] 0 EN_EEE _EEEEEE

= HN EEEE

. B
GESUNDHEITSFORDERUNG

BEI SOZIAL BENACHTEILIGTEN

www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

Bundeszentrale fur

gesundheitliche Aufklarung

DOKUMENTATION DES 6. KOOPERATIONSTREFFENS DES
KOOPERATIONSVERBUNDES
"GESUNDHEITSFORDERUNG BEI SOZIAL BENACHTEILIGTEN®

AM 4. NOVEMBER 2008 IN BERLIN




6. Kooperationstreffen am 4. November 2008

REDAKTION UND KONTAKT:

Carola Gold, Holger Kilian

Kooperationsverbund "Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten"
Geschaftsstelle: Gesundheit Berlin-Brandenburg

Friedrichstrafie 231

10969 Berlin

Tel. 030/ 443190 60

Fax: 030/ 44 3190 63

Email: info@gesundheitliche-chancengleichheit.de

Internet: www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

Fotos: BZgA und Nadja Gowinkowski



| [ HN _NEN ENEEEN
6. Kooperationstreffen am 4. November 2008 . — .=.=

INHALT

BEGRUSSUNGEN
Prof. Dr. Elisabeth Pott (BZgA)
Senator Dr. Dietrich Wersich

Einfiihrungsvortrag von Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt 7

GESUNDHEITSFORDERUNG BEI SOZIAL BENACHTEILIGTEN —

HERAUSFORDERUNGEN FUR MEHR GESUNDHEITLICHE CHANCENGLEICHHEIT

Impulsbeitrag von Dr. Hans Jurgen Ahrens (AOK-Bundesverband) 9
Podiumsdiskussion mit Thomas Altgeld, Prof. Dr. Elisabeth Pott,

Senator Dr. Dietrich Wersich und Dr. Hans Jlirgen Ahrens 10

GUTE PRAXIS IN DIE FLACHE BRINGEN —

QUARTIERE ZU GESUNDEN LEBENSWELTEN ENTWICKELN

Impulsbeitrag von Anne Janz (Stadt Kassel, Mitglied des Gesundheitsausschusses

des Deutschen Stadtetages) 13
Diskussion mit Dr. Petra Drohsel, Dr. Sabine Voermanns, Dr. Antje Richter

und Anne Janz 14

GUTE PRAXIS IN DIE FLACHE BRINGEN —

QUARTIERE ZU GESUNDEN LEBENSWELTEN ENTWICKELN

Impulsbeitrag von Prof. Rolf Rosenbrock (WZB) 17
Diskussion mit Dr. Volker Wanek, Petra Hofrichter, Norbert Lettau

und Prof. Rolf Rosenbrock 19

VERABSCHIEDUNG

Prof. Dr. Elisabeth Pott 23
TEILNEHMERINNEN UND TEILNEHMER 24
PROGRAMM 27
KURZDARSTELLUNG DES KOOPERATIONSVERBUNDES 29



6. Kooperationstreffen am 4. November 2008

BEGRUSSUNG DURCH PROF. DR. ELISABETH PoTT (BZGA)

Prof. Pott begrii3t die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer des 6. Kooperationstreffens
»Gesundheitsférderung bei sozial Benachtei-
ligten“. Sie bedankt sich ganz besonders
herzlich bei Ulla Schmidt, Bundesministerin
fiir Gesundheit, weil sie durch ihre Teilnahme
die Bedeutung der Veranstaltung und der Ak-
tivitditen des Kooperationsverbundes unter-
streicht, und heit sie herzlich willkommen.

Ausdriicklich bedankt sich Prof. Pott auch
fur die gute Zusammenarbeit mit dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit, insbesonde-
re bei der Erstellung der ,Arbeitshilfen fiir
Pravention und Gesundheitsforderung im
Quartier”.
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BZgA-Direktorin Prof. Elisabeth Pott

Ein ganz besonders herzlicher Dank geht
dann an Senator Dr. Dietrich Wersich, den
Gastgeber des Kooperationstreffens. Prof.
Pott hebt hervor, dass Hamburg eines der
ersten Bundesldander war, das einen Regiona-
len Knoten einrichtete und auch als eines der
ersten Lander dessen paritdtische Finanzie-
rung durch das Land und die gesetzlichen
Krankenkassen sicherstellte.

Das 6. Treffen der Kooperationspartner-
innen und Kooperationspartner widmet sich
der Frage, wie Gesundheitsférderung bei so-
zial benachteiligten Zielgruppen weiter in die

Flache gebracht werden kann und welche
Hindernisse dabei zu Giberwinden sind.

Forschungsergebnisse belegen, dass Ge-
sundheitsforderung vor allem sozial benach-
teiligte Menschen erreichen und ihre Ge-
sundheitsressourcen starken muss, da diese
ein hohes Risiko haben, schwer zu erkranken
und friither zu sterben. So haben Manner aus
unteren sozialen Schichten eine um elf Jahre
geringere Lebenserwartung als Manner aus
hoheren sozialen Schichten. Bei Frauen be-
tragt der Unterschied acht Jahre. Betrachtet
man die Lebensjahre bei guter Gesundheit,
dann betrdgt der Unterschied bei Mannern
sogar vierzehn Jahre, bei Frauen zehn Jahre.

Vor diesem Hintergrund hat die BZgA
2001 im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit damit begonnen, in Deutschland
einen Kooperationsverbund aufzubauen.
Diese Organisationsstruktur sollte dazu bei-
tragen, bessere Gesundheitschancen fiir so-
zial benachteiligte Zielgruppen zu erreichen.
Es ging darum, Transparenz im Feld zu schaf-
fen und Modelle gelingender Praxis in die
Flache zu tragen. Dazu mussten folgende Fra-
gen beantwortet werden:

= Welche Akteure fiihren Projekte und
Mafinahmen der soziallagenbezoge-
nen Gesundheitsférderung durch?

= Um welche Angebote handelt es sich?

=  Wie kdnnen wir qualitdtsvolle und
bewdhrte Praxis identifizieren und in
die Flache bringen?

Im Laufe der Arbeit wurde schnell deut-
lich, dass insbesondere die Verbreitung be-
wahrter soziallagenbezogener Gesundheits-
forderung eine sehr grofle Herausforderung
darstellt. Prof. Pott betont, dass diese
schwierige Aufgabe nur gemeinsam mit vie-
len Akteuren in einem Netzwerk auf Bundes-
ebene bewiltigt werden konnte. So wurde
auf Initiative der BZgA am 12. November
2003 der bundesweite Kooperationsverbund
»Gesundheitsférderung bei sozial Benachtei-
ligten“ als Netzwerk gegriindet. Seit 2007
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gibt es die Regionalen Knoten als Netzwerk-
stellen fiir die Gesundheitsférderung in allen
Bundeslandern. Ziel der gemeinsamen Arbeit
ist es, einen substanziellen und nachhaltigen
Beitrag zum wohl wichtigsten Handlungsfeld
von Pravention und Gesundheitsforderung zu
leisten: Der Gesundheitsforderung fiir unter-
schiedliche Zielgruppen in schwierigen Le-
bensverhdltnissen. Inzwischen gehdren 52
Partnerorganisationen dem Verbund an und
engagieren sind nachdriicklich fiir die Um-
setzung und Weiterentwicklung dieses An-
satzes.

Prof. Elisabeth Pott

Prof. Pott bedankt sich bei den Mitglie-
dern des Kooperationsverbundes und weite-
ren Partnerinnen und Partnern, ohne deren
Engagement die erfolgreiche Arbeit der letz-
ten Jahre nicht moglich gewesen ware:

= den Landesvereinigungen fiir Ge-
sundheit und der Bundesvereini-
gung Prdvention und Gesundheits-
forderung fiir einen schon friihzeiti-
gen und umsetzungsorientierten fach-
lichen Einstieg und die konstruktive
Unterstiitzung beim Aufbau der Regi-
onalen Knoten

= den Krankenkassen, teilweise Akteu-
re der ersten Stunde, fiir ihre Angebo-
te fiir sozial Benachteiligte und fiir die
finanzielle Unterstiitzung beim Aufbau
und der Verstetigung der Arbeit in den
Regionalen Knoten

= den Landern, die ebenfalls verstarkt
in die Verankerung von Strukturen auf
Lédnderebene eingestiegen sind

= der Arzteschaft und den Wohlfahrts-
verbdnden fiir die Unterstiitzung bei
den Zugangswegen zu diesen schwie-
rig zu erreichenden Zielgruppen

= den Fachinstituten und Verbdnden
fiir ihre fachlichen Beitrage, etwa bei
der Erstellung der Arbeitshilfen ,,Ge-
sundheitsforderung und Prdvention
im Quartier”

= der Wissenschaft, namentlich Prof.
Rolf Rosenbrock, dem Vorsitzenden
des Wissenschaftlichen Beirates der
BZgA, dessen Engagement fiir die
bessere Verbindung zwischen Wis-
senschaft und Praxis ein wichtiger
Beitrag zur Arbeit des Kooperations-
verbundes ist

= dem beratenden Arbeitskreis fiir die
intensive Arbeit an der Entwicklung
und Erprobung von Qualitatskriterien,
um die ldentifizierung und Verbrei-
tung von guter Praxis voran zu treiben

= und Gesundheit Berlin fiir die kom-
petente Geschaftsstellenfunktion.

Prof. Pott stellt die drei im Jahr 2008 neu
beigetretenen Mitglieder vor: Den Verein
Hochschulen fiir Gesundheit e.V., den Deut-
schen Volkshochschulverband und den Deut-
schen Stadtetag, deren Vertreterinnen und
Vertreter erstmals an einem Kooperations-
treffen teilnehmen.

Prof. Pott dankt noch einmal Senator Dr.
Wersich und der Hansestadt Hamburg fiir die
Gastfreundschaft und wiinscht der Veranstal-
tung einen guten Verlauf.
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BEGRUSSUNG DURCH SENATOR DR. DIETRICH WERSICH

Senator Dr. Dietrich Wersich begriifit die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer in der Lan-
desvertretung Hamburgs in Berlin. Er betont,
dass der Zusammenhang (Kausalitdten, Koin-
zidenzen, Ursache und Wirkungsbeziehung)
von sozialer Benachteiligung und Gesundheit
differenzierter sei als es auf den ersten Blick
erscheine. Nicht allein mangelndes Einkom-
men, sondern die gesamte Lebenslage ist in
die Betrachtung einzubeziehen und insbe-
sondere auch die verfiigbaren Ressourcen
und Kompetenzen der sozial benachteiligten
Bevolkerungsgruppen.

Senator Dr. Dietrich Wersich

Senator Dr. Wersich betont, wirkungsvolle
Interventionsstrategien konnten nur entwi-
ckelt werden, wenn die gesundheitlichen
Probleme auch in ihrem Verursachungszu-
sammenhang betrachtet werden: So mache
es einen Unterschied, ob eine Suchterkran-
kung die Folge von Arbeitslosigkeit sei oder
ob die Erkrankung die Arbeitslosigkeit verur-
sacht habe. Bei Bevdlkerungsgruppen mit
Migrationshintergrund seien interkulturelle
Kompetenz und Sensibilitat gegeniiber dem
Gesundheitsverstandnis anderer Kulturen
gefordert. Senator Dr. Wersich betont die
Bedeutung einer griindlichen Problemanaly-
se, auf deren Grundlage dann die wirksamen
Losungsstrategien entwickelt werden konn-

en. Im Bereich der Gesundheitsférderung
setzt Hamburg auf ein dreistufiges Vorgehen:

= Stdrkung der Eigenverantwortung
durch die Vermittlung von Informatio-
nen

= Unterstiitzung beddrftiger Bevolke-
rungsgruppen, um diese in die Lage
zu versetzen, prekdre Lebenslagen zu
tiberwinden

= |ntervention bei den Bevélkerungs-
gruppen, fiir die Angebote zur Star-
kung der Eigenverantwortung und Un-
terstiitzungsangebote nicht ausrei-
chen (Beispiel: Kinderschutz) und ge-
setzliche Regelungen, etwa zum Ju-
gend- oder Nichtraucherschutz.

Bei der Umsetzung legt Hamburg - ge-
stiitzt auf Erkenntnisse der Gesundheitsbe-
richterstattung - den Fokus auf Kinder aus re-
ssourcenschwachen Familien und Familien
mit  Migrationshintergrund. Die niedrig-
schwelligen Angebote beginnen bereits rund
um Schwangerschaft und Geburt z.B. mit Fa-
milienhebammen, Baby-Willkommenspake-
ten und dem System der Friithen Hilfen.

Senator Dr. Wersich betont, es gebe kein
Erkenntnisdefizit im Bezug auf die Problem-
lagen. Die Herausforderung sei vielmehr, die-
se Erkenntnisse in eine flachendeckende Ver-
sorgung zu Uberfiihren. Ausdriicklich kriti-
siert er die weit verbreitete Tendenz zur ,,Mo-
dellitis“, die sich in der Einflihrung anschlie-
3end nicht weiter verbreiteter Modellprojek-
te erschopft. Gute Erfahrungen sollten star-
ker in die Flache gebracht werden. Als ein er-
folgreiches Beispiel fiir Hamburg nennt Sena-
tor Dr. Wersich die Eltern-Kind-Zentren, de-
ren Zahl in den ndchsten zwei Jahren fast ver-
doppelt wird und mit denen auch die Eltern
erreicht werden. AbschlieRend betont Sena-
tor Dr. Wersich die Bedeutung der Arbeit des
Kooperationsverbundes und wiinscht dem
Kooperationstreffen einen erfolgreichen Ver-
lauf.
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EINFUHRUNGSVORTRAG VON BUNDESGESUNDHEITSMINISTERIN

ULLA SCHMIDT

Ulla Schmidt, die Bundesministerin fiir
Gesundheit, begriiit die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer des Kooperationstreffens
und betont, auch in Deutschland gebe es ei-
nen klaren Zusammenhang zwischen sozia-
lem Status und Gesundheit. Die langfristigen
Folgen dieser Beeintrdchtigungen wirkten
sich auch auf die Erwerbs-, Bildungs- und
Einkommenschancen aus. Insbesondere die
Benachteiligung im Jugendalter erfordere
frithzeitige Interventionen, um nicht einen le-
benslangen Prozess geringerer Chancen an-
zustofien.

Die Bundesministerin fordert, in Deutsch-
land miisse die gesundheitliche Chancen-
gleichheit zur nationalen Aufgabe werden.
Dabei seien die Lander, die gesetzliche Kran-
kenversicherung, Rentenversicherung, Ar-
beitslosenversicherung und der Bund gefor-
dert, ihre Ressourcen zu biindeln. In der Pra-
xis scheitere die notwendige Zusammenar-
beit beispielsweise an biirokratischen Hiir-
den oder an den unterschiedlichen Hand-
lungslogiken der Akteure.

Fur das Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) sei Pravention ein zentraler Hand-
lungsbereich, betont die Ministerin. Die um-
fassende Berichterstattung belege die Prob-
lematik umfassend: Der Armuts- und Reich-
tumsbericht der Bundesregierung themati-
siere beispielsweise auch die Konsequenzen
aus der ungleichen Vermdégensverteilung.
Dazu gehoren ungleiche Bildungschancen,
aber auch — dargestellt durch das RKI- der
ungleiche Gesundheitszustand.

Der ebenfalls vom RKI durchgefiihrte Kin-
der- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS),
die europaweit umfassendste Untersuchung
zu Kinder- und Jugendgesundheit, belege

erationsverbund

Bundesministerin Ulla Schmidt

diese Zusammenhédnge auch fiir die Alters-
gruppen der Heranwachsenden.

Besonders problematisch sei, dass Un-
gleichheiten gebiindelt auftreten: Niedriger
Bildungsstatus, geringes Einkommen und
hohe Gesundheitsbelastungen, die im Effekt
zu Unterschieden in der Lebenserwartung bei
Mannern aus der niedrigsten Einkommens-
gruppe um etwa zehn Lebensjahre, bei Frau-
en bei mehr als acht Jahren im Vergleich zur
hochsten Einkommensgruppe liegen.

Die Bundesministerin betont, die Eigen-
verantwortung fiir Gesundheit miisse ge-
starkt werden, jedoch seien nicht alle Bevol-
kerungsgruppen in gleicher Weise in der
Lage, diesen Anspruch auch zu erfiillen. Be-
lastungen und Krisen wie Arbeitslosigkeit
seien beispielsweise oft mit psychischen Be-
eintrachtigungen verbunden, die Motivation
und Eigeninitiative einschrankten. In Famili-
en wirke sich dies bis zu den Kindern aus.
Mangelnde Integration sei ebenfalls ein Risi-
kofaktor.

Eine der zentralen Herausforderungen des
Gesundheitswesens sei es deshalb, Un-
gleichheiten bekdampfen. Die Ministerin be-



tont, ein Gesundheitssystem, das auf Hei-
lung, Rehabilitation und Pflege ausgerichtet
sei, reiche nicht aus. Die Aktivitaten missten
bereits vorher ansetzen. Prdavention miisse
zur eigenstandigen vierten Sdule im Gesund-
heitswesen werden, wenn wirklich nachhalti-
ge Wirkungen erzielt werden sollen.

Die Bundesministerin kritisiert, die GKV
gebe zwar mehr als 300 Millionen Euro fiir
Pravention aus, allerdings wiirde ein zu ge-
ringer Teil - weniger als zehn Prozent - in die
lebensweltbezogene Gesundheitsforderung
in Schulen, Betrieben, Stadtteilen und Kin-
dergdrten eingebracht. In diesem Sinne sei
die Arbeit des Kooperationsverbundes unter
dem Dach der BZgA vorbildlich, sie kdnne
allerdings noch durch bessere Rahmenbedin-
gungen verstarkt werden. Besonders wichtig
sei es, gute Praxis zu verbreiten und dabei
systematisch deren Qualitdt zu entwickeln.
Die bundesweite Praxisdatenbank auf
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
und die dort vorgestellten Beispiele guter
Praxis gdben dafiir wertvolle Hinweise.

Die Bundesministerin bedankt sich bei al-
len Partnerinnen und Partnern, die sich im
Rahmen des Kooperationsverbundes enga-
gieren. Sie betont die Notwendigkeit, fiir
Gesundheitsforderung einen verldsslichen
Rahmen zu schaffen, der Mittelzuweisungen
ohne grof’en biirokratischen Aufwand si-
cherstellt. Die aktuell geltenden komplizier-
ten Finanzierungsregelungen verhinderten
oft die kooperative Umsetzung guter Praxis.
Ein Praventionsgesetz kénne dieses Problem
durch die Sicherstellung entsprechender
Strukturen l&sen.

Ulla Schmidt weist darauf hin, dass das BMG-
finanzierte Programm IN FORM ausdriicklich
die Praxis in Lebenswelten férdere. Dies gel-
te auch fiir das Projekt ,,Mehr Migrantinnen
in den Sport“ mit dem DOSB, das insbeson-
dere Mddchen motivieren soll, mehr Sport zu
treiben.
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Die Bundesministerin betont, Ungerech-
tigkeiten in der Versorgung miissten vermie-
den werden, das deutsche Gesundheitssys-
tem biete hierfiir eine gute Grundlage. In der
Praxis miissten allerdings immer wieder Be-
teiligungshiirden, etwa Sprachbarrieren, (-
berwunden werden. Dieses Problem mache
sich beispielsweise bei der Nutzung von Vor-
sorgeuntersuchungen bemerkbar und setze
sich bis ins hohe Alter fort. Ulla Schmidt be-
tont, der Gesundheitsfonds leiste einen Bei-
trag dazu, diese Ungleichheiten zu minimie-
ren, da er die Anreize fiir Risikoselektion bei
den Krankenkassen vermindere. Auch die
Einrichtung von Pflegestiitzpunkten sei in
diesem Zusammenhang wichtig, um den Ver-
sicherten Transparenz iiber die schwer zu -
berblickende Angebotslandschaft zu ver-
schaffen. Dies umfasse auch kompetente Be-
ratung fiir Menschen (z.B. Migrantinnen und
Migranten), die sonst nur schwer einen Zu-
gang fanden.
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GESUNDHEITSFORDERUNG BEI SOZIAL BENACHTEILIGTEN —
HERAUSFORDERUNGEN FUR MEHR GESUNDHEITLICHE CHANCENGLEICHHEIT

IMPULSBEITRAG VON DR. HANS JURGEN AHRENS (AOK-BUNDESVERBAND)

Dr. Ahrens bezeichnet es als beispielhaft,
was im Rahmen des Kooperationsverbundes
gemeinsam auf den Weg gebracht worden
sei. Es diirfe allerdings nicht tibersehen wer-
den, dass die GKV den Hauptanteil der Pra-
ventionsausgaben trage, deshalb sei die Ein-
beziehung weiterer Akteure in die finanzielle
Verantwortung notwendig.

Der Armuts- und Reichtumsbericht der
Bundesregierung, die Daten der OECD oder
auch der Sozialatlas Berlin belegten, dass
die Rahmenbedingungen fiir gesundheitliche
Chancengleichheit sich in den letzten Jahren
verschlechtert hatten, betont Dr. Ahrens.
Angesichts der aktuellen wirtschaftlichen
Entwicklung wiirden die Bedingungen eher
noch schwieriger werden. Es misse also
noch viel getan werden, niemand diirfe sich
zuriicklehnen.

Dr. Hans Jiirgen Ahrens

Eine wichtige Frage sei, was in der Praxis
funktioniere und was nicht. Dr. Ahrens for-
dert, fiir die Umsetzung funktionierender
Ansatze bediirfe es auf Bundes- und auf Lan-
desebene verldsslicher Koordinierungsstruk-

turen, die Ressourcenverschwendung und
nicht optimale Ergebnisse verhindern. Dies
sei auch ohne Gesetz méglich, wenn die ge-
setzlichen Krankenkassen und die Lander ih-
re Aktivitaten besser abstimmten.

Die Ursachen etwa fiir die Verschlechte-
rung des motorischen Status von Kindern
seien vielfaltig, Losungswege miissen ge-
meinsam auf der gesamtgesellschaftlichen
Ebene gegangen werden. Als einen Beitrag
der gesetzlichen Krankenversicherung nennt
Dr. Ahrens das AOK-Programm Gesunde Kin-
der— gesunde Zukunft. Er betont, die AOK
gebe die vereinbarten 50 Cent pro Versicher-
tem fiir Prdavention in Settings (insbesondere
Kindergarten und Schulen) aus. Bislang wiir-
den 2000 Kindergarten erreicht, im Jahr 2009
sollen es 5000 sein.

Dr. Ahrens weist noch einmal darauf hin,
dass die Verstetigung erfolgreicher gesund-
heitsfordernder Ansdtze nicht ohne Koordi-
nierung gelingen kénne. Diese Aufgabe kon-
ne von den Landesregierungen, aber auch
durch die Regionalen Knoten geleistet wer-
den. Doch noch fehle es vor Ort an abge-
stimmtem Handeln. Der Prozess bendétige
aber klare Ziele und verldssliche Rahmenbe-
dingungen, um erfolgreich sein zu kdnnen.

Die AOK werde sich auch weiterhin an der
Umsetzung abgestimmter Prozesse beteili-
gen, kiindigt Dr. Ahrens an. Dies setze aller-
dings voraus, dass die gesetzlichen Kranken-
kassen weiterhin in Strategie- und Zielfin-
dungsprozesse einbezogen blieben.
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PoDIUMSDISKUSSION MIT THOMAS ALTGELD, PROF. DR. ELISABETH POTT,
SENATOR DR. DIETRICH WERSICH UND DR. HANS JURGEN AHRENS

Moderation: Dr. Uwe Priimel-Philippsen,

Geschaftsfiihrer der Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsférderung e.V.

Thomas Altgeld, Landesvereinigung fiir
Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsen e.V., betont, der Kooperati-
onsverbund sei eine Erfolgsstory. Dabei bilde
die Arbeit wie auch die Finanzierung der Re-
gionalen Knoten die unterschiedlichen Reali-
tdten in den Bundeslandern ab.

Thomas Altgeld

In Niedersachsen sei der Regionale Kno-
ten das erste kassenarteniibergreifende Pro-
jekt seit zehn Jahren. Er betont, es sei wich-
tig, die Aktivitaten auf Landerebene, auch
der gesetzlichen Krankenkassen, zu koordi-
nieren: Ahnliche Interventionen und Pro-
gramme wiirden oftmals parallel umgesetzt
und sollten besser koordiniert werden.

Thomas Altgeld bezeichnet ein mégliches
Praventionsgesetz als wiinschenswert, dies
sei in der aktuellen Legislaturperiode aber
nicht mehr zu erwarten. Stattdessen solle
das bisherige Finanzierungsmodell der Regi-
onalen Knoten an Stelle gesetzlicher Rege-
lungen als vorbildliche Praxis aufgegriffen
werden. Die Regionalen Knoten konnten,
eine bessere Ausstattung vorausgesetzt, ei-

10

Dr. Ahrens, Senator Dr. Wersich, Prof. Pott,
Thomas Altgeld (von links nach rechts)

nen wichtigen Beitrag zur Koordination der
Aktivitdten in den Bundesldndern leisten.

Prof. Elisabeth Pott betont, die Idee der
BZgA beim Aufbau des Kooperationsverbun-
des sei es gewesen, die Akteure der sozialla-
genbezogenen Gesundheitsforderung und
deren Aktivitdten im Sinne eines gemeinsa-
men, partizipativen Lern- und Entwicklungs-
prozesses zusammenzufiihren. Dabei kon-
nen alle Beteiligten aus gesetzlichen Kran-
kenkassen, Landern und Bund ihre jeweili-
gen Erfahrungen und Handlungsoptionen
einbringen. In diesem Prozess gehore es zu
den Herausforderungen, unterschiedliche
Sprachen und Logiken der beteiligten Partner
zu vereinheitlichen. Besonders wichtig sei
aber, nicht bei den Erkenntnissen stehen zu
bleiben, sondern auch zu deren Umsetzung
in der Praxis zu kommen. Die BZgA setze sich
fiir die Verstetigung der Arbeit ein, kdnne
dies allerdings nicht alleine auf Dauer sicher-
stellen. Erfolgreiche Arbeit erfordere ldanger-
fristiges Engagement und die Verdnderung
von Strukturen.

Senator Dr. Dietrich Wersich berichtet
von den Erfahrungen aus Hamburg und be-
tont, innerhalb des Landes bestiinden be-
reits gute Koordinationsstrukturen etwa
durch die Finanzierung der Selbsthilfegrup-
pen und Kontakt- und Informationsstellen
gemeinsam mit den gesetzlichen Kranken-
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kassen. Hierzu habe auch die Arbeit der
Hamburgischen  Arbeitsgemeinschaft fiir
Gesundheitsforderung (HAG) beigetragen. Es
miisse allerdings auch beriicksichtigt wer-
den, dass die Krankenkassen nicht in der
Lage seien, sozial- und bildungspolitische
Defizite auszugleichen. Allerdings diirfe die
Gesundheitsforderung kein Wettbewerbsfeld
der Profilierung einzelner Kassen und Akteu-
re sein, sondern miisse gemeinschaftlich
gestaltet werden. Besonders wichtig sei die
Umsetzung zielgerichteter, wirkungsvoller
und qualitatsgesicherter Aktivitdten. Dabei
sei es eine Herausforderung, Vielfalt und
Qualitat gleichermaBen umzusetzen. ,,Sche-
ma F“ kdnne fiir Pravention und Gesund-
heitsforderung keine Losung sein, denn die
Arbeit vor Ort brauche lokale Verantwortung,
um angemessene Ansdtze entwickeln zu
konnen.

In diesem Zusammenhang merkt Dr. Hans
Jiirgen Ahrens an, die AOK lege bei der Kon-
zeption ihrer Angebote besonderen Wert da-
rauf, dass diese an die Gegebenheiten vor
Ort angepasst sind. Gleichzeitig liege in der
Vielfalt der Angebote unterschiedlicher Kas-
sen auch Innovationspotenzial. Wiirden die
Kassen dazu verpflichtet, durchweg gemein-
schaftlich handeln zu miissen, so werde sich
wenig bewegen. Wichtig sei es in dieser Ent-
wicklungsphase, erfolgreiche Ansdtze ver-
lasslich zu verstetigen, ohne dariiber die lan-
derspezifischen Besonderheiten aus dem
Blick zu verlieren. Mit Blick auf den zum Jah-
resbeginn 2009 eingefiihrten Gesundheits-
fonds bemerkt Dr. Ahrens, dieser miisse zu
100 Prozent ausgestattet werden. Dies habe
auch wesentliche Konsequenzen fiir die Fi-
nanzierung der Regionalen Knoten durch die
gesetzlichen Kassen, da bei einer Unterfinan-
zierung der Arbeit zundchst die Pflichtaufga-
ben umgesetzt wiirden.

Prof. Elisabeth Pott stellt fest, die grund-
satzliche Notwendigkeit von Gesundheitsfor-
derung und Pravention sei Konsens, ebenso
wie die Konzentration der Anstrengungen auf

die Gruppe sozial Benachteiligter. Sie erken-
ne keine Signale, dass die gesetzlichen Kran-
kenkassen oder die Lander sich aus der Fi-
nanzierung der Regionalen Knoten zuriick-
ziehen wollten. Prof. Pott appelliert in die-
sem Zusammenhang an Senator Dr. Wersich,
auch im Kreise der Lander fiir ein kontinuier-
liches Engagement zu motivieren.

Senator Dr. Wersich, Prof. Pott

Senator Dr. Dietrich Wersich antwortet
darauf, dass Lander und Kommunen sich
bereits massiv im Feld der Gesundheitsférde-
rung und Prdvention engagierten, z.B. bei
Angeboten zu Friihen Hilfen. Die gesetzlichen
Krankenkassen sollten den individuellen
Ansatz fiir ihre Versicherten fortfiihren, aber
bei der Umsetzung lebensweltbezogener
MaBnahmen kooperieren. Hierzu gehore
auch, fiir benachteiligte Personengruppen
wie beispielsweise Obdachlose den Zugang
zum Regelsystem zu erleichtern.

Margot Wehmhoner (BKK Bundesver-
band) weist darauf hin, das BKK-Programm
,Mehr Gesundheit fiir alle“ habe das Thema
soziallagenbezogener Gesundheitsforderung
zum Arbeitsschwerpunkt gemacht und da-
durch starker ins offentliche Bewusstsein ge-
rickt. Insgesamt seien die Kassen in dieses
schwierige Thema hineingewachsen und
hdtten im Prozess zunehmend Kompetenzen
erworben. Auch sei es gelungen, vielfaltige
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Partnerinnen und Partner vor Ort zu gewin-
nen und in die Arbeit einzubinden. Zudem
hatten sich die Spitzenverbdnde der gesetzli-
chen Krankenkassen im Rahmen des AKII
einstimmig und ohne Diskussion auf die wei-
tere Forderung des Kooperationsverbundes
verstandigt.

Margot Wehmhdner pladiert fiir eine Viel-
falt der Ansatze und Anbieter, um flexibel auf
die jeweiligen Bedarfslagen vor Ort reagieren
zu kénnen.

Ubereinstimmend betonen Senator Dr.
Dietrich Wersich und Dr. Hans Jiirgen Ah-
rens die Bedeutung der Qualitdtsentwick-
lung fiir den weiteren Entwicklungsprozess.
Dabei pldadiert Senator Dr. Wersich fiir die
Einfuhrung eines Qualitdtssiegels, das sich
an dem von BZgA und dem Universitdtsklini-
kum Hamburg-Eppendorf entwickelten Kon-
zept ,,QIP“ (Qualitat in der Pravention) orien-
tieren kdnne.

Thomas Altgeld verweist auf das aktuelle
Gutachten des Sachverstandigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen und kritisiert, die Umsetzung
guter Projekte scheitere zu oft am Wettbe-
werb der Krankenkassen, die sich aufgrund
der gesetzlichen Vorgaben in einer Konkur-
renzsituation befdnden. Auch der Blick der
Kassen auf die aktuelle Umsetzung des Ge-
sundheitsfonds behindere die Entwicklung.

Prof. Elisabeth Pott weist darauf hin, dass
im Rahmen der Good Practice-Arbeiten des
Kooperationsverbundes schon viele Erfahr-
ungen mit guten Praxisbeispielen gesammelt
wurden. Diese sollten systematisiert und
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daraus Bedarfe abgeleitet werden, in wel-
chen Bereichen und fiir welche Zielgruppen
noch Bedarf an innovativen Ansdtzen be-
steht. Der Kooperationsverbund solle sich
dieser konkreten Themen annehmen. Als
kiinftigen Themenschwerpunkt sieht sie auch
die Entwicklung praxisnaher Instrumente der
Qualitatsentwicklung, die als Unterstiitzung
und nicht als Kontrolle wirken sollten.

g soziallagenbezog
i orderung

le Knoter cur ver
Bundes' indern

stsentv icklung

le gu er Praxis

-Da enbank

Dr. Uwe Priimel-Philippsen (Moderation)

Senator Dr. Dietrich Wersich stellt die
Frage, an welcher Stelle noch Vernetzungs-
arbeit zu leisten sei. Die Offentliche Hand
bemiihe sich ausdriicklich, keine Konkurren-
zen durch die Einrichtung paralleler Angebo-
te zu befordern, dies solle auch innerhalb der
gesetzlichen Krankenversicherung vermie-
den werden. Insbesondere in Netzwerkstruk-
turen sei ein gemeinsames Auftreten erfor-
derlich.

Dr. Hans Jiirgen Ahrens bekraftigt, die
gesetzliche Krankenversicherung nehme ge-
sellschaftliche Herausforderungen wie die
soziallagenbezogene Gesundheitsforderung
an und warte dabei nicht, bis auch die letzten
Akteure mit im Boot seien.
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GUTE PRAXIS IN DIE FLACHE BRINGEN —

QUARTIERE ZU GESUNDEN LEBENSWELTEN ENTWICKELN

IMPULSBEITRAG VON ANNE JANZ

STADT KASSEL, MITGLIED DES GESUNDHEITSAUSSCHUSSES DES DEUTSCHEN STADTETAGES

Anne Janz dankt dafiir, dass nun auch der
Deutsche Stddtetag (DST) Mitglied im Koope-
rationsverbund sein kann. Der DST ist der
grofRte kommunale Spitzenverband und ver-
tritt die Interessen aller kreisfreien und der
meisten kreisangehdrigen Stadte mit insge-
samt 51 Millionen Einwohnerinnen und Ein-
wohnern. Dabei komme den Themen Prdven-
tion und ,Soziale Stadt“ ein hoher Stellen-
wert zu. Der DST vernetzt und informiert sei-
ne Mitglieder, die konkrete Arbeit wird dann
in den Kommunen vor Ort geleistet. Anne
Janz betont, die Stellungnahmen des Stadte-
tages fanden auch in der Bundespolitik Ge-
hor.

Anne Janz berichtet, in den Kommunen
gebe es bereits eine Vielfalt wirksamer Inter-
ventionen zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Chancengleichheit, fiir die allerdings
bessere Rahmenbedingungen geschaffen
werden sollten. Auch sei die Gefahr wei3er
Stellen in der Praventionslandschaft grof.
Insbesondere sozial belastete Quartiere sei-
en oft nicht in der Lage, nachbarschaftliche
Netzwerke zu griinden und aufrecht zu erhal-
ten, da die lokalen Problemlagen, beispiels-
weise Vandalismus, zu grof3 seien.

Anne Janz

Da hier viele Familien mit Kinder lebten,
sei es aber fiir die Zukunft wichtig, hier zu in-
tervenieren. Dafiir bendtigten die Kommunen
gute Rahmenbedingungen, egal ob von Bund
oder den Landern geschaffen.

Anne Janz weist darauf hin, der Stddtetag
kénne durch Informationstransfer die Arbeit
seiner Mitglieder unterstiitzen, beispielswei-
se den Weg zur ,,gesunden Stadt“ zu gehen.
Er verfiige jedoch iiber keine Weisungsmog-
lichkeiten.
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DisKkusSION MIT DR. PETRA DROHSEL, DR. SABINE VOERMANS,

DR. ANTJE RICHTER UND ANNE JANZ

Moderation: Klaus D. Pliimer (Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen, Diisseldorf)

Dr. Petra Drohsel (Bundesministerium
flir Gesundheit) berichtet, die Integration von
Gesundheits- und Stadtebaubereich im Rah-
men der Aktivitdten des Kooperationsverbun-
des zur Starkung der Gesundheitsférderung
in Quartieren der Sozialen Stadt lief3 sich gut
auf den Weg bringen. Es liege nahe, dass der
Setting-Ansatz der Gesundheitsférderung
auch auf den Stadtteil bezogen und nicht nur
in Schule, Betrieb und Kita umgesetzt werde.

Nach einer ersten Kontaktaufnahme zum
Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und
Stadtentwicklung (BMVBS) fand im Septem-
ber 2007 eine Auftaktveranstaltung mit inte-
ressierten Akteuren statt. Dort wurde thema-
tisiert, dass viele Aktivitaten in den Kommu-
nen gesundheitsrelevant seien, dort aber
nicht unter dem Begriff ,,Gesundheit” gese-
hen werden. Mit entsprechender, nicht nur fi-
nanzieller, Unterstiitzung koénne hier noch
weit mehr gesundheitsférdernde Arbeit um-
gesetzt werden. Mit Unterstiitzung von Ge-
sundheit Berlin wurden anschlieBend die
Konzepte fiir die Durchfiihrung von Regional-
konferenzen und die Erarbeitung von Arbeits-
hilfen fiir Gesundheitsférderung im Quartier
entwickelt.

Dr. Sabine Voermans, Leiterin des Ge-
sundheitsmanagements der Techniker Kran-
kenkassen (TK), betont in ihrem Statement,
Gesundheitsforderung in der Kommune sei
ein wichtiger Ansatz. Bei der Umsetzung ver-
folge die TK ein strukturiertes Vorgehen: Da-
bei seien Erfahrungen aus den Settings Schu-
le, Betrieb und Hochschule miteingeflossen.
Es wurde ein auf die besonderen Bedingung-
en in den Stadtteilen zugeschnittenes Kon-
zept entwickelt. Der Ansatz der TK beruhe auf
Partizipation, d.h. auf die Beteiligung der Be-
volkerung vor Ort an der Entwicklung und
Gestaltung der gesundheitsférdernden Ange-
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bote. Besonders wichtig sei es der TK, dass
geférderte Angebote nachhaltig arbeiten und
auch uber den Forderungszeitraum hinaus
fortgefiihrt werden. Als wichtige Unterstiitz-
ung bezeichnet es Dr. Voermans, dass so-
wohl das Deutsche Institut fiir Urbanistik
(Difu) als auch das Gesunde Stadte-Netzwerk
(GSN) gewonnen werden konnten, ihre
Kenntnisse und Erfahrungen einzubringen.

Dr. Voermans berichtet, dass aktuell die
aus der Ausschreibung eingegangenen An-
trage zum TK-Projekt ,,Gesunde Kommune“
gesichtet wiirden. Vermittelt iiber das Gesun-
de Stddte-Netzwerk gingen inzwischen 18
Antrdge auf Férderung durch die TK ein, acht
davon wurden bereits bewilligt und werden
2.T. mit einem Zeithorizont bis 2012 durchge-
fiihrt.

Dr. Sabine Voermans

Dr. Antje Richter, Koordinatorin des Re-
gionalen Knotens Niedersachsen, berichtet,
oft fehle es in der Arbeit vor Ort noch an der
Einsicht, dass der hohe Bedarf an Gesund-
heitsforderung und Pravention eine der Aus-
wirkungen von Armut sei. Es sei notwendig,
dass von den Kommunen die Armut vor Ort
wahrgenommen und als Problem anerkannt
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werde. In diesem Zusammenhang sei es
wichtig, die jeweiligen in den kommunalen
Diensten zum Thema verfiigharen Angebote
zu biindeln. In der Praxis sei dies aber
schwierig, da die Amter oft unterschiedliche
Handlungslogiken verfolgten, deren Integra-
tion viel Zeit bendtige.

Als ideales Vorgehen beschreibt Dr. Rich-
ter die Schaffung von Praventionsketten in
den Kommunen entsprechend des Leitbildes
,Kein Abschluss ohne Anschluss.“ Hierzu
gebe es bereits eine Reihe guter Beispiele
aus unterschiedlichen Settings. Wichtig fiir
die erfolgreiche Umsetzung sei die systema-
tische Sicherung des Austauschs zwischen
den beteiligten Akteuren, beispielsweise
iber Runde Tische. Diese Prozesse erforder-
ten aber einen langen Atem und seien ,,ir-
gendwie gar nicht sexy*.

rrrrr

L l"‘x Aatentwickiur
¥ Beapicie gutes Pry

Klaus D. Pliimer (Moderation)

Anne Janz stellt ihre Erfahrungen aus
Kassel dar: Als relativ strukturschwache
Stadt komme fiir die Gestaltung von Entwick-
lungsprozessen den bereits vorhandenen
Ressourcen eine besondere Bedeutung zu,
insbesondere den engagierten Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern. In ihrem Dezernat sei-
en die Bereiche Schule, Jugendhilfe, Ge-
sundheit und das Frauenbiiro bewusst zu-
sammengefiihrt worden, insbesondere das
Thema Gesundheit gehe auch in die Stadt-
entwicklung ein.

Dr. Antje Richter

Hier merkt Dr. Richter an, eine Hiirde zur
Entwicklung abgestimmter Strategien zur
Gesundheitsforderung sei oft, dass Kommu-
nen keinen Bedarf an weiteren Initiativen
sehen, da beispielsweise im Rahmen der
Gesundheits- und Jugenddmter bereits zahl-
reiche Aufgaben tbernommen werden. Die
Frage dazu miisse aber lauten: Kommt das
wirklich bei den armen Kindern an? Bericht-
erstattung sei in diesem Kontext notwendig,
um belegen zu konnen, ob die unterschiedli-
chen, oft vielfdltigen MaRnahmen auch wir-
ken. Um die Kommunen und Entscheidungs-
trager zu motivieren, miissten klare Ansagen
gemacht und moglichst einfache Instrumente
an die Hand gegeben werden.

Anne Janz plddiert dafiir, an die bereits in
den Kommunen vorhandenen Ansdtze anzu-
kniipfen, etwa im Rahmen der Volkshoch-
schul-Angebote. Hierbei kdnne auch die ge-
setzliche Krankenversicherung ein wichtiger
Partner sein. Besonders wichtig sei dabei,
die Nachhaltigkeit der Interventionen sicher-
zustellen.

Als ein gutes Beispiel fiir die Verstetigung
von Interventionen fiihrt Dr. Petra Drohsel
die ,,Gut Drauf“-Region fiir Kinder im Rhein-
Sieg-Kreis an. Die dortige Arbeit beriicksich-
tige den demographischen Wandel, indem
auch die Bediirfnisse der dlteren Menschen,
z.B. hinsichtlich Bewegung, sozialer Einbin-
dung und Mobilitdt beriicksichtigt wiirden.
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Die Verbreitung sei als Schneeballsystem
angelegt.

Dr. Antje Richter pladiert dafiir, den Blick
nicht nur auf die Zielgruppe der Kinder, son-
dern auch auf Erwachsene zu richten, insbe-
sondere Altere, Arbeitslose und arme Men-
schen. Viele Nachbarschaften seien aber
uberfordert, hier einen sozialen Zusammen-
halt zu schaffen. Als einen Ldsungsansatz
schldgt sie die Bildung von Netzwerken vor,
die insbesondere in sozial benachteiligten
Stadtteilen meist einen Anstof3 von auflen
bendtigten. Als sehr positiv hebt sie den Ver-
fligungsfonds hervor, der im Rahmen des von
der Techniker Krankenkasse umgesetzten
Programms ,,Gesunde Kommune“ eingerich-
tet wurde und es den beteiligten Kommunen
ermdglicht, kurzfristig und unbirokratisch
finanzielle Unterstiitzung abzurufen. Ein wei-
teres wichtiges Element ist die ehrenamtliche
Arbeit (Burger-Profi-Mix), hierzu konnten Er-
fahrungen in der Gemeinwesenarbeit ge-
sammelt werden.

Auf Nachfrage des Moderators Klaus Plii-
mer, ob nicht der Offentliche Gesundheits-
dienst (OGD) ein wichtiger koordinierender
Akteur sei, antwortet Anne Janz, dieser habe
zundchst gesetzlich festgeschriebene Pflicht-
aufgaben wie Gesundheitsschutz und Hygie-
ne, die vorrangig bearbeitet werden miiss-
ten. Viele Gesundheitsdienste wiirden aber
dariiber hinaus ihren ,eigentlichen Auftrag®
auch als Gestaltungsauftrag durch Einmi-
schung in Stadtentwicklungsplanung oder Ju-
gendplanung begreifen und sich nicht hinter
dem verwaltenden, weniger gestaltenden
Auftrag zuriickziehen. Anne Janz pladiert
dafiir, dem OGD offensiver Gestaltungsauf-
trage zu Ubertragen. Er sei ein wichtiger Ak-
teur, um im Stadtteil das Wissen unter-
schiedlicher Professionen (z.B. Lehrerinnen
und Lehrer, Sozialarbeiterinnen und Sozial-
arbeiter sowie Arztinnen und Arzte) zusam-
menzutragen. Das Ergebnis miisste mehr
Qualitat der Aktivitdten sein. Anne Janz merkt
an, das Thema Pravention und Gesundheits-
forderung sei im kommunalpolitischen All-
tagsgeschdft noch relativ wenig prasent,
obwohl die Probleme taglich spiirbar seien.
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In der kommunalpolitischen Praxis komme
erschwerend hinzu, dass die Themen Ge-
sundheit, Kinder oder Schule in der Regel
nicht von den Fraktionsvorstanden vertreten
und insofern nicht prioritdar behandelt wiir-
den.

Dr. Petra Drohsel

Die Diskussion geht mit der Frage in die
Schlussrunde, was vordringlich getan wer-
den sollte. Dr. Petra Drohsel betont, fiir die
Fortflihrung des Prozesses wiirden sowohl
finanzielle Mittel als auch verstadrktes Enga-
gement der Biirgerinnen und Biirger fiir ihre
Themen bendtigt, mit denen gemeinsam
viele |deen und Aktivitaten fiir Verdnderun-
gen im Lebensumfeld entwickelt werden
kdnnten. Fir Dr. Antje Richter ist die Ver-
besserung der Rahmenbedingungen durch
klare Gesetze und Verordnungen vordring-
lich, um gute Konzepte aus der Praxis auch
gegeniiber der Verwaltung stdrken zu kon-
nen. Ohne die entsprechende formale Legi-
timation sei die Umsetzung neuer Ansétze oft
schwierig oder nicht moglich.

Dr. Sabine Voermans fordert, verstarkt
das vorhandene Know-how zu bilindeln, da
keine Berufsgruppe alleine wisse, wie Pra-
vention und Gesundheitsférderung am Bes-
ten gelingen kdnnten. Hierfiir sei auch immer
die Einbindung der Zielgruppe notwendig.

AbschlieBend plddiert Anne Janz eben-
falls fiir verbindliche gesetzliche Regelungen,
indem sie auf die Notwendigkeit eines Pra-
ventionsgesetzes verweist.



6. Kooperationstreffen am 4. November 2008

GUTE PRAXIS IN DIE FLACHE BRINGEN —

QUARTIERE ZU GESUNDEN LEBENSWELTEN ENTWICKELN

IMPULSBEITRAG VON PROF. ROLF RoSENBROCK (WZB)

Prof. Rosenbrock beginnt seinen Impuls-
beitrag mit der vom Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen entwickelten Definition fiir Quali-
tat: ,,Qualitdt bezeichnet das AusmaB, in
dem Gesundheitsleistungen fiir Individuen
und Populationen die Wahrscheinlichkeit er-
wiinschter gesundheitlicher Interventionser-
gebnisse erhdhen und mit dem gegenwarti-
gen Wissensstand iibereinstimmen.

Als besonders wirkungsvoll und nachhal-
tig gelten in der soziallagenbezogenen Ge-
sundheitsforderung Interventionen nach dem
Settingansatz. In der Praxis findet man je-
doch oft lediglich Gesundheitsférderung und
Pravention /m Setting, z.B. durch die Vermitt-
lung von Gesundheitsinformationen in Schu-
le oder Betrieb, ohne dass die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer aktiv an der gesund-
heitsgerechteren Gestaltung ihrer Lebens-
welt teilnehmen und lernen kénnen. Die Ent-
wicklung der Interventionen vom ersten Typ
(Gesundheitsforderung im Setting) zum zwei-
ten Typ (Gesundheitsforderung durch Gestal-
tung der Lebenswelt) stellt derzeit ein wich-
tiges praventionspolitisches Ziel dar.

Die Qualitatsentwicklung ist hier in einem
Dilemma: Je einfacher die Interventionen
strukturiert sind, desto leichter sind auch
Wirkungsmessung und Qualitdtssicherung
umzusetzen. Die Ergebnisse der am meisten
Erfolg versprechenden, aber komplexen und
nicht standardisierbaren Setting-Interventio-
nen sind dem gegeniiber am schwierigsten
zu messen und in der Qualitat zu sichern.

Prof. Rolf Rosenbrock

Um nicht in die Falle zu tappen, lediglich
die ,,gut” evaluierten, aber fiir sozial benach-
teiligte Zielgruppen wenig wirkungsvollen In-
terventionen umzusetzen, plddiert Prof. Ro-
senbrock in Ubereinstimmung mit dem Gut-
achten 2007 des SVR Gesundheit dafiir, zwi-
schen proven (nachweislich wirksamen) und
promising (vielversprechenden) Interventio-
nen zu unterscheiden. Er greift damit eine
von Smedley und Syme (2001) entwickelte
Unterscheidung auf, die allerdings auch an
die promising-Angebote den Anspruch for-
muliert, dass ein Wirkungsmodell vorliegen
sollte und méglichst auch tber Analogien zu
bereits umgesetzten Interventionen Wirk-
samkeitsnachweise moglich sind. Die unter
diesen Voraussetzungen geforderten vielver-
sprechenden Interventionen sollten auch
ibertragbar sein und unter qualitatsgesi-
cherten Bedingungen umgesetzt werden.
Prof. Rosenbrock warnt davor, diese in der
Bundesrepublik bislang noch relativ wenig
erprobten Interventionskonzepte bei der
Umsetzung zu benachteiligen, da Gesund-
heitsforderung sich damit die Moglichkeit
von Lernprozessen abschneide.
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Wie auch bei Evaluation gibt es bei der
Qualitatssicherung zwei — {iberlappende -
zentrale Zugangswege: 1. Die Wirkungs- oder
Wirksamkeitsbestimmung und 2. die Unter-
suchung von Prozessen und Strukturen, um
Hinweise darauf zu erhalten, wie Verbesse-
rungsprozesse gestaltet werden kdnnen.
Wichtigste Methoden hierbei sind:

1. die Begleitforschung mit ihren Unterfor-
men

2. die fur Angebote mit sozial Benachteilig-
ten sehr relevante Aktionsforschung, die auf
Augenhdhe mit der Zielgruppe die Ziele, Vor-
gehensweisen und deren Uberpriifung aus-
handelt

3. die Selbstevaluation. Diese ist eng ver-
wandt mit dem Good Practice-Ansatz des
Kooperationsverbundes, der von der Selbst-
bewertung der Angebote ausgeht, auf der
dann die Auswahl und detaillierte Beschrei-
bung durch die Regionalen Knoten aufbaut.

Prof. Rosenbrock erinnert daran, dass es
nicht die eine, fiir alle Interventionen glei-
chermaBen geeignete Methode der Quali-
tatssicherung gibt. Sowohl bei der Wir-
kungsmessung als auch bei der Qualitatssi-
cherung miisse unterschieden werden und
die jeweils geeigneten Konzepte ausgewahlt
werden. Dies sollte sich auch in einem kiinf-
tigen Praventionsgesetz widerspiegeln.

Pravention und die Sicherung ihrer Quali-
tat sei bis auf weiteres ein kreativer Such-
prozess im Rahmen nicht standardisierbarer
Interventionen und nicht die Anwendung
gesicherter Kunstregeln im Sinne einer evi-
denzbasierten Medizin, erinnert Prof. Ro-
senbrock. Gesucht werden immer bessere
Interventionen, aber auch immer bessere
Methoden der Qualitdtssicherung. Diese
beiden Prozesse diirften einander nicht be-
hindern, indem mit Methoden der Qualitats-
sicherung operiert werde, die den Interventi-
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onen fremd seien. Vielmehr miisse es gelin-
gen, beide Lernschleifen miteinander zu ver-
kniipfen. Dies sei sowohl im Good Practice-
Prozess des Kooperationsverbundes beriick-
sichtigt als auch im aktuellen Leitfaden der
gesetzlichen Krankenkassen.

Ulla Schmidt, Dr. Ahrens, Dr. Drohsel,
Prof. Rosenbrock (von rechts nach links)

Kritisch merkt Prof. Rosenbrock an, in den
groRen Programmen der Bundesregierung
seien keine entsprechenden Lernschleifen
vorgesehen. Er fordert, alle &ffentlich gefor-
derten Interventionen systematisch auszu-
werten und die Ergebnisse an die Praxis zu-
riick zuspiegeln. Hierbei gebe es zwei zentra-
le offentliche Akteure: Das fiir Daten und
Berichterstattung zustdndige Robert Koch-
Institut (RKI) und die mit umfassender Exper-
tise fiir Qualitatssicherung und Interventi-
onsgestaltung ausgestattete Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA). Er-
gdnzt um eine sichere und nachhaltige Fi-
nanzierung wdren die Voraussetzungen ge-
schaffen, einer grassierenden ,,Modellitis*
vorzubeugen.
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DiskusSION MIT DR. VOLKER WANEK, PETRA HOFRICHTER,
NORBERT LETTAU UND PROF. ROLF ROSENBROCK

Moderation: Dr. Frank Lehmann (BZgA)

Dr. Volker Wanek (Spitzenverband Bund
der gesetzlichen Krankenversicherung) cha-
rakterisiert den Leitfaden zur Umsetzung des
§ 20 SGB V als Basis fiir die Praventionsakti-
vitdten der GKV als ein Ergebnis kontinuierli-
cher und langjdhriger Arbeit am Thema. Die
Qualitatssicherung der geforderten Maf3-
nahmen sei ein wichtiges Element des Leit-
fadens, hier gebe es eine fast vollstandige
Deckungsgleichheit mit den Inhalten der
Qualitatskriterien des Kooperationsverbun-
des. Dr. Wanek stellt dar, dass die aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnisse (proven /
promising Interventions, vgl. den Impulsbei-
trag von Prof. Rosenbrock) beriicksichtigt
und weitere Erkenntnisse im Rahmen des
umfassenden Modellprojektes ,,Gesund le-
ben lernen“ gewonnen worden seien, die
auch im aktuellen Gutachten des Sachver-
stdndigenrates beriicksichtigt wurden. Das
Ziel der gesetzlichen Krankenkassen sei es,
die viel versprechenden (promising) Inter-
ventionen zu nachweislich wirksamen (pro-
ven) Interventionen zu entwickeln. Gelinge
dies nicht, so miissen sie aus dem Katalog
der forderungsfahigen Interventionen gestri-
chen werden.

Als wichtigste Unterschiede des GKV-
Leifadens zu den Kriterien des Kooperations-
verbundes stellt Dr. Wanek heraus:

= Zielgruppe. Der Leitfaden richte sich
an Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Krankenkassen, die Kriterien des
Kooperationsverbundes seien auf
Praktikerinnen und Praktiker zuge-
schnitten, die selbst Projektverant-
wortung tragen.

= Thematische Weite. Bei den Good
Practice-Beispielen finden sich viele
Interventionen, die auf die Gestaltung
der Rahmenbedingungen von Gesund-

Dr. Volker Wanek

heit abzielen (z.B. Partizipation, sozi-
ale Einbindung). Der Leitfaden formu-
liert demgegeniiber, dass die nach
§ 20 geférderten Mafinahmen einen
ausdriicklichen  Gesundheitsbezug
haben miissen, da die Beeinflussung
der Rahmenbedingungen eine ,,Uber-
dehnung® der Verantwortung der GKV
wadre.

= Art der Kooperation. Die Stakeholder
der Settings sollen sich aus Sicht der
GKV nicht nur thematisch, sondern
auch finanziell in die MaBnahmen ein-
bringen und damit verbindliches
Commitment beweisen. Dr. Wanek be-
tont die Bedeutung des Aufbaus dau-
erhafter Strukturen und deren Unter-
legung durch finanzielles Engagement
der Stakeholder.

Petra Hofrichter, Koordinatorin des Regi-
onalen Knotens Hamburg, betont, die Prakti-
kerinnen und Praktiker vor Ort bendétigten
vor allem eine gute und sichere finanzielle
Ausstattung, um im Rahmen verldsslicher
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und langfristiger Strukturen arbeiten zu kdn-
nen. Die Entwicklung gesunder Lebenswelten
ist nur durch eine sektoreniibergreifende und
sozialraumorientierte Arbeitsweise moglich.
Dazu bendétigten die Akteure Zeit: Fiir Aus-
tausch, den Aufbau von Vernetzungsstruktu-
ren und gegenseitigem Vertrauen. Drohende
Einsparungen wirken in Bezug auf Qualitats-
entwicklung kontraproduktiv und bremsen
die Motivation zur Verbesserung der Arbeit
oder Erprobung innovativer Methoden. Posi-
tive und praxisnahe Anregungen fiir Quali-
tatsentwicklung bietet der Good Practice-
Ansatz. Hier konnen Akteure von den Erfah-
rungen anderer lernen. Wichtig sei vor allem,
dass die Anbieter vor Ort praxistaugliche und
einfach anwendbare Methoden der Quali-
tatsentwicklung kennen lernten.

Petra Hofric

Petra Hofrichter

Petra Hofrichter betont in diesem Zusam-
menhang die Rolle der Regionalen Knoten:
Sie bringen diesen Ziindfunken in die Praxis
vor Ort, schaffen Raum fiir Information und
Austausch und starken mit Hilfe von Fachta-
gungen und Workshops zum einen die Auf-
merksamkeit der Fachoffentlichkeit, zum
anderen aber vor allem die Qualitdt der Ar-
beit. Die Knoten leisten in diesem Rahmen
auch den Transfer zwischen Pradventionsfor-
schung und Praxis (www.evaluationstools.de
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Norbert Lettau

und  www.partizipative-qualitaetsentwick-
lung.de) machen die Ergebnisse bekannt und
unterstiitzen die Praktikerinnen und Prakti-
ker bei der Umsetzung. Die Erfahrung der
Regionalen Knoten hat gezeigt, dass die Pro-
jekte vor Ort Begleitung und Beratung, zu-
mindest in der Startphase, benétigen — hier
wdre auf Seiten der Knoten noch Entwick-
lungspotenzial. Denkbar ware der Ausbau in
Richtung Kompetenzzentrum fiir Qualitats-
entwicklung in der soziallagenbezogenen
Gesundheitsforderung.

Norbert Lettau, Behorde fiir Soziales,
Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz
Hamburg, weist darauf hin, dass es aus sei-
ner Sicht in den bisherigen Entwiirfen des
Praventionsgesetzes nicht gelungen sei, die
Rolle der Kommune hinreichend zu veran-
kern. Da im Fokus der Aufmerksamkeit in der
Regel Bund und Lander stiinden, gerieten die
Stadte dabei leicht in Vergessenheit. Diese
seien aber fiir die Entwicklung qualitatsgesi-
cherter Gesundheitsforderung besonders
wichtig, da die Birgerinnen und Biirger ihre
Gesundheit in der Kommune erleben. Nor-
bert Lettau betont, in den Kommunen brau-
che es ein Klima, das ,,Gesundheitsférderung
und Prdvention gedeihen ldsst®. Dieses Kli-
ma sei z.B. in Stadtstaaten wie Hamburg
giinstig, wo entsprechende Strukturen ge-
schaffen wurden, die auch die Umsetzung
und Erprobung innovativer Interventionen
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begiinstigten. Als gutes Beispiel fiir eine
landeriibergreifende Koordinierung von In-
terventionen fiihrt Norbert Lettau das Vorge-
hen im Themenfeld Kindeswohl/Frithe Hilfen
an. Unter einem hohen Problemdruck wur-
den und werden hier die konkreten Interven-
tionen auf der kommunalen Ebene umge-
setzt. Besonders wichtig sei dabei, die Diens-
te in den Kommunen besser zu vernetzen,
was zum Thema ,,Kindeswohl* insgesamt gut
gelungen sei. Wichtige Zukunftsaufgabe blei-
be allerdings die bessere Verzahnung der Ak-
tivitdten professioneller Krafte und der Eh-
renamtlichen in den Quartieren.

Prof. Rolf Rosenbrock hebt die bereits in
seinem Impulsreferat betonte Bedeutung
von Lernschleifen fiir die Verbesserung von
Interventionen und deren Qualitatssicherung
hervor. Diesen Prozessen miisse jedoch auch
die notwendige Zeit zugestanden werden. Es
sei nicht angemessen, beispielsweise von
Projekten mit zweijahriger Laufzeit belegbare
Wirksamkeitsnachweise zu verlangen. Da der
Zeithorizont der Wirkungen weit (ber die
Laufzeit der Interventionen hinaus weise, sei
dies nicht moglich. Fiir das weitere Vorgehen
schlagt Prof. Rosenbrock vor, dass sich 1. alle
gesundheitsférdernden Programme einem
verbindlichen Konzept der Qualitdtssiche-
rung unterziehen, 2. diese Lernprozesse sys-
tematisch zusammengefiihrt werden und 3.
eine langerfristigere und verldsslichere Fi-
nanzierung die Probleme der Modellprojekte
ohne Anschluss vermeidet.

Dr. Frank Lehmann weist in diesem Zu-
sammenhang auf die Erfahrungen mit dem
Projekt ,,Schutzengel” in Schleswig-Holstein
hin: Hier handele es sich um ein kommunal
erfolgreiches Projekt, das auf Initiative eines
Landesministeriums aktuell in allen kreisfrei-
en Stadten und Landkreisen umgesetzt wird.

Mit Blick auf die Perspektive der Quali-
tatsentwicklung in der soziallagenbezogenen
Gesundheitsférderung pladiert Norbert Let-
tau fiir einen ,,gehdrigen Schuss Pragmatis-

t Kooperationsverbund

Dr. Frank Lehmann (Moderation)

mus“: Nach Aussage des Vorsitzenden des
gemeinsamen Bundesausschusses seien bis-
lang nur etwa 20 Prozent der klinischen Leis-
tungen qualitdtsgesichert. Im Bereich der
ambulanten Versorgung/ niedergelassenen
Arztinnen und Arzte sei diese Quote noch
wesentlich niedriger: Augenmaf bei der Um-
setzung von Qualitdtsentwicklung in der Pra-
vention sei notwendig.

Stephan Késling (Sachsische Landesver-
einigung fiir Gesundheitsforderung e.V.)
weist darauf hin, dass Gesundheitsforderung
als freiwillige Leistung keine belastbare Ar-
beitsgrundlage biete und fordert, in Kommu-
nen und Ldandern miisse eine stdrkere Ver-
bindlichkeit des Themas geschaffen werden.
In den OGD-Gesetzen der Bundesldnder so-
wie den Gesundheits- und Sozialausschiis-
sen hatte Gesundheitsforderung einen politi-
schen Ort, um es zu einer verbindlichen Leis-
tung weiter zu entwickeln.

Es fehle die Systematik, um die ,,Schatze“
der im Kooperationsverbund erarbeiteten
Qualitatsentwicklung zu heben, sagt Carola
Gold, Geschaftfiihrerin von Gesundheit Ber-
lin. Wichtig sei es, diese Ergebnisse zu ver-
zahnen, z.B. mit den Aktivitdten der Gesetzli-
chen Krankenversicherung, des Stddtetages
und der Landerebene. Das besondere Poten-
zial des Verbundes liege darin, hier ein ge-
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meinsames Vorgehen anzustofien und zu
koordinieren.

Norbert Lettau hebt hervor, Pravention
und Gesundheitsforderung seien in vielen
modernen Gesundheitsdienstgesetzen auf
Ldnderebene verankert. Auch baue das Ge-
sunde Stddte-Netzwerk Strukturen in 65
Stadten auf, die zur Verzahnung von Inter-
ventionen fiihren, beispielsweise fiir dltere
Menschen. Der Stddtetag unterstiitze diese
Aktivitaten.

Karin Niederbiihl (Verband der Ersatz-
kassen) regt an, gemeinsame Eckpunkte fiir
Qualitat in der Gesundheitsforderung zu de-
finieren. Diese sollten sich auch an den Rege-
lungen im Leitfaden der GKV zur Umsetzung
des §20 SGBV orientieren und von allen
Partnerinnen und Partnern im Kooperations-
verbund als eine Orientierungsgrofie fiir ihre
Arbeit genutzt werden.

Dr. Frank Lehmann ergdnzt, gemeinsame
Kriterien konnten hilfreich fiir die Praxis auch
in unterschiedlichen Handlungsfeldern der
Gesundheitsforderung sein, da sich zentrale
Probleme — beispielsweise die schwere Er-
reichbarkeit sozial benachteiligter Zielgrup-
pen — an unterschiedlichen Orten in gleicher
Weise stellen.

Karin Niederbiihl bekraftigt, dass die ge-
setzlichen Krankenkassen zu ihrem Beitrag
im Rahmen einer paritdtischen Finanzierung
der Regionalen Knoten stehen. Sie weist
darauf hin, dass auch die Lénder ihren Finan-
zierungsanteil sicherstellen sollten, um den
notwendigen Bestand der Regionalen Knoten
nicht zu gefahrden.

Jupp Arlt, Geschaftsfiihrer der Landesver-
einigung fiir Gesundheit Rheinland-Pfalz,
berichtet aus seinem Bundesland, die paritéd-
tische Finanzierung sei nicht immer leicht
umzusetzen. Eine Flexibilisierung dieser Re-
gelungen werde aus seiner Sicht den sehr
unterschiedlichen Bedingungen in den Bun-
deslandern eher gerecht.
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Dr. Frank Lehmann betont, die Fortfiih-
rung der Arbeit in den Regionalen Knoten sei
eine zentrale Herausforderung fiir den Ko-
operationsverbund in 2009 und weist auf die
aktuell erschienene Broschiire zur Arbeit in
den Regionalen Knoten hin.

Prof. Elisabeth Pott weist auf den Be-
schluss der Gesundheitsministerkonferenz
hin, die Arbeit der Regionalen Knoten zu un-
terstiitzen.

Norbert Lettau bestétigt, der Beschluss
der Gesundheitsministerkonferenz zur Unter-
stiitzung der Regionalen Knoten sei mit 16:0
Stimmen gefasst worden. Er kiindigt an, das
Thema in der Runde der Lander-Amtschefs
anzusprechen und empfiehlt, in dieser Sache
auch das vorsitzende Land der GMK (2009:
Thiiringen) anzusprechen, das Thema noch
einmal auf die Tagesordnung zu setzen.

Prof. Rolf Rosenbrock pladiert dafiir,
Qualitatsentwicklung in der Gesundheitsfor-
derung verbindlich festzuschreiben, die me-
thodischen Vorgaben aber nicht zu rigide zu
handhaben. Hier kénne aus den Reihen des
Kooperationsverbundes eine geeignete Vor-
gabe entwickelt werden.
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VERABSCHIEDUNG DURCH PROF. DR. ELISABETH POTT

Prof. Elisabeth Pott betont, der Koopera-
tionsverbund miisse sich fiir die Sicherung
seiner weiteren Arbeit mit zentralen Finanzie-
rungsfragen befassen: Zwar seien zum The-
ma Verstetigung der Arbeit in den Regionalen
Knoten durch den GMK-Beschluss und den
Beschluss des AK Il der gesetzlichen Kran-
kenkassen bereits Vorgaben vorhanden,
andere Punkte aber seien noch offen: Wer sei
fiir notwendige Investitionskosten und Kos-
ten zustandig, die bei der Weiterentwicklung
von Strukturen entstehen? Hier miisse fiir die
weitere Arbeit noch Klarheit und Verbindlich-
keit geschaffen werden. Gleichzeitig sei es
notwendig, kontinuierlich an der Unterstiit-
zung durch politische Entscheidungstrager
und Gremien zu arbeiten - ein Ausruhen auf
den bestehenden Beschliissen sei nicht an-
gebracht.

Beim Thema Qualitatsentwicklung pla-
diert Prof. Pott fiir ein groferes Selbstbe-
wusstsein im Bezug auf die bereits geleistete
Arbeit. Sie betont, es sei ethisch geboten, die
Qualitatssicherung in Kuration und Gesund-
heitsforderung gleichermaBen mit Kraft wei-
ter zu entwickeln. Hier sei im Kooperations-
verbund bereits viel geleistet worden.

Prof. Pott kiindigt an, in Kiirze werde in
der BZgA-Fachheftreihe ,,Forschung und Pra-

xis der Gesundheitsforderung” als Band 36
eine Verdffentlichung zum Thema Nachbar-
schaft und Gesundheit vorgelegt. Weiterhin
sollen zu weiteren wichtigen Fragestellungen
die Erfahrungen aus der Praxisdatenbank
und dem Good Practice-Prozess systema-
tisch ausgewertet werden: Welche Erkennt-
nisse lassen sich aus den gebiindelten Pra-
xiserfahrungen ableiten?

Prof. Pott formuliert ihre Hoffnung, dass
es gelingt, den Kooperationsverbund so wei-
ter zu entwickeln, dass er als ein Referenz-
punkt fiir die Neukonzeptionierung eines
Praventionsgesetzes dienen kann. Gleichzei-
tig biete der Verbund aber schon jetzt die
Gelegenheit, einiges von dem auf den Weg
zu bringen, was in einem guten Praventions-
gesetz festgelegt werden sollte.

AbschlieBend weist Prof. Pott auf den 14.
Kongress Armut und Gesundheit hin, in des-
sen Rahmen diesmal Sir Michael Marmot den
Bericht der WHO-Kommisson ,,Social Deter-
minants of Health* vorstellt. Prof. Pott be-
dankt sich bei den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern fiir ihr Engagement und
wiinscht der weiteren gemeinsamen Arbeit
im Kooperationsverbund viel Erfolg.
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TEILNEHMERINNEN UND TEILNEHMER DES 6. KOOPERATIONSTREFFENS

Dr. Ahrens, Hans Jiirgen, AOK-Bundesverband
Altgeld, Thomas, Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin

Niedersachsen e.V.

Arldt, Jupp, Landeszentrale fiir Gesundheitsférderung in Rheinland-Pfalz e.V.
Prof. Dr. Beckmann, Klaus, Deutsches Institut fiir Urbanistik

Bockermann, Claus, Knappschaft

Bdhme, Christa, Deutsches Institut fiir Urbanistik

Brandes, Sven, Gesundheit Berlin

Braunling, Stefan, Regionaler Knoten Berlin

Breitkopf, Helmut, Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW
Brocke, Hartmut, Stiftung SPI

Decker, Lutz, Deutscher Stadtetag

Dickersbach, Manfred, Regionaler Knoten Nordrhein-Westfalen

Dr. Drohsel, Petra, Bundesministerium fiir Gesundheit

Prof. Dr. Fehr, Rainer, Landesinstitut fiir Gesundheit und Arbeit NRW

Fricke, Ute, Barmer Ersatzkasse

Frieling, Gundula, Deutscher Volkshochschul-Verband

Fritsch, Daniela, Regionaler Knoten Thiiringen

Prof. Dr. Geene, Raimund, Hochschule Magdeburg-Stendal

Gold, Carola, Gesundheit Berlin
Prof. Dr. Gdpel, Eberhard, Hochschulen fiir Gesundheit e.V. c¢/o Hochschule
Magdeburg-Stendal

Prof. Dr. Gostomzyk, Johannes, Landeszentrale fiir Gesundheit in Bayern e.V.
Groeger-Roth, Frederick, BAG Soziale Stadtentwicklung und Gemeinwesenarbeit e.V.

Griimer, Tanja, Arbeitsgemeinschaft fiir Kinder- und Jugendhilfe
Hachmann-Schéneck, Monika, Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und

Verbraucherschutz Berlin

Hagedorn, Bernd-Olaf, Regionaler Knoten Rheinland-Pfalz

Hemme, Andreas, Bezirksamt Treptow-Kopenick

Hofrichter, Petra, Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung
Janz, Anne, Magistrat der Stadt Kassel

Kahle, Sylvia, Stiftung SPI

Kiehl, Ulrike, Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen
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Kilian, Holger, Gesundheit Berlin

Klausch, Peter, Arbeitsgemeinschaft fiir Kinder- und Jugendhilfe

Kleer, Daniela, Regionaler Knoten Saarland

Koesling, Stephan, Sachsische Landesvereinigung fiir Gesundheitsférderung e.V.
Kolbe, Martina, Landesvereinigung fiir Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V.

Dr. Kérner, Gabriele, Internationaler Bund e.V.

Dr. Késter, Monika, Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

Dr. Kunstmann, Wilfried, Bundesarztekammer

Dr. Lehmann, Frank, Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung

Lettau, Norbert, Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz Hamburg
Leykamm, Barbara, Regierungsprasidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt
Lissewski, Claudia, AWO Bundesverband e.V.

Luig-Arlt, Helene, Biiro fiir Stadtteilmanagement

Lutz, Sebastian, Deutscher Caritasverband e.V.

Maercker, Uta, Regionaler Knoten Thiiringen

Martfeld, Heike, Landesvereinigung fiir Gesundheitsférderung Mecklenburg-Vorpommern e.V.

Miiller, Harry, Regionaler Knoten Sachsen

Niederbiihl, Karin, Verband der Angestellten-Krankenkassen / Arbeiter-Ersatzkassen-Verband
Pallmeier, Heike, Hessische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitserziehung
Papies-Winkler, Ingrid, Bezirksamt Friedrichshain-Kreuzberg

Pfeifer, Gabi, Deutscher Olympischer Sportbund

Plogstief3, Ulrike, AOK-Bundesverband

Pliimer, Klaus D., Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen

Prof. Dr. Pott, Elisabeth, Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

Dr. Priimel-Philippsen, Uwe, Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsférderung e.V.
Reijnders, Tessa, Deutscher Olympischer Sportbund

Reinhardt, Marion, Internationaler Bund e.V.

Reul, Rolf, Regionaler Knoten Hessen

Dr. Richter, Antje, Regionaler Knoten Niedersachsen

Prof. Dr. Rosenbrock, Rolf, Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung

Dr. Rudolph, Elfi, Landesvereinigung fiir Gesundheitsférderung Schleswig-Holstein e.V.
Saam, Joachim, Gmiinder Ersatzkasse

Dr. Schéafer, Michael, Bundesverband der Zahnérzte des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes

Schmidt, Maike, Techniker Krankenkasse
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Seefried, Simone, Deutscher Olympischer Sportbund
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Dr. Voermans, Sabine, Techniker Krankenkasse
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PROGRAMM

Ab 10.30 Uhr

11.00 — 11.15

11.15 — 11.45

11.45 — 12.45

12.45 - 13.45

BEGRUSSUNGSKAFFEE

BEGRUSSUNG
= Prof. Dr. Elisabeth Pott, Direktorin der BZgA

= Dr. Dietrich Wersich, Senator fiir Soziales, Familie, Gesundheit und
Verbraucherschutz, Hamburg

EINFUHRUNGSVORTRAG

Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt:

»Verbesserung der Gesundheitschancen sozial Benachteiligter - Anforderun-

gen an Prdvention und Gesundheitsforderung®

Moderation:
Carola Gold, Gesundheit Berlin e.V.

GESUNDHEITSFORDERUNG BEI SOZIAL BENACHTEILIGTEN —
HERAUSFORDERUNGEN FUR MEHR GESUNDHEITLICHE CHANCENGLEICHHEIT
Einfiihrendes Statement:

Dr. Hans Jiirgen Ahrens, Vorstandsvorsitzender AOK-Bundesverband
Moderierte Gesprachsrunde und Diskussion

. Thomas Altgeld, Geschaftsfiihrer Landesvereinigung fiir Gesundheit
und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e.V.

= Prof. Dr. Elisabeth Pott, Direktorin der BZgA

] Dr. Hans Jiirgen Ahrens,
Vorstandsvorsitzender AOK-Bundesverband

] Dr. Dietrich Wersich, Senator fiir Soziales, Familie, Gesundheit und
Verbraucherschutz, Hamburg

Moderation:
Dr. Uwe Priimel-Philippsen, Geschdftsfiihrer der

Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsférderung e.V.

MITTAGSPAUSE
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13.45 — 14.30

14.30 — 15.15

15.15 — 15.30
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GUTE PRAXIS IN DIE FLACHE BRINGEN —
QUARTIERE ZU GESUNDEN LEBENSWELTEN ENTWICKELN
Einflhrendes Statement:

Anne Janz, Stadtratin (Kassel) und Mitglied des Gesundheitsausschusses des
Deutschen Stddtetages

Moderierte Gespréchsrunde

] Dr. Petra Drohsel, Bundesgesundheitsministerium

] Dr. Sabine Voermans, Techniker Krankenkasse

= Dr. Antje Richter, Regionaler Knoten Niedersachsen

. Anne Janz, Gesundheitsausschuss des Deutschen Stadtetages
Moderation:

Klaus D. Pliimer, Akademie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen

QUALITAT DER SOZIALLAGENBEZOGENEN GESUNDHEITSFORDERUNG STARKEN
Einfiihrendes Statement:
Prof. Rolf Rosenbrock, WZB
Moderierte Gesprachsrunde

" Dr. Volker Wanek, GKV Spitzenverband

] Petra Hofrichter, Regionaler Knoten Hamburg

] Norbert Lettau, Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und
Verbraucherschutz Hamburg

" Prof. Rolf Rosenbrock, WZB

Moderation:
Dr. Frank Lehmann, BZgA

SCHLUSSWORT

Prof. Dr. Elisabeth Pott, BZgA
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VERNETZUNG, INFORMATION, PRAXISUNTERSTUTZUNG:
DER KOOPERATIONSVERBUND GESUNDHEITSFORDERUNG BEI SOZIAL

BENACHTEILIGTEN

Holger Kilian, Monika Koster

Die Gesundheitsforderung im Quartier
braucht viele Partnerinnen und Partner. Auf
Initiative der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklarung (BZgA) vereinigt der Koope-
rationsverbund ,,Gesundheitsférderung bei
sozial Benachteiligten* derzeit 53 Partneror-
ganisationen mit dem gemeinsamen Ziel,
gesundheitliche Chancengleichheit zu star-
ken. Mitglieder sind die Bundes- und Lan-
desvereinigungen fiir Gesundheit, Kranken-
kassen, Arzte- und Wohlfahrtsverbinde so-
wie Bildungs- und Forschungsinstitutionen.
Ihren Arbeitsschwerpunkt in der Stadtteil-
und Quartiersentwicklung haben Partner wie
der Deutsche Stadtetag, das Deutsche Insti-
tut fur Urbanistik, die BAG Soziale Stadtent-
wicklung und Gemeinwesenarbeit oder das
Gesunde Stadte-Netzwerk.

Armut und soziale Ausgrenzung machen
krank. Die Partner im Kooperationsverbund
setzen ihre Expertise und ihre Kompetenz
gemeinsam ein, um die soziallagenbezogene
Gesundheitsforderung in der offentlichen
Wahrnehmung wie auch in der praktischen
Umsetzung zu fordern und weiter zu entwi-
ckeln. Der Kooperationsverbund will die vor-
handenen Strukturen vernetzen, die Res-
sourcen biindeln und hierdurch die Praxis
der soziallagenbezogenen Gesundheitsfor-
derung starken. Der Kooperationsverbund
versteht Gesundheitsforderung als ein Quer-
schnittsthema und unterstiitzt die Entwick-
lung gesundheitsfordernder Aktivitaten auch
in ,,gesundheitsfernen“ Handlungsfeldern,
insbesondere in der sozialen Arbeit.

Die Internet-Plattform des Verbundes
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
biindelt Informationen, Hintergriinde und
Ergebnisse dieser Arbeit. Hier stehen auch
die Arbeitshilfen ,,Gesundheitsférderung im
Quartier” online und als Download zur Ver-
fligung, zusammen mit zahlreichen weiteren
Informationen rund um die Gesundheitsfor-
derung in der Kommune.

Im Folgenden ein Ausschnitt aus dem
Themenspektrum, das der Verbund bearbei-
tet.
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Regionale Knoten - Vernetzung und Austausch férdern

In den 16 Bundesldndern fordern Regiona-
len Knoten den Austausch und die Vernet-
zung von Projekten, Institutionen und Akteu-
ren z.B. aus den Bereichen Gesundheit, Bil-
dung, Umwelt, Stadtentwicklung und Sozia-
les. Sie sensibilisieren dafiir, dass die Ge-
sundheit von Menschen in schwierigen Le-
benslagen auch durch deren Wohnsituation,
Bildungschancen oder Umweltbelastungen
beeinflusst wird. Ende 2008 und Anfang
2009 organisierten die Regionalen Knoten
Regionalkonferenzen in allen Bundeslandern
und brachten Akteure rund um das Thema
der Gesundheitsférderung im Quartier zu-
sammen, um gemeinsam ldeen auszutau-
schen, Erfahrungen zu diskutieren und Stra-
tegien zu entwickeln.

Zu den Arbeitsinhalten der Regionalen
Knoten gehoren:

Regionale Starkung von Strukturbil-
dung und Vernetzung: Die Regionalen Kno-
ten bauen Arbeitskreise auf und/oder arbei-
ten in bestehenden Arbeitszusammenhangen
mit, beispielsweise gemeinsam mit Quar-
tiersmanagements, Gesundheitsdmtern und
Wohlfahrtsverbdanden zum Schwerpunktthe-
ma Gesundheitsforderung im Quartier

Regionale Transferverbesserung: Die
Regionalen Knoten fiihren gemeinsam mit
den regionalen Netzwerkpartnern Veranstal-
tungen durch, beteiligen sich an der Weiter-
entwicklung der gemeinsamen Internetplatt-
form  www.gesundheitliche-chancengleich-
heit.de und informieren in ihren Bundeslan-
dern tiber aktuelle Entwicklungen inner- und
auBerhalb des Kooperationsverbundes.

Optimierung des Informationspools Ge-
sundheitsforderung: Die Regionalen Knoten
motivieren Projektanbieter zum Eintrag in die
Praxisdatenbank und stellen Informationen
fiir die Internetplattform bereit.
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Forderung der Qualitatsentwicklung: Die Re-
gionalen Knoten wahlen in Zusammenarbeit
mit den Anbietern in ihren Landern, z.B.
Wohlfahrtsverbanden, freien Trdgern oder
gesetzlichen Krankenkassen, Beispiele guter
Praxis aus und stellen deren Arbeit vor; sie
bearbeiten das Thema Qualitdt in Netzwer-
ken und auf Fachveranstaltungen und beglei-
ten Projekte, die vor Ort aktiv sind

Offentlichkeitsarbeit: Die Regionalen
Knoten suchen Kontakt zu Schliisselakteuren
und Medien, pflegen ihre Internet-Seiten und
fiihren offentlichkeitswirksame Aktivitdten
durch.

Die Regionalen Knoten sensibilisieren Ak-
teure und Offentlichkeit fiir das Thema ,,Ge-
sundheitsforderung bei sozial Benachteilig-
ten“. Die Regionalen Knoten nehmen durch
aktive Interessenvertretung Einfluss.

Auf der Webseite www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/:regionale-knoten stel-
len die Koordinatorinnen und Koordinatoren
der Regionalen Knoten ihre Arbeitsschwer-
punkte vor. Hier findet sich auch eine Bro-
schiire, die bestellt oder herunter geladen
werden kann und die einen lebendigen Ein-
druck von der Vielfalt und Qualitadt der Aktivi-
taten in den Bundeslandern vermittelt.

Zundchst mit Mitteln der BZgA und der
Landesvereinigungen fiir Gesundheit aufge-
baut, werden die Regionalen Knoten jetzt
iberwiegend gemeinsam von den Landesmi-
nisterien fiir Gesundheit und der Arbeitsge-
meinschaft der gesetzlichen Krankenkassen
in den Bundeslandern finanziert.
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Qualitdtsentwicklung anschaulich und praxisnah gestalten: Der Good Practice-Ansatz

Qualitatsentwicklung als Ansatz, die Pra- . Hipl
xis der Gesundheitsforderung bei sozial Be-
nachteiligten kontinuierlich zu verbessern, i B et s s by S e
ist eine wichtige Zukunftsaufgabe. Doch oft
stehen wenig Zeit und finanzielle Mittel zur
Verfiigung, diesem Anspruch auch gerecht e U R skt
werden zu kdnnen.

Im Rahmen des Kooperationsverbundes
wurde deshalb mit dem Good Practice-Ansatz
ein Instrument entwickelt, das praxisnah und
niedrigschwellig einen Beitrag zur Qualitats-
entwicklung leistet. Auf der Grundlage von
zwoOlf Kriterien fiir gute Praxis - entwickelt
vom beratenden Arbeitskreis des Kooperati-
onsverbundes - werden Beispiele vorgestellt,
denen die Umsetzung ausgewabhlter Kriterien
besonders vorbildlich gelungen ist. Die Bei-

in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten

GOOD PRACTICER —

spiele werden von den Koordinatorinnen und
Koordinatoren der Regionalen Knoten aus-
gewahlt

100 Beispiele fiir gute Praxis in der Ge-
sundheitsforderung bei sozial Benachteilig-
ten werden auf www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/:good-practice vorge-
stellt. Sie sollen motivieren und anschaulich
machen, wie erfolgreiche Praxis umgesetzt
werden kann.
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Praxisdatenbank: Wer macht was fiir wen?

Soziale Benachteiligung hat viele Gesich-
ter. Gesundheitsforderung mit Langzeitar-
beitslosen, Alleinerziehenden oder Men-
schen mit Migrationshintergrund und niedri-
gem Bildungsstand erfordert angepasste An-
sdtze. Doch was wird wo umgesetzt? Und
wie? Die bundesweite Praxisdatenbank
(www.gesundheitliche-chancengleichheit.-
de/:datenbank) mit derzeit mehr als 1.800
Eintragen macht diese vielfdltige Praxis
transparenter. Hier finden sich auch die aus-
fiihrlichen Beschreibungen der Beispiele gu-
ter Praxis.

Nach folgenden Kriterien kann die Daten-
bank durchsucht werden:

Lebenswelt: In welcher Lebenswelt (Set-
ting) arbeitet das Angebot? Zur Auswabhl ste-
hen beispielsweise Schule, Kindertagesstatte
oder Stadtteil/Quartier.

Lebenswelt keine sperielle Lebenswall =] Lebensweolt kombinieren |
Themen [Fein speswlios Thema =] Themen kombinieren |
Tielgruppe [keine spezielle Zielgruppe =] Zeigup n_|
Altersgruppe  [Loing sposielle Atersgruppe =l en |
Good Practice [}ain sperielies GP-Kriterum =] _Good Practce kombinieren |
™ Mur Trefer, die Good Practice Kriterien erfillen
Trager. ader [ ]
Projekt

[kemn spenelies Bundes! = _ Bundesiand kombinieren
PLE/ Ot [ ]

Recherche siarten | FormularfTreteriste laschen |

Es wurtten msgesamt 1768 Treffer gefunden

» Trefferliste anzelgen

Themen: Welche Themen versuchen die
Angebote gemeinsam mit den Zielgruppen zu
beeinflussen? Das Spektrum reicht von der
AIDS-Pravention bis zur Zahngesundheit.

Zielgruppe: An wen wenden sich die An-
gebote? Soziale Benachteiligung hat viele
Gesichter und betrifft sowohl Alleinerziehen-
de als auch Langzeitarbeitslose und Woh-
nungslose.

Altersgruppe: Gesundheitsférderung um-
spannt alle Lebensphasen, vom Sdugling bis
zu hochbetagten Menschen.

Good Practice: Hier kann die Suche auf
Angebote eingegrenzt werden, die als Bei-
spiele guter Praxis ausgewahlt wurden.
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Trager- oder Projektname: Wenn der Name
des Tragers oder des Angebotes bekannt
sind, ist es moglich, diese direkt aufzurufen.

Bundesland- Ermoglicht, nur die Angebo-
te aus einem oder mehreren Bundesldndern
auszuwdhlen.

PLZ/Ort. Macht eine noch genauere regi-
onale Eingrenzung méglich.
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Die Internet-Plattform: Information und Service rund um das Thema gesundheitliche

Chancengleichheit

Die Internet-Plattform www.gesundheit-
liche-chancengleichheit.de biindelt die In-
formationen rund um die Arbeit des Koopera-
tionsverbundes. Sie informiert iber aktuelle
Ereignisse zum Thema Gesundheitsférde-
rung bei sozial Benachteiligten und stellt
eine umfassende bundesweite Terminiiber-
sicht bereit. Weiterhin finden sich dort Infor-
mationen, Materialien und Literatur rund um

Wiillcommen auf der Plattform b sozial

das gemeinsame Thema des Kooperations-
verbundes.

Seit Februar 2009 finden sich unter
www.gesundheitliche-chancengleichheit.-
de/:arbeitshilfen die Arbeitshilfen zur Ge-
sundheitsforderung im Quartier vollstdndig
im Netz. Alle Informationen und Materialien
konnen direkt aufgerufen, ausgedruckt oder
auf die eigene Festplatte herunter geladen
werden.
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