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Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
ist eine Behdrde im Geschaftsbereich des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicherung
mit Sitz in K&In. Auf dem Gebiet der Gesundheits-
forderung nimmt sie sowohl Informations- und
Kommunikationsaufgaben (Aufklarungsfunktion) als
auch Qualitdtssicherungsaufgaben (Clearing- und
Koordinierungsfunktion) wahr.

Zu den Informations- und Kommunikationsaufgaben
gehort die Aufklarung in Themenfeldern mit beson-
derer gesundheitlicher Prioritdt. In Zusammenarbeit
mit Kooperationspartnern werden z.B. Kampagnen
zur Aids-Pravention, Suchtprdvention, Sexual-
aufklarung und Familienplanung durchgefiihrt. Die
Forderung der Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen ist derzeit der zielgruppenspezifische Schwer-
punkt der BZgA. Auf dem Sektor der Qualitéts-
sicherung gehoren die Erarbeitung wissenschaftlicher
Grundlagen, die Entwicklung von Leitlinien und die
Durchfiihrung von Marktubersichten zu Medien und
MaRnahmen in ausgewdhlten Bereichen zu den
wesentlichen Aufgaben der BZgA.

Im Rahmen ihrer Qualitatssicherungsaufgaben fuhrt
die BZgA Forschungsprojekte, Expertisen, Studien
und Tagungen zu aktuellen Themen der gesund-
heitlichen Aufklarung und der Gesundheitsforderung
durch. Die Ergebnisse und Dokumentationen finden
groBtenteils Eingang in die wissenschaftlichen
Publikationsreihen der BZgA, um sie dem interessier-
ten Publikum aus den verschiedensten Bereichen der
Gesundheitsfoérderung zugénglich zu machen. Die
Fachheftreihe , Forschung und Praxis der Gesund-
heitsforderung” versteht sich, ebenso wie die
themenspezifische Reihe ,, Forschung und Praxis der
Sexualaufklarung und Familienplanung”, als ein
Forum fur die wissenschaftliche Diskussion. Vor-
nehmliches Ziel dieser auch in Englisch erscheinen-
den Fachheftreihe ist es, den Dialog zwischen Wis-
senschaft und Praxis zu férdern und Grundlagen fiir
eine erfolgreiche Gesundheitsforderung zu schaffen.
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Vorwort

Auch fiir Deutschland ist nachgewiesen, dass sozial benachteiligte Menschen eine nied-
rigere Lebenserwartung und eine hohere Krankheitshdufigkeit haben. So belegt eine
Untersuchung (Reil-Held, A., 2000), dass M4dnner mit niedrigem Einkommen eine zehn
Jahre kiirzere Lebenserwartung haben als Manner mit hoherem Einkommen. Bei Frauen
betrdgt dieser Unterschied fiinf Jahre. Dies wird durch ein Zusammenwirken der Faktoren
erkldrt — hohere gesundheitliche Belastungen (z.B. Wohnbedingungen), geringere Be-
wiltigungsmoglichkeiten (z.B. ungiinstigere personliche Gesundheitskonzepte), ein
ungiinstiges Gesundheitsverhalten und Unterschiede in der gesundheitlichen Versor-
gung bei sozial Benachteiligten.

Mielck erldutert in seinem Artikel, welche Bevilkerungsgruppen besonders betroffen sind
und wodurch dies belegt werden kann. Altgeld und Leykamm beschreiben die Akteure
und Strukturen mit Schwerpunkt auf der Linderebene. Geene zeichnet die Geschichte der
bundesweiten Plattform fiir den Austausch zwischen den Akteuren nach: den jdhrlichen
Kongress ,,Armut und Gesundheit* in Berlin. Im Artikel von Pott und Lehmann wird
der Aufbau eines wirksamen Interventionskonzepts zur Gesundheitsforderung bei sozial
benachteiligten Gruppen am Beispiel von Kindern und Jugendlichen erldutert.

Die BZgA ist sich bewusst, dass die Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten ein
ungeheuer schwierig zu bearbeitendes Handlungsfeld ist. Sie hat daher diesen Bereich
als kontinuierliches Querschnittsthema in ihre Arbeit aufgenommen. Mit dem Aufbau
und weiteren Ausbau einer , lebendigen Datenbank®, die mit Stand Oktober 2003 einen
Zugriff auf ca. 2600 Projekte und Mafnahmen der Gesundheitsforderung fiir sozial
Benachteiligte ermoglicht (beschrieben im Artikel von Kilian et al.), soll der Transfer
von Praxiserfahrungen und die Vernetzung fiir die Akteure erleichtert werden.

Die Internetadresse dieser Kommunikationsplattform, die in unserem Auftrag von
,Gesundheit Berlin e.V.“ errichtet wurde, lautet: www.datenbank-gesundheitsprojekte.de.
Ich lade Sie herzlich ein zu einer regen Nutzung dieses wertvollen Instrumentes zur
Verstirkung der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten.

Koln, im Oktober 2003 Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldrung
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Projekte fiir mehr gesundheitliche
Chancengleichheit: Bei welchen
Bevolkerungsgruppen ist der Bedarf
besonders groB?

Andreas Mielck

Im folgenden Beitrag wird dargestellt, welche Ergebnisse zum Thema ,Soziale und
gesundheitliche Ungleichheit in Deutschland“ vorliegen, und welcher Handlungsbedarf
sich daraus ableiten ldsst. Dabei steht die Frage im Mittelpunkt, bei welchen Bevdlke-
rungsgruppen der Bedarf an Gesundheitsforderungsmafinahmen besonders grof ist. Im
Zentrum der Diskussion steht der Begriff ,,soziale Ungleichheit. Um mégliche Missver-
stindnisse zu vermeiden, soll dieser Begriff zunzchst genauer definiert werden.

1.1.1 Merkmale zur Beschreibung der sozialen
Ungleichheit

Im Alltagsverstindnis werden unter dem Begriff , soziale Ungleichheit* zumeist Unter-
schiede in Bezug auf Bildung, beruflichen Status und Einkommen verstanden. Priziser
formuliert handelt es sich hierbei um Merkmale der , vertikalen“ sozialen Ungleichheit.
Der Zusatz ,vertikal“ soll dabei ausdriicken, dass diese Merkmale eine Unterteilung der
Bevilkerung in oben und unten ermoglichen. Mithilfe von Angaben zur Bildung, zum
Beruf und zum Einkommen l4sst sich der ,,soziale Status* einer Person bestimmen; der
Begriff ,,Status® impliziert bereits die Einordnung in eine hierarchische Skala. Sprach-
lich am deutlichsten wird der hierarchische Charakter der vertikalen sozialen Ungleich-
heit beim Begriff , soziale Schicht*.

Es besteht weitgehend Einigkeit dariiber, dass sich die vertikale soziale Ungleichheit mit-
hilfe der drei oben genannten Merkmale (Bildung, beruflicher Status, Einkommen) gut
erfassen ldsst. Ein besonderes Gewicht kommt dabei dem Einkommen zu, da die (Ein-
kommens-)Armut haufig als der zentrale Indikator fiir die vertikale soziale Ungleichheit
angesehen wird.

Die Bevolkerung lisst sich jedoch auch mithilfe von Merkmalen wie Alter, Geschlecht
und Nationalitét in Gruppen unterteilen, und auch zwischen diesen Gruppen kann sozi-
ale Ungleichheit bestehen. Die Grenzen zwischen diesen Gruppen verlaufen quer zu den
Grenzen der vertikalen sozialen Ungleichheit; in der Soziologie wird daher auch von
,horizontaler* sozialer Ungleichheit gesprochen. Die horizontale soziale Ungleichheit
ldsst sich mit einer Vielzahl von Merkmalen beschreiben. Neben Alter, Geschlecht und
Nationalitdt konnen z.B. auch Merkmale wie Familienstand, Zahl der Kinder und Grofle
des Wohnortes einbezogen werden. Eine allgemein akzeptierte Liste von Merkmalen zur
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Erfassung der horizontalen sozialen Ungleichheit existiert bisher nicht und ist vermut-
lich auch nicht zu erstellen. Von zentraler Bedeutung sind jedoch die vier Merkmale
Alter, Geschlecht, Familienstand und Nationalitit.

In der aktuellen soziologischen Diskussion wird zumeist betont, dass bei uns in Deutsch-
land keine klar unterscheidbaren sozialen Schichten mehr vorhanden sind, dass sich die
vielfiltigen , Lebenslagen* nicht mehr mithilfe von Kriterien wie Bildung, Berufsstatus
und Einkommen in eine einfache hierarchische Ordnung bringen lassen. In vielen sozial-
epidemiologischen Studien (d.h. Studien, die sich mit der statistischen Haufigkeit und
sozialen Verteilung von Krankheiten befassen) ist jedoch immer wieder gezeigt worden,
dass die Personen aus den unteren Statusgruppen erheblich krinker sind als die Perso-
nen aus den oberen Statusgruppen. Die Merkmale der vertikalen sozialen Ungleichheit
greifen also gut, wenn es um die Bestimmung der Einfliisse geht, wie gesund ein Mensch
ist und wie lange er lebt! Um die besonders belasteten Bevolkerungsgruppen so genau wie
moglich beschreiben zu konnen, ist es jedoch wichtig, die vertikalen Merkmale (Bildung,
beruflicher Status, Einkommen) mit den horizontalen Merkmalen (Alter, Geschlecht,
Familienstand, Nationalitit etc.) zu kombinieren. Konkreter formuliert: In Deutschland
leben ca. 11 % der Bevolkerung unterhalb der Armutsgrenze (Becker/Hauser 2002). Diese
Bevilkerungsgruppe ist sehr grofl und dementsprechend inhomogen. Es ist daher wich-
tig, innerhalb dieser Bevolkerungsgruppe nach Untergruppen zu suchen, bei denen die
Belastungen besonders grof sind. Um zielgruppenspezifische Interventionsmafnahmen
planen zu konnen, sollte zum Beispiel bekannt sein, in welcher Altersgruppe und bei
welcher Nationalitéit die Armut am hochsten ist.

Die beiden zentralen Fragen lauten:

1. Welche Bevolkerungsgruppen sind gesundheitlich besonders stark belastet?

2. Wie kann der Gesundheitszustand in diesen Bevilkerungsgruppen verbessert werden?
Der vorliegende Beitrag konzentriert sich vor allem auf die erste Frage. Die zweite Frage
steht im Zentrum der weiteren Beitrige dieses Fachhefts.

Zur Beantwortung der ersten Frage konnten in einem ersten Schritt die Bevolkerungs-
gruppen identifiziert werden, bei denen die soziale Benachteiligung besonders grofs ist;
in einem zweiten Schritt konnte dann der Gesundheitszustand in diesen Bevolkerungs-
gruppen untersucht werden. Ein solches Vorgehen findet sich jedoch selten. Bei vielen
Bevolkerungsgruppen sind die sozialen und gesundheitlichen Probleme so offensicht-
lich, dass wissenschaftliche Belege fiir den Bedarf an Interventionsmaffnahmen offenbar
nicht mehr benotigt werden. Dieses pragmatische Vorgehen ist zwar hdufig sinnvoll, hat
jedoch den Nachteil, dass einige Bevolkerungsgruppen mit hohem Interventionsbedarf
ibersehen werden konnten.

Bisher fehlt also eine systematische Beschreibung der Bevolkerungsgruppen, bei denen

die sozialen und gesundheitlichen Belastungen besonders grof3 sind. Es ist daher nicht
moglich (und vermutlich auch gar nicht erforderlich), wissenschaftlich exakt zu
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begriinden, welche Bevilkerungsgruppen dazugehéren und welche nicht. Die unten auf-
gefiihrte Auswahl von Bevilkerungsgruppen beruht daher mehr auf Plausibilitdt als auf
wissenschaftlichen Studien. Im Vordergrund stehen dabei die Personen, die eine niedrige
Bildung, einen niedrigen beruflichen Status und/oder ein niedriges Einkommen haben.

1.1.2 Bevélkerungsgruppen mit besonders
groBem Interventionsbedarf

Eine Auflistung der Bevilkerungsgruppen, die besonders grofien sozialen und gesund-

heitlichen Belastungen ausgesetzt sind, sollte auf jeden Fall die folgenden Gruppen

beinhalten:

e Personen mit sehr niedrigem Einkommen (z.B. Sozialhilfeempfinger),

e Personen mit sehr niedrigem beruflichen Status (z.B. ungelernte Arbeiter),

e Personen mit sehr niedriger Schulbildung (z.B. Personen ohne qualifizierten Haupt-
schulabschluss),

e Personen, die in sozialen Brennpunkten wohnen,

e Langzeitarbeitslose,

e Alleinerziehende,

e Erwachsene und Kinder in kinderreichen Familien,

e Migranten mit schlechten Deutschkenntnissen,

o Aussiedler mit schlechten Deutschkenntnissen,

o Asylbewerber,

o lllegale”,

e Prostituierte,

e Strafgefangene,

e Wohnungslose.

Als grofite bundesweite Veranstaltung hat sich in diesem Themenbereich die seit 1995
jahrlich in Berlin durchgefiihrte Tagung ,,Armut und Gesundheit“ etabliert (Geene et al.
2002; Aufsatz , Neun Jahre Kongresse, Armut und Gesundheit® in diesem Fachheft), und
auch auf dieser Tagung stehen die oben genannten Bevolkerungsgruppen im Mittel-
punkt. Auf europdischer Ebene ist im Jahr 2000 der Bericht des Projektes , The health
of disadvantaged groups in Europe“ (,,Der Gesundheitszustand von benachteiligten
Bevolkerungsgruppen in Europa®“) vorgelegt worden. Dort werden ebenfalls die oben
genannten Bevolkerungsgruppen als sozial und gesundheitlich besonders belastet her-
vorgehoben (Streich 2000).

Die genannten Bevolkerungsgruppen schlieflen sowohl Minner als auch Frauen sowie
alle Altersgruppen ein. Die Gruppen werden zumeist iiber die sozialen Merkmale von
Erwachsenen definiert. Die Kinder, die mit diesen Erwachsenen zusammenleben, sind
den Belastungen jedoch ebenfalls ausgesetzt. Auch wenn nicht bei jeder einzelnen Per-
son, die zu einer der oben aufgelisteten Bevolkerungsgruppen gehort, ein Interventions-
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bedarf vorhanden ist und die Zugehorigkeit zu einer dieser Gruppen nicht automatisch
bedeutet, dass eine besonders grofSe soziale und gesundheitliche Belastung besteht, kann
jedoch davon ausgegangen werden, dass die Belastungen im Allgemeinen erheblich
hoher sind als bei anderen Bevilkerungsgruppen.

7Zu beachten ist auch, dass sich die Gruppen hiufig {iberschneiden. Es kommt z.B. oft
vor, dass ein Langzeitarbeitsloser von einem sehr niedrigen Einkommen leben muss, nur
iiber eine sehr niedrige Schulbildung verfiigt und zudem in einem sozialen Brennpunkt
wohnt. Diese Uberschneidungen verdeutlichen: Je mehr Belastungsfaktoren zusammen-
kommen, umso grofer ist der Bedarf an gezielten Mafinahmen der Gesundheitsférde-
rung und Privention.

1.1.3 Soziale Ungleichheit und Gesundheit

In der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion wird immer hiufiger die Frage
gestellt, ob und warum die Personen mit niedrigem soziookonomischen Status einen
besonders schlechten Gesundheitszustand aufweisen und was dagegen unternommen
werden kann. Als Schlagwort fiir diese Diskussion hat sich der Begriff ,,gesundheitliche
Ungleichheit® etabliert (in der englischsprachigen Diskussion wird von ,,health inequa-
lities* gesprochen).

Bei der Forderung nach einer Verringerung dieser gesundheitlichen Ungleichheit stellt
sich zunéchst die Frage, wie das Ziel definiert werden kann. Sollen alle Menschen gleich
gesund sein und gleich lange leben? Dieses Postulat wire weder ein erreichbares noch
ein erstrebenswertes Ziel. In Anlehnung an die Argumentation des WHO-Regionalbiiros
fiir Europa ldsst sich das gesundheitspolitische Ziel daher wie folgt definieren (Mielck
2000): ,Jeder soll eine faire Chance erhalten, sein Gesundheitspotential voll auszu-
schopfen, d.h. alle vermeidbaren Hemmnisse zur Erreichung dieses Potentials sollen
beseitigt werden. Diese Zielvorstellung ldsst sich mit dem Begriff , gesundheitliche
Chancengleichheit” umschreiben. Auch wenn sie kaum vollstindig zu erreichen sein
wird, werden aber realistische, umsetzbare Vorschldge gesucht, die dazu beitragen kon-
nen, dieses Ziel so weit wie moglich zu erreichen. Gerade in einer Zeit, in der die sozio-
tkonomischen Unterschiede in der Bevilkerung offenbar grofer werden, kommt der
Entwicklung und Umsetzung solcher Vorschldge zur Erreichung von ,,gesundheitlicher
Chancengleichheit“ eine hohe Bedeutung zu.

In den letzten Jahren hdufen sich in Deutschland nicht nur die Armutsberichte, sondern
auch die Publikationen iiber die gesundheitliche Benachteiligung der unteren Status-
gruppen. In einer kaum mehr tiberschaubaren Vielzahl von Arbeiten ist immer wieder
gezeigt worden, dass die Personen mit niedrigem soziookonomischen Status (d.h. nied-
riger Bildung, niedrigem beruflichen Status und/oder niedrigem Einkommen) zumeist
einen besonders schlechten Gesundheitszustand aufweisen — dass sie krinker sind und
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frither sterben als Personen mit hoherem soziookonomischen Status (z.B. Grobe/
Schwartz 2003, Heinzel-Gutenbrunner 1999, Helfferich et al. 2003, Helmert 2003, Jung-
bauer-Gans 2002, Klocke 2001, Mielck 2000). Diese gesundheitliche Ungleichheit ist so
oft belegt worden, dass an ihrer Existenz nicht mehr gezweifelt werden kann.

Zwei Studien mogen das Ausmafl dieser gesundheitlichen Ungleichheit illustrieren: In
einer Auswertung der Daten aus dem ,,soziookonomischen Panel* hat Reil-Held (2000)
die Lebenserwartung fiir Personen aus verschiedenen Einkommensgruppen berechnet.
Die Daten erlauben die Analyse der Sterblichkeit von 2.675 Minnern und 3.136 Frauen
fiir den Zeitraum 1984 bis 1997. Wenn man die Minner aus der unteren Einkom-
mensgruppe (maximal 25 % des durchschnittlichen Einkommens) mit den Mdnnern aus
der oberen Einkommensgruppe (75 % oder mehr des durchschnittlichen Einkommens)
vergleicht, sieht man einen Unterschied in der Lebenserwartung von ca. zehn Jahren. Der
entsprechende Unterschied bei Frauen belduft sich auf ca. fiinf Jahre. Bei ihrer Auswer-
tung von Daten einer Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) standen Geyer und Peter
(1999) aus dem Zeitraum zwischen 1987 bis 1996 die Daten von 80.172 Minnern und
32.166 Frauen zur Verfiigung. Sie fassen die Angaben zum beruflichen Status in vier
Gruppen zusammen; in der unteren Gruppe befinden sich vor allem die Un- und Ange-
lernten, in der oberen Gruppe stehen vor allem die Akademiker. Wenn man die Alters-
verteilung statistisch kontrolliert, ist die Mortalitdt (Sterblichkeit) in der unteren Berufs-
gruppe ca. viermal so hoch wie in der oberen Berufsgruppe — und zwar sowohl bei
Minnern als auch bei Frauen.

Die Arbeiten zur Morbiditdt bestdtigen eindrucksvoll, dass die Personen mit niedriger
Bildung, niedrigem beruflichen Status und/oder niedrigem Einkommen zumeist erheb-
lich krianker sind als die Personen in den anderen Bevilkerungsgruppen. Fast alle Indi-
katoren des Gesundheitszustandes weisen darauf hin, dass die Morbiditit (Haufigkeit der
Erkrankungen) in den unteren Statusgruppen hoher ist als in den oberen Statusgruppen,
und zwar sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern. Wie schon bei der Mortalitit, so
zeigt sich auch bei der Morbiditdt zumeist ein ,Gradient” der gesundheitlichen
Ungleichheit, d. h. die Morbiditdt nimmt mit zunehmendem soziodkonomischen Status
stufenweise ab. Dabei ist die Morbiditédt in der unteren Statusgruppe hdufig zwei- bis
dreimal so grof$ wie in der oberen Statusgruppe.

Auch die aus Deutschland vorliegenden Studien belegen somit, dass die unteren Status-
gruppen besonders grofien gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt sind. Die im vori-
gen Abschnitt genannten Bevolkerungsgruppen gehoren zumeist eindeutig diesen unte-
ren Statusgruppen an. Die zum Teil krasse soziale Diskriminierung fiihrt bei einigen
Gruppen zu weiteren groffen Belastungen (z.B. bei Asylbewerbern, ,,Illegalen®, Prostitu-
ierten, Strafgefangenen und Wohnungslosen). Es kann daher mit grofSer Sicherheit
davon ausgegangen werden, dass bei den oben genannten Bevolkerungsgruppen der
Gesundheitszustand zumeist besonders schlecht ist (auch wenn dies noch nicht fiir alle
Gruppen empirisch nachgewiesen wurde).
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1.1.4 Erkldrungs- und Interventionsansitze

Bei der Erkldrung der gesundheitlichen Ungleichheit wird zwischen den beiden folgen-
den grundlegenden Hypothesen unterschieden:
1. Der soziookonomische Status beeinflusst den Gesundheitszustand
(plakativ formuliert: Armut macht krank).
2. Der Gesundheitszustand beeinflusst den soziookonomischen Status
(plakativ formuliert: Krankheit macht arm).

In den meisten Diskussionsbeitrigen wird betont, dass in Deutschland der erste Erkla-
rungsansatz wichtiger ist als der zweite. Dementsprechend ist mit einer Vielzahl von
Ansitzen versucht worden, den Einfluss des soziotkonomischen Status auf den Gesund-
heitszustand zu erkldren. Fiir viele dieser Ansétze wurde bereits wiederholt belegt, dass
sie einen Beitrag zur Erkldrung der gesundheitlichen Ungleichheit leisten konnen. Es
lassen sich vor allem die folgenden Ansitze und Ergebnisse unterscheiden:

o Arbeitsbedingungen: Die Erwerbstdtigen in der unteren Statusgruppe sind besonders
stark von physischen und psychischen Arbeitsbelastungen (z.B. korperlich schwere
Arbeit, Liarm, Eintonigkeit, geringe Moglichkeiten des Mitentscheidens) betroffen
(z.B. Noll/Habich 1990, Bosma et al. 1998).

o Wobnbedingungen: Unter dem Stichwort ,,Environmental Justice* (,, Umweltgerech-
tigkeit) hat jetzt auch in Deutschland die Diskussion iiber die soziale Ungleich-
verteilung bei Umweltbelastungen wie Lirm und Luftverschmutzung begonnen. Die
empirischen Ergebnisse sind eindeutig: Die unteren Statusgruppen sind einer beson-
ders hohen Umweltbelastung ausgesetzt (z.B. Mielck/Heinrich 2002).

o Gesundbeitliche Versorgung: Hierzu liegen erst relativ wenige Ergebnisse vor. Sie
zeigen z.B., dass die unteren Statusgruppen mit der ambulanten Versorgung beson-
ders unzufrieden sind, dass die statusniedrigen Diabetiker besonders selten an einer
Diabetesschulung teilnehmen und dass bei den statusniedrigen Personen erheblich
mehr Zihne fehlen als bei statushohen (z.B. Mielck et al. 2001, Steinmeyer 2001).

o Tlorsorgeverhalten: Die meisten Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen wer-
den in den unteren Statusgruppen seltener in Anspruch genommen als in den oberen
(z.B. Delekat/Kis 2001, Kirschner et al. 1995).

o Gesundbeitsgefibrdendes Verbalten: Die meisten Ergebnisse liegen zum Thema
Rauchen, Ubergewicht, Bluthochdruck und Mangel an sportlicher Betitigung vor. Die
Privalenz dieser zentralen kardiovaskuldren (d.h. Herz und Gefifle betreffenden)
Risikofaktoren ist in den unteren Statusgruppen besonders hoch. Auch diverse Unter-
suchungen zur Erndhrung lassen keinen Zweifel daran, dass die Erndhrung in den
statusniedrigen Gruppen zumeist ungesiinder ist als in den statushohen (z.B. Helmert
et al. 1997, Mielck 2000).

Was folgt daraus fiir die Ableitung von Interventionsmaffinahmen? Auf einer sehr all-

gemeinen Ebene lassen sich die beiden folgenden Ansatzpunkte zur Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheit unterscheiden:
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1. Verringerung der sozialen Ungleichheit,
2. Verbesserung des Gesundheitszustandes von statusniedrigen Personen.

Der erste Ansatzpunkt wiirde das Problem quasi an der Wurzel anpacken. Er besitzt je-

doch den Nachteil, dass er fundamentale strukturelle Verinderungen erforderlich macht,

die (wenn tberhaupt) nur in langfristigen gesellschaftlichen Auseinandersetzungen

erreicht werden konnen. Die Bemiithungen um eine kurz- und mittelfristige Verringe-

rung der gesundheitlichen Ungleichheit sind vermutlich erfolgreicher, wenn sie sich

zunichst auf den zweiten Ansatzpunkt , Verbesserung des Gesundheitszustandes von sta-

tusniedrigen Personen® konzentrieren. Demnach lassen sich in Bezug auf die status-

niedrigen Personen vor allem die folgenden Ziele unterscheiden:

e Verringerung ihrer Exposition gegeniiber gesundheitsgefihrdenden Umweltbedin-
gungen,

e Verstarkung ihrer gesundheitsfordernden Umweltbedingungen,

e Verbesserung ihrer priventiven und kurativen gesundheitlichen Versorgung,

e Verbesserung ihres Gesundheitsverhaltens,

e Verbesserung ihrer beruflichen und finanziellen Absicherung bei Krankheit.

Um diese Ziele erreichen zu konnen, miissen Wissenschaft und Praxis eng miteinander
kooperieren. Die Praktiker miissen die Wissenschaftler iiber die wichtigsten Problem-
felder informieren, und die Wissenschaftler miissen aus ihrer wissenschaftlichen Analyse
konkrete Empfehlungen zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit ableiten.
Die Praktiker sollten in einem n4chsten Schritt versuchen, diese Empfehlungen umzu-
setzen und neue Problemfelder zu definieren. Eine derartige Integration von Forschung
und Praxis im Sinne eines ,,Optimierungskreislaufes* ist bisher jedoch kaum vorhan-
den. Die Etablierung eines derartigen Prozesses wird auch dadurch erschwert, dass es
in Deutschland kein offizielles Programm zur Verringerung der gesundheitlichen Un-
gleichheit gibt. Schon daraus wird deutlich, dass die gesundheitspolitischen Akteure dem
Problem der gesundheitlichen Ungleichheit (noch) keine sehr grofie Aufmerksamkeit
widmen.

In der gegenwirtigen gesundheitspolitischen Diskussion wird oft betont, wie wichtig
Gesundheitsverhalten und Eigenverantwortung sind. Eine Verbesserung des Gesund-
heitsverhaltens in den unteren Statusgruppen wiirde ohne Frage zu einer erheblichen
Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit fithren. Das Gesundheitsverhalten l4sst
sich mit Appellen an die Verantwortung fiir die eigene Gesundheit jedoch kaum beein-
flussen, vor allem dann nicht, wenn Mitglieder der unteren Statusgruppen durch Mit-
glieder hoherer Statusgruppen quasi ermahnt werden. Das Gesundheitsverhalten basiert
zudem héufig nicht nur auf freien Entscheidungen, sondern wird mafigeblich durch die
Lebensumstinde geprdgt. Ohne Berticksichtigung dieser komplexen Ursachen des
Gesundheitsverhaltens besteht die Gefahr, dass dem ,,Opfer die Schuld zugeschoben
wird“ (,,blaming the victim®).
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Die entscheidende Rolle, die die Lebensbedingungen spielen, fiihrt auch dazu, dass die
Mafinahmen der Gesundheitsforderung und Privention auf jede Zielgruppe zugeschnit-
ten sein miissen. Die Manahmen, die sich an alle Bevolkerungsgruppen richten, fithren
eher zu einer VergrofSerung als zu einer Verkleinerung der gesundheitlichen Ungleich-
heiten, weil mit derartigen Aktionen zumeist die oberen Statusgruppen erreicht werden.
Je stdrker sich eine Mafinahme auf die Mitglieder der unteren Statusgruppen konzent-
riert, umso eher kann sie zu einer Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit bei-
tragen. Es ist daher besonders wichtig, die Gesundheitsforderungsmafinahmen auch und
vor allem in den Settings durchzufiihren, in denen die sozial Benachteiligten wohnen,
arbeiten oder ihre Freizeit verbringen.

1.1.5 Gesundheitsférderung fiir sozial Benachteiligte

Bisher war es kaum moglich, einen Uberblick iiber die MaSnahmen der Gesundheits-
forderung zu erhalten, die sich auch und vor allem an die sozial Benachteiligten richten.
In Deutschland ist bisher erst selten versucht worden, eine derartige Bestandsaufnahme
zu erstellen (vgl. 7abelle 3 im Fachaufsatz von Thomas Altgeld und Barbara Leykamm).
Thre Aussagekraft 14sst sich an den folgenden vier Beispielen verdeutlichen:

1. Eine Ubersicht stammt aus Baden-Wiirttemberg (Sozialministerium 1996). Im An-
schluss an eine Konferenz zum Thema ,,Soziale Ungleichheit als Herausforderung fiir
Gesundheitsforderung* hat das Sozialministerium Baden-Wiirttemberg im Jahr 1996
eine Befragung durchgefiihrt. Im abschlieffenden Bericht ,,Gesundheitsférderung mit
sozial Benachteiligten werden 115 Projekte aufgelistet und kurz vorgestellt.

2. Eine weitere Ubersicht stammt aus Niedersachsen (Hofrichter/Deneke 2000). Im Rah-
men der niedersidchsischen Landesarmutskonferenz hat sich dort 1996 der Arbeits-
kreis ,,Armut und Gesundheit* gebildet; er wird seitdem von der Landesvereinigung
fiir Gesundheit Niedersachsen e.V. organisiert. In diesem Arbeitskreis entstand die
Idee, ,einen Projektreader fiir Niedersachsen zu erarbeiten, in dem sich Praxispro-
jekte, Arbeitsschwerpunkte, Angebote und Initiativen ... vorstellen konnen, die mit
und fiir sozial Benachteiligte(n) arbeiten* (ebd., S. 5). In der genannten Publikation
werden 74 Gesundheitsforderungsprojekte kurz dargestellt.

3. Eine dritte Ubersicht wurde im Institut fiir Medizinische Soziologie der Heinrich-
Heine-Universitdt in Diisseldorf erstellt. Im Mittelpunkt des Projektes stand eine bun-
desweite Recherche zur Auffindung und Beschreibung von Projekten der Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten. Der Endbericht ist Ende Mai 2001 vorgelegt wor-
den; seine Ausbeute war jedoch nicht grofS: ,,Von den 83 ausgefiillten Fragebogen
wurden 42 Projekte mit konkreten Interventionsmafinahmen im Bereich Gesundheits-
forderung mit sozial Benachteiligten angemeldet. Bei 29 dieser Projekte handelt es sich
um zeitlich begrenzte Interventionen, wihrend 13 Projekte Dauerangebote sind.“
(Siegrist/Joksimovic 2001, S. 21) Wichtig ist vor allem die Vorstellung von fiinf bei-
spielhaften Projekten. Dabei werden die folgenden Themen angesprochen: Arbeits-
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losigkeit und Gesundheit, AIDS-Privention bei Prostituierten, Gesundheitsférderung in
einem Stadtteil, Gesundheitsforderung fiir Auszubildende sowie preiswerte Erndhrung.

4. Eine vierte Ubersicht basiert auf einem im Rahmen der EU finanzierten und gemein-
sam mit Partnern aus Grofbritannien und Schweden durchgefiihrten Projekt. Es ver-
suchte, die Gesundheitsférderungsmaffnahmen zu finden, die nachweislich zu einer
Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit bei Kindern gefiihrt haben. Die Suche
beschrinkte sich dabei auf publizierte Studien aus den westeuropdischen Staaten.
Insgesamt wurden ca. 40 MaSnahmen gefunden; keine stammte jedoch aus Deutsch-
land (Mielck et al. 2002).

Dass die genannten Aktivititen relativ neuen Datums sind, zeigt, dass in Deutschland
offenbar erst seit wenigen Jahren versucht wird, die Gesundheitsférderung fiir sozial
Benachteiligte systematisch zu erfassen. Sehr deutlich wird jedoch auch, dass bisher ein
System fehlte, das es ermoglichte, aus den Erfahrungen der bereits durchgefiihrten
Projekte zu lernen. Wir wissen viel zu wenig dariiber, wo welche Projekte durchgefiihrt
werden und wie erfolgreich diese Projekte waren.

Umso wichtiger ist die Internetplattform, die in diesem Buch vorgestellt wird (siehe
Seite 69 ff.). Sie bietet erstmals die Moglichkeit, einen umfassenden und stindig aktua-
lisierten Uberblick iiber die Mafnahmen zu schaffen, die sich dem Ziel ,,Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten gewidmet haben und diese Information allen
Interessenten kostenlos zur Verfiigung zu stellen. Die Planung und Entwicklung von
Gesundheitsforderungsmaffnahmen kann durch die Internetplattform somit entschei-
dend verbessert werden.
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Gesundheitsforderung fiir sozial
Benachteiligte muss sektoreniiber-
greifend angelegt sein — Vernetzungs-
aktivitaten auf Landerebene zwischen
dem Gesundheits-, Sozial- und
Jugendhilfesektor

Thomas Altgeld und Barbara Leykamm

1.2.1 Einleitung

Gesundheitliche Chancengleichheit ist fiir das deutsche Gesundheitswesen ein relativ
neues Themenfeld. Sofern es iberhaupt angesprochen wird, stellt es bestenfalls ein Rand-
thema in der aktuellen Debatte um Gesundheitsreformen dar. Lediglich im Rahmen der
Umsetzung des 1999 neu gestalteten § 20 SGB V durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung werden Ansitze und Erfolge zur Herstellung von gesundheitlicher Chancengleichheit
durch Priventions- und Gesundheitsférderungsaktivititen intensiver diskutiert (vgl. z.B.
AOK-Bundesverband 2001).

Dabei stellte gesundheitliche Chancengleichheit in der internationalen Gesundheitspoli-
tik bereits seit Mitte der 80er-Jahre ein vorrangig zu behandelndes Themenfeld dar (vgl.
WHO 1993 und 1998). Besonders deutlich wurde dies in der Erkldarung der Minister zur
Gesundheitsforderung auf der WHO-Konferenz in Mexiko 2000, die in ihrem Abschluss-
bericht Folgendes festhielten: ,,Die Liicke in der Chancengleichheit zu schliefSen ist eine
der groften Herausforderungen unserer Zeit. Die Forderung der Gesundheit ist eine wirk-
same Strategie, um diese Arten von Ungleichheit abzubauen. Um Gesundheit fiir alle
zu erreichen, ist es unbedingt erforderlich, die Bemiihungen auf die Verbesserung der
Lebensbedingungen fiir die Unterprivilegierten und Randgruppen sowohl in den Ent-
wicklungs- als auch in den Industrielindern zu konzentrieren. Die Gesundheitsforde-
rung hat beim Schliefen der Liicke in der Chancengleichheit sowie bei der Beschif-
tigung mit den Hauptdeterminanten fiir die Gesundheit einen wichtigen Beitrag zu leis-
ten. (WHO 2000, S. 1)

Die offentliche Wahrnehmung von Armutslagen in Deutschland, immerhin eine der
reichsten Industrienationen der Welt, fand auf Bundesebene von offizieller Seite eher
zeitverzogert statt. Die Bundesregierung verdffentlichte erst im Mdrz 2001 ihren ersten
Armuts- und Reichtumsbericht, in dem von Amts wegen deutlich gemacht wird, welche
sozialen Gegensitze zur Alltagsrealitdt in Deutschland gehoren. Insbesondere geht der
Bericht auch auf Unterversorgungslagen in verschiedenen Lebensbereichen ein. Die
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gesundheitlichen Folgen von Armut gehoren dabei zu den schwichsten Teilen der an-
sonsten sehr differenziert und richtungweisend geschriebenen Publikation. Der Bericht
wurde federfiihrend vom damaligen Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung
erstellt (vgl. Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung 2001).

Auf der Ebene der Bundeslinder und einzelner Kommunen sind wesentlich friiher
Armuts- und Reichtumsberichte erstellt worden. Auch wurden die gesundheitlichen Aus-
wirkungen von Armutslagen bei einzelnen Bevilkerungsgruppen frither als 2001 unter-
sucht (z.B. Landeshauptstadt Miinchen 1990; Niedersichsischer Landtag 1998; Bayri-
sches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit
1998; Schleswig-Holsteinischer Landtag 1999). Dass die Thematisierung von Armuts-
lagen auf Linderebene bereits in den 90er-Jahren stattgefunden hat und mit anderen
Lebenslagen (z.B. Gesundheit, Bildung) verkniipft wurde, ist eine unmittelbare Auswir-
kung der Landerzustindigkeiten in vielen Bereichen, z.B. als iiberortlicher Sozialhilfe-
trager oder Gesetzgeber der offentlichen Gesundheitsdienstgesetze. Nachfolgend soll daher
zunichst die Linderebene als eine zentrale Schnittstelle fiir die Herstellung gesund-
heitlicher Chancengleichheit charakterisiert werden. Es folgt eine Ubersicht tiber wesent-
liche Zustdndigkeiten, Aktivitdten und Strukturen auf Bundeslandebene, ehe Faktoren
benannt werden, die das Funktionieren einer sektoreniibergreifenden Gesundheits-
forderungsarbeit verbessern.

1.2.2 Zustindigkeiten der Bundeslander

Gesundheitsfordernde und priventive Projekte, die sozial benachteiligte Gruppen errei-
chen sollen, kénnen nicht nur aus der Gesundheitsversorgung und -férderung selbst
heraus organisiert werden, sondern spielen innerhalb des Sozialsektors, der Kinder- und
Jugendhilfe oder der Stadtentwicklung als Teilziel bestimmter Maf$nahmen eine wesent-
liche Rolle.

Die Sektoralisierung, die durch die deutsche Sozialgesetzgebung auf der einen Seite und
die Zersplitterung von Zustdndigkeiten zwischen Bund, Lindern und Gemeinden in
einem foderalen System auf der anderen Seite gegeben ist, erschwert eine genaue Uber-
sicht tiber die Gesundheitsforderungs- und Priventionsangebote fiir sozial Benachtei-
ligte. Rechtsvorschriften, die priventive oder gesundheitsférdernde Mafinahmen ermég-
lichen bzw. regeln, lassen sich in fast allen Teilen der Sozialgesetze finden (vgl. Seewald/
Leube 2002).

Uber die Sozialgesetzgebung hinaus konnen andere gesetzliche Regelungen auf Bundes-
ebene — beispielsweise das Mutterschutz- oder das Arbeitsschutzgesetz — eine priventive
Wirkung entfalten. Auf Linderebene sind es vor allem die jeweiligen Gesetze fiir den
offentlichen Gesundheitsdienst sowie die Schul- und die Umweltgesetze, die insbeson-
dere fiir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen eine wesentliche Rolle spielen.
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Die Uniibersichtlichkeit der deutschen Priventionsgesetzgebung ist in der politischen
Diskussion seit Ende der 90er-Jahre mehrfach kritisiert worden und hat unter anderem
zur Griindung des ,,Deutschen Forums Pravention und Gesundheitsforderung® 2002
gefiihrt.

Bereiche, fiir die die Bundesldnder als Gesetzgeber oder Regelungsinstanz zustindig
sind, und die wesentliche praventive und gesundheitsforderliche Wirkungen insbeson-
dere auch fiir sozial Benachteiligte haben konnen, sind in 7abelle 1 aufgelistet:

Gesetzliche Regelungszustdndigkeiten auf Bundeslandebene

o Offentlicher Gesundheitsdienst (14 ,,neue* Gesundheitsdienstgesetze der Linder, zwei Regelun-
gen nach dem Reichsvereinheitlichungsgesetz von 1934 in Niedersachsen und Hessen)

e Schulgesetzgebung der Lander (16 unterschiedliche Regelungen)

e Landesgesetz Uber Hilfen und SchutzmaRnahmen fiir psychisch Kranke (PsychKG)

e Hochschulgesetzgebung der Lander

¢ Krankenhausbedarfsplane

¢ Landesjugendhilfepldne nach SGB VIII

e Landesumweltrecht

e Landesvereinbarungen zur Gruppenprophylaxe (nach § 21 SGB V)

Tab. 1: Gesetzliche Regelungszustindigkeiten auf Bundeslandebene

Die Zustdndigkeit der Lander fithrt auch zu unterschiedlichen gesetzlichen Regelungen.

In einigen Bundeslidndern existieren z. B. bislang keine Landesjugendhilfepldne oder es

sind — bezogen auf den 6ffentlichen Gesundheitsdienst — noch die alten Regelungen des

Reichsvereinheitlichungsgesetzes in Kraft. Dennoch hat sich die Linderebene als ein

wesentlicher Impulsgeber fiir die Diskussion um gesundheitliche Chancengleichheit in

Deutschland erwiesen. Dies ist insbesondere auf folgende Aktivitdten zuriickzufiihren:

e politische Entschliefungen auf der Ebene der Gesundheitsministerkonferenz der
Linder;

e Aufbau von Sozial- und Gesundheitsberichterstattungssystemen, die eine Verkniip-
fung von Sozial- und Gesundheitsdaten ermdglichen;

e Aufbau bzw. Férderung von Strukturen, die Angebote vorhalten und Vernetzung zwi-
schen dem Sozial-, Gesundheits-, Jugendhilfe- und Bildungsbereich herstellen;

e Erstellung von Bestandsaufnahmen von Projekten, die gesundheitliche Chancen-
gleichheit herstellen.

Alle genannten Bereiche werden im Folgenden tiberblickshaft und/oder anhand einiger
Beispiele vorgestellt.
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1.2.3 EntschlieBungen der Gesundheitsminister-
konferenzen der Lander

Die Gesundheitsministerkonferenz der Linder hat das Themenfeld ,gesundheitliche
Chancengleichheit* vor allem fiir den Kinder- und Jugendbereich mehrfach aufgegrif-
fen. Die wichtigsten Entschliefungen werden im Folgenden kurz dargestellt.

Die 70. Gesundheitsministerkonferenz (GMK) der Lander hat 1997 einstimmig eine Ent-

schliefung zu den ,,Auswirkungen von sozialer Benachteiligung auf die Gesundheit von

Kindern“ beschlossen. Darin wird festgehalten, ,,dass soziale Benachteiligung ein

Gesundheitsrisiko darstellt (Gesundheitsministerkonferenz 1997, S. 1). Es wird auch

die Leistungspalette der Gesundheitsversorgung in Bezug auf ihren Nutzen fiir sozial

benachteiligte Gruppen hinterfragt: , Eine entsprechende Leistungspalette ist vorhanden.

Sie muss aber aus der Perspektive sozial benachteiligter Gruppen auf ihre Nutzbarkeit

und Wirksamkeit hin tiberpriift werden ... Kurze Wege zu sozialen und gesundheitlichen

Hilfsangeboten und eine bessere Kooperation der Leistungsanbieter sind erforderlich, um

Probleme angemessen wahrzunehmen, sie wirksam zu bewiltigen sowie die Nutzung

dieser Angebote zu erleichtern ... Durch eine Verkniipfung von Dienstleistungen konnen

Zugangsbarrieren abgebaut werden.“ (Ebd., S. 3.)

In dieser Entschliefung wird auch eine weitgehende Ausdifferenzierung verschiedener

sozial benachteiligter Gruppen von Kindern vorgenommen, deren gesundheitliche Lage

zu verbessern sei. Diese Aufstellung stellt fiir den Kinder- und Jugendbereich erstmals den

Versuch einer systematischen Subzielgruppen-Ausdifferenzierung dar und macht deut-

lich, dass bei Kindern und Jugendlichen sehr unterschiedliche Armuts- und Gesundheits-

lagen anzutreffen sind. Diese Ausdifferenzierung von genau definierten Subzielgruppen

kann fiir die Entwicklung von Gesundheitsférderungs- und Priventionsaktivititen genutzt

werden. Sie zeigt auch, dass andere Institutionen aus dem Sozial- und Jugendhilfe-

bereich hier bereits in die Betreuung eingebunden sind und deshalb auch in die mog-

liche Programmplanung einbezogen werden miissen. Folgende Subzielgruppen werden

ausdifferenziert:

e Kinder von Alleinerziehenden,

e Jugendliche allein erziehender Miitter,

e kinderreiche Familien in belasteten Lebenssituationen,

e Kinder von nicht integrierten ausldndischen Mitbiirgern (z.B. Migranten, Asylbewer-
ber und Biirgerkriegsfliichtlinge),

e Kinder arbeitsloser Eltern,

e Kinder suchtkranker Eltern,

e Kinder mit Behinderungen,

e Kinder aus benachteiligten Wohngebieten,

¢ Sonder- und Hauptschiiler,

e arbeitslose Jugendliche (z.B. Jugendliche ohne Lehrstelle, Jungerwachsene ohne
abgeschlossene Berufsausbildung oder ohne Arbeit),

¢ jugendliche Nichtsesshafte (ebd., S. 2 f.).
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Die 73. Gesundheitsministerkonferenz hat im Jahr 2000 ,,Qualitdtsstandards zur Vermin-

derung gesundheitlicher Auswirkungen bei Kindern* verabschiedet (vgl. Stender 2000a).

Die Konferenz baut auf der EntschliefSung der 70. GMK auf und definiert drei zent-

rale Bausteine zur Verminderung der Auswirkungen sozialer Benachteiligung auf die

Gesundheit bei Kindern:

1. Qualitdtsstandards, die fiir die Verminderung sozialer Benachteiligung in allen Le-
bensphasen des Kindes- und Jugendalters von Bedeutung sind. Postuliert wird u. a. die
regionale Kooperation von Akteuren aus der gesundheitlichen und sozialen Versor-
gungsstruktur und der Einbezug von Institutionen und Personen insbesondere auf3er-
halb des Gesundheitsbereichs zur Vermittlung gesundheitsbezogener Informationen.

2. Verstindigung tiber Verbesserungsvorschlige vom Zeitpunkt vor der Geburt bis zum
Ende des Sduglingsalters. Postuliert wird u. a. die zielgerichtete Zusammenarbeit von
Gynikologen, Kinder- und Jugendirzten, Kinderkrankenschwestern der Miitterbera-
tungsstellen, Hebammen (dort, wo sie wirken, auch in der Funktion als Familien-
hebammen), Krankenhaus sowie Auskunftsstellen fiir einen zielgerichteten Einsatz
von Hebammen.

3. Qualititsziele zur Versorgung und Gesundheitsférderung von Kindern im Alter von
1 bis 6 Jahren unter besonderer Beriicksichtigung der Kindertagesstitten. Gefordert
wird u.a. die lebensweltliche Anbindung der Themen Gesundheit und Gesundheits-
forderung in Kindertagesstitten sowie eine Friithforderung (vgl. Stender 20004, S. 2 ff.).

Die 75. Gesundheitsministerkonferenz hat in ihrer Sitzung 2002 einstimmig einen An-
trag zur ,,Gesundheit von Kindern und Jugendlichen — Privention, Fritherkennung und
Friihforderung miissen gestdrkt werden* beschlossen. Darin heifdt es u.a.: ,,Dabei muss
ein Schwerpunkt zukiinftiger Manahmen und Aktivitdten verstdrkt auf den Handlungs-
feldern Gesundheitsforderung, Privention, Fritherkennung und Friihférderung liegen
und vor allem auf die Zielgruppe sozial benachteiligter Kinder und Jugendlicher aus-
gerichtet sein.“

Die Gesundheitszieldiskussion auf Bundesebene wird in dem Antrag ausdriicklich
begriifft und unterstiitzt, namentlich die Arbeitsgruppen zu den Themen ,,Gesundheits-
ziele fiir die Altersgruppe der unter 20-Jdhrigen und ,,Nichtrauchen®. Aulerdem spricht
sich die GMK fiir eine bessere Koordination und Vernetzung aller Angebote aus, vor allem
der wohnortnahen Angebote von Jugendhilfe, Schule, Gesundheitsdiensten und Fami-
lienbildung.

In der EntschlieBung wird fiir eine Weiterentwicklung der Gesundheitsberichterstattung
plddiert. ,,Dabei sind schicht- und geschlechtsspezifische Aspekte verstdrkt zu beriick-
sichtigen. Es gilt dariiber hinaus, Wege zu finden, die eine Zusammenfiihrung von
Sozial- und Gesundheitsdaten besser ermdglichen. Weitere Punkte der EntschliefSung
betreffen die Erhohung der Zahl jugendlicher Nichtraucher, die Verbesserung des Impf-
schutzes, die Erhohung der Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen
sowie die Entwicklung von Empfehlungen zur Fritherkennung und Frithforderung.
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1.2.4 Aufbau von Sozial- und Gesundheitsbericht-
Erstattungssystemen, die eine Verkniipfung
von Sozial- und Gesundheitsdaten erméglichen

Um wirksame Mafinahmen fiir sozial benachteiligte Gruppen entwickeln zu kénnen, war
eine Verbesserung der Datenlage notwendig. Diese Entwicklung verlief auf Linderebene
quasi zweigleisig. In einigen Bundesldndern wurde im Zuge der Sozial- und Armuts-
berichterstattung auch die Gesundheit als Lebenslage thematisiert und in die Bericht-
erstattung integriert (beispielsweise Niedersdchsischer Landtag 1998; Bayrisches Staats-
ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit 1998;
Schleswig-Holsteinischer Landtag 1999). Auf der anderen Seite wurden in die Gesund-
heitsberichterstattung verstirkt auch Sozialindikatoren aufgenommen (z.B. Behorde fir
Arbeit, Gesundheit und Soziales, Hamburg 1995 und 2001; Ministerium fiir Frauen,
Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen 2000). Die Uberarbei-

Erscheinungsjahr Titel Herausgeber
1995 Gesundheit von Kindern und Freie und Hansestadt Hamburg,
Jugendlichen in Hamburg Behorde fur Arbeit, Gesundheit
und Soziales
1998 Bericht der Staatsregierung zur Bayrisches Staatsministerium fur
sozialen Lage in Bayern Arbeit und Sozialordnung, Familie,
Frauen und Gesundheit
1998 Landesbericht zur Entwicklung Niedersédchsischer Landtag
von Armut und Reichtum
1999 Landesarmutsbericht Schleswig- Schleswig-Holsteinischer Landtag
Holstein
2000 Gesundheit von Zuwanderern in Ministerium flr Frauen, Jugend,
NRW:; Gesundheit von Frauen und Familie und Gesundheit des Landes
Mdénnern in Nordrhein-Westfalen Nordrhein-Westfalen
2001 Soziale Lage und Gesundheit Ministerium fur Arbeit, Soziales,
von jungen Menschen im Land Gesundheit und Frauen
Brandenburg 2001
2001 Stadtdiagnose 2 Freie und Hansestadt Hamburg,
Behorde fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales
2002 Kinder- und Jugendgesundheits- Niederséchsisches Ministerium fur
bericht Frauen, Arbeit und Soziales
2002 Kindererndhrung in Baden- Ministerium ftr Erndhrung und land-
Wiirttemberg lichen Raum und Sozialministerium
Baden-Wirttemberg

Tab. 2: Die wichtigsten intersektoralen Gesundheits- und Armutsberichte auf Linderebene

(1995-2002)
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tung des Indikatorensatzes der Liander fiir die Gesundheitsberichterstattung erméglicht
eine Verkniipfung von Sozial- und Gesundheitsdaten. Die wichtigsten intersektoralen
Gesundheits- und Armutsberichte auf Linderebene werden in 7abelle 2 auf Seite 25
aufgelistet.

1.2.5 Auf- und Ausbau bzw. Férderung von Strukturen,
die Angebote vorhalten und Vernetzung zwischen
dem Sozial-, Gesundheits-, Jugendhilfe- und
Bildungsbereich herstellen

Die Strukturbildung auf Linderebene zur Verminderung sozial bedingter, ungleicher
Gesundheitschancen ist vielféltig. Gemeinsam ist allen Entwicklungen die Suche nach
einer stirkeren Verzahnung mit anderen sozialen Subsystemen. Das Gesundheitssystem
war bis dato (wie die anderen gesellschaftlichen Subsysteme auch) ein eher geschlos-
senes System ohne nennenswerte Beziige und Kooperationsaktivitdten in den Arbeits-,
Sozial-, Bildungs- und Jugendhilfebereichen. Dies ist auch ein wesentliches Handikap in
der momentanen Diskussion um effektive Umsetzung des § 20 SGB V. Im Gesetzestext
selbst wurden nur fiir den Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung verpflichtende
Beziige zum SGB VII und der Zusammenarbeit mit den Berufsgenossenschaften her-
gestellt. Hinweise auf andere Akteure im kommunalen Bereich oder auf Linderebene
fehlten vollstindig, weil bei der Abfassung des Gesetzestextes der Bundesrat mit seinen
Zustdndigkeiten ausgeklammert werden sollte. Dies erweist sich jedoch als ein entschei-
dender Fehler des Gesetzes (vgl. Altgeld 2000), der die Umsetzung des § 20 in Hinblick
auf die Verpflichtung, gesundheitliche Chancengleichheit herzustellen, massiv beein-
trachtigt. Im Entwurf des Gesetzes war der 6ffentliche Gesundheitsdienst als Partner fiir
die Gesundheitsforderungsaktivititen genannt; dieser Passus wurde aber aufgrund der
Zustimmungspflichtigkeit durch den Bundesrat ersatzlos gestrichen.

Denkbar wire auch gewesen, eine analoge Regelung wie fiir den § 21 SGB V zu formu-
lieren. Dort wurde festgeschrieben, dass die Kassen sich ,,im Zusammenwirken mit den
Zahnirzten und den fiir die Zahngesundheitspflege in den Lindern zustdndigen Stellen
unbeschadet der Aufgaben anderer gemeinsam und einheitlich Mafnahmen zur Erken-
nung und Verhiitung von Zahnerkrankungen ihrer Versicherten, die das zwolfte Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben, zu fordern und sich an den Kosten der Durchfithrung
zu beteiligen (Abs. 1) haben. Zur Durchfiihrung sollten Rahmenvereinbarungen auf
Landesebene geschlossen werden (Abs. 2). Fiir den Fall des Nichtzustandekommens einer
solchen Rahmenvereinbarung bis zum Stichtag 30. Juni 1993 ,,werden Inhalt, Finanzie-
rung, nicht versichertenbezogene Dokumentation und Kontrolle unter Beriicksichtigung
der bundeseinheitlichen Rahmenempfehlungen der Spitzenverbinde der Krankenkassen
durch eine Rechtsverordnung der Landesregierung bestimmt“ (Abs. 3). Diese Festlegung
eines Stichtages, verbunden mit der ,,Drohung* einer Rechtsverordnung der zustindigen
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Landesregierungen, hat dazu gefiihrt, dass in allen Bundeslindern Rahmenvereinba-
rungen abgeschlossen wurden, die die Gruppenprophylaxe wesentlich verbessert haben.
Mit dem gewihlten Einigungszwang auf Linderebene konnte auch landesspezifischen
Rahmenbedingungen (z.B. den jeweiligen OGD-Gesetzen und Institutionen auf Landes-
ebene) Rechnung getragen werden. Eine analoge Regelung ist bei der Neufassung des
§ 20 SGB V nicht weiter verfolgt worden (vgl. auch Landesvereinigung fiir Gesundheit
Niedersachsen 1999).

Auf verschiedenen Wegen wurde in einzelnen Bundeslindern versucht, die Vernetzung

zwischen den unterschiedlichen Sektoren zu verbessern. Insbesondere sind drei Bereiche

der Aktivitdten auf dieser Ebene erkennbar:

e Aufbau von Arbeitsschwerpunkten zur gesundheitlichen Chancengleichheit in Lan-
desgesundheitsamtern,

e Aufbau von Arbeitsschwerpunkten zur gesundheitlichen Chancengleichheit in den
jeweiligen Landesvereinigungen fiir Gesundheit,

e gesundheitliche Chancengleichheit als Themenfeld von Gesundheitskonferenzen
oder innerhalb der Gesundheitszielformulierung auf Landesebene.

Einzelne Bundeslinder, z.B. Nordrhein-Westfalen, Brandenburg, Niedersachsen und
Mecklenburg-Vorpommern, haben gleichzeitig Aktivititen in zwei oder drei der genann-
ten Bereiche entfaltet. Nachfolgend werden die einzelnen Bereiche anhand einzelner
Beispiele dargestellt, um die jeweiligen Ansitze zu verdeutlichen.

Aufbau von Arbeitsschwerpunkten zur gesundheitlichen
Chancengleichheit in Landesgesundheitsamtern

Der Aufbau von Arbeitsschwerpunkten zur gesundheitlichen Chancengleichheit in Lan-
desgesundheitsimtern hingt teilweise eng mit den Aktivititen zur landesbezogenen
Gesundheitsberichterstattung zusammen (vgl. Kapitel 1.2.4). In Baden-Wiirttemberg
wurde dariiber hinaus erstmalig in einem Landesgesundheitsamt damit begonnen, wei-
tere Aktivitdten zu entfalten. Bereits 1995 wurde durch das Baden-Wiirttembergische
Sozialministerium ein Symposium unter dem Titel ,,Soziale Ungleichheit als Heraus-
forderung fiir die Gesundheitsférderung* durchgefiihrt. Im Jahr 1996 erfolgte die Ver-
offentlichung einer Bestandsaufnahme von Initiativen, Projekten und kontinuierlichen
Angeboten zur Gesundheitsforderung mit sozial Benachteiligten (vgl. Kapitel 1.2.6). In
den Folgejahren wurden regionale Fachveranstaltungen durchgefiihrt, die iiber Hand-
lungsmoglichkeiten in diesem Feld informierten. 1998 wurde eine Planungsgruppe zur
,Chancengleichheit und Gesundheit” eingerichtet, die aus Fachleuten des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes und anderen Bereichen bestand. Ziel der Planungsgruppe war die
Entwicklung eines Planungsleitfadens ,,Gesunde Kinder — gleiche Chancen fiir alle®
(Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg, Landesinstitut fiir den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst NRW 2003) sowie die Durchfithrung einer Fachtagung. Auflerdem sollte
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gesundheitliche Chancengleichheit von Kindern als Thema in den regionalen Arbeits-
gemeinschaften fiir Gesundheit verankert werden.

Der 2003 gemeinsam mit dem Landesinstitut fiir den offentlichen Gesundheitsdienst
NRW veroffentlichte , Leitfaden fiir den offentlichen Gesundheitsdienst zur Férderung
gesundheitlicher Teilhabe“ soll einen Beitrag zur selten realisierten Briickenbildung
zwischen Wissenschaft und Praxis darstellen. Er vermittelt Grundlagen zum Themenfeld
,soziale und gesundheitliche Ungleichheit in Deutschland“, definiert Kinder und
Jugendliche als wichtige Zielgruppe, gibt einen Uberblick iiber Hilfesysteme fiir diese
Zielgruppen und die Grenzen der Leistungsfihigkeit und skizziert Ansitze fiir eine
verdnderte lokale Praxis. Dies wird tiber die Vermittlung von theoretischen Grundlagen
genauso geleistet wie durch Projektbeispiele, Checklisten und Literaturhinweise. Im
Kapitel zu den Hilfen werden beispielsweise die sieben , wichtigsten Barrieren zwischen
Gesundheitsforderung und sozial Benachteiligten benannt:

e Informationsdefizite,

e fehlende Zeit und mangelnde Mobilitit,

e Sprachbarrieren,

e Angebote ohne Lebenslagenbezug,

e das Image der Behorde,

e kognitive Barrieren: Einstellungen Werte und Prioritéten,

e Finanzen“ (ebd., S. 60 ff.).

Besonders interessant ist die Aufstellung der wechselseitigen Informationsdefizite:

,»Sozial benachteiligte Personengruppen wissen wenig iber:

e Risikoverhalten und die Bewiltigung von gesundheitlichen Problemen,

e Gesundheitsforderung im Allgemeinen und die Umsetzung von Empfehlungen in den
Alltag,

e die Regelversorgung und die relevanten Ansprechpartner,

e Bedarfe von Kindern und Jugendlichen und besondere Férdermdglichkeiten,

e ihre Rechte.

Die Anbieter von Gesundheitsforderung wissen oft wenig tiber:

e die Zusammenhinge von Armut und Gesundheit,

e Bediirfnisse, Probleme, Lebenslage und Bedarf der Zielgruppe,

e das Ausmafl des Armutspotentials vor Ort,

e mogliche Kooperationspartner,

e bereits vorhandene Hilfsangebote fiir die Zielgruppe* (ebd., S. 60).

Anschliefend werden Hilfen zur Uberwindung von Hiirden anhand einer Checkliste zum
Informationsfluss gegeben. Das Praxisheft hebt die besondere Rolle des OGD hervor und
gibt sowohl Einsteigern ins Thema als auch langjdhrigen Praktikern wertvolle Arbeits-
hinweise.
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Uber diesen Leitfaden hinaus wurden in 2003 im Landesgesundheitsamt Baden-Wiirt-
temberg mit der OGD-Projektgruppe Praxistipps fiir die Themenfelder Vernetzung und
Planung in der Gesundheitsférderung, Multiplikatorenschulung und Erndhrung, Bewe-
gung, Entspannung erarbeitet. Fiir den Bereich der Adipositaspravention liegt eine Pro-
jektkonzeption fiir den Gffentlichen Dienst zur Umsetzung vor Ort unter dem Titel
,Leicht durch(s) Leben* bereits vor (Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg 2002).

Ahnlich gelagerte Aktivititen, wenn auch mit teilweise anderen Schwerpunkten, wurden
in den Landesgesundheitsimtern Brandenburg und Niedersachsen sowie dem Landes-
institut fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst NRW entfaltet.

Aufbau von Arbeitsschwerpunkten zur gesundheitlichen
Chancengleichheit in den jeweiligen Landesvereinigungen
fiir Gesundheit

Auf Landesebene existieren in den meisten Bundeslindern erprobte Modelle zur Ver-
netzung und Koordination von Gesundheitsférderungsaktivititen. Landesvereinigungen
oder Landeszentralen fiir Gesundheit/Gesundheitsforderung haben sich dabei als effek-
tive Organisationsform erwiesen und tibernahmen in zwolf von 16 Bundesldndern diese
Funktion. Die einzelnen Einrichtungen konnen auf unterschiedlich lange Entwick-
lungszeitraume zurtickblicken und haben unterschiedliche, landesspezifische Arbeits-
schwerpunkte. Alle Landesvereinigungen sind als Mitgliedervereine konzipiert, das heifit,
dass Institutionen und Einzelpersonen aus dem Gesundheits-, Sozial- und Bildungs-
bereich sich innerhalb des Vereins organisieren. Das Mitgliederspektrum reicht von den
gesetzlichen Krankenkassen, Arzte-/Apothekerkammern, Berufsfachverbzinden, Arbeit-
geber-/Arbeitnehmerorganisationen, Selbsthilfegruppen, Kommunen und Volkshoch-
schulen bis hin zu Einzelpersonen aus den Bereichen der Politik oder Hochschule. Die
konkrete Vernetzung setzt auf verschiedenen Ebenen an. Vernetzt werden:

e der formelle und informelle Sektor,

e Wissenschaft und Praxis,

e Gesundheitsforderungsansitze und Priventionskonzepte,

e unterschiedliche Fachdisziplinen,

e Kostentridger und Leistungsanbieter,

e unterschiedliche Settings (z.B. Schule, Kommune und Betriebe),

e Gesundheitsforderungs- und Qualititsmanagementstrategien.

Diese vielfiltigen Vernetzungsaktivitdten werden wiederum {iber verschiedene Zugangs-
wege und Serviceangebote realisiert. Zu den Standardangeboten der meisten Landes-
vereinigungen gehoren:

e Kongresse, Fortbildungen und Seminarreihen,

e themenspezifische Arbeitskreise,

e Projektplanung und -beratung,
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e Konzeptionierung und Durchfiihrung eigener Modellprojekte,
e praxisnahe Evaluation und Dokumentationshilfen,

e Medien, Dokumentationen und Handreichungen,

e Ausstellungen,

e Aufbau eines Informationspools,

e Herausgabe von Newslettern zur Gesundheitsforderung,

e Datenbanken.

Die Hauptaufgabengebiete in den Landesvereinigungen variieren je nach strukturellen
Gegebenheiten des Bundeslandes. Traditionell stark vertreten sind die Arbeitsbereiche
,Gesundheitsférderung in Schulen und Kindergérten, ,, Kommunale Gesundheitsforde-
rung”, ,,Bekimpfung gesundheitlicher Ungleichheiten* und ,,Betriebliche Gesundheits-
forderung®. Gesundheitliche Chancengleichheit spielt als eigenstindiger Arbeitsschwer-
punkt vor allem in den Landesvereinigungen in Berlin, Hamburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Niedersachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen eine wesentliche Rolle. Als
Querschnittsanforderung an die Arbeit in gesundheitsfordernden Settings ist er in allen
Landesvereinigungen verankert. Auch hier sollen — im Folgenden am nieders4chsischen
Beispiel — die Handlungsmoglichkeiten in diesem Bereich skizziert werden.

Zielsetzung beim Aufbau des Arbeitsschwerpunktes ,,Soziale Lage und Gesundheit® 1995
in der Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen war es, insbesondere die Multi-
plikatoren aus dem Gesundheits- und Jugendhilfebereich fiir die Gesundheitsrisiken
sozial Benachteiligter zu sensibilisieren. Dariiber hinaus sollte eine Plattform geschaffen
werden, die es ermdglichte, ibergreifende Handlungsperspektiven zu entwickeln. Hierfiir
wurde ein landesweiter Arbeitskreis ,,Armut und Gesundheit“ initiiert im Rahmen der
niedersdchsischen Landesarmutskonferenz, die 1995 unter Beteiligung der Spitzenver-
bdande der Freien Wohlfahrtsverb4dnde, des DGB-Landesbezirks Niedersachsen-Bremen
sowie von Verbdnden und Initiativen gegriindet wurde. Mit dieser Anbindung an die Lan-
desarmutskonferenz konnte der angestrebte Austausch zwischen den verschiedenen
Bereichen effektiver gestaltet werden.

Der Arbeitskreis ist kontinuierlich seit 1995 tétig. Ein wesentlicher Schwerpunkt ist die
Fortbildung von Multiplikatoren durch die Konzeption oder Anregung verschiedener
Fachtagungen. In der Vergangenheit wurde eine landesweite Erhebung zu gesundheits-
bezogenen Projekten aus dem Sozial- und Jugendbereich vorbereitet und dann durch die
Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen durchgefiihrt. Im ersten Jahr analy-
sierte der Arbeitskreis verschiedene kommunale Gesundheits- und Sozialberichte und
erorterte sie mit den zustindigen kommunalen Stellen. Aus dieser Diskussion heraus
sind Empfehlungen zur Vernetzung von Sozial- und Gesundheitsberichterstattung ent-
standen, die eine Verzahnung beider Berichtssysteme auf kommunaler und Landesebene
bei knappen kommunalen Ressourcen erleichtern sollen und eine Verbesserung der
Datenlage zum Ziel haben (vgl. Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen 1997).
In den Empfehlungen wurde unter anderem festgehalten:
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e Eine friihzeitige Vernetzung von Sozial- und Gesundheitsberichterstattung ist
notwendig. Da auf kommunaler Ebene zumeist verschiedene Ressorts damit befasst
sind, erfolgt hier zumeist kein abgestimmtes Vorgehen. Eine vollig unabhingige,
getrennt sich vollziehende Datenerfassung und Berichterstattung ist eher die Regel
als die Ausnahme ... Eine bessere Verzahnung beider Bereiche muss deshalb ange-
strebt werden. Diese Verzahnung beginnt bei der gegenseitigen Information tiber
geplante Vorhaben, Kontakten der zustdndigen Mitarbeiter/-innen und kann bis zu
einer gemeinsamen Mafnahmenplanung fiihren.

e Angesichts der knappen offentlichen Gelder konnen weniger grofle Gesamterhebun-
gen der Maf$stab fiir kommunale Gesundheits- und Sozialberichte sein; hypothesen-
geleitete, pragmatischere Berichtsformen lassen sich unter diesen Rahmenbedingun-
gen wahrscheinlich leichter erstellen. Diese sollten moglichst kleinrdumig erfolgen,
z.B. auf Stadtteilebene. So konnen kommunale Hilfebedarfe identifiziert und even-
tuell auch kommunale Gesundheitsziele entwickelt werden ...

e Eine Qualititssicherung bei den Schuleingangsuntersuchungen ist notwendig. Mafs-
nahmen zur Qualititssicherung sind in diesem Bereich bislang zu wenig ergriffen
worden, sie miissen jedoch auf regionaler und iiberregionaler Ebene eingeleitet
werden, damit die Daten verlédsslicher werden und eine gesicherte Vergleichbarkeit
gegeben ist.

e Eine hohere Transparenz verfiigbarer, kommunaler Daten muss angestrebt werden.
Die meisten erhobenen Daten sind weder fiir die Kommunalpolitik noch fiir die
Offentlichkeit zuginglich, da eine Auswertung entweder nicht erfolgt oder nur einem
kleinen Kreis zugdnglich gemacht wird. Eine regelmiflige Vertffentlichung der
vorhandenen Daten fiir die Politik und die kommunale Gesundheitsversorgungs- und
Sozialarbeitspraxis kann die fachlichen Diskussionen und die Planung von Mainah-
men effektiver machen.

e Eine institutionalisierte Zusammenarbeit zwischen der Jugendhilfeplanung, dem
offentlichen Gesundheitsdienst und der Sozialplanung — bespielsweise in Form dmter-
tibergreifender Arbeitsgruppen — ist notwendig. Sie kann die vorhandene Datenlage
analysieren und Anstofe fiir Kleinberichte geben. Auflerdem kann so die Hilfepla-
nung und der Ressourceneinsatz verbessert werden.“ (Vgl. ebd., S. 1f.)

2002 wurde eine Handlungshilfe fiir Sozialprojekte zur Beantragung von Mitteln nach
§ 20 SGB V erarbeitet (vgl. Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen 2003) und
deren Umsetzung im Sozialsektor in Niedersachsen tiberpriift. Auferdem wurden ver-
schiedene Projektberatungen durchgefiihrt, z. B. zur medizinischen Versorgung in einer
neu eingerichteten Krankenwohnung fiir Obdachlose oder fiir den Aufbau kommunaler
Vernetzungen zu Armut und Gesundheit. Derzeit besteht der Arbeitskreis aus 29 Mitglie-
dern, die aus dem Forschungs- und Bildungssektor sowie Sozial-, Jugendhilfe- und
Gesundheitssektor kommen.

Insgesamt hat die Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen in Zusammenarbeit
mit dem Arbeitskreis ,,Armut und Gesundheit* und anderen Einrichtungen mehr als
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20 Fachtagungen zum Thema ,,Gesundheitliche Chancengleichheit” organisiert. Nach-

folgend nur einige Beispiele fiir die behandelten Tagungsthemen:

e Armut und Krankheit — Wechselwirkungen zwischen Krankheit/Gesundheit und sozi-
aler Lage von Frauen (1996);

e Arbeitslosigkeit und Gesundheit (1997);

e Die im Dunkeln sieht man nicht — Armut und Gesundheitsgefihrdung von Kindern
(1998);

e Menschen auf der Strafle — zwischen Psychiatrie, Wohnungslosenhilfe und Sucht-
krankenhilfe (1998);

e Leben auf der Strafle. Zur gesundheitlichen und sozialen Situation von Frauen und
Midnnern, Mddchen und Jungen, deren Lebensmittelpunkt die Strafle ist (1999);

e Sucht und Armut (1999);

e Annidhernd fremd. Was heifSt interkulturelles Handeln fiir die Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen aus unterschiedlichen Kulturen? (2000);

e Suppenkiichen im Schlaraffenland? Erndhrung und Armut (2000);

e Merkt denn keiner was? Armut im Alltag von Kindertagesstitten und Schulen (2001);

e Armut und Gewalt!!?? (2001);

e Soziale Lage und Bildung von Kindern ... und die gesundheitlichen Folgen (2002);

e Praxiswerkstatt , Kinder und Geld“ (2002);

e Chronisch krank — Chronisch arm? (2003).

Die meisten Fachtagungen wurden dokumentiert (u.a. Altgeld/Hofrichter 2000), sodass
die erarbeiteten Materialien auch einem grofleren Kreis von Multiplikatoren zuginglich
gemacht werden konnten. Auferdem wurde Chancengleichheit als Themenschwerpunkt
mit unterschiedlichen inhaltlichen Akzenten fiir verschiedene Ausgaben des Newsletters
zur Gesundheitsforderung ,,impu!se“gewdhlt, den die Landesvereinigung mit einer
Auflage von 5000 Exemplaren quartalsweise herausgibt. Auch hieriiber wurden Multipli-
katoren aus dem Gesundheits-, Sozial-, Bildungs- und Jugendhilfesektor erreicht.

In Berlin organisierte Gesundheit Berlin e. V. im Jahr 2003 bereits den neunten bundes-
weiten Kongress ,,Armut und Gesundheit”. Er findet jdhrlich statt und erreicht regel-
mifig etwa 800 Teilnehmer/-innen. Die Kongresse werden ebenfalls ausfiihrlich doku-
mentiert und stellen die umfangreichste Material- und Projektsammlung fiir die Gesund-
heitsférderung mit sozial Benachteiligten dar (vgl. u.a. Geene/Gold/Hans 2001 und 2002
sowie den Fachaufsatz von Raimund Geene in diesem Heft).

Kennzeichnend fiir die Arbeit in den Landesvereinigungen ist die Fokussierung der Arbeit
auf die Fort- und Weiterbildung von Multiplikatoren, die Sammlung und zielgruppen-
gerechte Aufbereitung von Informationen, Moderation und Initiierung von trageriiber-
greifenden Arbeitskreisen, Erarbeitung von Handlungshilfen fiir die Praxis sowie die
Initiierung von Modellprojekten. In allen Landesvereinigungen, in denen ein eigener
Arbeitsschwerpunkt zur gesundheitlichen Chancengleichheit aufgebaut wurde, ist in den
letzten zehn Jahren eine Vielzahl von entsprechenden Aktivitdten entfaltet worden.
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Es erfolgte dariiber eine Ressourcenbiindelung und bessere Vernetzung unterschiedlicher
gesellschaftlicher Subbereiche. Im Bereich der medizinischen Versorgung von Obdach-
losen konnten beispielsweise neue Formen der Zusammenarbeit zwischen dem Gesund-
heits- und Sozialbereich angebahnt werden.

So hat die Arztekammer Niedersachsen einen Aufruf zum freiwilligen Engagement von
Arzten innerhalb von Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe und ein mobiles, auf-
suchendes Versorgungsangebot fiir Obdachlose gestartet. Dariiber konnte die 4rztliche
Besetzung des mobilen Angebotes sowie Sprechstunden in Einrichtungen der Woh-
nungslosenhilfe realisiert werden. Auferdem hat die Arztekammer Niedersachsen iiber
eine ihr verbundene Einrichtung die Evaluation der ersten Krankenwohnung fiir
Obdachlose in Hannover durchgefiihrt und die ambulante medizinische Versorgung der
Krankenwohnung organisiert. Kooperationen zwischen verschiedenen Trigern aus unter-
schiedlichen Bereichen konnen aber nur funktionieren, solange sie mit einer wie auch
immer gearteten Gewinnerwartung auf Seiten der verschiedenen Partner verbunden sind
und diese sich auch realisieren lassen.

Intermedidre Strukturen und professionelle Moderatoren und Moderatorinnen mit
Schliisselqualifikationen wie sie in den Landesvereinigungen vorhanden sind, erleich-
tern den Aufbau organisationsiibergreifender, neutraler Strukturen.

Gesundheitliche Chancengleichheit als Themenfeld von
Gesundheitskonferenzen oder innerhalb der Gesundheits-
zielformulierung auf Landesebene

Gesundheitliche Chancengleichheit spielt innerhalb der Arbeit einzelner Landesgesund-
heitskonferenzen und in der von immer mehr Bundesldndern betriebenen landesbe-
zogenen Gesundheitszieldiskussionen eine wesentliche Rolle. Als Beispiele fiir diese
Akzentsetzung sollen die Arbeit der Landesgesundheitskonferenz Nordrhein-Westfalen
sowie die neuen Gesundheitszielprozesse aus Brandenburg und Mecklenburg-Vorpom-
mern kurz vorgestellt werden.

In Nordrhein-Westfalen wurde 1991 als analoge Struktur zu den Landesvereinigungen
eine Landesgesundheitskonferenz gegriindet, um eine bessere Verzahnung des Gesund-
heitswesens zu erreichen. Die Landesgesundheitskonferenz versteht sich als Anstof3 zu
einer neuen Kultur gemeinsamen Handelns im Gesundheitswesen in Nordrhein-West-
falen (vgl. Weihrauch 2003). 1995 wurde mit dem Projekt der ,,Ortsnahen Koordinierung
der gesundheitlichen und sozialen Versorgung® in 28 Kommunen des Landes eine ver-
gleichbare Struktur auf ortlicher Ebene erprobt. Mit dem Gesetz tiber den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst NRW (OGDG) sind sowohl die Landesgesundheitskonferenz als auch
die kommunalen Gesundheitskonferenzen gesetzlich verankert.

Entschlieffungen und Erkldrungen der letzten Landesgesundheitskonferenzen wurden in
Arbeitsgruppen vorbereitet und in der Gesamtkonferenz beschlossen. Fiir den Bereich der
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gesundheitlichen Chancengleichheit sind vor allem folgende Entschlieffungen rich-

tungsweisend:

e  Stirkung der Stellung der Biirger und Patienten im Gesundheitswesen Nordrhein-
Westfalen“,

e Gesundheit fiir Kinder und Jugendliche in Nordrhein-Westfalen®,

e  Soziale Lage und Gesundheit“.

In der EntschlieSung der 10. Landesgesundheitskonferenz 2001 zum Thema ,,Soziale

Lage und Gesundheit” wurden Empfehlungen und Hintergrundinformationen zu drei

Bereichen gegeben:

e geschlechtsspezifische Aspekte von Gesundheit und Krankheit,

e schichtenspezifische Ungleichheiten der Gesundheit (insbesondere bei Kindern, Jugend-
lichen und Wohnungslosen),

e Gesundheit von Zuwanderern (vgl. Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und
Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen 2001).

In acht Bundesldindern wurden Gesundheitszielprozesse auf Landesebene begonnen:
e Hamburg,

Nordrhein-Westfalen,

Berlin,

Sachsen-Anhalt,

Schleswig-Holstein,

Niedersachsen,

Brandenburg,

Mecklenburg-Vorpommern.

In Bayern wurde mit ,bayernaktiv® ein dhnlich gelagertes Projekt gestartet, das die
gesundheitliche Situation in Bayern verbessern will. Es versteht sich jedoch nicht explizit
als Gesundheitszielprojekt, sondern als Dachkampagne fiir unterschiedliche Aktivititen
auf den Gebieten der gesundheitlichen Versorgung, Privention, Forschung und Gesund-
heitsférderung.

Die Gesundheitszielprozesse und deren Umsetzung befinden sich in unterschiedlichen
Stadien. Hamburg und Nordrhein-Westfalen haben Anfang der 90er-Jahre bereits damit
begonnen, die anderen Bundeslinder wesentlich spiter. In einigen Zielprozessen, insbe-
sondere in den neueren Zielformulierungsaktivitdten in Niedersachsen, Brandenburg
und Mecklenburg-Vorpommern, spielt gesundheitliche Chancengleichheit eine wesent-
liche Rolle.

In Brandenburg wurde 2003 eine Zieldiskussion zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen begonnen. Ahnlich wie in Hamburg und Niedersachsen sollen ausschlief3-
lich Kinder und Jugendliche im Fokus des Zieldiskussionsprozesses stehen. Im Rahmen
einer Fachtagung wurde durch das Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und
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Frauen ein Prozess der Entwicklung von Gesundheitszielen in Gang gesetzt. ,,Zusammen
mit allen an der gesundheitlichen Betreuung und Versorgung Beteiligten sollen auf der
Grundlage valider Daten besondere Defizite ermittelt, Vorschldge fiir deren Losung abge-
leitet und Instrumente zur Erreichung konsensfihiger Ziele entwickelt werden.* (Minis-
terium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen des Landes Brandenburg 2003, S. 1)

Schon im Rahmen der Erdffnungskonferenz wurde die soziale Lage als Querschnitts-
thema fiir alle Zielthemen festgeschrieben: , Der sozialkompensatorische Aspekt soll bei
allen zur Diskussion stehenden Themen besondere Berticksichtigung finden.« (Ebd., S. 2.)
Die beschlossenen Zielbereiche reichen von Schutzimpfungen tiber Unfallprivention bis
hin zum Thema Gesundheitsforderung/Suchtprivention in den Settings Kindertages-
statte und Schule (vgl. ebd., S. 4). Der Prozess der Zieldefinition in Brandenburg soll im
Jahr 2003 abgeschlossen werden.

Im Mai 2003 wurde in Mecklenburg-Vorpommern auf einer Kindergesundheitskonferenz
ein Zielkatalog unter dem Titel ,,Chancengleich gesund aufwachsen in Mecklenburg-
Vorpommern* verabschiedet. ,,Dabei soll das im bundesweiten Prozess gesundheits-
ziele.de formulierte Gesundheitsziel ,Gesund aufwachsen: Erndhrung, Bewegung und
Stressbewiltigung‘ aufgegriffen und landesspezifisch umgesetzt werden.* (Sozialminis-
terium Mecklenburg-Vorpommern 2003, S. 1) Mecklenburg-Vorpommern ist damit das
erste Bundesland, das eine solche landesspezifische Anpassung der exemplarischen
Gesundheitsziele auf Bundesebene vorantreibt, die im Rahmen von gesundheitsziele.de
erarbeitet wurden (vgl. Altgeld 2003). ,,Die dazu fiir Mecklenburg-Vorpommern entwi-
ckelten vier Gesundheitsziele in den Themenfeldern Bewegung, Ernihrung und Stress-
bewiltigung sollen mit hochster Prioritdt in Kindertagesstétten, Schulen, Familie und
Freizeit realisiert werden. Die Belange sozial benachteiligter Kinder sind dabei besonders
zu berticksichtigen.* (Ebd.)

Uber die Umsetzung der vier Zielbereiche hinaus wurden weitere sechs Gesundheitsziele

entwickelt, ,,die die gesundheitliche Vorsorge und die Gesundheitsversorgung® (vgl. ebd.,

S. 2) verbessern sollen. Das Zielkonzept besteht damit aus folgenden zehn Zielen:

e Entwicklung von Bewegungsangeboten zur Reduzierung des Bewegungsmangels,

e Forderung eines gesunden Erndhrungsverhaltens zur Reduzierung von Fehlerndh-
rung,

e Stirkung der Fihigkeiten zur Stressbewéltigung,

e Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir Gesundheitsforderung und Suchtpriven-
tion in den Lebensrdumen von Kindern und Jugendlichen,

e Vorsorgeuntersuchungen im Kindes- und Jugendalter,

e Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen,

e Impfungen,

e Behandlung und Betreuung von chronisch (allergie-)kranken Kindern,

e psychiatrische Versorgung im Kindes- und Jugendalter,

e Gesundheit im Sauglingsalter und Senkung der Frithgeburtenrate.
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Fiir alle zehn Zielbereiche wurden in Vorbereitung der Kindergesundheitskonferenz in
Arbeitsgruppen genaue Zielformulierungen vorgenommen sowie Teilziele/Handlungs-
felder, Adressaten der Maffnahmen, Maffnahmenvorschlige und mégliche Partner fir
die Umsetzung festgelegt. In einer Folgekonferenz 2005 soll eine erste Zwischenbilanz
gezogen werden. ,,Das Sozialministerium wird gebeten, in enger Zusammenarbeit mit
der Landesvereinigung fiir Gesundheitsférderung und weiteren dafiir notwendigen Part-
nern den gesamten Prozess Gesundheitsziele auch zukiinftig zu moderieren und zu
koordinieren. Die Kindergesundheitskonferenz weist darauf hin, dass dieser Prozess
langfristig angelegt werden muss und deshalb flexibel und fiir Mitwirkende offen zu
gestalten ist. (Vgl. ebd., S. 2.)

Allen drei Prozessen gemeinsam ist eine enge Verzahnung des Gesundheitsbereiches mit
dem Sozial- und Jugendhilfesektor. Sowohl die Zusammenarbeit innerhalb der Landes-
gesundheitskonferenz als auch die Kindergesundheitskonferenzen im Rahmen der Ziel-
diskussionen sind intersektoral angelegt.

1.2.6 Erstellung von Bestandsaufnahmen von
Projekten, die gesundheitliche Chancen-
gleichheit herstellen

Die meisten konkreten Praxisprojekte zur Verminderung gesundheitlicher Ungleich-
heiten sind im Sozialbereich angesiedelt. Dort existieren geeignete Zugangswege zur
Zielgruppe der sozial Benachteiligten. Innerhalb des Gesundheitsbereiches bestehen aber
auch Handlungsmoglichkeiten und -notwendigkeiten, die bislang nicht ausgeschopft
wurden. In fiinf Bundeslandern wurden Bestandsaufnahmen von gesundheitsbezogenen
Angeboten in anderen Hilfesystemen durchgefiihrt, die insbesondere sozial Benach-
teiligte erreichen. 7abelle 3 gibt einen Einblick in die Anlage der Untersuchungen und
deren Ergebnisse.

Bis auf die erste Ubersicht aus Baden-Wiirttemberg sind alle Erhebungen bundesland-
bezogen. In Hamburg und Berlin wird ausschlieflich der Kinder- und Jugendbereich
erfasst, aber auch die anderen Befragungen stellen einen eindeutigen Angebotsschwer-
punkt in diesem Bereich fest (vgl. Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen
1999; Sozialministerium Baden-Wiirttemberg 1996). Offensichtlich hat sich in der Ange-
botsstruktur wenig gedndert, denn der erste Bericht aus Baden-Wiirttemberg konstatiert
bereits: , Hinsichtlich der Zielgruppen fillt auf, dass Projekte mit m4nnlichen Jugend-
lichen nahezu ginzlich fehlen, ferner Projekte mit Obdachlosen/Straflenkindern, Sozial-
hilfeempfingern und alten Menschen nur spirlich zu finden sind. Der geringe Anteil an
stadtteilbezogenen Projekten unterstreicht die Forderung nach einer stirkeren Bertick-
sichtigung der Gemeinwesenorientierung. (Sozialministerium Baden-Wiirttemberg

1996, S. 6)
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In Niedersachsen wurde von 1999 bis 2001 eine qualitative Analyse zweier Modell-
regionen erginzend zu einer landesweiten Bestandsaufnahme durchgefiihrt. Die Stu-
dienergebnisse zeigen, dass geeignete Zugangswege zur Zielgruppe der sozial Benach-
teiligten existieren, nur eben nicht im Gesundheitsbereich selbst. In der Studie kommt
deutlich zum Ausdruck, dass es ,,vergessene* Zielgruppen in der Privention und Gesund-
heitstorderung gibt — Gruppen, fiir die ein Handlungsbedarf besteht, aber nur wenige
oder keine Angebote. Diese Zielgruppen sind:

e sozial benachteiligte Manner allgemein,

e minnliche Jugendliche,

e Migranten, besonders m4nnliche,

e Arbeitslose, besonders mit Migrationshintergrund,

e alte Menschen (vgl. Waller et al. 2001, S. 65).

Auch die Thiiringer Untersuchung von 2003 kam zu dhnlichen Ergebnissen: ,, Des Weite-
ren wurde festgestellt, dass sich die Mehrheit der Anbieter traditionellen Methoden der
Gesundheitserziehung bedient. Die Angebote sind sehr stark wissensorientiert ausge-
richtet. Bei den riickgemeldeten Angeboten handelt es sich bei einem grofSen Teil um
individuelle Hilfeangebote, d. h. ein Setting-, bzw. ein sozialrdumlich orientierter Bezug
ist nur bei wenigen Angeboten zu erkennen. Die ermittelten Angebote lassen sich vor-
wiegend in stddtischen Ballungsgebieten mit im Durchschnitt betrachtet zum Teil recht
guter Infrastruktur, einer hohen Kaufkraft, einer hohen Bildungsstruktur und einer
niedrigen Arbeitslosenquote finden.“ (Vgl. Agethur 2003, S. 2.) Auch in Niedersachsen
fand sich die Hilfte aller Angebote in der Landeshauptstadt Hannover, obwohl dort nur
7 % der niederszchsischen Bevilkerung leben (vgl. Deneke et al. 2001, S. 48).

Interessant ist auch das Fazit der Hamburger Untersuchung: ,,Im Bereich der offenen
Jugendarbeit werden also gerade die Zielgruppen gut erreicht, die von der ,herkomm-
lichen® Gesundheitsférderung kaum angesprochen werden. Wihrend der Angebots-
schwerpunkt im Bereich Bewegung und Sport liegt, werden zusitzliche Angebote auf dem
Gebiet der Erndhrung fiir besonders notwendig erachtet. Offenbar bestehen hier — neben
dem Gesundheitsforderungsbedarf — Versorgungsliicken, denen Jugendeinrichtungen
aufgrund ihrer gegenwirtigen personellen und materiellen Ausstattung nicht gerecht
werden konnen.“ (Institut fiir Gesundheitswissenschaften e.V. 2003, S. 53) Die Ham-
burger Untersuchung kommt iibrigens zu dem Ergebnis, dass sozial benachteiligte,
minnliche Jugendliche tiber die offene Jugendarbeit sehr gut erreicht werden (ebd., S. 5).

In Niedersachsen wurde 2001 auch die Umsetzung des § 20 SGB V im Sozial- und
Jugendhilfebereich untersucht. Die gesetzlichen Krankenversicherer haben bislang keine
nennenswerten Initiativen zu einer grundlegenden Neuausrichtung ihrer Aktivitdten zur
Primdrprdvention auf sozial benachteiligte Zielgruppen erkennen lassen. Dies mag
angesichts des zunehmenden Konkurrenzdrucks innerhalb der GKV und der Finanzsitu-
ation verstdndlich sein; unverstdndlich bleibt aber, warum der Sozialsektor ein stdrkeres
Kassenengagement bislang nicht einfordert.
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Der Mehrzahl der befragten Einrichtungen (58 %) ist nicht einmal bekannt, dass Kran-
kenkassen Projekte zur Gesundheitsférderung im Rahmen des § 20 SGB V finanziell
fordern kénnen. Immerhin 40 % der Befragten ist die Gesetzesinitiative bekannt (vgl.
Richter/Altgeld 2002, S. 125 f.). Die befragten Institutionen und Personen erhalten mehr-
heitlich keine Forderung und haben bisher nur ungentigende Informationen iiber die
neu geschaffenen Moglichkeiten der Primirprivention. Wie die Untersuchung zeigt,
herrscht allerdings an Projektideen und weiterfiihrendem Interesse kein Mangel. Die
Hiirden der Antragstellung sind jedoch zu hoch und es bedarf weit mehr Informations-
und Aufkldrungsarbeit, als bisher betrieben wurde (ebd.).

Vor allem sektoreniibergreifende Informationspolitik erscheint dringend notwendig,
damit sich auf unteren Praxisebenen nicht wiederholt, was auf der Ebene der Fach-
ministerien bislang mit einer allzu engen Ressortorientierung vorgelebt wurde — die
vollig unverkniipfte Entwicklung zweier im Grunde miteinander eng zusammenhin-
gender Sektoren. Auf Basis der Untersuchungsergebnisse wurde ein Projektleitfaden ent-
wickelt, der es Projekten aus dem Sozial- und Jugendhilfebereich erleichtern soll, Mittel
bei Krankenkassen zu beantragen (Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen
2003).

Alle vorgestellten Untersuchungen haben gezeigt, dass die Gesundheitsforderung von
den Erfahrungen in anderen Bereichen profitieren kann und dass umgekehrt auch Anre-
gungen aus dem Gesundheitsforderungssektor die Arbeit in anderen Bereichen befruch-
ten kénnen. Die Ergebnisse aus Baden-Wiirttemberg und Niedersachsen spielten bei der
Diskussion um die Aktivitdten der gesetzlichen Krankenkassen im Bereich der Primér-
privention eine wesentliche Rolle. Die Anndherung zwischen Krankenkassen und Tri-
gern der Sozialarbeit verlduft schleppend und erschopft sich leider manches Mal in
gegenseitigen Anspriichen und Erwartungen, ohne dass konkrete Handlungsorientierun-
gen abzurufen sind. Landesvereinigungen fiir Gesundheit, trigeriibergreifende Arbeits-
kreise oder Landesgesundheitskonferenzen konnen hier Briickeninstanzen bilden, die
einer engeren Verzahnung von Gesundheitsforderungs- und Primérpriventionsaktivi-
tdten sektoreniibergreifend den Weg bereiten konnen.

1.2.7 Fazit

Eine stirkere Kooperation zwischen dem Gesundheits- und Sozialsektor wurde von
Mihlum et al. bereits 1998 in dem Grundsatzpapier ,Soziale Arbeit und Gesundheit*
(Miithlum et al. 1998) gefordert. In den Abschlussempfehlungen restimieren sie: ,,Das
Verhdltnis der Sozialarbeit zur Gesundheitsarbeit ist in Praxis, Lehre und Wissenschaft
neu zu justieren. Dabei ist insbesondere der Zusammenhang von Gesundheit und Lebens-
lagen stirker zu berticksichtigen. Sozial- und Gesundheitsberufe miissen dementspre-
chend neu positioniert werden.* (Ebd., S. 120.) Diese Neupositionierung ist von keiner
der beiden benannten Seiten erfolgt.
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Eine deutlichere Positionierung des Gesundheits-, Sozial- und Jugendhilfebereichs zu
Gemeinschaftsaktivititen — verbunden mit konkreten Kooperationsangeboten — wire
jedoch wiinschenswert. Auf der Linderebene gibt es einige Bespiele, die zeigen, dass diese
Zusammenarbeit funktioniert. Diese Zusammenarbeit wird erleichtert, wenn der poli-
tische Wille der Spitzen der jeweiligen Landesministerien eine Schwerpunktsetzung im
Bereich gesundheitliche Chancengleichheit als ein wesentliches Ziel definiert. Ange-
sichts der Heterogenitit der Strukturen auf Linderebene konnen verschiedene Struktu-
ren die engere Verzahnung zwischen den genannten Bereichen vorantreiben, insbeson-
dere Landesvereinigungen fiir Gesundheit oder Landesgesundheitskonferenzen — also
Strukturen, die per se trigeriibergreifend arbeiten und {iber Moderations- und Steue-
rungskompetenzen verfiigen, um eine gemeinsame Positionierung verschiedener Akteure
zu ermdglichen.

Die zunehmende Strukturbildung und Férderung auf Bundesebene, die Praventions- und

Gesundheitsforderungsaktivitdten insbesondere fiir sozial Benachteiligte vorantreiben

sollen, ist auf Umsetzungspartner im foderalen System angewiesen. Beispiele fiir diese

Strukturbildung auf Bundesebene sind

e die Neufassung des § 20 SGBV,

e das Programm der Bundesregierung ,,Soziale Stadt“ und dessen Begleitprogramm
,Entwicklung und Chancen®,

e der nationale Diskussionsprozess zur Erstellung von Gesundheitszielen ,,gesundheits-
ziele.de“ mit Chancengleichheit als Querschnittsthema der Zielformulierung,

e die Griindung des ,,Deutschen Forums Prévention und Gesundheitsforderung* beim
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung,

e die aktuelle Erhebung zu Projekten und Mafnahmen zur Gesundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten in der Bundesrepublik Deutschland durch die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklirung und Gesundheit Berlin e. V. (vgl. S. 65 ff.).

Die Prozesse auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene konnen erhebliche Synergie-
effekte erzeugen, gerade wenn gesundheitliche Chancengleichheit als politisches Ziel auf
allen Ebenen verankert wird. Diese Entwicklung ist fir Deutschland relativ neu. Die Um-
setzung des § 20 SGB V und die Entwicklung von Qualititsstandards fiir Projekte und
Mafinahmen zur Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten sind erste konkrete
Umsetzungsmoglichkeiten fiir eine verbesserte Kooperation. Gesundheitstorderung mit
sozial Benachteiligten ist eine Gemeinschaftsaufgabe, in die alle Akteure eingebunden
werden miissen und die nur iiber ein stirkeres intersektorales Vorgehen erfolgreich sein
kann. Die Intersektoralitit beginnt bei der gegenseitigen Information und kann in eine
gemeinsame Projektplanung und -durchfiihrung miinden, wie die Erfahrungen in eini-
gen Bundeslindern bereits jetzt zeigen.
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Neun Jahre Kongresse
+~Armut und Gesundheit”

Raimund Geene

Berlin, im Herbst 1995. Gerhard Trabert, ein engagierter Arzt aus Mainz, und Jenny de la
Torre in ihrer Praxis fiir Obdachlosenmedizin am Berliner Ostbahnhof bereiten sich auf
den alljdhrlichen Ansturm der Wohnungslosen vor, der jeweils mit dem winterlichen
Kilteeinbruch einsetzt. Ellis Huber, Prisident der Berliner Arztekammer, mdchte ankniip-
fen an Tradition und Auftrag von Rudolf Virchow. Er will den Blickwinkel der Arzteschaft
auch auf sozial indizierte Gesundheitsprobleme lenken. Eine Gruppe von Studierenden
des neuen Studienganges ,,Gesundheitswissenschaften/Public Health* an der Techni-
schen Universitdt Berlin plant, die theoretischen Erkenntnisse der Sozialepidemiologie
aus dem universitdren Elfenbeinturm mit Betroffenen und Praktikern abzugleichen.
Gemeinsam entwickeln sie das Konzept fiir einen bundesweiten Kongress ,,Armut und
Gesundheit” in Berlin. Organisiert wird die Tagung durch die neu gegriindete Arbeits-
gemeinschaft fiir Gesundheitsforderung, Gesundheit Berlin e.V. und die Arztekammer-
tochter MUT.

Thematisch beschrinkt sich der Kongress auf die gesundheitlichen Probleme von Migran-
ten, Wohnungslosen und allein erziehenden Frauen. Zunichst noch weitgehend unter
Ausschluss der Offentlichkeit, ohne Resonanz aus Wissenschaft, Politik und VerbZinden,
versammeln sich aber doch gut 200 Betroffene, und ihre professionellen Helfer/-innen
diskutieren iiber Bedingungen der Gesundheit in den jeweiligen Lebenslagen und Strate-
gien der Gesundheitsforderung.

Wenngleich in kleinem Kreis, bestdrkt der Erfahrungsaustausch die Praktiker/-innen vor
Ort, ldsst sie Hoffnung und neue Kraft tanken fiir ihre oft miihevolle Arbeit vor Ort. Ein
Folgekongress wird verabredet und findet ein Jahr spiter statt. Doch dieser 2. Kongress
ist stiarker begleitet von dem Gefiihl, ,,im eigenen Saft zu schmoren*, die Adressaten fiir
eine Verbesserung der gesundheitlichen Situation armer Menschen nicht zu erreichen.
So wird der 3. Kongress im Dezember 1997 breiter angelegt, einbezogen werden Vertre-
ter/-innen von Gewerkschaften und Politik aus der Berliner Sozial- und Gesundheitsver-
waltung. Insbesondere die neu gebildeten Plan- und Leitstellen der Berliner Gesund-
heitsdmter engagieren sich im Bereich der Foren zu Arbeitslosigkeit und Gesundheit, die
den Kongress verbreitern.
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1.3.1 Armut und Gesundheit in spezifischen Lebenslagen

Umstritten bleibt jedoch die Definition der Armut: Kann man davon ausgehen, dass diese
durch Sozialhilfe verhindert ist? Oder wichst trotz Arbeitslosen- und Sozialhilfe die Ver-
armung in Deutschland? Die Bundesregierung bezieht hier ab 1998 deutlich Stellung:
Mit dem im Koalitionsvertrag 1998 vereinbarten 1. Armuts- und Reichtumsbericht der
Bundesrepublik Deutschland wird die Existenz von Armut eingerdumt, gesundheitliche
Auswirkungen werden untersucht. Bundesgesundheitsministerin Andrea Fischer enga-
giert sich im Rahmen des Kongresses ,,Armut und Gesundheit“, an dem sie in allen drei
Jahren ihrer Amtszeit teilnimmt, und entwickelt konkrete Mafsnahmen. Neben dem er-
widhnten Armuts- und Reichtumsbericht zdhlt dazu vor allem die Wiedereinfithrung der
Gesundheitsforderung als Kassenleistung mit der Prizisierung, diese auf Verringerung
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen [SGBV, § 20 (1)] auszurichten,
aber auch die Einrichtung einer stindigen Arbeitsgruppe zu ,, Armut und Gesundheit*
unter Leitung ihres Ministeriums. Hier sollen konzertierte Manahmen aller Akteure im
Gesundheitswesen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation in schwierigen Lebens-
lagen initiiert und zusammengefiihrt werden. Uber die Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufkldrung engagiert sich die Bundesregierung auch im europiischen Netzwerk
,Tackling Inequalities in Health®.

In seltener Eintracht von Politik, Verb4dnden und sozialer Bewegung begleitet und ver-
starkt der Kongress diese Entwicklung. Aus diesen Anfingen ist ein regelméfliges Forum
entstanden, auf dem alljdhrlich am ersten Dezemberwochenende Erfahrungen ausge-
tauscht, Fortschritte und Riickschritte bilanziert und Strukturen gebildet werden, die die
Diskussion um eine soziallagenbezogene Gesundheitsférderung biindeln. Gebiindelt wird
das Engagement vieler Praktiker/-innen vor Ort, von Wissenschaftler/-innen wie Rolf
Rosenbrock, Adelheid Kuhlmey, Gisela Fischer und Karl Lauterbach (Sachverstindigen-
rat der Konzertierten Aktion), von Gerd Glaeske (Uni Bremen) und Ulrike Maschewsky-
Schneider (Berliner Zentrum Public Health), von Arztevertretern wie den Berliner
Kammerprisidenten Ellis Huber und Giinther Jonitz und vielen anderen, die Schirm-
herrschaft durch Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt und den Regierenden
Biirgermeister von Berlin, Klaus Wowereit, aber auch die regelmiflige Teilnahme vieler
weiterer Politiker/-innen, von denen vor allem die inzwischen verstorbene brandenbur-
gische Sozialministerin Regine Hildebrandt hervorgehoben werden muss.

Der Einsatz dieser Menschen hat dazu beigetragen, dass die Kongresse mit inzwischen
rund tausend Teilnehmer/-innen als grofite Public-Health-Veranstaltungen in Deutsch-
land etabliert sind. Mit Unterstiitzung zahlreicher Kooperationspartner wie der Caritas,
dem Deutschen Institut fiir Urbanistik, dem AOK-Bundesverband und insbesondere von
Elisabeth Pott, der Direktorin der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung,
gelingt es den Mitarbeiter/-innen von Gesundheit Berlin e. V., die Vielfalt zwischen Kiez-
und Bundesperspektiven, die Sichtweisen und Bediirfnisse von Verbdnden, Politik und
Selbsthilfegruppen unter ein Dach zu bringen.
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1.3.2 Skandalisierung gesundheitlicher
und sozialer Ungleichheit

Der Kongress bemiiht sich mit jdhrlich wechselnden thematischen Schwerpunktaus-
sagen, gesundheitliche und soziale Ungleichheit als Skandal zu benennen und zum
offentlichen Thema zu machen. So lautet das Thema im Jahr 2000 ,Armut macht
krank!“. Im Untertitel wird gefragt: ,Wie konnen arme Menschen von priventiver und
kurativer Gesundheitsversorgung erreicht werden?“

Wichtig sind dabei auch internationale Erfahrungen, die beispielsweise die langjdhrige
WHO-Direktorin Ilona Kickbusch auf dem Kongress 2000 in ihrem Einfiihrungsbeitrag
einbringt. Die Erkenntnisse zum Zusammenhang von sozialer Ungleichheit und Gesund-
heit werden auf Deutschland iibertragen und eigene Ergebnisse verbreitet. Neben den Dis-
kussionen {iiber benachteiligte Lebenslagen wird ein gesundheitspolitischer Diskurs
gefiihrt iiber Priavention, Gesundheitsziele, Patientenrechte, Stadtentwicklung, Versor-
gung mit Arztmobilen, Zahnprophylaxe und Disease-Management-Programme.

Inhaltlich zentral sind Schliisselerkenntnisse wie die des ehemaligen Vorsitzenden des
Sachverstindigenrates der Konzertierten Aktion Friedrich-Wilhelm Schwartz, dass arme
Menschen eine um sieben Jahre kiirzere Lebenserwartung haben als reichere, oder dass
arme Menschen gegeniiber reichen in nahezu jeder Lebenssituation ein mindestens
doppelt so hohes Risiko besitzen, schwer zu erkranken, zu sterben, einen Unfall zu
erleiden oder von Gewalt betroffen zu sein.

Zum 6. Kongressjahr erdffnen Gesundheit Berlin und das Bundesministerium fiir
Gesundheit ein gemeinsames Internetprojekt, in dem modellhaft einzelne Gesundheits-
projekte préasentiert werden, die Menschen in schwierigen Lebenslagen helfen. Jeden
Monat werden konkrete Projekte vorgestellt, die benachteiligten Menschen helfen, und
fiir deren Unterstiitzung Bundesministerin Ulla Schmidt wirbt. Aufgegriffen wird dabei
die Gesundheitssituation von Kindern und Jugendlichen, von Familien und Frauen, von
Wohnungslosen und Arbeitslosen, von AIDS- und Suchterkrankten. Redaktionelle Bei-
trige und Berichte vom Kongress , Armut und Gesundheit” rundeten das bis 2002
befristete Internetprojekt ab. Unter www.armut-und-gesundheit.de ist das Kooperations-
projekt dokumentiert, das nunmehr im Rahmen einer neuen Internetplattform weiter-
entwickelt werden kann (siehe unten).

1.3.3 Partizipation und Empowerment in der
Gesundheitsférderung

Als Konzept zur Stirkung der gesundheitlichen Potenziale armer und ausgegrenzter
Menschen wird auf den Ansatz der Weltgesundheitsorganisation (WHO) verwiesen. In
Settings werden Gesundheitsziele in sozialen Gefiigen und Organisationsstrukturen nach
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den spezifischen Lebensbedingungen formuliert. Das Konzept geht davon aus, dass die
Menschen den grofiten Teil ihrer Zeit in ihren beruflichen, regionalen und sozialen
Lebensbereichen verbringen. Der Settingansatz der Gesundheitsférderung zielt darauf
ab, mithilfe moglichst vieler Beteiligter die jeweiligen Gesundheitspotenziale im Lebens-
bereich aufzuspiiren und zu entwickeln. Durch aktive Beteiligung der Menschen soll
deren Sachverstand und Handlungsfahigkeit fiir die Gesundheitsfragen vor Ort genutzt
(Partizipation) und gestdrkt (Empowerment) werden.

Es hat sich vielfach erwiesen, dass die Beteiligung der einbezogenen Menschen — sowohl
als Betroffene wie auch als Patienten — der Schliissel fiir die Entwicklung gesunder
Lebenswelten und Lebensstile sein kann. Settingbereiche mit langer Erprobung sind
dabei die Netzwerke ,,Gesunde Stddte”, , Gesundheitsfordernde Schulen®, |, Gesundheits-
forderung am Arbeitsplatz® und ,,Gesundheitsforderndes Krankenhaus/Health Promo-
ting Hospitals“.

1.3.4 Ressortiibergreifende Ansitze und sozial-
lagenbezogene MaBnahmen

Das Netzwerkkonzept aufnehmend, steht der 7. Kongress — ,,Armut und Gesundheit 2001
— unter dem Leitthema , Gesundheitsziele gegen Armut: Netzwerke fiir Menschen in
schwierigen Lebenslagen*. Netzwerke sind dabei Weg und Ziel der soziallagenbezogenen
Gesundheitsforderung. Netzwerke helfen, sich artikulierbar zu machen und Gesund-
heitsprobleme zu bewiltigen. Soziale Strukturen sind Netzwerke. Netzwerke zu bilden, ist
ein wesentliches Gesundheitsziel fiir Prozess- und Strukturqualitit der gesundheitlichen
Versorgung. Der Abbau von sozialer Not und sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen ist ein vorrangiges Ergebnisziel der Gesundheitspolitik, wie bereits in der
erwihnten gesetzlichen Bestimmung zur Gesundheitsforderung bekundet.

Um soziallagenbezogene Mainahmen zu entwickeln, zu proklamieren und sie sowohl
modellhaft als auch in Formen der Regelversorgung anzuwenden, bedarf es ressortiiber-
greifender Ansétze und einer breiten Koalition von Betroffenen, von Unterstiitzern aus
Politik, Wissenschaft, Krankenkassen, Verwaltung und sozialer Bewegung sowie von
professionellen Helferinnen und Helfern, die sich ihre Verantwortung bewusst machen.
So er6ffnen neben Elisabeth Pott auch die damalige Staatssekretérin Ulrike Mascher (BM
Arbeit und Sozialordnung) und der Staatssekretdr Achim GrofSmann (BM Verkehr, Bau-
und Wohnungswesen) den Kongress 2001, der beispielhaft gesundheitspolitische Ansitze
mit sozial- und arbeitsmarktpolitischen Uberlegungen anderer Ressorts zusammen-
bringt. Der Austausch {iber Erfahrungen, die im Bund-Linder-Programm ,Soziale
Stadt“ gemacht werden, ist nunmehr fester Bestandteil der Kongresse , Armut und
Gesundheit“, und das Deutsche Institut fiir Urbanistik (Difu) z4hlt seitdem zum festen
Kreis der Veranstalter.

46 1. Gesundheitsférderung fiir sozial Benachteiligte



1.3.5 Der Kongress geht online — Datenbank
zu Projekten und MaBnahmen

Der 8. Kongress im Dezember 2002 fokussiert auf , Orte der Gesundheitsforderung — Die
Gesundheitspotenziale von Menschen in schwierigen Lebenslagen stirken®. Neben den
vielen Diskussionen auf den 45 Foren ist die Etablierung des Projekts www.datenbank-
gesundheitsprojekte.de von besonderer Bedeutung. Als flankierende Maffnahme zum
Programm ,,Soziale Stadt* hat die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
Gesundheit Berlin e.V. damit beauftragt, eine Bestandsaufnahme von Projekten und
Mafnahmen zur Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten in der Bundesrepublik
Deutschland durchzufiihren. Die erhobenen Angebote wurden in einer {iber das Internet
recherchierbaren , lebendigen Datenbank® zusammengefiihrt, die allen interessierten
Akteuren zum Informations- und Erfahrungsaustausch, als Informationspool zur Netz-
werkbildung und zur schnellen Verbreitung von aktuellen Informationen dienen soll.

Mit dem Datenbestand liegt nun erstmals ein qualifizierter Uberblick iiber die Vielfalt der
gesundheitsforderlichen MafSnahmen und Projekte vor, die sich teilweise oder vorwie-
gend an Menschen in schwierigen und belastenden Lebenssituationen wenden. Begleitet
durch einen Beirat von Fachleuten aus Wissenschaft und Praxis, konnen daraus auch
Kriterien fiir gelungene MafSnahmen und Strategien (iiber so genanntes Benchmarking)
abgeleitet werden. Insofern bietet die Bestandsaufnahme eine wichtige Grundlage zur
Weiterentwicklung und Professionalisierung des Handlungsfelds der soziallagenbezo-
genen Gesundheitsforderung.

Nach Erfassung der auf dem Postweg eingegangenen Fragebogen in der Datenbank ist es
seit August 2003 moglich, sich unter der Adresse www.datenbank-gesundheitsprojekte.de
einen aktuellen, differenzierten Uberblick iiber Angebote der Gesundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten zu verschaffen (siehe auch Abschlussbericht Projektphase 1:
,Erhebung von Projekten und Maf$nahmen zur Gesundheitsforderung bei sozial Benach-
teiligten in der Bundesrepublik Deutschland* in diesem Fachheft). Unter der genannten
Internetadresse konnen ebenso die Fragebogen der Erhebung fiir Neuerfassungen herun-
tergeladen werden. Auch die direkte Eingabe von Angeboten, Projekten und Mafinahmen
via Onlinefragebogen ist moglich. Mit einer redaktionellen Aufarbeitung der aktuellen
Diskussion der Gesundheitsforderung wird ein breit nutzbares Forum der Kommunika-
tion geschaffen — der Kongress geht online als lebendige Internetplattform mit einer lau-
fend aktualisierten, ebenso lebendigen Datenbank, die der Gesundheitsférderung einen
transparenten Ort gibt und sie nicht nur den Akteuren, sondern allen Interessierten
leicht zugédnglich macht.

Das Kongressmotto 2002 ,,Orte der Gesundheitsforderung — Die Gesundheitspotenziale
von Menschen in schwierigen Lebenslagen stirken trdgt auch dem Anspruch Rech-
nung, Einrichtungen, Netzwerke, Projekte der Gesundheitsférderung fiir arme Menschen
in der Bundesrepublik Deutschland verorten zu konnen. Folgende Fragen stellten sich
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dabei: Wo leben arme Menschen? Welchen gesundheitsschédlichen Lebensbedingungen
sind sie ausgesetzt? Wie konnen ihre Belastungen gesenkt und zugleich ihre Ressourcen
zur Bewiltigung von Belastungen gestérkt werden?

Arme Menschen haben nicht nur einen besonderen Bedarf an gesundheitlicher
Unterstiitzung. Bei ihnen ist auch die Diskrepanz zwischen gesundheitlicher Situation
und gesundheitlichen Potenzialen enorm hoch. Umso wichtiger ist es, diese Orte der
Unterstiitzung zu identifizieren und bekannt zu machen — seien es reale Orte, d.h.
konkrete Projekte oder auch virtuelle Orte wie die genannte Datenbank, die diese Ange-
bote erfassen und katalogisieren.

In diesem Bestreben zeigt sich erneut die wichtige Strategie gesundheitlicher Netzwerke
und Netzwerkbildung. Erst dort, wo Gesundheit erkannt und kommuniziert wird, konnen
auch konkrete Mafinahmen zur Gesundheit von Einzelnen und von sozialen Gruppen
eingeleitet werden. Netzwerke dienen zu einer solchen zielgruppengenauen Unterstiit-
zung von Menschen in schwierigen Lebenslagen und bieten einen Ansatz zur Selbst-
findung sozialer Gruppen. In Netzwerken sind die Menschen in der Lage, ihre eigenen
Gesundheitspotenziale zu erkennen und zu verbessern. Gewiinscht sind Formen des
,Empowerments* und der Selbstentdeckung gesundheitlicher Pfade durch Einzelne und
soziale Gruppen. Beispielhaft findet dies statt in Selbsthilfegruppen, in Gesundheits-
und Sozialzentren, in Kursen und Beratungsstellen von jungen, oft allein erziehenden
Miittern sowie in Angeboten fiir vereinsamte und verarmte Zltere Menschen. Gesund-
heitsférdernde Netzwerke schlieffen auch Schul- und Jugendfreizeiteinrichtungen mit
ein, bei denen das Gesundheitsthema oft nicht im Vordergrund steht, deren Bedeutung
fiir ein gesundes Leben aber nicht hoch genug eingeschitzt werden kann. Das Ziel dabei
ist, die jeweiligen Peer-Groups an das Thema Gesundheit heranzufiihren. Netzwerke sind
gleichzeitig auch eine Methode der Politikbildung, durch die intersektorales Arbeiten
verstarkt wird. Initiativen verschiedener Politikbereiche (Stddtebau und Sozialpolitik)
belegen eindrucksvoll die Notwendigkeit solcher ressortiibergreifenden Ansitze, denen
im Gesundheitssystem bislang zu wenig Aufmerksambkeit geschenkt wird.

Dies weiterfiihrend steht der 9. Kongress 2003 unter dem Motto ,,Strategien der Gesund-
heitsférderung*. Stehen die Orte fest, an denen Aktivitdten der Gesundheitsforderung fiir
sozial Benachteiligte angesiedelt sind, so wird jetzt danach gefragt, wie an diesen Orten
gearbeitet wird und ob diese Aktivititen erfolgreich im Sinne eines , health gain“, also
eines Zugewinns an Gesundheit, sind. Damit wird der Netzwerkgedanke insofern sinnvoll
konkretisiert, als es wesentlich um den Austausch von Praxiserfahrungen, Evidenzen
und Qualitdtsmafistdben der gesundheitsforderlichen Arbeit geht.

Dies greift eine langjdhrige Diskussion auf, in der insbesondere die bisher mangelhafte
wissenschaftliche Zusammenfiihrung, Aufarbeitung und Methodenbildung des vorlie-
genden Praxis- und Datenwissens {iber Gesundheitstérderung kritisiert wird. Problem-
bereiche, die in diese Debatte hineinreichen, sind etwa die der Evidenzbasierung, der
Qualititssicherung oder der Evaluation von Mafinahmen der Gesundheitsforderung.
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Sinnvoll und ergebnisorientiert vorangebracht wird diese Debatte, wenn die verschie-
denen Handlungs- und Bewertungsansitze zunichst einmal formuliert, vorgestellt und
verglichen werden konnen. Dabei ist zum Beispiel ein Stadtteilprojekt als Lern- und
Lehrmaterial ebenso bedeutsam wie die Studie einer wissenschaftlichen Expertengruppe.

Eine exklusive Expertenorientierung des Kongresses wird dadurch vermieden. Vielmehr
miissen die verschiedenen Akteure in einen bewussten Dialog treten und sich konstruktiv
iber die besten Strategien austauschen. Als wesentlicher Mafistab kann dabei die
Beantwortung der Frage dienen, inwiefern sich diese Strategien in einer Tradition der
Gesundheitsforderung sehen, wie sie die WHO 1986 mit der Ottawa-Charta entworfen hat.
Konkret ist zu fragen: Geniigen die vorgestellten Strategien den Prinzipien wie Interes-
senvertretung, Partizipation, Enabling, Empowerment, Neuorientierung und Nachhal-
tigkeit? Was konnen wir an Handlungsfeldern, Strukturen und Erfahrungen zusammen-
tragen? Wie begriinden und belegen wir den Nutzen unserer Gesundheitsforderung und
Privention? Wie messen wir Qualitit und Wirksamkeit? Welche Einbindungen, Koope-
rationsbeziehungen und Zielsetzungen bestehen?

Die selbstbewusste Behandlung dieser Fragen auf den Kongressen ,, Armut und Gesund-
heit* ist Ausdruck der Selbstorganisierung der Gesundheitsforderer zu einem praxis-
orientierten Qualitdtsmanagement. Datenbank und Internetplattform liefern dafiir eine
systematische Voraussetzung, und sie verstetigen diesen Prozess tiber das einmalige
jahrliche Ereignis hinaus.
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Interventionen zur Gesundheitsforde-
rung bei Kindern und Jugendlichen aus
sozial benachteiligten Gruppen*

Elisabeth Pott und Frank Lehmann

1.4.1 Ausgangssituation

In Deutschland leben rund 13 Millionen Kinder zwischen 0 und 14 Jahren sowie 5,5 Mil-

lionen Jugendliche zwischen 15 und 20 Jahren. Die Frage, wie viele und welche von

ihnen sozial benachteiligt sind, kann nicht ohne weiteres beantwortet werden. Verschie-

dene Beurteilungskriterien werden angewandt:

e niedriges Einkommen,

e Unterversorgung in verschiedenen Lebensbereichen wie Arbeit/Beruf, Bildung und
Wohnen,

e subjektive oder milieubezogene Armutseinschitzung oder

e sozial-emotionale Defizite.

Ein leicht zugdnglicher Wert ist die Anzahl von Menschen mit Sozialhilfebezug, der
allerdings mit einer hohen Dunkelziffer behaftet ist und auch zunichst lediglich den
wirtschaftlichen Aspekt betrifft: Der Prozentsatz der Kinder und Jugendlichen, deren
Eltern Sozialhilfe beziehen, liegt bei 7 % oder 910.000 Kindern zwischen 0 und 14 Jahren
und 4,3 % oder 236.000 Jugendlichen zwischen 15 und 20 Jahren. Weitere Lebenssitua-
tionen, die hdufig mit sozialer Benachteiligung einhergehen, finden sich u. a. bei Allein-
erziehenden (9,7 Millionen Ehepaare erziehen ihre Kinder gemeinsam; 3 Millionen
Frauen und Midnner sind allein erziehend), Familien mit vielen Kindern (93.000 Fami-
lien erziehen fiinf und mehr Kinder, hiervon 11.000 allein erziehend) sowie Migranten
(in Deutschland haben rund 2 Millionen Kinder und Jugendliche eine nicht deutsche
Staatsangehorigkeit) (Robert Koch-Institut in Zusammenarbeit mit dem Statistischen
Bundesamt 2001).

Auch wenn wir in Deutschland eine weniger gute Datenlage als in anderen europdischen
Lindern haben — die Todesursachenstatistik in Grofbritannien enthilt z.B. Angaben
zum sozialen Status, die bei uns fehlen —, so ist der Zusammenhang zwischen sozialer
Benachteiligung und schlechterer Gesundheit auch fiir Deutschland inzwischen unbe-
stritten. Der derzeitige Kenntnisstand {iber den Zusammenhang zwischen sozialer
Ungleichheit und Gesundheit ergibt sich aus verschiedenen Studien (zusammenfassend
Mielck 2000): Eine iiberproportionale Belastung sozial benachteiligter Gruppen ist
festgestellt fiir perinatale Mortalitit (Collatz/Hecker 1983), Sduglingssterblichkeit

* In leicht verdnderter Fassung, mit Genehmigung des Springer Verlages. Abgedruckt im Bundesgesundheitsblatt 12/2002.
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(Schwarz 1966), Beschwerdehiufigkeit und Erkrankungen bei Schulkindern (Glaser-
Moller et al. 1992; Klocke/Hurrelmann 1995; Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesund-
heit und Frauen des Landes Brandenburg 2001), Zahngesundheit (Micheelis/Bauch
1991 und 1993) und unfallbedingte Krankenhausaufenthalte (Geyer/Peter 1998). Dem-
gegeniiber treten Allergien in den oberen sozialen Schichten hiufiger auf (Heinrich/
Mielck et al. 1998). Allerdings betrifft dies leichtere Krankheitsverldufe. Schweres Asthma
erleiden mehr Angehorige der niedrigen sozialen Schichten (Mielck et al. 1996). Auch
gesundheitsschiddigende Verhaltensweisen kommen besonders hiufig bei Kindern und
Jugendlichen aus sozial benachteiligten Gruppen vor (siehe Abbildung 1).
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Abb. 1: Gesundheitsverhalten der Kinder und Jugendlichen nach der sozialen Lebenslage
(Altersgruppe der 12- bis 16-Jdhrigen); in Prozent gerundet. Quelle: Universitit Bielefeld 2001

Uber das Rauchen existieren inzwischen sehr konsistente Befunde aus den reprisenta-
tiven Drogenaffinitdtsstudien der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (siehe
Abbildung 2) sowie einer Untersuchung von Setter et al. {iber 20.462 Berufsfachschiiler
(Setter/Peter et al. 1998). In dieser Studie lag das Risiko zu rauchen bei niedrigstem
Schulbildungsniveau um 5,2-mal (m4nnliche Befragte zwischen 14 und 30 Jahren) und
4,5-mal (weibliche Befragte zwischen 14 und 30 Jahren) héher als bei hochstem Schul-
bildungsniveau.
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Abb. 2: Raucheranteil nach aktuellem Ausbildungs-/Berufsstatus. 12- bis 25-Jihrige in der
Bundesrepublik Deutschland 2001 (n = 3000). Quelle: Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung 2001a

Weitere Befunde liegen tiber kindliche psychische und physische Entwicklungsstérungen
bzw. eine nicht altersgerechte Entwicklung vor. In erster Linie aus Erhebungen des
offentlichen Gesundheitsdienstes, insbesondere den Schuleingangsuntersuchungen, ist
bekannt, dass grobmotorische Koordinations- und Sprachstérungen bei sozial benach-
teiligten Kindern héufiger vorkommen und der Frithforderungsbedarf hoher ist (Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 1998; Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Frauen des Landes Brandenburg 1999). Fritherkennungsuntersuchun-
gen und Impfungen werden von Kindern aus sozial benachteiligten Familien seltener
vollstandig und rechtzeitig wahrgenommen (regionale Ergebnisse siehe z.B. Schubert
1996; Siegrist 2002).

Trotz erforderlicher weiterer Erhebungen (siehe auch Beitrag tiber den Kinder- und
Jugendsurvey des RKI von Kurth in der Schwerpunktreihe des Bundesgesundheitsblatts;
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen, Teil 1, Jg. 45, Heft 11, November 2002) gibt
es also eine fiir Deutschland recht konsistente Befundlage, aus der hervorgeht, dass
sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche hdufiger in ihrer korperlichen und psychi-
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schen Entwicklung beeintrichtigt sind und haufiger gesundheitsschidliche Verhaltens-
weisen entwickeln. Dadurch werden Lebensqualitdt, Krankheitshdufigkeit und Lebens-
erwartung ungiinstig beeinflusst. Auch wenn es notwendig ist, alle Kinder und Jugend-
lichen gesundheitlich zu fordern, so miissen doch in besonderem Mafle und stirker
als bisher Anstrengungen unternommen werden, um geeignete Zugangswege und Stra-
tegien zur besseren Erreichbarkeit sozial benachteiligter Kinder und Jugendlicher zu
entwickeln.

1.4.2 Voraussetzungen fiir die Entwicklung
von Interventionskonzepten

Um Interventionskonzepte fiir die Praxis zu entwickeln, sind drei Voraussetzungen erfor-

derlich:

1. Kenntnis und Verstindnis der Zusammenhdnge, welche sozialen Einfliisse welche
Auswirkungen auf Entstehung und Verlauf von Krankheiten haben.

2. Ergebnisse wissenschaftlicher Studien tiber die Wirksamkeit und Qualitit von Inter-
ventionen und Auswertung von Erfahrungen mit der Umsetzung von Prédventions-
strategien in der Praxis.

3. Unterstiitzende Politikstrategien, die eine moglichst flichendeckende und dauerhafte
Umsetzung geeigneter Interventionen gewzhrleisten. Hierzu gehort ein effektiver und
effizienter Austausch zwischen Wissenschaft, Praxis und Politik auf nationaler und
internationaler Ebene (Transfer).

Erklarungsansitze

Eine Zusammenfassung der aktuell diskutierten Ansétze zur Erkldrung einer schlechteren
Gesundheit in sozial benachteiligten Gruppen, wie oben genannt (Mielck 2000), kann
fiir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen wie folgt modifiziert werden (siehe
Abbildung 3 auf S. 54).

Dargestellt wird der Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und gesundheit-
lichen Belastungen, zwischen sozialer Benachteiligung, mangelnden Bewiltigungsstra-
tegien und Erholungsmoglichkeiten. Es werden die Auswirkungen sozialer Benachtei-
ligung auf die Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgungsangebote und auf das
Gesundheitsverhalten aufgezeigt. SchliefSlich wird deutlich, dass die in der Konsequenz
erhohte Morbiditét ihrerseits wieder Riickwirkungen auf die soziale Situation hat. Das
heiflt, dass Krankheit ihrerseits soziale Ungleichheit und sozialen Ausschluss verstarkt
(Siegrist 2002).

Mit Blick auf das Problem der mangelnden Ressourcen und Bewiltigungsmoglichkeiten,
die den erhohten Belastungen gegeniiberstehen, ist neben den erwihnten Ressourcen —
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Soziale Ungleichheit

e Unterschiede
in den gesundheitlichen
Belastungen

(z.B. Wohnbedingungen)

Unterschiede in den \
Bewiltigungsressourcen,
Erholungsmoglichkeiten

(z. B. individuelle Gesundheits-
konzepte der Eltern, soziale

Unterschiede
in der gesundheitlichen
Versorgung

(z.B. Inanspruchnahmeverhalten
der Eltern, etwa bei der Wahr-

Unterstltzung, Grinflachen . nehmung von Friherkennungs- ),
in der Wohr‘mmgebung) / \\; untersuchungen) ) S/
Y \i
Unterschiede
im Gesundheitsverhalten |
(z.B. Erndhrung, Rauchen) /
Gesundheitliche Ungleichheit N

(Unterschiede in Morbiditat und Mortalitit)

)

Abb. 3: Gesundheitliche Ungleichheit von Kindern und Jugendlichen, adaptierte Darstellung auf
Basis der Ausfiihrungen von Mielck (Mielck 2000)

wie soziale Unterstiitzung und umweltliche Rahmenbedingungen — der Bereich der
psychosozialen Bewiltigungsmoglichkeiten ausdriicklich zu ergdnzen. Es gibt Hinweise
darauf, dass ein prekires Selbstkonzept und Selbstwertgefiihl zu Suchtmittelgebrauch
fithren kann (siehe zusammenfassend Siegrist 1995). Dies wird bestétigt durch Ergeb-
nisse erfolgreicher Privention des Zigarettenrauchens bei Jugendlichen, die vorwiegend
an den Mechanismen sozialer Kompetenzerweiterung, gelernter Selbstwirksamkeits-
iiberzeugungen und positiver aulerschulischer Erfolgserlebnisse ansetzt (Jessor 1984;
Gohlke/Gohlke-Barwolf et al. 1989). Hinzu kommen unterschiedliche Gesundheitskon-
zepte und ein unterschiedlicher Umgang mit den verschiedenen Bereichen des tiglichen
Lebens bei Angehorigen unterschiedlicher sozialer Schichten.

Helfferich (Helfferich 2002) hat die Anforderungen an ein Konzept zur Gesundheitsfor-

derung im Kindergarten zusammengefasst, das auch im Hinblick auf Kinder aus Fami-

lien mit schwierigem sozialem Hintergrund geeignet erscheint, indem es die Lebens-

welten, das Selbstkonzept und die Bewiltigungsstrukturen berticksichtigt:

e Erzieher/-innen und andere Multiplikatoren in der Gesundheitsférderung miissen
z.B. so geschult werden, dass sie auch auf Eltern, die ein Gesundheitskonzept ,, Korper
= Maschine* haben, eingehen kénnen. Das ist in der Umsetzung sehr anspruchsvoll.
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Es erfordert ein hohes fachliches Wissen und eine hohe soziale Kompetenz der Fach-
krifte und ist daher in der Aus- und Fortbildung von Erziehern und Erzieherinnen zu
berticksichtigen.

e Fiir Kindergirten in sozialen Brennpunkten oder mit einem hohen Anteil von Kindern
aus sozial benachteiligten Familien ist die Einbindung in eine vernetzte lokale
Struktur, die alle gesundheitsrelevanten Lebensbereiche umfasst, fiir die Verwirkli-
chung eines Gesundheitsforderungskonzepts ganz besonders wichtig. Der Kindergar-
ten ist ein wesentlicher Bestandteil eines sozialen Netzes, in dem persénliche Erfah-
rungen und soziales Lernen ermdglicht werden. Beispielsweise kann im Kindergarten
in enger Zusammenarbeit mit Kinderdrzten, Gesundheitsimtern und Krankenkassen
auf die Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder hingewiesen werden oder zur
Teilnahme an Impfungen motiviert werden. In Zusammenarbeit mit Familien- und
Erziehungsberatungsstellen und mit Elternselbsthilfeangeboten kann der Kindergar-
ten zum richtigen Umgang mit verhaltensauffilligen Kindern beitragen. Durch
Gesundheitsforderungsprogramme in Kindergirten, die altersgerechte Freizeit- und
Gesundheitssportangebote einbeziehen, konnen die Gesundheitsforderungschancen
von Kindern verbessert werden.

Aus der Darstellung der Zusammenhinge zwischen sozialer Benachteiligung und un-

glinstigen Gesundheitschancen (siehe Abbildung 3) ergeben sich folgende Ansitze fiir

Interventionen bei sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen:

e Unterstiitzung bei Belastungen, z.B. Familienberatung bei psychosozialen Kon-
flikten;

e Stirkung personlicher Ressourcen, z.B. Aufbau sozialer Kompetenzen im Kindergar-
ten und in der Schule;

e verstirkte Information und Motivation zur sachgerechten Inanspruchnahme von
Fritherkennungsuntersuchungen und Friihforderangeboten;

e verstiarkter Einsatz von zielgruppengerechten Priventions- und Gesundheitsférde-
rungsmafinahmen bei gesundheitsschidigendem Verhalten;

e Abbau von Zugangsschranken, insbesondere auch von sprachlichen Barrieren;

e Integration von Gesundheitsdeterminanten in unterschiedliche Politikbereiche wie
Erziehung, Bildung, Wirtschaft, Finanzen, Wohnungsbau etc.

Wissenschaftliche Studien und Erfahrungen aus der Praxis

Legen wir fiir MaBnahmen der Gesundheitsférderung bei sozial benachteiligten Kindern
in Deutschland den Mafistab einer Evidenzbasierung an, sind wir noch weit von einer gut
belegten Wirksamkeit entfernt. In Deutschland liegen bisher beispielsweise keine rando-
misiert kontrollierten Interventionsstudien auf diesem Gebiet vor. Ebenso fehlen umfas-
sende Evaluationskonzepte. Die wissenschaftliche Begleitforschung in diesem Bereich ist
defizitdr. Deshalb muss dringlich der erkennbare Forschungsbedarf abgedeckt werden.
Allerdings darf dies nicht zu weiteren Verzogerungen des Handelns fiihren. Es liegt eine
Anzahl von Projektansitzen vor (siehe hierzu auch Deneke/Hofrichter 2001; Sozial-

1.4 Interventionen zur Gesundheitsforderung bei Kindern und Jugendlichen 55



ministerium Baden-Wiirttemberg in Zusammenarbeit mit dem Landesgesundheitsamt
Baden-Wiirttemberg 1996; Gesundheit Berlin e.V. 2002; Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufkldrung 2001d), die eine plausible und fachlich gut begriindete Interventions-
strategie erlauben. Bis zum Vorliegen einer hoheren Evidenz auch fiir Deutschland sollte
z.B. auf die in Deutschland bereits bestehenden Projektansitze zuriickgegriffen werden.
Ausgewidhlte Interventionsmafinahmen miissen dann besonders intensiv wissenschaft-
lich begleitet, gesteuert und ausgewertet werden.

In Westeuropa liegen inzwischen eine Reihe von Studien vor, die Interventionen bei
sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen beziiglich ihrer Effekte untersucht
haben. Sie wurden im Jahr 2002 von Mielck, Graham und Bremberg (Mielck et al. 2002)
zusammengefasst. Die Auswertung liefert eine Reihe von Hinweisen auf erfolgreiche
Mafinahmen in den Handlungsfeldern Erndhrung, Zahngesundheit, allgemeine Beschwer-
den und Erkrankungen, Unfille, psychische Gesundheit, Rauchen, Sehstérungen und
allgemeine kindliche Entwicklung, Impfungen und plétzlicher Sduglingstod. Diese
Ergebnisse miissen in das Handlungswissen nationaler Akteure einfliefen. Zur Zeit wird
von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung eine Kommunikationsplattform
aufgebaut (siehe Artikel von Kilian et al. in diesem Fachheft), um die internationalen
Ergebnisse fiir den deutschen Raum leichter verfiighar zu machen. Au3erdem sollen in
Deutschland bestehende, fiir den Transfer geeignete Projekte mit dem Ziel der Gesund-
heitstorderung sozial benachteiligter Kinder und Jugendlicher erhoben und prisentiert
werden.

Aus einer ersten Auswertung der Ergebnisse der erwdhnten Studien und Erfahrungen aus

Projekten ergeben sich folgende Handlungskonsequenzen fiir die Praxis:

1. Die Prdventionsmafsnahmen miissen mit angemessener Ausstattung (Mittel, Perso-
nal, Qualifikation) langfristig intensiv und interdisziplinar durchgeftihrt werden.

2. Sie missen eine personliche direkte Ansprache Einzelner oder kleiner Gruppen in
ihrer alltdglichen Umgebung enthalten.

3. Sie sollten von einer Erhebung des bestehenden spezifischen Forderungsbedarfs aus-
gehen und hierbei schicht- und kulturspezifische Werte und Kommunikationsformen
beriicksichtigen.

4. Die Informationen in den medialen Angeboten miissen in einfacher, gut verstind-

licher Sprache gegeben werden.

Sie sollten Angehorige der Zielgruppe bei Planung und Ausfithrung einbeziehen.

6. Sie sollten den Zugang zu Informationen, Leistungen, Diensten und materieller
Unterstiitzung durch Vernetzung erleichtern.

V1

Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass die folgenden Zielgruppen in nationalen
Projekten bisher zu wenig beachtet wurden: méannliche Jugendliche, Migranten (insbe-
sondere midnnliche) und Arbeitslose (insbesondere mit Migrationshintergrund). Die
besondere Rolle des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes wird in vielen deutschen Projekten
deutlich. Der offentliche Gesundheitsdienst kann {iber eine kleinrdumige Gesundheits-
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berichterstattung den regionalen Handlungsbedarf aufdecken, Kooperationsprojekte for-
dern sowie durch Vernetzung und niedrigschwellige Beratungsangebote den Zugang zu
den Zielgruppen verbessern (ausfiihrlicher hierzu Brand/Schmacke 1998).

1.4.3 Internationale und nationale Aktivitaten
und Programmentwicklungen

Die Initialziindung fiir die 6ffentliche Diskussion iiber gesundheitliche Ungleichheiten
in Westeuropa stellt der Black Report dar, der von einer Expertenkommission fiir die
Regierung in Grofibritannien Anfang der 80er-Jahre erstellt wurde (Townsend et al.
1990). In der Folge wurden in mehreren europdischen Lindern entsprechende For-
schungs- und Regierungsprogramme in Gang gesetzt. In Deutschland wird das Thema
,Forderung gesundheitlicher Chancen fiir sozial benachteiligte Gruppen* seit Mitte der
90er-Jahre verstdrkt diskutiert, malgeblich unterstiitzt durch die hier neu entstandene
Public-Health-Wissenschaft. Dazu gehort auch eine breitere Armutsdiskussion, die
insbesondere sichtbar wird durch die Nationale Armutskonferenz 1993 und den Armuts-
und Reichtumsbericht der Bundesregierung 2001. Da die Untersuchungen zeigen, dass
sich die sozial bedingten gesundheitlichen Ungleichheiten nicht verringern, sondern
zunehmen, ist eine wachsende Aufmerksamkeit fiir das Thema festzustellen.

Inzwischen gibt es sowohl auf staatlicher Seite (Bund, Linder und Kommunen) als auch
auf nichtstaatlicher Seite zahlreiche Aktivititen, von denen im Folgenden eine aktuelle
Auswahl ohne Anspruch auf Vollstindigkeit genannt wird. Hinzu kommt die Entwick-
lung auf europdischer Ebene, insbesondere das neue Aktionsprogramm der Europii-
schen Gemeinschaft im Bereich 6ffentliche Gesundheit 2003 bis 2008 (Art. 2, Absatz 3 b).
So hat das Europiische Netzwerk (ENHPA) im Rahmen eines von der EU-Kommission
geforderten Projekts Empfehlungen zur Pravention und Gesundheitsforderung bei sozial
benachteiligten Gruppen erarbeitet (BZgA 2002). Zu nennen sind weiterhin die WHO-
Programme: Gesundheit fiir alle im 21. Jahrhundert, Ziele 1 und 2 (Weltgesundheits-
organisation 1999) und weitere Umsetzungsempfehlungen (Whitehead 1991; Dahlgren/
Whitehead 1993; Kunst/Mackenbach 1996).

Bundesebene

Die Bundesregierung hat im Mai 2001 den nationalen Aktionsplan zur Bekimpfung von

Armut und sozialer Ausgrenzung 2001 bis 2003 beschlossen. In Klammern werden

beispielhaft Vorschlzige der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung genannt, die

mogliche Ankniipfungspunkte fiir den Bereich der Gesundheitsférderung aufzeigen:

e Forderung des Zugangs zu Ressourcen (z.B. durch Férderung der Wahrnehmung von
Schwangerenvorsorgeuntersuchungen fiir werdende Miitter und von Fritherkennungs-
untersuchungen fiir Kinder),
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e Erarbeitung umfassender Mafinahmen fiir Gebiete, die mit den Problemen von Aus-
grenzung konfrontiert sind (z.B. durch Vernetzungsarbeit in sozialen Brennpunkten
zwischen Kindergirten, Schulen, Sportvereinen, Kinderirzten),

e Forderung der Kooperation und Arbeitsteilung zwischen den beteiligten Stellen und
Entwicklung passgenauer Angebote sowie Verbesserung der Effektivitit und Ziel-
genauigkeit der Hilfe; das kann z.B. durch das Verfigharmachen von aktuellen For-
schungsergebnissen, durch Manahmen zur besseren Qualifikation von Multipli-
katoren aus den Bereichen Gesundheitsversorgung, Gesundheitsforderung, Erzie-
hung, Sozialarbeit und durch interdisziplinire Vernetzung geschehen.

Im Jahr 2000 wurde die Arbeitsgruppe ,,Armut und Gesundheit“ beim Bundesgesund-
heitsministerium eingerichtet. Empfehlungspapiere liegen zu den Themen ,,Gesund-
heitliche Versorgung Obdachloser* und ,Migration und Gesundheit“ vor. Zur Zeit wird
ein Empfehlungspapier durch die Unterarbeitsgruppe ,Kinder und Jugendliche in
benachteiligten Stadtteilen* erarbeitet.

Als weiterer Schritt zum Abbau gesundheitlicher Benachteiligung ist von der Bundes-
regierung das Programm , Nationale Gesundheitsziele entwickelt worden. Eine der
zentralen Anforderungen an die Entwicklung aller einzelnen Ziele ist die Forderung
nach Abbau gesundheitlicher Benachteiligung. Insbesondere innerhalb der Arbeits-
gruppe 7 ,Ziele fiir das Kindes- und Jugendalter: Erndhrung, Bewegung, Stresshewil-
tigung bei Kindern und Jugendlichen* steht die Ausrichtung auf die Verbesserung der
gesundheitlichen Chancen sozial benachteiligter Kinder im Mittelpunkt der Strategie-
entwicklung.

Eine zusitzliche Basis fiir das Erkennen bestehender Gesundheitsprobleme sowie die
Beurteilung von gesellschaftlichen Trends bildet die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. Sie ermdglichte bereits im Rahmen der DHP-Studie und im Bundesgesundheits-
Survey 1998 soziallagenspezifische Auswertungen. Dies gilt ebenso fiir den geplanten
bundesweiten Kinder- und Jugendsurvey.

Hierauf aufbauend hat die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung die Gesund-
heitsférderung bei sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen in ihrem Jahres-
programm 2002 beriicksichtigt:

1. Aufbau einer Dokumentation zur Verbesserung der Handlungsgrundlagen durch
Einrichtung einer so genannten ,,lebendigen Datenbank*. Allen Multiplikatoren, die
mit sozial Benachteiligten zusammenarbeiten sowie allen politischen Entschei-
dungstrigern soll ein Transfer von Praxis-Know-how und wissenschaftlicher Erkennt-
nis tiber Erfolge und Misserfolge ermdglicht werden. Die Datenbank ist inzwischen im
Internet eingerichtet und erreichbar unter www.datenbank-gesundheitsprojekte.de
(siehe auch Artikel von Kilian et al. in diesem Heft).

2. Konzeptionelle Weiterentwicklung von Strategien zur Intervention mit dem Ziel der
Forderung gesundheitlicher Chancen von sozial benachteiligten Kindern und Jugend-
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lichen. Dies geschieht durch die Einbeziehung des sozialraumlichen Ansatzes iiber
das Programm ,,Soziale Stadt* der Bundesregierung. Die BZgA bringt hier das Thema
Gesundheit ein.’

3. Einsatz bewidhrter Projekte der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung in
sozialen Brennpunkten und ldndlichen Regionen mit besonderem Entwicklungs-
bedarf.

Obwohl es eine Anzahl bew#hrter bzw. evaluierter Projekte der Gesundheitsforderung fiir
Kinder und Jugendliche gibt, findet eine Erprobung speziell in sozialen Brennpunkten
erst in der letzten Zeit zunehmend statt. Ergebnisse — bezogen auf Strukturen, Prozesse
und Outcomes — liegen noch nicht vor. Es ist ein wichtiger Schritt, neue Zugangswege
zu den relevanten Zielgruppen zu entwickeln und die Erreichbarkeit besonders belasteter
Gruppen zu verbessern.

Fiir die Umsetzung in sozialen Brennpunkten kommen insbesondere Projekte mit fol-
genden Handlungsprinzipien in Betracht:

e Lebenskompetenz fordern,

¢ Gesundheit erlebbar machen,

e integrierte Konzepte (z.B. Bewegung, Erndhrung, Stressbewiltigung) fordern,

e neue Medien nutzen,

e kooperativ handeln,

e Zielgruppen einbeziehen.

An vier Beispielen kdnnen diese Prinzipien verdeutlicht werden:

Beispiel 1: Apfelklops & Co. - Ein Fest mit Rock und Liedern rund um
Erndhrung und Bewegung fiir Menschen ab 5 Jahren

Mit Liedern von Genuss und kérperlichem Wohlbefinden, vom Dick- und Diinnsein, von
Essritualen und vom Spaf§ an der Bewegung im Stil einer Revue stellt die BZgA eine
Verzahnung zwischen den Themen Bewegung, Ernihrung und Stressbewiltigung her.
Kinderlieder eignen sich hervorragend, um gesundheitstordernde Botschaften emotional
anregend und unterhaltsam zu vermitteln. Bei diesem Projekt arbeitet die BZgA eng mit
Kooperationspartnern wie z.B. Jugend- und Gesundheitsimtern sowie Schulen und
Kindergirten im Sinne der Vernetzung zusammen. Die Konzerte fiir Kinder werden durch
Workshops fiir Eltern und Multiplikatoren sowie durch erginzende Materialien berei-
chert, z.B. ein Lieder- und Notenheft, um die Lieder auch zu Hause oder in der Schule
nachsingen und nachspielen zu kénnen.

1 Bisher haben zwei Fachforen stattgefunden: am 4./5. 6. 2002 in Diisseldorf (,,Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in sozialen Brennpunkten®) und am 30. 6./1. 7. 2003 in Berlin (,,Vernetzung — Macht — Gesundheit. Koopera-
tionen zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen in sozialen Brennpunkten®).
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Beispiel 2: ,Kinder stark machen”

Mit dem Programm , Kinder stark machen* wendet sich die BZgA an alle Erwachsenen,
die Verantwortung fiir Kinder und Jugendliche tragen. Ziel der Kampagne ist es, das
Selbstvertrauen und Selbstwertgefiihl von Heranwachsenden zu stirken sowie ihre Kon-
flikt- und Kommunikationsfihigkeit zu fordern. Das zugrunde liegende Konzept der
Lebenskompetenzforderung orientiert sich vornehmlich an den Alltagsrealititen von
Kindern und Jugendlichen (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung 2001b).

Das Programm wird insbesondere in Kooperation mit den Sportverbinden und -vereinen
umgesetzt. Der Sportverein bietet giinstige Voraussetzungen, um in diesem Sinne auf
Kinder einzuwirken. Zentrale Multiplikatoren sind Trainer/-innen und Betreuer/-innen.
Die BZgA bietet Trainern und Betreuern eine auf dieses Konzept bezogene Fortbildung an,
die auch Moglichkeiten fiir eine Neuorientierung der Vereinsjugendarbeit aufzeigt. Die
Evaluation des Fortbildungsangebots zeigt z.B. eine hohe Umsetzungsbereitschaft fiir
diese neuen Konzepte in der Vereinsarbeit nach Teilnahme an der Fortbildung (Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung 2003).

Beispiel 3: CD-ROM LovelLine/www.loveline.de

Mit der CD-ROM ,,LoveLine* hat die BZgA ein multimediales Projekt zur Sexualaufkli-
rung entwickelt. Die CD-ROM bietet unter Bezug auf wissenschaftliche Studien umfas-
sende Informationen tiber Liebe, Partnerschaft, Sexualitdt und Verhiitung. LoveLine gibt
Unterstiitzung dabei, die eigenen Einstellungen zu sich, zum eigenen Korper, zum
anderen Geschlecht, zur sexuellen Identitit, zum Verhalten anderer sowie zu Regeln und
Werten zu reflektieren und zu tiberpriifen. SchlieSlich bietet die CD die Moglichkeit,
Kommunikation zu erproben und gibt Hilfen, um selbstbewusste Entscheidungen in
Liebe und Partnerschaft zu treffen.

Das Projekt bietet mit vier unterschiedlichen Ebenen — dem interaktiven Spiel, der
Korperlandschaft, der Infodatenbank und dem Internetzugang (www.loveline.de) —
einen erlebnisorientierten Multimediaansatz, der dem Nutzer authentische Erfahrungen
ermoglicht. Innerhalb des Systems nach individuellen Bediirfnissen handeln zu konnen
und Themen zu erforschen, soll die Kompetenz fiir Erlebnis- und Konfliktsituationen auf
spielerische Weise stirken. Die Evaluation hat ergeben, dass durch dieses Konzept in der
Altersgruppe der 12- bis 15-Jdhrigen insbesondere auch Jungen angesprochen werden,
die mit Themen der Sexualaufklirung sonst deutlich schwerer erreichbar sind als
Midchen. Verstdndlichkeit und Akzeptanz sind gerade auch bei Hauptschiilern sehr hoch
(Schroll 2001).

Beispiel 4: HIV-Ubertragung und AIDS-Gefahr —

Piktogramme fiir die Arbeit mit Migranten

Gute Erfahrungen wurden von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung bei
der zielgruppenspezifischen Ansprache von sozial benachteiligten Gruppen — insbeson-
dere bei Migranten — mit dem Einsatz von Piktogrammen in der AIDS-Privention
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(Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung 2001c) gemacht. Diese Piktogramme
stellen die wichtigsten Infektionswege und die entsprechenden Schutzmdglichkeiten dar.
Sie sind sprachlich sparsam ergdnzt und in 19 Sprachfassungen ausgearbeitet. Da gerade
fiir die Ansprache dieser Zielgruppen mediale Angebote mit personlichen Beratungs-
angeboten kombiniert werden sollten, werden diese Medien von der BZgA {iber Bera-
tungsstellen eingesetzt.

Linder- und kommunale Ebene

Die 25. Gesundheitsministerkonferenz hat am 20./21. 6. 2002 erneut gefordert, den
Schwerpunkt zukiinftiger Mafnahmen und Aktivitdten zur Friitherkennung und Friih-
forderung von Kindern auf die Zielgruppe sozial Benachteiligter zu legen. Die Verbes-
serung der Kinder- und Jugendgesundheit sei nicht nur eine Aufgabe der Akteure des
Gesundheitswesens, sondern es bestehe auch eine sektoriibergreifende Verantwortung. In
mehreren Bundesldndern gibt es hierzu bereits entsprechende Pline und Entschlie-
Bungen, z.B. EntschlieSung der 10. Landesgesundheitskonferenz Nordrhein-Westfalen
»Soziale Lage und Gesundheit” (Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesund-
heit des Landes Nordrhein-Westfalen 2001). Dasselbe gilt fiir zahlreiche Kommunen,
deren Aktivitditen mafigeblich durch den offentlichen Gesundheitsdienst getragen wer-
den, z.B. Arbeitsgruppe ,, Armut und Gesundheit“ in Dusseldorf (Schneitler/Pollen et al.
1997) und die Miinchner Erkldrung 2001, basierend auf der EntschlieSung der Gesund-
heitsministerkonferenz 2000, der Kolner Entschliefung der ,,Gesunden Stddte 1999 und
der Miinchner Gesundheitskonferenz (Gesundheitsbeirat der Landeshauptstadt Min-
chen 2001). (Umfassendere Ausfiihrungen zur Linderebene siehe Artikel von Thomas
Altgeld und Barbara Leykamm in diesem Fachheft.)

Sozialversicherungsbereich

Unter den Sozialversicherungen sind insbesondere die Krankenkassen verpflichtet. So
{ibertrigt das Sozialgesetzbuch V (§ 20) den Krankenkassen die Aufgabe, Leistungen zur
Privention vorzusehen, die ,,den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und ins-
besondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen erbringen®.

Nichtstaatlicher Bereich

Im nichtstaatlichen Bereich sind insbesondere die Bundes- und Landesvereinigungen fiir
Gesundheit wichtige Impulsgeber und Koordinatoren fiir das Thema ,,Férderung von
Gesundheitschancen bei sozial Benachteiligten®, z. B. tiber den Arbeitskreis ,, Armut und
Gesundheit” die Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen. Eine bundesweite
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Plattform fiir den direkten Austausch aller Multiplikatoren und Wissenschaftler/-innen
ist der seit 1995 jdhrlich stattfindende Kongress ,,Armut und Gesundheit“ in Berlin mit
zuletzt rund 900 Teilnehmern. (Umfassendere Ausfiihrungen zur Linderebene siehe
Artikel von Raimund Geene in diesem Fachheft.)

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass es vor allem international, aber zunehmend
auch national wachsende Erfahrungen zum Thema ,Verringerung sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen* gibt. Es fehlt jedoch insbesondere fiir die Bedin-
gungen in Deutschland noch eine fundierte wissenschaftliche Absicherung der Inter-
ventionswirksamkeit. Es fehlen eine Dokumentation und eine Analyse der vorhandenen
Aktivitdten. Es fehlt der systematische Transfer von vorhandenen Erkenntnissen. Somit
stellen sich folgende Aufgaben:
e Verbesserung der wissenschaftlichen Grundlagen, z.B. fiir die Entwicklung von Metho-
den, Zugangsstrategien und die Durchfiihrung von interventionsbegleitenden Studien,
e Transfer, z.B. durch die Zusammenfiithrung der bereits bestehenden Empfehlungen
und erfolgreichen Handlungsansitze zu einer Leitlinie ,,Gesundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten* und deren Verbreitung bei den Akteuren im Sozial-/Gesund-
heitswesen,
e koordinierte Strategie zur Umsetzung von Gesundheitszielen gerade auch in sozialen
Brennpunkten und bei sozial benachteiligten Gruppen.

Das Ziel einer Verbesserung der Gesundheitschancen von sozial benachteiligten Kindern
und Jugendlichen wird nur mit einer kombinierten Strategie nachhaltig zu erreichen
sein: Es ist erforderlich, differenzierte und zielgenaue Privention bei klar identifizierten
Gesundheitsproblemen zu schaffen. Zusitzlich muss die unspezifische Gesundheits-
forderung durch Starkung der Lebenskompetenzen und Verbesserung der Rahmenbedin-
gungen gestdarkt werden. Hierzu ist in erster Linie die Politik aufgerufen.
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Abschlussbericht Projektphase 1:
«Erhebung von Projekten und MaB-
nahmen zur Gesundheitsférderung
bei sozial Benachteiligten in der
Bundesrepublik Deutschland”

Holger Kilian, Claudia Brendler, Raimund Geene, Antje Richter
unter Mitarbeit von Sven Brandes, Christiane Bunge, Irina Frose,
Uta Grey, Daphne Hahn, Barbara Leykamm und Tanja Philippi

1.5.1 Einleitung/Problembeschreibung

Die kontinuierliche Entwicklung von Wissenschaft und Technik hat im Laufe des 20. Jahr-
hunderts zu einer Verbesserung der Lebensbedingungen gefiihrt. Trotz steigender Lebens-
erwartung ist jedoch die Schere der Ungleichheit von Mortalitdt und Morbiditét zwischen
den sozialen Schichten grofer geworden. Festzustellen ist eine deutliche Korrelation zwi-
schen sozialer Lage und Gesundheitszustand, wobei Armut den deutlichsten aller Risiko-
faktoren fiir Erkrankungen fast aller Art sowie fiir Unfille, Gewalterfahrungen, soziale
Isolation und weitere Gesundheitsbelastungen bildet. Armen Menschen fehlt es gleicher-
maflen an Moglichkeiten (Ressourcen), um Belastungen zu bewiltigen und ihre Gesund-
heit zu fordern. Es wird angenommen, dass die Spanne der Lebenserwartung zwischen
dem untersten und obersten Schichtquintil etwa sieben Jahre betrigt und das Morbi-
ditdtsrisiko in nahezu jeder Lebenssituation fiir einen Angehdrigen des untersten Quintils
doppelt so hoch ist.

In der Forschung werden zwei kausale Zusammenhdnge von Armut und Gesundheit
debattiert. Es stellen sich die Fragen: ,Macht Armut krank?“ und ,,Macht Krankheit arm?*
(vgl. Artikel von Andreas Mielck in diesem Fachheft). In beiden Fillen ist eine Interven-
tion notwendig. Besser als eine ,, Therapie* ist Pravention. Diese muss nicht nur friihzei-
tig, sondern auch rechtzeitig ansetzen. Zur Konzeption eines umfassenden Angebots zur
Gesundheitsforderung gerade bei sozial Benachteiligten gehoren die Erfassung bereits
bestehender Mafnahmen und das Nutzbarmachen der bereits gesammelten praktischen
Erfahrungen und des bestehenden Wissens.

Die objektiven und subjektiven Lebensbedingungen von gesellschaftlichen Gruppen und
Einzelnen spielen eine entscheidende Rolle im Verinderungsansatz. Bei einer syste-
matischen Erfassung der bestehenden Angebote muss nach Lebensstufen (z. B. Kindheit,
Jugend, Erwachsenenalter und in den verschiedenen Altersstufen) und Lebenslagen (u. a.
Frauen, Homosexuelle, Migranten, Arbeitslose, Obdachlose) mit spezifischen Benachtei-
ligungen differenziert werden. Es zeigen sich spezifische gesundheitliche Probleme und
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unterschiedliche Moglichkeiten, die bestehenden internen und externen Ressourcen zu
fordern. In einigen Programmen zur Gesundheitsforderung und zur medizinischen Ver-
sorgung wird dieser Differenziertheit bereits Rechnung getragen — insgesamt jedoch
noch zu wenig. Um die fiir gesundheitsfordernde Angebote schwer zuginglichen Ziel-
gruppen wie insbesondere sozial benachteiligte Personengruppen erreichen zu konnen,
muss mit den Betroffenen in ihren Lebenssituationen und an ihren jeweiligen Orten
(so genannten Settings) gearbeitet werden.

Die gesetzliche Vorschrift zur Gesundheitsforderung durch die Krankenkassen gemifd
§ 20 (1) SGB V trigt dem Anspruch einer Zielgruppen- und Qualitétsorientierung der
Mafinahmen Rechnung. Oberste Prioritit soll dabei der Soziallagenbezug haben. , Leis-
tungen zur Primirpridvention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern
und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen erbringen®, heif3t es im Gesetzestext.

Da bislang nur wenige und unzureichende Informationen zu Angeboten vorliegen, die
diese Kriterien erfiillen, beauftragte die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
(BZgA) im Rahmen des Arbeitsbereichs ,,Fachdatenbanken/Marktanalysen* die Landes-
arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung in Berlin, Gesundheit Berlin e.V., im
August 2002 mit der Erstellung eines bundesweiten qualifizierten Uberblicks iiber Pro-
jekte und Mafinahmen der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten. Zur Beglei-
tung des Gesamtprojekts hat die BZgA einen beratenden Arbeitskreis ,,Gesundheitsfor-
derung fiir sozial Benachteiligte” institutionalisiert (Wissenschaftler/-innen national
und international, Praktiker/-innen, Vertreter/-innen von Regierungs- und Nichtregie-
rungsorganisationen, Vertreter/-innen aus den Bereichen Gesundheitsforderung und
Sozialarbeit).

Als Endprodukt wurde im Sommer 2003 eine {iber das Internet recherchierbare , leben-
dige Datenbank* fertig gestellt, die tiber die Adressen der erfassten Angebote hinaus auch
Informationen zu Inhalten und zur Umsetzungspraxis der Angebote bereitstellt. Die Daten-
bank erhoht die Transparenz des uniibersichtlichen Handlungsfeldes der Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten fiir alle interessierten Akteure. Durch die Bereitstel-
lung von Adressen und weiterfithrenden Informationen zu den Angeboten wird die Kom-
munikation und Vernetzung zwischen den Anbietern unterstiitzt und befordert. Durch die
Vorstellung ,,vorbildlicher* Angebote in spiteren Phasen des Projektes konnen Anbietern
Impulse und Anregungen fiir die Umsetzung eigener Mafinahmen gegeben werden.

Fiir die Durchfithrung der bundesweiten Erhebung und den Aufbau der ,lebendigen
Datenbank* wurde der Zeitraum September 2002 bis Ende Januar 2003 vorgesehen. Um
die Einbindung wissenschaftlicher und praktischer Expertisen zu gewihrleisten, wurden
das Berliner Zentrum Public Health (BZPH), das Landesgesundheitsamt Baden-Wiirt-
temberg (LGA) und die Landesvereinigung fiir Gesundheitsférderung (IVG) Nieder-
sachsen als Kooperationspartner in die Durchfithrung der Erhebung eingebunden.
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Die folgenden Abschnitte stellen die im Zeitraum September 2002 bis Januar 2003 durch-
gefiihrten Aufgaben der ersten Projektphase der ,,Erhebung von Projekten und Maf-
nahmen zur Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten in der Bundesrepublik
Deutschland* dar:

Abschnitt 1.5.2 behandelt die mit der Vorbereitung und Durchfithrung der Erhebung
verbundenen Arbeitsschritte. Da der Schwerpunkt der ersten Projektphase auf der Erstel-
lung der bundesweiten Datenbank lag und es bislang nur wenige Erfahrungen mit der
Durchfithrung vergleichbarer Erhebungen gibt, wird ausfiihrlich auch auf organisato-
risch-logistische Arbeiten eingegangen.'

Abschnitt 1.5.3 vermittelt durch die Auswertung der geschlossenen Angaben im Frage-
bogen einen Uberblick tiber die erhobenen Angebote. Viele Fragen, die sich aus der ersten
Betrachtung des Datenbestands ergeben, miissen an dieser Stelle unbeantwortet bleiben
und bediirfen einer nachfolgenden, thematisch fokussierten Auswertung.

Abschnitt 1.5.4 skizziert die Perspektiven, die sich in Ankniipfung an die Arbeitsergeb-
nisse der ersten Projektphase ergeben. Hierbei kann insbesondere an die Konzeption zur
Einrichtung eines bundesweiten Netzes regionaler Knotenpunkte angekniipft werden,
das im Dezember 2002 von Gesundheit Berlin e. V. und dem LGA Baden-Wiirttemberg vor-
gelegt wurde.

1.5.2 Vorbereitung und Durchfiihrung der Erhebung

Der Schwerpunkt der ersten Projektphase der ,,Erhebung von Projekten und Maf$nahmen

zur Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten in der Bundesrepublik Deutschland

lag auf dem Aufbau einer bundesweiten Datenbank zu gesundheitsférdernden Angeboten

fiir sozial Benachteiligte. Hierzu gehoren z. B. Beratungsangebote, Freizeitangebote, spe-

zielle Stadtteilangebote fiir Personen, die in sozial schwierigen und belastenden Verhilt-

nissen leben — etwa Angebote und Projekte fiir Personen mit sehr niedrigem Einkom-

men, fiir Arbeitslose und fiir Alleinerziehende in sozialen Brennpunkten. Aufgrund dieses

Schwerpunktes soll auf die Arbeitsschritte im Rahmen der Erhebung ausfiihrlich ein-

gegangen werden. Diese umfassten insbesondere

e den Test des Erhebungsinstrumentes,

e die Zusammenstellung eines Adressverteilers,

e den Aufbau der Erhebungswebsite,

e die Durchftihrung der eigentlichen Erhebung (Aussendungen und Verbuchung der
Riickmeldungen),

e die Erfassung und Aufbereitung der erhobenen Daten.

1 Wihrend der Durchfithrung der ersten Projektphase wurde der Auftraggeber durch drei Zwischenberichte (,,Status-
reporte” am 25. 11. 2002, 19. 12. 2002 und 15. 1. 2003) zeitnah iiber den Fortgang der Arbeiten informiert.
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Fragebogenentwicklung und Pretest

Zu Projektbeginn stellte die BZgA als Auftraggeberin ein durch den beratenden Arbeits-
kreis entwickeltes Erhebungsinstrument zur Verfiigung.

Das Erhebungsinstrument wurde im September 2002 einem Pretest unterzogen. Dieser
hatte die Aufgabe, die Praktikabilitdt des Fragebogens zu iiberpriifen, und zwar hinsicht-
lich

e der durchschnittlichen Bearbeitungsdauer durch die Befragten,

e der Verstiandlichkeit der Fragen und Antwortvorgaben,

e der Vollstindigkeit von Fragen und Antwortvorgaben,

e der Gestaltung des Erhebungsinstrumentes.

Das vom Auftraggeber entwickelte Erhebungsinstrument — ein Mantelfragebogen fiir die
Angaben zum Triger und ein Projekt-Dokumentationsbogen — wurde gemeinsam mit
einem Beurteilungsbogen und einem Anschreiben am 12. 9. 2002 an 40 Amter, Institu-
tionen und Vereine verschickt. Das Anschreiben gab einen knappen Uberblick tiber die
geplante Erhebung und bat um Unterstiitzung des Pretests durch Riicksendung der aus-
gefiillten Fragebogen und des Beurteilungsbogens bis zum 20. 9. 2002.

Der grofste Teil der Trigeradressen (n=37) wurde vom Auftraggeber zur Verfiigung ge-
stellt. Es handelt sich hierbei um Aussteller auf der Fachtagung ,,Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in sozialen Brennpunkten, die Anfang Juni 2002 in Diisseldorf von
der BZgA und der Regiestelle des Programms ,,Entwicklung und Chancen von jungen
Menschen in sozialen Brennpunkten (E & C)“ durchgefiihrt wurde. Weitere drei Adressen
wurden vom Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg zur Verfiigung gestellt.

Da bis zu dem im Anschreiben angegebenen Stichtag 20. 9. 2002 erst wenige Riickmel-
dungen eingegangen waren, wurden die Triger — soweit erreichbar — telefonisch um die
Beteiligung am Pretest gebeten. In die Auswertung des Pretests konnten 24 Fragebogen
einbezogen werden; der Riicklauf der 40 Fragebogen betrug somit 60 %.

Um die Ubersichtlichkeit der Riickmeldungen zu erhohen, wurden die Antworten in
synoptischer Form zusammengestellt und nach den jeweiligen Fragen im Mantelfrage-
bogen, Projekt-Dokumentationsbogen und Beurteilungsbogen gruppiert. Diese Form der
Strukturierung ermoglichte einen systematischen und schnellen Uberblick tiber die ein-
zelnen Riickmeldungen. Die Ergebnisse des Pretests wurden mit Fachleuten diskutiert
(u. a. vom Berliner Zentrum Public Health, der Landesvereinigung fiir Gesundheitsfor-
derung Niedersachsen und dem Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg), ausfiihr-
lich dokumentiert und dem Auftraggeber Ende September zur Verfiigung gestellt. Mitte
Oktober wurde das Erhebungsinstrument auf der Grundlage des Pretests und weiterer
Riickmeldungen des beratenden Arbeitskreises und der Kooperationspartner abschlie-
end mit dem Auftraggeber abgestimmt. Die wesentlichen Anderungen betrafen
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e Erginzung bzw. Modifizierung einzelner Antwortvorgaben,

o stirkere Gewichtung des Settingansatzes durch Hinzuftigung der Frage 1.2,

e Differenzierung der Antwortvorgaben und Verschiebung der Frage 9 (Finanzierungs-
quellen) an das Ende des Fragebogens,

e Uberarbeitung der Fragebogengestaltung (Druck auf farbigem Papier; Erstellung des
Mantelbogens im Format DIN A3, um die Projektbogen im Format DIN A4 einlegen
zu konnen).

Nach der abschlieRenden Uberarbeitung ging der Fragebogen Ende Oktober 2002 in Druck.

Zusammenstellung des Adressverteilers

Begleitend zur Entwicklung des Erhebungsinstruments wurde ein bundesweiter Adress-
verteiler aufgebaut, der die potenziellen Anbieter gesundheitsférdernder MafSinahmen fiir
sozial Benachteiligte moglichst umfassend abbilden sollte. Hierbei wurden parallel zwei
Strategien verfolgt:

1. Im Rahmen einer systematischen Recherche wurde eine Trigerliste zusammenge-
stellt, die Organisationen, Verbinde, Institutionen und Behorden mit einem poten-
ziellen Bezug zum Handlungsfeld ,,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten*
umfasste (vgl. 7abelle 1 auf Seite 70/71). Es wurde angestrebt, diese Akteure mog-
lichst kleinrdumig zu erfassen, um die grofftmogliche Nzhe zu den konkreten Ange-
boten gewihrleisten zu konnen. Soweit diese zugidnglich waren, wurde auf bereits
bestehende Datenbanken zuriickgegriffen. Wo solche Datensammlungen nicht vorla-
gen und auch auf Anfrage nicht zur Verfiigung gestellt werden konnten, wurde auf die
Internetangebote der jeweiligen Trdgerinstitutionen zuriickgegriffen.

2. Parallel zur systematischen Recherche wurden bereits bestehende, thematisch ver-
wandte Datenbanken zusammengefiihrt, um auch Akteure in die Erhebung einbinden
zu konnen, die im Zuge der ,,systematischen Recherche nicht erfasst worden wiren.

Die Website www.datenbank-gesundheitsprojekte.de

Parallel zur Adressrecherche und zum Pretest wurde die Website der Erhebung aufge-
baut, die unter der Adresse www.datenbank-gesundheitsprojekte.de zeitgleich mit der
Aussendung der Fragebogen online erreichbar war (und es weiterhin noch ist).

Die Website stellt die Ziele der Erhebung dar und bietet allen Interessierten die Mog-
lichkeit, die Fragebégen im PDF-Format auf die eigene Festplatte zu laden, sie am Bild-
schirm zu betrachten oder auszudrucken. Als zentrale Funktion hilt die Website einen
Onlinefragebogen bereit. Dieser ermdglicht es den Nutzerinnen und Nutzern, ihre Anga-
ben ohne den Umweg iiber den Papierfragebogen in die zentrale Datenbank einzu-
speisen.
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Tragerinstitution

Erlauterung

AIDS-Hilfen

Landesebene

Alzheimer-Gesellschaft

Land und Kreis

Arbeiter-Samariter-Bund (ASB)

Kreisebene

Arbeiterwohlfahrt (AWO)

Kreisebene

Arbeitsloseninitiativen

Lokal, soweit verfugbar

Arbeitsministerien

Landesebene

Arztekammern

Landesebene

Blaues Kreuz in der Evangelischen Kirche e. V.

Bundesverband und Landesverbédnde,
zwei Regionalverbdnde

Blaues Kreuz in Deutschland e. V.

Bundesverband, einzelne Einrichtungen

Bundesvereinigung fur Gesundheit

Bundesvereinigung und Mitglieder

Bundesweiter , Arbeitskreis Migration
und offentliche Gesundheit"

Mitglieder

Caritas-Verband

Kreisebene (bzw. analog Diozesen)

Christlicher Verein junger Menschen Landesebene
(CVIM)

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband Kreisebene
(DPW)

Deutsches Rotes Kreuz (DRK) Kreisebene

Diakonisches Werk

Landes-/Ditzesenebene, je nach Verfligbarkeit
Mitglieder erfasst

Fachhochschulen fir Sozialarbeit

Bundesweit vollstandig

Freundeskreis Suchtkrankenhilfe e. V.

Landesverbdnde, zum Teil Regionalverbande

Gesunde-Stadte-Netzwerk

Mitgliedskommunen

Gesundheitsamter

Kreisebene

Gesundheitsministerien

Landesebene

Gewerkschaften/DGB

Landesbezirke

Gewerkschaftliche Arbeitslosenverbdnde,
Koordinationsstelle

Landesebene, einschlieBlich Arbeitslosen-
verband Deutschlands e. V.

Guttempler (Selbsthilfeverband)

Bundesverband, Landesverbdnde

Jugenddamter

Landesebene und kommunale Ebene

Krankenkassen (AOK, BEK, BKK, DAK, IKK, TK)

Landesgeschaftsstellen

Kreuzbund e. V.

Landesebene, soweit verfligbar

Landessportbiinde Landesebene
Landesstellen gegen die Suchtgefahren Landesebene
Landesvereinigung flr Behinderte Landesebene

Netzwerk gesundheitsférdernder Betriebe

Mitglieder (Verteilung durch LVG Nieder-
sachsen)

Netzwerk gesundheitsfordernder
Krankenhdauser

Mitglieder

.Netzwerk Hauswirtschaft"”
(Projekt des BMFSFJ)

Adressen Uber LVG Niedersachsen
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OPUS-Netzwerk gesundheitsfordernder
Schulen

Mitgliedsschulen (Recherche durch LVG
Niedersachsen)

Pro Familia

Landesebene und zum Teil Kreisebene,
soweit verfligbar

Sozialministerien

Landesebene

Sozialverband VDK

Landesverbdnde

Suchtberatungsstellen

Soweit verflgbar

Unfallkassen der Lander

Landesebene

Volkshochschulen (VHS)

Auswahl: Landeshauptstadte

Volkssolidaritat (VS) Kreisebene

Tab. 1: Auflistung der Trdgerinstitutionen, die in die systematische Recherche einbezogen wurden

Die Website der Erhebung wurde sehr gut angenommen, was sowohl die Zugriffszahlen
auf die Startseite* wihrend der Erhebungsphase im November und Dezember 2002 als
auch die von den Anbietern online ausgefiillten FragebGgen belegen (vgl. Anhang:
Tabelle 1 und Kapitel , Aussendungen und Riicklauf®).

Riicklauf der Erhebung

Am 31. 12. 2002 lag der Riicklauf der 10.067 Aussendungen bei 38,3 % (n = 3.852). Zum

Riicklauf gerechnet werden

e 1.309 auf dem Postweg oder per Fax eingegangene oder online ausgefiillte Mantel-
fragebogen mit zugeordneten Angeboten und

e 2.543 auf dem Postweg, per Fax, Mail oder Telefon eingegangene Riickmeldungen,
die beinhalteten, dass seitens des Trigers keine Mafnahmen der Gesundheitsforde-
rung fiir sozial Benachteiligte angeboten wurden.

Die nach Bundesldndern differenzierte Riicklaufquote zum 31. 12. 2002 zeigt, dass der
Riicklauf aus nur einem Bundesland unter 30 % liegt (vgl. 7abelle 2 auf Seite 72).
Auffillig ist der relativ gute Riicklauf aus den fiinf ostdeutschen Bundeslindern (ohne
Berlin): Drei von ihnen befinden sich unter den sechs Liandern mit einer Riicklaufquote
tiber 40 %; lediglich Brandenburg liegt mit einem Riicklauf von knapp 38 % unter dem
Bundesdurchschnitt.

Riickmeldungen der Teilnehmer

Mit dem Beginn der Erhebungsphase richtete Gesundheit Berlin e.V. Anfang November
2002 eine Hotline ein, die in der Kernzeit von 9.00 bis 17.00 Uhr unter zwei auf dem
Fragebogen angegebenen Telefonnummern, per E-Mail (info@datenbank-gesundheits-
projekte.de) und per Telefax erreichbar war.

2 Die Zugriffe auf die Seite des Onlinefragebogens betrugen in der Regel ein Vielfaches dieser Zahlen.
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Bundesland Aussendungen Riicklauf Trager Riicklaufquote in %
(gesamt: 10.067) (gesamt: 3.852) (gesamt: 38,3 %)
Tharingen 709 320 451
Saarland 136 58 42,6
Bayern 894 379 42,4
Mecklenburg-Vorpommern 262 110 42,0
Sachsen 419 175 41,8
Rheinland-Pfalz 434 177 40,8
Schleswig-Holstein 321 125 38,9
Niedersachsen 785 305 38,9
Hessen 656 252 38,4
Sachsen-Anhalt 303 116 38,3
Brandenburg 345 130 37,7
Nordrhein-Westfalen 1.743 655 37,6
Berlin 1.549 540 34,9
Hamburg 222 76 34,2
Baden-Wirttemberg 1.141 390 34,2
Bremen 148 44 29,7

Tab. 2: Riicklauf der Erhebung nach Bundeslidndern (Stand: 31. 12. 2002)

An der Datenbank bestand von Beginn an ein reges Interesse. Viele potenzielle Teilneh-
mer wollten ausfiihrlich tiber die Zielgruppe und Thematik der Erhebung informiert
werden. Einige Nachfragen ergaben sich aus der Terminologie im Titel des Mantel- bzw.
Projektfragebogens. Insbesondere offentliche Einrichtungen wiesen darauf hin, dass
ihre Angebote nicht als zeitlich begrenzte , Projekte* aufzufassen seien und erkundigten
sich, ob auch kontinuierliche Angebote in die Datenbank aufgenommen werden sollten.
Soweit sich aus dem Gespriich ergab, dass sie erhebungsrelevante Interventionen durch-
fithrten, wurden sie zur Beteiligung aufgefordert.
Das Feld ,,Bemerkungen zum Fragebogen* auf der letzten Seite des Projektfragebogens
gibt den Mafnahmenanbietern die Gelegenheit, das Erhebungsinstrument zu kommen-
tieren. Oftmals formulieren die Teilnehmer/-innen hier neben Anmerkungen zum Fra-
gebogen auch Erwartungen an das Gesamtprojekt , lebendige Datenbank* sowie Kom-
mentare und Anregungen zur Durchfithrung der Erhebung. Soweit diese Aussagen
Wertungen enthalten, sind sie iiberwiegend positiv. Herausgestellt wird vor allem der zu
erwartende praktische Nutzen einer umfassenden und leicht zugdnglichen Zusammen-
stellung der gesundheitsfordernden Angebote fiir sozial Benachteiligte:

Finde den Fragebogen intelligent aufgebaut und erhoffe mir Anregungen und

Ansprechpartner fiir die weitere Arbeil. [1572]°

3 Als Quellenangabe in eckigen Klammern dienen die Identifikationsnummern der Angebote.
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Ich finde die Idee sebr gut, Projekte in einer gemeinsamen Datenbank zusam-

menzufassen und damit Interessierten die Chance zu geben, schnell recher-

chieren zu kinnen. [294]
Der Fragebogen wird u. a. als ,,gut verstindlich® [25] und , gut strukturiert [1820]
bezeichnet. Vereinzelt wiinschen sich die Mafinahmenanbieter ausfiihrlichere Erldute-
rungen zu den einzelnen Fragen und verwendeten Begriffen, insbesondere zu den inhalt-
lichen Dimensionen des Settingansatzes. Dieser Schliisselbegriff der Gesundheitstorde-
rung hat offenbar in die Praxis vieler — vor allem nicht primér gesundheitlich ausge-
richteter — Angebote noch keinen Eingang gefunden.

Die Unsicherheit vieler Anbieter, ob sie mit ihren MafSnahmen zur Zielgruppe der Erhe-
bung gehoren, spiegelt sich auch in den Bemerkungen zum Fragebogen wider. Es gehort
zum professionellen Selbstverstindnis zahlreicher Angebote, auch sozial benachteiligte
Bevilkerungsgruppen anzusprechen, ohne dass die Angebote exklusiv auf diese Gruppe
ausgerichtet wiren. Soweit diese Anbieter sich mit Nachfragen an das Erhebungsbiiro bei
Gesundheit Berlin e. V. wandten, wurden sie aufgefordert, sich an der Erhebung zu betei-
ligen, wenn die im Fragebogen genannten Gruppen zu den zentralen Zielgruppen der
Angebote gehorten. Die verbleibende Unsicherheit zeigt sich in einer Reihe von Anmer-
kungen, beispielsweise einem gesundheitsfordernden Angebot in der Schule:

... habe keine Abnung, ob diese MafSnabhme tiberhaup! zu Projekten und Mays-

nabmen zur Gesundbeilsforderung bei sozial Benachteiligten gehort, da bei

uns ja alle Schiiler/-innen teilnebhmen. [2127]

Als Hiirde, sich an der Erhebung zu beteiligen, wird oftmals die fehlende Zeit zum Aus-
fiilllen der Fragebogen angefiihrt, ,die dem praktischen Dienst an den Kindern und
Jugendlichen verloren geht“ [688]. Die folgende Aussage fasst die Belastung fiir viele
Anbieter zusammen, sich neben der laufenden Arbeit an einem viel versprechenden Pro-
jekt zu beteiligen:
Gule Abfrage der relevanten Daten. Allerdings umfangreich und zeitintensiv.
[442]
Als Arbeitserleichterung wird zum Teil wahrgenommen, sich direkt im Internet an der
Erhebung beteiligen zu konnen.
Fragebigen machen immer wieder Arbeit :-) aber online ist eine gute Erleich-
terung fiir uns. [158]
Insbesondere gegen Ende des Erhebungszeitraumes Mitte Dezember 2002 , konkurrierte*
bei vielen Anbietern die Bereitschaft zur Darstellung ihrer Angebote mit den verstdrkten
Arbeitsbelastungen (,,Berichte, Abschliisse und Neuantrdge“ [2138]) zum Jahresende:
Léingere Bearbeitungszeit wdre besser gewesen. In Projekten ist oft wenig Zeit,
gerade zum Jahresende miissen Jabresberichte und Verwendungsnachweise er-
stellt werden. Besser wdre Sommer. [2030]
Einzelne Anbieter geben an, den Fragebogen aus Zeitmangel ,,in Nachtarbeit* [2560]
oder ,,im Zug* [2543] ausgefiillt zu haben.
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Datenhandling

Fiir die Zusammenstellung des Adressverteilers fiir die Fragebogenaussendung wurde
eine Datenbank im Format Access 2000 entwickelt, in der die recherchierten Adressen
erfasst bzw. bereits vorhandene Datenbestdnde importiert wurden. Im weiteren Verlauf
der Erhebung diente die Datenbank zur Verbuchung des Riicklaufs.

Die Internetdatenbank der Erhebung wurde in der Datenbankabfragesprache SQL (Struc-
tured Query Language) programmiert. Der Onlinefragebogen und der vom Erhebungs-
biiro genutzte Administrationsbereich als Benutzerschnittstellen wurden in der Sprache
PHP erstellt. Eingaben in die Datenbank konnen iiber den ,,6ffentlichen* Onlinefrage-
bogen unter www.datenbank-gesundheitsprojekte.de oder {iber eine Eingabemaske im
Administrationsbereich erfolgen.

1.5.3 Uberblick iiber die erfassten Angebote

Die folgenden Abschnitte vermitteln einen Uberblick iiber die Angaben von 2.256 Ange-
boten. Einbezogen wurden alle Papierfragebdgen, die bis zum 18. 12. 2002 vollstindig
beim Erhebungsbiiro eingingen (Ende des Erhebungszeitraumes plus zwei Tage Kulanz),
sowie alle bis zum 18. 2. 2003 von den Mafinahmenanbietern online eingegebenen Fra-
gebdgen. Mit etwa 40 % aller positiven Riickmeldungen ist der Anteil der von den Anbie-
tern online ausgefiillten Fragebogen* relativ hoch und spricht daftir, dass das Medium
Internet zunehmende Bedeutung als Informations- und Kommunikationsmedium auch
bei den Anbietern von Mafinahmen der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten
gewinnt.

In die nachfolgende Auswertung werden alle , geschlossenen Ankreuzfragen einbe-
zogen. Die Angaben in den Freitextfeldern (z. B. Fragen 1.1 und 2) werden in der 2. Pro-
jektphase ausgewertet. Eine inhaltliche Bewertung oder Filterung der erhobenen Ange-
bote findet nicht statt.

Riicklauf der Erhebung

Das Projekt ,,lebendige Datenbank* lebt von der aktiven Beteiligung der Triger gesund-
heitsférdernder Angebote fiir sozial Benachteiligte. Diese sind ausdriicklich aufgefordert,
den Uberblick iiber vorhandene Angebote weiterhin durch Nennung relevanter Projekte
und Mafinahmen zu verdichten.

4 Eine eindeutige Zuordnung von Online- und Offlineriickmeldungen ist schwierig, da es hier teilweise zu Uberschnei-
dungen kommt. Triger kénnen z. B. — wie mehrfach geschehen — den Onlinefragebogen ausfiillen und zusitzlich
einen Papierfragebogen an das Erhebungsbiiro senden. Auch ist es zum Teil notwendig, Anbieter um die Online-
vervollstindigung ihrer auf dem Postweg geschickten und vom Erhebungsbiiro eingegebenen unvollstindigen Frage-
bogen zu bitten.
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Zustimmung zur Verdffentlichung

Der Grofsteil der Triger stimmt der Verdffentlichung ihrer Daten im Rahmen einer
,lebendigen* Internetdatenbank zu. Nur in wenigen Fillen wird die Angabe ,,Wir sind
mit der Verdffentlichung unserer Angaben nicht einverstanden® auf der letzten Seite des
Mantelfragebogens angekreuzt.

Regionale Verteilung der Angebote

Tabelle 3 gibt einen Uberblick tiber die regionale Verteilung der erhobenen Angebote; die
Angaben beziehen sich auf den Sitz des Anbieters. Aufgrund der sehr unterschiedlichen
Einwohnerzahl der Bundeslinder wird als Indikator fiir die erhobene ,,Angebotsdichte*
der Bundesldnder die Anzahl der Projekte pro 100.000 Einwohner herangezogen.

Bundesland Angebote Angebote pro 100.000 Einwohner
(gesamt: 2.256)
Berlin 394 11,6
Thiringen 158 6,0
Bremen 31 5,8
Mecklenburg-Vorpommern 107 55
Hamburg 63 3,9
Schleswig-Holstein 93 3,6
Baden-Wirttemberg 239 2,6
Rheinland-Pfalz 94 2,5
Brandenburg 65 25
Hessen 133 2.4
Nordrhein-Westfalen 395 2,3
Saarland 23 2,2
Niedersachsen 137 1,9
Sachsen 88 1,8
Bayern 191 1.7
Sachsen-Anhalt 45 1,5

Tab. 3: Angebote nach Bundesldndern

Berlin weist mit 11,6 Angeboten pro 100.000 Einwohnern die mit Abstand grofite
,Dichte* auf, was zum Teil darauf zuriickzufiihren ist, dass Gesundheit Berlin e.V. als
durchfiihrende Institution hier tiber einen besonders guten Feldzugang verfiigt. Eine
eindeutige Ost-West-Differenzierung l4sst sich nicht erkennen: Die ostdeutschen Bundes-
lander finden sich sowohl unter den Lindern mit hoher ,,Angebotsdichte (Thiiringen
und Mecklenburg-Vorpommern auf den Ridngen 2 und 4) als auch im , Mittelfeld*
(Brandenburg auf Rang 9) und im unteren Teil der Tabelle (Sachsen auf Rang 14 und
Sachsen-Anhalt auf Rang 16).
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Im weiteren Projektverlauf muss die Frage gestellt werden, ob die Rangfolge der linder-
spezifischen ,,Angebotsdichte” die Situation in den Bundesldndern angemessen wider-
spiegelt oder ob Probleme des Feldzugangs zu systematischen Verzerrungen gefiihrt
haben. Diese Frage ldsst sich im Zuge der zweiten Projektphase am besten im Rahmen
der regionalen Arbeitskreise ,, Armut und Gesundheit“ diskutieren (vgl. Kapitel ,,Versteti-
gung der Arbeit und Aufbau eines bundesweiten Netzes regionaler Knotenpunkte®).

Durchfiihrungsstatus der Angebote

Um die erhobenen Daten im Rahmen der ,lebendigen Datenbank* als aktuellen Uber-
blick tiber die Vielfalt gesundheitsfordernder Angebote fiir sozial Benachteiligte und als
Instrument zur Kooperation und Vernetzung zwischen den Anbietern nutzen zu konnen,
ist ein hoher Anteil aktuell durchgefiihrter Angebote wichtig. Gleichzeitig konnen aber
auch bereits abgeschlossene oder noch nicht realisierte Projekte wichtige Anregungen
und Erfahrungen vermitteln.

Der iiberwiegende Teil (88,3 %) der Angebote wird aktuell durchgefiihrt.’ Ein etwa gleich
grofSer Anteil (6,2% bzw. 5,4 %) wurde innerhalb der letzten drei Jahre abgeschlossen
oder befindet sich noch im Planungsstadium.

Zielgruppen der Angebote

Tabelle 5 zeigt, dass sich jeweils mehr als zwei Drittel der erhobenen Angebote an die
Altersgruppe der ,,Erwachsenen® zwischen 19 und 59 Jahren richten. Gleichzeitig zeigen
sich breite Uberschneidungsbereiche zwischen den angesprochenen Altersgruppen.
Uber die Hilfte aller Angebote wendet sich an zwei oder drei Altersgruppen.

Durchfiihrungsstatus Haufigkeit Prozent
Aktuell durchgefuhrt 1.802 88,3
Innerhalb der letzten drei Jahre beendet 127 6,2
In Planung 111 54
Gesamt 2.040 700,0
Fehlend 216

Tab. 4: Durchfiithrungsstatus der Angebote

5 Die Frage nach dem Durchfiihrungsstatus der Angebote wurde iiberproportional hiufig nicht ausgefiillt, was auf die
ungiinstige Platzierung der Frage noch oberhalb der Angaben zum Projekt zuriickzufiihren ist. Um dennoch eine
aussagekriftige Anzahl von Angaben zu erhalten, wurden fehlende Werte mit ,,aktuell durchgefiihrt“ kodiert, wenn bei
Frage 5.1 (Laufzeit des Projektes) die Antwort , Kein Ende geplant, Angebot wird fortgefiihrt ausgewihlt wurde.
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Altersgruppen Anzahl Nennungen in %° Félle in %’
Sauglinge (< 1 Jahr) 216 3,2 10,1
Klein- und Vorschulkinder (1-5 Jahre) 390 5,8 18,2
Schulkinder (6-10 Jahre) 629 9,3 29,4
Schulkinder (11-14 Jahre) 778 11,5 36,4
Jugendliche (15-18 Jahre) 981 14,5 45,9
Junge Erwachsene (19-29 Jahre) 1.468 21,7 68,7
Erwachsene (30-59 Jahre) 1.450 21,5 67,9
Senioren (ab 60 Jahre) 847 12,5 39,6

Tab. 5: Altersgruppen (n = 2.137)

Uber die Hilfte der Angebote (knapp 60 %) wendet sich an die Altersgruppen der bis
18-Jdhrigen, auch hier gibt es zum Teil breite Uberschneidungen mit dlteren Zielgrup-
pen. AusschlieSlich an Kinder und Jugendliche (also an die Zielgruppe bis maximal
18 Jahre ohne Uberschneidungen zu ,,Alteren*) richten sich 442 Angebote (19,6 %).

Der Uberblick iiber die angesprochenen Zielgruppen (vgl. 7abelle 6 auf Seite 78) zeigt
ein breites Spektrum mit zahlreichen Uberschneidungen. Dies spiegelt sich auch darin
wider, dass keine Zielgruppe eindeutig dominiert. Auffillig ist die hdufige Nennung der
Freitextoption ,,Sonstige*, die darauf hinweist, dass die 18 vorgegebenen Antwortkatego-
rien die differenzierte Realitdt der Gesundheitstorderung fiir sozial Benachteiligte nur
ansatzweise erfassen. Eine kursorische Betrachtung der offenen Antworten zu ,,Sonstige*
zeigt allerdings, dass hier oftmals Uberschneidungen zu den geschlossenen Antwortvor-
gaben vorliegen und nicht immer ,,neue Zielgruppen genannt werden.

Geschlechtsspezifische Angebote

Frage 6.2 zielt auf geschlechtsspezifische Angebote. Die Antwortvorgaben ,,Angebote fiir
Jungen/Ménner*, , Angebote fiir Mddchen/Frauen* und , Keine geschlechtsspezifischen
Angebote* wurden urspriinglich als Alternativkategorien konzipiert, das heiflt es wurde
davon ausgegangen, dass entweder geschlechtsspezifische Angebote (fiir Jungen/M4nner
oder Mddchen/Frauen) angeboten werden oder aber die Angebote nicht geschlechtsspe-
zifisch angelegt sind. Diese Trennschirfe l4sst sich aber in der Praxis der gesundheits-

6 Die Spalte ,Nennungen in %" enthilt bei Fragen mit Mehrfachnennungen den prozentualen Anteil der Nennungen
einer Antwortkategorie, bezogen auf die Gesamtzahl aller Nennungen, sodass die Spaltensumme immer gleich 100 %
ist. Erfasst wird damit die relative Bedeutung einer Antwortkategorie.

7 Die Spalte ,Fille in %“ enthilt den prozentualen Anteil der Nennungen jeder Antwortkategorie, bezogen auf die
Gesamtzahl aller Fille (hier: ausgewertete Angebote). Sind Mehrfachnennungen méglich, kann die Spaltensumme
weit iiber 100 % liegen.
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Zielgruppen Anzahl Nennungen in % Félle in %
Sehr niedriges Einkommen 658 8,7 33,1
Arbeitslose 553 7.3 27,8
Alleinerziehende 552 7.3 27,8
Bewohner/-innen sozialer

534 7,0 26,9
Brennpunkte
Eltern in Belastungssituationen 505 6,7 25,4
Sehr niedrige Schulbildung 490 6,5 24,7
Migranten/Migrantinnen 484 6,4 24,4
Sehr niedriger beruflicher Status 474 6,2 23,9
Aussiedler/-innen 441 5,8 22,2
Kinderreiche Familien 376 5,0 18,9
Migranten/Migrantinnen mit
schlechten Deutschkenntnissen 371 49 187
Asylbewerber/-innen 261 34 13,1
Wohnungslose 228 3,0 11,5
Flichtlinge 168 2,2 8,5
Strafgefangene 168 2,2 8,5
.lllegale” 140 1,8 7,0
Prostituierte 117 1,5 59
Sonstige Zielgruppen 1.071 14,1 53,9

Tab. 6: Zielgruppen (n = 1.989)

fordernden Interventionen nicht beobachten (vgl. 7zbelle 7). Hier finden sich auch
Anbieter, die sowohl spezifische Angebote fiir beide Geschlechter machen als auch Ange-
bote, die sich an Jungen und M4ddchen bzw. Mdnner und Frauen gleichermaflen richten.

Bei der Frage nach geschlechtsspezifischen Angeboten zeigt sich eine iiberdurchschnitt-
liche Tendenz zur Enthaltung (20 %), die ein Indiz dafiir sein kann, dass das Thema
entweder fiir nicht relevant gehalten wird oder den Anbietern die Einordnung der kon-
kreten Angebote in die vorgegebenen Kategorien zu schwierig ist.

Spezielle Angebote fur Anzahl Nennungen in % Fille in %
Jungen/Ménner 401 18,0 223
Madchen/Frauen 723 32,5 40,2
Keine geschlechtsspezifischen Angebote 1.102 49,5 61,3

Tab. 7: Geschlechtsspezifische Angebote (n = 1.789)
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Zugangswege der Angebote

Fiir eine zielgruppengerechte Konzeption der Angebote ist die Wahl angemessener
Zugangswege von entscheidender Bedeutung. In der Gesundheitsférderung fiir sozial
Benachteiligte gilt der Settingansatz® als besonders geeignet, um die iiber verhaltens-
priventive Kursangebote nur schwer ansprechbare Zielgruppe zu erreichen.

Auf Frage 1.2, ob das Angebot einen lebensbezogenen Settingansatz verfolge, antwortet
iiber zwei Drittel der Anbieter zustimmend (vgl. 7zbelle 8). Nur knapp ein Viertel der
Antwortenden gibt an, nicht settingorientiert zu arbeiten.

Haufigkeit Prozent
Settingansatz 1.326 68,8
Teilweise Settingansatz 132 6,9
Kein Settingansatz 469 24,3
Gesamt 1.927 700,0
Fehlend 329

Tab. 8: Arbeitet das Angebot nach dem Settingansatz?

Skepsis ist angebracht, ob die Selbstauskunft der Anbieter tatsichlich Beleg fiir eine klare
Dominanz des Settingansatzes in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten
ist. Diese Bedenken werden dadurch bestirkt, dass sich nur 1.119 Angebote (50 % der
Gesamtheit) einem oder mehreren der konkreten Settings Arbeitsplatz, Wohnumfeld, Frei-
zeitbereich, Kindertagesstitte oder Schule zuordnen lassen (vgl. 7abelle 9 auf Seite 80).

Der hohe Anteil ,,selbst ernannter Settingangebote kann als Hinweis dafiir gewertet wer-
den, dass diesem Ansatz im Bewusstsein und Selbstverstindnis der MafSnahmenanbieter
eine zunehmende Bedeutung zukommt und dass er beginnt, sich zu einem ,,Leitbild“
zielgruppenadiquater und effektiver Gesundheitsforderung zu entwickeln. Hierfiir spricht
auch die Bedeutung, die dem Settingansatz in den Konzepten der Krankenkassen zur
Umsetzung des § 20 (1) SGB V (vgl. Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Kran-
kenkassen 2001 und 2002), in fachlichen Publikationen (vgl. Privention 3/2002) und
in der Politikberatung (vgl. SVR 2001 und 2003) zukommt.

8 Settinginterventionen in der Gesundheitsforderung verfolgen einen ganzheitlichen — verhaltens- und verhiltnis-
priventiven — Ansatz. Im Rahmen einer sozialen Lebenswelt (z.B. Schule, Betrieb oder Nachbarschaft) zielen sie
darauf ab, die Kompetenzen und Ressourcen der Zielgruppen zu stirken und sie damit zu befihigen, gesundheitsbezo-
gene Problemstellungen aus eigener Kraft zu erkennen und zu bewiltigen. Zugleich wird auch das Setting selbst zum
Gegenstand von Verdnderungsprozessen — mit dem Ziel, eine gesunde Lebenswelt zu schaffen.
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Setting Anzahl Anteil an allen Angeboten in Settings (in %)
Arbeitsplatz 252 22,5
Wohnumfeld 698 62,4
Freizeitbereich 305 27,3
Kindertagesstatte 192 17,2
Schule 439 39,2

Tab. 9: Angebote in Settings (n = 1.119)

Im Setting ,, Wohnung, Wohnumfeld, Stadtteil* engagieren sich 698 der erhobenen Ange-
bote (vgl. 7abelle 10). Es dominieren MafSnahmen gegen die Folgen einer sozialen
»Schieflage” im Quartier: Verwahrlosung, Verelendung und Gettoisierung mit allen
damit verbundenen gesundheitlichen Belastungen sollen abgewendet werden. Unter den
sonstigen Ansétzen werden Beispiele genannt, die von der Schaffung gemeinsam genutz-
ter offentlicher (Spiel-)Rdume und Unterstiitzungsangebote iiber konkrete MafSnahmen
zur Verbesserung des Wohnumfeldes (Einsammeln gebrauchter Spritzen und allgemeine
,Entmiillung®) bis hin zum Anstoflen lokaler Initiativen (z.B. Runder Tisch) reichen.

Im Setting ,,Betrieb* engagieren sich 252 der erhobenen Angebote, knapp die Hilfte von
ihnen bemiiht sich um mehr Sicherheit am Arbeitsplatz (Unfallprdvention) bzw. um die
Erweiterung des Entscheidungsspielraums der Mitarbeiter/-innen (vgl. 7abelle 11). Die
weitaus meisten Nennungen entfallen auf die ,,sonstigen“ Ansitze zur betrieblichen
Gesundheitsforderung. Einen wichtigen Stellenwert bei den genannten Interventionen
besitzt das Thema ,,Mobbing*, dem durch zahlreiche Maf§nahmen zur Initiierung und
Unterstiitzung von Konfliktlosungsprozessen innerhalb der Belegschaft bzw. zwischen
Vorgesetzten und ihren Mitarbeitern begegnet wird. Weitere wichtige Themen sind die
Schaffung angemessener Voraussetzungen zur Integration Behinderter in den Arbeits-
prozess und die Bewiltigung von Suchtproblemen (einschliefSlich des Themas ,,Rauchen
am Arbeitsplatz*).

Missstand Anzahl Nennungen Fille in %
in %
Verwahrlosung, Verelendung, Gettoisierung 510 48,6 73,1
Nésse, Schimmel, unhygienische Bedingungen 141 13,4 20,2
Unfalle 75 71 10,7
Gestank 60 5,7 8,6
Larm 57 5,4 8,2
Sonstige Verbesserung der Wohnbedingungen 206 19,6 29,5

Tab. 10: Verbesserung der Bedingungen in Wohnung, Wohnumfeld, Stadtteil (n = 698)
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Problem Anzahl Nennungen in % Fille in %
Unfalle 66 171 26,2
Geringer Entscheidungsspielraum 55 14,2 21,8
Larm 36 9,3 14,3
Ungunstige Arbeitszeiten 31 8,0 12,3
Schmutz 29 75 11,5
Sonstige Verbesserungen am Arbeitsplatz 169 43,8 67,1

Tab. 11: Verbesserung der Bedingungen am Arbeitsplatz (n = 252)

Die folgenden Abschnitte — Setting ,,Schule und Kindertagesstitte* und Setting ,,Betrieb-
liche Gesundheitsforderung — gehen niher auf die Inhalte der Angebote in den Settings
»Schule und Kindertagesstitte sowie ,,Betriebe” ein und wurden von der Landesver-
einigung Niedersachsen erstellt.

In die Auswertung wurden insbesondere die offenen Angaben zu den Fragen 1, 2, 3.5, 3.7
und 3.8 einbezogen. Um zeitnahe Ergebnisse gewihrleisten zu konnen, gehen in die
Auswertung nur Angebote ein, deren Daten Anfang Januar 2003 in der Datenbank
vorlagen.

Setting ,Schule und Kindertagesstatte”

Unter 3.7/3.8 des Fragebogens wurde abgefragt, welche Ziele im Setting ,,Schule bzw.
Kindertagesstitte” mit den beschriebenen Mafinahmen verfolgt werden. Hier sind die An-
gebote in einer Rangliste von 26 Zielkategorien aufgefiihrt (vgl. Zabelle 12 auf Seite 82).

Verteilung der Angebote im Setting ,, Schule bzw. Kindertagesstétte“

Die Gesamtzahl der ausgewerteten Angebote im Setting ,,Schule* liegt bei 217, im Setting
»Kindertagesstitte* bei 73. Auffallend ist die deutlich niedrigere Anzahl der Angebote fiir
den Schulbereich im Vergleich zum Kindertagesstittenbereich. Es ist anzunehmen, dass
diese Situation nicht nur auf die Zusammenstellung des Verteilers zuriickzufiihren ist,
da durch die Befragung von Netzwerken (z. B. Gesunde-Stddte-Netzwerk) oder auch der
(Wohlfahrts-)Verbinde und kommunaler Trager die vorhandenen Projekte optional an-
gesprochen worden sind. Denkbar ist eher, dass dieses Ergebnis ein Abbild der ,,Préven-
tionslandschaft“ erlaubt.

Auf Schulen wurden schon immer diverse Priventionsanstrengungen gerichtet, u. a. um
die Erreichbarkeit ganzer Jahrgdnge im schulischen Zusammenhang zu nutzen. Modell-
versuche wie das OPUS-Netzwerk, das Netzwerk Schule 21 oder andere Foren haben im
Schulbereich dafiir gesorgt, dass Inhalte der Gesundheitsforderung in vielen Schulen
bereits reguldr einbezogen werden. Eine dhnliche Bewegung scheint fiir den Kinder-
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Zielkategorien N Schule N Kindertagesstatte

(Mehrfachnennungen moglich) (Mehrfachnennungen moglich)

Suchtprévention 29 3
~Gesunde Schule” 19 -
Bewegungsangebot 21 7
Soziales Lernen 13 -
Betreuungsangebot 22 8
Gewaltprdvention 11 2
Erndhrungsangebot 1" 7
Frithstiicksangebot 10 -
Sozialberatungsangebot 10 2
Sexualpddagogisches Angebot 9

Kooperation Elternhaus und 9 5
Kindertagesstatte/Schule

Kooperation QM/Stadtteilarbeit 8 s

mit Kindertagesstdtte/Schule

Fachspezifische Qualifizierung

[e]
(o]

von Multiplikatoren/-innen

Pravention von HIV/AIDS

Pravention durch Peer-Education

Sprachférderung

Berufsorientierung

Ubergang Kindertagesstatte-Schule

Schulsanitater

Pravention von Ess-Stérungen

Schulprogramm

NINININININ W™~
N

Schulkiosk

Arztliche Versorgung in der

N
N

Schule/der Kindertagesstatte

Elterliche Erziehungskompetenzen

verbessern ! 4
Interkulturelle GF 1 2
Sonstige 6

Gesamt 217 73

Tab. 12: Zielkategorien fiir Settingangebote in Schule und Kindertagesstitte

tagesstittenbereich bisher zu fehlen, obwohl verschiedene Griinde fiir eine wiinschens-
werte Verstarkung der Bemiihungen sprechen. Die gute Erreichbarkeit von Kindern in der
frithen Kindheit, die Mdglichkeit, Eltern in die Prdvention einzubeziehen, und das
positive Image von Kindertagesstitten bei den Nutzern sowie ihre Eingebundenheit in
den Stadtteil/Sozialraum bilden dafiir geeignete Voraussetzungen.
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Zielkategorien im Setting , Schule”

Bei den schulischen Mafinahmen tiberwiegen sowohl im Gesundheits- wie auch im Sozi-
albereich die , klassischen* Bereiche: Suchtprivention, Bewegungsangebote oder Betreu-
ungsangebote. Auffallend hdufig werden Angebote zur Suchtprivention mit unterschied-
lichsten Schwerpunktsetzungen und Zielgruppen genannt. Sie finden hiufig in Form
von Gruppenarbeit bzw. Projektwochen statt. Beratung und Begleitung von Drogen-
beratungslehrern oder interkulturelle Suchtprivention sind unter den Angeboten ebenso
zu finden wie Suchtpridvention durch Peer-Education oder Erlebnispidagogik.

Ein dhnlich breit gefichertes Spektrum zeigt sich bei den Bewegungsangeboten. Einbezo-
gen sind u. a. das dynamische Sitzen, Bewegungspausen und der Wechsel zwischen Bewe-
gungs- und Entspannungseinheiten, genauso wie die Qualifizierung von Sportlehrern.
Auch therapeutische Bewegungsangebote oder Sport und Bewegung durch zusitzliche
Volleyball- oder Tischtennisspiele in den Pausen und nach der Schule stellen das hete-
rogene Angebot.

Unter den Betreuungsangeboten existieren neben Freizeitangeboten in der Nachmittags-
und Hausaufgabenbetreuung auch Schiilerclubs oder die durch Schiiler/-innen selbst
gestaltete, freundliche Atmosphire der Mittagspause in der Schule.

Die Vermittlung sozialer Kompetenzen und ein konfliktarmes Miteinander in der Gruppe
stehen bei Angeboten zum sozialen Lernen im Vordergrund. Immer werden hier Inhalte
der Gesundheitstorderung kreativ miteinbezogen. Umgesetzt wird dies beispielsweise
durch Kooperation einer Grundschule mit einem benachbarten Abenteuerspielplatz,
aber auch durch Theaterpddagogik, die gemeinsame Zubereitung von Frithstiicksmahl-
zeiten fiir die Klasse oder durch Erste-Hilfe-Kurse.

Unter die Kategorie ,,Gesunde Schule* fallen MafSnahmen zur Schulgesundheit (z. B.
durch Verbesserung des Schulklimas), aber auch andere Angebote, die sich auf das Mit-
einander aller Akteure im Setting ,,Schule* beziehen. Die Kategorie wurde immer dann
gewihlt, wenn in der Projektbeschreibung der allgemeine Terminus ,,Schulgesundheit*
explizit als Ziel der Priventionsanstrengungen angegeben wurde.

Das Spektrum anderer Zielkategorien wie Gewaltprdvention, Kooperation zwischen
Elternhaus und Schule oder sexualpidagogischen Maffnahmen ist Zhnlich breit gefi-
chert. Zu Letzteren gehoren die Pridvention von sexuellem Missbrauch genauso wie
geschlechtsspezifisch orientierte Sexualpidagogik sowohl fiir Mddchen wie fiir Jungen.

Zielkategorien im Setting , Kindertagesstdtte “

Ganz anders stellt sich die Situation im Kindertagesstdttenbereich dar. Betreuungsange-
bote, fachspezifische Qualifizierung von Multiplikatoren/-innen und die Kooperation
von Quartiersmanagement und Stadtteilarbeit mit den Kindertagesstitten stellen hier die
Mehrzahl der Angebote. Das iibliche Betreuungsangebot der Kindertagesstitte wird
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erweitert durch Bemiihungen um Offnungszeiten, die der heutzutage iiblichen Schicht-
arbeit — auch schon im Teilzeitbereich gefordert — Rechnung tragen. Eine Betreuung fiir
Kinder allein erziehender berufstdtiger Miitter, aber auch die individuelle Betreuung von
behinderten Kindern, ist dazuzurechnen.

Einen hohen Stellenwert nehmen in diesem Bereich die Anstrengungen zur fachspezifi-
schen Qualifizierung von Multiplikatoren/-innen ein. Zur Angebotspalette gehoren Mul-
tiplikatorenschulungen in der Sucht- oder Gewaltpridvention, in psychosozialen und
interkulturellen Wissensgebieten oder in der Sprachférderung. Hier bieten sich lohnende
Interventionsfelder, denn Erzieher/-innen machen — bezogen auf Stérungen in der kind-
lichen Entwicklung — hdufig genauere Beobachtungen, leiten diese aber nicht immer
weiter oder werden nach eigenen Aussagen wegen fehlender Ausdrucks- und Darlegungs-
moglichkeiten von Eltern wie von Arzten nicht ernst genommen. Eine verbesserte Quali-
fizierung in Ausbildung und Weiterbildung kann da Abhilfe schaffen.

Ein Teil der Angebote richtet sich auf die Verbesserung der Erndhrungsgewohnheiten.
Dazu werden Aktionstage oder Projekte zur Reduzierung von Ubergewicht angeboten.
Die Friihstiicksmahlzeit oder ein erginzendes Friihstiick fiir sozial benachteiligte Kinder
aus Obst, Milchprodukten und Teegetrinken gehort fiir viele Kindertagesstitten zum
selbstverstdndlichen Tagesablauf. So ist zu erkldren, dass unter dieser Kategorie nur rela-
tiv wenige Angebote aufgefiihrt werden. Eine Erkldrung, die {ibrigens in dhnlicher Form
auch fiir die Relevanz der Bewegungsangebote gilt.

Es ist anzunehmen, dass die erfragten Angebote die wirkliche Situation im Kindertages-
stittenbereich nicht deutlich widerspiegeln. Gesundheit und Gesundheitstérderung spie-
len dort traditionell eine bedeutende Rolle und gehoren so selbstverstindlich zum Alltag,
dass sie von den Akteuren manchmal kaum als solche wahrgenommen werden (vgl.
Hygiene, Zahnpflege, gemeinsames Friihstiick etc.). Allein schon aus diesem Grund soll-
ten Priaventionsmafinahmen fiir sozial Benachteiligte in der Kindertagesstitte entspre-
chend dem Settingansatz ausgebaut werden. Sie konnten vielfach an eine bewzhrte
Gesundheitskultur in der Einrichtung anschliefen, die Eltern miteinbeziehen und so die
vorhandenen Gesundheitspotenziale nutzen.

Den erneuten Nachweis, dass diese Mainahmen gerade fiir von Armut betroffene Kinder
dringend erforderlich sind, hat die zweite AWO-I1SS-Studie erbracht (Holz/Skoluda 2002).
Dort wurde einmal mehr nachgewiesen, dass sich bei armen Kindern im Vorschul- wie
auch im frithen Grundschulalter der Gesundheitszustand als relativ sicherer Indikator
fiir eine problembelastete Lebenssituation erweist.

Die Mehrzahl der dort untersuchten armen Kinder leidet unter psychosomatischen
und/oder chronischen Erkrankungen. Setzt man dieses Ergebnis in Beziehung zur
Lebenslage der Kinder, so bedeuten diese Erkrankungen eine zusitzliche Beeintrdchti-
gung nicht nur ihrer aktuellen Lebenssituation, sondern auch zukiinftiger Entwick-
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Zielkategorien N
Mutterschutz 15
Psychosoziale Beratung 14
Origindre Aufgaben 8
Betriebliche Suchtpravention 5
Bewegungsangebot 3
Ergonomische Arbeitsplatzgestaltung 3
Mitarbeiterfiihrung 2
Schulklima / Lehrer/-innengesundheit 1
Gesamt 51

Tab. 13: Ziel: Verbesserung der Bedingungen am Arbeitsplatz

lungs- und Gesundheitschancen. Die familienerginzenden Leistungen der Kindertages-
stitten konnen, angereichert mit Inhalten einer ganzheitlichen Gesundheitsforderung,
dieser benachteiligenden Situation entgegenwirken und so fiir mehr gesundheitliche
und soziale Chancengleichheit sorgen.

Setting , Betriebliche Gesundheitsférderung*

Unter Punkt 3.5 des Fragebogens wurde abgefragt, welche Ziele im Bereich der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung mit den beschriebenen Mafinahmen verfolgt werden. Zu den
Mafnahmen/Projekten der betrieblichen Gesundheitsforderung kénnen die in 7zbelle 13
in einer Rangliste aufgefithrten 51 Angebote gezidhlt werden. Unter die Zielkategorie
»Mutterschutz* fallen 15 Angebote, die Mafnahmen zur Durchsetzung und Einhaltung
der Mutterschutzbestimmungen sowie Informationen iiber Gefahren am Arbeitsplatz fiir
die reproduktive Gesundheit beinhalten. Sie richten sich an verschiedene Zielgruppen,
u. a. an sozial Benachteiligte und an Migrantinnen und Migranten. Die MaSnahmen
werden zum Teil auch aufsuchend durchgefiihrt.

Unter die Kategorie , Psychosoziale Beratung* werden diverse Angebote gefasst, die auf
die Verbesserung bzw. den Erhalt einer positiven psychosozialen Befindlichkeit der Arbeit-
nehmer/-innen zielen. In die Kategorie werden Institutionen aufgenommen, deren Ange-
bote explizit auch an Betriebe gerichtet sind bzw. im Betrieb stattfinden. Die Bandbreite
unter dieser Zielkategorie ist erwartungsgemif$ breit: Sie reicht von allgemeinen Maf-
nahmen zur sozialen Integration und zur Integration ausldndischer Arbeitnehmer/
-innen und Aussiedler/-innen iiber Informationen zum Arbeitsrecht bis hin zu Aktivitd-
ten gegen Stress, psychische Belastungen und Mobbing.

An dritter Stelle der Rangliste befindet sich eine Kategorie mit der Bezeichnung ,,Origi-
nidre Aufgaben“. Dazu gehoren Informationen {iber Passivrauchen oder Infektions-
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Handlungsfeld Anzahl Nennungen in % Félle in %
Bewdltigungsressourcen 1.353 15,2 65,0
Stressbewaltigung 951 10,7 45,7
Erndhrung 832 9.4 40,0
Alkoholpravention 814 9,2 391
Gewaltpravention 729 8,2 35,0
Medikamentenkonsum 699 7.9 33,6
Drogenprévention 658 7.4 31,6
Sport und Bewegung 585 6,6 28,1
Rauchpravention 527 5.9 25,3
Sexualverhalten 505 5,7 24,3
AIDS-Pravention 425 4,8 20,4
Unfallpravention 191 2,1 9,2
Sonstige 617 6,9 29,6

Tab. 14: Ziel: Verbesserung des individuellen Gesundheitsverhaltens (n = 2.082)

krankheiten, Kurberatungen, Hilfen fiir Behinderte am Arbeitsplatz (Barrieren, techni-
sche Hilfsmittel etc.), aber auch der Umgang mit Pfindungen (d. h. eine Beratung von
Arbeitgebern hinsichtlich Pfindungshohen).

Bei den restlichen Mafnahmen handelt es sich um einzelne Angebote zur betrieblichen
Suchtprivention, Bewegungsfrderung, Ergonomie am Arbeitsplatz und Ahnliches.

Ziele und Angebotsarten

Tabelle 14 gibt einen Uberblick iiber die Antworten auf Frage 3.1 zu den Zielen und
Handlungsfeldern der gesundheitsférdernden Angebote, soweit sie sich auf das indivi-
duelle Gesundheitsverhalten beziehen. Zwei Drittel der Anbieter nennen die Stirkung der
,Bewiltigungsressourcen* als ein Ziel ihrer Mafinahmen. Eine eher ,,unspezifische* salu-
togenetische Ausrichtung (vgl. Antonovsky 1997) wird auch bei der ,,Stresshewiltigung*
als Handlungsfeld mit der zweithdufigsten Anzahl von Nennungen deutlich. Es folgen
deutlich spezifizierte ,,praventive” Handlungsfelder wie die Férderung gesunder Ernih-
rung und die Privention von Alkoholkonsum oder Gewalt.

Uber zwei Drittel der Angebote geben drei oder mehr Handlungsfelder an, in denen sie
sich fiir die Verbesserung des individuellen Gesundheitsverhaltens einsetzen. Es kann
davon ausgegangen werden, dass die Mehrzahl der Mainahmenanbieter eine Starkung
der Bewiltigungsressourcen als Voraussetzung fiir die Arbeit an spezifisch gesundheits-
bezogenen Zielen wie z. B. der Priavention von Gewalt oder Medikamentenkonsum an-
sieht und dass dies als zentraler Bestandteil ihrer Angebote verstanden wird.
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Bereich Anzahl Nennungen in % Félle in %
Verbesserung der sozialen Integration 1.395 18,6 70,1
Starkung der sozialen Unterstiitzung 1.234 16,4 62,0
Sozialberatung 979 13,0 49,2
Gewalt-/Aggressionsbewaltigung 655 8,7 329
Hilfe bei der Arbeitsplatzsuche 562 75 28,3
Hilfe bei der Wohnungssuche 517 6,9 26,0
Kinder-/Jugendschutz 407 54 20,5
Budget-/Schuldnerberatung 392 52 19,7
Hilfe bei der Kinderbetreuung 376 5,0 18,9
Schwangerschaft/Geburtsvorbereitung 283 3,8 14,2
Sprachunterricht 194 2,6 9.8
Sonstige Interventionsansétze 519 6,9 26,1

Tab. 15: Ziel: Stiarkung gesundheitlicher und sozialer Ressourcen (n = 1.989)

Die Bedeutung relativ unspezifischer ressourcenorientierter Ansitze, durch die die Ziel-
gruppe befdhigt werden soll, aus eigener Kraft gesundheitsgefihrdende Belastungen zu
bewiltigen, zeigt sich auch bei den Antworten auf Frage 3.2 nach den Ansdtzen zur Stér-
kung der gesundheitlichen und sozialen Ressourcen (vgl. 7zbelle 15). Die mit Abstand
meisten Nennungen erhalten Ansitze, die sich um die soziale Integration der Zielgrup-
pen bemiihen und damit einen wichtigen Beitrag zur Schaffung und Stirkung des
,Kohirenzgefiihls“ im Sinne Antonovskys leisten (vgl. Antonovsky 1997).

Auch im Bereich der Stirkung gesundheitlicher und sozialer Ressourcen kommt es in
hohem Maf3e zur Uberschneidung mehrerer Zielbereiche. Wie schon 7abelle 15 belegt,
kann davon ausgegangen werden, dass die Starkung sozialer Integration und sozialer
Unterstiitzung ein gemeinsamer Nenner der ansonsten sehr problemspezifisch arbei-
tenden Angebote ist. 738 Angebote setzen sich dafiir ein, die Inanspruchnahme der
gesundheitlichen Versorgungsangebote zu verbessern (vgl. 7abelle 16).

Versorgungsangebot Anzahl Nennungen Félle in %
in %

Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen 304 25,6 41,2
Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen 246 20,7 33,3
Impfungen 208 17,5 28,2
Sonstige Verbesserung der gesundheitlichen

431 36,2 58,4
Versorgung

Tab. 16: Verbesserung der Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung (n = 738)
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Angebotsart Anzahl Nennungen in % Fille in %
Beratungsangebot 1.358 23,5 62,2
Bildungsangebot/Schulungsprogramm 758 13,1 34,7
Freizeitangebot 632 10,9 28,9
Erstellung von Materialien 403 7.0 18,4
Aktionstag 400 6,9 18,3
Tagung/Veranstaltung(sreihe) 382 6,6 17,5
Stadtteilarbeit/Gemeinwesenentwicklung 351 6,1 16,1
Versorgungsangebot (z. B. Mittagstisch) 288 5,0 13,2
Gesundheitstag/-woche 265 4.6 12,1
Ausstellung 184 3,2 8,4
Sonstige Angebotsart 754 13,1 34,5

Tab. 17: Angebotsarten (n = 2.185)

Auffillig ist der hohe Anteil , sonstiger Angebote der gesundheitlichen Versorgung. Oft
werden hier Ansitze genannt, die vorhandene Schwellenzngste bei der Zielgruppe — z. B.
durch die Begleitung beim Arztbesuch — abbauen sollen. Weitere wichtige Themen dieses
vielgestaltigen Interventionsbereiches sind eher primidrpriventive Bereiche wie Sexual-
aufkldrung und die Verhiitung ungewollter Schwangerschaften sowie die Aufkldrung zu
{ibertragbaren Krankheiten (insbesondere AIDS).

Angebotsarten

Tabelle 17 gibt einen Uberblick tiber die Angebotsarten, mit denen die vorstehend dar-
gestellten Ziele erreicht werden sollen. Bei der Interpretation der Zahlen ist zu beachten,
dass nur etwa ein Drittel der Angebote ein ,exklusives* Angebot machen, wihrend die
ibrigen Mafinahmen zwei oder mehr Angebotsarten umfassen. Fast zwei Drittel aller
Mafnahmen bieten Beratungen an, die damit fast doppelt so oft genannt werden wie die
in der Hdufigkeit der Nennung folgenden Bildungs- und Schulungsangebote.

Kooperation und Vernetzung

Kooperations- und Vernetzungsbeziehungen kommt in der Praxis gesundheitsfordernder
Angebote eine besondere Bedeutung zu, da durch gelungene Kooperationen Ressourcen
und Erfahrungen zielgerichtet gebiindelt werden konnen.

Eingebundene Kooperationspartner

Auf Frage 8 nach den Kooperationspartnern bzw. kooperierenden Institutionen der Ange-
bote geben lediglich 1,4 % der Anbieter an, ganz ohne Kooperationspartner zu arbeiten
(vgl. Tabelle 18). Etwa die Hilfte aller Angebote arbeitet mit bis zu fiinf Kooperations-
partnern zusammen.
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Kooperationspartner Anzahl Nennungen in % Fille in %
Beratungsstellen 1.345 10,2 63,2
Gesundheitsamt 965 7.3 453
Niedergelassene Arzte/Arztinnen 881 6,7 41,4
Sozialamt 873 6,6 41,0
Jugendamt 867 6,6 40,7
Wohlfahrtsverbande 807 6,1 37,9
Schulen 793 6,0 37,2
Selbsthilfegruppen 745 57 35,0
Regionale Arbeitsgemeinschaften 698 5.3 32,8
Krankenhduser 641 49 30,1
Krankenkassen 568 4.3 26,7
Kirchengemeinden/Kirchl. Einrichtung 565 4,3 26,5
Jugendhduser/Jugendtreffs 472 3,6 22,2
Polizei 452 3,4 21,2
Kindergarten 406 3.1 19,1
Nachbarschaftshilfe/Stadtteilinitiativen 402 3,0 18,9
Unternehmen 254 1,9 11,9
Sportvereine 245 1,9 11,5
Haftanstalten 239 1,8 11,2
Arzteverbinde 190 1,4 8,9
Gesundheitskonferenz 146 1,1 6,9
Hebammen 118 0,9 55
Sonstige Kooperationspartner 484 3,7 22,7
Keine Kooperationspartner 29 0,2 1,4

Tab. 18: Kooperationspartner (n = 2.129)

Angesichts des hohen Stellenwertes von Beratungsangeboten (vgl. Kapitel ,Ziele und
Angebotsarten) verwundert es nicht, dass Beratungsstellen von fast zwei Dritteln der
Angebote — und damit mit Abstand als haufigste Kooperationspartner — genannt werden.
Einen hohen Stellenwert bei der Erstellung gesundheitsférdernder Angebote haben
Gesundheits-, Sozial- und Jugenddmter, die jeweils tiiber 40 % der Nennungen erhalten.
Die kursorische Betrachtung der offenen Angaben zu Frage 2, die nach Akteuren fragt,
die in die Angebotsentwicklung einbezogen sind, zeigt oftmals sehr komplexe Koopera-
tions- und Netzwerkbeziehungen.

Eingebundene Multiplikatoren und Mediatoren

Die Einbeziehung von Multiplikatoren bzw. Mediatoren (Frage 7) bietet die Gewihr
dafiir, Zielgruppen angemessen ansprechen und erreichen zu kénnen, was eine wichtige
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Multiplikatoren Anzahl Nennungen Félle in %
in %

Sozialarbeiter/-innen bzw. Sozialpddagogen

1.462 16,0 68,7
und Sozialpddagoginnen
Berater/-innen 983 10,8 46,2
Arzte/Arztinnen 935 10,2 44,0
Lehrer/-innen 709 7.8 33,3
Eltern 654 7,2 30,7
Psychologen/Psychologinnen 652 71 30,7
Fachoffentlichkeit 640 7,0 30,1
Erzieher/-innen 547 6,0 25,7
Kursleiter/-innen 428 4.7 20,1
Jugendarbeiter/-innen 416 4.6 19,6
Peers/Gleichaltrige 290 3,2 13,6
Krankenschwestern/-pfleger 255 2.8 12,0
Ausbilder/-innen 254 2,8 11,9
Mediatoren (z. B. Dolmetscher/-innen) 229 2,5 10,8
Hebammen 119 1.3 5,6
Sonstige Multiplikatoren/Mediatoren 457 5,0 21,5
Keine Multiplikatoren/Mediatoren 95 1,0 4,5

Tab. 19: Multiplikatoren/Mediatoren im Rahmen der Angebote (n = 2.127)

Voraussetzung fiir erfolgreiche gesundheitsfordernde Interventionen darstellt. 7zbelle 19
gibt einen Uberblick tiber die eingebundenen Multiplikatoren und Mediatoren.

Knapp jedes 20. Angebot (4,5 %) gibt an, ohne Multiplikatoren und Mediatoren zu arbei-
ten. Der starke soziale Bezug der Angebote wird durch die Nennung von Sozialarbeitern
und Sozialarbeiterinnen als hdufigste Multiplikatorengruppe unterstrichen.

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente

Keine Dokumentation 442 22,5 22,5
Dokumentation geplant 314 16,0 38,4
Dokumentation in Arbeit 178 9,0 47,5
Interne Dokumentation 928 47,2 94,6
Externe Dokumentation 106 5.4 100,0
Gesamt 1.968 100,0

Fehlend 288

Tab. 20: Dokumentation der Angebote
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Dokumentation und Evaluation der Angebote

Dokumentation und Evaluation der erbrachten Leistungen gewinnen als Instrumente
der Qualitdtssicherung einen zunehmend wichtigen Stellenwert in der Praxis gesund-
heitsférdernder Angebote. Dies nicht zuletzt deshalb, da sie Voraussetzung fiir die Ein-
werbung notwendiger Projektmittel sind.

Dokumentation der Angebote

Uber die Hilfte der Angebote gibt an, dass eine Dokumentation ihrer Arbeit (z.B. in
Gestalt eines Jahresberichtes) vorliegt (Frage 10, 7abelle 20). Der iiberwiegende Teil der
dokumentierten Angebote erstellt diese Berichte im Sinne einer internen Dokumentation
selbst. Erstaunlich ist der mit 22,5 % sehr hohe Anteil der Angebote, fiir die keinerlei
Dokumentation vorliegt und die auch keine planen oder aktuell bearbeiten.

Evaluation der Angebote

71,2 % der Angebote konnen keine Evaluation vorweisen (Frage 11, vgl. 7abelle 21), die
iiber eine reine Dokumentation insofern hinausgeht, als sie die erbrachten Leistungen
auch hinsichtlich zuvor formulierter Zielsetzungen bewertet. Der grofle Anteil evalua-
tionsabstinenter Angebote l4sst sich durch den hohen finanziellen Aufwand erkléren, der
insbesondere mit einer externen Evaluation verbunden ist.’

Die Grenzen zwischen Dokumentation und Evaluation sind fliefend: Eine Evaluation
dokumentiert die erbrachten Leistungen umfassend und auch ein primir als Dokumen-
tation konzipierter Quartalsbericht kann Elemente einer Evaluation umfassen. Die Kreuz-
tabellierung der beiden Variablen Dokumentation und Evaluation zeigt einen deutlichen
Zusammenhang: Angebote ohne Dokumentation werden in der Regel nicht evaluiert,

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente

Keine Evaluation 705 39,8 39,8
Evaluation geplant 391 22,1 61,8
Evaluation in Arbeit 166 9,4 71,2
Interne Evaluation 391 22,1 93,2
Externe Evaluation 120 6,8 100,0
Gesamt 1.773 100,0

Fehlend 483

Tabelle 21: Evaluation der Angebote

9 Uberdurchschnittlich viele Angebote (483 bzw. 21,4 %) machen keine Angaben zur Evaluation, deutlich mehr als bei
der Frage zur Dokumentation. Es kann davon ausgegangen werden, dass fiir die meisten dieser Angebote keine
Evaluation vorliegt.
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gleichzeitig liegt fiir extern evaluierte Angebote {iberproportional hiufig auch eine
extern erstellte Dokumentation vor.

In weitergehenden Untersuchungen wird zu fragen sein, ob sich ein Zusammenhang
zwischen dem Einsatz dieser beiden Instrumente der Qualitétssicherung und einzelnen
Interventionsfeldern bzw. Finanzierungsquellen feststellen l4sst.

Finanzierung der Angebote

Die in Frage 9 erhobenen Angaben zu den Finanzierungsquellen der Angebote lassen
Aussagen zu deren ,,Verbreitung® zu, erlauben jedoch keine Aussagen zu ihrem quanti-
tativen Stellenwert fiir die Finanzierung der Angebote. So ist vorstellbar, dass Finan-
zierungsquelle X zwar von einem Grofteil der Angebote genannt wird, aber jeweils nur
einen geringen Beitrag zum insgesamt verfiigharen Finanzvolumen beitrigt. Dies wird
durch die Tatsache unterstrichen, dass sich nur ein Drittel der Angebote ausschliefllich
aus einer Quelle finanziert, der grofte Teil arbeitet dagegen mit einem Finanzie-
rungsmix.

Drei von vier gesundheitsférdernden Angeboten (77,8 %) fiir sozial Benachteiligte geben
an, (auch) offentliche Mittel zur Verfiigung zu haben; damit erhilt diese Finanzierungs-
quelle mit Abstand die meisten Nennungen (vgl. 7zbelle 22). Einen hohen Stellenwert
haben Spenden (35,6 %) und Vereinsgelder (20,9 %). Jedes fiinfte Angebot setzt (auch)
Ehrenamtliche ein (20,1 %). Bezogen auf die Gesamtheit der erfassten Angebote haben
Krankenkassen als Geldgeber fiir 12,2 % der Angebote eine eher geringe Verbreitung.
Unter den sonstigen Finanzierungsquellen finden sich u.a. die Kirchensteuer, Lotto-
mittel, weitere o6ffentliche Zuwendungsgeber (z.B. die Bundesversicherungsanstalt fiir
Angestellte) und die Angabe, dass die MafSnahmen aus , Eigenmitteln* des Trégers finan-
ziert werden.

Finanzierungsquelle Anzahl Nennungen in % Fille in %
Offentliche Mittel 1.657 33,5 77,8
Spenden 758 15,3 35,6
Vereinsgelder 446 9,0 20,9
Ehrenamtliche 428 8,7 20,1
Teilnehmer/-innenbeitrage 371 7,5 17,4
Sponsorengelder 288 5,8 13,5
Krankenkassen 259 5,2 12,2
Stiftungsgelder 170 34 8,0
Sonstige Finanzierungsquellen 567 11,5 26,6

Tab. 22: Finanzierungsquellen (n = 2.131)
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Finanzierungsquelle Anzahl Nennungen in % Falle in %
Kommunale Mittel 1.019 391 62,5
Landesmittel 970 373 59,5
ArbeitsbeschaffungsmaBnahmen (ABM) 225 8,6 13,8
Bundesmittel 214 8,2 13,1
Strukturanpassungsmafnahmen (SAM) 176 6,8 10,8

Tab. 23: Differenzierung der Finanzierungsquelle ,,Offentliche Mittel“ (n = 1.630)

Die differenzierte Betrachtung der 6ffentlichen Mittel zeigt, dass Gesundheitsférderung
(fiir sozial Benachteiligte) in erster Linie Aufgabe der Linder und Kommunen ist, die
jeweils von etwa 60 % aller aus offentlichen Mitteln finanzierten Angebote genannt
werden. Demgegeniiber einen eher nachgeordneten Stellenwert besitzen Bundesmittel
(13,1 %) sowie Gelder aus Arbeitsbeschaffungsmafinahmen (13,8 %) und Strukturanpas-
sungsmafinahmen (10,8 %).

Die Verteilung der Krankenkassenmittel zeigt einen deutlichen Schwerpunkt in Ange-
boten nach § 20 SGB V. Relativ trennscharf gegeneinander abgegrenzt werden vor allem
Projekte der Selbsthilfe nach § 20 (4) und der priméren Pravention nach § 20 (1) finan-
ziert. Nur einen geringen Anteil haben Maffnahmen zur Patienteninformation nach
§ 65b SGB V.

Von den 259 Angeboten, die sich (auch) aus Mitteln der Krankenkassen finanzieren,
beziehen sich drei Viertel (n = 190) auf eine der drei in 7zbelle 24 aufgefiihrten und im
SGB V festgeschriebenen Finanzierungsquellen. Es ist davon auszugehen, dass das rest-
liche Viertel der Angebote Krankenkassenmittel — z. B. im Rahmen der Offentlichkeits-
arbeit — als Zuschuss zu Veranstaltungen oder Publikationen erhilt.

Darstellung instruktiver Angebote

Ziel der Erhebung war einerseits die Abbildung der bestehenden Breite der Angebote,
andererseits die Moglichkeit der Filterung besonders nachahmenswerter und innovativer

Finanzierungsquelle Anzahl Nennungen in % Fille in %
Primdrpravention 87 43,1 45,8
Selbsthilfeférderung 100 49,5 52,6
Patienteninformation 15 7.4 7.9

Tab. 24: Differenzierung der Finanzierungsquelle , Krankenkassenmittel“ (n = 190)
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Projekte im Rahmen nachfolgender Arbeitsphasen. Im Zuge der ersten Projektphase
konnten nur einzelne Projekte exemplarisch betrachtet werden. Die Auswahl folgte dabei
keinen systematischen Kriterien, sondern ergab sich eher zufillig im Zuge der Daten-
bearbeitung. Im Folgenden werden fiinf dieser Projekte kurz skizziert. Jedes der aufge-
fithrten Projekte weist dabei eine andere Besonderheit auf. Die Auswahl stellt keine
Bewertung im Vergleich zu anderen Projekten dar.

Projekt 1: Fortlaufendes Angebot in einer Gesamtschule

Durch das Gesundheitsamt Frankfurt/Oder wird an einer sportbetonten Gesamtschule
langfristig ein Projekt zum Thema , Resistenz gegen Tabakwerbung* durchgefiihrt. Seit
Februar 2002 findet fiir alle Schiiler der 7. Klasse monatlich ein , Projekttag* statt. Die
Arbeit erfolgt in Kleingruppen und ist an den Interessen der Schiiler ausgerichtet. Die
Veranstaltungen werden durch Mitarbeiter aus dem Gesundheitsamt, Jugendamt, Lehrer
und andere Professionelle durchgefiihrt. Der Settingansatz wird als wesentlich betrach-
tet, da die Schiiler an ihrem , Lebensort” Schule stark sozialisiert sind. Es wird eine
rauchfreie Schule angestrebt, d. h. nicht nur die Schiiler, sondern auch die Lehrer werden
angehalten nicht zu rauchen. Den rauchenden Lehrern werden durch einen Arzt Infor-
mationen und Angebote zur Entwéhnung gemacht. Wichtige Multiplikatoren sind neben
den Kursleitern die Lehrer, Eltern und auch Peers. Unterstiitzt wird das Modellprojekt von
den ortlichen Krankenhdusern, Krankenkassen, Wohlfahrtsverbinden und regionalen
Arbeitsgemeinschaften. Eine kontinuierliche Finanzierung ist iiber § 20 SGB V und tiber
Spendengelder geplant.

Projekt 2: Hausinterner Dolmetscherdienst

Im Krankenhaus Miinchen-Schwabing, einem Akutkrankenhaus der héchsten Versor-
gungsstufe, wurde 1996 durch die Krankenhausleitung (insbesondere die Pflegedirek-
torin) ein Ubersetzungsangebot initiiert. Es kann von allen Patienten, deren Angehdri-
gen und auch von Mitarbeitern des Hauses genutzt werden.

Zur Zeit sind 43 Dolmetscher (vorwiegend Muttersprachler) in ein strukturiertes Orga-
nisationskonzept eingebunden. Durch die hauseigenen Mitarbeiter (vorwiegend Pflege-
krifte) kann in 26 Sprachen iibersetzt werden. Die Dolmetscher dokumentieren ihre
Arbeit und erhalten Freizeitausgleich. Durch die anderen Kollegen wird die dadurch
anfallende Mehrarbeit mitgetragen. Eine regelmifSige Fortbildung wurde eingerichtet.
Ziele des Dolmetschdienstes sind eine effektivere und nachhaltigere Versorgung von
Migranten auf der Basis der besseren Verstindigung und des Abbaus von kulturell be-
dingten Missverstindnissen. Als Nebeneffekt zum geplanten Ziel kam es zu einer besse-
ren Integration und zur Wertschitzung der ausldndischen Mitarbeiter/-innen. Das inter-
kulturelle Angebot hat sich erhoht, z. B. wurden muslimische Gebetsrdume eingerichtet.
Das gesammelte Wissen und die Erfahrungen wurden 1997 publiziert. Die Verdffent-
lichung — Muslimische Patienten. Ein Leitfaden zur interkulturellen Verstindigung in
Krankenhaus und Praxis, Zuckschwerdt-Verlag, Miinchen — ist inzwischen in 2. Auflage
erschienen.
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Projekt 3: Geburts- und Elternschaftsvorbereitung fiir sozial Benachteiligte
Durch den Pro-Familia-Landesverband Brandenburg wurde 1996 eine Stillstatistik
erhoben. Sie zeigte, dass bei besserer Vorbereitung auf die Elternzeit und die damit
verbundenen Belastungen die Stilldauer erhoht wurde. Deshalb wurde speziell fiir sozial
Benachteiligte ein Geburtsvorbereitungskurs eingerichtet.

Die Finanzierung wird durch den § 20 SGB V gesichert. Die Wissensvermittlung erfolgt
iiber Arzte, Hebammen und Eltern. Zusitzlich sind Schulen, das Sozialamt, das Gesund-
heitsamt, das Jugendamt sowie Krankenhduser an der Durchfiihrung beteiligt. An acht
Abenden werden den Paaren, Alleinerziehenden und Migranten nicht nur Informationen
iiber die Entbindung und emotionalen Belastungen in der Elternzeit gegeben, sondern
auch Hinweise und Hilfen in sozialen, rechtlichen und finanziellen Angelegenheiten.
Insbesondere viele sozial Benachteiligte brauchen Unterstiitzung und ausfiihrliche
Informationen tiber die moglichen Hilfeleistungen.

Projekt 4: Eine Fahrradstation als Beschdftigungsprojekt

Die Arbeitslosenselbsthilfe Osnabriick bietet seit 1984 ein vielfiltiges Angebot. Eine
selbstverstdndliche Grundtitigkeit ist die Beratung Arbeitsloser und von Arbeitslosigkeit
bedrohter Biirger. Zusitzlich sind zahlreiche Projekte entstanden. Die Beratungsange-
bote finden jetzt nicht nur personlich statt, sondern es werden ausfiihrliche Informa-
tionsmaterialien erstellt, die als Hintergrundinformationen, als Flyer sowie auf einer
Internetseite zur Verfiigung gestellt werden. Zur Verbreitung des Themas ,,Armut und
Gesundheit* ist eine Wanderausstellung erstellt worden, zu der eine ausfiihrliche Doku-
mentation vorliegt. Das Hauptziel des Vereins besteht in der Gesundheitsstarkung durch
Armutsvermeidung.

Am Bahnhof in Osnabriick existiert seit einigen Jahren die vom Arbeitslosenhilfeverein
errichtete Radstation. Anfinglich war dies ein kleines Beschiftigungsprojekt mit ehren-
amtlichen Mitarbeitern und ABM-Stellen. Durch den kontinuierlichen Ausbau und die
Zusammenarbeit mit dem ADFC ist die Radstation heute ein viel genutztes Dienstleis-
tungsunternehmen mit sechs festen Arbeitsplétzen. Interessant an diesem Projekt ist die
Entstehung, da dieses Projekt keine Neuerfindung ist, sondern als Idee aus Nordrhein-
Westfalen tibernommen wurde.

Projekt 5: Nichtraucherprojekt mit breiter Wirkung

In Bad Langensalza in Thiiringen wurde von einem Projekt der Arbeiterwohlfahrt eine
Mafnahme zur Rauchprivention bei Jugendlichen gestartet, die nicht nur lokalen
Erfolg haben sollte. Mit Jugendlichen wurde im Jugendzentrum , XXL* unter Anleitung
eines Netzwerkadministrators eine Website zum Thema ,Nichtrauchen* erstellt. Diese
Mafinahme wurde im Rahmen eines Antiraucherprojektes tiber ,,www.drugcom.de* mit
Unterstiitzung des Landesfilmdiensts Thiiringen erstellt. Wahrend der Erstellung waren
mehrere Jugendliche (Raucher und Nichtraucher gemeinsam) mit dem Thema , Nicht-
rauchen® konfrontiert. Das erstellte Projekt, das unter ,www.raucher-pause.de.vu*
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abrufbar ist, bietet nun weiteren Jugendlichen die Moglichkeit, sich {iber die Folgen des
Rauchens auf ansprechende Weise zu informieren. Das Projekt wird von Jugend- und
Sozialarbeiter/-innen betreut und u. a. durch offentliche Mittel (z. B. SAM) finanziert.
Die Dokumentation liegt in Form einer Internetseite vor.

1.5.4. Perspektiven

Erweiterung und Fortfiihrung des Internetangebots

Um allen Interessierten die Moglichkeit zur Nutzung des Informationsbestandes zu
Angeboten der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten zu geben, wird — nach
Erfassung auch der nach Erhebungsende Mitte Dezember 2002 eingegangenen Frage-
bogen und deren redaktioneller Aufbereitung — unter der bekannten Internetdomain
www.datenbank-gesundheitsprojekte.de eine Recherchefunktion zur Verfiigung gestellt.
Diese ermoglicht die zielgenaue Angebotssuche nach folgenden Kriterien:

|| Dotei Besbeien fnschi Eovosien Esras 7 =
« = R ©=mon a m o3 | B 5 . =
e el Abbrechen  Akludmeen Slatzeds Suchen Favonben Wmdad E-Mal Diucken  Beabeden Diichussion

[Adesse|  swondalerbank-grundhetipoekin de

= Datenbanken / Marktanalysen |

G 5 i smzicl Benachleilighen in Deatsehland
Sartiert sack: Umfeld {Setting) [~ Dite wahlen Sie ein Unnfeld (Seting] aus - = S
= Anbister
= Umifald (Sstting) Handlungsfelder [- Eine wihlen Sie =in Handlungstsld aus =] | weiters Handiungsielder |
= Handlungsfelder
= Angebotsart Angehotsart |- Ditte wahlen Sie 2ine Angebotsan ous - j waitars Angsbotsaan I
* Lilgruppen Zielgruppen |- Bithe wahlen Sie eine Zielguppe aus - =l welene Delgruppen I

= Bllarsgruppen

= Regionen mach PLZ Aktersgruppen | Bitt= wihlen Sie sine Alerscruppe aus - =l weiters Altersgruppen I

Suche: Trager- oder |
» Recherche Projekiname
= Traffarliste [RB0Z] PLZ/ Ort |
= nsus Suche
= Volilaxt Abfrage starsn Meue Sucha
Daten andern: Es wuriden insgesamt 2602 Treffer gefunden
= Anmeldung
Trefferliste snzsigen %

Hier kiinnen Sie fir lhee Ahfrage hiedene Kriterien kombin , 26 das Handll Id "Ravchen” mit
dar Allersgruppe “Jugendiche® und dan O "Hamburg "
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Abb. 1: Startseite von ,,www.datenbank-gesundheitsprojekte.de
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Abb. 2: Ergebnisliste von ,,www.datenbank-gesundheitsprojekte.de”. Gesucht wurde nach den
Kriterien ,,Umfeld*, ,Kindergarten“ und , Altersgruppe 1—5 Jahre*.

e Name des Angebots bzw. Anbieters,

e Handlungsfelder (Vorgaben entsprechend Frage 3.1),

e Setting (Betrieb, Stadtteil, Kindergarten, Schule),

e Angebotsart (Vorgaben entsprechend Frage 4),

e Zielgruppen (Vorgaben entsprechend Frage 6.3),

e Altersgruppen (Vorgaben entsprechend Frage 6.1),

¢ geschlechtsspezifische Angebote (Vorgaben entsprechend Frage 6.2).
Ergidnzend zu den inhaltlichen Suchkriterien ist die regionale Eingrenzung der Such-
ergebnisse moglich nach

e Bundesland,

e Postleitzahl,

e Ort.

Perspektivisch ist es moglich, die zundchst mit dem Onlinefragebogen und der Recher-

chefunktion im Wesentlichen auf die Ergebnisse der Erhebung zugeschnittenen Inhalte
der Website im Sinne einer umfassenden Plattform ,,Gesundheitsférderung bei sozial
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Benachteiligten* weiterzuentwickeln. AnschliefSend an eine Bedarfserhebung kénnen im
Kontext dieser Internetplattform den Nutzerinnen und Nutzern weiterfithrende Informa-
tionen (z.B. aufbereitete Ergebnisse thematisch relevanter Studien), Materialien und
Serviceangebote (Termine, Adressen, Diskussionsforen) zur Verfiigung gestellt werden.

Detaillierte Vorschldge zur inhaltlichen Ausgestaltung eines Internetportals wurden im
Dezember 2002 im gemeinsamen Konzeptentwurf zur Umsetzung einer zweiten Projekt-
phase von Gesundheit Berlin e.V. und dem Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg
vorgelegt.

Auffinden vorbildlicher und instruktiver Praxisbeispiele

Die im Rahmen der ersten Projektphase erstellte Zusammenstellung von Angeboten zur
Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten bietet eine bislang nicht gegebene M6g-
lichkeit, um ,,gute* Angebote mit Motivationscharakter fiir andere Anbieter zu identifi-
zieren. Im Abschnitt , Darstellung instruktiver Angebote* wurden beispielhaft fiinf poten-
ziell , vorbildliche* Angebote vorgestellt.

Um die Auswahl der Angebote ,,guter” Praxis aus der Gesamtheit der erfassten Angebote
auf eine systematische Grundlage zu stellen, sollen in einem an die erste Projektphase
anschliefenden Arbeitsschritt Filterkriterien aus der Literatur abgeleitet werden (z.B.
Bundesvereinigung fiir Gesundheit e. V. 2000, BZgA 2001) und anhand der Kategorien des
Fragebogens operationalisiert werden. Diese Kategorien bilden die Grundlage eines ers-
ten Filterprozesses.

Als Kriterien fiir den ersten Filterprozess kommen infrage:

e Zielgruppe sind (auch) Kinder und Jugendliche (Frage 6.1).

e Mindestens eine Zielgruppe in ,,schwieriger sozialer Lage* (Frage 6.3).

e Angebot wird 2003 fortgefiihrt (Frage 5.1).

e Angebot arbeitet in einem Setting (Fragen 3.4 bis 3.8).

e Gewihrleistung von Erfahrung und Nachhaltigkeit: Das Angebot nahm die Arbeit vor
2002 auf (Frage 5.1).

e Netzwerkarbeit/Ressourcenbiindelung: Es werden mindestens zwei Multiplikatoren
bzw. Kooperationspartner angegeben (Fragen 7 und 8).

e Das Angebot wird dokumentiert (Frage 10).

e Das Angebot wird evaluiert (Frage 11).

Die Liste der durch die Filterung ermittelten Angebote wird an den Auftraggeber und die
Mitglieder des beratenden Arbeitskreises {ibermittelt, um als Diskussionsgrundlage fiir
das weitere Verfahren — insbesondere die Befragung ausgewihlter , guter* Anbieter in
Projektphase zwei — zu dienen. Sollte sich zeigen, dass das Ergebnis der ersten Filterung
hinsichtlich der Anzahl und der regionalen Verteilung der Angebote als Grundlage fiir
die zweite Projektphase nicht praktikabel ist (z. B. weil deutlich zu viele oder zu wenige
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Angebote ausgewihlt werden) oder Qualitdt und Vollstindigkeit der erhobenen Angaben
die Aussagen zu einzelnen Filterkriterien nur bedingt tragfihig erscheinen lassen, so
sind ggf. die Filterkriterien zu modifizieren.

Verstetigung der Arbeit und Aufbau eines bundesweiten Netzes
regionaler Knotenpunkte

Um die in der ersten Projektphase aufgebaute ,,lebendige Datenbank* zu verstetigen und
ihre Inhalte und Angebote fiir die regionale Praxis der Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten im Sinne eines Informationstransfers fruchtbar zu machen, sollte in
einer zweiten Projektphase ein Netz dezentraler Knotenpunkte aufgebaut werden, deren
Aufgabe u.a. der Aufbau von Arbeitskreisen zum Thema ,,Gesundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten ist. Diese Arbeitskreise konnen institutionell bei den Landes-
arbeitsgemeinschaften fiir Gesundheitsforderung angesiedelt werden. Zum Aufbau sowie
zur konkreten Arbeit der regionalen Knotenpunkte soll auf die Ausfiihrungen im gemein-
samen Konzeptentwurf zur Umsetzung einer zweiten Projektphase verwiesen werden, den
Gesundheit Berlin e. V. und das Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg im Dezember
2002 vorgelegt haben.
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Abkiirzungen

ABM  Arbeitsbeschaffungsmafinahme

BZgA  Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung

BZPH Berliner Zentrum Public Health

E&C  Bundesmodellprogramm , Entwicklung und Chancen junger Menschen
in sozialen Brennpunkten*

LGA  Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg

VG Landesvereinigung fiir Gesundheitsforderung

OPUS  Offenes Partizipationsnetz Schulgesundheit

PDF Portable Document Format (Dateiformat)

SAM  Strukturanpassungsmafinahme

SGBV  Fiinftes Sozialgesetzbuch (Gesetzliche Krankenversicherung)

SPSS  Programm zur statistischen Datenauswertung

SVR Sachverstindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
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1.5.5 Anhang 1: Anmerkungen zur Konzeption der
Fragebégen und zur Durchfiihrung der Erhebung

Neben der Internetrecherche wurden Datenbestinde aus elf unterschiedlichen Quellen
zusammengefiihrt. Die Erschliefung der Datenquellen und der erforderliche Datenab-
gleich (Ausschluss von Dopplungen und nicht relevanten Adressen) war zum Teil sehr
zeitaufwindig. Um sowohl eine hohe Qualitit der Adressen als auch eine mdglichst um-
fassende Abdeckung zu erzielen, wurde die Aussendung der Fragebogen in zwei Wellen
vorgenommen (vgl. Abschnitt ,Die Website www.datenbank-gesundheitsprojekte.de®).

Bei der Konzeption des Onlinefragebogens wurde besonderer Wert darauf gelegt, die
Struktur des aus Mantel- und Projektbogen bestehenden Erhebungsinstrumentes und die
sich daraus ergebende Nutzerfiihrung so transparent und einfach wie moglich zu gestal-
ten: Im ersten Schritt muss ein Trigerfragebogen (Mantelbogen) neu angelegt oder ein
bereits erfasster Tragerfragebogen ausgewihlt werden. Im zweiten Schritt kann ein Pro-
jektfragebogen angelegt werden, der diesem Triger zugeordnet ist. Nach dem erfolgrei-
chen Abschluss der Eingabe wird jedem Fragebogen eine Identifikationsnummer und ein
Passwort zugewiesen, am Bildschirm angezeigt und den Ausfiillenden automatisch per
E-Mail zugeschickt. Mit diesen Zugangsdaten ist es den Anbietern moglich, die von ihnen
eingegebenen Daten jederzeit zu aktualisieren.

Die nur vereinzelten Nachfragen der Nutzer/-innen beim Erhebungsbiiro belegen, dass
die anspruchsvolle Aufgabe eine intuitive Nutzerfilhrung zu entwickeln, weitgehend
gelungen ist.

Die Internetadresse www.datenbank-gesundheitsprojekte.de kann kiinftig sukzessiv aus-
gebaut und zunehmend zu einer Internetplattform der Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten entwickelt werden. Die Bereitstellung der Onlinerecherche ist ein erster
Schritt auf diesem Weg.

Zeitraum Zugriffe im Zeitraum Zugriffe pro Tag (Wochendurchschnitt)
07.11.-10. 11. 2002 291 72,8
11.11.-17. 11. 2002 516 73,7
18.11.-24. 11. 2002 758 108,3
25.11.-01. 12. 2002 728 104,0
02.12.-08. 12. 2002 594 84,9
09.12.-15. 12. 2002 1.657 236,7
16.12.-22.12. 2002 581 83,0

Tab. 1: Zugriffe auf die Startseite www.datenbank-gesundheitsprojekte.de wihrend der Erhe-
bungsphase November/Dezember 2002
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Bundesland Aussendungen Aussendungen pro 100.000 Einwohner
(gesamt: 10.067)

Berlin 1.549 45,4
Bremen 148 27,7
Thiringen 709 26,7
Hamburg 222 13,7
Mecklenburg-Vorpommern 262 13,5
Brandenburg 345 13,2
Saarland 136 12,9
Schleswig-Holstein 321 12,4
Baden-Wiurttemberg 1.141 12,3
Hessen 656 11,9
Rheinland-Pfalz 434 11,7
Niedersachsen 785 10,7
Sachsen-Anhalt 303 10,4
Nordrhein-Westfalen 1.743 10,2
Sachsen 419 8,7
Bayern 894 7,8

Tab. 2: Fragebogenaussendung nach Bundeslidndern

Aussendungen und Riicklauf

Am 4. und 18. 11. 2002 wurden jeweils bundesweit etwa 5.000 Fragebogen verschickt. Als
Riicksendetermin wurde in der ersten Aussendung der 22. November, in der zweiten der
4. Dezember angegeben. Zur Bearbeitung standen also jeweils etwa zwei Wochen zur Ver-
fiigung. Am 6. Dezember wurde an alle Adressaten, von denen noch keine Riickmeldung
vorlag, ein Erinnerungsschreiben verschickt. Als abschliefende Frist wurde der 16. De-
zember gesetzt.

Bei der Zusammenstellung der Adressdaten wurde angestrebt, einen moglichst reprisen-
tativen bundesweiten Uberblick zu geben. 7abelle 2 stellt die Verteilung der ausgesende-
ten Fragebogen auf die 16 Bundeslinder dar, sortiert nach Aussendungen pro 100.000
Einwohner. Das relative Ubergewicht der Berliner Aussendungen erklirt sich leicht aus
dem besonders guten Feldzugang des Auftragnehmers Gesundheit Berlin e.V. Fiir die
Unterschiede in der , Aussendungsdichte fiir die anderen Bundesldnder lassen sich Er-
kldrungen allerdings nicht so einfach finden. Zusammenstellungen regionaler Adressen
lagen neben Berlin auch aus Thiiringen, Baden-Wiirttemberg und Niedersachsen vor;
in den letzten beiden Fillen aber zeigt sich keinesfalls eine iiberdurchschnittlich grof3e
,Aussendungsdichte®.

Die Verteilung der Riickldufe bis zum 31. 12. 2002 zeigt 7abelle 3.’

102 1. Gesundheitsforderung fiir sozial Benachteiligte




Zeitraum Haufigkeit (gesamt: 3.627) Prozent Kumulierte Prozente
07.11.-10. 11. 2002 142 3,9 3,9
11.11.-17.11. 2002 267 7.4 11,3
18.11.-24. 11. 2002 395 10,9 22,2
25.11.-01.12. 2002 416 11,5 33,6
02.12.-08. 12. 2002 547 15,1 48,7
09.12.-15. 12. 2002 1.442 39,8 88,5
16.12.-22.12. 2002 395 10,9 99,4
23.12.-29.12. 2002 19 0,5 99,9
30.12.-31. 12. 2002 4 0,1 100,0

Tab. 3: Riicklauf der Erhebung bis zum 31. 12. 2002

Am Riicklauf in der Woche vom 9.—15. 12. 2002 ist deutlich die mobilisierende Wirkung
des am 6. Dezember verschickten Erinnerungsschreibens sowie die Vorstellung der Erhe-
bung auf dem Kongress ,,Armut und Gesundheit“ am 6. und 7. Dezember erkennbar (vgl.
auch 7abelle 1 auf Seite 101).

Arbeit der Erhebungshotline

Nach Aussendung der ersten 5.000 Fragebogen am Montag, dem 4. November 2002 wur-
den bis zur Wochenmitte vorwiegend telefonische Riickfragen gestellt. Schon zum Ende
der ersten Woche gingen zusitzlich zahlreiche E-Mails beim Erhebungsbiiro ein, gleich-
zeitig begann auch ein reger Riicklauf von Telefaxen und Briefen.

Anfinglich nahm die Beantwortung und Registrierung aller Reaktionen, die durch die
Fragebogenversendung ausgelost wurden, einen iiberschaubaren Anteil der Arbeit des
Erhebungsbiiros ein und es blieb geniigend Zeit zur Erfassung der auf dem Postweg ein-
gegangenen Fragebogen in der Datenbank. Nach Aussendung der zweiten 5.000 Frage-
bogen verdoppelte sich jedoch ab Mitte November 2002 der Arbeitsumfang. Nach Versen-
dung der Erinnerungsschreiben Anfang Dezember steigerten sich der Riicklauf und die
Anfragen auf ein Vielfaches. Alle telefonischen Nachfragen und Hilfeanfragen wurden
auf drei Leitungen ca. 10 Stunden tdglich (von 8.00—18.00 Uhr) entgegengenommen
und direkt oder durch Riickruf der zustindigen Mitarbeiter/-innen beantwortet.

Eine Mitarbeiterin war wihrend dieser zwei Wochen im Dezember ausschliefSlich fiir die
Beantwortung der elektronischen Nachfragen zustindig, da als unmittelbare Reaktion

1 Tabelle 3 fiihrt die Riickldufe per Post, Fax oder E-Mail (Poststempel bzw. Eingangsdatum) auf. Nicht berticksichtigt
werden Ruckldufe, die ausschliefSlich tiber den Onlinefragebogen erfolgten, da durch die Moglichkeit spéterer Aktua-
lisierung keine eindeutige Datumszuordnung méglich ist. Hierdurch ergibt sich eine geringere Anzahl von Riickldufen
als in Tabelle 2 (siehe Seite 72).
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auf das Erinnerungsschreiben tiber 500 E-Mails das Erhebungsbiiro erreichten. Wihrend
der Laufzeit der ersten Projektphase gingen {iber 1.200 E-Mails ein.

Je nédher die Weihnachtsfeiertage riickten, desto kontinuierlicher ging die Anzahl der
Riickmeldungen auf das anfinglich bestehende Grundniveau zuriick. Auch noch zehn
Wochen nach Ende der (verlingerten) Riicklauffrist erreichten das Erhebungsbiiro noch
tdglich Anrufe, ausgefiillte Fragebdgen, elektronische Nachfragen und Telefaxe.

Eingabe der Fragebdgen durch das Erhebungsbiiro

Soweit zeitlich moglich, erfassten die Mitarbeiter/-innen des Erhebungsbiiros parallel

zur Beantwortung von Riickfragen die auf dem Postweg eingegangenen Fragebogen in

der Datenbank. Durch die unerwartete Beanspruchung der Hotline tiber das vorgesehene

Erhebungsende (Mitte Dezember 2002) hinaus wurde die Fragebogeneingabe erst im

Januar 2003 zur bestimmenden T4tigkeit.

Zusitzlich zur Erfassung der zum Teil ausfithrlichen Freitextangaben in Triger- und

Projektfragebdgen zeigte sich schnell, dass es in vielen Fillen notwendig war, Unklarhei-

ten durch Riickfrage beim jeweiligen Trdger zu kldren, um Qualitdt und Konsistenz der

erfassten Daten zu gewihrleisten. Telefonische Riickfragen waren notwendig, wenn

e die Stellungnahme des Trégers zur Veroffentlichung der Daten auf der letzten Seite
des Trigerfragebogens fehlte,

¢ die Zuordnung von Projekten und Tragern widerspriichlich war (z. B. der Trigerbogen
die Angaben des Projektes, nicht aber des Trigers enthielt),

e die Giiltigkeit mehrfach eingegangener Triger- bzw. Projektfragebdgen fiir den glei-
chen Triger gekldrt werden musste oder

e unvollstindig eingegangene Fragebdgen vervollstindigt werden mussten.

Bis Ende Februar 2003 wurden vom Erhebungsbiiro iiber 1.600 Fragebdgen eingegeben.
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1.5.6 Anhang 2: Dokumentation von Mantel-
und Projektfragebogen

Gesundheit Berlin e.V. ]
Landesarbeitsgemeinschaft fur
Gesundheitsférderung

Bundeszentrale
fiir
gesundheitliche
Aufkldrung

Projekte und MaBnahmen

zur Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten

in der Bundesrepublik Deutschland

Mantelfragebogen

Eine Erhebung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA)

Sie kdnnen die Fragebdgen auch online ausfiillen:

www.datenbank-gesundheitsprojekte.de

Gesundheit Berlin e.V. / Stralburger Str. 56 / 10405 Berlin / Tel.: 030 - 4431 9081/-82 / Fax: 030 - 4431 9083
www.datenbank-gesundheitsprojekte.de / Mail: info@datenbank-gesundheitsprojekte.de
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Gesundheitsfoérderung bei sozial Benachteiligten — Mantelfragebogen

Angaben zur Organisation / Institution

Name det Organisation/Institution

ID-Nr. der Organisation/nstitution

(wenn:bekannt) :

Kurzbezeichnung .

Strafte

Postleitzahl

ort

Bundesland

Telefon

Telefax

E-Mail

www

Fragebogen ausgefiilit am

Fragebogen ausgefallt dﬁrch

Name
Funktion

Ansprechparther/in fiir weitere Fragen -

Name

‘Funktion

Tel-Durchwahl
E-Mail

{wenn anders als oben angegeben)

Gesundheit Berlin e.V. / StralRburger Str. 56 / 10405 Berlin / Tel.: 030 - 4431 9081/-82 / Fax: 030 - 4431 9083
www datenbank-gesundheitsprojekte.de / Mail: info@datenbank-gesundheitsprojekte de
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Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten — Mantelfragebogen 3

Kurzbeschreibung der Organisation / Institution
(falls Informationsbroschiire vorhanden, bitte beifligen)

thre Aufgaben, Ziele, Arbeit'sschwerpunkte .

[wenn Sie mehr Platz benétigen, bitte gesondertes Blatt benutzen]

Angaben zur Trigerschaft / Finanzierung

[wenn Sie mehr Platz benétigen, bitte gesondertes Blatt benutzen]

Gesundheit Berlin e.V. / Stralburger Str. 56 / 10405 Berlin / Tel.: 030 - 4431 9081/-82 / Fax: 030 - 4431 9083
www datenbank-gesundheitsprojekte.de / Mail: info@datenbank-gesundheitsprojekte.de
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Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten — Mantelfragebogen

Bntte unterstiitzen Sie unsere Recherche und nennen Sie uns weltere
Projekte / MaRnahmen anderer Institutionen / Orgamsatlonen die wirin dle Erhebung
einbeziehen sollen:

Titel des Projekts

Ansprechpartner

Anschrift
Tel.-Nr.
E-mail

Titel des Projekts

Ansprechpartner

Anschrift
Tel.-Nr.
E-mail

Titel des Projekts

Ansprechpartner

Anschrift
Tel.-Nr.
E-mail

Titel des Projekts

Ansprechpartner

Anschrift
Tel.-Nr.
E-mail

[wenn Sie mehr Platz benétigen, bitte gesondertes Blatt benutzen]

O Wir sind mit der Veroffentlichung unserer Angaben zur Institution und zu den Angeboten einverstanden.

O Wir sind mit der Verodffentlichung unserer Angaben nicht einverstanden.

Unterschrift, ggf. Stempel

Vielen Dank fiir IThre Mitarbeit!
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Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten — Erhebungsbogen fiir Projekte und Maltnahmen

Angaben zum Projekt / zur MaBnahme

> Falls Sie uber mehrere Projekte / Malnahmen berichten, fullen Sie bitte fur jedes Angebot einen
separaten Fragebogen aus (zuvor kopieren oder von unserer Website herunterladen).
Unter der Internet-Adresse www.datenbank-gesundheitsprojekte.de kdnnen Sie die Fragebégen
auch einfach und schnell online ausfullen. Wir méchten Sie sehr bitten, diese ,papierlose” Még-
lichkeit der Riickmeldung zu nutzen, da sie mégliche Ubertragungsfehler vermeidet.

Das Projekt / die MaBnahme
[ wird aktuell durchgefuhrt O ist geplant [ wurde innerhalb der letzten 3 Jahre abgeschlossen

Name des Tréagers ID-Nr. des Tréagers
(wenn bekannt)

Titel des Projekts / der MaRnahme

Projektleitung / Ansprechpartner (wenn anders als im Mantelfragebogen)

Name: Telefon:

Strasse: Fax:

PLZ / Ort: Mail:

1 Informaﬂonen Zum Pro;ekt ! der MaBnahme

1. 1 Bltte beschrelben Sie stlchwortartlg das PrOJektI die MaBnahme

Bitte fugen Sie ggf. Informationsmaterialien (z.B. Flyer oder Broschiiren) zum Projekt / zur MalRnahme als Anlage bei

1.2 Verfolgen Sie mit lhrem Projekt / Ihnrer MaBnahme einen Lebenswelt-bezogenen (sog. ,,Setting-“) Ansatz?

O Ja O Teilweise O Nein

2.Welche Akteure waren bzw. sind an der Entwicklung des Projekts / der MaRnahme bete igt?
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2 Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten — Erhebungsbogen flir Projekte und Manahmen

,3;welche Ziele verfoigen Sie mit Ih‘rér‘nkPr'ojekt / threr MaBnahme? (Mehrfachﬁénﬁgﬁgen' mogich) -

0 3.1 Verbesserung des individuellen Gesundheitsverhaltens, bezogen auf:

[0 AIDS-Préavention [ Sexualverhalten

[0 Alkoholkonsum ] Sport und Bewegung
[0 Bewidltigungsressourcen (z.B. zur Konfliktlésung) [J Stressbewaltigung
[0 Erndhrung [0 Unfallpravention

[0 Gewaltpravention [ Sonstige, und zwar:
O lllegale Drogen

[J Medikamentenkonsum

[0 Rauchen

1 3.2 Starkung der gesundheitlichen und sozialen Ressourcen, und zwar:

O Budget- / Schuldnerberatung O Sozialberatung

O Gewalt- / Aggressionsbewaltigung O Sprachunterricht

O Hilfe bei der Arbeitsplatzsuche O Starkung der sozialen Unterstiitzung
[0 Hilfe bei der Wohnungssuche [ Verbesserung der sozialen Integration
O Hilfe bei Kinderbetreuung O Sonstige, und zwar:

O Kinder- / Jugendschutz

[0 Schwangerschaft / Geburtsvorbereitung

0O 3.3 Verbesserung der Inanspruchnahme der gesundheitlichen Versorgung, und zwar:

=}

Impfungen [ Sonstige, und zwar:

m}

Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen

[ Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen

0 3.4 Verbesserung der Bedingungen in Wohnung, Wohnumgebung, Stadtteil,
z.B. MaBnahmen gegen:

O Gestank [ Verwahrlosung, Verelendung, Gettoisierung
O Larm [ Sonstige, und zwar:

O Nasse, Schimmel, unhygienische Bedingungen

O Unfalle

O 3.5 Verbesserung der Bedingungen am Arbeitsplatz, und zwar:

[0 Geringer Entscheidungsspielraum [ Ungunstige Arbeitszeiten
O Larm [0 Sonstige, und zwar:

O Schmutz

O Unfalle

[0 3.6 Verbesserung der Freizeitméglichkeiten im Stadtteil, z.B. bezogen auf Spiel- und Sportplatze,
Freiflichen, und zwar:

O 3.7 Verbesserung der Bedingungen in der Kindertagesstitte, und zwar:

1 3.8 Verbesserung der Bedingungen in der Schule, und zwar:
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Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten — Erhebungsbogen fir Projekte und Malnahmen

4.Um wélcheiAﬁgebdts‘a'ftVhandelt es Sich? (Mehrfachnennung moglich)

Aktionstag [ Stadtteilarbeit / Gemeinwesenentwicklung /
Ausstellung Quartiersmanagement
Beratungsangebot [ Tagung / Veranstaltung(sreihe)

Bildungsangebot / Schulungsprogramm O Versorgungsangebot (z.B. Mittagstisch)

Erstellung von Materialien O Sonstiges, und zwar:

Freizeitangebot

ooCcoooo0oo

Gesundheitstag / -woche

5. Welche Laufzeit und welchen zeitlichen Umfang hat das Projekt / die MaBnahme?

5.1 Laufzeit des Projektes / der MaRnahme 5.2 Frequenz und Anzahl |hrer Angebote
Beginn / geplanter Beginn: [1 Einmalige Angebote, Anzahl: ____

[ Tagliche Angebote, Anzahl: ___
(Monat / Jahr) O Wechentliche Angebote, Anzahl: ___

[0 Monatliche Angebote, Anzahl: ___

Ende / geplantes Ende:
[0 Anderes:

(Monat / Jahr)

O Kein Ende geplant, Angebot wird fortgefuhrt
[ Trifft nicht zu

6. Bitte geben Sie die Zielgruppe(n) des Projekts | k‘de‘r:Mthah’me ;any:i(MeSrféchnenry,{unjg‘én moglic).

6.1 Das Angebot richtet sich an folgende 6.2 Das Projekt umfasst geschlechtsspezifische
Altersgruppen: Angebote fir
[0 Sauglinge (<1 Jahr) [ Junge Erwachsene [1 Jungen / Manner
O Klein- u. Vorschulkinder (19-29 Jahre) [ Madchen / Frauen
(1-5 Jahre) [ Erwachsene

[ Keine geschlechtsspezifischen Angebote
[0 Schulkinder (6-10 Jahre) (30-59 Jahre)
O Schulkinder (11-14J) [ Senioren (ab 60 Jahre)

[0 Jugendliche (15-18 J.)

6.3 Insbesondere fiir

[1 Alleinerziehende [ Personen mit sehr niedriger Schulbildung
1 Arbeitsiose (szC.SLJz;rsonen ohne qualifizierten Hauptschulab-
O Asylbewerber/innen 1 Prostituierte
[1 Aussiedler/innen [J Strafgefangene
[0 Bewohner/innen von sozialen Brennpunkten [1 Wohnungslose
O Eltern in Belastungssituationen [1 Sonstige, und zwar:
O Flachtiinge
O Llllegale*
O Kinderreiche Familien
O Migranten/innen
[1 Migrantenfinnen mit schlechten Deutschkenntnissen
O Personen mit sehr niedrigem beruflichen Status
(z.B. ungelernte Arbeiter/innen)
O Personen mit sehr niedrigem Einkommen

(z.B. Sozialhilfeempfanger/innen)
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Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten — Erhebungsbogen flir Projekte und Malinahmen

7. Welche Multiplikatoren./ Mediatoren sind im Rahmen .
) des Projekts‘ I der MaBnahme involviert?'(Mehrfachnennunge'n moglich) .

Nachbarschaftshilfe / Stadtteilinitiativen
Niedergelassene Arzte / Arztinnen

O Arzte / Arztinnen O Mediatoren (z.B. Dolmetscher/innen, ethnische Mitt-

O Ausbilder/innen ler/innen)

O Beraterfinnen O Peers / Gleichaltrige

O Elern O Psychologen/innen

O Erzieher/innen O Sozialarbeiter/innen / Sozialpadagogen/innen

O Fachsffentlichkeit U Sonstige, und zwar:

O Hebammen

O Jugendarbeiter/innen

O Krankenschwestern / -pfleger

O Kursleiter/innen

O Lehrerfinnen O Keine Multiplikatoren / Mediatoren involviert
8. Mit welchen Kooperationspartnern arbeiten Sie im Rahmen des Projekts / der MaBnahme

“zusammen bzw. in welchem Arbeitsfeld ist das Angebot angesiedelt? (Menrfachnenniungen moglich)

O Arzteverbande O Polizei

O Beratungsstellen O Regionale Arbeitsgemeinschaften

O Gesundheitsamt O Schulen

O Gesundheitskonferenz O Selbsthilfegruppen

O Haftanstalten O Sozialamt

O Hebammen O Spoertvereine

O Jugendamt O Unternehmen / Firmen, und zwar:

O Jugendhauser / Jugendtreffs

O Kindergéarten O Wohlfahrtsverbande

O Kirchengemeinden / kirchliche Einrichtungen O Sonstige, und zwar:

O Krankenhduser

0O Krankenkassen

O

m}

[ Keine Kooperationspartner

9. Wie finanziert sich Ihr Projekt / lhre MaBnahme? (Mehrfachnennungen moglich)

O

Offentliche Mittel, und zwar
O Bundesmittel
Landesmittel
Kommunale Mittel

Oonoano

Arbeitsbeschaffungsmalnahme (ABM)
O Strukturanpassungsmaflnahme (SAM)

O Sponsarengelder

O Stiftungsgelder

O Spenden

O Freiwilligendienste / Ehrenamtliche
O Teilnehmer/innenbeitrdge

O Vereinsgelder

O Sonstige, und zwar

O Krankenkassen, und zwar (wenn bekannt)

O nach § 20.1 SGB V (Priméarprévention)

O nach § 20.4 SGB V (Selbsthilfeférderung)
O nach § 65b SGB V (Patienteninformation)
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Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten — Erhebungsbogen fur Projekte und MaRnahmen 5

10. Wird das Projekt ! die MaBnahme dokumentiert?

Dokumentation Dokumentation wurde ver6ffentlicht
O nicht vorgesehen O Dokumentation liegt vor, ndmlich unter dem Titel
O geplant O eigene Dokumentation
O in Arbeit O externe Dokumentation Bezug uber:

11. Wird das Projekt / die Manahme evaluiert?

Evaluation Evaluation wurde veréffentlicht unter
O nicht vorgesehen O Evaluation liegt vor, ndmlich dem Titel
O geplant O eigene Evaluation
O in Arbeit O externe Evaluation Bezug uber:

Ihre Bemerkungen / Erfahrungen hinsichtlich des Projekts / der Malnahme

[wenn Sie mehr Platz benétigen, nutzen Sie bitte die Rickseite des letzten Blattes]

Ihre Bemerkungen zum Fragebogen

[wenn Sie mehr Platz benotigen, nutzen Sie bitte die Ruckseite des letzten Blattes]

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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6 Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten — Erhebungsbogen fir Projekte und MaRnahmen

Zusdtzlicher Raum fiir Inre Antworten

[Bitte geben Sie jeweils die Nummer der Frage an, auf die Sie sich beziehen]
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1.5.7 Anhang 3: Dokumentation der Anschreiben

Gesundheit Berlin e.V. o ®

Landesarbeitsgemeinschaft flr Gesundheitsforderung

Gesundheit Berlin e.V., StraBburger Str. 56, 10405 Berlin

<Adresse> StraBburger Str. 56, 10405 Berlin
Fon 030-443190-81 / -82

Fax 030-443190-83

info@datenbank-gesundheitsprojekte.de

www.datenbank-gesundheitsprojekte.de

Berlin, 4. November 2002

Bundesweite Bestandsaufnahme gesundheitsférdernder Angebote fiir sozial Benachteiligte
lhre Trager-Nummer: <ID>; lhr Passwort fiir den Online-Fragebogen: <Passwort>

<Anrede>,

im Auftrag der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) fuhrt Gesundheit Berlin e.V.
eine Bestandsaufnahme von Projekten und Malnahmen zur Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten in der Bundesrepublik Deutschland durch. Fur Sie und alle anderen Akteure soll
zukiinftig ein bundesweiter Uberblick in Form einer Uber das Internet recherchierbaren Datenbank
zur Verfugung stehen.

Die Bestandsaufnahme méchte eine qualifizierte Ubersicht iber Maknahmen und Projekte bieten,
die dazu beitragen, das individuelle Gesundheitsverhalten zu verbessern, gesundheitliche
Ressourcen zu stdrken und Rahmenbedingungen fiir eine gesiindere Lebensweise zu
ermdglichen. Insbesondere diejenigen Projekte sollen erfasst werden, die sich teilweise oder
vorwiegend an Menschen in schwierigen und belastenden Lebenssituationen wenden.

Wir sind auf lhre Mithilfe angewiesen, um verlassliche Ergebnisse zu erhalten und mithin der
Gesundheitsférderung fiir sozial Benachteiligte ein deutlicheres Gewicht zu geben!

Bitte schicken Sie die ausgefillten Fragebégen bis zum 22.11.2002 an uns zuriick bzw. fullen Sie
den Online-Fragebogen unter www.datenbank-gesundheitsprojekte.de bis zu diesem Termin aus.
Geben Sie uns bitte auch dann eine Rickmeldung (telefonisch, per E-Mail oder Fax), wenn lhre
Arbeit keine gesundheitsférdernden Angebote fur sozial Benachteiligte umfasst.

Fur Ruckfragen stehen wir gerne zur Verfugung und danken fur [hre Unterstutzung!

Mit freundlichen GriRen

AR SR /—/ ., /Z“/(f I

Dr. Raimund Geene, Projektleiter Holger Kilian, Projektkoordinator

Online-Fragebogen unter www.datenbank-gesundheitsprojekte.de, Riickmeldung bitte bis 22.11.2002
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Informationen zur

Bestandsaufnahme von Projekten und
MaRnahmen zur Gesundheitsférderung bei
sozial Benachteiligten in der Bundesrepublik
Deutschland

Bundeszentrale
flir
gesundheitliche
Aufkigrung

Wenige und unzureichende Daten erschweren bislang die
Gesundheitsforderung fiir sozial Benachteiligte

Der Zusammenhang zwischen sozialer Benachteiligung und negativen Auswirkungen auf die
Gesundheit ist unbestritten.

Es gibt allerdings nur wenige und unzureichende Daten und Informationen Uber bestehende,
geplante oder bereits evaluierte Projekte und Interventionsmaflnahmen zur Lésung dieses
Gesundheitsproblems.

Vor diesem Hintergrund hat die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) Ge-
sundheit Berlin e.V. mit der Erstellung eines bundesweiten qualifizierten Uberblicks Giber Pro-
jekte und Maflinahmen zur Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten beauftragt.

Die Bestandsaufnahme knlipft an den Erfahrungen aus vorhandenen Teiluberblicken an und
wird durch einen Arbeitskreis von bundesdeutschen und internationalen Fachleuten beglei-
tet.

Der Uberblick Uber die facettenreiche Landschaft der Gesundheitsférderung fur sozial Be-
nachteiligte soll mit einer breit angelegten Erhebung per Fragebogen erreicht werden. (Die
Frageb6gen sind auch schnell und einfach online ausflllbar unter www.datenbank-
gesundheitsprojekte.de).

Eine ,lebendige Datenbank“ im Internet dient zukiinftig als praktisches
Werkzeug: Vernetzung, Information sowie der Erfahrungs- und
Wissensaustausch werden vereinfacht

Ergebnis soll eine ab Anfang 2003 nutzbare ,lebendige Datenbank® im Internet sein. Mit ihr
kénnen Adressen und Informationen zu den Angeboten und Projekten recherchiert werden,
um so die Vernetzung und den Informationsaustausch zu férdern. Daraus kann auch eine
einfachere und bessere Zusammenarbeit der Akteure im Bereich ,Gesundheitsférderung bei
sozial Benachteiligten® erwachsen.

Wer soll sich an der Erhebung beteiligen?

Im Rahmen der Bestandsaufnahme sollen Projekte und MaRnahmen der Gesundheitsférde-
rung und Prévention erfasst werden, die sich an Menschen (Kinder, Jugendliche, Erwachse-
ne, Familien) in schwierigen und belastenden Lebenssituationen wenden. Oftmals ist den
Akteuren vor Ort nicht unmittelbar bewusst, dass sie tagtaglich einen Beitrag zur Gesund-
heitsférderung bei sozial Benachteiligten leisten. An der Erhebung beteiligen sollen sich z.B.
Projekte und Malinahmen fur Personen mit sehr niedriger Schulbildung, Personen mit sehr
niedrigem Einkommen (z.B. Sozialhilfeempfanger/innen), Arbeitslose, Angebote fur Bewoh-
ner/innen von Regionen und Stadtgebieten, die aufgrund der Ausstattung und Infrastruktur
einen besonderen Entwicklungsbedarf haben (z.B. soziale Brennpunkte), Angebote fir
Alleinerziehende, Mafinahmen und Projekte fur Migranten/innen mit schlechten Deutsch-
kenntnissen, Aussiedler/innen, Asylbewerber/innen, ,lllegale”, Prostituierte, Strafgefangene,
Wohnungslose.
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Die Projekte und Angebote kénnen beispielsweise folgende Ziele haben:

» Verbesserung des individuellen Gesundheitsverhaltens, z.B. bezogen auf Rauchen, Al-
koholkonsum, Erndhrung, Sport, Stressbewaltigung, Sexualverhalten; Gewalt/Aggression

s Starkung der gesundheitlichen und sozialen Ressourcen, z.B. MalRnahmen der sozialen
Unterstitzung wie Kinderbetreuung, Elternkreis, Arbeitsplatzbeschaffung, Budgetbera-
tung

* Verbesserung der Bedingungen in Wohnung und Wohnumgebung (Feuchtigkeit, Schim-
mel, unhygienische Bedingungen, Larm, Unfallpravention)

» Verbesserung der Bedingungen am Arbeitsplatz / in der Schule / im Kindergarten / im
Freizeitbereich

s MafRnahmen / Projekte zur Verbesserung der Inanspruchnahme von Leistungen des Ge-
sundheitssystems (z.B. Teilnahme an Vorsorge- / Friherkennungsuntersuchungen)

*» Verbesserung der Zusammenarbeit und Vernetzung verschiedener Leistungsanbieter fur
Menschen, die in schwierigen und belastenden Lebenssituationen leben

Informationen zum Fragebogen

Der Fragebogen besteht aus:

a) Einem Mantelfragebogen zur Erfassung von Angaben zu lhrer Institution / Organisation
und lhren Arbeitsschwerpunkten.

b) Einem Dockumentationsbogen zur differenzierten Beschreibung lhrer Projekte und Maf-
nahmen. Wir haben diesem Schreiben nur einen Projektdokumentationsbogen beigelegt.
Wir bitten Sie, fir jedes weitere Projekt bzw. jede weitere Mallnahme eine Kopie dieses
Bogens zu verwenden.

Die BZgA und Gesundheit Berlin e.V. bitten um lhre Mithilfe!

Die BZgA und Gesundheit Berlin e.V. bitten um lhre Mithilfe, damit die Erhebung die vielsei-
tigen und in den unterschiedlichsten Feldern arbeitenden Projekte und MaRnahmen in
Deutschland méglichst genau abbilden kann.

Bitte beteiligen Sie sich an der Erhebung, falls Sie Projekte oder MaRnahmen der Gesund-
heitsférderung bei sozial Benachteiligten durchfihren oder planen.

Bitte informieren Sie auch Ihnen bekannte Projekte und MaRRnahmen Uber die Erhebung.
(Fragebdgen und Informationen stehen im Internet unter www.datenbank-
gesundheitsprojekte.de) und teilen Sie diese dem unten stehenden Erhebungsbiroe mit. Na-
turlich werden auch ganze Listen problemlos Ubernommen.

Weitere Informationen zur Erhebung:

www.datenbank-gesundheitsprojekte.de

(hier kann der Fragebogen heruntergeladen bzw. online ausgefullt werden)
und bei

Gesundheit Berlin e V.

StralRburger Stralke 56, 10405 Berlin

Tel. 030-4431 90-81/82, Fax 030-443190-83
E-Mail: info@datenbank-gesundheitsprojekte.de
Internet: www.datenbank-gesundheitsprojekte.de

KoIn, November 2002
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Gesundheit Berlin e.V. of ®

Landesarbeitsgemeinschaft flir Gesundheitsforderung

Gesundbeit Berlin e.V.. StraBburger Str. 56, 10405 Berlin
<ID> Stral’burger Straf3e 56, 10405 Berlin
<Adresse> Tel. 030-44 31 90-81/-82
Fax 030-44 31 90-83
info@datenbank-gesundheitsprojekte.de
www.datenbank-gesundheitsprojekte.de

Berlin, 06.12.2002

Bundesweite Bestandsaufnahme gesundheitsférdernder Angebote bei sozial Benachteiligten
lhre Kenn-Nummer: <ID> (bitte bei Riickmeldungen angeben)

<Anrede>,

im November haben wir lhnen im Rahmen unserer Bestandsaufnahme von Projekten und Maf-
nahmen der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten einen Fragebogen zugeschickt. Lei-
der haben wir bis zum 04.12. noch keine Rickmeldung von lhnen erhalten.

Um einen aussagekraftigen Uberblick Uber die gesundheitsférdernden Angebote fur sozial
Benachteiligte zu erhalten, sind wir auf lhre Beteiligung angewiesen. Deshalb bitten wir Sie, uns
den Fragebogen bis spatestens zum 16.12.2002 zuriickzuschicken.

Informieren Sie uns bitte auch, wenn Sie keine gesundheitsférdernden Angebote fir sozial Be-
nachteiligte machen! Es genugt eine kurze Ruckmeldung per Telefon, Fax, Mail oder Post, még-
lichst unter Angabe der oben angegebenen Kennummer.

Weiterhin steht der Fragebogen zum Herunterladen als PDF-Datei und als Online-Formular im
Internet bereit. Informationen hierzu finden Sie unter www.datenbank-gesundheitsprojekte.de.

Fur Fragen stehen wir lhnen selbstverstandlich gerne zur Verfugung!

Mit freundlichen GriiRen

,_,/V;'L%/.’Z{/a%/zé{/ H ) ,/K/f/& VN

Dr. Raimund Geene Holger Kilian
Projektleiter Projektkoordinator

P.S.: Falls Sie dieses Schreiben erhalten obwohl Sie sich bereits an der Erhebung beteiligt haben,
bitten wir Sie, dieses Versehen zu entschuldigen und bedanken uns fur lhre Unterstitzung!

1. Gesundheitsférderung fiir sozial Benachteiligte



Verzeichnis der Autorinnen und Autoren

Thomas Altgeld
Landesvereinigung fiir Gesundheit
Niedersachsen e. V.
Fenskeweg 2
30165 Hannover
Tel.: 0511/350 00 52
Fax: 0511/350 55 95
E-Mail: thomas.altgeld@gesundheit-nds.de

Sven Brandes
Gesundheit Berlin e.V.
StraRburger Strafle 56
10405 Berlin
Tel.: 030/4431 9060
Fax: 030/4431 9083
E-Mail: post@gesundheitberlin.de
Internet: www.gesundheitberlin.de

Claudia Brendler
Gesundheit Berlin e.V.
Strafburger Strafe 56
10405 Berlin
Tel.: 030/4431 9060
Fax: 030/4431 9083
E-Mail: brendler@gesundheitberlin.de
Internet: www.gesundheitberlin.de

Christiane Bunge
Gesundheit Berlin e. V.
Straburger StrafSe 56
10405 Berlin
Tel.: 030/4431 9060
Fax: 030/4431 9083
E-Mail: bunge@gesundheitberlin.de
Internet: www.gesundheitberlin.de

Irina Frose
Gesundheit Berlin e. V.
StraRburger Strafle 56
10405 Berlin
Tel.: 030/4431 9060
Fax: 030/4431 9083
E-Mail: post@gesundheitberlin.de
Internet: www.gesundheitberlin.de

Verzeichnis der Autorinnen und Autoren

Dr.

Raimund Geene, M. P.H.
Gesundheit Berlin e.V.
StraRburger Str. 56

10405 Berlin

Tel.: 030/44319060

Fax: 030/44319063

E-Mail: post@gesundheitberlin.de
Internet: www.gesundheitberlin.de
Internet: www.armut-und-gesundheit.de
Internet: www.datenbank-
gesundheitsprojekte.de

Uta Grey

Dr.

Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg
Wiederholdstr.15

70174 Stuttgart

Tel.: 0711/1849406

Fax: 0711/1849325

E-Mail: grey@lga.bwl.de

Internet: www.landesgesundheitsamt.de

Daphne Hahn

Technische Universitit Berlin

Institut fiir Gesundheitswissenschaften
Ernst-Reuter-Platz 7

10587 Berlin

Tel.: 030/31479430

Fax: 030/31473256

E-Mail: hahn@ifu.tu-berlin.de

Holger Kilian, M. P. H.

Gesundheit Berlin e.V.

StraRburger Strafle 56

10405 Berlin

Tel.: 030/4431 9068

Fax: 030/4431 9083

E-Mail: kilian@gesundheitberlin.de
Internet: www.gesundheitberlin.de

119



Dr. Frank Lehmann, M. P. H.
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung (BZgA)

Ostmerheimer Str. 220

51109 Koln

Tel.: 0221/89920

Fax: 0221/8992300

E-Mail: Frank.Lehmann@bzga.de
Internet: www.bzga.de

Barbara Leykamm

Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg

Wiederholdstr. 15

70174 Stuttgart

Tel.: 0711/1849-326

Fax: 0711/1849-325

E-Mail: leykamm@Iga.bwl.de

D

=

phil. Andreas Mielck, M. P. H.

GSF — Forschungszentrum fiir Umwelt
und Gesundheit

Institut fiir Gesundheitsokonomie und
Management im Gesundheitswesen
Postfach 1129

85758 Neuherberg

Tel.: 089/3187-4460

Fax: 089/3375

E-Mail: mielck@gsf.de

120

Tanja Philippi

D

D

d

iad

Gesundheit Berlin e.V.

StraRburger Strafe 56

10405 Berlin

Tel.: 030/4431 9060

Fax: 030/4431 9083

E-Mail: philippi@gesundheitberlin.de
Internet: www.gesundheitberlin.de

Elisabeth Pott

Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung (BZgA)

Ostmerheimer Str. 220

51109 Koln

Tel.: 0221/89920

Fax: 0221/8992300

E-Mail: pott@bzga.de

Internet: www.bzga.de

Antje Richter

Landesvereinigung fiir Gesundheit
Niedersachsen e. V.

Fenskeweg 2

30165 Hannover

Tel.: 0511/3500052

Fax: 0511/3505595

E-Mail: antje.richter@gesundheit-nds.de
Internet: www.gesundheit-nds.de

Verzeichnis der Autorinnen und Autoren



Fachheftreihe ,Forschung und Praxis der Gesundheitsforderung”

Band 1: Standardisierung von Fragestellungen zum Rauchen
Ein Beitrag zur Qualitétssicherung in der Priventionsforschung von Klaus Riemann und Uwe
Gerber im Auftrag der BZgA.
Bestellnr.: 60 600 000

Band 2: Geschlechtsbezogene Suchiprivention — Praxisansitze, Theorieentwicklung, Definitionen.
Abschlussbericht eines Forschungsprojekts von Peter Franzkowiak, Cornelia Helfferich und Eva
Weise im Auftrag der BZgA.
Bestellnr.: 60 602 000

Band 3:  Gesundbheit von Kindern — Epidemiologische Grundlagen. Eine Expertentagung der BZgA.
Bestellnr.: 60 603 000

Band 4:  Prdvention durch Angst? — Stand der Furchtappellforschung.
Eine Expertise von Jiirgen Barth und Jiirgen Bengel im Auftrag der BZgA.
Bestellnr.: 60 604 000

Band 5:  Prdavention des Ecstasykonsums — Empirische Forschungsergebnisse und Leitlinien.
Dokumentation eines Statusseminars der BZgA vom 15. bis 17. September 1997 in Bad Honnef.
Bestellnr.: 60 605 000

Band 6:  Was erhdilt Menschen gesund? — Antonovskys Modell der Salutogenese — Diskussionsstand und
Stellenwert. Eine Expertise von Jiirgen Bengel, Regine Strittmatter und Hildegard Willmann im
Auftrag der BZgA.
Bestellnr.: 60 606 000

Band 7:  Starke Kinder brauchen starke Eltern — Familienbezogene Suchtprivention — Konzepte und
Praxisbeispiele.
Bestellnr.: 60 607 000

Band 8: Evaluation — ein Instrument zur Qualitdilssicherung in der Gesundheitsforderung
Eine Expertise von Gerhard Christiansen, BZgA, im Auftrag der Europdischen Kommission.
Bestellnr.: 60 608 000

Band 9:  Die Herausforderung annebmen — Aufklarungsarbeit zur Organspende im europdischen Vergleich.
Eine Expertise im Auftrag der BZgA und Ergebnisse eines internationalen Expertenworkshops
vom 2. bis 3. November 1998 in Bonn.

Bestellnr.: 60 609 000

Band 10: Biirgerbeteiligung im Gesundheitswesen — Eine lindertibergreifende Herausforderung.
Dokumentation einer internationalen Tagung der Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften
der Universitit Bielefeld in Zusammenarbeit mit dem WHO-Regionalbiiro fiir Europa vom
4. bis 5. Februar 1999 in Bonn von Bernhard Badura und Henner Schellschmidt.
Bestellnr.: 60 610 000

Band 11: Schutz oder Risiko? — Familienumwelten im Spiegel der Kommunikation zwischen Eltern und ihren
Kindern. Eine Studie von Catarina Eickhoff und Jiirgen Zinnecker im Auftrag der BZgA.
Bestellnr.: 60 611 000

Band 12: Suchiprdavention im Sportverein — Erfahrungen, Moglichkeiten und Perspektiven fiir die Zukunft.
Dokumentation einer Fachtagung der BZgA vom 20. bis 22. Mérz 2000.
Bestellnr.: 60 612 000

Band 13: Der Organspendeprozess: Ursachen des Organmangels und mogliche Losungsansdtze
Inhaltliche und methodenkritische Analyse vorliegender Studien von Stefan M. Gold, Karl-Heinz
Schulz und Uwe Koch im Auftrag der BZgA.
Bestellnr.: 60 613 000

Band 14: Ecstasy — ,,Einbabnstrafse* in die Abhdngigkeit? — Drogenkonsummuster in der Techno-
Party-Szene und deren Verdnderung in langsschnittlicher Perspektive. Eine empirische Unter-
suchung von H. Peter Tossmann, Susan Boldt und Marc-Dennan Tensil im Auftrag der BZgA.
Bestellnr.: 60 614 000

Band 15: Qualitiitsmanagement in Gesundbeilsforderung und Prévention — Grundsitze, Methoden
und Anforderungen.
Bestellnr.: 60 615 000

Fachheftreihe ,Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung” 121



Band 16: ,,Friib iibt sich ... Gesundheitsforderung im Kindergarten — Impulse, Aspekte und Praxis-

modelle. Dokumentation einer Fachtagung der BZgA vom 14. bis 15. Juni 2000 in Bad Honnef.
Bestellnr.: 60 616 000

Band 17: Alkobol in der Schwangerschaft — Ein kritisches Restimee.

Bestellnr.: 60 617 000

Band 18: Kommunikationsstrategien zur Raucherentwohnung — Ein Uberblick iiber die wissenschaft-

liche Literatur zu diesem Thema.
Bestellnr.: 60 618 000

Band 19: Drogenkonsum in der Partyszene — Entwicklungen und aktueller Kenntnisstand.

Bestellnr.: 60 619 000

Band 20: Das Erndhrungsverhalten Jugendlicher im Kontext ibrer Lebensstile — Eine empirische

Studie. Von Jiirgen Gerhards und Jorg Rossel im Auftrag der BZgA.
Bestellnr.: 60 620 000

Band 21: Suchiprdvention im Kinder- und Jugendsport — Theoretische Einordnung und Evaluation der

Qualifizierungsinitiative ,, Kinder stark machen“. Eine Expertise von Prof. Dr. Klaus-Peter
Brinkhoff und Uwe Gomolinsky im Auftrag der BZgA.
Bestellnr.: 60 621 000

Ausfiihrliche Informationen zu dieser Fachheftreihe sowie zu anderen Schriftenreihen der BZgA
finden sich im Internet unter www.bzga.de im Verzeichnis ,,Fachpublikationen*.

Alle bisher erschienenen Fachhefte stehen unter dieser Adresse auch vollstindig als PDF-Datei
zum Herunterladen zur Verfiigung.

122

Fachheftreihe ,Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung”





