem
Hintergrund Heike Lampe vom Vivantes-Kli-
nikum Am Urban eingeladen, um die Berliner
Palliativangebote vorzustellen und zu disku-
tieren.

Heike Lampe stellte zunächst den Anspruch der
Palliation dar. Palliation setzt dort an, wo eine
Heilung nicht mehr möglich ist. In den letzten
zwei Jahrzehnten haben sich die palliativen
Ziele erweitert: wollte Palliation zunächst
Schmerzen beherrschen und lindern, werden
nun mehr und mehr psychische und soziale
Aspekte einbezogen. Unheilbar Kranke sollen
durch Vorbeugung und Früherkennung mög-
lichst hohe Lebensqualität erhalten. Vermehrt
werden daher auch Angehörige in die Pallia-
tivarbeit einbezogen. Idealerweise sind die
Palliativteams multiprofessionell zusammen
gesetzt, zu ihnen sollten neben speziell ge-
schulten Mediziner/innen und Pflegekräften
auch Physiotherapeut/innen, Psycholog/innen
und Sozialarbeiter/innen gehören.

In Berlin gibt es vielfältige Strukturen, die von
Palliativstationen in Krankenhäusern über Hos-
pize und Pflegeheime mit Palliativeinheiten bis
in den ambulanten Sektor reichen. Hier ar-
beiten etwa ambulante Hospiz- und Pflege-
dienste und die Patientenberatung des Pallia-
tivnetzes Berlin. Mit Home Care verfügt Berlin
zudem über ein bundesweit einmaliges Pro-
jekt: speziell ausgebildete Ärzt/innen versor-
gen schwerstkranke Tumorpatient/innen im
Heim oder zu Hause. Home Care-Ärzt/innen
sind an einer Fachpraxis für Krebsmedizin an-
gestellt und führen regelmäßig Hausbesuche
durch.

Ausbau der Palliativversorgung 
stockt derzeit

Trotz des seit 2007 bestehenden gesetzlichen
Anspruchs auf eine spezialisierte Palliativver-
sorgung fehlen allerdings auch in Berlin An-
gebote, um den großen Bedarf zu decken.
Derzeit sind keine Verhandlungen im Gange,
um die Versorgung weiter auszubauen. 

22

Die Krankenkassen verweisen darauf, dass erst
eine Klärung mit der Ärzteschaft über die
medizinische Versorgung stattfinden müsse,
bevor auch die psychische und soziale Versor-
gung verhandelt werden könne. 

In der Diskussion über das Thema im Patien-
tenforum wurde aus dem Publikum darauf
hingewiesen, dass sich der Zugang zu den be-
stehenden Angeboten häufig noch schwierig
gestaltet: die Palliativstationen haben relativ
lange Wartelisten, und schwerkranke Patient/-
innen würden teilweise mehrfach zwischen
Pflegeheim und Krankenhaus hin- und herge-
schoben. 

Obwohl es also in den letzten Jahren eine neue
Dynamik zugunsten einer quantitativ und qua-
litativ verbesserten Versorgung gegeben hat …
zu nennen ist hier etwa die Verankerung der
Palliativmedizin als Pflichtfach in der ärztlichen
Ausbildung … muss noch viel passieren. Zu oft
wirken die bestehenden Palliativangebote
noch wie kleine, rettende Inseln, die nur von
wenigen Patient/innen erreicht werden. 

Im Rahmen des 15. Kongress Armut und Ge-
sundheit nimmt das PatientenForum Berlin am
Samstag, 5. Dezember 2009, ŒMythen der
Gesundheitspolitik• unter die Lupe. Der Autor
dieses Buches, Hartmut Reiners, wird einige
Passagen daraus vortragen und gemeinsam
mit Karl-Heinz Schönbach, Leiter des Ge-
schäftsbereichs Versorgung beim AOK-Bundes-
verband, diskutieren. 

Am 11. Januar und 8. Februar 2010 widmet sich
das PatientenForum der Frage, was eine gute
klinische Studie ausmacht und welche Rechte
Probanden in Studien haben.

Stefan Weigand

Migration und Gesundheit auf dem
Kongress Armut und Gesundheit

Wie ist es um die gesundheitliche Lage von
Migrant/innen bestellt? Antworten darauf
gibt der diesjährige Kongress. Einer der
Schwerpunkte liegt bei sexueller Gesundheit
und Migration. Diskutiert werden etwa
Vorstellungen von Liebe, Weiblichkeit und
Sexualität, die Situation von legalen und
illegalisierten Migrant/innen in der Sexarbeit
und gefährliche Trends kosmetischer
Genitalkorrekturen. Weitere Themen sind die
psychosozialen und politischen Folgen von
Gewalt, Armut und sozialer Ausgrenzung
etwa in Südafrika und die internationale
Vernetzung sozialer Projekte am Beispiel der
medizinischen Versorgung wohnungsloser
Menschen.

SStt iimmmmeenn  zzuumm  KKoonnggrreessss

TThheeddaa  BBoorrddee,,  AAll ii ccee  SSaalloommoonn
HHoocchhsscchhuullee  BBeerr ll ii nn

WWiiee  kkaannnn  ddeerr  KKoonnggrreessss  ŒŒAArrmmuutt  uunndd
GGeessuunnddhheeiitt••   ddaass  TThheemmaa  ŒŒMMiiggrraattiioonn  uunndd
GGeessuunnddhheeiitt••   vvoorraann  bbrriinnggeenn??

Seit offiziell bekannt
ist, dass jede/r Fünfte
in Deutschland einen
Migrationshintergrund
hat, hat sich das
gesellschaftliche
Interesse an Fragen
der Migration
gewandelt. Auch das

diesjährige Programm des Kongresses
spiegelt die gewachsene Aufmerksamkeit
wider und zeigt, dass sich das Thema
ŒMigration und Gesundheit• schon lange
nicht mehr in einem Migrationsforum
behandeln lässt, sondern als zentrales
Querschnittsthema in der Mitte der
Gesellschaft und des Kongresses
angekommen ist. Nicht nur im Kontext
sozialer und gesundheitlicher
Chancengerechtigkeit gilt es, die
Partizipations- und Gesundheitschancen
von Migranten/-innen zu stärken und
Versorgungsstrukturen zu schaffen, die
unterschiedlichen Bedürfnissen gerecht
werden. Für ein zukunftsfähiges
Gesundheits- und Sozialwesen heißt es
auch, Migranten/-innen für
Gesundheitswissenschaften,
Gesundheitsberufe und Soziale Arbeit zu
qualifizieren. Dem in den Medien
skandalisierten ŒKrisenszenario der
Migrationsgesellschaft• setzt der Kongress
eine realistische Auseinandersetzung mit
den Potenzialen der Migration entgegen.

Palliativversorgung in Berlin 
PPaatt ii eenntt eennFFoorruumm  ddii sskkuutt ii eerr tt   SStt rruukktt uurreenn  uunndd  AAnnggeebboott ee  ffüürr
SScchhwweerrkkrraannkkee  uunndd  SStt eerrbbeennddee
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Arbeitskreise von
Gesundheit Berlin-
Brandenburg
Arbeitskreis
PPrräävveennttiioonn  vvoonn  KKiinnddeerruunnffäälllleenn
Dienstag, 24. November 2009, 14 bis 16 Uhr
Ort: Geschäftsstelle von Gesundheit 
Berlin-Brandenburg, Friedrichstraße 231,
10969 Berlin

Tagungen organisiert
oder mitveranstaltet
von Gesundheit
Berlin-Brandenburg
Satellitenveranstaltung zum 15. Kongress
AArrmmuutt  uunndd  GGeessuunnddhheeiitt
GGlloobbaall  ……  GGeerreecchhtt  ……  GGeessuunndd
Donnerstag, 3. Dezember 2009, 
18 bis 20.30 Uhr
Ort: Heinrich-Böll-Stiftung, Schumannstraße 8,
10117 Berlin

15. Kongress Armut und Gesundheit
GGeessuunnddhheeiitt  ffüürr  aallllee  ……  EEtthhiikk  iimm  SSppaannnnuunnggssffeelldd
Freitag, 4. Dezember bis 
Samstag, 5. Dezember 2009
Ort: Rathaus Schöneberg Berlin

Veranstaltungen in
Berlin-Brandenburg
Symposium
PPrriimmäärrpprräävveennttiioonn  vvoonn  SScchhllaaggaannffäälllleenn  
bbeeii  FFrraauueenn
Mittwoch, 25. November 2009
Veranstalter: Institut für Sozialmedizin,
Epidemiologie und Gesundheitsökonomie 
Ort: Charité Berlin
Tel.: (030) 45 05 29 012

Seminar
ŒŒKKiinnddeerr--  uunndd  jjuuggeennddffrreeuunnddlliicchhee  SSttaaddtt::
VViissiioonneenn  uunndd  AAnnssttrreenngguunnggeenn••
Donnerstag, 26. November bis Freitag, 27.
November 2009
Veranstalter: Deutsches Institut für Urbanistik
Ort: Berlin
Tel.: (030) 39 00 11 48
www.difu.de

Konferenz
KKiinnddeerr  aauuss  ssuucchhttbbeellaasstteetteenn  FFaammiilliieenn  ……  HHiillffee  hhaatt
vviieellee  GGeessiicchhtteerr
Freitag, 22. Januar bis Sonntag, 
24. Januar 2010
Veranstalter: NACOA Deutschland,
Landesstelle Berlin für Suchtfragen e.V.
Ort: Berlin
Tel.: (030) 75 76 56 90
www.nacoa.de

Veranstaltungen im
Bundesgebiet
Fachtagung
KKiinnddeerruunnffaallllpprräävveennttiioonn  ……  ZZiieellee,,  
SSttrraatteeggiieenn  uunndd  UUmmsseettzzuunngg
Mittwoch, 25. November 2009
Veranstalter: BAG Mehr Sicherheit für 
Kinder e. V.
Ort: Bonn
Tel.: (0228) 688 34 10
www.kindersicherheit.de 

Kongress
33..  NNaattiioonnaalleerr  PPrräävveennttiioonnsskkoonnggrreessss
Freitag, 27. November bis 
Samstag, 28. November 2009
Veranstalter: Deutscher Verband für Gesund-
heitswissenschaften und Public Health e.V.
Ort: Dresden
Tel.: (0351) 45 84 490
www.nationaler-praeventionskongress.de

Kongress
MMoottiivvaattiioonn  zzuurr  GGeessuunnddhheeiittssfföörrddeerruunngg
Freitag, 27. November bis 
Samstag, 28. November 2009
Veranstalter: AHAB-Akademie GmbH
Ort: Düsseldorf
Tel.: (0211) 59 97-0
www.ahab-akademie.de

Termine
Weitere Termine auch unter
www.gesundheitber l in.de und 
www.gesundheit l iche-chancengleichhei t .de

Kontakt für Veranstaltungen (falls nicht anders angegeben): Gesundheit Berlin-Brandenburg,
Friedrichstraße 231, 10969 Berlin, Tel.: (030) 44 31 90 60; post@gesundheitberlin.de

Fachtagung
FFaammiilliieennhheebbaammmmeenn  uunndd  FFrrüühhee  HHiillffeenn  iinn  NNRRWW  ……
RReeggiioonnaallee  VVeerrnneettzzuunngg  vvoonn  BBeerraattuunnggss--  uunndd
UUnntteerrssttüüttzzuunnggssssyysstteemmeenn
Donnerstag, 3. Dezember 2009
Veranstalter: Landesverband der Hebammen
Nordrhein-Westfalen e.V.
Ort: Bochum
Tel.: (0234) 96 90
www.hebammen-nrw.de

Fachtagung
WWeettttbbeewweerrbbssvvoorrtteeiill  GGeessuunnddhheeiitt  22000099  ……
BBeettrriieebblliicchheess  GGeessuunnddhheeiittssmmaannaaggeemmeenntt  iinn
ZZeeiitteenn  ddeerr  KKrriissee  ……  KKüürr  ooddeerr  PPfflliicchhtt
Montag, 7. Dezember bis 
Mittwoch, 9. Dezember 2009
Veranstalter: Deutsches Netzwerk für
betriebliche Gesundheitsförderung
Ort: Köln
Tel.: (0201) 56 59 6-11
www.dnbgf.de

Fortbildungsveranstaltung
IImmmmiiggrriieerreennddee  KKiinnddeerr  ……  GGeessuunnddhheeiittss--
fföörrddeerruunngg,,  PPrräävveennttiioonn  uunndd  GGeessuunnddhheeiittss--
vveerrssoorrgguunngg
Mittwoch, 16. Dezember 2009 
Veranstalter: Akademie für öffentliches
Gesundheitswesen in Düsseldorf
Ort: Düsseldorf
Tel.: (0211) 3 10 96-29
Web: www.akademie-oegw.de

Fachkonferenz
GGeessuunnddhheeiittsszziieellee  eerrffoollggrreeiicchh  uummsseettzzeenn  ……
eeuurrooppääiisscchhee  EErrffaahhrruunnggeenn  uunndd  PPeerrssppeekkttiivveenn
Montag, 25. Januar 2010
Veranstalter Gesellschaft für Versicherungs-
wissenschaft und -gestaltung e.V
Ort: Köln
Tel.: (0221) 91 28 67-0
gesundheitsziele.de/

Fachtagung
GGeessuunnddhheeiittssfföörrddeerruunngg  iinn  ddeerr  GGrruunnddsscchhuullee  ……
VVeerrnneettzzuunngg,,  KKooooppeerraattiioonn  uunndd  SSppoonnssoorriinngg
Donnerstag, 4. Februar 2010
Veranstalter: Bremer Institut für
Präventionsforschung und Sozialmedizin
(BIPS), Bundeszentrale für gesundheitliche
Aufklärung (BZgA)
Ort: Delmenhorst
Tel.: (0421) 59 59 6-36
www.bips.uni-bremen.de

Symposium
44..  DDrreessddeenneerr  KKiittaa--SSyymmppoossiiuumm  ŒŒFFaammiilliiee  uunndd
BBeerruuff  iinn  ssttüürrmmiisscchheenn  ZZeeiitteenn••
Freitag, 26.02.2010 bis Samstag, 27.02.2010
Veranstalter: Institut Arbeit und Gesundheit
(BGAG) der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung
Ort: Dresden
Tel.: (0351) 8104279
Web: www.kita-symposium.de
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Die Verminderung sozialer Ungleichheiten ver-
bessert das Wohlergehen aller Gesellschafts-
mitglieder, nicht nur der sozial am schlech-
testen gestellten … dies ist die zentrale Bot-
schaft des Buches ŒThe Spirit Level• von
Richard Wilkinson und Jane Pickett. Die beiden
Autor/innen konzentrieren ihre Analyse auf
entwickelte Industriegesellschaften, in denen
die materiellen Grundlagen für ein gutes Leben
Aller wie ausreichende Ernährung, Wohnraum
und medizinische Versorgung gegeben sind.
Eigentlich die besten Voraussetzungen dafür,
die Voraussetzungen für Œvölliges körperliches,
seelisches und soziales Wohlbefinden• (so die
WHO-Definition für Gesundheit) zu schaffen.
Ab einem gewissen Wohlstandsniveau, so die
Autor/innen, sind aber die Höhe des nationalen
Durchschnittseinkommens oder des Bruttoso-
zialproduktes weniger entscheidend für das
allgemeine Wohlergehen als dessen Vertei-
lung: Auf einer breiten Datengrundlage können
sie belegen, dass … unabhängig vom absoluten
Wohlstandsniveau … soziale Ungleichheiten mit
sozialen Belastungen verbunden sind, bei-
spielsweise erhöhter vorzeitlicher Sterblich-
keit, seelischen Erkrankungen oder erhöhten
Kriminalitätsraten. Die Verringerung dieser
sozialen Ungleichheiten, so die zentrale Bot-
schaft, wird damit zum Programm für Hebung
der allgemeinen Lebensqualität. Von den po-
sitiven Auswirkungen profitieren nicht nur die
sozial am schlechtesten Gestellten, sondern
der größte Teil der Gesellschaften, denn: Die
Auswirkungen sozialer Ungleichheit ziehen
sich durch alle Schichten, so dass auch sozial
besser Gestellte in Gesellschaften mit großer
Ungleichheit größeren Belastungen ausgesetzt
sind als Menschen in vergleichbarer sozialer
Lage in egalitäreren Gesellschaften.
Die Stärke des Buches ist aber nicht die
kleinteilige Darstellung von Problemlagen und

ihrer Ursachen, sondern der Beleg des auch im
internationalen Überblick nachweisbaren Zu-
sammenhanges zwischen sozialer Ungleichheit
und ihren belastenden Folgen. Herangezogen
werden Daten aus den 23 reichsten Staaten der
Erde, ergänzt durch einen nationalen Vergleich
der 50 US-amerikanischen Bundesstaaten, der
die gleichen Zusammenhänge aufzeigt. Die
Autor/innen verzichten weitgehend auf Zahlen
und Statistiken im Text und stellen die Zu-
sammenhänge in einfachen Grafiken dar. Wei-
terführende Informationen finden sich im um-
fangreichen, fast 400 Titel zählenden Litera-
turanhang.

Die Darstellung bleibt nicht bei der Beschrei-
bung des Problems stehen. Als Wege zu mehr
sozialer Gleichheit betonen die Autor/innen die
Rolle starker Gewerkschaften und zivilgesell-
schaftlicher Strukturen sowie eines starken
öffentlichen, nicht-kommerziellen Sektors.
Doch ohne einen starken politischen Willen, so
betonen Wilkinson und Pickett, ist kaum mit
nachhaltigen gesellschaftlichen Veränderun-
gen zu rechnen.

Das Buch liegt derzeit nur auf Englisch vor, ist
aber flüssig und gut lesbar geschrieben. Eine
Übersetzung einschließlich der Konkretisierung
der Daten für Deutschland wäre wünschens-
wert.
Weitere Informationen, Daten und 
Quellen finden sich auf der Internetseite
www.equalitytrust.org.uk

Pickett, Kate; Wilkinson, Richard 2009: The
Spirit Level, Why more equal societies almost
always do better. Penguin (zu beziehen z.B.
über amazon.de zum Preis von 16,95 Euro)

Holger Kilian

Materiell erfolgreich, sozial gescheitert
ŒŒTThhee  SSppii rr ii tt   LLeevveell ••   bbeelleeggtt   ddiiee  ssoozziiaalleenn  AAuusswwii rrkkuunnggeenn  ssoozziiaalleerr
UUnngglleeii cchhhheeii tt   ii nn  rreeii cchheenn  GGeesseell ll sscchhaaff tt eenn
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