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Prof. Dr. Elisabeth Pott

Gesundheitsforderung soll vor allem sozial benach-
teiligte Menschen erreichen, da diese ein deutlich er-
hohtes Risiko haben, schwer zu erkranken und friiher
zu sterben. Menschen, die in schwierigen und belas-
tenden Lebensverhiltnissen leben, konnen {iber ge-
zielte Angebote der Gesundheitsforderung erreicht
und in ihren Gesundheitsressourcen gestarkt werden.
Um in diesem Feld erfolgreich zu sein, bedarf es
Sektoren iibergreifender gemeinsamer Bemiihungen
und einer zielgerichteten Zusammenarbeit. Hierfiir
stellt der von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) initiierte und unterstiitzte bundes-
weite Kooperationsverbund ,,Gesundheitsférderung
bei sozial Benachteiligten“ eine geeignete Plattform
dar.

Arbeitshilfen fiir Pravention und
Gesundheitsforderung.

Als konkrete Unterstiitzung fiir die praktische Arbeit
sind die Arbeitshilfen fiir Pravention und
Gesundheitsforderung ,,Aktiv werden fiir Gesund-
heit“ inzwischen im Einsatz. Die Materialien wurden
von BZgA und Gesundheit Berlin e.V. auf Initiative des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) und des
Bundesministeriums fiir Verkehr, Bau- und Stadt-

Vorwort

entwicklung (BMVBS) entwickelt. Sie umfassen einen
Ordner, fiinf Fachhefte und eine CD. Die Arbeitshilfen
konnten den Akteuren im Stadtteil wie Quartiers-
managements, Gesundheitsdamtern und vielen
weiteren engagierten Personen und Institutionen im
Rahmen von Deutschlands Initiative fiir gesunde
Erndhrung und mehr Bewegung IN FORM in einer
hohen Auflage kostenlos zur Verfiigung gestellt wer-
den. Die Arbeitshilfen werden weiter entwickelt und
ergdnzt und sind online auf der Internetseite des
Kooperationsverbundes unter www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de /:arbeitshilfen laufend aktuell
nutzbar.

Regionalkonferenzen in allen Bundesléndern.

Die zielgerichtete Gesundheitsforderung im Stadtteil
ist geeignet, die Gesundheitschancen der Menschen
nachhaltig positiv zu beeinflussen. Hier werden die
Menschen in ihrer alltdglichen Umgebung erreicht
und kdonnen als Expertinnen und Experten in eigener
Sache mit ihrem Wissen um ihre gesundheitsrelevan-
ten Wohn- und Lebensbedingungen MaBnahmen und
Projekte vor Ort mit gestalten. Damit die Gesund-
heitsforderung starker in die Stadtteilarbeit einge-
bracht werden kann, ist es erforderlich, dass alle in
diesem Bereich vor Ort tatigen Akteure mitwirken,
u.a. das Gesundheitsamt, die Krankenkassen, die
Arztinnen und Arzte, die Hebammen, die Selbst-
hilfegruppen.

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt



Vorwort

Ein wichtiger Auftakt ist gelungen:

In allen 16 Bundesldndern sind Regionalkonferenzen
zur Starkung der Gesundheitsforderung in den
Quartieren des Programms ,,Soziale Stadt“ durchge-
flihrt worden. Die Umsetzung erfolgte im Rahmen von
IN FORM iiber die Struktur der Regionalen Knoten,
angesiedelt in der Regel bei den Landesvereini-
gungen fiir Gesundheitsférderung. Die Fachtagungen
fanden von September 2008 bis Februar 2009 statt.
Teilnehmende aus vielen Einrichtungen und
Berufsfeldern kamen zusammen, informierten sich
und entwickelten Vorgehensweisen fiir die weitere
Starkung der Gesundheitsforderung in den
Quartiersgebieten des Bund-Lander-Programms
Soziale Stadt. Die vorliegende Dokumentation gibt
die Vielfalt der Anregungen und die inhaltliche Tiefe
der Fachveranstaltungen wieder.

Ich danke den Beteiligten fiir die vielen hilfreichen
und inspirierenden Anregungen im Verlauf der hier
dargestellten Fachtagungen in den Bundeslandern.
Den Praktikerinnen und Praktikern in dem sehr wich-
tigen Prozess, die Gesundheitsforderung in den
Quartieren der Sozialen Stadt zu starken, wiinsche
ich weiterhin viel Erfolg.

Prof. Dr. Elisabeth Pott

Direktorin der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung
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Gesundheitsforderung
im Quartier
systematisch entwickeln

An 27. September 2007 kam es im Bundesministerium
fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung zu einer viel
versprechenden Veranstaltung. Es wurden Moglich-
keiten ausgelotet, wie Gesundheitsférderung in den
Quartieren der Sozialen Stadt nachhaltig verankert
werden kann. Neben dem Referenten des federfiihren-
den Ministeriums fiir das Bund-Ldnder-Programm
Soziale Stadt waren der Einladung von Dr. Petra
Drohsel, Bundesgesundheitsministerium, Vertreterin-
nen und Vertreter der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufkldarung BZgA, des Kooperationsverbundes
Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten, der
Landesvereinigungen fiir Gesundheit, des Gesunde
Stadte-Netzwerks, von Quartiersmanagements und
der Bundestransferstelle Soziale Stadt beim Deut-
schen Institut fiir Urbanistik difu gefolgt.

Mit diesem Gesprdch wurde ein Faden aufgenommen
der bereits im Jahr 2000 auf dem 6. Kongress Armut
und Gesundheit diskutiert wurde und seither alljahr-
lich Thema auf den Kongressen war: Wie kann Ge-
sundheitsférderung in den Quartieren der Sozialen
Stadt systematisch entwickelt werden? In seinem
Kongressbeitrag 2001 charakterisierte der damalige
Staatssekretdr des Bundesverkehrsministeriums die
Problematik mit den Worten ,Wdre vor wenigen
Jahren jemand auf die Idee gekommen, einen Ver-
treter des Bauministeriums zu einem Kongress zu die-
sem Thema einzuladen? Wohl kaum. Heute ist das an-
ders. ... Vor allem in den Grof3stddten sind bei man-

Einleitung

cherorts auftretender sozialrdumlicher Konzentration
von Arbeitslosigkeit, Armut, Hilfsbediirftigkeit und
Verwahrlosung des offentlichen Raums Problem-
viertel entstanden. ... Die Bundesregierung hat rea-
giert und 1999 das neue Programm ,,Stadtteile mit be-
sonderem Entwicklungsbedarf - Die soziale Stadt*“ ins
Leben gerufen. Im Unterschied zur klassischen Stad-
tebauforderung stehen nicht bauliche Fragen im Vor-
dergrund, sondern die Frage, ob und wie unsere
Stadte kiinftig lebenswerter werden und wie sozial ge-
fahrdeten Nachbarschaften geholfen werden kann.“

Seitdem haben sich vielfdltige Formen der Zusam-
menarbeit zwischen Gesundheitsforderung und den
Aktivitdten in den Quartieren ergeben. Der enge
Zusammenhang zwischen dem Bund-Ldnder-Pro-
gramm Soziale Stadt und Prédvention und Gesund-
heitsférderung bei sozial Benachteiligten ergibt sich
nicht nur aus den Belastungen und Gesundheits-
folgen, die sich mit vielen Quartieren fiir die Bewoh-
nerinnen und Bewohner verbinden: schlechte Bau-
substanz und Wohnungsqualitdt, hohes Verkehrsauf-
kommen, Larm, fehlende Freizeit- und Erholungs-
gebiete etc. Der Stellenwert der Gesundheits-
forderung in den Quartiersgebieten erschlief3t sich vor
allem auch daraus, dass ein hoher Anteil der
Menschen in den Quartieren eine Vielzahl von Aus-
grenzungen und Benachteiligungen in ihrem Leben er-
fahren haben und sich daraus fiir die meisten von ih-
nen schlechte Gesundheitschancen ergeben. Sozial
benachteiligte Menschen haben auf Grund dieser
Erfahrungen (Kinderarmut, Arbeitslosigkeit, Gewalt-
erfahrungen, soziale Isolation) und geringerer Res-
sourcen (z.B. mangelnde Bildungs- und Berufschan-
cen, fehlende Handlungsspielrdume und Kompe-
tenzen) ein hdheres Krankheitsrisiko und eine gerin-
gere Lebenserwartung als Menschen anderer sozialer
Schichten. Gleichzeitig ist die Forderung der Ge-
sundheit dieser Zielgruppe eine besondere Heraus-
forderung. Obwohl sie den grofiten Bedarf an Pra-
vention haben und nachhaltige Gesundheitsférderung

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt



Einleitung

bei sozial Benachteiligten die groten Effekte erzielen
wiirde, werden sie von Pravention nur schwer erreicht.
Anders als Angehorige sozial besser gestellter
Schichten haben sie schwerer Zugang zu Prdvention
und verfiigen haufig nicht tiber Erfahrungen, Mut oder
Kenntnisse um ihre Gesundheit gezielt zu starken.
Hier erfolgreich Gesundheitsforderung zu gestalten
ist daher fiir alle Akteure eine grof3e Herausforderung.

Die gesetzlichen Krankenkassen (GKV) haben 2000
mit der Novellierung des § 20 Abs. 1 SGBV einen aus-
driicklichen Auftrag erhalten, dem hohen Praventions-
bedarf dieser Zielgruppen Rechnung zu tragen.
»Leistungen der Primdrpravention sollen den allge-
meinen Gesundheitszustand verbessern und insbe-
sondere einen Beitrag zur Verminderung sozial be-
dingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbrin-
gen. Die Spitzenverbdande der Krankenkassen be-
schlieBen gemeinsam und einheitlich unter Ein-
beziehung unabhdngigen Sachverstands prioritdre
Handlungsfelder und Kriterien fiir Leistungen nach
Satz 1, insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen,
Zugangswegen, Inhalten und Methodik.“

In ihrem Leitfaden zur Umsetzung der Primarpra-
vention nach § 20 SGB V orientieren die gesetzlichen
Krankenkassen, neben verhaltensorientierten Ange-
boten, insbesondere auf Interventionen nach dem
Setting-(Lebenswelt-)Ansatz, die, neben dem Verhal-
ten, auch die gesundheitsforderliche Gestaltung der
Verhdltnisse in den Lebenswelten der Zielgruppen
vorsehen. Als beispielhafte Settings werden Kom-
munen, Stadtteile, Kindertageseinrichtungen, Schu-
len, Einrichtungen der Altenhilfe und Betriebe ge-
nannt. Ausdriicklich heifit es im aktuellen Leitfaden
der GKV zur Umsetzung des § 20 SGB V: ,Alle
Handlungsfelder der Soziale-Stadt-Programme zielen
darauf ab, die Lebensqualitdt im Stadtteil zu erhohen
und dadurch auch die gesundheitlichen Lebens-
bedingungen der Bevdlkerung zu verbessern. Damit

ergeben sich Verbindungen zum Anliegen der Kran-
kenkassen in der Gesundheitsforderung.“[2008, 20]

Und tatsdchliche gibt es in etlichen Quartieren bereits
Praventionsangebote, initiiert von Akteuren aus dem
Quartier, vom Quartiersmanagement oder Partnern
aus dem Gesundheitsbereich. Doch vielfach handelt
es sich um einzelne Angebote und kurzfristige
Initiativen, die oft keine nachhaltige Wirkung bei der
Zielgruppe entfalten oder eine langfristige gesund-
heitsforderliche Gestaltung der Lebenswelt erreichen.
Damit werden wertvolle Impulse verspielt, die die
Gesundheitsforderung geben kann, insbesondere im
Bezug auf Empowerment und Ressourcenstarkung
der Zielgruppen. Gesundheitsforderung im Quartier
kann nicht isoliert betrieben werden. Sie muss einge-
bettet sein in das integrierte Handlungskonzept und
die soziale Stadtentwicklung.

Hier liegt ein groBes Potential, dass die Akteure der
Gesundheitsférderung gemeinsam mit den Partnern
der Sozialen Stadt erschlieflen kénnen. Bislang ist es
nur in Einzelféllen gelungen, die vielfdltigen Ansdtze
der Gesundheitsforderung mit dem Programm Soziale
Stadt zu verzahnen und oft fehlt es schon an einer
tragfahigen Kooperation zwischen den Ressorts.
»Bislang®, so eine Bilanz von Christa Bohme, Deut-
sches Instituts fiir Urbanistik, ,,ist Gesundheit kein
,Renner“in der Sozialen Stadt.*

Die Griinde fiir dieses Fazit sind sicher vielschichtig.
Gesundheitsforderung wird nicht ausdriicklich zum
Thema in den Quartieren gemacht, selten haben sich
Gesundheitsamter aktiv in diese Netzwerke einge-
bracht und auch der Stellenwert von Gesundheit ist in
den Richtlinien der Landesprogramme und im Verwal-
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tungshandeln nur von geringer Wertigkeit. Dabei sind
die integrierten Handlungskonzepte im Rahmen des
Programms ideale Ankniipfungspunkte fiir die sozial-

lagenbezogene Gesundheitsforderung. Ein  Pro-
gramm, dass neben der Verbesserung der Infra-
struktur auch auf die Aktivierung von Eigeninitiative,
von Selbsthilfepotenzialen, die Entwicklung eines ge-
meinsamen Bewusstseins und die Festigung von
nachbarschaftlichen Netzen setzt, hat groe Uberein-
stimmung mit dem Lebenswelt bezogenen Ansatz der
Gesundheitsforderung. Die Chancen, weitere Partner
fir die nachhaltige Entwicklung der Quartiere zu ge-
winnen, sollten daher genutzt werden. Initiativen zur
gesundheitsforderlichen Gestaltung von Kitas und
Schulen sollten auf lange Sicht Bestandteil der inte-
grierten Handlungskonzepte werden.

Die Erfahrungen aus dieser Zusammenarbeit sollten
systematisch auf Bundes-, Landes- und Gemein-
deebene erschlossen werden. In diesem Prozess ste-
hen wir nicht am Anfang. Als konkrete Ansatzpunkte
resiimierte Dr. Thomas Hartmann, Bundesbaumi-
nisterium, in seinem Beitrag am 27. September 2007:

Einbeziehung des Themas in das integrierte
Entwicklungskonzept

Quartiersmanagement durch Fachkraft Gesundheit
befristet ergdanzen

Weiterbildung des Quartiermanagements zum
Thema Gesundheit

Kooperation bei Modellvorhaben
Zugehen auf die anderen Akteure
Einwerben fiir gemeinsames Engagement.

Erfolg versprechend sind nach Christa Béhme, difu,
insbesondere drei Strategien um das Thema Ge-
sundheit zu verstetigen:
Aktionsbiindnisse, z.B. durch die Etablierung von

Gemeinsam getragene

Einleitung

Gesundheitskonferenzen oder —arbeitsgruppen, die
gemeinsame Entwicklung von Modellprojekten sowie
die infrastrukturelle Verankerung stadtteilbezogener
Gesundheitsangebote in Gesundheitshdausern, -laden
oder -treffs.

Dieser Erfahrungsaustausch wird auch durch den
Kooperationsverbund Gesundheitsférderung bei sozi-
al Benachteiligten systematisch gefordert. Der
Verbund, initiiert und unterstiitzt von der BZgA, ist ein
Zusammenschluss von {iber 50 Partnerorganisatio-
nen, darunter Bundes- und Landesvereinigungen fiir
Gesundheit, die gesetzlichen Krankenkassen, Deut-
scher Stidtetag, Arzte- und Wohlfahrtsverbinde. So
wurden 60 Expertinnen und Experten im April 2008
ins Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung
zu einem Expertenworkshop eingeladen, um den wei-
teren Prozess zur Starkung der Gesundheitsforderung
in den Gebieten der Sozialen Stadt zu diskutieren. Im
Ergebnis wurden die zahlreichen Hinweise, Erfah-
rungen und Praxisbeispiele genutzt, um im Auftrag
des Bundesgesundheitsministeriums die Arbeitsheft
»Aktiv werden fiir Gesundheit — Arbeitshilfen fiir
Pravention und Gesundheitsférderung im Quartier“ zu
erstellen. Zwar ist die erste Auflage mit 7.500 Exem-
plaren bereits vergriffen. Doch im Internet stehen un-
ter www.gesundheitliche-chancengleichheit. de allen
potentiellen Partnern der Gesundheitsforderung,
Quartiermanagement, Gesundheitsamt, Umweltamt,
Jugendamt, Krankenkassen, Arzte, Apotheken, Heb-
ammen, Physiotherapeuten, Schulen, Kindergarten,
Altenhilfe, Migrantenorganisationen, Nachbarschafts-
zentren, Sportvereinen, Selbsthilfegruppen etc. die
Materialien zur Verfiigung.

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt



Einleitung

Diese Dokumentation macht deutlich, wie weit mitt-
lerweile in den Bundesldndern Kooperationen zwi-
schen den Partnern des Programms Soziale Stadt und
den Akteuren der sozialenbezogenen Gesundheitsfor-
derung gediehen sind. Die Berichte der Regio-
nalkonferenzen aus den 16 Bundeslandern dokumen-
tieren aber nicht nur den Stand der Zusammenarbeit.
Sie geben auch Einblick in die zum Teil sehr unter-
schiedlich gestalteten Strategien und Strukturen der
Kooperation, die in den Landern entwickelt wurden.

Neben nachahmenswerten Beispielen Guter Praxis
der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten
wurden auf den Regionalkonferenzen auch Heraus-
forderungen diskutiert, die sich der soziallagenbezo-
genen Gesundheitsforderung in den Quartieren stel-
len. Die Beispiele und Zielgruppen machen deutlich,
wie vielfdltig die Auswirkungen des sozialen Wandels,
der Veranderungen der Familienstrukturen und der
Entwicklung neuer Lebensstile in den Quartieren ist.
Beispielhaft sind in dieser Publikation auch Beitrdage
aus den Regionalkonferenzen dokumentiert. Die voll-
standigen Dokumentationen aller Regionalkonfe-
renzen sind im Internet unter www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de zugangig.

Die Publikation macht deutlich, dass in dem Thema
Gesundheitsforderung in der Sozialen Stadt viel
Potential steckt. Die jetzt begonnenen Initiativen mis-
sen dafiir jedoch gepflegt und fiir die Entwicklung ei-
ner zielgerichteten Zusammenarbeit gemeinsam aus-
gewertet werden. Eine gemeinsame Vision fiir diese
Entwicklung bietet das 1987 von der Weltgesund-
heitsorganisation WHO beschlossene ,,Healthy-City-
Project”. Die WHO setzt dabei auf dkologische und
kulturelle Vielfalt, auf die Diskussion zwischen den
verschiedenen Interessengruppen und auf die Forde-

rung von Gesundheit: ,.Eine gesunde Stadt verbessert
kontinuierlich jene physischen und sozialen Um-

welten und stdrkt all jene kommunalen Potentiale, die
es seinen Biirgerinnen und Biirgern erlauben, sich in
allen Lebenslagen gegenseitig zu unterstiitzen und
sich ihren Anlagen entsprechend maximal zu entfal-
ten“.

Carola Gold
Koordination des Kooperationsverbundes
Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt
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Baden-Wdrttemberg

Forum Baden-Wiirttemberg

Barbara Leykamm, Andrea Schliiter

Gesundheitsforderung
in der Sozialen Stadt

20. November 2008 in Stuttgart, Landesgesundheits-
amt Baden-Wiirttemberg im Regierungsprasidium
Stuttgart

Veranstalter

Regionaler Knoten Baden-Wiirttemberg, Landesge-
sundheitsamt Baden-Wiirttemberg (LGA), Ministe-
rium flir Arbeit und Soziales Baden-Wiirttemberg,
Landesarbeitsgemeinschaft Soziale Stadtentwicklung
und Gemeinwesenarbeit Baden-Wiirttemberg

Teilnehmerkreis

[ Soziale Stadt (Sanierungstreuhand,
Quartiersarbeit, Stadtplanung etc.)

[ 6ffentlicher Gesundheitsdienst

I Wohlfahrtsverbande (Caritas, Diakonisches Werk
etc.)

1 Krankenkassen

[ Altenhilfe, Pflegedienste

[ Selbsthilfe

1 Volkshochschulen

[ Freiwilligeninitiativen

1 Kinderbiiro

@ Ministerium fiir Arbeit und Soziales und
Ministerium fiir Erndhrung und landlichen Raum

Ziel

Ziel des Forums war es, das
breite Spektrum der Handlungs-
ansdtze in der Gesundheitsforde-
rung darzustellen und Ankniip-
fungspunkte im Rahmen der Aktivitdten des
Programms Soziale Stadt zu erkennen und auszubau-
en. Um entsprechende Vernetzungen zu férdern, wer-
den Kontaktmoglichkeiten geschaffen, erfolgreiche
Aktivitaten und Konzepte vorgestellt und gemeinsam
mit den Teilnehmenden neue Ideen und Initiativen
entwickelt.

Der Veranstaltung wurde durch Dr. Giinter Schmolz,
Leiter des LGA, und Dr. Jiirgen Wuthe, Ministerium fiir
Arbeit und Soziales Baden-Wiirttemberg, eréffnet.

Um auch jenen Teilnehmenden, die bisher nur wenig
mit Gesundheitsforderung zu tun hatten, eine gute
Grundlage fiir die Diskussion zu geben, wurden von
Rainer Steen, Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis, im
Vortrag ,,Was hdlt den Menschen gesund? — Gute
Griinde fiir Gesundheitsforderung® Hintergriinde und
Strukturen der Gesundheitsforderung aufgezeigt.

Gerald Lackenberger, LAG Soziale Stadtentwicklung
und Gemeinwesenarbeit Baden-Wiirttemberg, stellte
in seinem Vortrag
Gesundheitsférderung* die Grundlagen der Arbeit in
den Quartieren der Sozialen Stadt vor. Die
Arbeitsweise des Quartiersmanagements, das Bund-
Lander-Programm Soziale Stadt sowie Ansatzpunkte
zur Gesundheitsforderung aus Sicht des Quartiers-
managements waren fiir die meisten Akteure aus dem

»Quartiersmanagement trifft

Gesundheitsbereich noch eher unbekannt.

Im Anschluss an diese einfiihrenden Vortrage wurden
die Arbeitshilfen des Kooperationsverbunds Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten zur Ent-
wicklung und Umsetzung erfolgreicher Prdventions-
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mafinahmen in den Quartieren der Sozialen Stadt er-
ldutert. Mit dem Vortrag ,,Erndhrung und Bewegung
kommunal vernetzt“ stellte Barbara Leykamm, Lan-
desgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg, erste Er-
gebnisse der kommunalen Adipositaspravention in
Baden-Wiirttemberg vor. Mit Unterstiitzung der
Robert Bosch Stiftung wurden hierzu praktische
Umsetzungsschritte zu einer gesiinderen Erndhrung
und geniigend Bewegung in der Kommune entwickelt.
Der Beitrag machte auch die Verbindungspunkte zum
Nationalen Aktionsplan fiir gesunde Erndhrung und
Bewegung IN FORM deutlich und zeigte Moglich-
keiten zur Nutzung vorhandener Strukturen und dem
Aufbau von kommunalen Netzwerken auf.

In den Workshops ,,Die Gesunde & Soziale Stadt — nur
eine Utopie? Parallelen, Interventionen, Werkzeuge*,
,Chancen und Hiirden fiir das Thema Gesundheit in
der Sozialen Stadt — wie funktioniert Zusammenar-
beit?“, ,,Gesundheit ist auch Wohnen, Arbeiten, sozia-
le Kontakte... — wie fange ich mit Gesundheit an?“ wur-
den verschiedene Bereiche und Aspekte von Ge-
sundheitsforderung und Sozialer Stadt aufgegriffen
und bearbeitet sowie in Bezug zu dem Programm
IN FORM gesetzt. Bei der Auswahl der Workshop-
themen wurde beachtet, dass verschiedene Projekte
und Vorgehensweisen vorgestellt werden konnten. So
gelang es, ein breites Spektrum erfolgreicher Hand-
lungsansatze darzustellen und in den verschiedenen
Bereichen Ansatzpunkte zur Vernetzung deutlich zu
machen bzw. weitere Ideen zu entwickeln.

Methodisch wurde das Forum durch ein Soziogramm
zum Kennenlernen der Teilnehmenden untereinander
aufgelockert. Passend zum Thema wurde nicht nur
tiber Gesundheit geredet, sondern in einer auflockern-
den Einheit auch Bewegung umgesetzt und die
Mittagspause mit gesunden Snacks gestaltet.

Das Forum endete mit dem Ausblick von Christine
Volk-Uhlmann, Regionaler Knoten Baden-Wiirttem-
berg, auf die ndchsten Schritte.

nzen — Erfahrungen und Ergebnisse

Ergebnisse

Das Forum ,,Gesundheitsforderung in der Sozialen
Stadt“ ist mit 6o Teilnehmenden insgesamt auf eine
groBe Resonanz bei Gesundheitsférderern und den
Akteuren fiir die Soziale Stadt gestofien. Als be-
sonders positiv wurden von den Teilnehmenden die
Beispiele guter Praxis, der Raum fiir Austausch und
Diskussion sowie die Informationsvielfalt hervorgeho-
ben. Die hohen Anmeldezahlen aus den verschieden-
sten Bereichen sowie die Fragen, die sich im Gesprach
auf dem Forum sowie in den Workshops ergaben, zeig-
ten ein grofRes Interesse, das Thema gemeinsam an-
zugehen, und einen hohen Bedarf nach Anregungen
zur Umsetzung des Themas.

Es zeigte sich, dass grofles Potenzial und viele
Gemeinsamkeiten zur Zusammenarbeit vorhanden
sind und eine hohe Ubereinstimmung der Konzepte
(Ottawa Charta - Lebensweltbezug Soziale Stadt) be-
steht. Deutlich wurde, dass Gesundheitsforderung
starker als ein Querschnittsthema bedacht werden
muss und als wichtiges Thema zum Gegenstand von
Gremien und Arbeitsgruppen vor Ort gemacht werden
muss. Dadurch werden Bewohnerinnen und Bewoh-
ner vor Ort fiir das Thema Gesundheit sensibilisiert.

Generell zeigte sich, dass es schon gute vorhandene
Mafnahmen gibt, auf die man mit dem Thema Ge-
sundheit aufbauen kann. Das bedeutet auch, die
Ressourcen vor Ort zu erkunden und zu iiberpriifen,
wo man ansetzen kann. Dies betrifft auch strukturelle
MaB3nahmen, die hdufig die Basis fiir eine dauerhafte
und nachhaltige gesundheitsforderliche Umsetzung
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schaffen. Hier ist auf die Einrichtung einer Koordi-
nierungsstelle Gesundheitsforderung bzw. eines Ge-
sundheitszirkels zu achten. Eine Vernetzung von Ge-
sundheitsforderung und Sozialer Stadt bedeutet fiir
die Gesundheitsforderer, sich mit ihren Angeboten
und Ideen direkt an das Quartiersmanagement zu
richten und die Angebote vor Ort zu entwickeln und
stattfinden zu lassen.

Hier spielt ebenso die Beteiligung der Bewohnerinnen
und Bewohner des Viertels eine grofle Rolle. Der
Austausch und die Vernetzung von Partnern aus
Sozialer Stadt und Gesundheitsforderern vor Ort ist
ein wichtiger Schritt fiir eine gesundheitsforderliche
Gestaltung von sozialen Stadtteilen. Ein entscheiden-
der Schritt ist zu schauen, wer kommt vor Ort als
Kooperationspartner in Frage, um dann gemeinsam
ein Gesundheitsforderungskonzept fiir den Stadtteil
zu entwickeln.

Durch das Forum haben sich neue Kontakte zwischen
den Bereichen der Sozialen Stadt und der Gesund-
heitsférderung ergeben. Um die strukturelle Veran-
kerung des Themas in den Institutionen zu erreichen
bestand Einvernehmen, dass die Implementierung
von Gesundheitsforderung in den Quartieren der
Sozialen Stadt und die weitere Vernetzung vor Ort no-
tig ist. Ein Anfang ist mit dem Forum ,,Gesundheits-
forderung in der Sozialen Stadt“ gemacht. Deutlich
wurde aber auch, dass es weiterer Ansto3e bedarf, um
das Thema langfristig lebendig zu halten.

Die Teilnehmenden vereinbarten folgende
ndchste Schritte vor Ort:

Gesundheitsforderung starker als
Querschnittsthema bei der taglichen Arbeit im
Stadtteil mit denken und integrieren.

Die Bewohnerinnen und Bewohner fiir Themen der
Gesundheitsforderung insbesondere gesunde
Erndhrung und ausreichend Bewegung sensibili-
sieren, beispielsweise bei Biirgerbefragungen.

Die Ressourcen der Stadt auch im Hinblick auf ge-
sundheitliche Aspekte wie zum Beispiel
Bewegungsraume oder Verpflegungsangebote er-

kunden. Dabei kann iiberpriift werden, ob bei-
spielsweise eine Koordinierungsstelle
Gesundheitsforderung im Stadtteil implementiert
werden kann oder die Einrichtung eines
»Gesundheitszirkels“ maoglich ist.

Einrichtungen der Gesundheitsférderung wenden
sich direkt mit ihren Angeboten und Ideen an das
Quartiersmanagement. Hier heif3t es ,,Raus aus
dem Elfenbeinturm und rein in die Stadtteile”.

Der fachliche Austausch und die Vernetzung von
Partnern der Sozialen Stadt und der
Gesundheitsforderung vor Ort ist ein wichtiger

Schritt fiir eine kooperativ angelegte gesundheits-

forderliche Gestaltung von sozialen Stadtteilen.

N&chste Schritte auf Landesebene:

Verbreitung der ,,Arbeitshilfen fiir Pravention und
Gesundheitsforderung im Quartier” zur
Unterstiitzung der Gesundheitsférderung im
Quartier (etwa Januar 2009)

Weiterfiihrung des fachlichen Austauschs und
Intensivierung der Zusammenarbeit zur
Verbesserung der Transparenz zwischen beiden
Bereichen im Rahmen bestehender Gremien zum
Beispiel durch Beteiligung der Vertreterinnen und

Vertreter der Sozialen Stadt im Netzwerk des
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Regionalen Knotens Gesundheitsférderung bei so-
zial Benachteiligten und durch Mitwirkung von
Akteuren der Gesundheitsforderung bei der
Landesarbeitsgemeinschaft Soziale
Stadtentwicklung zur Gesundheitsférderung

1 Kldrung der Unterstiitzungsmaglichkeiten fiir
Quartiersmanagement im Bereich der Gesund-
heitsforderung beispielsweise durch die Gesund-
heitsamter bei den Stadt- und Landkreisen

I Weitere Kooperationsveranstaltungen

rfahrungen und Ergebnisse

Die Dokumentation der Tagung steht im Internet zur
Verfligung bzw. kann bezogen werden {iber:

Regionaler Knoten Baden-Wiirttemberg
Regierungsprasidium Stuttgart
Landesgesundheitsamt (LGA)
Nordbahnhofstraie 135

70191 Stuttgart

Telefon: 0711-90439 — 413 / 410

LandesGesundheits Amt

Baden-Wiirttemberg

W/AoK

Die Gesundheitskasse.

AOK Baden-Wiirttemberg

[ B
vdek:, _;

Die Ersatzkassen

BKK"

Landesverband
der Betriebskrankenkassen
Baden-Wiirttemberg

Krankenkasse

Landwirtschaftliche

Baden-Wirttemberg

[l Vereinigte

IKK Baden-Wiirttemberg
und Hessen
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Bayern

Bayerisches Forum Gesundheitsforderung

in der Sozialen Stadt

Iris Grimm

Entwicklung von Gesundheitschancen
im Quartier

29. Januar 2009 in Niirnberg, Caritas-Pirckheimer Haus

Veranstalter

Regionaler Knoten Bayern — Landeszentrale fiir Ge-
sundheit in Bayern e.V. in Absprache mit der Obersten
Baubehdrde im Bayerischen Staatsministerium des
Innern und mit Unterstiitzung des Bayerischen Stad-
tetags.

Teilnehmerkreis
[ Abgeordnete des Bayerischen Landtags
m Bayerische Landesirztekammer (BLAK)

1 Bayerische Landeskammer der Psychologischen
Psychotherapeuten und der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (PTK Bayern)

@ Bayerischer Landes-Sportverband (BLSV)
I Bayerischer Stadtetag

I Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit

[ Bayerisches Staatsministerium fiir Umwelt und
Gesundheit

I Bayerisches Zentrum fiir
Transkulturelle Medizin e.V.,
MiMi-Projekt

1 Deutscher Kinderschutzbund,
Landesverband Bayern e.V

1 Landrats- und Gesundheitsamt,
Sozialamt, Jugendamt, Amt fiir soziale Leistungen,
Amt fiir Integration, soziale Projekte und
Quartiersmanagement

2 Kindertageseinrichtungen
1 Krankenkassen

[ Oberste Baubehdrde des Bayerischen
Staatsministerium des Innern

12 Projekte aus den Bereichen Soziales und
Gesundheit(-sforderung)

1 Regierungen
1 Selbsthilfegruppen

7 Soziale Stadt / Quartiermanagement /
Stadtteilmanagement / Stadtteilbiiro

1 Universitaten und Hochschulen
1 Volkshochschule
1 Wohlfahrtsverbande

7 u.a. Interessierte

Ziel

Ziel des Forums war es, die gemeinsame Entwicklung
von Gesundheitschancen zu fordern und nachhaltige
Strukturen zu schaffen. Dazu wurden Partnerinnen
und Partner aus den Quartieren der Sozialen Stadt mit
Akteuren aus dem Gesundheitsbereich zusammen ge-
bracht, die mit ihren Kompetenzen und Ressourcen
zur Unterstiitzung und Foérderung gesundheitshezo-
gener, praventiver Ansdtze beitragen kdnnen.

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt
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Durch die Regionalkonferenz wurde die Entwicklung
von Synergien zwischen den Zielen der Pravention bei
sozial Benachteiligten und dem Programm Soziale

Stadt unterstiitzt. Der Regionale Knoten des
Kooperationsverbunds Gesundheitsférderung bei so-
zial Benachteiligten {ibernahm dabei die Aufgabe der
Moderation und unterstiitzte durch die Regional-
konferenz die Umsetzung des Nationalen Aktions-
plans IN FORM und die Verbreitung von erfolgreichen
Praventionskonzepten. Er bringt Beteiligte aus Quar-
tieren und dem Gesundheitsbereich zusammen und
stdrkt die Entwicklung von Konzepten und Methoden
zur soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung und
zur Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebenswel-
ten. Er fordert die Bildung von Netzwerken und die
kommunale integrierte (Gesundheits-)Berichterstat-

tung.

Staatssekretdrin Melanie Huml des Bayerischen
Staatsministeriums fiir Umwelt und Gesundheit und
der Gesundheitsreferent der Stadt Niirnberg, Dr. Peter
Pluschke, als Vertreter des Bayerischen Stadtetages
begriiten die Teilnehmenden und unterstiitzen das
Anliegen der Veranstaltung.

Der erste Teil der Veranstaltung beinhaltete grund-
satzliche Anliegen und theoretische Inhalte. Professor
Johannes Georg Gostomzyk, Landeszentrale fiir Ge-
sundheit e.V., ging in seinem Einfiihrungsreferat auf
die Chancen fiir Synergien zwischen den Zielen der
Initiative IN FORM, der Pravention bei sozial Be-
nachteiligten und dem Programm Soziale Stadt ein. Er

ferenzen — Erfahrungen und Ergebnisse

verdeutlichte Aufgaben und Funktion des Regionalen
Knotens und ging auf den Stellenwert von Netzwerken
und der kommunalen integrierten (Gesundheits-)Be-
richterstattung ein.

Daniel Kaus, Oberste Baubehdrde im Bayerischen
Staatsministerium des Innern, erlduterte in seinem
Beitrag die Systematik des Programms Soziale Stadt
in Bayern.

Wie sich die Vorstellungen zur ,,Gesunden Stadt“ im
Laufe der modernen Stadtentwicklung gewandelt ha-
ben, machte Professorin Ingrid Krau, Institut fiir
Stadtebau und Wohnungswesen Miinchen (ISW),
deutlich. In ihrem Beitrag stellte sie auch den Bezug
zu den Bemiihungen der Stdadte um Zukunfts-
sicherung dar, angesichts des dynamischen Wandels
globaler Wirkungen und der zunehmenden Kluft zwi-
schen sozialen Schichten.

»In Gesundheit investieren* — so lautete das Pladoyer
von Uschi Haag, Referat fiir Gesundheit und Umwelt
der Landeshauptstadt Miinchen, fiir Gesundheits-
forderung in der Sozialen Stadt. Sie zeigte den Zusam-
menhang von Armut, sozialer Lage und Gesundheit
auf. Entsprechend wurde bereits vor zehn Jahren, zu
Beginn des Programms Soziale Stadt, Gesundheits-
forderung als Handlungsfeld aufgenommen. Verbun-
den mit der Einschadtzung, dass seit ein bis zwei Jahren
das Thema Gesundheitsforderung zunehmend in den
Vordergrund riickt, sieht sie Kommunen, Bund und
Lander mit der Forderung konfrontiert, was sie tun
konnen, um diese Entwicklung zu unterstiitzen.

In vier weiteren Beitragen wurden Praxisbeispiele vor-
gestellt, die verdeutlichten, in wie vielen Dimensionen
sich das Thema Gesundheit im Quartier abbildet.
Nachdem mittlerweile eine erfreuliche Zahl und Viel-
falt von Projektansdtzen auf den Weg gebracht wur-
den, gilt es nun, zu einem gezielten, integrierten und
auf Verstetigung gerichteten Handeln zu kommen. Eva
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Bruns, Biiro fiir Soziale Stadtentwicklung Miinchen,
sieht hier die Trager vor Ort in einer koordinierenden
Funktion, sofern sie fiir kleinrdumige Management-
aufgaben ausgestattet sind. Als Hindernisse bei quar-
tiersbezogenen Konzeptentwicklungen sieht sie zur-
zeit unverkniipfte Zustandigkeiten in der kommunalen
Verwaltung und den Entscheidungsinstanzen des
Landes. Aber auch die Konkurrenz um Fordermittel
und Strukturen kann Trager dazu verleiten, unabge-
stimmte Projekte in Quartieren zu platzieren.

Zusammenfassend kann man herausstellen, dass in
Bayern erst wenige Projekte aus dem Bereich Ge-
sundheitsforderung bei sozial Benachteiligten be-
kannt sind. Es wurde aber auch deutlich, dass es be-
reits gute Projekte gibt, die durchaus eine Vorbild-
funktion fiir andere Projekte haben und die ihre
Erfahrungen an andere Projekte weitergeben kénnen.
Ein Austausch der Erfahrungen aus Projekten unter-
einander wdre dafiir sehr hilfreich.

Die Diskussion machte auch deutlich, dass die For-
derung nicht-investiver Manahmen oft Schwierig-
keiten birgt, da die Antragsverfahren aufwandig sind
und die Bewerbungszeiten manchmal zu kurz sind,
um die Antrdge rechtzeitig stellen zu kénnen.

Eine Moglichkeit zur Bekanntmachung und Dar-
stellung der Projekte bietet die Einstellung der Pro-
jekte in die Datenbank des Regionalen Knotens
Bayern auf der Homepage der Landeszentrale fiir
Gesundheit in Bayern e.V. unter www.lzg-bayern.de
sowie in die bundesweite Datenbank auf der Home-
page  www.gesundheitliche-chancengleichheit.de.
Der Regionale Knoten Bayern kann Projekte zudem
bei der Bewerbung als Good Practice Projekt auf der
Bundesebene unterstiitzen.

Ergebnisse

Die Beteiligung aus den verschiedensten Bereichen
machte das Interesse an der Thematik der Veran-
staltung deutlich. Insbesondere die starke Betei-
ligung unter den 100 Teilnehmenden aus den Pro-
grammgebieten der Sozialen Stadt, die bisher mit
dem Regionalen Knoten und der Landeszentrale fiir
Gesundheit in Bayern verhdltnisméfiig wenig Be-
rithrungspunkte hatten sowie zahlreichen verschiede-
nen Akteuren der Gesundheitsforderung zeigt die
Bedeutung, aber auch die Moglichkeiten und Chancen
dieser bundesweit durchgefiihrten Initiative auf.

Die Beteiligung durch das Bayerische Staatsminis-
terium fiir Umwelt und Gesundheit, die Stadt Niirn-
berg und den Bayerischen Stddtetag sowie durch die
Oberste Baubehdrde im Bayerischen Staatsminis-
terium des Innern unterstrich die Wichtigkeit des
Anliegens.

Die Evaluation der Regionalkonferenz durch die Teil-
nehmenden stellte heraus, dass eine Fortfiihrung der
Diskussion erwiinscht ist, wobei eine intensivere
Diskussion in kleineren Arbeitsgruppen im Zentrum
stehen sollte, um einen Austausch der Akteure aus
den verschiedenen Bereichen sicherzustellen und die
gemeinsamen Ziele voranzubringen.

Eine erste Moglichkeit zur Unterstiitzung aller Teilneh-
menden bzw. Interessierten des Forums bieten die auf
Bundesebene erstellten und vom Bundesministerium
fiir Gesundheit im Rahmen der Initiative IN FORM ge-
forderten Arbeitshilfen ,,Aktiv werden fiir Gesund-
heit“. Sie beinhalten eine praxisnahe Sammlung von
Werkzeugen zur Planung, Umsetzung und Bewertung
von Gesundheitsforderung im Quartier.

Fiir den Regionalen Knoten Bayern war das Baye-
rische Forum Gesundheitsférderung in der Sozialen
Stadt eine ,Auftaktveranstaltung® mit der Zielset-
zung, das Thema Gesundheitsférderung in den
Soziale Stadt Gebieten weiter zu etablieren. Es dient
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als Anregung, die gemeinsame Entwicklung von
Gesundheitschancen im Quartier zu férdern und nach-
haltige Strukturen zu schaffen.

Neben dem Angebot der Verdffentlichung von Pro-
jekten in der Datenbank und der Moglichkeit der Dar-
stellung und Bekanntmachung der Projekte kann der
Praventionsstiitzpunkt ,,Gesundheitliche Chancen-
gleichheit* im Regionalen Knoten Bayern als Forum fiir
eine Fortfiihrung von Gesprachen zum Thema dienen.

Daher plant der Regionale Knoten Bayern - in Zu-
sammenarbeit mit der Obersten Baubehorde im Baye-
rischen Staatsministerium des Innern -, zukiinftig
mehrere kleinere ,Regionalkonferenzen“ in den baye-
rischen Regierungsbezirken durchzufiihren. Dabei
sollen Arbeitskreise gebildet werden, in denen inten-

LANDESZENTRALE FUR
GESUNDHEIT IN BAYERN E. V.

rfahrungen und Ergebnisse

siver mit Fachkraften in den jeweiligen Regionen aus
dem Bereich Soziale Stadt und Akteuren der Ge-
sundheitsférderung diskutiert und zusammengear-
beitet wird, um die oben genannten Ziele voranzubrin-
gen. Der Regionale Knoten kann dabei die Aufgabe
der Koordinierung dieser Arbeitskreise und die
Planung der einzelnen Treffen iibernehmen.

Die Dokumentation der Tagung ist im Internet verfiig-
bar bzw. kann bezogen werden {iber:

Regionaler Knoten Bayern

Landeszentrale fiir Gesundheit in Bayern e.V. (LZG)
Regionaler Knoten — Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten

PfarrstraBe 3

80538 Miinchen

Telefon: 089 — 21 84 355

1

ASK

Die Gesundheitskasse.

NN\

/////////J

vdek: >

Die Ersatzkassen

e
NN

1
LandwirtschaftlicheKrankenkassen
in Bayern

Il Vereinigte

IKK

BKK’

Landesverband

Bayern

der Betriebskrankenkassen

(9 KNAPPSCHAFT
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Berlin

Berliner Fachtagung

Stefan Brdunling

Gesunde Lebenswelten im Quartier -
Prdavention und Gesundheitsforderung
partizipativ entwickeln

6. Februar 2009 in Berlin, Rotes Rathaus

Veranstalter

Regionaler Knoten Berlin — Gesundheit Berlin / Fach-
stelle fiir Pravention und Gesundheitsférderung im
Land Berlin — Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung

Teilnehmerkreis
1 Rolf Schwanitz, Staatssekretdr im
Bundesministerium fiir Gesundheit

[ Katrin Lompscher, Berliner Senatorin fiir
Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz

2 Hella Dunger-Loper, Berliner Staatsekretarin fiir
Stadtentwicklung

1 Claudia Zinke, Berliner Staatssekretarin fiir
Bildung, Jugend und Familie

1 Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und
Stadtentwicklung

2 Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung

I Bezirksbiirgermeister des Bezirks Berlin-Mitte

I Gesundheits- und Sozialstadtréte, Jugendstadtrate
I Bezirksamter

[ Quartiersmanagements und Trager von Quartiers-
managements

= Nachbarschaftszentren
M Migrantenorganisationen
= Wohlfahrtsverbande

1 Gesetzliche Krankenkassen
1 Kindertagesstatten

[ Sportvereine

2 Schulen

m Arztinnen und Arzte

= Mitarbeitende aus Krankenhdusern

1 Wohnungsbaugesellschaften

1 Jugendhilfe

1 Abgeordnete des Berliner Abgeordnetenhauses

1 Berliner Senatsverwaltungen fiir Stadtentwicklung,
fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz,
fiir Bildung und Wissenschaft

1 Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler

Ziele

Mit der Konferenz sollen im Rahmen des bundeswei-
ten Aktionsplans ,IN FORM* Impulse gegeben wer-
den, um das Thema Gesundheitsforderung und Pra-
vention in den Quartieren nachhaltig zu verankern und
die Zusammenarbeit der Akteure und die Unterstiit-
zung auf Landes-, Bezirks- und Quartiersebene zu ver-
bessern. Ziel ist es, die Voraussetzungen fiir die
Forderung gesunder Lebensstile — insbesondere in
Bezug auf Erndhrung und Bewegung — und die Stér-
kung sozialer Netze in den Quartieren zu verbessern.
Die Teilnehmenden der Tagung lernen erfolgreiche
Konzepte und Praxisbeispiele der Gesundheitsforde-
rung im Quartier kennen, bringen ihre Erfahrungen ein
und kommen in den Austausch und die Diskussion mit
relevanten Partnerinnen und Partnern der Gesund-
heitsforderung in Berlin.
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Die Ausgangssituation in Berlin wurde von den
Veranstaltern so eingeschatzt, dass die Quartiers- und
Stadtteilmanagements vergleichsweise gut ausge-
stattet sind und bereits eine Vielzahl gesundheitsfor-
dernder Aktivitdten unterstiitzen. Nichtsdestotrotz
sind die sozialen Schwierigkeiten und die Ungleich-
heit der Gesundheitschancen immens. Die Veranstal-
tung war also darauf ausgerichtet, die Gemeinsam-
keiten in den Bemiihungen noch zu verstarken und
den vielen engagierten Akteuren die Ankniipfungs-
punkte und Ressourcen in den Quartieren deutlich zu
machen.

Ergebnisse

Wie ldsst sich Pravention und Gesundheitsforderung
im Quartier partizipativ entwickeln? Dieser Frage wur-
de auf der Fachtagung in einer einleitenden Ge-
sprachsrunde, acht Workshops und einer abschlie-
Benden Podiumsdiskussion nachgegangen.

Die Zahl der Gesamtteilnehmenden dieser Fachta-
gung lag bei 400.

An der einleitenden Gesprachsrunde nahmen der Par-
lamentarische Staatssekretdr des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit, Rolf Schwanitz, die Berliner
Senatorin der Senatsverwaltung fiir Gesundheit,
Katrin Lompscher, und die Staatssekretdrin der Se-
natsverwaltung fiir Stadtentwicklung, Hella Dunger-
Loper, teil. Es moderierte Carola Gold, Geschafts-
fiihrerin der Fachstelle fiir Pravention und Gesund-
heitsforderung im Land Berlin. In dieser Gesprachs-
runde wurde die Notwendigkeit bestatigt, eine engere

zen — Erfahrungen und Ergebnisse

Kooperation zwischen Akteuren der Gesundheits-
forderung und der Sozialen Stadt aufzubauen, auch
um die Zielgruppenorientierung der Gesundheits-
forderung auf sozial Benachteiligte zu verbessern.

Staatssekretdar Rolf Schwanitz betonte den Zusam-
menhang von sozialer Lage und schlechten Gesund-
heitschancen. Die Orientierung auf Quartiere, in de-
nen Menschen mit zum Teil vielfachen sozialen Be-
lastungen leben, miisse daher logische Handlungs-
konsequenz fiir Akteure in der Pravention sein.

Hella Dunger-Loper, Berliner Staatssekretdrin fiir
Stadtentwicklung, machte deutlich, dass die Ent-
wicklung der Quartiere nicht allein mit den zeitlich be-
grenzten Ressourcen des Programms Soziale Stadt
geschultert werden kann. Sie appellierte, Ressourcen
auch anderer Politikfelder in diesen Kommunen zu
biindeln und vor allem Initiativen zur Verstetigung po-
sitiver Entwicklungen zu starten. Katrin Lompscher,
Berliner Senatorin fiir Gesundheit, Umwelt und Ver-
braucherschutz, erlduterte, dass fiir Berlin ein landes-
politischer Handlungsrahmen geschaffen wurde. Die
sozialraumbezogenen Daten ihrer Verwaltung ver-
deutlichten, wo ein dringender Interventionsbedarf
bestehe. Die Berliner Gesundheitsziele und ihre Kon-
sentierung durch die Mitglieder der Landesgesund-
heitskonferenz seien als zentraler Teil der politischen
Entwicklungsstrategie zu verstehen. Und die Rege-
lungen im Gesundheitsdienstgesetz machten, so
Lompscher, die Gesundheitsamter und die bezirk-
lichen Stellen fiir Qualitat, Planung und Koordination
(vormals Plan- und Leitstellen Gesundheit) zu den na-
tiirlichen Partnern der Quartiersmanagements.

AnschlieBend wurden die Arbeitshilfen ,,Aktiv werden
fiir Gesundheit” vorgestellt und an interessierte Teil-
nehmende verteilt.

22

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt



Berlin

In den acht Workshops wurden insbesondere die Ziel-
gruppen Kinder/Familien, Jugendliche, Arbeitslose
und Altere/Alte in den Fokus genommen. Inhaltlich
standen Uberlegungen beziiglich der Vernetzung der
verschiedenen lokalen Akteure, Qualitatsanforde-
rungen guter Praxis der Gesundheitsférderung bei so-
zial Benachteiligten, Nachhaltigkeit sowie die Suche
nach geeigneten Zugangswegen zu den Zielgruppen
im Mittelpunkt.

Den fachlichen Input gaben jeweils zwei Referierende,
zum einen mit direktem Praxisbezug und zum anderen
aus der Perspektive der Theorie bzw. der Wissen-
schaft. Sodann boten die Workshops Platz fiir Dis-
kussion und Austausch zwischen verschiedenen
Akteuren der Gesundheitsforderung und der Sozialen
Stadt sowie der interessierten Fachoffentlichkeit.

So ging es im Workshop ,,Gesund von Anfang an“ da-
rum, wie Akteure bei der Gestaltung gesunder Le-
benswelten zusammenwirken miissten. Sehr kontro-
vers wurde dazu das Zusammenspiel von Projekten
und Regelangeboten diskutiert. Einigkeit bestand
aber darin, dass gute lokale Bedingungen fiir ein ge-
sundes Aufwachsen der Kinder nur durch das erfolg-
reiche Zusammenwirken aller Partner und mit Ein-
beziehung der Eltern erreicht werden kdnnen. Dabei
diirfe die Einbindung der Eltern nicht nur punktuell er-
folgen, sondern miisse von einem grundlegend neuen
Verstdndnis ausgehen: Kitas und Schulen als Zentren
innerhalb des Stadtteils mit dem gemeinsamen
Anliegen, die Kinder und ihre Familien zu starken.

Im Workshop ,,Gesunde Nachbarschaften im Quar-
tier wurde der Lebenswelten-Ansatz konkretisiert.
Schon im Ansatz ist es wichtig, den Menschen dort zu
begegnen, wo sie sich alltdglich aufhalten, und mit ih-

nen ins Gesprach zu kommen. Eine Projektlogik, die
immer mit starren Zeitvorgaben umgehen muss, steht
dem entgegen. Die Aufgabe von professionellen Ak-
teuren besteht immer auch darin, der Anwohnerschaft
Ressourcen, also finanzielle Mittel, tiber die sie verfii-
gen konnen, Rdume und fachliche Unterstiitzung an-
zubieten.

Sportangebote standen im Mittelpunkt des Aus-
tausches zu ,,Jugendarbeit im Quartier”. Hier ging es
in mehrfacher Hinsicht um die Erreichbarkeit. Der
Sport schafft es, einen wesentlichen Beitrag zur So-
zialisation und Integration von Kindern und Jugend-
lichen mit und ohne Migrationshintergrund zu leisten,
Kommunikations- und Teamfahigkeit und andere sozi-
ale Kompetenzen zu férdern. Ubungsleiterinnen und
Ubungsleiter sowie Trainerinnen und Trainer gehdren
neben Eltern und Geschwistern zu den wichtigsten
Bezugspersonen der Kids. Sportvereine sind aller-
dings aufgrund ihrer ehrenamtlichen Basis und perso-
nellen Auslastung haufig nicht in der Lage, tiber ihre
tagliche Arbeit hinaus zielgruppenspezifische Ange-
bote zu entwickeln. Auch Sportvereine haben grofie
Schwierigkeiten, die Eltern von Kindern und Jugend-
lichen mit Migrationshintergrund einzubeziehen.
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~Gesund sind wir stark

Saglkls daha iyl

Der Workshop ,,Partner fiir Gesundheitsférderung im
Quartier” ging iiber die Referierenden (von der AOK
und der TK) zwar von der Rolle der Krankenkassen in
Stadtteil-Verbiinden aus.
dann aber gerade auch die Bedeutung ganz anderer
Akteure herausgestellt, beispielhaft wurden hier
Sportvereine, aber auch Bibliotheken genannt. Ge-
sundheitsamter sind hadufig besonders geeignet zu
koordinieren. Verstetigung und Nachhaltigkeit sind
nur zu erreichen, wenn die Anwohnerschaft an der
Themenfindung und Durchfiihrung beteiligt ist. In ein
derart gekniipftes Netzwerk kdnnen Kassen sich mit
ihren speziellen Kompetenzen und Mdéglichkeiten ein-
bringen.

In der Diskussion wurde

Unter ,,Gesund im Alter” und ,,Bewegungsforderung
im Alter* wurden die spezifischen Bedingungen der
Zielgruppen dlterer Menschen besprochen. Dabei zu
beriicksichtigen sind die Moglichkeiten wie etwa be-
stimmte Gesprdchsthemen, bestimmte Ansprechper-
sonen, Essen als Gemeinschaft stiftendes Ritual, aber
auch Hemmnisse wie Einschrankungen der Mobilitat
oder geringe finanzielle Méglichkeiten zur Aktivie-

enzen — Erfahrungen und Ergebnisse

rung. Mit Aktivitat und Beteiligung gehen haufig er-
hebliche Effekte der Selbstwertsteigerung und des
Engagements einher.

Auch im Workshop ,,Gesundheitsforderung bei Ar-
beitslosen*“ wurden die unterschiedlichen Situationen
unterschiedlicher Gruppen besprochen, beispiels-
weise Alleinerziehende, Menschen mit Migrations-
hintergrund, Manner, Arbeitslose mit anhaltenden ge-
sundheitlichen Einschrankungen.

Anzustreben sind vernetzte, aneinander anschliefen-
de ,Ketten’ gesunder Settings im Sozialraum. Zu nen-
nen sind hier Bildungsinstitutionen, Beschaftigungs-
mafinahmen, gemeinniitziger Sektor, Freizeitsektor
etc.. Sehr hilfreich ist es, wenn den Menschen ein
Coaching an den Ubergsngen von einem Setting zum
anderen - z.B. zwischen Qualifizierung, Beschafti-
gungsmafinahme und Job — angeboten werden kann.

»Ein Stadtteil bewegt sich“: Die langjahrigen Erfah-
rungen des Prdventionsprogramms ,Lenzgesund“ in
Hamburg-Altona wurden in einem Workshop ein-
drucksvoll wiedergegeben. Maglichkeiten, das The-
menfeld Gesundheit in die Integrierten Handlungs-
konzepte der Quartiere einzugliedern und dies partizi-
pativ sich entwickeln zu lassen, wurden besprochen.
Hier liegt einer der ganz konkreten Ansatzpunkte da-
fur, dass die ,,Welten“
Stadtentwicklung zu einer stetigen Zusammenarbeit
finden kdnnen.

Gesundheitsférderung und

Anforderungen an gute Netzwerkarbeit und die dafiir
erforderlichen Ressourcen war eines der Themen, das
sich durch alle Workshops zog. Hinsichtlich der kon-
kreten Umsetzung offenbarte sich grofier Klarungs-
bedarf. An diesen Punkten der Diskussion kamen auch
die politischen Rahmenbedingungen wieder in den
Blick. Etliche Stadtrate beteiligten sich aktiv an den
Diskussionen und brachten ihre Perspektive ein.
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Berlin

In fast jedem Workshop wurde der Stellenwert von
Multiplikatoren aus den Migrantencommunities be-
tont. Ob Stadtteilmitter, Integrationslotsen oder
Gesundheitsmediatoren — sie alle schaffen Zugdnge
und sind wichtiger Bestandteil eines wirksamen
Partizipationskonzepts der Gesundheitsforderung.
Das Aufzeigen erfolgreicher Integrations- und
Beteiligungsstrategien stie auf grofies Interesse,
egal um welche Zielgruppe es sich handelte.

In der abschlieBenden Podiumsdiskussion wurde
deutlich, dass vieles in der Berliner Politik in Bezug
auf Gesundheitsforderung in Bewegung ist. So ver-
wies die Bildungsstaatssekretdrin Claudia Zinke auf
das Landesprogramm Gesunde Schule, welches ge-
sundheitsforderliche Entwicklungen in Schulen unter-
stiitzt und auch Ausdruck einer erfolgreichen Zusam-
menarbeit mit anderen Partnern wie beispielsweise
den Krankenkassen ist. Fiir die Unterstiitzung dieser
Prozesse sind Kooperationen mit dem regionalen
Umfeld, unter anderem mit Kitas, wiinschenswert.

Werner Mall, AOK Berlin, stellte die Bereitschaft der
GKV heraus, sich mit Versichertengeldern innerhalb
der préaventionspolitischen Handlungsrahmen zu en-
gagieren, die z.B. in der Landesgesundheitskonferenz
vereinbart werden. Anhand der Erfahrungen, die der
Bezirk Mitte mit den Programmgebieten der Sozialen
Stadt gemacht hat, verdeutlichte der zustdndige
Bezirkshiirgermeister Christian Hanke, dass ressort-
tibergreifende Zusammenarbeit gut funktionieren
kann. Diese Erfahrungen gilt es auf andere Hand-
lungsfelder zu iibertragen, was aber auch eine starke-
re Sozialraumorientierung des Gesundheitsbereiches
voraussetzt.

Hartmut Brocke, Direktor der Stiftung SPI, bekraftigte
in seinem Beitrag die Forderung nach Beteiligung der
Bewohnerinnen und Bewohner und Zielgruppen an
politischen  Prozessen. Des Weiteren wurden
Qualitatsprozesse fiir Gesundheitsférderung und
Pravention im Programm der Sozialen Stadt eingefor-
dert.

Parallel zu den Veranstaltungen fand im Foyer des
Roten Rathauses eine Praxismesse statt, auf der sich
erfolgreiche Angebote und Konzepte der Gesund-
heitsforderung und Pravention in den Quartiersge-
bieten prdsentierten.

Weiteres Vorgehen

Der Regionale Knoten bemiiht sich um Teilnahme an
den regelmédBig stattfindenden Jours Fixes der Ber-
liner Quartiersmanagements. Es soll dort — ankniip-
fend auch an Ergebnisse der Fachtagung — weiterhin
der Frage nachgegangen werden, wie Gesundheits-
forderung starker in den Handlungskonzepten der
Soziale Stadt-Gebiete verankert werden kann.

Des Weiteren ist geplant, Uberlegungen hinsichtlich
einer bezirklichen Koordinierungsstelle zur Gesund-
heitsférderung in Quartiersgebieten zusammenzutra-
gen und weiterzuentwickeln. Daraus resultierend soll
ein Modellprojekt konzipiert und beantragt werden,
das in ein oder zwei Berliner Stadtbezirken durchzu-
flihren ware.

In Kreuzberg und in Marzahn konnten eine Anzahl von
Partnern sowie Anwohnerinnen und Anwohner fiir lo-
kale Aktionsbiindnisse zur Forderung der Bewegung
der Kinder bis sechs Jahre gewonnen werden. Diese
Netzwerke werden nun im Rahmen des Aktionsplans
»IN FORM* zwei Jahre lang unterstiitzt. Die Aktivitdten
sollen ebenfalls partizipativ entwickelt werden und
Modellcharakter fiir weitere Regionen annehmen.
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hrungen und Ergebnisse

Die Dokumentation der Berliner Fachtagung steht
demndchst im Internet zur Verfiigung bzw. kann bezo-

gen werden {iber den

Regionalen Knoten Berlin
Gesundheit Berlin
Friedrichstrafie 231

10969 Berlin

Telefon: 030 - 44 3190 70

. o
Senatsverwaltung
I I fiir Gesundheit, Umwelt
und Verbraucherschutz

Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen und Krankenverbande in Berlin
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Brandenburg

Brandenburger Regionalkonferenz

Dr. Iris Schiek, Annett Schmok

Hauptsache, es steckt Gesundheit
drin - Gesundheitsforderung als Thema
einer integrierten Stadtentwicklung

22. Oktober 2008 in Potsdam, Biirgerhaus am
Schlaatz

Veranstalter

Regionaler Knoten Brandenburg, BLS e.V., Ministe-
rium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Familie
Brandenburg, Ministerium fiir Infrastruktur
Raumordnung Brandenburg

und

Teilnehmerkreis
M Quartiersmanagement
1 Gesundheitsamt

@ (kommunale) Entscheidungstrager
aus Politik und Verwaltung

1 Krankenkassen
[ Sportvereine

1 verschiedene Projektpartner

Ziel

Durch die Regionalkonferenz 5
wurde eines der Ziele der

81. Gesundheitsministerkonferenz
eingeldst, namlich die sozialraum-
orientierte Gesundheitsforderung
in Programme der nachhaltigen

Stadtentwicklung starker einzubeziehen und zu finan-

zieren. Insbhesondere wurde eine Verkniipfung zwi-
schen entsprechenden Fdrderprogrammen im Land
Brandenburg und den Schwerpunkten im Rahmen des
Nationalen Aktionsplans IN FORM entwickelt.

Dafiir wurden die Akteure fiir die Notwendigkeit einer
zielgerichteten
arbeit sensibilisiert und mit Erfahrungen aus den

ressortiibergreifenden Zusammen-

Projekten Guter Praxis der Gesundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten und der quartiersbezogenen
Gesundheitsforderung bekannt gemacht.

Die Regionalkonferenz war ein politisches Startsignal
fiir die verstarkte und dauerhafte Zusammenarbeit
des Ministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Familie Brandenburg und des Ministeriums fiir Infra-
struktur und Raumordnung in diesem Bereich.

Ein weiteres Ziel der Veranstaltung war es, Impulse fiir
die gemeinsame Entwicklung von (Modell-) Projekten
und konkrete Vereinbarungen fiir die weitere Zusam-
menarbeit der Akteure zu geben.

Die Grundlage fiir die Diskussion gaben die Ein-
fiilhrungsvortrage von Stefan Krapp, Ministerium fiir
Infrastruktur und Raumordnung, Gesundheit als
Bestandteil integrierter Férderprogramme zur nach-
haltigen Stadtentwicklung im Land Brandenburg und
von Dr. Carlchristian von Braunmiihl, Ministerium fiir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Familie, zum Sozial-
raumbezug in der Gesundheitsférderung, sowie von
Dr. Bettina Reimann, Deutsches Institut fiir Urbanistik.
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In zwei Workshopphasen wurde mit den Teilneh-
menden diskutiert, wie Gesundheit im Stadtteil zu ei-
nem starken Thema gemacht werden kann, wer dazu
gehort, wenn es um Gesundheit im Quartier geht, wie
ein Wohngebiet oder ein Quartiersmanagement unter-
stiitzt werden kann, wenn Gesundheit im Stadtteil
stark gemacht werden soll, was Hiirden und Hin-
dernisse fiir dieses Thema sind und wie Entschei-
dungstrdger in Politik und Verwaltung Gesundheit im
Stadtteil unterstiitzen konnen oder sollen.

Leitfragen der Diskussion waren

An welche bestehenden Initiativen und
Institutionen kann angekniipft werden?

Was motiviert Bewohnerinnen und Bewohner
eines Stadtteils?

Welche Partner aus dem 6ffentlichen
Gesundheitsdienst gehdren dazu?

Welche weiteren Akteure sollten eingebunden
werden?

Wer kann welchen Beitrag leisten?
Was ist fiir erfolgreiche Vernetzung notwendig?

Welche Erfahrungen gibt es in den Quartiers-
managements?

Was sind erfolgreiche Projekte, die Bevolkerung
aktiv einbinden?

Welche Strategien haben sich bewdhrt?
Was zeichnet niederschwellige Projekte aus?

Welche Bevélkerungsgruppen sind schwer zu
erreichen?

zen — Erfahrungen und Ergebnisse

Welche Moglichkeiten/Ansétze gibt es, um
Quartiersmanagement und Gesundheitsakteure zu
unterstiitzen?

Welche Informationen werden gebraucht?
Nach welchen Kriterien entscheiden Quartiersrate?
Was ist sonst noch hilfreich?

Welche Widerstande gibt es in Politik / Verwaltung
und bei Stadtteilakteuren?

Welche Akteure sind nur schwer zu gewinnen?

Welche ressourcenbezogenen Restriktionen gibt
es?

Welche Unterstiitzung ist notwendig?

Was kénnen Politik und Verwaltung - differenziert
nach Fachgebieten —tun, um Gesundheit im
Quartier zu starken?

Wie sollten Gesundheitsberichterstattung und
Gesundheitsziele gestaltet sein, um fiir die
Quartiersentwicklung relevant zu sein?

Welchen Beitrag kann Verwaltung fiir die
Vernetzung leisten?

Um Gesundheitsforderung und Pravention im Stadt-
teil stark zu machen, braucht es politische Riicken-
deckung, klare Zustdndigkeiten und personelle Pra-
senz. Das erfordert viel Information und Vernetzung
auf allen Ebenen, also sowohl ,,oben* als auch ,,un-
ten“, vor Ort.

Gesunde Quartiere und Stadtteile schaffen, das heif3t
in positive soziale Beziehungen der Menschen und
starke Nachbarschaften zu investieren. Dafiir braucht
es Kontinuitat, verlassliche Strukturen und einen lan-
gen Atem. Erfolgreiche Prdvention kniipft an den
Ressourcen der Menschen an und holt sie in ihrem
Alltag ab.
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Brandenburg

Eine regelmafige, kleinrdumige offentliche Bericht-
erstattung kann den Bedarf und die Ergebnisse der
Gesundheitsforderung deutlich machen. Sie gehort zu
erfolgreicher Pravention ebenso wie klar formulierte
und uiberpriifbare Ziele in den Projekten.

Betont wurde, dass nachhaltige Erfolge ohne indivi-
duelles Engagement von Einzelpersonen nicht denk-
bar sind. Hier sind Kommunen und Quartiersmana-
gements gefordert, individuelles Engagement zu un-
terstiitzen und anzuerkennen.

Was fiir das Engagement Einzelner gilt, brauchen auch
sozial benachteiligte Stadtteile: eine besondere
Fiirsorge seitens der Gemeinden.

Erfolgreiche Prdvention muss Wege finden, um
Schwellendngste zu iiberwinden und Stigmatisierung
zu vermeiden. Hier herrschen hdufig noch Beriih-
rungsangste oder das Weltbild eines Trdgers er-
schwert die Arbeit. In den Diskussionen wurde auch
ein oft geschaffenes Gefdlle hinsichtlich des ,,Be-
darfsangebots“ beklagt. Es gibt zwar viele Angebote,
aber diese sind nicht vernetzt, die Zielgruppe wird
nicht erreicht und, wenn {iberhaupt, dann erst spat be-
teiligt. Fehlende Kommunikation zwischen Verwal-
tungsressorts und Konkurrenz auf allen Ebenen er-
schwert die Arbeit zusatzlich. Fiir wichtige Aufgaben
fehlt es dann an personellen und materiellen
Ressourcen.

Insgesamt zeigte die Diskussion, dass viele Kom-
munen in Brandenburg noch nicht mit dem Thema der
sozialen und gesunden Stadt vertraut sind bzw. dass
sie bislang hierfiir keinen expliziten Handlungs-
schwerpunkt gesetzt haben. Zudem scheinen Pro-
zesse und erforderliche Strukturen fiir die kooperative
und integrierte Umsetzung der sozialen und gesun-
den Stadt(teil)entwicklung weitgehend unklar oder
verbesserungsbediirftig.

Ergebnisse

Die Regionalkonferenz war sehr erfolgreich, da es im
Zuge der Durchfilhrung und Nachbereitung gelang,
Strukturen auf der Landesebene zu verkniipfen.
AuBerdem wurden Kommunen fiir das Thema sensibi-
lisiert. Durch die interdisziplindre Zusammensetzung
der rund 50 Teilnehmenden gelang es gut, Akteure zu
vernetzen und in den Austausch {iber ihre Erfahrungen
zu bringen. Das Thema Gesundheitsforderung in der
sozialen Stadtentwicklung wurde in Brandenburg neu
belebt bzw. angeregt und Maf3nahmen initiiert, die
durch den Regionalen Knoten begleitet oder auf den
Weg gebracht werden.

Konkret wurde vereinbart:

In 2009 werden zwei Kommunen in Brandenburg
gewonnen, die sich dem Thema der gesundheitsfor-
derlichen Stadtteilentwicklung explizit zuwenden
und zu diesem Zweck nachhaltige Strukturen inner-
halb der Kommune und in der Stadt schaffen —unter
besonderer Beriicksichtigung von benachteiligten
Stadtteilen (gegebenenfalls Programmgebiete der
Sozialen Stadt).

Der Prozess in diesen Kommunen wird 2009 durch
die Durchfiihrung zweier weiterer Fachtagungen
unterstiitzt.

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt

29



Erfahrungen und Ergebnisse

1 Es wird eine ressortiibergreifende Initiativgruppe heitsférderung bei sozial Benachteiligten, sollen
unter Beteiligung von Kommunen und Krankenkas- hier zum Nachmachen anregen. Der Regionale Kno-
sen gebildet. ten wird die Entstehung der Vernetzungsstrukturen

begleiten und moderieren. AuRerdem werden Maf3-
= Mit Unterstiitzung des Landes werden der Aufbau nahmen zur Unterstiitzung bestehender Projekte
von Strukturen und die Umsetzung von Mafnah- entwickelt.

men zur ,,Sensibilisierung der kommunalen Verwal-
tungen“ realisiert. Im Ergebnis soll der Austausch
zwischen Akteuren vor Ort und Verwaltungen befor- Brandenburgische Landesstelle fiir Suchtfragen (BLS)
dert werden und dort, wo fachliches Know-how | Carl-von-Ossietzky-StraBe 29

fehlt, der Aufbau unterstiitzt werden. Good Practice | 14471 Potsdam

Beispiele, z.B. des Kooperationsverbunds Gesund- | Telefon: 0331-95 13 212 oder 0331-97 92 124
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Bremen

Regionalkonferenz Bremen

Elke Anna Eberhard

Gesundheitsforderung im Stadtteil.
Fokus: Jugendliche

6. Februar 2009 in Bremen

Veranstalter

Regionaler Knoten Bremen Landesvereinigung fiir
Gesundheit Bremen e.V., Gesundheitsamt Bremen

Teilnehmerkreis

Mitarbeitende aus den Bereichen Arbeit, Bildung,
Gesundheit, Kinder- und Jugendarbeit, Soziales,
Sport, Verbraucherschutz

Ziel

@ Sensibilisierung verschiedener
Versorgungsebenen und -bereiche fiir Fragen einer
regionalen, jugendgerechten
Gesundheitsforderung

2 Vermittlung von Kenntnissen tiber die gesundheit-
liche Lage von Jugendlichen

[ Vermittlung von Kenntnissen tiber den Aufbau und
die fachliche Ausrichtung der Kinder- und Jugend-
arbeit in Bremen

1 |dentifikation moglicher Schnittstellen zwischen
den Versorgungsbereichen

= Entwicklung gemeinsamer Fragestellungen und
Zielsetzungen

Die Veranstaltung schloss
an eine vorausgegangene "
Veranstaltung zur Sozialen
Polarisierung im Jahr 2007 in Bre-
men an. Sie richtete sich vorran-
gig an Kolleginnen und Kollegen
aus der operationalen Ebene und
fand ganztagig im Plenum statt (etwa 8s Teilneh-
mende). Auf die Arbeit in Untergruppen wurde ver-
zichtet, um allen Teilnehmenden die Beteiligung an
der interfachlichen Diskussion gleichermaf3en zu er-
moglichen.

Themen

Kindheit und Jugend werden mit Gesundheit und
Schonheit assoziiert. Gerade diese iiberhdhte Sicht
mag ein Grund dafiir sein, dass erst mit der Ver-
offentlichung des Kinder- und Jugendgesundheits-
surveys (KiGGS) des Robert Koch-Institutes eine sys-
tematische Analyse der korperlichen und seelischen
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im Alter
von null bis 17 Jahren unter Beriicksichtigung ihrer so-
zialen Lebenssituation in Deutschland vorgelegt wer-
den konnte (2005).

Seither werden Programme, die moglichst friih in der
Kindheit mit der Forderung von Ressourcen ansetzen
sowie die Aneignung eines gesunden Lebensstils for-
dern, politisch vorrangig gestiitzt. Mit dem Eintritt in
das Jugendalter sollen gesundheitsfordernde Ver-
haltensweisen bereits eingeiibt sein und so zukiinftig
nicht nur Meldungen tiber immer langere Nutzungs-
zeiten von Fernsehen, Computer und Internet der
Vergangenheit angehdren, sondern insbesondere die
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in prekaren
Lebenslagen nachhaltig gefordert werden. Die Zu-
sammenarbeit von Akteuren in sozialen Brennpunkt-
gebieten zum Schwerpunkt Gesundheitsférderung
bietet sich hierzu an.
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Die Fachtagung ,,Gesundheitsforderung im Stadtteil.
Fokus: Jugendliche“ setzte hier an. Gesundheit ist fiir
die tiberwiegende Mehrheit der Jugendlichen ein ge-
gebenes Gut. Laut KiGGS bezeichnen 85,7 Prozent der
elf- bis 13-Jahrigen und 84,7 Prozent der 14- bis 17-
Jahrigen ihre eigene Gesundheit als gut bis sehr gut
(Robert Koch-Institut 2008).

Psychische und korperliche Anforderungen auf der
einen Seite sowie soziale und physische Umwelt-
bedingungen auf der anderen Seite fiihren gerade im
Jugendalter jedoch immer haufiger zu diagnostizier-
ten gesundheitlichen Problemen (Hurrelmann 2003).
Zudem unterscheidet sich das subjektive Gesund-
heitsempfinden von Jungen und Madchen. Wahrend
im Kindesalter bis zum Alter von 15 Jahren mdnnliche
Jugendliche ihren Gesundheitszustand hadufiger nega-
tiver beurteilen als Madchen, dndert sich dieses
Verhiltnis mit Beginn der Pubertdt (BMFSF) 2007).

Unterschiede werden auch dann deutlich, wenn die
soziale Lage beriicksichtigt wird. Soziale Ungleichheit
und ungleiche Gesundheitschancen bilden sich sozi-
alrdumlich ab und unterstreichen die Relevanz des
Stadtteils fiir Gesundheitsforderung.

Im einfiihrenden Vortrag von Eberhard Zimmermann,
Gesundheitsamt Bremen, wurde deutlich, dass Aller-
gien, Ubergewicht bis hin zu Adipositas und psychi-
sche Erkrankungen zu den haufigsten gesundheit-
lichen Problemen von Jugendlichen zahlen. Wahrend
Allergien besonders haufig in privilegierten Stadtge-
bieten auftreten, findet sich Ubergewicht hiufiger in
solchen Stadtteilen, die von Armut betroffen sind.

Bei rund 22 Prozent der Jugendlichen im Alter zwi-
schen elf und 17 Jahren zeigen sich Hinweise auf psy-
chische Auffdlligkeiten. Zu den wichtigsten Auslosern
zdhlen innerfamilidre Konflikte, aber auch kumulie-
rende Konflikte zum Beispiel mit der Schule und mit
der Peergroup.

en — Erfahrungen und Ergebnisse

Rund 35 Prozent der Mddchen entwickeln in dieser
Altersstufe ein problematisches Essverhalten bis hin
zu einer Essstorung, Jungen hingegen fallen eher
durch nach auflen gerichtetes aggressives Verhalten
auf.

Obwohl Jungen im Alter zwischen elf und 17 Jahren ih-
re Gesundheit durchschnittlich positiver einschatzen
als gleichaltrige Maddchen, sind sie in gleicher Weise
von Krankheiten, die unter anderem durch Bewe-
gungsmangel ausgeldost werden, wie Mddchen betrof-
fen. Die Daten des Kinder- und Jugendgesundheits-
surveys zeigen zudem, dass anndhernd gleich viele
Madchen (20,3 Prozent) wie Jungen (20,5 Prozent) im
Alter von elf bis 17 Jahren rauchen. Unfalle zahlen ins-
besondere fiir mannliche Jugendliche zu den haufig-
sten gesundheitsgefdhrdenden Ereignissen.

Soziale, familidre und personale Faktoren zahlen auch
fiir Jugendliche zu den Ressourcen, die zur Férderung
ihrer Gesundheit beitragen. Diese Schutzfaktoren zu
aktivieren, dazu konnen Akteure aus den verschiede-
nen Lebensbereichen der Jugendlichen beitragen.

Anhand von drei Fallbeispielen aus der Gesundheits-
forderung in Soziale Stadt-Gebieten (Stadtgebiete
aus Fiirth, Hamburg, Niirnberg) stellte Dr. Bettina
Reimann, Deutsches Institut fiir Urbanistik Berlin,
Potenziale einer Zusammenarbeit heraus und thema-
tisierte Probleme, die mit einer im Stadtteil veranker-
ten Gesundheitsforderung einhergehen kénnen.

Der Stadtteil als Lebensraum bietet sich an, Bevol-
kerungskreise zu erreichen, die iiber allgemeine (In-
formations-)Angebote bisher wenig erreicht werden.
Hierbei gehen die Strukturen im Stadtteil weit tiber
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Bremen

die Komplexitat von Settings wie z.B. Schulen hinaus.
Bisher wurde diese Komplexitdt fiir den Bereich
Gesundheitsforderung wenig strukturiert. Zudem
fehlt es an etablierten Verantwortlichkeiten zur Um-
setzung geeigneter und aufeinander abgestimmter
gesundheitsforderlicher Strategien.

Zur Bewdltigung der damit verbundenen Aufgaben
scheint es notwendig, auf der Ebene einer lokalen ge-
sundheitspolitischen Strategie einen umfassenden
Gesundheitsbegriff zu etablieren. Es gilt, ebenso auf
der Strukturebene eine ressortiibergreifende Zusam-
menarbeit sicher zu stellen, Netzwerkbildung und -
pflege zu ermdglichen. Auf der praktischen Ebene der
Projektumsetzung ist im Sinne der Zielgruppenorien-
tierung die Passung der Angebote an Mdglichkeiten
und Bediirfnisse der Zielgruppen und an deren
Soziallagen zu etablieren.

Als ein Beispiel einer gelungenen Kooperation zwi-
schen der Kommune und Krankenkassen konnte die
Koordinierungsstelle Gesundheitsférderung in Ham-
burg-Liirup vorgestellt werden. Dort ist ein ,,Verfii-
gungsfond* fiir den Stadtteil von einer Krankenkasse
eingerichtet worden, liber den gesundheitsfordernde
Projekte im Wohngebiet finanziell geférdert und um-
gesetzt werden konnen.

In Bremen wurde ein Schritt in Richtung tibergreifende
Zusammenarbeit im Bereich der Gesundheitsforde-
rung mit dem ,,Anpassungsplan Kinder- und Jugend-
arbeit“ getan. Dr. Martin Schwartz, Referatsleiter bei
der Senatorin fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend
und Soziales, stellte in seinem Vortrag heraus, dass
die Jugendarbeit nicht zum Hauptakteur der Gesund-
heitsférderung werden konne, sie aber in Bremen
Fragen zur Gesundheitsforderung offen gegeniiber
stehe. Der Bereich Kinder- und Jugendarbeit kann mit
seinen Beziigen und seinem fachlichen Know-how da-
zu beitragen, Jugendliche zu erreichen und gesund-
heitsfordernde Angebote auf ihre Bediirfnisse auszu-

RN

richten. Die Mitarbeit der Jugendarbeit basiert hierbei
auf den Kriterien: Ressourcenorientierung, Partizipa-
tion und Empowerment der Jugendlichen.

Am Beispiel des ,,Suchtpraventiven Stadtteilprojekt
Mitte/Ostliche Vorstadt®, das bereits 1983 aufgebaut
wurde, konnte ein Netzwerk vorgestellt werden, das
gemeinsam vom Ortsamt Mitte und Mitarbeitenden
des Landesinstitutes fiir Schule, Gesundheit und
Suchtpravention koordiniert wird. Das Projekt wurde
2002 mit einem Sonderpreis im Wettbewerb fiir ,,Vor-
bildliche Strategien Kommunaler Suchtprdvention®
ausgezeichnet und hat viele praktische Ergebnisse
und Materialien hervorgebracht.

Wie Gesundheitsforderung von Jugendlichen im Stadt-
teil implementiert werden kann, erlduterte Gudrun
Zimmermann, Projektleiterin des Aktionsbhiindnisses
»Leben in Bewegung. Quartiershezogene Gesund-
heitsforderung in Bremen und Bremerhaven“. Das
Biindnis ist ein Zusammenschluss von Akteuren aus
soziale Brennpunktgebieten und kommunalen (zum
Beispiel Gesundheitsamt, Kreissportbund und Kinder-
schutzbund aus Bremerhaven) bzw. landesweit agie-
renden Institutionen (z.B. Landessportbund, Verbrau-
cherzentrale Bremen). Uber die vernetzte Zusammen-
arbeit der verschiedenen Akteure aus dem Gesund-
heits- und Sportbereich mit dem Quartiersmanage-
ment im Stadtteil kénnen bedarfsbezogene, gesund-
heitsfordernde Angebote entwickelt und im Stadtteil
implementiert werden.

Marianne Miszewski, Vertreterin des Vereins Frauen-
gesundheit in Bremen-Tenever, unterstrich in ihrem
Vortrag die Bedeutung der Einbindung vorhandener
Strukturen und Institutionen aus dem Stadtteil. Ge-
sundheitsférderung kann dann gelingen, wenn tragfa-
hige Kooperationen zwischen den Partnern existieren
und die jeweilige Zielgruppe in den Entwicklungs-
prozess eingebunden wird.
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Im Verlauf der Diskussion wurden einige grundsatzli-
che Probleme in der Versorgungslandschaft im Land
Bremen thematisiert: die SchlieSung von Schwimm-
badern bringe langere Fahrtzeiten und damit hohere
Kosten fiir die Nutzenden mit sich. Der Anteil der
Nicht-Schwimmer unter der armeren Bevolkerung ist

entsprechend hdoher als im Durchschnitt der
Bevolkerung. Die Bereitstellung von Schwimmbadern
wohnortnah wird von den Diskussionsteilnehmenden
als kommunale Aufgabe betrachtet. Angesichts der fi-
nanziell angespannten Lage in Bremen zeige sich an
diesem Beispiel, dass finanzielle Engpdsse auf den
verschiedenen Ebenen einer Stadt letztlich kumulie-
ren und sich negativ auf die Angebotsstruktur in arme-
ren Stadtteilen auswirken kdnne.

Schule als Ort, an dem Kinder und Jugendliche einen
bedeutenden Teil des Tages verbringen, wurde nur in
wenigen Fallen als fiir das Wohlbefinden von Kindern
und Jugendlichen positiv wahrgenommen. Es erfolgte
der dringende Appell, sie in die Gesundheitsfoérderung
im Stadtteil aktiv einzubinden.

Die Offnung der Kinder- und Jugendarbeit hin zu ge-
sundheitsfordernden Angeboten wurde insgesamt
positiv aufgenommen. Der Vorschlag, zusatzliche
Koordinierungsstellen fiir Gesundheit einzurichten,
wurde kontrovers diskutiert. Vielfach bestiinden auf-
grund der begrenzten Ressourcen keine Kapazitdten,
weitere Arbeitskreise und Netzwerke personell zu be-

— Erfahrungen und Ergebnisse

dienen. Angeregt wurde ein optimierter Informations-
austausch. Es miisse auf bestehende Netzwerke auf-
gebaut werden. So kdnne das Thema Gesundheit zum
Schwerpunktthema von Stadtteilkonferenzen gewahlt
werden. Trdager aus dem Stadtteil konnten ihre Ange-
bote dort vorstellen und Schnittstellen mit anderen
Organisationen entwickeln.

Positiv bewertet wurde die Einrichtung von ressort-
tibergreifenden Verfiigungsfonds, da zurzeit die Ver-
stetigung von bewadhrten gesundheitsférdernden An-
geboten nicht durch eine ressortiibergreifende Misch-
finanzierung moglich ist.

Die verschiedenen Akteure signalisierten ihr Interes-
se, gemeinschaftlich das Aufgabenfeld Gesundheits-
forderung zu bearbeiten. Die Landesvereinigung fiir
Gesundheit Bremen tibernimmt die Aufgabe, weitere
Sitzungen zu diesem Themenfeld vorzubereiten.

Die Dokumentation der Tagung ist zu beziehen tiber:

Regionaler Knoten Bremen

Landesvereinigung fiir Gesundheit Bremen e. V.
Ansgarhaus

Horner Strafe 70

28203 Bremen

Telefon: 0 421-361184 94

Landesvereinigung fiir Gesundheit Bremen e.\V.

—
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Hamburg

Hamburger Expertenforum

Petra Hofrichter

Gesundheitsforderung in der
integrierten Stadtteilentwicklung

12. Februar 2009 in Hamburg

Veranstalter

Regionaler Knoten Hamburg, Hamburgische Arbeits-
gemeinschaft fiir Gesundheitsforderung e. V. (HAG),
Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und Ver-
braucherschutz (BSG), Behorde fiir Stadtentwicklung
und Umwelt (BSU)

Teilnehmerkreis

% Quartiersentwicklung

= kommunales Gesundheitsférderungsmanagement
% Wohnungsbauwirtschaft

W Sport

[ Erndhrung

[ Familienférderung

= Migrantenverbande

I Krankenkassen

I Wissenschaft

I sowie Beispiele guter Praxis

Ziel

Das Hamburger Expertenforum sollte beitragen

[0 gute Praxisansdtze (bundes- und landesweite
Beispiele) bekannt zu machen

@ Informationen tiber Bedarfe, Fordermdglichkeiten,
Handlungsfelder und Qualitat zu vermitteln

[0 Ansédtze der Vernetzung bzw. Strukturbildung
zwischen Institutionen, Akteuren usw. zu starken
sowie

= Empfehlungen fiir
eine gesundheits-
forderliche Stadtteil-
entwicklung behor-
deniibergreifend zu for-
mulieren und fiir die ak-
tuelle Programmentwick-
lung zu nutzen.
In Hamburg fand das Expertenforum zu einem strate-
gisch giinstigen Zeitpunkt statt: Aktuell wird, unter
Federfiihrung der BSU, das Konzept fiir das zukiinftige
»Programm der Integrierten Stadtteilentwicklung” er-
arbeitet. Dieses verfolgt das Ziel, benachteiligte Stadt-
teile besser an die Entwicklung der Gesamtstadt anzu-
koppeln, verbesserte Lebenschancen zu erdffnen und
gesellschaftliche Teilhabe zu ermdglichen. Bestand-
teile sind neben stadtebaulichen Verbesserungen ins-
besondere gesellschaftspolitische Handlungsfelder —
darunter die Forderung von Gesundheit. Das Pro-
gramm wird — aufbauend auf den Ansatzen der Aktiven
Stadtteilentwicklung und des Senatsprogramms Le-
benswerte Stadt—von der BSU gemeinsam mit den be-
teiligten Fachbehdrden und Bezirken erstellt. Die bis-
herigen Programme der Stadtteilentwicklung und
Stadterneuerung sollen zusammengefiihrt, der Mittel-
einsatz gebiindelt und die Wirksamkeit von Maf3nah-
men erhdht werden. Die Erarbeitung des neuen Pro-
gramms kann an vorausgegangene Prozesse ankniip-
fen u. a. an die intensive Auseinandersetzung zum
Handlungsfeld Gesundheit, die im Zusammenhang mit
der Konzipierung des Programms Aktive Stadtteilent-
wicklung 2005 —2008 gefiihrt wurde.
Auf dieser Entwicklungsgrundlage haben sich die Ver-
anstalter fiir die Form eines ,,Expertenforums“ ent-
schieden und luden ausgewahlte Stakeholder aus den
Bereichen Quartiersentwicklung, kommunales Ge-
sundheitsforderungsmanagement,  Wohnungsbau-
wirtschaft, Gute Praxis, Sport, Erndhrung, Familien-
forderung, Krankenkassen, Migrantenverbande u. a.
ein. Insgesamt haben an dem Forum 8o Akteure teilge-
nommen.
Neben den fachlichen Inputs, die bewusst kurz gehal-
ten wurden, sollte das Forum viel Raum fiir Austausch
und Vernetzung geben.
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In der Einfithrung gab Petra Hofrichter, Koordinatorin
des Regionalen Knoten Hamburg, einen Uberblick zum
Thema ,Soziale Benachteiligung und Gesundheit®,
stellte den Kooperationsverbund Gesundheitsforde-
rung bei sozial Benachteiligten und die Arbeitsschwer-
punkten des Regionalen Knotens Hamburg vor. Sie er-
lduterte Hintergrund und Zweck dieses Expertenfo-
rums und prdsentierte die Arbeitshilfen des Koope-
rationsverbunds zur Entwicklung und Durchfiihrung er-
folgreicher Pravention in den Quartieren der Sozialen
Stadt ,,Aktiv werden fiir Gesundheit®, die allen Teil-
nehmenden mit den Tagungsunterlagen zur Verfiigung
gestellt wurden.

Dr. Bettina Reimann, Deutsches Institut fiir Urbanistik,
fiihrte in das Thema ,,Gesundheitsférderung im Quar-
tier* ein. Sie ging insbesondere auf Ankniipfungs-
punkte, Praxiserfahrungen und Stolpersteine bei der
Entwicklung gesundheitsfordernder MaRinahmen und
Strukturen ein und betonte den Stellenwert der Ver-
netzung zwischen den Akteuren vor Ort.

Thea Eschricht (BSU), Leitstelle Integrierte Stadtteil-
entwicklung (LIS), erlduterte Hintergriinde, Bedarfe,
Nutzen und Ziele des Programms aus Sicht der Be-
horde. Wesentliche Bestandteile sind neben stadte-
baulichen Verbesserungen inshesondere die Forde-
rung von Beschaftigung, Familie, Bildung, Kultur, Inte-
gration, Sicherheit und Gesundheit. Mit dem neuen
Programm sollen die strategischen Ansatze der Ge-
sundheits- und Stadtteilentwicklungspolitik zusam-
mengefiihrt werden.

Die anschlieBende Diskussionsrunde mit Thea Esch-
richt (BSU), Klaus-Peter Stender (BSG), Yvonne Nische
(Sozialraummanagement Hamburg-Mitte), Giinter
PloB (Verband der Ersatzkrankenkassen) und Susanne
Wehowsky (HAG) nutzen die Vertreterinnen und
Vertreter um sich zum Thema Gesundheit im Stadtteil
zu positionieren und ihre Ansatzpunkte und Aktivitd-
ten zu verdeutlichen.

Uber die ,Fishbowl“-Methode konnte sich auch das
Publikum aktiv an der Diskussion beteiligen, ein An-
gebot, welches rege von den Teilnehmenden genutzt
wurde.

ferenzen — Erfahrungen und Ergebnisse

In ihren Beitrdgen wiesen die Akteure auf die Poten-
ziale ihrer Aktivitaten im Rahmen der Gesundheits-
forderung im Stadtteil hin und stellten die aus ihrer
Sicht notwendigen Unterstiitzungsleistungen, die sie
sich fiir die Starkung des Themas wiinschen, dar. Die
Vertreterinnen und Vertreter der Gesprachsrunde nah-
men die Anregungen auf, schilderten geplante Akti-
vitdten in diesem Bereich und machten Unterstiit-
zungsleistungen deutlich.

Unter dem Motto ,,Gesundheit im Stadtteil — Aus den
Erfahrungen anderer lernen!“ wurde an Hand von
Beispielen Guter Praxis die Diskussion fortgesetzt. In
vier Arbeitsgruppen wurde die Themen ,Beteili-
gungskultur als Grundlage fiir Gesundheitsforderung
im Stadtteil“, ,,Gesundheit als Tiir6ffner — Wie kann der
Offentliche Gesundheitsdienst Gesundheitsférderung
im Stadtteil verankern?“, ,,Quartiersmanagement als
Koordinationsstelle fiir Gesundheitsforderung im
Stadtteil — eine akteursiibergreifende Aufgabe“ und
,»Gesundheitsforderung braucht Qualitdt —Wie kann ei-
ne partizipative Qualitatsentwicklung im Quartier vor-
angetrieben werden?“ vorgestellt und reflektiert.

Alle Erfahrungen und Erkenntnisse des Tages wurden
anschliefend im Rahmen eines moderierten World
Cafés gebiindelt und ausgewertet. Die Leitfragen
kniipften am Input und den Diskussionen des Tages
an. Einstieg boten die Fragen:

Welche Wege zum gesundheitsférdernden Stadtteil
den Teilnehmenden Erfolgversprechend erscheinen?
Was haben Sie Neues gehort und was hat Sie an den
Workshops besonders beeindruckt?

Stellen Sie sich vor: Sie haben in ihrem Arbeitsbereich
ganz ,freie Hand“: Welche 3 Schritte zu ,,mehr Ge-
sundheitsforderung im Stadtteil* wiirden Sie dann so-
fort einleiten?

Welche Partnerinnen und Partner bzw. Strukturen und
Ressourcen brauchen Sie, um ihre Vorhaben zur
Gesundheit im Quartier zu verankern?

Ergebnisse:

Die Ergebnisse der Fragestellungen zwei und drei las-
sen sich auf vier verschiedenen Ebenen abzeichnen:

1. Kooperation und Netzwerkbildung

2. Qualifizierung und Begleitung der Akteure
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3. Evaluation und Qualitdtssicherung
4. ldeen und Vorhaben

Kooperation und Netzwerkbildung

Die Akteure des World Cafés betonten, dass es wichtig

ist Kooperationspartner zu finden, dazu gehoren u. a.

Arztinnen und Arzte, Krankenkassen, Fachbehorden,

Sozialraumanagement, kommunales Gesundheitsfor-

derungsmanagement, Hamburgische Arbeitsgemein-

schaft fiir Gesundheitsforderung e. V. (HAG).

Neben diesem Punkt, standen auch die Themen Ko-

operation und Netzwerkbildung im Mittelpunkt.
Partnerinnen und Partner {iber den Stadtteil hinaus
einbinden (Bezirksamt, Behorde fiir Soziales,
Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz (BSG),
Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir
Gesundheitsforderung e. V. (HAG) etc.)
quartiersiibergreifende Netzwerke ,,Gesundheits-
forderung in sozial benachteiligten Quartieren
finanzielle und personelle Ressourcen fiir die
Netzwerkbildung
langfristige Perspektiven fiir einen Strukturaufbau
und eine Verfestigung
settingiibergreifende Kooperation zwischen Kita -
Schule - Altenheim - Stadstteil (z. B. bei den
Themen Erndhrung und Bewegung)
bezirksiibergreifende Gesundheitsférderungen
klare Kooperationsstrukturen bzw.
Verantwortlichkeiten mit Gestaltungsspielraum
Transparenz in Quartiersentwicklungsprozessen
Ideen fiir MaBnahmen und Projekte initiativ umge-
setzt

Qualifizierung und Begleitung
der Akteure
Die Qualifizierung als auch die Begleitung der Stadt-
teilakteure wurde von den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern als ein weiterer zentraler Aspekt einge-
schatzt. Denn nur durch eine solche Vorgehensweise
kann Gesundheitsforderung nachhaltig im Stadtteil
verankert werden.
Grundvoraussetzung: finanzielle Ressourcen und
verbindliche Absprachen

o~
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Qualifizierung von Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren durch integrierte Fortbildungs- und
Qualifizierungsangebote

begleitende Moderationen fiir die Akteure in der
Stadtteilentwicklung

Schulungen zur Kompetenzentwicklungen fiir
Kooperationsprozesse

Evaluation und Qualitatssicherung

Ohne eine begleitende und kontinuierliche Evaluation
von Projekten und Mafinahmen kann die Qualitat in
der Gesundheitsforderung nicht gesichert werden.
Uberlegungen zu den Bereichen Evaluation und Qua-
litatssicherung standen aufgrund dessen bei den
Akteuren des Expertenforums ebenfalls im Mittel-
punkt.

Programmevaluation durchfiihren

Qualitatssicherung fiir Nachhaltigkeit

Transparenz fiir gemeinsame Konzeptentwicklung

z. B. behordeniibergreifend

Ideen und Vorhaben

In einem letzten Schritt wurden von den Teilnehmen-
den spezielle Ideen zu Vorhaben und Projekten im
Bereich Gesundheitsforderung im Stadtteil entwickelt.
Aktivierung von Senioren bei dem Thema
Gesundheitsforderung im Stadtteil (z. B. durch
Kochen fiir Kinder) mithilfe von Kirchen, Arzte,
Pflegende hergestellt werden
Kombination von Erndhrungs- und
Bewegungsangeboten in Elternschulen
Ausbau von kinderarztlichen Fachberatungen
mehr Lobbyarbeit im politischen Kampf fiir das
Thema ,,Gesundheit im Setting“
partizipative Konzeptentwicklung fiir eine integrati-
ve Gesundheitsforderung
Gesundheitsaspekte miissen in allen
Lebensbereichen ,,mitgedacht*“ werden
identitatsstiftende MaBnahmen, die das Klientel
ansprechen
Gestaltungsspielraume fiir gesundheitsfordernde
Mafinahmen schaffen

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt
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Bediirfnisverlagerungen im Stadtteil beriicksichti-
gen

Einrichtung von Strukturen z. B. Gesundheitsforen
im Stadtteil und etablierten Steuerungsgremien
flexible finanzielle Mittel und Topfe fiir
Stadtteilprojekte

Aufbau auf bestehenden Ma3nahmen und Projekte
im Bereich Gesundheitsférderung

Sensibilisierung der beteiligten Stadtteilakteure fiir
das Thema Gesundheit u. a.:

Kommunales Gesundheitsforderungsmanagement
(KGFM); Nachbarschaftszentrum; Krankenkassen;
Betriebe; soziale Tréger; Bezirkliche Amter:
Griinflachen, Umwelt, Stra3en und
Wohnungswirtschaft.

Ressourcen auf verschiedenen Ebenen z. B. Verfii-
gungsfonds, Beteiligungen, Koordinierungsstellen/
Kiimmerer sowie Anschubfinanzierungen fiir
Projekte

Ergebnisse

Das Expertenforum wurde sowohl von den Koope-
rationspartnern als auch von den Referierenden und
Teilnehmenden als erfolgreich beurteilt. Mit 8o
Teilnehmenden waren Stakeholder aus dem Grofteil
der relevanten Handlungsfelder fiir die stadteilorien-
tierte Gesundheitsférderung am Expertenforum betei-
ligt. Die abwechslungsreiche Programmgestaltung
(Fachliche Inputs, Plenumsdiskussion im Rahmen ei-
nes Fishbowls, Workshops mit Beispielen Guter Praxis
und Austausch und Ergebnissicherung im World Café)
ermoglichte einen sehr guten Einstieg in die Thematik,
lief3 Spielraum fiir sektoreniibergreifenden Austausch
und Reflektion und trug dazu bei Empfehlungen fiir die
gesundheitsfordernde Quartiersentwicklung zu formu-
lieren.

Die Ergebnisse des Forums wurden von den Veran-
staltenden gemeinsam ausgewertet und die Nach-
haltigkeit der Thematik institutionsiibergreifend (HAG,
BSU, BSG) gewihrleistet.

Bereits wahrend der Vorbereitungsphase hatten alle
Kooperationspartner das Interesse an einer Verste-
tigung der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit
gedufert.

en — Erfahrungen und Ergebnisse

Die Ergebnisse des Forums konnten fiir die Erarbeitung
des Programms zur Integrierten Stadtteilentwicklung
der BSU genutzt werden. An den in diesem Rahmen
von der BSU durchgefiihrten Experten-Workshops hat
die HAG teilgenommen.

Der Regionale Knoten fiihrt im April 2009 einen Praxis-
Workshop durch, in dem die Arbeitshilfe ,,Aktiv werden
fiir Gesundheit® vorgestellt und Instrumente der Qua-
litatsentwicklung erprobt werden kdnnen. An diesem
Workshop nehmen Akteure aus dem Setting Stadtteil
(u. a. Quartiersmanagement, kommunales Gesund-
heitsforderungsmanagement / KGFM) teil.

Im November 2009 startet die dreimal zweitdgige
Fortbildung ,,Gesundheitsférderung im Setting Stadt-
teil“: mit dieser Fortbildung wendet sich der Regionale
Knoten der HAG an Quartiersmanagement und Koope-
rationspartner in den Gebieten der Integrierten Stadt-
teilentwicklung.

Auf Basis der Arbeitshilfe ,,Aktiv werden fiir Gesund-
heit — Arbeitshilfen fiir Pravention und Gesundheits-
forderung im Stadtteil“ werden mit den Teilnehmen-
den die Themen Grundlagen der Gesundheitsforde-
rung — Setting Stadtteil -integrierte Handlungsansatze
- Projekt- und Qualitatsmanagement erarbeitet und
praktisch erprobt.

Die Ergebnisse des Hamburger Expertenforums ,,Ge-
sundheitsforderung in der Integrierten Stadtteilent-
wicklung* wurden in einer ausfiihrlichen Tagungsdo-
kumentation zusammengefasst und an alle Teilneh-
menden verschickt.

Die Dokumentation kann bezogen werden iiber:
Regionaler Knoten Hamburg

Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir
Gesundheitsforderung e.V. (HAG)
Repsoldstrafie 4

20097 Hamburg

Telefon: 0 40-63 64 77 91

HAG
HAAR

Hamburgische Arbeitsgemeinschaft
fiir Gesundheitsforderung e.V.
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Hessen

1. Hessisches Forum

Rolf Reul, Heike Pallmeier

Gesundheitsforderung in der
Sozialen Stadt

22. Januar 2009 in Frankfurt, Haus der Jugend

Veranstalter

Regionaler Knoten Hessen, HAGE — Hessische Arbeits-
gemeinschaft fiir Gesundheitserziehung e.V., Service-
stelle HEGISS - Hessische Gemeinschaftsinitiative
Soziale Stadt

Teilnehmerkreis

[ Abgeordnete des Hessischen Landtags

[ Arbeitsloseninitiativen

[ Arbeiterwohlfahrt Bezirksverband Hessen Siid

= Berufsverband der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, Landesverband
Hessen

2 Deutscher Kinderschutzbund, Landesverband
Hessen

1 Deutsches Rotes Kreuz

@ Gemeinde- und Stadtverwaltungen, Jugenddmter,
Sozialamtern, Offentlicher Gesundheitsdienst,
Schulamtern

1 Hessisches Ministerium fiir Arbeit, Familie und
Gesundheit

I Hessisches Ministerium des Inneren und fiir Sport

1 Hessisches Wirtschaftsministerium

1 Hessischer
Turnerverbund

1 Krankenkassen

1 LAG Soziale Brennpunkte
1 Mehrgenerationenhduser
I MiMi Hessen, Gesundheitslotsen
I Nachbarschaftszentren

1 Pro Familia

1 Projekte aus den Bereichen Soziales und
Gesundheit

I Quartiersmanagement, Stadtteilinitiativen,
Stadtteilbiiros, Stadtteilzentren

i Schulen

1 Servicestelle Biirgerbeteiligung

1 Unabhdngige Patientenberatung

1 Volkshochschulen

[ Wohlfahrtsverbande (Caritas, Diakonie, ...)

1 Wohnungsbaugesellschaften

Ziel

Das Hessische Forum Gesundheitsférderung in der
Sozialen Stadt diente:

1 der Darstellung von Ankniipfungspunkten
zwischen den Ansdtzen der Gesundheitsforderung
und dem Programm ,,Soziale Stadt“

= dem gegenseitigen Kennenlernen der unterschied-
lichen Akteure aus den Quartieren und dem
Gesundheitswesen
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der Anregung und Starkung von Vernetzungs-
strukturen und Kooperationen zwischen den
Akteuren bzw. Institutionen aus den Quartieren der
»Sozialen Stadt“ und Akteuren aus dem Gesund-
heitsbereich

der Vermittlung von Informationen und Unter-
stiitzungsangeboten zur Initiierung, Umsetzung
und Sicherung von Angeboten der soziallagenbe-
zogenen Gesundheitsférderung im Stadtteil

Die Veranstaltung wurde durch Dr. Kurt Rauschnabel,
Referat Stadtebau, Hessisches Ministerium fiir Wirt-
schaft, Verkehr und Landesentwicklung, und Dr. Chris-
tian Luetkens, Referat Pravention und Gesundheits-
forderung, Hessisches Ministerium fiir Arbeit, Familie
und Gesundheit, eréffnet.

Die daran anschlieBenden Fachvortrage ermoglichten
einen Briickenschlag zwischen den Ansdtzen und
Methoden der Gesundheitsférderung und dem Bund-
Lander-Programm Soziale Stadt und sollten sowohlin-
haltliche Beziige herstellen als auch relevante theore-
tische Grundkenntnisse vermitteln.

Professor Eberhard Gopel, Hochschule Magdeburg-
Stendal, referierte zu dem Thema ,,Kommunale Ge-
sundheitsforderung als biirgerschaftliche Gestal-
tungsaufgabe in Stadten und Gemeinden - Konzepte
und Anregungen fiir die lokale Politik und Praxis“. Auf
Basis einer Darstellung zukiinftiger gesellschaftlicher
und kommunaler Herausforderungen charakterisierte
er die ,,Gesundheitliche Chancengleichheit in Sozialen
Stadten“ als geeignete Leitorientierung fiir eine zu-
kunftsfahige Perspektive. Durch die Verbindung von
Stadtentwicklung und Gesundheitsférderung sei es
moglich, eine neue soziale Kreativitat fiir die Ge-
staltung von nachhaltigen Lebensrdumen und -bezie-
hungen zu entwickeln. Der Setting-Ansatz der Ge-
sundheitsforderung ermogliche es, die Aufmerksam-
keit der Akteure verstdrkt auf die Organisations-
formen des Alltagslebens zu lenken. Inshbesondere
diese gelte es neu zu gestalten.

enzen — Erfahrungen und Ergebnisse

AnschlieBend skizzierte Professorin Monika Alisch,
Hochschule Fulda, die Handlungsansdtze und Prin-
zipien sozialer Stadtentwicklung und hob deren An-
schlussfahigkeit an die Ansdtze der Gesundheitsfor-
derung hervor. Wesentlich sind:

die Bedeutungszuschreibung des Lokalen als zen-
trale Handlungsebene (Der soziale Raum als Ort
von Planung, Projekten, Partizipation)

die Partizipation der organisierten und nicht-
organisierten Bevolkerung an der Gestaltung von
Entwicklungsprozessen (Bediirfnisorientierung)

das Handeln in Netzwerken aus verschiedenen
kollektiven Akteuren (Prozessgestaltung als
Koproduktion) sowie

das Uberwinden versiulter, hierarchischer
(Verwaltungs-)strukturen (Intersektorale strategi-
sche Kooperation)

Im weiteren Verlauf der Veranstaltung erorterten die
Teilnehmenden anhand der folgenden vier Frage-
stellungen verschiedene Aspekte der Gesundheits-
forderung im Setting Stadtteil:

,»Was ist notwendig fiir die erfolgreiche Konzeption
einer soziallagenbezogenen gesundheitsforder-
lichen Mafnahme im Setting Stadtteil?*

,»Was leistet Kooperation zur Starkung von
Gesundheitsforderung in den Quartieren und wer
sind potenzielle Kooperationspartner?*

»Wessen bedarf es fiir die Entwicklung von nach-
haltigen Strukturen zur Gesundheitsférderung in
den Quartieren?

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt
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,Wie konnen die Bewohnerinnen und Bewohner in
den Quartieren fiir Teilnahme an und die Mitent-
wicklung von gesundheitsforderlichen
Mafinahmen motiviert werden?*

Dabei dienten ausgewdhlte Praxisbeispiele der Ge-
sundheitsforderung aus den Bereichen Erndhrung
und Bewegung dem Einstieg in einen durch Mode-
ratoren zielgerichtet gefiihrten Diskussionsprozess.
Die Zusammensetzung der Gruppen war explizit so
gestaltet, dass sich ein interdisziplinarer Austausch
zwischen den Akteuren entwickeln konnte.

Im Plenum erfolgte die abschlieRende Zusammen-
fassung der Arbeitsgruppenergebnisse durch ein je-
weiliges ,,Blitzlicht“ der Moderatoren aus den vier
Arbeitsgruppen. Anschlief3end stellte Heike Pallmeier,
Geschiéftsfiihrerin der HAGE, die Arbeitshilfen fiir
Gesundheitsforderung und Prdavention im Quartier
,,Aktiv werden fiir Gesundheit“ vor und skizzierte den
Zusammenhang zum Kooperationsverbund Gesund-
heitsférderung bei sozial Benachteiligten.

Zum Abschluss wurde von den beiden Moderatoren
der Veranstaltung, Rolf Reul, Regionaler Knoten
Hessen, und Dr. Annegret Boos-Kriiger, Servicestelle
Hessische Gemeinschaftsinitiative Soziale Stadt, dar-
auf hingewiesen, dass die Tagung als erster Schritt zu
verstehen ist, um zu erreichen, dass das Thema
Gesundheitsforderung als Querschnittsaufgabe in der
Stadtentwicklung wahrgenommen werden kann. Es
seien weitere gemeinsame Anstrengungen notwen-
dig, um die Gesundheitsférderung in den Quartieren
zu starken.

Ergebnisse

Mit insgesamt 120 Teilnehmenden ist das Hessische
Forum Gesundheitsférderung in der Sozialen Stadt
auf grofle Resonanz gestoflen. Die Zusammensetzung
der Teilnehmenden deckte den Grof3teil der relevan-
ten Handlungsfelder fiir eine stadtteilorientierte
Gesundheitsforderung ab und erméglichte somit den
gewiinschten Einstieg in einen interdisziplinaren
Austausch.

Das gemeinsame Interesse am Thema und der hohe
Bedarf nach Informationen und Anregungen zur Um-
setzung spiegelten sich insbesondere in den intensi-
ven und lebhaften Diskussionsprozessen der Arbeits-
gruppen wider. Anhand der vielfdltigen Gemeinsam-
keiten und Ubereinstimmungen zwischen den Kon-
zepten der Gesundheitsforderung und der sozialen
Stadtentwicklung wurde deutlich hervorgehoben,
dass Gesundheitsforderung starker als Querschnitts-
thema bedacht werden muss.

Die Ergebnisse der Tagung wurden in einer ausfiihr-
lichen Dokumentation zusammengefasst und stehen
damit auch anderen Interessierten zur Verfiigung. Die
Dokumentation wird den Teilnehmenden sowie im
Internet unter: www.hage.de zur Verfiigung gestellt.

Entscheidend fiir die erfolgreiche Initiierung des
Forums war die Kooperation zwischen der HEGISS -
Servicestelle Hessische Gemeinschaftsinitiative So-
ziale Stadt und der HAGE - Hessischen Arbeitsge-
meinschaft fiir Gesundheitserziehung e. V. als Trager
des hessischen Regionalen Knotens.

Der Auftrag zur Umsetzung des Forums war ein guter
Anlass, um die Kooperationsbeziehungen zwischen
beiden Organisationen aufzubauen. Beide Organi-
sationen verstehen diese Partnerschaft inzwischen als
strategische Unterstiitzung ihrer jeweiligen Zielset-
zungen. Der Zeitpunkt fiir die gemeinsame Veran-
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staltung des Forums war insofern giinstig, als dass die
HEGISS derzeit mit der Erstellung eines Zwischen-
berichts ,,Zehn Jahre Soziale Stadt* befasst ist und im
Rahmen einer Befragung der Akteure in den Stadt-
teilen einen deutlichen Bedarf zur Entwicklung und
Unterstiitzung von Aktivitdten der Gesundheitsfor-
derung feststellt.

Perspektivisch ist zwischen der HEGISS und der HAGE
eine weitere enge Zusammenarbeit vorgesehen.
Derzeit werden erste strategische Uberlegungen an-
gestellt, wie diese Zusammenarbeit aussehen kann.
Ferner ist eine in Planung befindliche Fortbildungs-
reihe fiir Multiplikatoren als Ankniipfungspunkt vor-
gesehen, in deren Rahmen die Arbeitshilfen ,,Aktiv
werden fiir Gesundheit” einem breiteren Publikum
vorgestellt werden sollen und in der die Anwend-
barkeit erprobt werden kann. Forderlich fiir die ange-

HAGE

ASK

Die Gesundheitskasse.

Ministerium fiir Arbeit,
Familie und Gesundheit

Erfahrungen und Ergebnisse

bahnten Vernetzungsstrukturen ist es, wenn dariiber
hinaus Moglichkeiten fiir die Fortfiihrung des Forums
im Sinne einer Tagungsreihe gefunden werden kénn-
ten und das Bundesgesundheitsministerium als zen-
traler Impulsgeber diese Prozesse weiterhin unter-
stiitzen wiirde.

Die Dokumentation der Tagung steht im Internet
www.hage.de zur Verfligung bzw. kann bezogen wer-
den iiber:

HAGE - Hessische Arbeitsgemeinschaft fiir
Gesundheitserziehung e.V.

Regionaler Knoten Hessen
Heinrich-Heine-StraBe 44

35039 Marburg

Telefon: 06421 - 60 07 —23

BKK

Landesverband
Hessen

H Vereinigte

IKK

Baden-Wiirtemberg
und Hessen

U d B k o:‘:o (9 KNAPPSCHAFT
L4

Die Ersatzkassen
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Mecklenburg-Vorpommern

Fachtagung in

Mecklenburg-Vorpommern

Gesundheitsforderung in der Sozialen
Stadt in Mecklenburg-Vorpommern

10.10.2008 und 11.10.2008 in Wismar, Zeughaus

Veranstalter:

Regionaler Knoten bei der Landesvereinigung fiir
Gesundheitsforderung Mecklenburg-Vorpommern
e.V. (LVG), Ministerium fiir Verkehr, Bau und
Landesentwicklung Mecklenburg-Vorpommern

Teilnehmerkreis

2 Koordinatorinnen und Koordinatoren der regiona-

len Arbeitskreise Gesundheitsforderung der
Landkreise und kreisfreien Stadte

[ Quartierbiiros der Sozialen Stadt
Mecklenburg-Vorpommern

1 Volkshochschulverband
Mecklenburg-Vorpommern

1 Wohlfahrtsverbdande Mecklenburg-Vorpommern
I Krankenkassen
I Stadtentwicklung

@ Landesturn- und Landessportverband
Mecklenburg-Vorpommern

= Kommunale Bauamter

[ Kommunale Gesundheitsamter

@ Landkreistag Mecklenburg-Vorpommern
% Verbraucherzentralen

@ Planungsgesellschaften

[ Trdger der Quartierbiiros

I Ministerium fiir Verkehr, Bau und
Landesentwicklung

I Ministerium fiir Soziales und Gesundheit

[ Regionaler Knoten Thiiringen

Soziale Arbeit und Ar-
beit in der Gesund-
heitsférderung
halb einer Kommune verkniip-
fen sich immer mehr aus den

inner-

verschiedensten  Griinden.
Gemeinsame Netzwerke und
daraus resultierende Synergien konnen hier vielfach

genutzt werden.

Regionale (gemeindenahe) Arbeitskreise Gesund-
heitsforderung — koordiniert durch die Gesundheits-
amter in den Landkreisen und kreisfreien Stadten in
Mecklenburg-Vorpommern - arbeiten auf der Grund-
lage des Gesetzes zum offentlichen Gesundheits-
dienst Mecklenburg-Vorpommern von 1994. Sie wur-
den maBigeblich durch die Unterstiitzung der Landes-
vereinigung fiir Gesundheitsforderung Mecklenburg-
Vorpommern gegriindet und sind bundesweit eine in
dieser Art einmalige Struktur. Sie vereinen amter- und
institutionsiibergreifend die verschiedensten Struk-
turen in einer Kommune, um gemeinsam gesundheits-
fordernde Aktivitaten fiir die Bevolkerung zu initiieren,
durchzufiihren oder zu unterstiitzen. Ein Erfahrungs-
austausch untereinander {iber die Stadt- und Land-
kreisgrenzen hinaus erfolgt seit Mitte der neunziger
Jahre unter dem Dach der Landesvereinigung fiir Ge-
sundheitsforderung Mecklenburg-Vorpommern e.V.

Die Stadtentwicklung in Mecklenburg-Vorpommern
hat mit dem Gemeinschaftsprogramm Soziale Stadt
seit 1999 neue Impulse bekommen. Es gibt eine Reihe
von Programmgebieten mit besonderem Forderbedarf
in Mecklenburg-Vorpommern in den Stddten Neu-
brandenburg, Greifswald, Stralsund, Rostock, Wismar
und Schwerin. Dem Programm geht es um die Ver-
besserung der Wohn- und Arbeitsverhaltnisse, aber
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auch um die Schaffung und Erhaltung sozial stabiler
Bewohnerstrukturen in bestimmten Stadtgebieten.
Dadurch werden die sozialen und gesundheitsforder-
lichen Bedingungen in diesem Stadtteil erheblich ver-
bessert. Gesundheit ist von Anfang an ein Hand-
lungsfeld im Programm der Sozialen Stadt und ge-
winnt immer mehr an Bedeutung.

Zunehmend werden nicht nur bauliche und Infrastruk-
turverbesserungen vorgenommen, sondern auch di-
rekte gesundheitsférdernde Projekte initiiert. Ein
Beispiel in Mecklenburg-Vorpommern ist hier das
Modellprojekt Familienhebammen ,,Kleemobil: Auf-
suchende Sozialarbeit fiir Eltern und Mitter im
Stadtteil Stralsund-Griinhufe®. Hier arbeitet der
Regionale Arbeitskreis Gesundheitsforderung seit
langem erfolgreich mit dem Quartiersbiiro der So-
zialen Stadt zusammen, sodass dieses Projekt auch
zusammen fachlich begleitet werden kann.

Dieses gute Beispiel der Zusammenarbeit war unter
anderem ein Ausloser fiir diese Fachtagung.

Ein anderer war die inzwischen vollzogene Verkniip-
fung der LVG MV mit den Quartiersbiiros der Sozialen
Stadt in Mecklenburg-Vorpommern zum Thema
Gesundheitsforderung. Um diese Zusammenarbeit zu
vertiefen und in einen breiteren Rahmen zu stellen,
wurde diese Tagung konzipiert. Sie sollte alle, die mit
dem Programm Soziale Stadt zusammenarbeiten und

ferenzen — Erfahrungen und Ergebnisse

diejenigen, die sich dem Thema Gesundheitsfor-
derung verschrieben haben, zusammenfiihren, um ge-
meinsame Handlungsoptionen und Strategien zu ent-
wickeln. Dieser Entwicklung kam die gleichzeitig auf
Bundesebene stattfindende Verkniipfung von Struk-
turen des Programms Soziale Stadt und denen der
Gesundheitsforderung entgegen. So entstand die
Idee, auf der Basis dieser Entwicklung auch den
Aktionsplan Erndhrung und Bewegung IN FORM der
beiden Bundesministerien Erndhrung, Landwirtschaft
und Verbraucherschutz sowie fiir Gesundheit iiber
Regionalkonferenzen in allen Landern intensiver be-
kannt zu machen.

Mit diesen Regionalkonferenzen soll erreicht werden,
dass der Aktionsplan fiir einen breiteren Multipli-
katorInnenpool zuganglich gemacht wird. Damit diese
Konferenzen auch in allen Bundesldndern in einem
bestimmten Zeitfenster stattfinden konnten, wurden
zur Umsetzung die in allen Bundesldndern vorhande-
nen Regionalen Knoten des Kooperationsverbundes
Gesundheitsforderung fiir sozial Benachteiligte ge-
nutzt.

Denn Chancenungleichheit zu verringern ist nicht nur
ein dringliches Anliegen des Programms der Sozialen
Stadt.

Um die Thematik entsprechend platzieren zu kdnnen,
mussten sich die Akteure einschlieflich der jeweils
zugeordneten ministerialen Strukturen zundchst auf
einer entsprechenden Plattform begegnen, sich auf ei-
ne Sprache verstandigen, um dann dem Aktionsplan
Erndhrung und Bewegung seinen gebiihrenden Platz
zu geben.
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Mecklenburg-Vorpommern

Es galt erst die Landesstrategien wie den Landes-
aktionsplan zur Gesundheitsforderung und Prédven-
tion in Mecklenburg-Vorpommern mit seiner Arbeit in
Settings auf der Basis der Ottawa Charta zur Ge-
sundheitsforderung der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) von 1986 bekannt zu machen. Demgegeniiber
war es erforderlich das Konzept der sozialrdumlichen
Ausgestaltung kommunalen Handelns vorzustellen.

Beide Konzepte haben viele Gemeinsamkeiten wie
ressort- und handlungsfeldiibergreifendes Arbeiten,
besitzen integrierte Entwicklungs- und Handlungs-
konzepte, treiben die Vernetzung und Einbindung al-
ler lokalen Akteure voran und entwickeln und unter-
stiitzen Bewohner getragene Strukturen durch Par-
tizipation.

Beiden Ansdtzen ebenso gemeinsam ist auch die
Vermeidung von Chancenungleichheiten und Stigma-
tisierung.

Die Unterscheidung beider Konzepte liegt darin, dass
der gesundheitsforderliche Ansatz auf der Basis der
Ottawa Charta {iber den jeweiligen Sozialraum hinaus
weist, in dem er auch die Verdnderungen von
Rahmenbedingungen und die Entwicklung einer ge-
sundheitsforderlichen Gesamtpolitik im Blick hat.

Auf der Grundlage dieser Kenntnisse wurde es mog-
lich, in den Workshops themenbezogen zu diskutie-
ren. Damit beide Fachgebiete auch geniigend zu Wort
kommen konnten, wurde jeder Workshop durch eine
entsprechende Doppelmoderation begleitet. Die ge-
meinsame Vorbereitung und Durchfiihrung der Work-
shops fiihrten damit schon zur ersten intensiven
Zusammenarbeit. Auf Grund der Datenlage ist in
Mecklenburg-Vorpommern die Beseitigung der Chan-
cenungleichheit ein Schwerpunktthema, welchem auf
dieser Fachtagung Rechnung getragen wurde.

Die Ziele des Bundesaktionsplanes Erndhrung und
Bewegung IN FORM fiigen sich homogen in die vier
Settings des Landesaktionsplanes zur Gesundheits-
forderung und Pravention in Mecklenburg-Vorpom-
mern ein, denn mit dem Nationalen Aktionsplan soll
das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten in
Deutschland nachhaltig verbessert werden. Dadurch
soll erreicht werden, dass Erwachsene gesiinder le-
ben, Kinder gesiinder aufwachsen und von einer ho-
heren Lebensqualitit und einer gesteigerten
Leistungsfahigkeit in Bildung, Beruf und Privatleben
profitieren. Ein weiteres Ziel ist, dass Krankheiten
deutlich zuriickgehen, die durch einen ungesunden
Lebensstil mit einseitiger Erndhrung und Bewe-
gungsmangel mit verursacht werden.

Das unterstreichen in Mecklenburg-Vorpommern
auch Mafinahmen wie die Errichtung einer Koordi-
nierungsstelle fiir Schulverpflegung, kostenlose Ver-
kostigung von Kindern mit ALG Il Bezug, Unterstiit-
zung bei der Einfithrung der Richtlinien der DGE fiir
Gemeinschaftsverpflegung u.v.a.m.

Diese Ziele kdnnen aber nur tiber eine umfassende
Settingarbeit, wie im Landesaktionsplan verankert,
erreicht werden, in denen Maflnahmen der Verhal-
tenspravention mit denen der Verhaltnispravention
eng miteinander verkniipft werden.

Mecklenburg-Vorpommern nimmt nicht nur hier eine
Vorreiterrolle ein, sondern diese Landesstrategie
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ahrungen und Ergebnisse

weist noch dariiber hinaus, da sie den Settingansatz = und Erfolg versprechende Strategie entgegengesetzt,
als Methode befiirwortet. die nachhaltige positive Wirkung verspricht. Sie unter-
streicht den Willen der Landesregierung, Gesund-
Denn Mecklenburg-Vorpommern fiihlt sich als Land | heitsland Nummer eins zu werden.

der Ottawa Charta der WHO zur Gesundheitsférde-
rung verpflichtet. Damit wird dem Gesundheits- | Dieser Beitrag wurde von Gesundheit Berlin auf
zustand der Bevolkerung basierend auf den aktuellen | Grundlage des Sachberichts zur Fachtagung erstellt.
Gesundheitsdaten auf Landesebene eine moderne

Die Dokumentation der Tagung steht im Internet unter
www.lvg-mv.de zur Verfligung.
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Niedersachsen

Regionalkonferenz in
Niedersachsen

Dr. Antje Richter

Wie kommt Gesundheit
in benachteiligte Quartiere?

11. Dezember 2008 in Hannover,
Freizeitheim Vahrenwald

Veranstalter

Regionaler Knoten Niedersachsen, Landesvereini-
gung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsen e.V., in Kooperation mit der LAG Sozia-
le Brennpunkte Niedersachsen e.V. und dem Landes-
SportBund Niedersachsen e.V.

Teilnehmerkreis

Akteure der Gemeinwesenarbeit und des Gesund-
heits-, Sport-, Sozial und Bildungsbereichs in Nieder-
sachsen

Ziel

Gesundheitsforderung hat in benachteiligten Quar-
tieren eine besonders hohe Bedeutung. Wer gesund-
heitliche Chancengleichheit férdern will, muss Bedin-
gungen in der unmittelbaren Lebenswelt schaffen,
durch die gesundheitliche Ressourcen und Potenziale
der ansdssigen Bevdlkerung gestarkt werden. Ein we-
sentlicher Faktor fiir den nachhaltigen Erfolg dieser
Maf3nahmen ist die Kooperation verschiedener Ak-

teure und Institutionen im

diente der Diskussion und i

Stadtteil. Die Fachtagung
dem Austausch iiber damit zusam-
menhédngende Fragestellungen:

I~

1 Wie lassen sich Sport-,
Erndhrungs- und andere Gesundheitsangebote in
den Stadtteil bringen?

1 Sind Sport- und Bewegungsangebote in sozial be-
nachteiligten Stadtteilen ein Selbstlaufer?

1 Welche strukturellen Voraussetzungen sind not-
wendig?

Nach der BegriiBung durch Honey Deihimi, Integra-
tionsbeauftragte des Landes Niedersachsen und Dr.
Gabriele Windus, Niedersachsisches Ministerium fiir
Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit, referierte
Dr. Bettina Reimann, Deutsches Institut fiir Urbanistik
Berlin, iiber ,,Gesundheitsforderung im Stadtteil als
Zusammenspiel von verschiedenen Akteuren“. Katha-
rina Hespe-Jungesblut, Landesgesundheitsamt Nie-
dersachsen, referierte zum Thema ,,Soziale Indika-
toren in der Gesundheitsberichterstattung®.

Im anschlieenden ,Stadtgesprach” mit Christiane
Deneke, Vertretungsprofessorin der Hochschule fiir
Angewandte Wissenschaften (HAW) und LVG und AfS
e.V., Daniel Wolfle vom Quartiersmanagement Del-
menhorst-Wollepark / Nachbarschaftsbiiro Wollepark
und LAG Soziale Brennpunkte Niedersachsen e.V. und
Professor Gunter-A. Pilz von der Leibniz Universitat
Hannover, Institut fiir Sportwissenschaften, wurden
gemeinsame Ziele, aber auch Hiirden in der Um-
setzung diskutiert. Dabei wurde ausgehend von den
jeweiligen Handlungslogiken in den Einzelnen Be-
reichen der Frage nachgegangen ,,Was macht es so
schwierig, miteinander zu kooperieren?* sowie ,,Was
kdnnen die einzelnen Bereiche dem jeweils anderen
anbieten?“

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt



Zur Forderung des Kontaktes und der Vernetzung der

Teilnehmenden wurde der Nachmittag im Mode-
rationsformat des ,,World-Cafés“ gestaltet. Diskutiert
wurde in drei Runden mit wechselnder Zusammen-
setzung der Kleingruppen zu den folgenden Fragen.

Erndhrungs-, Bewegungs- und andere
Gesundheitsangebote brauchen Kooperation.
Welche Wiinsche haben Sie an potenzielle
Kooperationspartner, um lhre Vorstellungen
umsetzen zu konnen?

Erndhrungs-, Bewegungs- und andere Gesund-
heitsangebote haben gemeinsame Ziele. In sozial
benachteiligten Stadtteilen gibt es jedoch ver-
schiedenste Probleme, wie eine hohe Erwerbs-
losenquote oder strukturelle Defizite. Welche
Ressourcen konnen Sie nutzen, um lhre Ziele und
Wiinsche trotzdem umzusetzen?

Ergebnisse

Das Podiumsgesprdach und die anschlieenden Dis-
kussionen mit den Teilnehmenden fiihrten zu folgen-
den Erkenntnissen:

Gesundheitsforderung beinhaltet Information, Bera-
tung und Aufklarung, aber auch die Anforderung, zu
unterstiitzen und zu koordinieren. Sie sollte sich vor
allem auf benachteiligte Gruppen konzentrieren. Eine
zentrale, initiierende und koordinierende Funktion
fillt dabei dem Offentlichen Gesundheitsdienst OGD
zu, wobei sinnvolle Kooperationen auch des Ofteren
durch unklare Machtanspriiche gebremst werden. Die
Frage nach den Moglichkeiten der Gesundheitsfor-
derung ist eine Frage der Ressourcen: Wer sind die
Akteure? Was fiir Ressourcen bringen sie mit? (bei-
spielsweise: Interkulturelle Kompetenz?)

Aufgabe der ,Stadtteilarbeit” ist vor allem, soziale
Prozesse in benachteiligten Stadtteilen zu begleiten,
was durch die Gemeinwesenarbeit und das Quartiers-

en — Erfahrungen und Ergebnisse

management geschieht. Die Aktivitdten sind sehr breit
gestreut und Gesundheit ist eines von vielen Themen.
Von besonderer Bedeutung sind Aktivierung, Em-
powerment sowie Vernetzung und Kooperation der
Akteure im Stadtteil. Dazu gehdrt vor allem ein gutes
Zeitmanagement. Die Einstiegsfrage kann sein: Wo
kommt ,,Gesundheit* in der Stadtteilarbeit bereits
vor?

Fiir den Sport ist es von Bedeutung zu fragen: Welches
Gesundheitsverstandnis habe ich? Wie kann ich Sport
einsetzen, ohne ihn zu instrumentalisieren? Wo finden
sich Bewegungsraume in den Stadtteilen? Daraus re-
sultieren Fragen wie ,,Wo halten sich die Jungen und
Méadchen in ,sozialen Brennpunkten® auf?* Ziel der
Mafnahmen sollte eine sinnvolle Freizeitbeschaf-
tigung zur Steigerung der Lebensfreude sein. Dabei
sollte der Sport dem Prinzip der Nachhaltigkeit und
Prozesshaftigkeit treu bleiben und nicht auf einmalige
Events setzen. Gute Angebote erkennt man daran,
dass sie:

kompensatorisch sind, z.B. fiir adipose Kinder,

interkulturell, an Interessen der Klientel aus-
gerichtet,

flachendeckende Qualifizierung der
Betreuerinnen und Betreuer anstreben,

sektoreniibergreifendes Handeln begiinstigen,

gezielte Interventionsmafinahmen hinsichtlich
padagogischer Potenziale beinhalten,

internationalen Standards entsprechen.
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Niedersachsen

»Was macht es so schwierig,
miteinander zu kooperieren?“

1= Der Erfolg einer Kooperation hangt stark von den
Personen und Strukturen ab.

1= Die Zusammenarbeit kann sich in der Pravention
als schwierig erweisen, wenn unterschiedliche
»Ebenen“im Prozess involviert sind.

2 Konkurrenzdruck und Finanzierungsfragen
erschweren die kooperative Zusammenarbeit.

1 fehlende Ressourcen, wie Zeit und Geld

= fehlende Strukturen, zu wenig Akteure, ohne die
eine flachendeckende Verbreitung z. B. von
»Leuchtturmprojekten“ unmdoglich ist

I tief sitzendes Misstrauen gegeniiber den
Vertreterinnen und Vertretern des jeweils anderen
Bereichs

= Kommunikationsschwierigkeiten, z.B. bei der
Anndherung an die Zielgruppe (Wie kann Sport so
gestaltet werden, dass er gesund und attraktiv
ist?)

1 ,,Gesundheit“ ist in der Stadtteilarbeit nur eines
von vielen Themen (andere Themen haben auch
ihre Berechtigung).

»Was konnen die einzelnen Bereiche
dem jeweils anderen anbieten?“

Der OGD kann Daten und damit Argumente einbringen
sowie die Stadtteile, Regionen und Ma3nahmen iden-
tifizieren, in denen Aktivitdten vorrangig durchzufiih-
ren sind und seine MaBnahmen zur Gesundheits-
forderung speziell auf die Gruppe sozial Benach-
teiligter ausrichten. AuBerdem konnen koordinieren-
de und vernetzende Funktionen tibernommen werden.
Wiinschenswerte Mafinahmen von anderer Seite
(Krankenkassen) wéren flexibel einzusetzende Res-
sourcen wie zum Beispiel Gesundheitsverfiigungs-
fonds zur Finanzierung kleiner Gesundheitsprojekte
im Stadtteil.

Sport kann vielféltige und an das Klientel angepasste
Bewegungsangebote bieten sowie Formen des Sports
fiir Jedermann. Zu empfehlen ist, die Konzentration
auf ein festes, traditionelles, auf Wettkampf und
Leistung ausgerichtetes Sportverstandnis aufzuge-
ben und eine Vielfalt von Bewegungsmaoglichkeiten
sowie Sportstitten und die Offnung der Vereine auch
fiir Nicht-Mitglieder anzubieten. Positive Impulse ge-
hen von der Offnung 6ffentlicher Riume aus — durch
Umfunktionieren in Bewegungsrdume — wobei der
Sportbereich beratend mitwirken kénnte.

Das Angebot und der groBe Vorteil der Stadtteilarbeit
liegen darin, dass sie bereits vor Ort ist. Sie hat ge-
naue Kenntnis {iber die aktuelle Situation, kann sich
spezifisch auf die Gegebenheiten vor Ort und auf die
Zielgruppen einstellen sowie bereits bestehende
Zugange fiir die Kooperation mit dem Sportbereich
und die Gesundheitsforderung nutzen.

Im Podiumsgesprdach sowie in der anschlielenden
Diskussion mit den Teilnehmenden wurde auflerdem
gefordert:

1 offene Herangehensweise gegeniiber den
Kooperationspartnern wie gegeniiber der
Zielgruppe,

@ genaue Klarung, was gemeinsam erreicht werden
soll, ob dazu jeweils die richtigen Partnerinnen und
Partner ,,am Tisch sitzen*,

i Besinnung auf die damit zur Verfligung stehenden
Kompetenzen und die eigenen Grenzen,

i@ Bildung von Netzwerken, fiir die Ressourcen (Zeit,
Personal) einzusetzen sind.
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Die Regionalkonferenz ist nicht als einmalige Ver-
anstaltung gedacht, sondern in die Aktivitdten des
niedersdchsischen Arbeitskreises Armut und Gesund-
heit eingebettet. Das Jahresthema des Arbeitskreises
flir 2008/2009 ,Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten im Stadtteil* umfasst vier themati-
sche Sitzungen mit unterschiedlichen Schwerpunk-
ten. Bisher gehdrten dazu: ,Einfiihrung aus Sicht der
Stadtteilarbeit”, ,Zugange“ sowie ,Instrumente“
fiir/der Gesundheitsforderung im Stadtteil. Das The-
ma der vierten Sitzung wird noch festgelegt. Neben
den Arbeitskreismitgliedern nehmen auch Mitglieder
der niederséchsischen LAG Soziale Brennpunkte teil.
Die Referierenden kommen sowohl aus dem Gesund-

Erfahrungen und Ergebnisse

heitsbereich wie der Stadtteilarbeit. Die Vernetzung
zwischen den verschiedenen Bereichen wird durch
diese kontinuierliche Zusammenarbeit nachhaltig ge-
starkt.

Die Dokumentation der Tagung steht im Internet zur
Verfligung, bzw. kann bezogen werden iiber:

Regionaler Knoten Niedersachsen

Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir
Sozialmedizin Niedersachsen e.V.

Fenskeweg 2

30165 Hannover

Telefon: 0 511-38 8118 93

1. Landesvereinigung
é’) fiir Gesundheit

IS

ASK

Die Gesundheitskasse.

BKK"

[l Vereinigte

IKK

Landwirtschaftliche
Krankenkasse
Niedersachsen-Bremen

vdek >

Die Ersatzkassen
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Nordrhein-Westfalen

Regionalkonferenz
Nordrhein-Westfalen

Manfred Dickersbach

Gesundheitsforderung
in der Sozialen Stadt

25. November 2008 in Diisseldorf, Landesinstitut fiir
Gesundheit und Arbeit NRW

Veranstalter

Regionaler Knoten Nordrhein-Westfalen, Landesins-
titut fiir Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-
Westfalen, Gesunde Stadte-Netzwerk (GSN)

Teilnehmerkreis

Die Konferenz richtete sich primar an die lokalen
Arbeitsstrukturen der Sozialen Stadt und der kommu-
nalen Gesundheitsférderung in Nordrhein-Westfalen.
Fiir beide Bereiche waren die fachlich verantwort-
lichen Ministerien (Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales NRW; Ministerium fiir Bauen und Verkehr
NRW) vertreten; der Teilnehmerkreis umfasste weiter-
hin die Krankenkassenverbande (AOK, BKK, Knapp-
schaft, Techniker Krankenkasse), Kassenarztliche Ver-
einigung Nordrhein, universitdre Einrichtungen, Wohl-
fahrtsverbande etc. Fiir die lokale Praxis waren zahl-
reiche Vertreterinnen und Vertreter des OGD, der Kom-
munalen Gesundheitskonferenzen, des Gesunde
Stadte-Netzwerks sowie Stadtteilkoordinatoren und
Quartiersmanagements des Programms Soziale Stadt
vertreten.

Die Konferenz wurde als
Kooperationsveranstaltung
des Regionalen Knotens NRW
und des Gesunde Stddte-Netz-
werks durchgefiihrt. Das GSN

verfiigt iiber eine etablierte Ar-
beitsstruktur in der kommunalen Gesundheitsfor-
derung in NRW, die sich mit der des Landesinstituts
fiir Gesundheit und Arbeit LIGA gut ergédnzt.

Ziel

1 Vernetzung von Akteuren unterschiedlicher
Politikbereiche

2 Know-How-Transfer zur Gesundheitsforderung im
Stadtteil

11 Sensibilisierung fiir den Nutzen der
Gesundheitsforderung

1 Sensibilisierung fiir die Moglichkeiten des Settings
Soziale Stadt

Das primdre Veranstaltungsziel war die Vernetzung
von Akteuren unterschiedlicher Politikbereiche — der
Sozialen Stadt und der kommunalen Gesundheits-
forderung. Die meisten Beitrage der Konferenz zielten
in diesem Sinn darauf ab, diese beiden Arbeits-
bereiche in ihren Strukturen und Inhalten fiir die je-
weils andere Gruppe transparent zu machen. Dazu
trugen zunéchst die Uberblicksdarstellungen bei von
Helmut Breitkopf, Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales NRW, und Christian Meyer, Ministerium
fiir Bauen und Verkehr NRW, die die kommunale
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Gesundheitsforderung bzw. das Programm Soziale
Stadt NRW im landespolitischen Kontext darstellten,
wobei bereits erste Beziige zum jeweils anderen Feld
hergestellt wurden.

In einem Fachbeitrag veranschaulichte Dr. Alfons
Hollederer das Thema ,Gesundheit und soziale
Benachteiligung” am Beispiel des Aspekts Arbeits-
losigkeit. Es wurde gezeigt, dass soziale Benach-
teiligung in einem engen Verhaltnis zu Gesundheit
steht und dass zwischen sozialer und gesundheit-
licher Ungleichheit eine starke Wechselwirkung exis-
tiert. Gleichzeitig lassen sich anhand der Arbeits-
losenzahlen benachteiligte Stadtteile erkennen und
die zielgruppenbezogene Arbeit mit Arbeitslosen so-
wie die ErschlieBung des Settings ,benachteiligter
Stadtteil* konnen fiir die Gesundheitsforderung Hand
in Hand gehen. Auch bei diesem Thema (das im Detail
Gegenstand einer weiteren vom Regionalen Knoten
NRW veranstalteten Regionalkonferenz sein soll) geht
es um die Zusammenfiihrung zweier unterschied-
licher Politik- und Verwaltungsbereiche: hier der
Arbeitsforderung und der Gesundheitsforderung.
Bereichsiibergreifendes Denken und Handeln ist
Schliissel und Voraussetzung der Gesundheitsfor-
derung bei sozial Benachteiligten.

2n — Erfahrungen und Ergebnisse

Vertiefte Einblicke in die Praxis der Sozialen Stadt und
der kommunalen Gesundheitsforderung gaben die
Beitrdge von Christa Bohme, Deutsches Institut fiir
Urbanistik, und Dr. Dagmar Schwarte, Gesundheits-
amt Miinster. Christa Béhme gab neben der Dar-
stellung von grundsatzlichen Zielen, Inhalten und
Strukturen des Bund-Lander-Programms Soziale
Stadt einen umfassenden Uberblick tiber die (bisheri-
ge) Rolle der Gesundheitsforderung in dem Programm
- mit guten, auf Ubertragbarkeit angelegten Hin-
weisen auf prinzipielle Strategien und Aktionsformen
(Stadtteil-Netzwerke zur Gesundheitsférderung, nie-
drigschwellige Angebote mit Verankerung in Stadtteil-
Einrichtungen, infrastrukturelle Verankerung z.B.
durch Gesundheitsldden). Dr. Dagmar Schwarte erldu-
terte anhand von praktischen Beispielen das Ak-
tionsfeld der kommunalen Gesundheitsférderung, mit
einem besonderen Schwerpunkt auf dem Offentlichen
Gesundheitsdienst.

In den Workshops wurde dieser prinzipielle Faden auf-
gegriffen und durch detaillierte Praxisdarstellungen
weiter veranschaulicht und ausdifferenziert. Die hier-
fiir ausgewahlten und zur Diskussion gestellten Pro-
jekte waren allesamt qualitdtsgesichert (Mitglieder
der Landesinitiative ,,Gesundes Land NRW*“ bzw.
»good practice“ des Kooperationsverbundes ,,Ge-
sundheitsforderung bei sozial Benachteiligten“ und/
oder Deutscher Praventionspreis) und mehrheitlich in
Nordrhein-Westfalen angesiedelt. Neben einer thema-
tischen Bandbreite (Kinderunfille, Friihe Hilfen, allge-
meine Gesundheits- und Erndhrungsthematik) deck-
ten die Workshops gleichzeitig wichtige strukturelle
und methodische Optionen fiir die Gesundheitsfor-
derung in der Sozialen Stadt (bzw. im Stadtteil allge-
mein) ab. Hierbei wurden Beziige zu den von Christa
Bohme skizzierten Strategien hergestellt:
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Nordrhein-Westfalen

Netzwerkbildung,

Entwicklung und Verkniipfung niederschwelliger
Angebote,

Einrichtung von Gesundheitshdusern, -laden und
-treffs.

Weiterhin gab es kurze Einfiihrungen in die Arbeit des
Regionalen Knotens NRW und des Gesunde Stddte-
Netzwerks. Der Regionale Knoten NRW, der sich seit
Ubernahme durch das LIGA.NRW erstmals auf einer ei-
genen Veranstaltung prdsentierte, stellte seine Ein-
bindung in den bundesweiten Kooperationsverbund
»Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten®,
seine inhaltlichen Schwerpunkte und seine strategi-
schen Ziele dar. Das Gesunde Stadte-Netzwerk pra-
sentierte sich in seinen Beziigen zur kommunalen
Gesundheitsforderung in NRW und zur Landschaft der
Gesundheitsforderung allgemein.

Die Prasentation der Toolbox ,,Aktiv werden fiir Ge-
sundheit — Arbeitshilfen fiir Pravention und Gesund-
heitsforderung im Quartier rundete den Prdsenta-
tionsteil der Veranstaltung ab und leitete die abschlie-
Bende Diskussion und die Planung des weiteren
Vorgehens ein.

Ergebnisse

Die beiden wesentlichen Zielgruppen der Konferenz
waren die Akteure des Bund-Lander-Programms So-
ziale Stadt und der Stadtteilarbeit einerseits sowie der
kommunalen Gesundheitsférderung andererseits.
Beide Gruppen wurden erreicht, wenn auch mit einem
Schwerpunkt bei den Gesundheitsakteuren.

Die beiden fachlich beteiligten Ministerien konnten fe-
derfiihrend eingebunden werden. Uber Einfiihrungs-
vortrdge wurden die politischen Schwerpunkte beider
Bereiche (Gesundheit sowie Bau und Verkehr) mit
Bezug auf die Soziale Stadt dargestellt. Inhaltliche

Beriihrungspunkte und mogliche Synergien wurden
herausgearbeitet. Im Beitrag aus dem Bauministe-
rium wurde die mogliche Rolle der Gesundheits-
forderung im Rahmen des Landesprogramms Soziale
Stadt prazisiert.

Zur nachhaltigen Vernetzung wurde eine bereichs-
ibergreifende Arbeitsgruppe angeregt, die eine Stra-
tegie zur landesweiten Implementierung von Gesund-
heitsforderung in der Sozialen Stadt entwickelt und
die ndchste Regionalkonferenz vorbereitet. Das Bau-
ministerium und die Vernetzungsstrukturen der
Sozialen Stadt in NRW werden sich hier — neben dem
Regionalen Knoten, dem Gesunde Stddte-Netzwerk
und Vertreterinnen und Vertreter der Kommunalen Ge-
sundheitskonferenzen — mit einbinden.

Nachdem die erste Regionalkonferenz ihren Schwer-
punkt auf Basisinformation, grundsatzlicher Sensi-
bilisierung und erster Kontaktfindung hatte, wird die
ndchste Konferenz mehr Raum fiir Diskussion und
Erfahrungsaustausch bieten. Dies war ein wichtiges
Anliegen in der Feedbackrunde - der Vernetzung, dem
Gesprdch und allgemeinen Austausch, der Strate-
giefindung und Entwicklungsarbeit zwischen den

Akteuren der beiden Bereiche soll ein geeignetes
Forum geschaffen werden.
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Die Plenarvortrage der Veranstaltung sind als Videos
und Folienprdsentationen im Internet abrufbar (die
Beitrdge aus den Workshops als Folienprdsenta-
tionen):

http:/fwww.loegd.nrw.de/publikationen/pub_
tagungen_vortraegeftagungen/frameset_081125
duesseldorf_gefoe-soziale-stadt.html.

Die Dokumentation der Tagung ist bereits erschienen.
Sie umfasst die kompletten Plenarvortrage, Kurz-

Landesinstitut fur

Gesundheit und Arbeit
des Landes Nordrhein-Westfalen

Erfahrungen und Ergebnisse

darstellungen zu den Workshop-Projekten sowie die
wichtigsten Diskussionsergebnisse. Sie kann bezo-
gen werden {iber:

Regionaler Knoten Nordrhein-Westfalen
Landesinstitut fiir Gesundheit und Arbeit NRW
Zentrum fiir Offentliche Gesundheit
Westerfeldstr. 35-37

33611 Bielefeld

Telefon: 0521 8007-233

BKK Landesverband NRW BKK

L hihh.h did AN

2K IO

Die Gesundheitskasse.

/////////J

Nordrhein

(9 KNAPPSCHAFT

SICHER BESSER LEBEN

Il SIGNAL IDUNA

IKK

Landwirtschaftliche
Krankenkasse
Nordrhein-Westfalen

vdek >

Die Ersatzkassen
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Rheinland-Pfalz

Fachtagung in Rheinland-Pfalz

Bernd-Olaf Hagedorn

Kindergesundheit in der Sozialen Stadt

10. November 2008 in Trier,
Biirgerhaus im Soziale Stadt-Gebiet Trier-Nord

Veranstalter

Regionaler Knoten Rheinland-Pfalz, Landeszentrale
fir Gesundheitsforderung in Rheinland-Pfalz e.V.
(LZG) und das Netzwerk Regionaler Knoten Rhein-
land-Pfalz: Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesund-
heit, Familie und Frauen (MASGFF), Ministerium fiir
Bildung, Wissenschaft, Jugend und Kultur (MBWJK),
Gesetzliche Krankenkassen, Kommunale Spitzenver-
bande, Unfallkasse Rheinland-Pfalz, LIGA der Spitzen-
verbdnde der Freien Wohlfahrtspflege Rheinland-
Pfalz, Armut und Gesundheit in Deutschland e.V.,
Vertreterinnen und Vertreter der Wissenschaft

Teilnehmerkreis

1 Landesministerien fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit,
Familien und Frauen (MASGFF), fiir Bildung, Wis-
senschaft, Jugend und Kultur (MBWJK), des Innern
und fiir Sport (ISM) sowie fiir Finanzen (FM)

@ Fachkréfte und Institutionen aus dem Sozial- und
Gesundheitswesen, der Sozial- und Gemein-
wesenarbeit, der Stadtentwicklung sowie Medien,
Politik und Wissenschaft

m AOK

[ Caritasverband fiir die Di6zese
Trier e V.

m Der PARITATISCHE

= Deutscher Kinderschutzbund
@ Gesundheitsamt Trier

= Jugendamt Trier

@ Landesjugendamt

2 Landesnetzwerk Soziale Stadtentwicklung und
Gemeinwesenarbeit

1 LIGA der Wohlfahrtsverbande
1 vdek Die Ersatzkassen e.V.
1 Verein Armut und Gesundheit in Deutschland e.V.

1 Wohnungsgenossenschaft Am Beutelweg eG Trier,
als Tragerin des Soziale Stadt-Gebiets Trier-Nord

Ziel

Ziele der Fachtagung waren:

1 die Vermittlung von Praventionsmainahmen und
Praxiswissen unter besonderer Beriicksichtigung
von Programmen gegen Ubergewicht, Fehl-
erndhrung und Bewegungsmangel im Kontext von
sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen,

1 die Présentation des aktuellen Standes von
Wissenschaft und Forschung zum Thema
Kindergesundheit, Kinderarmut und sozialer
Benachteiligung,

1 die Verbesserung der Kommunikation der unter-
schiedlichen Institutionen, die mit sozial benach-
teiligten Kindern und Jugendlichen im Quartier be-
fasst sind,
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die Weiterentwicklung der Netzwerkbildung von
Fachkraften, Tragern, Verbanden, 6ffentlichen
Fachstellen, Politik und Verwaltung im Kontext von
Kindergesundheit und Sozialer Stadt bzw. anderen
aufzuwertenden Stadt- und Ortsteilen in
Rheinland-Pfalz, und

die Sensibilisierung der Offentlichkeit.

Erstmalig wurde ein Fachtag des Regionalen Knotens
von der Rheinland-Pfdlzischen Sozial- und Gesund-
heitsministerin Malu Dreyer erdffnet. Mit 120 Teil-
nehmenden war der Fachtag sehr gut besucht.
Horfunk und Regionale Zeitungen berichteten um-
fangreich im Vorfeld und im Nachgang iiber das
Ereignis.

In ihrem GruBwort wies Sozial- und Gesundheits-
ministerin Malu Dreyer auf den engen Zusammenhang
zwischen Gesundheitszustand, Kinderarmut und nie-
drigen Bildungsstatus hin: ,,Um die gesunde Ent-
wicklung unserer Kinder zu fordern und allen Kindern
die gleichen Chancen auf ein gesundes Aufwachsen
zu ermoglichen, ist mir der integrierte Ansatz im rhein-
land-pfalzischen Regionalen Knoten zur Bekdampfung
von Armut und gesundheitlicher Benachteiligung ein
grof3es Anliegen®, unterstrich Dreyer. Zugleich sei er
ein positives Beispiel fiir eine gelungene Biindelung
von Energien und Ressourcen zu Gunsten der Ge-
sundheit von armen und benachteiligten Kindern. Der
Regionale Knoten nehme durch die Vernetzung aller

ferenzen — Erfahrungen und Ergebnisse

wichtigen Akteure im Bereich der gesunden Ent-
wicklung von Kindern eine zentrale Aufgabe ein, wie
es auch das vom Land neu entwickelte Landes-
kinderschutzgesetz vorsehe, so Dreyer. Rheinland-
Pfalz habe mit diesem Kinderschutzgesetz einen be-
deutenden Schritt zur gesunden Entwicklung und
Entfaltung von Kindern getan und hierfiir erhebliche
Finanzmittel in die Hand genommen. Ziel sei es auch,
durch die Vernetzung von Fachkriften das gezielte
Aufsuchen von Familien, die Friiherkennungsunter-
suchungen fiir Kinder nicht wahrndhmen, zum Erfolg
werden zu lassen, betonte die Ministerin.

Der Magdeburger Hochschullehrer Professor Raimund
Geene wies in Zusammenhang mit der Kinderarmut
auf ein hoheres Risiko bei Sauglingssterblichkeit,
Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas sowie
auf motorische, sprachliche und psychische Ent-
wicklungsdefizite hin. Auch bei Zahngesundheit,
Impfstatus, Unfallhdufigkeit und Krankenhausauf-
enthalten sei der Zusammenhang mit sozialer Be-
nachteiligung nicht zu iibersehen. Abhilfe kdnnten
Programme schaffen, die auf die Lebenswelt der sozi-
al Benachteiligten ausgerichtet seien. Arztinnen und
Arzte sowie Fachkrifte der Gesundheitsférderung
missten gezielt Menschen in ihrer Lebenswelt aufsu-
chen, die nicht genug fiir gesundheitliche Vorsorge ta-
ten und durch riskante Lebensstile die Gesundheit von
Kindern gefdhrdeten. Gesundheitsforderung konne
einen wichtigen Beitrag leisten gegen die wachsende
Kinderarmut in Deutschland. Gerade in den sozial be-
nachteiligten Stadtteilen boten sich hier vielfdltige
Aufgaben.

Ministerin Dreyer lobte die Verbindung des Entwick-
lungsprogramms Soziale Stadt mit der Gesund-
heitsforderung und begriifite, dass daran neben dem
Bildungsministerium auch die fiir Stadtentwicklung
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Rheinland-Pfalz

und Wohnungsbau zustandigen Ministerien des
Innern und fiir Sport sowie fiir Finanzen an dem
Fachtag zur Kindergesundheit teilndhmen. In Trier ge-
horen die Stadtteile Trier-Nord und Trier-West zum
Programmgebiet der Sozialen Stadt. Das Projekt
,Gesundheitsteams vor Ort“, unter anderem aktiv im
Biirgerhaus Trier-Nord und in der Mainzer Neustadt,
sei ein gelungenes Bespiel fiir Gesundheitsforderung
in der Sozialen Stadt, bei dem auch die Kran-
kenkassen aktiv mitwirkten, so Staatsministerin
Dreyer.

Der Geschaftsfiihrer der LZG, Jupp Arldt, stellte die be-
sondere Bedeutung von Angeboten zur gezielten
Forderung fiir mehr Bewegung, bessere Erndhrung,
zur  Suchtprdvention sowie zur Stdrkung der
Elternkompetenz in den Vordergrund. Er nannte in die-
sem Zusammenhang die LZG-Projekte fiir Kinder aus
suchtbelasteten Familien, DIE BEWEGUNG, Gesund
leben lernen und die Elternschule.

In zwei Podiumsdiskussionen wurde der Vernetzungs-
aspekt der Regionalkonferenz unterstrichen und zwar
mit den Themen:

»Akteure der Férderung der Kindergesundheit im
Quartier” mit Professor Detlef Baum, Fachhoch-
schule Koblenz, Dr. Eike Schumann, Leiterin des
Referates Gesundheitsforderung im MASGFF,
Achim Hettinger, Leiter des Jugendamtes der Stadt
Trier, Dr. Marlene Witek, Leiterin des kinder- und ju-
gendarztlichen Dienstes, Gesundheitsamt Trier,
Armin Lang, Leiter der VdEK-Landesvertretung
Rheinland-Pfalz, Jens Carstensen, Leiter des
Referates Stddtebauliche Entwicklung und
Konversion im Ministerium des Innern und fiir
Sport, Herbert Sommer, Leiter der Referatsgruppe
Bauen und Wohnen im Ministerium der Finanzen.

»Verbesserung der Kindergesundheit im Quartier —
Zugange ermoglichen und erleichtern® mit
Wolfgang Krause, Geschaftsfiihrer Der PARI-

TATISCHE Landesverband Rheinland-Pfalz / Saar-
land, Olaf Noll, stellvertretender Leiter der
Abteilung Soziales im MASGFF, Jens Carstensen,
Leiter des Referates Stadtebauliche Entwicklung
und Konversion im Ministerium des Innern und fiir
Sport, Herbert Sommer, Ministerium der Finanzen,
Angela Thelen, Leiterin der Abteilung Kindertages-
einrichtungen, Caritasverband fiir die Di6zese Trier
e.V., Klaus Wilms, Referent Gesundheitsférderung,
AOK - Die Gesundheitskasse Rheinland-Pfalz, LZG-
Vorstand, Sylvia Kreuf3er, Fachgruppe Soziale
Stadtentwicklung und Gemeinwesenarbeit der
LIGA Rheinland-Pfalz, Maria Ohlig, Landesnetzwerk
Soziale Stadtentwicklung und Gemeinwesenarbeit
Rheinland-Pfalz, WOGEBE.

In gut besuchten Workshops wurden anhand von
Praxisprojekten unter anderem mit den Schwerpunkt-
themen Erndhrung und Bewegung, zugeschnitten auf
sozial Benachteiligte, die Themen: ,,Gesundheitsfor-
derung im Setting®, ,Praktische Hilfen“, ,Verbes-
serung fiir das Kindeswohl im Quartier” und ,,Starke
Miitter — Starke Kinder* diskutiert. Das Adipositas-
Praventionsprojekt der AOK ,,Tigerkids“ wurde spe-
ziell fiir die Klientel der sozial benachteiligten Kinder
und Jugendlichen aufbereitet. Die Toolbox des Koope-
rationsverbundes Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten ,Arbeitshilfen fiir Pravention und
Gesundheitsférderung im Quartier wurde in einem
eigenen Beitrag vorgestellt und wird an alle Teilneh-
menden des Fachtages versendet.

Das neue Landeskinderschutzgesetz in Rheinland-
Pfalz nahm ebenso wie Projekte zur Starkung der
Elternkompetenz von sozial Benachteiligten breiten
Raum ein.
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Ergebnisse

Fiir die Netzwerkbildung konnten neue Impulse ge-
setzt werden. Erstmalig nahmen alle in den Pro-
grammgebieten der Sozialen Stadt involvierten Lan-
desministerien an einem Fachtag zur Kindergesund-
heit teil. Vertreterinnen und Vertreter von Jugend- und
Gesundheitsamtern, Kirchen, Wohlfahrtsverbdnden,
Freien Tragern sowie Fachkrdfte aus den Quartieren
wurden zusammengefiihrt. Das grofie Interesse an
der Tagung, die erfolgreiche Informationsvermittlung
und der Informationsaustausch zur Verbesserung der
Netzwerkbildung, die gelungene Sensibilisierung von
Politik und Offentlichkeit und die erfolgreiche Pri-

Erfahrungen und Ergebnisse

sentation von Prdventionsprogrammen zur Bewe-
gungsforderung und fiir bessere Erndhrung sind als
Erfolge der Tagung zu bewerten.

Die Dokumentation der Tagung wird derzeit erstellt
und steht dann im Internet zur Verfiigung, bzw. kann
bezogen werden iiber:

Regionaler Knoten Rheinland-Pfalz
Landeszentrale fiir Gesundheitsforderung in
Rheinland-Pfalz e.V. (LZG)

Holderlinstr. 8

55131 Mainz

Telefon: 0 6131-20 69 —16

Landeszentrale
fir Gesundheitsférderung
in Rheinland-Pfalz e.V.

Rheinland]falz

MINISTERIUM FUR ARBEIT,
SOZIALES, GESUNDHEIT,
FAMILIE UND FRAUEN

ASK

Die Gesundheitskasse.

o
'x Unfallkasse
A Rheinland-Pfalz
fiir Rheinland-Pfalz

Rheinfand]falz
MINISTERIUM FUR BILDUNG, BKK[
WISSENSCHAFT, JUGEND Lant_}lesverband
UND KULTUR Eg;;r;ﬁgd-walz und

Die Ersatzkassen

vdek

(9 KNAPPSCHAFT

SICHER BESSER LEBEN

GRK Sidwest-Plus

Armut und Gesundheit in Deutschland e.V.

Givo

Dlslz
.. K1 S | parimir
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Saarland

Saarlandisches Landesforum

Daniela Kleer

Gesundheitsforderung und Pravention
im Stadtteil

28. Januar 2009 in Saarbriicken,
im Business Communication Center im
Soziale Stadt- Programmgebiet Burbach

Veranstalter

Regionaler Knoten Saarland, LandesArbeitsgemein-
schaft fiir Gesundheitsforderung Saarland e.V. (LAGS)

Teilnehmerkreis

I Programmgebiete Soziale Stadt

[ Gemeinwesenarbeit

[ Wohlfahrtsverbéande

2 Gesundheitsamter

I Krankenkassen

[ Stadt- und Gemeindeverwaltungen
= Mitglieder der LAGS

2 Ministerium fiir Justiz, Arbeit, Gesundheit und
Soziales, Ministerium fiir Umwelt

2 und die interessierten
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der
Jahrestagung.

Ziel

Die Gesundheitsforderung in den Gebieten der Sozia-
len Stadt und anderen Stadtteilen mit Entwicklungs-
bedarf soll gestarkt, mogliche Aktivitaten beziiglich
gesunder Ernahrung und Bewegung unterstiitzt sowie
Ansdtze zur regionalen und kommunalen Vernetzung
gefordert werden. Dazu war es zundchst wichtig, dass
Partnerinnen und Partner aus den Soziale Stadt-
Gebieten und Akteure aus dem Gesundheitsbereich,
die {iber Potenziale zur Unterstiitzung und Forderung
gesundheitsbezogener und praventiver Ansatze verfii-
gen, zusammenkommen und sich kennen lernen.

Ein weiteres Ziel war es, die Akteure {iber Bedarf, For-
dermoglichkeiten, mogliche Handlungsfelder und
Moglichkeiten der Qualitdtssicherung zu informieren.

Das Saarland ist ein flichenmé&fiig kleines Bundes-
land mit kurzen Wegen, einer {iberschaubaren Anzahl
von Akteuren und lediglich neun Soziale Stadt-Gebie-
ten, so dass eine Verbreitung in die Flache mittels
mehrerer  Regionalkonferenzen
nicht notwendig ist. Daher wurde eine den Bedingun-
gen im Saarland entsprechende Umsetzungsstrategie
gewdhlt und die Regionalkonferenz als dritte Stufe ei-
nes aufeinander aufbauenden dreistufigen Verfahrens
angelegt.

bundeslandintern

Im ersten Schritt ging es zunachst darum, die entspre-
chenden Menschen aus den Professionen, Ent-
scheidungsebenen und Quartiersmanagements vor
Ort zu erreichen und deren Bewusstsein fiir Gesund-
heitsforderung und Pravention zu starken, indem das
Thema publik gemacht und sein Aktualitat dargelegt
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wurde. Hierzu bot die Netzwerktagung der Gesel-
Ischaft fiir Innovation und Unternehmensférderung
(GIV), die durch das Umweltministerium mit der
Durchfiihrung der Vernetzungstreffen und Fortbil-
dungsveranstaltungen fiir die Projektmitarbeiter der
Sozialen Stadt-Gebiete beauftragt worden war, die
ideale Plattform. Das Thema wurde von dem damali-
gen und der jetzigen Knotenkoordinatorin auf der
Netzwerktagung prdsentiert, Hintergriinde und ak-
tuelle Entwicklungen erdrtert. Gleichzeitig wurde die
Jahrestagung des Regionalen Knotens ,,Die gesunde
soziale Stadt. Gesundheitsfordernde Ansatze fiir
Quartiersmanagement und Gemeinwesenarbeit am
12. November 2008 in Volklingen beworben, die den
zweiten Schritt im Mobilisierungsverfahren darstellte.

Diese Veranstaltung wurde durchgefiihrt in Koope-
ration mit der GIU und Volkshochschule Volklingen
und fand in dem Programmgebiet Volklingen statt.
Ziel dieser Veranstaltung war es, Fachkrdften und
Verantwortlichen aus dem Gesundheits- und Sozial-
bereich innovative Handlungsansatze fiir die Stadt-
teilarbeit aufzuzeigen. Die Veranstaltung legte einen
besonderen Schwerpunkt auf Ursachen und Losungs-
wege fiir gesundheitliche und soziale Probleme in so-
zialen Brennpunkten. In Workshops wurden wirksame
Konzepte vorgestellt. Die Regionalkonferenz im Ja-
nuar 2009 wurde angekiindigt und fiir deren optimale
Vorbereitung mittels eines Erhebungsbogens die Vor-
kenntnisse und das Interesse an der Thematik erfragt.

Das Ministerium fiir Justiz, Arbeit, Gesundheit und
Soziales und das Ministerium fiir Umwelt haben im
Rahmen der Regionalkonferenz ihre Positionen vorge-
stellt und das Anliegen der Konferenz unterstiitzt. Der
Nationale Aktionsplan IN FORM wurde vorgestellt und
die Bedeutung von Gesundheitsforderung und Pra-
vention im Stadtteil betont. Potenziale der Gesund-
heitsforderung im Programm Soziale Stadt und der
Zusammenarbeit im Kooperationsverbund Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten wurden auf-

erenzen — Erfahrungen und Ergebnisse

gezeigt. Die Koordinatorin des Regionalen Knoten
Saarland stellte ihre Arbeit vor und gab einen Uber-
blick iiber die bisherigen Aktivitdten und die Jahres-
tagung. Neben Beispielen guter Praxis der Gesund-
heitsférderung wurden auch die ,,Arbeitshilfen fiir
Pravention und Gesundheitsforderung im Quartier
des Kooperationsverbunds Gesundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten vorgestellt und mit den
Teilnehmenden einzelne Aspekte, wie zum Beispiel
die Bedarfserhebung, diskutiert.

Nach der Mittagspause wurden mit der Methode
World Café an acht Tischen konkrete Beziige zur Praxis
herausgearbeitet und erste Projektideen entwickelt
sowie moglicher Koordinierungs- und Unterstiit-
zungsbedarf beraten.

Frage eins befasste sich mit der Ist- Situation und lau-
tete: ,,Wo sind Sie in lhrem Arbeitsfeld bereits mit
Praventionsangeboten und mit Angeboten zur Ge-
sundheitsforderung hinsichtlich Ernahrung, Bewe-
gung und anderen Gesundheitsthemen in Kontakt ge-
kommen?“ Dadurch wurden Transparenz und der
Austausch iiber Praxisbeispiele unterstiitzt sowie po-
tenzielle Ankniipfungspunkte fiir Kooperationen er-
uiert. Ermittelt wurden zielgruppenbezogene, tatig-
keitsbezogene und akteursbezogene Aktivitaten fiir
Kinder und Jugendliche, Familien, Migrantinnen und
Migranten, Arbeitslose und Seniorinnen und
Senioren, wobei die Bereiche Kinder und Jugend-
liche/Familien und Seniorinnen und Senioren den
groften Anteil bilden. Genannt wurden Angebote zu
gesunder Erndhrung in Schulen und Kitas, Aktivitdten
im Rahmen von Besuchsdiensten fiir Seniorinnen und
Senioren bis hin zu Gemeinschaftsgdrten in sozialen
Brennpunkten. Die tatigkeitsbezogenen Aktivitdten
kommen iiberwiegend aus den Bereichen Erndhrung
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und Bewegung, wie zum Beispiel Kochkurse fiir
Miitter und Tochter oder Lauftreffs und Schwimm-
kurse. Konsens bestand, dass eine nachhaltige Ver-
mittlung von Kompetenzen fiir alltagliche Lebens-
flihrung wichtig ist und dies zusammen mit Fa-
milienférderung die Grundlage fiir weitere Aktivitdten
im Bereich Erndhrung, Bewegung und Stress sein soll-
te. Die Bandbreite der Akteure erstreckt sich von
Krankenkassen, kommunalen Arbeitskreisen und
Gesundheitsamtern bis hin zu Sportvereinen und ein-
zelnen Berufsgruppen, wie beispielsweise Hebam-
men. Besonderes Interesse fanden Projekte wie
,Volklingen lebt gesund“ oder ,,Fest im Sattel.

Frage zwei diente dazu, Visionen zu formulieren und
Projektideen zu entwickeln. ,Welche Erndhrungs-,
Bewegungs- und andere Gesundheitsangebote wiir-
den Sie gerne in lhrem Arbeitsfeld anbieten, wenn Zeit
und Geld keine Rolle spielen?“. Die Bandbreite der
Ergebnisse reichte von abstrakten Wiinschen wie ,,ge-
sundes Essen fiir alle“ oder kostenlose niedrigschwel-
lige Erndhrungs- und Bewegungsangebote bis hin zu
konkreten Wiinschen wie Sitztanzgruppen fiir Senio-
rinnen und Senioren oder eine Zusatzqualifikation fiir
Lehrkréfte im Grundschulbereich, verbunden mit ei-
nem verpflichtenden Fach ,Gesundheit, Erndhrung
und Bewegung“. Die Settings Schule und Kita wurden
hdufig als Ort und / oder Ankniipfungspunkt genannt.
Die Ideen und Wiinsche reichten sowohl von der Um-
setzung bekannter Projekte und Angebote, wie Aus-
bau des Schulsports oder Gemeinschaftsgarten im
Stadtteil, bis hin zu weniger bekannten Aktivitaten wie
Trainings- und Ruherdume am Arbeitsplatz, Fastenbe-
gleitung oder ,,Kochen mit Sarah Wiener“. Wichtig war
es allen, gelungene bestehende Projekte im Sinne der
Nachhaltigkeit zu verstetigen.

Mit Frage drei wurde der Unterstiitzungsbedarf der
Akteure ermittelt. ,,Welche Unterstiitzung benétigen
Sie oder wiinschen Sie sich von moglichen Koope-

rationspartnern?*“ Dabei wurden eigene Ressourcen
von den Teilnehmenden erkannt, aber auch Erwartun-
gen an potenzielle Partner wie Gesundheitsamter,
Krankenkassen, den Regionalen Knoten oder Gemein-
wesenarbeit formuliert.

Neben der Verbesserung der finanziellen und perso-
nellen Ausstattung wiinschen sich die meisten Dis-
kutierenden auch Unterstiitzung in ideeller Hinsicht:
ein ernsthaftes und kooperatives Engagement aller
Beteiligten sowohl in Politik und Wirtschaft, als auch
der Akteure vor Ort wie Gesundheitsamter, Kranken-
kassen, Gemeinwesenarbeit oder Schulen. Weitere
Stichworte lauteten: Solidaritdt statt Konkurrenz,
Paritat der Akteure, Verldsslichkeit, Planungssicher-
heit, Anerkennung von Ehrenamt, Austausch, realisti-
sche Laufzeiten von Projekten, gegenseitige Aner-
kennung, angemessene Entlohnung, Vernetzung, das
Einbringen von Ressourcen aller Partner, Entbiirokra-
tisierung im Sinne kurzer Wege, klare Ansprech-
partner und Definition von Zustandigkeiten, ressort-
{ibergreifende Verantwortung und das Nutzen von
Synergien.
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Ergebnisse

Die Veranstaltung wurde evaluiert und erhielt insge-
samt die Durchschnittsnote von 1,9. Die Teilneh-
menden geben an, ihnen habe die Veranstaltung in al-
len Aspekten ,einiges“ bzw. ,viel“ gebracht. Der in
den vergangenen Monaten gekniipfte Kontakt zu den
Akteuren der Soziale Stadt-Gebiete und zum zustandi-
gen Ministerium fiir Umwelt wurde ausgebaut und er-
weitert. Der Wunsch nach Kooperation und gegensei-
tiger Unterstiitzung ist allgemein vorhanden. Aus-
druck der gefestigten Zusammenarbeit ist, dass die
LAGS die Evaluation des Soziale Stadt — Projektes
»Kinderkochclub Flotte Lotte“, Mafinahmen zur Ver-
besserung der Lebenschancen, im Programmgebiet
Burbach iibernehmen wird. Mit Interesse wird die
Dokumentation des Projektes ,Volklingen lebt ge-
sund“ erwartet, die die LAGS dank der Finanzierung

LAGS

LandesArbeitsgemeinschaft
fir Gesundheitsforderung

Saarlande V.

Erfahrungen und Ergebnisse

durch das Saarldndische Ministerium fiir Justiz, Arbeit,
Gesundheit und Soziales zurzeit erstellt. Die entspre-
chende Aufbereitung dieses Projektes soll die Uber-
tragbarkeit auf andere Stadte und oder Stadtteile des
Landes unterstiitzen.

Die Dokumentation der Tagung wird erstellt und steht
dann im Internet zur Verfiigung, bzw. kann bezogen
werden iiber:

Regionaler Knoten Saarland
LandesArbeitsgemeinschaft fiir
Gesundheitsforderung Saarland e.V. (LAGS)
Regionaler Knoten Saarland
Feldmannstrafie 110

66119 Saarbriicken

Telefon: 0681-97 6197 — 20

vdek

Die Ersatzkassen

Ci?(K Sidwest-Direkt

AGK

Die Gesundheitskasse

im Saarland

Saarland

Ministerium fir Justiz, Arbeit,
Gesundheit und Soziales

(9 KNAPPSCHAFT

Hessen,

Landwirtschaftliche Sozialversicherung
Rheinland-Pfalz,

Saarland
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Sachsen

Fachtag in Sachsen

Stephan Koesling, Harry Miiller

Ziel

[ Starkung von ‘

Gesundheitsférderung und
Praventionsmainahmen in den
Quartieren der Sozialen Stadt

2 Vorstellung laufender Projekte
und strukturbildender Ansdtze in Sachsen

. Themeniibersicht:
Gesundheitsforderung
in der Sozialen Stadt — Stand [ Einfiihrung in die Thematik Gesundheitsforderung

und Perspektiven bei sozial Benachteiligten

I Prdsentation lokaler Projekte und neu initiierter
Projekte, zum Beispiel Griinau Move (Férderung
BMG) und Leipziger Osten sowie laufenden

Veranstalter Aktivitaten der Landesarbeitsgemeinschaft

Quartiersmanagement

16. Oktober 2008 in Leipzig, Ratsplenarsaal

Regionaler Knoten Sachsen,

Sadchsische Landesvereinigung fiir 1 Vorstellung strukturbildender Programme Soziale
Gesundheitsforderung e. V., Stadt, Gesundheitsziele Sachsen und
Kooperationspartner Gesundheitsamt Kooperationsverbund Gesundheitsférderung bei
der Stadt Leipzig sozial Benachteiligten

2 Abschlussdiskussion iiber kiinftige
Teilnehmerkreis Zusammenarbeit und Vernetzung
I Quartiersmanagements . s
Q 8 Ein Schwerpunkt der Tagung war auch die Zielorien-
1 Gesundheitsamter tierung der Ma3nahmen, die sich im sachsischen Ges-
undheitsziel ,,Gesundheitsforderung bei Arbeitslosen

mit dem Ziel des Erhalts der Erwerbsfahigkeit“ biin-
= kommunale Trager der Stadt Leipzig deln.

1 freie Trager

@ Forschungseinrichtungen
Die Problematik der Arbeitslosigkeit hat sich seitdem

in Sachsen nicht verandert. Trotz der seit 2008 abneh-
menden Arbeitslosenzahlen sind diese fiir die neuen
Bundesldander nach wie vor doppelt so hoch im
Vergleich zu Westdeutschland. Die Arbeitsmarktzah-
len zeigen laut einer Statistik der Bundesagentur fiir
Arbeit im Dezember 2008 eine Arbeitslosenquote von
12,2 Prozent fiir Ostdeutschland und von 6,2 Prozent
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fiir Westdeutschland. In dieser Hinsicht unterscheidet
sich Sachsen mit einer durchschnittlichen Arbeits-
losenzahl von zwdlf Prozent, was 261.071 Personen
entspricht, nicht von den anderen neuen Bundes-
landern. Die Relevanz der Zahlen fiir die Gesundheits-
forderung ergibt sich aus den Befunden, die zu den
psychosozialen Folgen von Arbeitslosigkeit vorliegen

Um das Gesundheitsziel in Sachsen weiter zu veran-
kern, geht es darum, dass sich relevante Akteure der
Beschaftigungs- und der Gesundheitsférderung aktiv
in das Gesundheitsziel einbringen. Perspektivisch
steht das gemeinsame Planen und Umsetzen von
Manahmen und Angeboten fiir Arbeitslose oder von
Arbeitslosigkeit bedrohte Menschen im Vordergrund.
Kommunikation und Vernetzung stehen hier als Mittel
zur Verfiigung. Dazu sind fest installierte Strukturen
notig.

Durch die eingerichtete Koordinierungsstelle werden
Veranstaltungen organisiert, die einen breiten fach-
lichen Austausch zum Gesundheitsziel zwischen den
Akteuren in Sachsen ermdglichen. Projekte guter
Praxis zur Gesundheitsforderung Arbeitsloser aus
Sachsen, aber auch anderer Bundeslander erhalten
hier eine Plattform.

Plattformtreffen haben die Funktion, das Gesund-
heitsziel unter den Akteuren der Gesundheits- und
Beschaftigungsforderung, der Selbsthilfe und der
Wissenschaft bekannt zu machen. Die Veranstaltun-
gen dienen als Plattform, um die Themen partizipativ
mit den Betroffenen und den genannten Akteuren zu
diskutieren und die Ergebnisse fiir die Entwicklung
und Umsetzung des Gesundheitszieles in Sachsen zu
nutzen. Die Plattform bietet dariiber hinaus das
Potenzial, weitere Akteure ldngerfristig in das Ge-
sundheitsziel aktiv mit einzubinden.

nzen — Erfahrungen und Ergebnisse

Mitarbeitende von Krankenkassen (AOK PLUS, BKK
Ost, IKK Sachsen), der Liga der Spitzenverbdnde der
Freien Wohlfahrtspflege in Sachsen, der Sachsischen
Landesvereinigung fiir Gesundheitsforderung e.V., der
Bundesagentur fiir Arbeit, der ARGEn Sachsens, der
Sdchsischen Landkreise und Kreisfreien Stadte, der
Technischen Universitdt Dresden, des Sachsischen
Staatsministeriums fiir Wirtschaft und Arbeit und des
SMS wirken aktuellin einer Arbeitsgruppe zusammen,
die von der externen und internen Koordinatorin orga-
nisiert und geleitet werden.

Die Einrichtung eines Fachbeirates als weiteres
Strukturelement neben der Arbeitsgruppe wurde
Ende 2008 begonnen, nachdem dies in der Klau-
surtagung der sdchsischen Gesundheitsziele im Ok-
tober 2008 angeregt wurde.

Perspektiven

Die Weiterentwicklung des Gesundheitsziels ,,Ge-
sundheitsforderung bei Arbeitslosen® ist ein Prozess.
Die Koordinierungsstelle wird weiterhin daran arbei-
ten, in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe ver-
bindliche Strukturen auf- und auszubauen. Mittel-
fristiges Ziel kdnnte es sein, im Gesundheitsziel ein
konzeptionelles Arbeiten auf der Basis gesicherter
Erkenntnisse zu gewdhrleisten sowie Evaluations-
kriterien fiir Manahmen abzuleiten. Langfristig sollte
der Fachbeirat dazu beitragen, das Gesundheitsziel in
seiner Weiterentwicklung zu unterstiitzen und Hand-
lungsfelder und Ziele zu priorisieren.
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Das AktivA-Programm als inhaltlicher Baustein des
Gesundheitsziels hat neben seinen positiven Wirkun-
gen auf das gesundheitliche Befinden von Arbeits-
losen auch das Potenzial, tiber dieses ,,Produkt“ die
kommunale Ebene auf die Thematik ,,Gesundheits-
forderung bei Arbeitslosen® hinzuweisen. Diese Sen-
sibilisierung und die Unterstiitzung von Projekten
durch fachliche Begleitung stellen eine wesentliche
Aufgabe der Koordinierungsstelle dar und werden
auch 2009 so gesehen.

Handlungs- = Oberziele/Teilziele Strategien
feld

Unterstiitzung bei Trainings-

der Bewdltigung von | programm/Multi-

Personenkreis. Es ist daher wichtig, unterschiedliche
Zugangswege und damit vielfdltige Kooperations-
partner fiir dieses Gesundheitsziel zu gewinnen. Eine
starke Offentlichkeitsarbeit und der stindige Aus-
tausch mit den Akteuren aus Gesundheits- und Be-
schaftigungsforderung, sowie der Landkreise und
kreisfreien Stadte und der Liga der Spitzenverbdnde
der freien Wohlfahrtspflege ist zukiinftig auch weiter-
hin die zentrale Aufgabe fiir das Gesundheitsziel und
die Koordinierungsstelle.

Mafinahmen Umsetzungsgrad

Regional/Nutzung
durch verschiedene

AkivA-Training
(2007, 2008)

§ = Arbeitslosigkeit in plikatorenmodell Bildungs- und Be-
8 B unterschiedlichen schéaftigungstrager
b‘::»n 2 Phasen der Arbeits-
E= g losigkeit und in Ab- | Trainings- IDEE - Integration Regional/Stadt
2 g hédngigkeit des psy- | programm/Multi- durch ehrenamtli- Leipzig
@ < chischen und physi- | plikatoren ches Engagement
schen Gesundheits- | modell (2008)
zustandes
Transparenz von Aufbau und Beratungsstellen- Uberregional/
S Angeboten und Aktualisierung einer | verzeichnis fiir Internet-Datenbank
S 3 Leistungen Datenbank Sachsen (2007)
o S %” Information der
g 5 X Zielgruppe/
@ Z g | Subgruppen/
§ g L Information und
g E Vernetzung der
= Akteure/

Leistungserbringer

Quelle: Frau Miihlpfordt, TU Dresden

Im Rahmen des Gesundheitsziels konnte bereits viel
erreicht werden. So tragen das AktivA-Programm und
das Beratungsstellenverzeichnis dazu bei, dass
Arbeitslose einen verbesserten Zugang zu weiterfiih-
renden Angeboten (z.B. Beschiftigungsmoglichkei-
ten, Sportvereinen, Beratungsangeboten, Volkshoch-
schulen) erhalten kénnen. Das Gesundheitsziel be-
trachtet Arbeitslose als einen sehr heterogenen
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Ergebnisse

I Zukiinftig wird es kontinuierliche Arbeitstreffen mit
der Landesarbeitsgemeinschaft
»Quartiersmanagement” zur Abstimmung von
Arbeitsthemen in den Gebieten der Sozialen Stadt
geben.

I Es wurde ein regelméafiger Austausch zwischen
dem Regionalen Knoten und den beteiligten
Projekten vereinbart.

2 Mit der Techniker Krankenkasse soll es zum
Programm ,,Gesunde Kommune* einen kontinuier-
lichen Austausch geben.

1 Recherche zum aktuellen Stand und Umsetzung
der Verwaltungsvorschriften fiir den Freistaat
Sachsen

Erfahrungen und Ergebnisse

Konkrete ndchste Zusammenarbeit:

Tagung am 19. und 20. Mdrz 2009: ,,Gewusst und doch
nicht im Blick?*“ Herausforderungen fiir die Regional-
entwicklung urbaner und landlicher Raume, Veran-
stalter: Evangelische Akademie Meifien, Koopera-
tionspartner: TU Dresden, LAK Mobile Jugendarbeit
Sachsen, LAG Sachsen Quartiersmanagement und
Gemeinwesenarbeit e.V., Pro Jugend e.V. Freital

Die Dokumentation der Tagung ist erschienen und
steht im Internet zur Verfligung bzw. kann bezogen
werden iiber:

Regionaler Knoten Sachsen

Sdchsische Landesvereinigung fiir
Gesundheitsforderung e.V.

Konneritzstr. g

01067 Dresden

Telefon: 0351-5 63 55 687

Sachsische Landesvereinigung .
fur Gesundheitsforderung e.V.

GESUNDE.SACHSEN?

Bewusst leben.

Die Gesundheitskasse
fir Sachsen und Thiringen.

Freistaat = Sachsen

—

Staatsministerium fir Soziales
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Sachsen-Anhalt

Regionale Gesundheitskonferenzen

in Sachsen-Anhalt

Martina Kolbe, Birgit Ferner

Mehr Gesundheit in die Stadt

Regionalkonferenzen

Veranstalter

Regionaler Knoten Sachsen-Anhalt der Landesvereini-
gung fiir Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V. gemeinsam
mit Stadtteilbiiro (SM Magdeburg Kannentieg / Neu-
stadter See), Soziale Stadt und Land Entwicklungs-
gesellschaft mbH (SM Magdeburg Neustddter Feld),
Stadtteilbiiro Siidost (SM Magdeburg Siidost), Bau-
BeCon Sanierungstrager GmbH (Magdeburg Buckau),
Stadtteilbiiro (SM Stendal Stadtsee), Kontaktstelle
Soziale Stadt Dessau (QM Dessau Innenstadt), Sozio-
kulturelles Zentrum ,,Pferdestall“ (QM Wittenberg
Lerchenberg/ Trajuhnscher Bach)

Teilnehmerkreis

I Vertreterinnen und Vertreter ausgewdbhlter Institu-
tionen des Gesundheitssektors (z. B. Arztinnen und
Arzte, Apotheken, Geburtshilfe etc.)

[ Akteure der Sozialarbeit
(z. B. Beratungseinrichtungen, Stadtteiltreffs etc.)

2 Anbietende von Gesundheitsleistungen,
z. B. Sportvereine, Fitnessstudios etc.

= Bildungseinrichtungen
(z. B. Erzieherinnen und Erzieher, Lehrerinnen und
Lehrer etc.)

[ Stadtteil- bzw. Quartiersmanager sowie Koordi-
natorinnen und Koordinatoren des Gesunde
Stddte-Programms

2 Entscheidungstrager poli-
tischer Ressorts ‘
(z. B. Gesundheitsamt,
Jugendamt etc.)

Vielfach existieren in den Pro-
grammgebieten der Sozialen Stadt
in Sachsen-Anhalt bereits Aktivitdten im Ge-

sundheitsbereich, z.B. die Mitwirkung an der Aktion
»lch geh’ zur U! Und Du?“ oder die Durchfiihrung von
Gesundheitstagen. Bestehendes Engagement ist bis-
lang jedoch wenig transparent. Dadurch werden
Chancen eines wechselseitigen Nutzens und einer
Kooperation vergeben. Stadtteilbezogene Netzwerke,

an denen Vertreterinnen und Vertreter der Kommunal-
politik, der Amter, sozialer und gesundheitsbezogener
Institutionen, Schulen und Kindertagesstdtten sowie
Krankenkassen teilnehmen, kénnen dazu beitragen,
Akteure zusammen zu fiihren, mogliche Schnittstellen
zu eruieren und Potenziale besser zu nutzen.

Eine zentrale Rolle nehmen in diesem Prozess die
Stadtteil- bzw. Quartiersmanagement ein. Sie sind die
Schnittstelle zwischen Zielgruppe und Anbieterinnen
und Anbietern gesundheitsforderlicher Interventio-
nen. Um die Stadtteilmanager in dieser Funktion zu
unterstiitzen, bietet sich eine Zusammenarbeit mit
dem Regionalen Knoten Sachsen-Anhalt der Landes-
vereinigung fiir Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V. an.
Durch regionale bzw. lokale Gesundheitskonferenzen
sollen in einer ersten Phase Kennenlernen und Aus-
tauschen geférdert, mogliche Kooperationen gepriift
und erste ldeen entwickelt werden. Planung und
Moderation erfolgt dabei durch die Knotenmitar-
beiterin der LVG. Wenn es gelingt, entsprechende
Ressourcen zu mobilisieren und die lokalen Akteure
fiir ein Gesundheitsengagement zu gewinnen, wird in
der zweiten Phase die konkrete Projektplanung reali-
siert.
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2nzen — Erfahrungen und Ergebnisse

Ziel

Folgende Ziele wurden mit der Durchfiihrung lokaler

Gesundheitskonferenzen verbunden:

Schaffung einer Plattform fiir den Erfahrungs-
austausch der Akteure mit Gesundheits- und
Sozialbezug in den Stadtteilen/ Stddten,

Einbeziehung der relevanten politischen Fach-
ressorts (insbesondere Sozial-, Stadtentwicklungs-,
Wohnungs- und Gesundheitsressorts),

Erarbeitung von politischen Empfehlungen unter
Einbezug der Erfahrungen der Stadtteil- bzw.
Quartiersmanagements,

Beriicksichtigung politischer Rahmenempfeh-
lungen (z. B. Gesundheitsziele, Bundesaktions-
plane, Landesinitiativen wie Familienbiindnisse),

Entwicklung realistischer Ideen zur Gesundheits-
forderung — insbesondere fiir Kinder und
Jugendliche zur Férderung von mehr Bewegung
und gesunder Erndhrung —in den Stadtteilen,

Eruierung von regionalen Ressourcen zur
Verbesserung der Gesundheit der Bevilkerung im
jeweiligen Stadtteil,

Erarbeitung eines Maflnahmeplanes fiir die regio-
nale Gesundheitsforderung.

In den Stadtteilen Magdeburg Kannenstieg/Neu-
stdadter See, Magdeburg Neustddter Feld, Magdeburg
Siidost, Magdeburg Buckau, Dessau Innenstadt,
Stendal Stadtsee und Wittenberg Trajuhnscher Bach/
Lerchenberg wurde zwischen September und Dezem-
ber 2008 jeweils eine Veranstaltung durchgefiihrt.
Diese wurden — trotz einheitlichen Grundaufbaus und
tibergeordneter Zielstellung — am Bedarf und den je-
weiligen Gegebenheiten des Stadtteils ausgerichtet.
Unterschiedliche Teilnehmerstrukturen und -mengen
erforderten eine hohe Flexibilitdét vom Projekt-
management.

Die Veranstaltungen folgten zundchst einem einheit-
lichen Muster: einer Input-Phase und einer Phase des
Austausches und der Ideenfindung. Bei der Input-
Phase wurde auf die gesundheitliche Lage der
Bevolkerung in Sachsen-Anhalt —wo méglich auch der
Stadt bzw. des Stadtteils —, den Gesundheitsziele-
prozess und die Ergebnisse der aktuellen Schulan-
fangerstudie eingegangen. In der sich anschliefien-
den Austausch- und Ideenfindungsphase wurden ge-
meinsam mit den Teilnehmenden vorhandene Struk-
turen und Aktivitditen der lokalen Gesundheits-
forderung aufgezeigt, erortert und auf gemeinsame
Schnittstellen und Kooperationsmdglichkeiten ge-
prift. AuBerdem wurden neue Ideen entwickelt und
bestehende Angebote auf ihre lokale Nutzungsmog-
lichkeit gepriift. So entstand fiir jedes beteiligte
Stadtgebiet ein erster lokaler Gesundheitsaktions-
plan, in dem insbesondere Kinder und Jugendliche
und die Themen Bewegung und Erndhrung sowie
Stressbewaltigung besondere Beriicksichtigung fan-
den.

Bei allen Veranstaltungen zeigte sich ein grundsatzli-
ches Interesse an Kooperationen. Die Vielschichtig-
keit der Akteure sowie die damit verbundenen
Blickwinkel bergen auf der einen Seite Chancen, auf
der anderen Seite auch die Herausforderung, unter-
schiedliche Interessen zugunsten einer Zusammen-
arbeit auf einen Nenner zu bringen. Obwohl sich die
lokalen Partnerinnen und Partner nicht selten schon
kannten, ist es auch gelungen, Personen an einen
Tisch zu bringen, die bislang noch keinen Kontakt bzw.
Bezug zueinander hatten. Allen Beteiligten konnte mit
Hilfe der in der Input-Phase gegebenen Informationen
die Notwendigkeit noch einmal verdeutlicht werden,
sozial benachteiligte Biirgerinnen und Biirger stadrker
in den Fokus gesundheitsforderlicher Mafinahmen zu
nehmen. Trotz des damit erreichten Konsens bei den
Teilnehmenden klafft haufig noch immer eine Liicke
zwischen dem Willen, zielgruppengerechte Angebote
zu schaffen und den Ideen, wie schwer erreichbare so-
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zial benachteiligte Personen tatsachlich zur Teilnahme
motiviert werden konnen. Vielfach erbrachten die
Akteure Beispiele der Vergangenheit, bei denen
niederschwellige Angebote trotz aller Bemiihungen
erfolglos blieben. Kinder und Jugendliche sind dabei
durch Setting-Anbindung (KiTa, Schule, Jugend-
zentrum) noch gut erreichbar. Die fiir eine nachhaltige
und umfassende Sensibilisierung notwendigen Eltern
und Grof3eltern werden jedoch kaum erreicht.

Wissenserweiterung oder die Aussicht auf einen bes-
seren Gesundheitsstatus als alleiniger Gewinn ist fiir
die entsprechende Zielgruppe kein Anreiz zur Par-
tizipation an Gesundheitsangeboten und -strukturen.
Ebenso wenig greift die allgemeine Ansprache. Zudem
reichen die finanziellen Ressourcen sozial benachtei-
ligter Familien hadufig nicht aus, um kostenpflichtige
Gesundheitsangebote in Anspruch zu nehmen.

Zur Betreuung und Erreichung der Zielgruppe sind im
Vergleich zu anderen Zielgruppen ein deutlich hherer
Personalaufwand und ggf. auch finanzielle Sub-
ventionen fiir Gesundheitsleistungen von Noéten. Vor
allem aber mangelt es an tragfdhigen Strukturen, die
eine gesunde Lebensweise von klein auf nahe legen.
Diese missen langfristig aufgebaut und gepflegt wer-
den. Einmalige Interventionen versprechen wenig
Erfolg. In der Hauptsache wurde deutlich, dass die
fehlenden und permanent wechselnden personellen
Kapazitaten zur Betreuung der Zielgruppe lokale
Initiativen hdufig ver- bzw. behindern. Es mangelt
nicht an Ideen, auch nicht an Einsatz- und Koope-
rationswille, es mangelt an Koordination, an langfristi-
ger ldentitdt stiftender lokaler Begleitung sowie an
personellen und materiellen Ressourcen. Es mangelt
aber auch am Wissen iibereinander und die jeweilige
Leistungsfahigkeit der Partner. Hier konnten die Ge-
sundheitskonferenzen sicher dazu beitragen, Liicken
zu schlieBen und Partner fiir mehr Gesundheit in der
Stadt zusammenzufiihren. Die Planung der weiteren
Vorgehensweise und die Umsetzung entwickelter

Ansdtze und Ideen miissen zundchst inhaltlich, paral-
lel dazu aber auch personell und finanziell, auf
Umsetzbarkeit gepriift werden. Nur bei einigen Ideen
kann auf bestehende Initiativen aufgebaut und lokale

Ressourcen genutzt werden.

Ergebnisse

Die lokalen Gesundheitskonferenzen verfolgten das
Ziel, potenzielle Kooperationspartner zusammenzu-
fiilhren und einen Austausch zu bestehenden Akti-
vitdten und moglichen gemeinsamen Interventionen
zu befordern. Dieses Ziel konnte erreicht werden. Aus
den Veranstaltungen sind vielseitige Ideen hervorge-
gangen, die oftmals ganz unterschiedliche Ansdtze
verfolgen, aber im Wesentlichen auf die Férderung von
Gesundheitschancen fiir Benachteiligte zielen und da-
mit einen Beitrag fiir eine soziale und gesunde Stadt
leisten kdnnen.

Einige Ideen fokussieren den verhaltenspraventiven
Ansatz, andere die Verhdltnisprdavention und den
Aufbau von Strukturen. Wieder andere Stadtteile er-
achten die Analyse der gesundheitlichen Ausgangs-
situation im Quartier als prioritdr, um eine Hand-
lungsgrundlage fiir spatere Aktivitdten zu schaffen.
Einige Vorschlage werden maigeblich durch einzelne
Institutionen getragen, andere finden konzertiert
statt. Auch vom zeitlichen Umfang der Interventionen
gibt es ganz unterschiedliche Ansdtze, so sind von

Einzelaktionen bis zu langjdhrigen Projekten viele
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Moglichkeiten genannt worden. Inhaltlich konzen-
triert sich die Mehrzahl der Ideen auf Manahmen zur
Forderung eines gesunden Bewegungsverhaltens und
der gesunden, ausgewogenen Erndhrung. Hierbei ste-
hen Kinder und Jugendliche im Mittelpunkt. Eines ist
allen Ideen gleich: sie miissen zundchst auf ihre
Umsetzbarkeit gepriift werden. Das ist eine der we-
sentlichen Aufgaben fiir das Jahr 2009. Sind die
Rahmenbedingungen geklart, konnen die Stadtteil-
akteure an die Mafinahmeplanung und Umsetzung
gehen.

Den genannten verhaltnispraventiven Ansatz verfol-
gend, wird zum Beispiel das Stadtteilmanagement
Stendal Stadtsee priifen, inwieweit in allen KiTas und
Schulen des Stadtteils Trinkbrunnen installiert wer-
den kdnnen. Gelingt die Umsetzung dieser Idee, wiir-
den alle Kinder des Stadtteils flaichendeckend erreicht
werden. Die Trinkbrunnenidee hat auch der Stadtteil
Magdeburg Siidost aufgegriffen. Die Installation eines
Trinkbrunnens in Sport- oder Spielplatzndhe wiirde
wiederum eine Verbindung zwischen Bewegung und
gesundem Erndhrungs- bzw. Trinkverhalten schaffen.

Viele verhaltenspraventive Ma3nahmen, die in den lo-
kalen Gesundheitskonferenzen vorgestellt bzw. entwi-
ckelt wurden (z. B. Erndhrungsakademie fiir Grund-
schiiler, Ernahrungsschulung fiir Anwohnerinnen und

Erfahrungen und Ergebnisse

Anwohner, einrichtungsiibergreifende Thementage
zur gesunden Erndhrung etc.) geben gerade den re-
gionalen Akteuren, die sich noch nicht gut kennen
oder noch nicht an langerfristige Projekte wagen, die
Moglichkeit, sich auszuprobieren und Kooperation zu
erproben.

Potenziale zur Gesundheitsforderung ergaben sich
auch bei der Nutzung vorhandener Strukturen. So sol-
len beispielsweise die Lesendchte fiir Kinder und
Jugendliche der Biirgerbibliothek Magdeburg Siidost
genutzt werden, um die Themen Bewegung und ge-
sunde Erndhrung aufzugreifen. Auch die verstarkte
Nutzung vorhandener Qualitdtssicherungsangebote,

wie die Auditierungsverfahren Gesunde KiTa und
Gesunde Schule im Stadtteil ist denkbar, so z.B. in
Magdeburg Neustadter Feld.
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Interessierte Stadtteilakteure wird die LVG bzw. der
Regionale Knoten im Prozess der Planung und beim
Projektmanagement beratend unterstiitzen. Zudem
sollen 2009 auch die noch nicht mitwirkenden Stadt-
teile des Soziale Stadt-Programms in Sachsen-Anhalt
erreicht werden. In regelméafiigen Netzwerktreffen
wird die LVG den Akteuren eine Kooperationsplattform
bieten.

In einem Gesprach der LVG mit dem Ministerium fiir
Landesentwicklung und Verkehr des Landes Sachsen-
Anhalt wurden die Stadtteilinitiativen erdrtert und ei-
ne Kooperation fiir 2009 vereinbart, dabei soll ver-
starkt auf Transparenz zwischen den Ressorts geach-
tet werden. Mit der Aufnahme der Kommunen des
Soziale Stadt-Programms und weiterer baulicher
MaB3nahmen - z.B. das barrierefreie Bauen — in die
Gesundheitsberichterstattung des Landes wurde da-
fiir ein erster sichtbarer Schritt getan.

2009 sollen interessierten Gesundheitsakteuren die
Aktivitaten im Rahmen des Programms Soziale Stadt
in Sachsen-Anhalt vorgestellt werden. Partner der so-
zialen Arbeit werden sich in der Gesundheitsforde-
rung fortbilden.

Dieses geplante MaBnahmebiindel wird dazu beitra-
gen, mehr Gesundheit in die Stadt zu bringen.

Die Dokumentation der Regionalkonferenzen ist er-
schienen und steht im Internet zur Verfiigung, bzw.

kann bezogen werden iber:

Regionaler Knoten Sachsen-Anhalt
Landesvereinigung fiir Gesundheit
Sachsen-Anhalt e.V.

Badestrafie 2

39114 Magdeburg

Telefon: 0391-836 4111

Landesvereinigung fir Gesundheit
Sachsen-Anhalt e.V.
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Schleswig-Holstein

Fachtag in Schleswig-Holstein

Dorothee Michalscheck

»Wie bitte?* — Gesundheitsforderung in
schwierigen Lebenslagen

19. November 2008 in Kiel

Veranstalter

Regionaler Knoten Schleswig-Holstein, Landesverei-
nigung flir Gesundheitsforderung in Schleswig-Hol-
stein e.V., Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Fa-
milie, Jugend und Senioren des Landes Schleswig-
Holstein

Teilnehmerkreis

Mitarbeitende aus dem Gesundheits-, Sozial- und
Bildungsbereich, sowie aus dem Bereich des Quar-
tiersmanagements und der Stadteplanung; neben
dem Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Familie,
Jugend und Senioren waren Vertreterinnen und Ver-
treter aus dem Bildungs- und Innenministerium anwe-
send.

Ziel

Gesundheitschancen von Kindern, Jugendlichen und
ihren Familien in den Quartiersgebieten der Sozialen
Stadt zu verbessern und ihre Lebenswelten gesund-
heitsforderlich zu gestalten, dies war das Ziel des
Fachtages in Schleswig-Holstein.

Wie man auch in schwierigen
Lebenssituationen die Ge-
sundheit fordern kann, ist am
19. November 2008 auf einer Re-
gionalkonferenz (Forum ,,Gesund-

heitsforderung in der sozialen

Stadt“) und Fachtagung im Hof Ak-
kerboom in Kiel erldutert und diskutiert worden. Von
10 bis 18 Uhr ging es in Vortragen, Foren und
Workshops um die Schwerpunkte Soziale Stadt und
Gesundheitsférderung fiir sozial Benachteiligte.

Dr. Elfi Rudolph, Geschéftsfiihrerin der Landesvereini-
gung fiir Gesundheitsforderung begriiRte die rund 60
Teilnehmenden mit dem Zitat aus der Ottawa Charta
von 1986: ,,Gesundheit wird von Menschen in ihrer all-
taglichen Umwelt geschaffen und gelebt, dort, wo sie
spielen, lernen, arbeiten und lieben®.

Die Lebenssituation vieler Familien und damit auch
der Kinder und Jugendlichen hat sich in den letzten
Jahren stark verdandert. Die Lage in den sozialen
Brennpunkten spitzt sich zu. Daher bendétigen alle
Menschen und insbesondere Kinder und Jugendliche
Unterstiitzung, um gesund und zukunftsfahig auf-
wachsen zu koénnen. ,,Das Schaffen und Leben von
Gesundheit kann jedoch nur funktionieren, wenn die
Menschen auch den Ort lieben kdnnen, an dem sie
spielen, lernen, arbeiten und lieben“, so Dr. Rudolph.
,,Wir sind heute hier, um einem Ziel der sozialen Stadt
einen Schritt ndher zu kommen, um Lebenswelten lie-
benswert und gesundheitsforderlich zu gestalten.

Die Aufgaben und Moglichkeiten der Sozialen Stadt
im Bereich der Gesundheitsférderung erlduterte dann
Helene Luig-Arlt, Biiro fiir Stadtteilmanagement. Das
Programm Soziale Stadt fordert zurzeit bundesweit
498 Gebiete in 318 Stadten und Gemeinden. Eine un-
giinstige Wohnsituation, Arbeitslosigkeit, Armut, ho-
he Verkehrs- und Larmbelastung sind nur einige
Faktoren, die in Randgebieten zu gesundheitlichen
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Belastungen fiihren. ,,Soziale Stadt und Gesundheit
passen aber durchaus zusammen®, betonte Helene
Luig-Arlt. Das Programm Soziale Stadt mdochte ,die
Lebensbedingungen in Stadtteilen mit besonderem
Entwicklungsbedarf verbessern® und setzt hier an ver-
schiedenen Punkten wie zum Beispiel der Beschaf-
tigung, Ausbildung, Qualifizierung, Schule und Bil-
dung, Umwelt und Verkehr, Stadtteilkultur, Wohn-
umfeld und weiteren Themen an. Ganz wichtig ist da-
bei der Aspekt der Vernetzung und der Einbindung
weiterer Partner wie beispielsweise Hebammen, Arz-
te, Sportvereine, Schulen und Physiotherapeuten.

Maike Schmidt von der Techniker Krankenkasse TK in
Hamburg erlduterte anschlieRend, wie auch eine Kran-
kenkasse etwas fiir eine gesunde Kommune tun kann
und stellte das Forderkonzept der TK vor. Das Projekt
,Gesunde Kommune“ ist eins von diversen Gesund-
heitsprojekten, die von der Techniker Krankenkasse
geférdert werden. ,,Mit diesem Projekt unterstiitzt die
TK Gemeinden, Stadte und Regionen, die einen schliis-
sigen Weg fiir die Umsetzung von Gesundheits-
forderung einschlagen wollen“, so Maike Schmidt.

Beispiele aus dem landlichen Raum erlduterte
Stephan Rehberg, Projektkoordinator der Beschifti-
gung und Qualifizierung Ostholstein GmbH (BQOH):
Er stellte den Aktionsplan Holsteinische Schweiz
»,Ganztags leicht(er)leben® vor, der in vier Modell-
gemeinden im Kreis Plon und Ostholstein Netzwerke
bildet, um einen gesunden Lebensstil fiir Kinder in
Kindergarten und Grundschule zu férdern. Gesund-
heitliche Pravention wird hier mit der aufsuchenden
Sozialarbeit verbunden. Die Schwerpunkte der Inter-
ventionen im Rahmen des Aktionsplans Holsteinische
Schweiz liegen klar in den Bereichen Erndhrung und
Bewegung. So fiigt sich dieser Aktionsplan in idealer

zen — Erfahrungen und Ergebnisse

Weise in den groRen Rahmen des Nationalen Aktions-
plans IN FORM ein. Es werden Wege zur Verbesserung
der Lebensqualitdt aufgezeigt, um dem Einzelnen die
Chance zu geben, friihzeitig etwas fiir sein Wohlbe-
finden und das seiner Mitmenschen zu tun.

Liesel Amelingmeyer, Diplom-Sozialpddagogin aus
Hamburg referierte zum Thema ,,Ausgegrenzt und ab-
gefunden? Innenansichten der Armut — wie sehen sich
die Betroffenen selbst?“ Sie stellte fest, ,,dass dort,
wo die Befragten nicht daran glauben, dass sich ihre
Lebenssituation in absehbarer Zeit bessern konnte,
sich in der Kommunikation Hoffnungslosigkeit breit-
macht“. ,Es gibt keine Arbeit“ wird so etwas wie ein
Leitsatz. Dies schafft zwar ein Zusammenge-
horigkeitsgefiihl, mindert aber auch die Moglich-
keiten der Betroffenen auf Verdnderung. Arbeits-
losigkeit wird als Kernproblem empfunden, da gesell-
schaftliche Teilhabe vor allem durch Arbeit zu errei-
chen ist.

Anette Quast vom Quartiersmanagement ltzehoe-
Edendorf berichtete anschlieRend von der sozialen
Stadtteilentwicklung und Jugendarbeit in
Quartier.

ihrem

Die Workshops ,Einstieg in die motivierende Ge-
sprachsfiihrung mit Jugendlichen* und ,,Genau hin-
schauen, um besser zu verstehen — Korpersprache be-
wusst erleben® rundeten das Nachmittagsprogramm
ab.

Verschiedene Modellprojekte aus Schleswig-Holstein
wurden anhand von Posterprdsentationen vorgestellt.
Bei der Auswahl der zehn vorgestellten Projekte aus
Schleswig-Holstein wurde besonderes Augenmerk
darauf gerichtet, dass diese sich in die nationale
Gesamtstrategie fiir ein gesundes Leben IN FORM ein-
fiigen. Dieser Plan wurde vom Bundesernahrungs-
ministerium und dem Bundesgesundheitsministerium
entwickelt und zielt insbesondere darauf ab, dass

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt



Schleswig-Holstein

Fehlerndhrung und Bewegungsmangel als Risikofak-
toren reduziert werden. Mit den Projekten ,,Lebens-
lust-Leibeslust®, ,,Riick(g)rat“ sowie ,,Audit Schule*
wurde auch auf der Projektebene die Ausrichtung auf
die vorrangigen Handlungsfelder Bewegung und Er-
nahrung deutlich. In allen vorgestellten Projekten ging
es darum, den Kindern, Jugendlichen und ihren
Familien Hilfestellungen zu geben und sie nicht zu be-
vormunden, wie es die Zielformulierung des nationa-
len Aktionsplans IN FORM vorsieht.

Ergebnisse

Nur gemeinsam und vernetzt lassen sich Fortschritte
erzielen. Es ist wichtig, Briicken zu vorhandenen
Hilfestrukturen zu bauen. Das Vorgehen soll ressour-
cen- und nicht defizitorientiert sein. Die Ansprache der
Betroffenen muss positiv und wertschatzend formu-
liert werden. Ganz hoch wird der Faktor aufsuchende
Sozialarbeit eingeschatzt. Wiinsche gab es nach ver-
starktem Austausch untereinander, einer vermehrten
Einbindung von Schulen und mehr Beriicksichtigung
der besonderen Problematik fiir Migrantinnen und
Migranten.

Als noch unzureichend wurde vor allem der Dialog
zwischen den unterschiedlichen Professionen ange-
sehen. Weitere Veranstaltungen dieser Art kénnen da-
zu einen wichtigen Beitrag leisten. Konkrete Verab-
redungen, sich gegenseitig zu anstehenden Arbeits-
kreissitzungen einzuladen wurden zwischen Quar-
tiersmanagements und Regionalem Knoten fiir das

kommende Jahr getroffen. Insgesamt gelang es mit
dieser Veranstaltung, neue Partnerinnen und Partner
sowie Akteure unter einem gemeinsamen Thema zu-
sammenzubringen. ,,Neu“ bezogen auf die Zusam-
menarbeit mit der Landesvereinigung und bezogen

auf die Zusammenarbeit und den Austausch unterein-
ander. Fiir die Teilnehmenden aus dem Gesundheits-
bereich war die Auseinandersetzung mit den
Lebenswelten, insbesondere dem Sozialraum neu. Fiir
die Teilnehmenden aus dem Quartiersmanagement
und Stddteplanung war die Auseinandersetzung mit
dem Thema Gesundheitsforderung neu. Das Fazit der
Landesvereinigung nach der Auswertung der Ver-
anstaltung: Die Veranstaltung war innovativ und ein
dringend notwendiger Schritt, der als erfolgreicher
Beginn einer engeren Vernetzung im Land bewertet
werden kann.

Die Dokumentation der Tagung ist erschienen und
steht im Internet zur Verfiigung, bzw. kann bezogen
werden iber:

Regionaler Knoten Schleswig-Holstein
Landesvereinigung fiir Gesundheitsférderung in
Schleswig-Holstein e. V.

Flamische StraBBe 6 — 10

24103 Kiel

Telefon: 0 431-94 294

Landesvereinigung
fiir Gesundheitsforderunge.V.
in Schleswig-Holstein
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Thiringen

Regionalkonferenz in Thiiringen

Uta Maercker

Friihe Hilfen zur Forderung der
Kindergesundheit

10. November 2008 in Erfurt,
Haus der sozialen Dienste

Veranstalter

Regionaler Knoten Thiiringen, Landesvereinigung fiir
Gesundheitsforderung Thiiringen e.V. - AGETHUR

Teilnehmerkreis
1 offentlicher Gesundheitsdienst

[ Beratungseinrichtungen freier Trager (z.B.
Friihforderstellen)

2 LAG Kinder- und Jugendzahnpflege

0 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V., Sektion
Thiringen

[ Familienzentren
2 Einrichtungen der Kinder- und Jugendarbeit
2 Krankenkassen

2 Deutscher Kinderschutzbund e.V., Landesverband
Thiiringen

I Ministerium fiir Soziales, Familie und Gesundheit
(Fachreferat ,,Offentlicher Gesundheitsdienst,
Gesundheitsforderung und Suchthilfe*, Fachreferat
»ugendpolitik®)

Ziel

Im Fokus der Veranstaltung ‘
stand die Verzahnung friiher Hil-

fen zur Férderung der Kindergesund-
heit mit der sozialen Stadtentwick-
lung. Bisher ist das Handlungsfeld
Gesundheit im Bund-Lander-Programm ,Soziale
Stadt“ eher noch unterreprdsentiert. Dennoch haben
viele Mafinahmen und Angebote aus den anderen
Handlungsfeldern, wie z.B. Verkehr, Wohnumfeld oder
Bildung, positive gesundheitsfordernde Effekte. Vor
allem Kinder mit sozialen und gesundheitlichen Risi-
ken brauchen eine Férderung von Anfang an. Hilfen fiir
betroffene Familien miissen friih in deren Lebenswelt
verankert werden. Hier bieten sich Stadtteile mit be-
sonderem Entwicklungsbedarf als Ort fiir Interven-
tionen an, da unterschiedliche Risiken fiir ein gesun-
des Aufwachsen hier hdufig zusammentreffen.

Thematische Schwerpunkte der Veranstaltung waren
in Anlehnung an den Nationalen Aktionsplan ,,IN
FORM“ Gesunde Erndhrung und Bewegung. Zahlen
aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KIGGS
machen erneut deutlich, dass Ubergewicht und
Bewegungsmangel hdufig in benachteiligten Familien
anzutreffen sind. Im ersten Veranstaltungsteil wurden
Strategien zur (Gesundheits)Férderung von Kindern
und Jugendlichen im Sozialraum aus wissenschaft-
licher und praktischer Perspektive vorgestellt.
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Der zweite Veranstaltungsteil diente der themati-
schen Arbeit in Workshops. Zum einen wurden Pro-
jektansatze aus dem Bereich Kindertagesstétte vorge-
stellt. In einem weiteren Workshop standen gemein-
denahe Interventionen zur Férderung einer gesunden
Entwicklung von Kindern in den ersten Lebensjahren
im Mittelpunkt.

Mit folgenden Fragen beschéftigte sich der Workshop
»Gesundheitsforderung in Kindertagesstatten“:

1 Wie lauft aktuell die Umsetzung von
Gesundheitsforderung in Kitas, vor allem zu den
Themen Bewegung und Erndhrung?

I Was funktioniert gut und warum?
I Was funktioniert schlecht und warum?

I Inwieweit 6ffnen sich Kitas aktuell bereits in den
Stadtteil hinein mit ihren Angeboten?

™ Wie wird eine Offnung von Kita in den Stadtteil von
den Kitas selbst tiberhaupt als Betatigungsfeld
eingeschatzt?

I Was kann dazu beitragen, Kita als
,»Gesundheitszentrum fiir den Stadtteil“ auszu-

bauen?

ahrungen und Ergebnisse

Der Workshop ,,Praktische Hilfen* thematisierte fol-
gende Fragen:

I Wie ist der aktuelle Stand der Umsetzung von
Elternbildungsangeboten und familienunterstiit-
zenden Angeboten?

1 Was funktioniert gut und warum?
1 Was funktioniert schlecht und warum?

I Inwieweit sind Programme regional verkn{ipft bzw.
werden regional koordiniert?

2 Wo konnte eine derartige Koordination angekniipft
werden?

= Wer konnte/miisste als Kooperationspartner mit
einbezogen werden?

Ziel der abschlieBenden Podiumsdiskussion war es,
die Ergebnisse der Workshops kurz darzustellen und
daran anschlieend in der Diskussion beide Themen
miteinander zu verkniipfen. Aufbauend auf der Idee
lokaler Netzwerke sollten dabei Wege zur Férderung
der Kindergesundheit im Gespréch entwickelt und den
Teilnehmenden Raum fiir Austausch gegeben werden.
Einen besonderen Stellenwert hatte dabei die Frage
der ressortiibergreifenden Arbeit, d.h. wie Gesund-
heit, Soziales und Bildung an einen Tisch zu bekom-
men sind.

Ergebnisse

Im Rahmen des Fachtages wurden sowohl theoretisch
als auch praktisch Einblicke in Zugangswege, Inhalte
und Methoden der Gesundheitsforderung im Quartier
vermittelt. Im Workshop ,,Gesundheitsférderung in
Kindertagesstatten“ erhielten die Teilnehmenden die
Mbglichkeit, sich umfassend iiber zwei praktische
Ansdtze zu informieren. Eine Vielzahl methodischer
Materialien wurde ihnen zur Verfiigung gestellt. Der
Workshop ,,Praktische Hilfen“ naherte sich wiederum
aus theoretischer und praktischer Sicht familienunter-
stiitzenden Angeboten.
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Als Ergebnis der Evaluation ldsst sich festhalten, dass
68 Prozent der Teilnehmenden angaben, der Fachtag
habe Ihnen neue Informationen vermittelt. 72 Prozent
der Teilnehmenden (Antwortvorgabe sehr viele und
viele) gaben an, diese Informationen fiir die tagliche
Arbeit nutzen zu kdnnen. Etwa die Hdlfte der Akteure
(Antwortvorgabe sehr viele und viele) lernten im
Rahmen der Veranstaltung neue praktische Anregun-
gen fiir die Arbeit kennen. Nur wenige haben jedoch
tatsachlich neue Kooperationspartner kennen gelernt.
In einer vertiefenden Analyse ist zu klaren, inwieweit
die Veranstaltung bereits dem Anspruch, ein Podium
fiir den zu fordernden sektoreniibergreifenden Aus-
tausch zu bieten, gerecht werden konnte.

Die Ergebnisse zeigen, dass das Thema ,,Gesund-
heitsforderung im Quartier” in Thiiringen auf einen
grof3en Bedarf gestofien ist und dass mit den angebo-
tenen Beitrdgen die Teilnehmenden sich umfassend
theoretisch und praktisch in den Ansatz ,,eindenken®
konnten.

Die Diskussionen in den Workshops und im Verlauf
der Podiumsdiskussion wiesen darauf hin, dass die
Akteure aus dem Sozial-, Bildungs- und Gesundheits-
wesen mit gro’em Engagement innovative Strategien
zur Forderung der Kindergesundheit vorantreiben
wollen. Kritisch zu beobachten ist der Aspekt, dass ei-
ne sektoreniibergreifende Vernetzung zwischen den
Bereichen Soziales, Bildung und Gesundheit nur
punktuell gut funktioniert und dass die Kooperation
mit Akteuren aus dem Bereich der Stadtentwicklung
nur in wenigen Einzelféllen existiert. In der Regel bil-
den einzelne Personen die Basis von tragfahigen
Synergien. Hier ist es eine Herausforderung fiir die
weitere Arbeit an diesem Thema, Kooperation und
Vernetzung strukturell voran zu bringen.

Ein Schritt in diese Richtung kann die Diskussion der
Tagungsinhalte in der LAG Gemeinwesenarbeit und
Stadtentwicklung Thiiringen sein. Das Quartiers-
management verfiigt tiber niedrigschwellige Zugangs-
wege zu der im Fokus stehenden Zielgruppe. Uber die
Vorstellung der Toolbox des Kooperationsverbundes
Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten
,Aktiv werden fiir Gesundheit — Arbeitshilfen fiir
Pravention und Gesundheitsforderung im Quartier*
kann den Akteuren der Gemeinwesenarbeit und
Stadtentwicklung ein Einstieg in die Themen Gesund-
heitsforderung und Prédvention erleichtert werden.

Dariiber hinaus muss es Ziel sein, im Sozial-, Bil-
dungs- und Gesundheitsbereich vorhandenes Know-
How in Bezug auf Interventionen in den Stadtteil-
strukturen zu verankern und im Kleinen existierende
Netzwerke zu verstetigen, auf eine breite Basis zu
stellen und auch gute Ideen vor Ort mit potenziellen
Finanziers zusammenzufiihren.

Eine Anndherung und ein Austausch der unterschied-
lichen Akteursgruppen kdnnen {iber die Etablierung
Runder Tische auf kommunaler Ebene und Kommu-
naler Gesundheitskonferenzen erfolgen. Die Landes-
vereinigung fiir Gesundheitsforderung Thiiringen e.V.
— AGETHUR entwickelt aktuell ein Modellprojekt zu
diesem Thema im Rahmen des Thiiringer Gesund-
heitszieleprozesses, konkret dem Zielbereich ,,Ent-
wicklung von bedarfsgerechten und qualitatsge-
sicherten Strukturen und Angeboten der Gesund-
heitsforderung*.

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt
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Als Resonanz auf die Fachtagung wird der Regionale
Knoten Thiiringen sich mit dem Thema ,,Friihe Hilfen
und Gesundheit*“ in 2009 weiter beschéftigen und u.a.
in Kooperation mit landesweit agierenden Institutio-
nen, z.B. der Stiftung Familiensinn, in Form einer
Fachveranstaltung erneut aufgreifen.

rfahrungen und Ergebnisse

Die Dokumentation der Tagung ist erschienen und
steht im Internet zur Verfiigung, bzw. kann bezogen
werden iiber:

Regionaler Knoten Thiiringen
Landesvereinigung fiir Gesundheitsférderung
Thiiringen e.V. (AGETHUR)

Carl-August-Allee 1

99423 Weimar

Telefon: 03643 -59 223

AGETHUR

Die Gesundheitskasse
fiir Sachsen und Thiiringen.

FREISTAAT THURINGEN

Ministerium fiir Soziales, @

Familie und Gesundheit

8o
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Armut und Gesundheit — Thema im Programm Soziale Stadt

Quartiersmanagement trifft Gesundheitsforderung -
Akteure, Bedarf, Kooperationen

Gerald Lackenberger, LAG Soziale Stadtentwicklung und Gemeinwesenarbeit

1. Das Bund-Lander-
Programm
Soziale Stadt

Das Programm Soziale Stadt wurde 1999
begonnen, um der zunehmenden sozia-
len und rdumlichen Spaltung in den
Stddten entgegenzuwirken. Durch das
Programm werden gegenwartig in mehr
als 498 Programmgebieten in rund 318
deutschen Stadten und Gemeinden
neue Herangehensweisen in der Stadt-
teilentwicklung gefordert. In 2007 waren
in Baden-Wiirttemberg 31 Stadte und
Gemeinden mit insgesamt 51
Programmgebieten Teilnehmer des
Bund-Lander-Programms Soziale Stadt.

Ziele des Programms sind:

die physischen Wohn- und Lebens-
bedingungen sowie die wirtschaftli-
che Basis in den Stadtteilen zu stabili-
sieren und zu verbessern,
die Lebenschancen durch Vermittlung
von Fahigkeiten, Fertigkeiten und
Wissen zu erhdhen,
Gebietsimage, Stadtteiloffentlichkeit
und die Identifikation mit den
Quartieren zu stdrken.
Programmgrundlagen
Der ,,Leitfaden zur Ausgestaltung
der Gemeinschaftsinitiative Soziale
Stadt“, die jahrlich abzuschlieBenden
Verwaltungsvereinbarungen zwischen

Bund und Landern sowie Richtlinien und
vielfaltige Veroffentlichungen der
Bundeslander geben weiterfiihrende
Informationen zur Programmumsetzung
und dienen interessierten und beteilig-
ten Personen als Arbeitshilfe. Das Pro-
gramm Soziale Stadt ist mittlerweile
auch im BauGB, § 171e verankert.

Handlungsfelder fiir MaBnahmen und
Projekte sind:

Beschiftigung
Qualifizierung und Ausbildung
Wertschopfung im Gebiet

Soziale Aktivitaten und soziale
Infrastruktur

Schule und Bildung
Gesundheitsforderung
Umwelt und Verkehr
Stadtteilkultur

Sport und Freizeit

Zusammenleben unterschiedlicher
sozialer und ethnischer Gruppen

Wohnungsmarkt und
Wohnungsbewirtschaftung

Wohnumfeld und 6ffentlicher Raum

Imageverbesserung und Offentlich-
keitsarbeit

Planung und Realisierung durch
eher instrumentell-strategische
Handlungsfelder:

Quartiersmanagement
Aktivierung und Beteiligung
Vernetzung und Kooperation
Ressourcenbiindelung
Integrierte Handlungskonzepte
Monitoring

Evaluierung

Bildung, Armutsbhekdampfung und
Gesundheitsforderung als
Querschnittshandlungsfelder

Der integrative Ansatz des Programms
Soziale Stadt spiegelt sich darin, dass
MaBnahmen und Projekte aus allen
Politikbereichen realisiert werden und
hdufig mehrere Politikbereiche zugleich
abdecken. Die Realisierung von
MaRnahmen und Projekten in den in-
haltlichen Handlungsfeldern der
Sozialen Stadt erfordert den Aufbau ei-
nes leistungsfahigen Koordinierungs-,
Kooperations- und Partizipations-
managements, das in den instrumentell-
strategischen Handlungsfeldern ange-
legt ist. Bei der Realisierung von
MafRnahmen und Projekten in allen
Handlungsfeldern geht es auch darum,
die unterschiedlichen Lebensrealitaten
und Interessen von Frauen und Mannern
zu beriicksichtigen (Gender
Mainstreaming).
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Quartiersmanagement trifft Gesundheitsférderung

Typische Mafnahmen sind:

Installation eines Quartiersmanage-
ments

Einrichtung von Stadtteilbiiros als
Anlaufstelle

Bereitstellung von Stadtteil- und
Biirgertreffs

Bildung/Wahl von Bewohnerrdten

Stadtteilkonferenzen mit
Stadtteilakteuren

Durchfiihrung von Projekten im
Rahmen von ,,Lokales Kapital fiir sozi-
ale Zwecke* (LOS), Modellvorhaben
Soziale Stadt oder BIWAQ

Finanzierung des Programms

Die Férdermittel des Programms werden
zu je 30 Prozent von Bund und Land ge-
stellt.

Die Kommunen miissen einen Eigen-
anteil von 40 Prozent einbringen.

30 Prozent Bund + 30 Prozent Land

+ 40 Prozent Kommune = 100 Prozent.
Aus dieser Gesamtfordersumme konnen
einzelne Manahmen in den
Programmgebieten mit 40 Prozent bis zu
100 Prozent gefordert werden.

In Baden-Wiirttemberg werden nur in-
vestive Mafinahmen nach Art. 104a
Abs.4 GG gefordert.

Programmbegleitung

Die Umsetzung des komplexen und an-
spruchsvollen Programms Soziale Stadt
ist mit einem hohen Bedarf an
Erfahrungsaustausch, Wissenstransfer,
Kooperation und Offentlichkeitsarbeit
verbunden. Deshalb beauftragte das
Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und
Stadtentwicklung (BMVBS), vertreten
durch das Bundesamt fiir Bauwesen und
Raumordnung (BBR) das Deutsche
Institut fiir Urbanistik (Difu) mit der
Programmbegleitung fiir die erste

Umsetzungsphase (Herbst 1999 bis
Herbst 2003). Mit der im Dezember 2003
eingerichteten ,,Bundestransferstelle
Soziale Stadt“ wird nun der bundeswei-
te Informations- und Erfahrungsaus-
tausch zwischen allen an der Programm-
umsetzung Beteiligten und Engagierten
weiter gesichert und ausgebaut.

Quelle: Soziale Stadt © 2000-2006
Deutsches Institut fiir Urbanistik. Im
Auftrag des BMVBS vertreten durch das
BBR. Zuletzt gedndert am 16.08.2006 u.
14.04.2008 www.sozialestadt.de

2. Handlungsfeld
Gesundheit
in Bezug auf weitere
Handlungsfelder

Dritte Befragung der Sozialen Stadt-

Programmgebiete 2005/2006:

Gesundheitsforderung liegt im hinteren
Feld bei der Durchfiihrung von
MafRnahmen und Projekten vor Ort in
den Stadtteilen.

3. Gesundheitsforderung
in Stadtteilen mit
besonderem
Entwicklungsbedarf

Menschen mit iiberdurchschnittlich

vielen Gesundheitsproblemlagen:
Ungesunde Erndhrung,

Chronische Erkrankungen,
Adipositas,

Suchterkrankungen (Nikotin,
Alkohol),

Psychischen Erkrankungen,
soziale Isolation,
Zahngesundheit,

schlechter Zugang zum
Gesundheitswesen,

»Hartz IV Empfanger wird man zu-
kiinftig am Gebiss erkennen®,

Armut,
Arbeitslosigkeit,
schlechte Wohnbedingungen usw.

haben konkrete Auswirkungen auch auf
die Gesundheit der Bewohnerinnen und
Bewohner.

4. Notwendigkeit und
Bedarf sind langst
festgestellt

Gesundheitsforderung ist nicht der

Renner, aber es besteht dringender
Nachholbedarf!

Handlungsfelder mit gesundheits-
fordernden Aspekten:

Wohnen und Wohnumfeld
Nachbarschaften

Bildung

Verkehr

Umwelt

Soziokultur und Sport
weitere

Verbesserungen in diesen Handlungs-
feldern fordern auch die Gesundheit!

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt
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Armut und Gesundheit — Thema im Programm Soziale Stadt

5. Akteure im
Gesundheitswesen

Bundes- und Landesministerien
Gesundheitsbehorden
Gesetzliche Krankenkassen (GKV)
Krankenhduser

Arztpraxen (Haus- und Facharzt-
praxen)

Apotheken
Physiotherapiepraxen
tibrige Heilberufe

(potenzielle) Patientinnen und
Patienten

Akteure im Gesundheitswesen auf
Stadtteilebene sind:

GKV mit ortlichen Biiros
Hausarztpraxen
Facharztpraxen
Apotheken

Physiotherapiepraxen und andere
Heilberufe

Sport- und Freizeitanbieter (Fitness)

Quartiersmanagement

Bewohnerschaft

6. Sozialraumbezogene
Gesundheitsforderung
im Stadtteil

Erfassung der ortlichen gesundheit-
lichen und sozialen Problemlagen
Erfassung der drtlichen Ressourcen
und Akteure

Verankerung des Themas bei allen
Stadtteilakteuren und in den
Handlungskonzepten

Benennung der gesundheitsfordern-
den Aspekte aus den iibrigen
Handlungsfeldern
Lebensweltorientierung der
Gesundheitsakteure, Nutzung des
Settingansatzes

Kooperation mit Gesundheitswesen,

Verwaltung, Politik und
Bewohnerschaft

7. Rolle des Quartiers-
managements und der
Gemeinwesenarbeit

Quartiersmanagement ist keine ,,eierle-

gende WollMilchSau“
Quartiersmanagement:
erkennt Bedarf,

sensibilisiert und aktiviert die
Akteure,

organisiert Netzwerke,
vermittelt Kooperationspartner und

kennt den Lebensraum der
Menschen.

Quartiersmanagement bietet den
Zugang zum Settingansatz nach der
WHO-Charta:

»Gesundheit wird von Menschen in ihrer
alltaglichen Umwelt geschaffen und ge-
lebt: dort wo sie spielen, lernen, arbei-
ten und lieben.”

Kontakt:

Gerald Lackenberger,

Stadtteilbiiro Haslach,

Markgrafenstr. 13, 79115 Freiburg

Tel: 0761-76 79 005
gerald.lackenberger@
nachbarschaftswerk.de
www.lag-sozialestadtentwicklung-bw.de

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt



,Die Gesunde & Soziale Stadt* — nur eine Utopie?
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»Die Gesunde & Soziale Stadt* - nur eine Utopie?

Parallelen, Interventionen, Werkzeuge

Elke Vienken

Um die Parallelen von soziallagenbe-
zogener Gesundheitsforderung und so-
zialer Stadtentwicklung erkennen zu
konnen, lassen Sie uns im ersten Schritt
eine Anndherung an die Schliisselbe-
griffe wagen, um uns danach den Inter-
ventionen und Werkzeugen zuzuwen-
den.

Gesundheit: Die erfrischendste Defini-
tion die ich je gehort habe, stammt vom
Geschaftsfiihrer eines JobCenters:
»Wenn ich Gesundheit hore, muss ich an
Krankheit denken, und damit will ich
nichts zu tun haben!“
Gesundheitswissenschaftlich betrachtet
bezeichnet Gesundheit weniger einen
objektiven, medizinisch messbaren
»Befund“ als vielmehr einen subjektiv
empfundenen Zustand, der von vielfalti-
gen Faktoren abhangt. Der abhangt von
genau den Faktoren, die letztlich den
Rahmen fiir die Entstehung von
Gesundheit bilden: Von 6kologischen,
6konomischen, sozialen, aber auch viel-
faltigen kulturellen und individuellen
Faktoren. Die Uberginge zwischen ,,ge-
sund“ und ,,krank“ sind flie3end; das
bedeutet: Gesundheit ist kein statischer
Zustand, sondern vielmehr ein aktiver
Balanceakt. Dieser Balanceakt muss im-
mer wieder neu geschafft und geschaf-
fen werden im Sinne von Abwehr,
Anpassung oder aber zielgerichteter
Einflussnahme auf die eben genannten
Determinanten fiir Gesundheit.
Gesundheit entsteht somit als integraler
Bestandteil unseres Alltags, ,,dort wo
wir leben, lieben, arbeiten und spielen*
—wie die WHO in ihrer Ottawa Charta
1986 einst so wunderbar formulierte.

Unsere etablierte Praventivmedizin nun
basiert auf dem Risikofaktorenmodell
der 5oer Jahre und umfasst - ausgehend
von der Kernfrage ,,Was macht den
Menschen krank?“ - Strategien und
MaBnahmen, die einen Krankheitsein-
tritt verhindern, verzégern oder eine
Verschlimmerung bzw. Chronifizierung
bereits eingetretener Erkrankungen ver-
meiden sollen.

Klassische Praventionsprogramme kon-
zentrieren sich in erster Linie auf die
Vermeidung entsprechender Krankheits-
ausléser und damit verbunden auf indi-
viduelle Verhaltensanderung. Kontext-
und verhaltnisbezogene Risikofaktoren
wie beispielsweise belastende Wohn-
oder Arbeitsbedingungen bleiben dabei
in der Regel unberiicksichtigt.

Gesundheitsforderung hingegen konter-
kariert diese rein pathogenetisch-defizi-
tdre Betrachtungsweise und verlagert —
ausgehend von der Frage ,,Was erhélt
den Menschen gesund?“ - den Fokus ex-
plizit auf die Starkung von Handlungs-
fahigkeit und Kompetenz im jeweiligen
sozialen Kontext. Gesundheitsférderung
umfasst sowohl den Individual- als auch
den Strukturansatz; sprich die
Verbesserung sowohl der personlichen
Lebensweise als auch der Lebensbedin-
gungen. Anders ausgedriickt: Gesund-
heitsférderung verkniipft idealerweise
Verhaltens- und Verhaltnispravention.
Eine wissenschaftliche Rahmenkonzep-
tion der Gesundheitsforderung bildet

die Salutogenese des israelischen
Medizinsoziologen Aaron Antonovsky.
Salutogenese: die Entstehung von
Gesundheit. Antonovsky entdeckte im
Rahmen seiner Arbeit am Institut fiir
Angewandte Sozialforschung in Jeru-
salem Anfang der 6oer Jahre, dass die
Erlebnisse wahrend des zweiten Welt-
kriegs bei einem Teil der Uberlebenden
des Holocaust zum Zusammenbruch und
schwerster Krankheit gefiihrt haben; ein
anderer Teil aber erstarkt daraus hervor-
ging. Die zentrale Frage lautete fiir ihn
deshalb: ,,Was sind die Bedingungen da-
flir, dass ein Mensch an seinen Verlet-
zungen nicht zerbricht, sondern daran
wdchst?“ Sein Ergebnis: Entscheidend
flir die Entstehung von Gesundheit ist
das Koharenzgefiihl; d.h. das Grund-
vertrauen und die Verankerung in der
Welt, um diese —im besten Fall - als
sinnvoll zu erleben. Kohadrenz driickt
sich aus in der Verstehbarkeit der sozia-
len Umwelt, in der Gestaltbarkeit von
Aufgaben sowie der Sinnhaftigkeit als
motivationale Komponente. Damit
Kohdrenz {iberhaupt entstehen kann,
sind drei Faktoren wichtig:

Konsistenz; die Erklarbarkeit der eige-
nen Lebenserfahrungen,

eine Balance von Uber- und
Unterbelastung und

die Teilhabe an Entscheidungs-
prozessen.

Antonovsky unterscheidet nun, abgese-
hen von den korperlichen, persénliche
und soziale Ressourcen, oder anders
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Gesundh 19 n der Sozialen Stadt

Was erhélt Menschen gesund?

Gute Grunde fur Gesundheitsférderung

Rainer Steen (Rhein-Neckar-Kreis/Heidelberg)

" Praxisbiiro
Gesunde Schule

Rhein-Neckar-Kreis Gesundheitsamt
Referat Gesundheitsforderung und —berichterstattung

Rainer Steen
Dipl.-Péd. / Referatsleiter

Gute Grunde fur Gesundheitsforderung

00 Gesundheit! Anndherungen an einen Begriff
O Gesundheit ist machbar — aber anders
0O Losungsraum Kommune'? Handlungsebenen

[0 Determinanten: Einmischen und gestalten...

...eine subjektive Auswahl!

ausgedriickt: personale und soziale
Schutzfaktoren zur Lebensbewaltigung.
Als personale Schutzfaktoren bezeichnet
er beispielsweise ein positives Selbst-
konzept, Selbstvertrauen, Selbstwert-
gefiihl, aber auch Bildung, Handlungs-
wissen und Kompetenz. Genauso wich-
tig wie die personalen sind die sozialen
Schutzfaktoren. Wir sprechen heute vom
Sozialen Immunsystem: Das Erleben, ein
wertvoller Teil einer Gemeinschaft zu
sein, ist fiir die Lebensqualitat, aber
auch fiir die tatsachliche ,,Lebenserwar-
tung in Jahren“ eines Menschen von
grofiter Bedeutung. Zu den sozialen
Ressourcen gehoren Familien- und
Freundeskreis, intakte soziale Netze,
verniinftige Arbeits- und Lebensbedin-
gungen wie z.B. angemessenes Einkom-
men und Wohnraum sowie staatliche
Daseinsvorsorge in existenziellen Berei-
chen wie der sozialen Sicherung, Bil-
dung, Erziehung, Kultur und medizini-
scher Versorgung, aber auch Strom-,
Wasser- und Energieversorgung. Als
Kernziel der Gesundheitsforderung kdn-
nen wir abschlieBend nochmals die
Starkung personlicher Lebenskompe-
tenz und sozialer Ressourcen sowie die
Senkung gesundheitsbelastender Fak-
toren im jeweiligen sozialen Kontext
festhalten.

»Sozialer Gradient*
von Gesundheit

Die Chancen fiir ein langes und gesun-
des Leben sind auch in einem reichen
Land wie dem unseren hdchst ungleich
verteilt. So tragt das unterste Fiinftel ei-
ner nach Bildung, Beruf und Einkommen
geschichteten Bevélkerungspyramide
statistisch betrachtet in jedem Alter ein
mindestens doppelt so hohes Risiko,
ernsthaft zu erkranken, einen Unfall zu
erleiden, von Gewalt betroffen zu sein
oder vorzeitig zu sterben, wie das ober-
ste Fiinftel! Hierbei zeigen sich zudem
signifikante geschlechtsspezifische

Unterschiede: Betrachtet man die durch-
schnittliche Lebenserwartung in Korre-
lation zum Einkommen, so haben Man-
ner der einkommensschwachsten im
Vergleich zur einkommensstdrksten
Schicht eine um zehn Jahre verkiirzte
Lebenserwartung! Bei Frauen betrdgt die
Differenz ,lediglich“ fiinf Jahre. Die
Ursachen sozial bedingter Disparitdten
von Gesundheitschancen liegen sowohl
in den schlechteren Lebensbedingun-
gen, als auch im riskanteren Gesund-
heitsverhalten sozial benachteiligter
Menschen begriindet: Geringes Bil-
dungs- und Einkommensniveau, man-
gelhafte Wohnverhiltnisse, unzurei-
chende soziale Integration und ungenii-
gende Regenerationsmoglichkeiten kor-
relieren hierbei mit Ernahrungsdefiziten,
Bewegungsmangel, problematischem
Umgang mit Stress sowie erhhtem
Tabak- und Alkoholkonsum. Nun lassen
sich rund zwei Drittel des Krankheits-
und Sterbegeschehens in der Bundes-
republik auf nur wenige ,,grof3e“ Erkran-
kungen zuriickfiihren, als da wadren:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Bosartige Neubildungen,
Stoffwechselerkrankungen
(z.B. Typ Il-Diabetes),
Chronisch-obstruktive
Lungenerkrankungen (COPD),
Chronische Muskel-Skelett-
Erkrankungen,
Psychische Erkrankungen,
und Unfdlle.
So unterschiedlich diese Erkrankungen
hinsichtlich Entstehung, Verlauf und
Therapie auch sein mogen, so weisen

sie doch zwei bedeutende Gemeinsam-
keiten auf:

In Folge tritt zumeinst eine Chronifi-
zierung ein, die lebenslanger medizi-
nischer und sozialer Behandlung bzw.
Betreuung bedarf und damit rund
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zwei Drittel der gesamten Kosten der
Krankenversorgung verursacht!

Durch Abbau von Gesundheitsbelas-
tungen in der physischen und sozia-
len Umwelt sowie durch die Verbes-
serung individuellen Gesundheitsver-
haltens sind sie in erheblichem Maf3e
vermeidbar!

Da sowohl die Erkrankungsraten dieser
»grofien Erkrankungen“ als auch ihre
Ursachenbiindel in @rmeren Bevolke-
rungsschichten signifikant héher liegen
als in den Mittel- und Oberschichten,
miissen sich die Strategien der Gesund-
heitsforderung explizit auf die Vermin-
derung sozial bedingter Ungleichheit
der Gesundheits- und Versorgungschan-
cen ausrichten. Um dieses Ziel zu errei-
chen, bedarf es innovativer und experi-
menteller Ansdtze. Erfolgreiche Gesund-
heitsforderung fiir sozial benachteiligte
Bevdélkerungsgruppen muss nach dem
heutigen gesundheitswissenschaft-

lichen Kenntnisstand exakt auf die ange-

strebte Zielgruppe in ihrem Lebenskon-
text zugeschnitten und in ihre Lebens-
welt integrierbar sein, um sowohl die
Menschen und ihr gesundheitsférdern-
des Potenzial tatsachlich zu erreichen,
als auch die Mittel- und Oberschichts-
orientierung klassischer praventiver An-
gebote zu durchbrechen. Bewahrt hier-
bei hat sich der bereits angesprochene
Settingansatz (die sog. Lebenswelt-
orientierung); ein Systemansatz, der un-
ter Einbeziehung der relevanten Akteure
und angestrebten Zielgruppen die
Gesundheitspotenziale im konkreten
Lebensbereich wie beispielsweise im
Stadtteil aufzuspiiren und zu entwickeln
sucht.

Und damit spanne ich den Bogen zur So-

zialen Stadtentwicklung, denn in ihren
prioritdren Handlungsgrundsatzen wei-
sen Soziale Stadtentwicklung und sozi-
alraumbezogene Gesundheitsforderung
deutliche Parallelen auf:

die Stadt / der Stadtteil als zentrale
Handlungsebene,

ein integriertes Entwicklungskon-
zept., d.h. ein auf die konkreten
Gegebenheiten vor Ort abgestimmtes
Handlungskonzept,

Biirgeraktivierung und -beteiligung,

bei gleichzeitiger Fokussierung auf
sozial benachteiligte Menschen,

Lebensweltorientierung,
Niedrigschwelligkeit der Angebote,
Netzwerkbildung,

interdisziplindr und ressortiibergrei-
fend sowie die

Orientierung an Gestaltungsprozes-
sen und weniger an vorgegebenen
Ergebnissen.

Das Bund-Lander-Programm Soziale
Stadt bindet seit seinem Bestehen
Gesundheitsforderung explizit in seine
zentralen Handlungsbereiche ein mit
dem Ziel, ein nachhaltiges Aktions-
biindnis fiir Gesundheit im Quartier zu
etablieren. Soziale Stadtentwicklung er-
weist sich hierbei als ein wesentliches
Element integrierter Gesundheitsforde-
rung einerseits; soziallagenbezogene
Gesundheitsforderung jedoch schafft
erst die Voraussetzung fiir eine nachhal-
tige Verbesserung von Gesundheits- und
Lebenschancen in Stadtteilen mit beson-
derem Entwicklungsbedarf andererseits.
Statistisch vielfach belegt leben in allen
Soziale Stadt-Gebieten iiberdurch-
schnittlich viele soziookonomisch be-
nachteiligte Menschen wie Arbeitslose,
Sozialhilfeempfanger, Migrantinnen und
Migranten, Alleinerziehende und kinder-
reiche Familien, so dass aufgrund der
beschriebenen sozialen Determinanten
von Gesundheit auch von einer Kumu-
lation gesundheitlicher Problemlagen in
den Programmgebieten ausgegangen
werden muss. Betrachtet man jedoch die

Wer weiB Uberhaupt, was Gesundheit ist?

O Gesund ist nie ein Mensch allein — oder etwa
ein einzelnes Organ

O Gesundheit ist immer Austausch und
Interaktion; sie wird erlebt und gefestigt in der
Wechselwirkung mit Menschen und Milieus

O Zu verstehen ist Gesundheit als Prozess, als
FlieBgleichgewicht. Sie ist nicht, sie wird -
..ein Weg, der sich bildet, indem man ihn
geht und gangbar macht”

(Heinrich Schipperges)

Versuch einer Definition:

O ,.Da Menschen sich in der Ontogenese,
also zwischen Geburt und Tod, bestandig
verandern, wachsen, reifen und altern,
ist Gesundheit gleichsam als die auf
Veranderung angelegte Entfaltung der
psychophysischen Maglichkeiten der
Individuen aufzufassen.”

0O Zu erganzen sind die sozialen Ressourcen!

(Miehoff / Braun, Sozialmedizin und Public Health, 2003)

Das Gesundheitsversténdnis in verschiedenen Kulturen:
Im Westen viel Krankheit — und wenig Ressourcen

e haufigsten Assoziationen zum Stichwart Gesundheit bei 13jahrigen Schilern
in West-Berhn (link aut den Philigp his)

Kaarkst

kbrpaich

Quolio: G. Schafer, in: Trejon/Stumm 1992
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Armut macht krank

Medizinisch relevante Befunde bei Einschuler/-innen in
Brandenburg nach Sozialstatus im Jahr 2000 (in Prozent)
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Motto fur eine soziale, gesunde Stadt

[0 Gesundheit wird von den Menschen
in ihrer alltaglichen Umwelt geschaffen
und gelebt, dort wo sie spielen, lernen,
arbeiten und lieben.

Ottawa-Charta, 21. November 1986

Das Mandat der Gesundheitsférderung grindet
deshalb auf funf Handlungsebenen

O Starkung individueller Kompetenzen und personlicher Ressourcen

O nachhaltige wmnmmm?mumm%m?mund
Beteiligung gesellschaftlicher Gruppen im kommunalen Rau

O bedarfsorientierte und strukturbezogene Gestal
rrund Institutionen bzw. . Settings”

O  Initilerung und bevolkerungsorientierte Nutzung von fachlichen
&m&mﬁaﬂmﬂﬁ!ﬂm im Gemeinweser

a] sundheitspolitische Sensibilisierung und Aktivierung von
Eﬂmmwie «Entscheidern” im (fach-)politischen Raum

{nach; Ottawn-Charta 1986)

Statistiken des Deutschen Instituts fiir
Urbanistik, das die Programmumsetzung
wissenschaftlich begleitet, so stellt sich
rasch Erniichterung ein: Gesundheits-
forderung - als ein prioritares Hand-
lungsfeld mit grofter Dringlichkeit und
gesellschaftlicher Relevanz zwar vielfach
postuliert — rangiert de facto an letzter
Stelle der Projektlandschaft in allen
Sozialen Stadt-Gebieten. Das mag zum
einen daran liegen, dass Soziale Stadt
ein Forderprogramm mit stadtebauli-
chem Schwerpunkt ist. Aber es liegt mit
Sicherheit auch daran, dass sich die
Akteure vor Ort der gesundheitsférdern-
den Aspekte ihrer Arbeit oftmals nicht
bewusst sind; diese entsprechend we-
der konkret in die Projektplanung einbe-
ziehen noch in der Projektdokumen-
tation erwahnen.

Wie kénnen wir dem
begegnen?

Erhellend hierzu eine Passage aus der
newsletter soziale stadt info 20: ,,Um
das Thema Gesundheit stérker in die in-
tegrierte Stadtteilentwicklung einzubrin-
gen, ist es erforderlich, dass sich alle
Akteure im Stadtteil (...) mehr als bisher
in der Umsetzung des Programms So-
ziale Stadt engagieren und vor Ort mit-
wirken. Damit dies gelingt, scheint es je-
doch einerseits unerldsslich, den Ansatz
der sozialraumlichen und stadtteilbezo-
genen Gesundheitsforderung starker in
der ,,Gesundheitsszene“ zu verbreiten
und dariiber aufzukldren, dass der
Stadtteil ein zentraler Ort, ein zentrales
Setting der Gesundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten ist. Andererseits
sollte das Quartiersmanagement das
Thema Gesundheit aktiv in seine Arbeit
integrieren und Vernetzungs- und
Kooperationsstrukturen zwischen den
relevanten Akteuren in der Verwaltung,
im intermedidren Bereich und im
Quartier anstof3en, unterstiitzend mit

aufbauen und koordinieren. Hilfreich
hierfiir kann die Einrichtung einer
Koordinierungsstelle Gesundheit (...)
sein, die als lokaler ,,Kristal-
lisationskern“ eine gesundheitsbezoge-
ne Vernetzungsstruktur im Stadtteil an-
schiebt, pflegt und moderiert, gemein-
sam mit den Netzwerkpartnern eine ge-
sundheitsfordernde Gesamtstrategie fiir
den Stadtteil entwickelt sowie Gesund-
heitsprojekte initiiert und unterstiitzt.
Aufgabe der Koordinierungsstelle Ge-
sundheit vor Ort sollte es auch sein, die
im Rahmen der Programmumsetzung
Soziale Stadt entwickelten Beteiligungs-
und Aktivierungsstrukturen sowie Zu-
gangswege fiir die Gesundheitsforde-
rung zu nutzen und weiterzuentwickeln.

“

Welche Aufgabenschwerpunkte und
Erfolg versprechenden Interventions-
ansdtze lassen sich nun fiir eine
»Koordinierungsstelle Gesundheit* defi-
nieren?

Gesundheitsfordernde Kommunikation:

Gesundheit/Gesundheitsforderung
im Quartier ressortiibergreifend zum
Thema machen im Rahmen beispiels-
weise von Gesundheitskonferenzen,
Stadtteilkonferenzen und Fach-
tagungen,

darauf aufbauend die Ermittlung der
Gesundheitspotenziale und -ressour-
cen im Quartier im Rahmen einer de-
taillierten Bestands- und Bedarfsana-
lyse sowie

die Formulierung konkreten Hand-
lungsbedarfs in Form eines Ziel- und
MaRnahmenkatalogs in Kooperation
mit den relevanten Akteuren im
Stadtteil.

Gesundheitsfordernde Kooperation:

die Einbeziehung aller relevanten
Akteure im Stadtteil,

fiir den Aufbau tragfahiger gesund-
heitsfordernder Netzwerke,
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zur Entwicklung ressourcenschonen-
der Interventionsstrategien,

unter Beriicksichtigung alternativer
Finanzierungsoptionen,

Koordination:
der Projekte und Ma3nahmen
der Biindnispartner fiir Gesundheit
strategisch und operativ,

Mediation:

zwischen Sozial- und
Gesundheitswesen,

interdisziplindr und ressortiibergrei-
fend,

Identifikation:
von Schnittstellen und
moglichen Biindnispartnern.

Das Deutsche Institut fiir Urbanistik
hebt insbesondere drei Strategien noch-
mals als zielfiihrend hervor,
Gesundheitsforderung fiir sozial be-
nachteiligte Menschen in den Quartieren
nachhaltig zu verankern:

1. Strategie: Netzwerkaufbau mit dem
Ziel, Gesundheitsforderung im Sinne
eines ,,Aktionsbiindnisses im Stadt-
teil“ zu verankern.

2. Strategie: Die Schaffung niedrig-
schwelliger Angebote durch z.B. die
gemeinsame Entwicklung von Modell-
projekten in den Bereichen Ernah-
rung, Bewegung, Familiengesundheit
sowie Sucht- und Gewaltprdvention.

3. Strategie: Die infrastrukturelle
Verankerung stadtteilbezogener
Gesundheitsangebote in Gesund-
heitshdusern oder -laden mit dem
Ziel, die gesundheitliche Versorgung
im Stadtteil zu verbessern sowie ge-
sundheitsbewusste Verhaltensweisen
zu fordern.

Méogliche Biindnispartner kdnnen hier-
bei beispielsweise sein:

Biindnispartner des Programms Soziale
Stadt, z.B.:

Was die Gesundheitsminister 1991 wollten...

Quartiersmanagement
Gesundheitsamt

Umweltamt

Sozial- und Jugendamt

Amt fiir Stadtentwicklung
Stadtplanungsamt
Arbeitsagenturen und JobCenter
Wohlfahrtsverbande

Vereine

Aus dem medizinischen Bereich, z.B.:

Krankenkassen
Kliniken

Arzte, Apotheker, Psychologen,
Hebammen, Physiotherapeuten,
Logopéaden etc.

Pro familia
Selbsthilfegruppen

Aus dem Bildungsbereich, z.B.:

Schulen, Kindergarten,
Volkshochschulen, weitere
Bildungseinrichtungen

Hochschulen und Forschungsinstitute

Kunst- und Kultureinrichtungen wie
Kulturzentren, Kreativ- und
Malwerkstatten etc.

Kirchengemeinden und
Religionsgemeinschaften
Wirtschaftsunternehmen mit Affinitat
zu gesundheitsrelevanten Themen

sowie Biindnispartner anderer
Programme und Netzwerke wie
beispielsweise:

Das Gesunde-Stadte-Netzwerk
,,Blindnisse fiir Familien“ sowie
Begleitprogramme der Sozialen Stadt

sowie die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung

"Die GMK ist sich einig, dass praventive Gesundheitspolitik in
den letzten Jahren eine vordringliche Bedeutung gewonnen hat.
Sie hait es fur erforderlich, dass die Begrenzung der
traditionellen Handlungsfelder dberwunden und diese durch
MaBnahmen der Gesundheitsforderung erganzt werden. (...)
Diese kann_jedoch nicht kostenneutral sichergestellt werden.

(...) Die GMK halt es fur unverzichtbar, dass gesundheitliche
Belange bei allen offentlichen Planungen Uber den Krankheits-
bezug hinaus berucksichtigt werden. Dabei soll das Anliegen
[Gesundheit’ ressortubergreifend (...) angesprochen, in
Entscheidungen einbezogen und auch durch aktive
Burgerbeteiligung verwirklicht werden”.

EntschlieBung der 64. GMK von 1991

Salutogenetisches Modell (nach Antonovsky)

Kontinuum

K (sense of coh =S0C)
und , dass das Leben
und seine !
g und gfiut) sind

Soziale und Gesunde Stadt 7!
(aus dem programmatischen Fundus der ,Sozialen Stadt”)

Beschéftigung

Qualifizierung und Ausbildung
Wertschépfung im Gebiet

Soziale Aktivitdten und soziale Infrastruktur
Schule und Bildung
Gesundheitsforderung
Umwelt und Verkehr
Stadtteilkultur

Sport und Freizeit

und ethnischer Gruppen
Wohnungsmarkt und Wohnungsbewirtschaftung
nd Raum

Wakh R

rbesserung und Off it
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Gesundheit als nationaler Zielkatalog (Bsp.)

1

na

Lo~ AW

Ein starker Solidaritétssinn und ein

Gemeinschaftsgefihl in der Gesellschaft

. Eine unterstitzende soziale Umgebung fUr das
Individuum

. Sichere und gleiche Bedingungen in der Kindheit fur alle

. Ein hohes Beschéftigungsniveau

. Eine gesunde Arbeitsumgebung

Zugangliche Grungebiete fur die Erholung

. Eine gesunde Umwelt, drinnen und drauBlen

. Gesunde Umfelder und Produkte

- Mehr korperliche Aktivitat

_Nationale Gesundheitsziele Schweden (9 von 18; vgl. BZgA 2002)

Anleitung(en) zum Machtig-Sein... (Saul Allinsky)

00 Gemeinwesenarbeit & Quartiersmanagement,

Partizipation & Empowerment,
Nachhaltigkeit & Evidenz,

Kontinuitat & Langfristigkeit,
Projektmanagement & Prozessmoderation,
Gesunde Stadt oder Gemeindeorientierung,
World Café oder Systemische Beratung...
Auweia!

O Gesundheitsférderung: eine Strategie der

Ein-fluss-nahme mit ,Expertenmix' und
Gestaltungslust...

Global denken — lokal handeln

W O e

Closing
the gaj
Ina
Gesundheitsbezogene generatior
Chancengerechtigkeit und der -
Abbau sozialer und
interkultureller Benachteiligung
sind zentrale Ziele der
Gesundheitsforderung.

P
Der Zusammenhang von Armut
& Migration und gesundheit-
licher Benachteiligung ist ein
Skandal am Beginn des 21.
Jahrhunderts!

Aus der Summe unserer vielfaltigen
Erkenntnisse lassen sich abschlieRend
die wichtigsten gesundheitshezogenen
Aufgaben fiir Gesundheitsférderung in
der Sozialen Stadt ableiten:

Die Verankerung von Gesundheitsfor-
derung in stadtteilbezogenen
Handlungskonzepten und Aktions-
planen.

Die Forderung gesundheitlicher
Chancengleichheit durch gesund-
heitsfordernde Aktivitaten in benach-
teiligten Stadtgebieten.

Der Aufbau tragfahiger gesundheits-
fordernder Netzwerke mit
Gesundheitsakteuren, Verwaltungs-
vertretern, lokalen Akteuren und
Bewohnerschaft.

Die Forderung der individuellen
Gesundheitskompetenzen in Schulen,
Kindertagesstatten und anderen
Bildungseinrichtungen.

Die Stdrkung des sozialen
Zusammenhalts, Unterstiitzung von
Selbsthilfeférderung, Biir-
gerengagement, Nachbarschaftshilfe
und sozialen Netzwerken.

Die Konzeption von Projekten und

Mafinahmen entsprechend dem Alter,
dem Geschlecht, dem kulturellen

Hintergrund und den Praferenzen der
angestrebten Zielgruppe.

Die Entwicklung geeigneter
Rahmenbedingungen fiir eine ge-
sundheitsvertréagliche und -forderli-
che Umwelt in Zusammenarbeit mit
den zustindigen Amtern.

Sowie ein Hinwirken auf die konse-
quente Beriicksichtigung von
Gesundheit / Gesundheitsforderung
in kommunalen Entschei-
dungsprozessen.

Die komplexe Strategieaufgabe der
Gesundheitsforderung ist mit den
Worten der WHO - als ,,Wissenschaft
und Kunst zugleich“ - sehr treffend be-
schrieben, denn eine ,,Gesunde &
Soziale Stadt“ ldsst sich letztlich nur
durch gesamtgesellschaftliches
Bemiihen erreichen; durch politische
Konsensfindung zur Schaffung gesund-
heitsgerechter Rahmenbedingungen,
multisektorale und interdisziplindre
Zusammenarbeit sowie die Befdhigung
der Menschen im Stadtteil, in der
Gemeinde.

Kontakt:
Elke Vienken
vienken@gf-ka.de

Gesundheitsforderung braucht und bietet
Netzwerke und intersektorale Verstandigung

O Fachlicher Austausch an den
Grenzen von ldeen, Berufen

& Institutionen

O Moderation und Begleitung
von Planungsprozessen &

Langzeitprojekten

O Vermittlung und Qualitats-
sicherung von Experten-

beitrdgen & Projekten
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Gesundheitsforderung im Rahmen der

Integrierten Stadtteilentwicklung

Klaus-Peter Stender

Gesundheitsforderung hat fiir die Inte-
grierte Stadtteilentwicklung eine wichti-
ge Bedeutung. Bei der Entwicklung der
Schwerpunkte wie zum Beispiel der lo-
kalen Wirtschafts- und Beschaftigungs-
forderung, der Bildungsentwicklung,
Familienunterstiitzung oder der Inte-
grationsforderung hat Gesundheitsfor-
derung als Spezial- wie auch als Quer-
schnittsaufgabe eine unterstiitzende
Rolle.

1. Gesundheit und
soziale Lage

Nach Aussagen des Robert Koch-Insti-
tuts wird der Einfluss der sozialen Lage
auf Gesundheit und Lebenserwartung
durch epidemiologische Studien regel-
mdfBig bestatigt. Menschen mit geringe-
ren sozialen Ressourcen sind vermehrt
von kérperlichen und psychischen
Krankheiten, psychosomatischen Be-
schwerden, Unfallverletzungen sowie
Behinderungen betroffen. Infolge des-
sen haben sie einen hoheren Bedarf an
Leistungen des medizinischen Versor-
gungssystems und an sozialer Absiche-
rung im Krankheitsfall. Die Effekte der
sozialen und gesundheitlichen Probleme
kumulieren im Lebensverlauf und finden
demzufolge auch in der vorzeitigen

Sterblichkeit und der geringeren Lebens-

erwartung einen deutlichen Ausdruck.
Diese Verbindungslinien zwischen sozia-
len Lagen und Gesundheit sind allge-
mein nachzuweisen und werden unter
anderem durch Landergesundheitsbe-
richterstattungen, z.B. auch aus Ham-
burg, bestatigt.

2. Umsetzungskonzept

2.1 Lokale Gesundheitsférderungs-
strategie

Sozial belastete Menschen (und folglich
vielfach auch Menschen mit riskanterem
Gesundheitsverhalten und schlechterem
Gesundheitszustand) leben (nicht nur
aber) haufig in sozial belasteten Stadt-
teilen. Deshalb sind auch aus Perspek-
tive der Gesundheitsforderung gezielte
Regionalstrategien folgerichtig. In der
Kommune funktionieren Gesundheits-
forderung und Pravention als Mehr-
Ebenen-Ansatz: Stadt, Bezirke, Stadt-
teile sowie weitere Einrichtungen wie
Sozialversicherungstrager, Kammern
und Freie Trager bilden eine Verantwor-
tungsgemeinschaft, die im Sinne einer
Gesamtstrategie zusammenwirkt. Eine
zielgeleitete und gelungene Kooperation
gehort zu den Erfolgsfaktoren fiir Ge-
sundheitsforderung und Pravention.
Dieses vernetzte Zusammenwirken be-
deutet gerade auf Stadtteilebene die ef-
fiziente und pragmatische Verkniipfung

und wechselseitige Bereitstellung und
Nutzung vorhandener Ressourcen (von
Fachkompetenz bis Rdume, Kiichen,
etc.).

Zwei Strategieansatze sind
handlungsleitend:

M Gesundheitsfordernde und praventive
Aktivitaten miissen langfristig ange-
legt sein. Aufbau und Entwicklung von
Gesundheitskompetenzen sind keine
»Eintagsfliegen®, sie sind auf Konti-
nuitat angewiesen. Gesundheitsfor-
derung und Pravention sind deshalb
in Regelsysteme flachendeckend zu
integrieren. Das heif3t Gesundheits-
forderung wird z.B. in Eltern-Kind-
Zentren, Kindertagesstatten und
Schulen so alltagsnah umgesetzt,
dass moglichst alle davon profitieren
konnen und

M Gesundheitsforderung und Praven-
tion sind zielgruppenspezifisch zu or-
ganisieren, d. h. die Menschen wer-
den angesprochen und erreicht, die
aufgrund ihrer Lebenssituation eine
besondere Unterstiitzung benétigen.

Gesundheitsforderung tragt zur Star-
kung der Gesundheitsressourcen und
-potenziale der Menschen bei. Gesund-
heitsforderung ist als Prozess zu verste-
hen, der darauf abzielt, alle Biirgerinnen
und Biirger zu verantwortungsbewus-
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sten Entscheidungen hinsichtlich ihrer
Gesundheit zu beféhigen (Empower-
ment). Gesundheitsférderung umfasst
damit alle MaBnahmen, die auf die
Veranderung und Férderung des indivi-
duellen Verhaltens (Gesundheitskom-
petenz) zielen und die Lebensumstande
im positiven Sinne verdndern.

Als besonders erfolgreich hat sich dafiir
eine Mehr-Ebenen-Strategie herausge-
stellt, die Lebensphasen (z. B. Schwan-
gerschaft, friihe Kindheit, Kita- und
Schulalter, Senioren), Lebenswelten

(z. B. Stadtteil, Kindertagesstitte,
Schule), Zielgruppen (z. B. Migranten-
innen und Migranten, Kinder, Familien)
und Handlungsschwerpunkte umfasst.

Der besondere Vorteil einer kommuna-
len Perspektive ist aber die Vernetzung
von Lebenswelten. Positive Beispiele
sind hier die Zusammenarbeit von
Kindertagesstatten oder von Schulen
mit Sportvereinen zur ,aufsuchenden®
Bewegungsforderung. Bewegungsan-
gebote werden von ausgebildeten
Ubungsleitern in Kitas oder Schulen or-
ganisiert, um moglichst viele Kinder zu
erreichen. Ein Beitritt von Kindern in
Sportvereine ist dabei eine wiinschens-
werte, aber keine notwendige ,,Neben-
wirkung®. Die Koordination der kommu-
nalen Akteure wird in der Regel vom Of-
fentlichen Gesundheitsdienst geleistet.

2.2 Hamburger Projekte

In Hamburg gibt es bereits eine Reihe
von Erfahrungen mit Gesundheitsfor-
derung im Rahmen sozialer Stadtteil-
entwicklung. Dazu gehéren bspw. fol-
gende Projekte und Programme:

Bille in Bewegung

Gesundes Heimfeld, Netzwerk fiir
quartiersorientierte Gesundheits-
forderung

Lenzgesund, Lenzsiedlung in
Eimsbiittel

Gesund Kurs halten in Lurup

Gesunde soziale Stadt (Billstedt,
Jenfeld, Lurup)

An Erfahrungen dieser Projekte kann an-
gekniipft werden. Dariiber hinaus kon-
nen z.B. bewahrte Ansdtze der Kinder-
und Familiengesundheitsférderung der
BSG oder auch der Unterstiitzung durch
Gesundheitsmediatoren stadtteilbezo-
gene Gesundheitsforderung befordern.

Eine Vielzahl von Aktivitaten in Stadt-
teilen richten sich an Kinder und Jugend-
liche, aber ebenso auch an altere Biir-
gerinnen und Biirger. Diese Alters-
spanne macht deutlich: Die Férderung
von Gesundheitskompetenzen und
Gesundheitshewusstsein muss friihzei-
tig beginnen, ist aber in jedem Alter
wichtig.

2.3 Handlungsschwerpunkte:

Gemaf des Beschlusses der 81. Ge-
sundheitsministerkonferenz (GMK 2008)
»Sozialraumbezug in der Gesundheits-
forderung — Programm Soziale Stadt“
soll die umfassende Forderung von
Gesundheitskompetenzen und -bedin-
gungen in den Handlungsfeldern
Erndhrung, Bewegung und psychische
Gesundheit, insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen und deren Familien,
eine besondere Beriicksichtigung und
Forderung erfahren. Dariiber hinaus sol-
len in Hamburg die Themen Gesundheit
in der Schwangerschaft und friihen
Kindheit sowie die Friiherkennung und
das Vorsorgeverhalten ergdnzende
Handlungsschwerpunkte sein.

2.4 Vernetzung

Gesundheitsférdernde und primérpré-
ventive Interventionen steigern ihre
Erfolgsaussichten, wenn eingeleitete
Aktivitaten sowohl auf individueller wie
auch auf gesellschaftlicher Ebene funk-
tionieren, diese Ansdtze folglich ver-
kniipft sind. Diese Erkenntnisse sind ge-
sichert und hinlanglich evaluiert; sie
miissen in jeder gesundheitsfordernden
Strategie erkennbar sein.

Gesundheitsforderung und Prévention
gewinnen durch das kluge Zusammen-
spiel ihrer Instrumente und Akteure.
Wichtig fiir gemeinsames Handeln sind
gemeinsame Lernerfahrungen. Dafiir ha-
ben die Qualitat der Zusammenarbeit
und die Zusammenfiihrung der Kompe-
tenzen der Akteure einen grundlegen-
den Einfluss.

Am besten nachweisbar ist die Notwen-
digkeit einer vernetzten Gesamtstrategie
{iber konkrete Projekt- und Praxiserfah-
rung. Am Beispiel des Hamburger
Projektes ,,Gesunde Soziale Stadt Ham-
burg* lassen sich Bausteine und Mecha-
nismen erfolgversprechender Strate-
gieansdtze identifizieren und beschrei-
ben.

Ziel dieses Projektes war es, Wege auf-
zuzeigen, wie Gesundheit im Programm
der Sozialen bzw. Aktiven Stadtteilent-
wicklung integriert werden kann. Die
Hauptthemen waren Erndhrung, Bewe-
gung und friihe gesundheitliche Hilfen
fiir Familien.

Am Anfang des Projektes ,,Gesunde
Soziale Stadt Hamburg®, das von 2002
bis 2005 durchgefiihrt wurde, stand eine
Bestandsaufnahme von Erndhrungs- und
Bewegungsangeboten in Hamburger
Stadtteilen. Das Ergebnis {iberrascht aus
heutiger Perspektive nicht mehr.

Die Angebotssituation war durchaus po-
sitiv, {iberall finden sich vielfaltige
Erndhrungs- und Bewegungsangebote,
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das Thema Gesundheit wird in allen (mit
Kindern und Jugendlichen arbeitenden)
Einrichtungen als ein wichtiges ernst ge-
nommen.

Allerdings wird im internen Abschluss-
bericht ebenso eindeutig festgehalten:

Die vorhandenen Angebote sind we-
nig bekannt. Es fehlt an Transparenz
tiber gesundheitsfordernde Maf3nah-
men und Angebote — sowohl fiir die
Stadtteilbewohner als auch fiir die
Einrichtungen untereinander. Selbst
fiir engagierte Profis in den
Stadtteilen sind viele Angebote eine
groBe Uberraschung, obwobhl sie in
der Nachbarschaft angesiedelt sind.

Vor diesem Hintergrund ware eine re-
flexhafte Forderung nach zusatzlichen
Projekten und Angeboten unangemes-
sen. Diese Erfahrungen begriinden viel-
mehr die Starkung zielgerichteter und
tibergreifender Kooperation und
Vernetzung.

In dem internen Abschlussbericht heif3t
es deshalb auch folgerichtig:

Der Ressourcenblick, die Aufmerk-
sambkeit fiir bereits vorhandene
Angebote und Talente im Stadtteil -
sowohl bezogen auf das professionel-
le System wie auch auf die Bewoh-
nerschaft — muss entschieden weiter
entwickelt werden.

Diese Schwerpunktsetzung tragt ins-
besondere fiir Biirgerinnen und
Biirger auch gesundheitsstarkende
Erfahrungen in sich, weil sie ihre
Kompetenzen in Aktivitdten einbrin-
gen und damit sich und anderen zei-
gen, was sie konnen. Dieses
Selbstwert fordernde Engagement
entwickelt insbesondere in den
Stadtteilen ihre Wirkung, in denen
viele Menschen leben, die durch ihre
sozialen Lebensumstdnde belastet
sind und diese Ermutigung als Moti-
vation erfahren. Als Gewinne ist somit

neben dem Plus an Selbstwert und
Kompetenz auch ein gesteigertes
Identifikationspotenzial zu verbu-
chen.

Es fehlen Kooperationsstrukturen/
Netzwerke, die das Thema Gesund-
heit im Stadtteil verldsslich im Blick
haben.

Es fehlen ,,Vernetzungspersonen*
oder ,,Vernetzungsinstitutionen®, die
die o. g. Entwicklungsaufgaben auf-
greifen und das Thema Gesundheit im
Stadtteil reprasentieren, Gesundheit
»auf der Tagesordnung des Stadtteils
halten“ und aktiv voranbringen bzw.
auch bei Bedarf stadtweite Ressour-
cen fiir den Stadtteil aktivieren (der
notwendige erste Blick auf das vor-
handene Angebot schliefit begriinde-
te Forderungen nach zielgerichteten
und bedarfsorientierten Unterstiit-
zungen fiir Gesundheitsférderung in
keiner Weise aus).

Die Herausforderung heif3t, Gesund-
heitsférderung und Pravention in ge-
meinsamer Verantwortung und im ge-
meinsamen Handeln im Sozialraum
Stadtteil zu verwirklichen (Verantwor-
tungspartnerschaft)

Eine funktionierende Kooperationskultur
ist ein Grundkapital fiir mehr Gesund-
heit, das sich verzinst, wenn gesund-

heitsférdernde Angebote systematisch
in vorhandenen Regelangeboten u. a.
der Schulen, Kindertagesstatten, Eltern-
Kind-Zentren, Sportvereinen, Senioren-
einrichtungen umgesetzt werden.

Deshalb miissen die Einrichtungen ge-
wonnen werden, die Kontakt mit den
Zielgruppen haben und fiir das Thema
Gesundheit Kompetenz und Vertrauen
besitzen oder entwickeln.

3. Strukturbausteine
auf lokaler Ebene

Am Beispiel des Hamburger Stadt-
teilansatzes ,,Gesund Kurs halten in
Lurup - Férderung der Kinder- und
Familiengesundheit“ lassen sich diese
Strukturbausteine anschaulich beschrei-
ben. (Hintergrund: Lurup hat etwa
33.000 Einwohner; 20 Kindergarten,
zwolf Schulen mit etwa

4.200 Schiilerinnen und Schiiler sowie
ein Eltern-Kind-Zentrum und ein Kinder-
und Familienhilfezentrum.) Das Projekt
zeichnet sich durch klare Transparenz-
und Beteiligungsstrukturen aus:

Geschdftsstelle fiir Gesundheits-
forderung (u. a. Beratung und Akti-
vierung; Organisation der Runden
Tische Gesundheitsférderung),

Luruper Forum (Information und
Austausch),
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Stadtteilhaus (Treffpunkt und weitere
Angebote),

Zeitschrift Lurup im Blick
(Offentlichkeitsarbeit).

Grundlegender Bestandteil des Pro-
jektes ist die im Jahr 2007 im Luruper
Stadtteilhaus eingerichtete ,,Geschafts-
stelle fiir Gesundheitsférderung®. Deren
Funktionen erstrecken sich von der Ge-
staltung einer stadtteilweiten Beteili-
gungskultur {iber Projektberatung und
-begleitung im Bereich Gesundheits-
forderung bis auf die Unterstiitzung bei
der Konzepterstellung und bei der
Finanzierung. Zum Tatigkeitsfeld der
Geschéftsstelle gehdrt dariiber hinaus
das Initiieren und Moderieren der
Runden Tische Gesundheitsforderung
sowie der Kontaktaufbau und die Kon-
taktpflege zu Amtern, Behérden und
Krankenkassen.

Die Geschaftsstelle fiir Gesundheits-
forderung wurde im Biiro des Trager-
vereins Bov 38 e.V. im Stadtteilhaus
Lurup eingerichtet und ist heute ein zen-
traler Ort, an dem verschiedene Aktivita-
ten zusammenlaufen. In diesem Gebdu-
de befinden sich dariiber hinaus das
Stadtteilbiiro, die Geschaftsfithrung des
Stadtteilbeirates Luruper Forum und
weitere Einrichtungen und Initiativen fiir
die Luruper Biirgerinnen und Biirger,
darunter ein Lese-Kulturcafé, ein
Stadtteilhaus-Café, eine Leihbiicherei,
eine Bewegungshalle und eine
,Schreibstube®, die Stadtteilbewohner
Unterstiitzung beim Schreiben von amt-
lichen Briefen bietet usw.

Die Anschubfinanzierung fiir die Ge-
schiftsstelle erfolgte zundchst von April
2007 bis Mdrz 2008 durch die Hambur-
gische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesund-
heitsférderung (HAG); im April 2009
wird sich eine Finanzierung durch die
BSG anschliefien.

Neben den Krankenkassen unterstiitzt
die Hamburger Stadtentwicklungsbe-
horde die Luruper Fordergebiete im
Rahmen der Nachsorge der Aktiven
Stadtteilentwicklung mit einem Verfii-
gungsfonds in Hohe von 10.000 Euro im
Jahr und finanziert die Rdume des Stadt-
teilbiiros sowie Redaktion, Layout und
Druck der Stadtteilzeitung ,,Lurup im
Blick“.

Uber die Férderung von Stadtteilprojek-
ten aus dem Verfiigungsfonds entschei-
den die 40 bis 60 Teilnehmenden des
Stadtteilbeirats Luruper Forum, das mo-
natlich tagt.

Ein wesentlicher Bestandteil des Pro-
jektes sind die moderierten ,,Runden
Tische Gesundheitsforderung®, an de-
nen alle Interessierten teilnehmen kin-
nen. Ausdriicklich eingeladen werden u.
a. die Mitglieder des Luruper Forums, al-
le Schulen, Kindertagesstatten und
Jugendeinrichtungen im Stadtteil, das
Kinder- und Familienzentrum, der Biir-
gerverein oder auch Sportvereine. Die
Runden Tische tagen quartiersbezogen.
Ziel ist die Entwicklung von Projekten
und eines Verstetigungskonzeptes fiir
die Gesundheitsforderung im Stadtteil.

Die Runden Tische werden mit der
Methodik des ,,Planning for Real“ so ge-
staltet, dass die Ressourcen, Interessen
und Erfahrungen der Teilnehmenden im
Mittelpunkt stehen und sie mit ihren
Potenzialen einbezogen werden kdnnen.
Mit Hilfe dieser Methoden werden Hand-
lungsbedarf und -felder sowie Ressour-
cen fiir gemeinwesenorientierte, stadt-
teilbezogene, gesundheitsfordernde
Mafinahmen ermittelt und kooperative
Projekte, Strategien und ein Umset-
zungskonzept fiir ein gesundheitsfor-
derndes Lurup entwickelt.

Alle Teilnehmenden haben sich auf die
prioritdaren Handlungsfelder Erndhrung,

Bewegung, Suchtpravention, seelische
Gesundheit und Stadtteilkoope-
ration/Vernetzung geeinigt. Biirger-
schaftliches Engagement wird durch
personliche Ansprache sowie durch
Verdffentlichungen von Terminen und
Einladungen in der Stadtteilzeitung
»Lurup im Blick“ befordert. In der Offent-
lichkeitsarbeit und bei der Dokumen-
tation der Ergebnisse der Runden Tische
profitiert das Projekt ,,Gesund Kurs hal-
ten“ von der Zusammenarbeit mit der
Stadtteilzeitung, die {iber die Nachsorge
der aktiven Stadtteilentwicklung finan-
ziert wird und iiber die Arbeit des Luru-
per Forums, {iber Aktionen, Projekte,
MaBinahmen und Entwicklungen im
Stadtteil informiert. Dies gibt den
Akteuren im Stadtteil ein Gesicht und er-
hoht den Identifikationsgrad der
Bewohnerinnen und Bewohner mit dem
Stadtteil.

Gemeinsam mit dem Forschungsprojekt
des Deutschen Instituts fiir Urbanistik
(Difu) ,Mehr als gewohnt. Stadtteile ma-
chen sich stark fiir Gesundheitsforde-
rung* konnte die Geschéftsstelle sowohl
beim BKK-Bundesverband und BKK-Lan-
desverband Nord als auch bei der Tech-
niker Krankenkasse (TK) Mittel zur
Finanzierung von im Stadtteil entwickel-
ten und selbst organisierten Projekten
zur Gesundheitsférderung einwerben.

Die BKK Verbande stellen im Jahr 2008
flir quartiershezogene Kooperations-
projekte 20.000 Euro zur Verfiigung
(BOV 38 e. V. Begegnung, Bewegung,
Beteiligung in Lurup/Geschiftsstelle fiir
Gesundheitsforderung Lurup 2008, 7).

Mit der Techniker Krankenkasse TK hat
die Geschéftsstelle fiir Gesundheitsfor-
derung einen Rahmenvertrag fiir den
»TK Verfiigungsfonds Gesundes Lurup“
abgeschlossen. Aus diesem Fonds wer-
den 2008 und 2009 fiir insgesamt
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20.000 Euro Mikro-Kooperationspro-
jekte zur stadtteilbezogenen Gesund-
heitsforderung geférdert. Mit den
»Stadtteilfonds” der beteiligten Kran-
kenkassen kdnnen schnell und unbiiro-
kratisch Projektfinanzierungen im Be-
reich der Gesundheitsforderung bereit-
gestellt werden.

Auch die Nachhaltigkeit des Projektes
beruht auf der besonderen Qualitét der
Netzwerkarbeit in Lurup. In den letzten
Jahren wurden mehr als 30 Mitarbeiten-
de von Einrichtungen sowie Bewohnerin-
nen und Bewohner zu ,,Community-
Field“-Multiplikatorinnen und Multi-
plikatoren fortgebildet.

Aufgrund der Strukturen in Lurup, wozu
insbesondere das Luruper Forum, der
Verfiigungsfonds und das Stadtteilhaus
zdhlen, hat sich das Thema Gesund-
heitsforderung in den letzten Jahren fest
etabliert. Die Nachhaltigkeit wurde
durch die Forderprogramme ,,Aktive
Stadtteilentwicklung® und ,,Soziale
Stadt“ unterstiitzt.

Das Projekt ,,Gesund Kurs halten in
Lurup“ zeichnet sich insbesondere durch
eine hohe Beteiligung von unterschied-
lichen Akteuren auf verschiedenen Ebe-
nen aus. Auf der Basis dieser Bereit-
schaft der Beteiligten, aktiv an Verande-
rungsprozessen mitzuwirken und sich
einzubringen, kommen verschiedene
Beteiligungsverfahren bei der Planung
und Durchfiihrung von Umstrukturie-
rungen sowie Neuerungen innerhalb des
Stadtteils zum Einsatz. In diesem Kon-
text legt das Projekt ,,Gesund Kurs hal-
ten“ Wert darauf, dass die Mitwirkenden
ihre Fahigkeiten einbringen kénnen.

Des Weiteren sollen die teilnehmenden
Personen in die Lage versetzt werden,
nachhaltig und vernetzend zu wirken,
Prozesse im Stadtteil zu verstehen und
zu begleiten (,,zu hiiten®) sowie Grup-

pen zu leiten. Die Teilnehmenden erwer-
ben in Fortbildungen die Kompetenz, ei-
nen qualitativen Verstandigungs- und
Begegnungsprozess im Stadtteil zu eta-
blieren, um zu einer gemeinsamen Hal-
tung von Akzeptanz von Vielfalt beitra-
gen zu konnen.

Der Blick allein auf die professionellen
Strukturen greift deshalb zu kurz. Wich-
tiger Teil dieser Kooperationskultur sind
auch Biirgerinnen und Biirger, die ihre
Kompetenzen und Interessen in die
Aktivitaten einbringen kdnnen. Dies
schafft Ermutigung, steigert den
Selbstwert und tragt damit selbst wie-
der gesundheitsfordernde Erfahrungen
in sich. Dariiber hinaus kdnnen gesund-
heitshezogene Selbsthilfepotenziale
und Netzwerke ihre unterstiitzenden
Wirkungen fiir Gesundheit entfalten.

In Lurup werden alle Prozesse, Projekte
und Akteure als Einheit betrachtet. In

diesem Rahmen lassen sich zwei spezifi-

sche Ebenen identifizieren; zum einen
eine Zusammenarbeit auf zwischen-
menschlicher, personaler Basis. Diese
personenorientierte Vernetzung ist
enorm tragfdhig, so dass sie auch nach
dem Ende von Projekten weiter besteht.
Sie ist daher —dies ist die zweite Ebene
—die ideale Basis, gesundheitsfordern-
de Handlungsstrategien oder andere
Projekte im Stadtteil zu etablieren. Hier
wird eine ,,Verkniipfungsstrategie auf
Stadteilebene” praktiziert. In diesem
Sinne werden die Potenziale und Res-
sourcen der Biirgerinnen und Biirger so-
wie der ansdssigen Institutionen und
professionellen Akteure genutzt, um

Projekte zu initiieren und zu verkniipfen.

Diese gute Kooperation auf Ebene des
Stadtteils wird aber auch iibergreifend
praktiziert und festigt die lokale Arbeit.

Die Zusammenarbeit von Stadtteilein-
richtungen, des Bezirkes, von Fachbe-
horden und Krankenkassen verdeutlicht,
wie Stadtteilaktivitaten verstetigt wer-
den kénnen, ohne dass einzelne
Beteiligte iiberfordert werden.

Gezielte, nachhaltige Gesundheitsfor-
derung benétigt einen systematischen
Rahmen. In der Praxis haben sich zu-
sammengefasst nachfolgende Struktur-
bausteine in einem abgestuften
Verfahren bewdhrt:

Gesundheitshezogene Analyse zu
Problemen und Potenzialen im
Stadtteil (lokale Gesundheitsberichte:
Bedarfsorientierte Beschreibung und
Bewertung der lokalen gesundheit-
lichen Angebote).

Einbindung der wesentlichen Akteure
und der Stadtteilbevolkerung u. a.
durch Informationsvermittlung, Of-
fentlichkeitsarbeit und aktivierende
Planungsmethoden.

Transparenz- und Planungskon-
ferenzen - Vor dem Hintergrund der
Transparenz vorhandener Angebote
und Ressourcen erfolgt eine Verstan-
digung auf konkrete Handlungs-
schwerpunkte und Abstimmung eines
Umsetzungskonzeptes mit klaren
Verantwortlichkeiten.

Vorhandene Ressourcen und Kompe-
tenzen im Stadtteil werden gewiirdigt,
aktiviert und unterstiitzt. Dazu geho-
ren insbesondere auch die Kompeten-
zen, Mitwirkungsinteressen und
Selbsthilfepotenziale von Biirgerin-
nen und Biirgern (freiwilliges Engage-
ment). Sie werden in die Vermittlung
gesundheitsforderlicher Fahigkeiten
mit einbezogen.
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M Koordination fiir Gesundheitsforde-

rung - Funktion: Aktivierung, Zusam-
menfiihrung (z. B. in Transparenz- und
Planungskonferenzen) und Beratung
der Stadtteilakteure, Begleitung des
Umsetzungskonzeptes, Hilfen bei der

Finanzierung von Projekten und Doku-

mentation und Uberpriifung der Wirk-
samkeit des Gesundforderungsan-
satzes. Diese Aufgabe sollte von
Personen iibernommen werden, die
bereits Koordinierungsfunktionen im
Stadtteil wahrnehmen.

M Finanzmittel stehen fiir die unbiiro-

kratische Umsetzung kleinerer
Gesundheitsforderungs- bzw.
Praventionsprojekte zur Verfiigung

(Gesundheitsverfiigungsfonds).
(Ergdnzende Information: Derzeit ist
unklar, woher diese Mittel kommen
sollen. Das Beispiel des Modell-Pro-
jektes in Lurup belegt, dass Finanz-
mittel auch von den Krankenkassen
bereitgestellt werden kdnnten.)

I Stadtteileinrichtungen beteiligen sich

verldsslich im Rahmen ihrer jeweili-
gen Aufgaben an der Umsetzung von
Gesundheitsforderung und
Pravention.

™ Die Koordination fiir Gesundheits-

forderung und ggf. weitere gesund-
heitsfordernde Angebote werden mit
weiteren Angeboten (z. B. Stadtteil-

cafe, Beratungsangebote) zusammen-

gefiihrt.

W Dokumentation und Bewertung der

Aktivitdten

Kontakt:

Klaus-Peter Stender

Behorde fiir Soziales, Familie,
Gesundheit und Verbraucherschutz,
Amt fiir Gesundheit und Verbraucher-
schutz

Abteilung Gesundheit
Fachabteilungsleitung Gesundheits-
berichterstattung und Gesund-
heitsforderung

Billstrasse 80 a, D — 20539 Hamburg,
Klaus-Peter.Stender@bsg.hamburg.de
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,Aktiv werden fiir Gesundheit - Arbeitshilfen fiir
Privention und Gesundheitsforderung im Quartier*

Stefan Brdunling, Gesundheit Berlin

In diesem Beitrag werden die Arbeits-
hilfen ,,Aktiv werden fiir Gesundheit* mit
dem Arbeitstitel ,,Toolbox“ vorgestellt.
Es hat einigen Zeitaufwand gekostet, sie
zu erstellen, da Abstimmungsprozesse
mit vielen Partnern iiber lange Zeit erfor-
derlich waren. Wir hatten viele Uberle-
gungen zu machen, wie man am besten
zusammenfassen kann, was alles in die-
sem Feld in der Praxis existiert und was
hilfreich sein konnte.

Der Rahmen, in dem die Arbeitshilfen er-
arbeitet wurden, ist der bundesweite
Kooperationsverbund ,,Gesund-
heitsforderung bei sozial Be-
nachteiligten®. Das ist eine Struktur aus
im Moment 52 Partnerorganisationen,
initiiert und unterstiitzt von der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung BZgA (siehe Artikel dazu in
dieser Broschiire). Die Sdulen des
Angebotes sind:

die Angebotsdatenbank mit zurzeit
tiber 1.750 Angeboten,

der Good Practice-Ansatz, in dem die
Kriterien guter Praxis und besonders
herausragende Beispiele - zurzeit 88
- dargestellt werden,

der sehr umfangreiche Internet-
Auftritt www.gesundheitliche-chan-
cengleichheit.de, mit sehr viel
Material, einer Angebotsdatenbank
und vielen aktuellen Informationen,

sowie die Regionalen Knoten, die
Vernetzungs- und Koordinations-
struktur dieses Kooperationsver-
bundes in den Bundeslandern.

Das Herzstiick des Kooperationsver-
bundes ist die sehr umfangreiche
Angebotsdatenbank, in die die Good
Practice-Projekte und die Beispiele be-
sonders gelungener Arbeit integriert
sind. Das ist ein groBBer Pool von
Beispielen, von Hilfen und Anregungen
flir qualitatsgesicherte Arbeit der
Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten.

Seit knapp anderthalb Jahren hat der
Kooperationsverbund auf Initiative der
Bundesministerien fiir Gesundheit und
Stadtentwicklung das
Schwerpunktthema ,,Gesundheits-
forderung in der Sozialen Stadt* ge-
wahlt. Diese Partner sind in den Prozess
intensiv eingebunden:

Bundesministerium fiir Gesundheit

Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA)

Bundesministerium fiir Verkehr, Bau
und Stadtentwicklung

Gesetzliche Krankenversicherungen
Offentlicher Gesundheitsdienst

Deutsches Institut fiir Urbanistik
(Difu)

BAG und LAG’s Soziale
Stadtentwicklung

Gesunde Stadte-Netzwerk
Quartiersmanagements
Wohlfahrtsverbdnde
Landesvereinigungen fiir Gesundheit

Ein Schritt in dieser Initiative war ein
Experten-Workshop letztes Jahr im April.
Dies ist der Titel der Dokumentation, die
auch online (unter www. gesundheitli-
che-chancengleichheit. de/:stadtteil) er-
haltlich ist.

Ein weiterer grofer Schritt in dieser
Entwicklung sind die ,,Regionalkon-
ferenzen“, die landesweiten Fach-
tagungen, die in allen 16 Bundeslandern
mit grofBem Erfolg durchgefiihrt wurden.

Nun kommen wir zu dem dritten Punkt
der bisherigen Aktivitaten, dem Ordner
mit dem Arbeitstitel ,,Toolbox“. Die Idee
kam Anfang letzten Jahres auf:
Arbeitshilfen fiir die Praktikerinnen und
Praktiker vor Ort waren eine wichtige
Unterstiitzung und Gesundheit Berlin
wurde vom Bundesministerium fiir
Gesundheit und von der BZgA beauf-
tragt, diese Arbeitshilfen zu erstellen.
Der Arbeitstitel ,,Toolbox“: Wir haben
uns zundchst am Begriff
»Werkzeugkasten® orientiert, haben uns
tiberlegt: Was sind Werkzeuge fiir die
Arbeit in den Quartieren?
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Stdrkung von Privention und Gesundheitsforderung

in den Quartieren des Bund-Lander-Programms
wSoziale Stadt"

Fire Vernaatsung Ser Burdstssnieals Ml gssndiiichs Aufiibnng
IBZGA] uns dus Bundessuiien Haoperassnivarbusdos
-Gesrhaifierdsring bai sarisl Banacheesigisn®

Bariin, 3. Apri 3008

Werkzeugkasten: Hammer, Sdge, Nagel,
davon sind wir ausgegangen. Dann ha-
ben wir das iibersetzt fiir
Gesundheitsforderung und haben uns
{iberlegt: Am liebsten wiirden wir ein
Springseil, einen Apfel, einen Schritt-
zahler, nicht zu vergessen Kondome da
hineinlegen. Das haben wir dann aber
nicht getan! Wir hoffen, dass wir noch
bessere und haltbarere Werkzeuge
zusammengetragen haben.

Was zusammengetragen wurde, sind
viele Erlduterungen, Grafiken, Tabellen,
Ubersichten, Definitionen und eine
Menge praktischer Tipps, kleiner Tipps,
was kann man an dieser Ecke gerade
noch mit bedenken, grof3ere Tipps, wie
kann man ein Projekt aufziehen, eine
Menge Links und weiterfiihrende
Literaturhinweise. Das alles ist sehr
komprimiert und kurz. Deswegen sind
auch die Verweise, wo man sich in die
Themen noch weiter vertiefen kann,
besonders wichtig.

Das ,,Sahnestiick“ der Arbeitshilfen sind
sicherlich die vielen Praxisbeispiele. Wir
sind in der Erarbeitung — wir haben na-
tiirlich hauptsachlich aus der Datenbank
des Kooperationsverbundes geschopft,
aber auch aus der Datenbank, die das
Deutsche Institut fiir Urbanistik (Difu)
fiir das Programm Soziale Stadt fiihrt —
auf viele hervorragende Ansatze gekom-
men: kleine Projektbeispiele, wo wir nur
einen kleinen Tipp geben, z.B. wie man
die Dokumentation noch ein bisschen
verbessern kann. Oder eben auch ganze,
grofe Projekte, die wir nachzeichnen
konnten, aus Berlin zum Beispiel die
,»Kiezdetektive“ oder dhnliche herausra-

gende Projekte. Da finden sich in den
Arbeitshilfen nun eine Menge Anregun-
gen, die sicher auch fiir die eigene
Projektplanung inspirieren kdnnen.

Weiterhin haben wir an dem Begriff
,»Tool“ entlang viele Tabellen, Check-
listen, To-do-Listen entwickeln kdnnen,
wobei wir auch von den Good Practice-
Kriterien des Kooperationsverbundes
zehren und sie in ihrer Operationali-
sierung sehr gut nutzen konnten.

Der Hauptaufbau sind fiinf Fachhefte,
die in einem Ordner zusammen gefasst
sind. Die Hefte orientieren sich in ihrer
Gliederung an dem Regelkreis der Pro-
jektentwicklung: Bedarfsbhestimmung,
Planung, Durchfiihrung, Uberpriifung.

Akthy werdan filr Gesundhait -

Fachheft 1 stellt den weiten Begriff der
WHO zu Gesundheit und Ge-
sundheitsférderung dar: Dieser beinhal-
tet mehr als ausschlieBlich medizinische
Pravention, denn es geht um soziale
Prozesse und Gesundheitsforderung ist
hier in einem weiten Sinne zu verstehen.
Zielgruppen, Ziele und Erfordernisse der
Gesundheitsforderung werden verdeut-
licht. Die zentralen Ziele der Gesund-
heitsforderung sind die Verringerung der

Ungleichheit von Gesundheitschancen
und der selbstbestimmte Umgang der
Menschen mit ihrer eigenen Gesundheit.
Die grundsatzlichen Herangehenswei-
sen, um diese Ziele zu erreichen, werden
in diesem Heft erldutert. Nach dem
Setting-Ansatz werden die Menschen
immer in Verbindung mit ihren Lebens-
bedingungen gesehen, die einen zentra-
len Einfluss auf die Chance haben, ein
gesundes Leben zu fiihren. Der Erfolg
gesundheitsforderlicher Mainahmen
hadngt essenziell davon ab, iiber Ge-
sundheitsaufklarung und die Verdn-
derung einzelner Verhaltensweisen hin-
auszugehen und die ,,Welten“, in denen
die Menschen leben, lernen, arbeiten
und lieben, mit zu beeinflussen. Die
Menschen sind dort zu beteiligen und
»abzuholen“, wo sie auch tatsachlich
anzutreffen sind, und ganz wichtig, fiir
alle Projektphasen unerldsslich:
Empowerment, die Befdhigung der
Menschen, mit denen zusammen man
aktiv werden will. Empowerment wird in
seiner konkreten, prozesshaften
Umsetzung vorgestellt. Es kann anhand
von Beispielen ermessen werden, wel-
chen Nutzen der Einzelne, die Gruppe,
der Stadtteil davon haben. Das Fachheft
1ist aber auch eine Hinfiihrung auf die
Beantwortung der drangenden Fragen in
den folgenden Teilen: Wie kann ich sel-
ber etwas initiieren? Wie fange ich an?
Wen muss ich und wen sollte ich anspre-
chen?

Fachheft 2 ist die Darstellung von
Bedarfsermittlung und vor allen Dingen
von Partizipation: Wie beteilige ich die
Menschen in meinen Projekten von
Anfang an und in allen Projektphasen.
Ganz wichtig dabei ist, wirklich von
Anfang an mit den Leuten ins Gesprdch
zu kommen und sie zu fragen: Was sind
eure Bediirfnisse? Was sind eure
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Wiinsche? Was sind eure Ressourcen?
Gerade auf dem Gebiet der Stadtent-
wicklung ist es eine allgemeine Erfah-
rung, dass man kein Projekt ohne die
Zielgruppe oder iiber ihre Képfe hinweg
planen darf, wenn man nachhaltige Wir-
kungen erzielen will. Aber die ,,gro3en*
Methoden der Bedarfserhebung und der
Beteiligung sind eben auch duflerst auf-
wandig. Deswegen werden die hier vor-
geschlagenen Herangehensweisen
durchgangig in Zusammenhang mit per-
sonellen, zeitlichen und finanziellen
Ressourcen gebracht. Methoden werden
in diesem Teil der Arbeitshilfen nur bei-
spielhaft dargestellt, auf vieles, das an-
dernorts, auch im Internet, umfassend
und anschaulich beschrieben wird, kann
hier nur verwiesen werden. Letztendlich
liegen die groBBten Moglichkeiten im per-
sonlichen, und zwar im langfristigen per-
sonlichen Kontakt. Nur iiber eine lange,
gute Kenntnis der Anwohnerschaft las-
sen sich gegenseitige Wertschatzungen
aufbauen und Interesse fiir Zusammen-
arbeit entwickeln.

Fachheft 3 beschaftigt sich mit der
Projektentwicklung: Wie kann ich ein
Konzept erstellen? Wie kann ich einen
Antrag erstellen? Wo finde ich Finanzie-
rungsmoglichkeiten? Vor allen Dingen
auch: Wo finde ich Partner? Die Gliede-
rung dieses Heftes ist an den Aufbau ei-
nes Projektantrags bei einer Kranken-
kasse angelehnt. Gemeinsam mit der
Beschreibung der wichtigsten Férder-
moglichkeiten bietet es also eine gute
Grundlage fiir die Projektplanung. Es
wird gezeigt, wie man sich und seinen

Aktiv weeden fiir Gesundheit -
Arbeitshilfen Fir Privention und
GesundheltsfBrderung Im Quartler

Partnern die Planung anhand von Zielen
und Teilzielen sowie Mafinahmen und
Meilensteinen immer wieder veran-
schaulichen kann. Man sollte sich in je-

dem Fall friihzeitig starke Partner fiir sei-

ne Projektentwicklung suchen. Hierbei
bieten die Ansprechpartnerinnen und
Ansprechpartner des Kooperationsver-
bundes, die Regionalen Knoten, gerne
ihre Unterstiitzung an. Kooperationen,
Engagement und Vernetzung funktionie-
ren am nachhaltigsten, wenn alle Betei-
ligten in der Mitwirkung auch einen
Nutzen, einen Gewinn fiir sich (Ressour-

ceneinsparung, Anerkennung, Imagever-

besserung, ...) erkennen kénnen. ,,Win-
Win-Situationen“ kénnen aktiv gesucht
und gestaltet werden.

Fachheft 4 beschéftigt sich dann mit den
wichtigen Handlungsfeldern Erndhrung,
Bewegung und Stressbewaltigung und
stellt diese zielgruppenorientiert dar:
Was sind Ansdtze bei kleinen Kindern,
bei Jugendlichen, bei dlteren Menschen?
Gesundheitsforderung — hier im Zusam-
menhang mit Erndhrung, Bewegung und
Stress —ist ein komplexes Thema, es
umfasst viele Handlungsfelder und
Personenkreise. Von Erndhrungsbera-

tung iiber Kompetenzforderung bis hin
zu Wohnumfeld- und Verkehrsprojekten
versuchen wir, den Blick fiir die Ziel-
gruppen- und Themenspezifik der Ge-
sundheitsforderung zu scharfen und zu
erweitern. Das Erndhrungsverhalten hat

immer auch eine starke soziale Funktion.

Die Férderung gesunden Essens muss
deshalb niedrigschwellig und méglichst
tiber Multiplikatoren genau auf die
Zielgruppen zugeschnitten werden.

Aktiv werden Hir Gesundheit -
Arbeitshilfen fir Privention und

GesundheltsfBrderung im Quartier

Diese Vorgehensweise wird in den Ar-
beitshilfen unter dem Titel ,,Esskulturen
fordern und gesund gestalten* darge-
stellt. Bewegungsforderung im Quartier
ist vorrangig eine Frage von Raumen und
Platzen, das heif3t von Bewegungsmog-
lichkeiten. Dabei haben verschiedene
Gruppen, man denke an Kinder und Alte-
re, unterschiedliche Bediirfnisse. In den
Arbeitshilfen wird besonders auf die par-
tizipative Gestaltung von Bewegungs-
rdumen fiir Kinder und Jugendliche, auf
Mobilitat und Unfallpravention im Alltag
und auf Sportangebote im Quartier ein-
gegangen. Auch die Moglichkeiten der
Verkniipfung von Gesundheit mit ande-
ren kommunalen Politikfeldern, bei-
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spielsweise Verkehr, Umwelt, Finanzen,
Wirtschaft, Tourismus, werden mehrfach
aufgezeigt. Ausfiihrlich wird hier die
Bundesinitiative ,,IN FORM“ fiir gesunde
Erndhrung und mehr Bewegung
beschrieben.

Fachheft 5 ist durchaus noch einmal ein
besonderer Hohepunkt: Die Qualitats-
sicherung. Da haben wir uns viel iiberle-
gen miissen: Wie stellen wir das so dar,
dass es fiir Praktikerinnen und Praktiker
handhabbar und tatsachlich eine

Akthe werden flir Gesundheit -
Arbaitshilfen fir Privention und
Gesundheitsforderung im Quartier

Arbeitshilfe ist — und zwar sowohl fiir
die, die schon in dem Feld aktiv sind, als
auch fiir solche, die es werden wollen?
Die Forderung ,,Macht Evaluation!* ist ja
eine grof3e und oft auch eine {iberfor-
dernde. Wir sind von der Aussage des
Sachverstandigenrates ausgegangen,
dass die Qualitatssicherung in
Deutschland immer auch ein
Suchprozess ist und haben jetzt viele
Moglichkeiten dargestellt, wie man sich
mit Selbstevaluation und mit kleinen
Mitteln im Projekt selber auf den Weg
machen kann. Das Wissenschafts-
zentrum Berlin (WZB) und Gesundheit
Berlin haben gerade ein Forschungs-

projekt zur Partizipativen Qualitatsent-
wicklung durchgefiihrt. Die Ergebnisse
hieraus sind, stark interaktiv gehalten,
auf der Homepage (www.partizipative-
qualitaetsentwicklung.de) verdffentlicht.
Wir konnten fiir die Arbeitshilfen grofien
Nutzen daraus ziehen. Die hier entwi-
ckelte und erprobte ,,ZiWi-Methode*
(Methode zur Uberpriifung von Zielen
und Wirkungswegen) wird in diesem
Heft ndher vorgestellt. Das Fachheft 5
lduft auf den Good Practice-Ansatz des
Kooperationsverbundes hinaus. Die
zwolf Kriterien guter Praxis sind noch
einmal dargestellt, operationalisiert und
auch in Checklisten noch einmal aufge-
zeigt. Sie sind ein wichtiger Beitrag zu
einer selbstorganisierten, niedrig-
schwelligen Qualitatsentwicklung, so-
wohl fiir gro3e, ressourcenstarke als
auch fiir kleine Projekte.

Ein weiterer Bestandteil dieser Arbeits-
hilfen ist ein Glossar, in dem die wichtig-
sten Fachbegriffe noch einmal erldutert
werden.

Den Arbeitshilfen liegt eine CD bei, auf
der viele weitere Materialien abgelegt
sind: Broschiiren von Partnern, die Tools
noch einmal in druckbarer Form, also
Vertiefungsmdglichkeiten je Fachheft
sind mitgegeben. Und: Im Internet ist
die Online-Version dieser Toolbox ver-
flighar. Sie steht unter www.gesundheit-
liche-chancengleichheit.de/:arbeitshil-
fen, alle Inhalte, alle Checklisten etc.

Die gedruckten Arbeitshilfen sind in ei-
ner hohen Auflage - 7.500 Stiick — an die
vielen Akteure der Stadtentwicklung und
der Gesundheitsforderung im Quartier
tibergeben worden, darunter alle etwa
500 Quartiersmanagements. Sie stellen

tatsdchlich nicht nur eine Anleitung zum
praktischen Handeln dar, sondern vor
allem eine Maglichkeit, miteinander in
Kontakt und in Kooperation zu kommen.
Darin besteht die ,,neue Qualitdt, von
welcher Staatssekretdr Rolf Schwanitz
vom Bundesgesundheitsministerium auf
der Berliner Fachtagung am 6. Februar
2009 sprach.

Wir wissen natiirlich, dass die Verteilung
alleine noch keinen Erfolg und keine
Verbesserung der gesundheitlichen
Lage der Menschen in den Quartiers-
gebieten ausmacht. Es geht jetzt darum,
konkret in die Arbeit mit diesen Mate-
rialien, in die Zusammenarbeit im Quar-
tier zu kommen. Dabei miissen Hand-
lungsanleitungen sowie auch Beschrei-
bungen von Beispielen laufend aktuali-
siert und erganzt werden. Dies ist unser
Ziel.

Wir wiinschen uns mit der Online-Ver-
sion einen Austausch mit den Partner-
innen und Partnern, die das Material an-
wenden. Den Ordnern ist ein Riick-
meldebogen beigelegt, damit wir ge-
meinsam weitersehen kdnnen: Wie kann
man die wirklich groBen Schatze, die in
der Gesundheitsforderung, in den Quar-
tieren, in den Lebenswelten schon da
sind, heben, noch weiter streuen und
weiter verbessern.

Kontakt:

Stefan Brdunling

Gesundheit Berlin
Friedrichstrafie 231, 10969 Berlin
braeunling@gesundheitberlin.de

Tel.: 030-44319074
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Herausforderungen der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung

Kindergesundheit und soziale

Benachteiligung

Prof. Dr. Raimund Geene

In diesem Beitrag wird es um die Frage
sozialer Konstruktion von Benachtei-
ligung und die Auswirkungen auf Kinder
und Familien gehen. Dazu werde ich zu-
ndchst auf Kindergesundheit und
Kinderarmut eingehen, den Ansatz der
Gesundheitsforderung vorstellen und
das abschlieflend diskutieren.

Grundsatzlich zahlt erst einmal dieser
Satz: Menschen in schwieriger sozialer
Lage haben in jeder Lebenssituation —
von der Wiege bis zur Bahre — ein min-
destens doppelt so hohes Risiko, schwer
zu verunfallen, zu erkranken oder von
Gewalt betroffen zu sein. Kinder in
schwieriger sozialer Lage erleben deut-
lich mehr Unfélle, mehr Gewalt. Sie ha-
ben mehr Ubergewicht. Sie haben viel
mehr mit Depressionen zu tun. Sie wer-
den hdufiger auf ADS oder ADHS dia-
gnostiziert. Sie sehen deutlich mehr
Fernsehen. Sie haben weniger
Bewegung, haben eine weniger ab-
wechslungsreiche Ernahrung. Die einzi-
ge Ausnahme bilden die Allergien, von
denen - aus welchen Griinden sei an
dieser Stelle dahingestellt - sozial
Bessergestellte starker betroffen sind.

Wie definieren wir soziale Benach-
teiligung? Der Berliner Sozialstruktur-
atlas zeigt uns, dass alleine der
Unterschied, ob ich in Kreuzberg lebe

oder in Zehlendorf, einen Unterschied in
der Lebenserwartung von fiinf Jahren zur
Folge hat. Dies betrifft alle Kreuzberger
im Vergleich zu allen Zehlendorfern. Sie
wissen, dass in Kreuzberg sicherlich
nicht nur Benachteiligte leben, in
Zehlendorf nicht nur Bessergestellte.
Und dennoch, alleine der Blick auf die
Bezirke zeigt diese weite Spreizung von
fiinf Lebensjahren Unterschied. Wenn
man die Spreizung bundesweit betrach-
tet anhand von Einkommen, dem am
haufigsten verwendete Indikator sozia-
ler Benachteiligung, dann sehen wir,
dass diese noch deutlicher bei Mannern
ausfallt. Wahrend Mdnner aus dem unte-
ren Einkommensviertel eine durch-
schnittliche Lebenserwartung von

72 Jahren haben, haben sie aus dem
oberen Einkommensviertel eine Le-
benserwartung von 82 Jahren, also zehn
Jahre Unterschied in der Lebens-
erwartung, ob sie zu den oberen 25
Prozent der Einkommensstarken zahlen
oder zu den unteren. Bei Frauen ist der
Unterschied fiinf Jahre.

Wie entsteht eigentlich Kinder- und
Familienarmut? Deutlich zeigt sich, dass
das Armutsrisiko mit der Zahl der Kinder
wachst. Jede Mutter hat schon mit einem
Kind ein deutlich htheres Armutsrisiko.
Es liegt bei 18 Prozent versus 12 Prozent
bei den kinderlosen Frauen. Mit zwei
Kindern liegt das Risiko schon deutlich
tiber 20 Prozent, mit drei und mehr Kin-

LA

dern ist das Armutsrisiko in Berlin sogar
tiber 50 Prozent. 2008 lebten bundes-
weit insgesamt 1,8 Millionen Kinder un-
ter 15 Jahren in Bedarfsgemeinschaften
nach Hartz IV, die Sozialhilfequote von
Kindern liegt fast doppelt so hoch wie im
Bevdlkerungsdurchschnitt. In einer
Studie der Friedrich-Ebert-Stiftung wur-
de hier ein sogenanntes ,,Prekariat* aus-
gewiesen, ergdnzt um die sogenannten
»Abgehdngten“ und die sogenannten
HJAutoritatsorientierten®. Nach der
Studie besteht in Deutschland insge-
samt eine Schicht von 15 bis 20 Prozent
der Bevolkerung, die nachhaltig und
langfristig abgehdngt sind. Klaus Hurrel-
mann spricht hier von den ,,gefahrdeten
Kindern“. Die Gréf3enordnung von 15 bis
20 Prozent der Bevdlkerung, die von die-
ser Desintegrationsproblematik betrof-
fen sind, ist in allen Sozialstudien weit-
gehend stabil.

Ein friiher deutlicher Ausdruck davon
liegt im Problem der Jugendarbeits-
losigkeit. Im Januar 2008 waren 423.941
Jugendliche unter 25 Jahren in
Deutschland arbeitslos gemeldet. Die
Jugendarbeitslosigkeit und die
Desintegration von Jugendlichen ist die
Grundlage des Problems, das sich dann
weiter dynamisiert. Thomas Altgeld hat
dies mit dem Begriff der Armutsspirale
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Kindergesundheit und soziale Benachteiligung

belegt, die diesen Teufelskreis anschau-
lich darstellt.

Dieser Teufelskreis beginnt mit Mangel-
erfahrungen, bei denen junge Eltern
feststellen, weniger zu haben, und sich
dafiir etwas zu schamen. Diese Scham
wird mit einer Vermeidungsstrategie be-
antwortet: Man zieht sich zuriick aus so-
zialen Kontakten, sozialen Netzwerken.
Wir sehen diese Vermeidungsstrategie
u.a. darin, dass sozial Benachteiligte
deutlich grofiere Hemmungen haben, ih-
re Kinder in eine Kita zu geben. Sie ha-
ben Sorgen, dass ihr Mangel, ihr Miss-
stand dort auffallig wird, innerhalb der
Kita, innerhalb des sozialen Netzes. Je
stdrker die Vereinsamung in der friihen
Lebensphase des Kindes eintritt, desto
stdrker ziehen sich die jungen Eltern
auch im Folgenden zuriick. Dieser Riick-
zug flihrt im Weiteren zu stark einge-
schrankten Bildungschancen. Die Kinder
sind dann weniger sprachtiichtig, weni-
ger kommunikationsfdahig, weniger kon-
zentrationsgelibt. Nach der Einschulung
wird ihre soziale Benachteiligung iiber
Schulnoten quasi ,,objektiviert*.
Benachteiligte Kinder haben dann regel-
maRig — mit einer RegelmaBigkeit von
weit liber 80 Prozent — schlechte
Schulnoten, was wiederum zu dem
Problem der schlechten Einmiindung in
den Beruf fiihrt, eben die Jugendarbeits-
losigkeit. Allzu oft miindet dies in eine
friihe und oft {iberforderte Elternschaft.
Wir sehen das deutlich bei Teenager-
schwangeren. Auch wenn ihre Anzahlin
Deutschland international vergleichs-
weise gering ist, zeigt die Motivfor-
schung, dass diese sehr jungen Miitter
versuchen, mit einer Mutterschaft dem
eigenen Leben einen Sinn geben zu wol-
len, eben weil ihre sonstige Sinnsuche,
die gesellschaftliche Teilhabe, so wenig
erfolgreich ist.

Warum ist die Kinder- und
Familienarmut so grof3 und
deutlich geworden?

Hier miissen wir zundchst das Phéno-
men betrachten, das in der Soziologie
»Marginalisierung der Kindheit* ge-
nannt wird. Die Kinder werden haufig
von einer Stelle zur ndchsten gefahren:
»Verinselung® ist hier ein Stichwort, das
beschreibt, dass Kindheit in einzelnen
,Kinderinseln“ stattfindet, aber nicht
mehr im komplexen Zusammenhang.
Und wir haben dabei einen starken
Geburtenriickgang in den Mittel- und
Oberschichten. Auch wenn sich im Mo-
ment eine leichte Gegentendenz andeu-
tet, ist die Grof3enordnung immer noch
sehr stabil, dass in Mittel- und Ober-
schichten wenige Kinder geboren wer-
den, aber bei sozial Benachteiligten eine
konstant hohe Geburtenrate existiert.
Unser Blick, der gesellschaftliche Blick
der veréffentlichten Meinung, entfernt
sich von Kindheit.

Wir haben in Deutschland weiterhin das
Problem, dass es eine hohe Unverein-
barkeit von Familie und Beruf gibt, und
wenn Miitter beruflich nicht gefordert
sind — wir sprechen von Dequalifizierung
durch lange Mutterschaftspausen —
fiihrt das zu geringer Teilhabe, zu man-
gelnder Integration in den gesellschaft-
lichen Prozess. Wir haben in Anbetracht
dessen, dass Kindheit zunehmend mar-
ginalisiert, einen Unterschied dahinge-
hend, dass die gesellschaftlichen Res-
sourcen fiir die Kinder immer diinner
werden. Wenn wir also beispielsweise
1970 in der DDR noch eine Quote von
einem Kind hatten, auf das 2,3 Erwach-
sene kommen, haben wir jetzt schon ei-
ne Quote von 1:4 und erwarten fiir 2020,
hier gerechnet auf Brandenburg, eine
Quote von 1:6. Das heifit, auf ein Kind
kommen sechs Erwachsene. Vielleicht
stellen wir uns hier im ersten Moment

ein verwohntes Kind vor, das gliicklich
unterm Weihnachtsbaum steht, umringt
von lauter Geschenken der Erwachse-
nen. Genauer betrachtet, stellen wir
aber fest, dass die Art der Ressourcen-
verteilung dadurch zu Ungunsten der
Kinder bestimmt wird: 6ffentliche Gel-
der, offentliches Bewusstsein, 6ffentli-
che Investitionen richten sich nach
quantitativen Groflen. Flie3en die Mittel
in den Straflenausbau oder in den Aus-
bau von Griinflachen, von Kinderspiel-
platzen? Je mehr die Kinder aus dem of-
fentlichen Bewusstsein verschwinden,
desto weniger gesellschaftliche
Ressourcen werden ihnen eingerdumt.

Seit gut zwanzig Jahren sprechen wir
schon von dem erwachsenenzentrierten
Leitbild der Risikogesellschaft, in der
auch sozial Benachteiligte immer mehr
gefordert sind, eine individuelle Lebens-
planung vorzunehmen, selber ihre eige-
nen Lebensentwiirfe zu managen, eine
hohe zusatzliche Anforderung. Dass dies
vielen Menschen nicht gelingt, zeigt die
Entwicklung der Working Poor, also all
jenen, die geringqualifiziert Minijobs
machen, und vielfach von einem oder
auch zwei Minijobs leben miissen. Diese
Menschen, zumeist Frauen, arbeiten
hart und sind trotzdem — das Phdanomen
kennen wir aus den USA schon seit Jah-
ren —weitgehend isoliert und verarmt.

Es gibt eine weitere Problematik der
intergenerativen Briiche. Die benachtei-
ligten jungen Familien haben zuneh-
mend weniger mit den GroBmiittern zu
tun. Insbesondere bei sozial Benach-
teiligten gibt es starke Verstandigungs-
probleme zwischen den erwachsenen
Generationen. Die Jiingeren fiihlen sich
von den Alteren nicht mehr verstanden,
und es fehlt ihnen an emotionaler und
materieller Unterstiitzung der Lebens-
erfahrungen. Im Westen Deutschlands
werden diese intergenerativen Briiche
schon seit Ende der 6oer Jahre beklagt,
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ausgedriickt im Generationenkonflikt
um 1968. Dieses urspriinglich westdeut-
sche Problem gleicht sich im Osten
Deutschlands zunehmend an. Bei den
Benachteiligten fehlt im Ubrigen ein
Faktor, der in den Mittel- und Ober-
schichten sehr relevant ist: In der emo-
tionalen und materiellen Belastungs-
phase der Familiengriindung sind junge
Eltern besonders auf Starthilfe, auf emo-
tionale und finanzielle Unterstiitzung
durch die eigenen Eltern angewiesen.
Gerade der Generationentransfer durch
- oft vorgezogene — Erbschaften, der in
den Mittel- und Oberschichten so wich-
tig ist, fehlt den Unterschichten und
fiihrt auf besondere Weise zur Isolation.

Gewalt und Verwahrlosung nehmen ent-
gegen landldufiger Ansicht nicht zu, wer-
den aber 6ffentlich wesentlich starker
wahrgenommen. Wir haben hier eine er-
héhte Sensibilitat gegeniiber Gewalt
und Verwahrlosung, wenngleich — oder
vielleicht auch weil - die Zahlen riicklau-
fig sind. Seit etwa 30 Jahren ist Gewalt
und Verwahrlosung innerhalb aller Fami-
lien und auch auf3erhalb der Familien
konstant riickldufig. Aber in dem Mafle,
in dem die Gesellschaft Gewalt ver-
dréngt, in dem Mafe ist sie auch sensi-
bilisiert dafiir, wo Gewaltproblematiken
bestehen, wird stark reagiert, zum Teil
vielleicht auch {iberreagiert.

Ich habe die Problematik von Bildungs-
ungleichheit schon angesprochen. Die
Schule verfolgt zwar theoretisch das
Ziel, Egalitat herbeizufiihren. Nichts
kann - kénnte - Benachteiligung so gut
ausgleichen wie Bildung. Tatsachlich
wirkt sich diese Egalisierungsfunktion
der Bildung aber eher gering aus, wah-
rend die Selektionsfunktion der Bildung
immer starker hervortritt. Durch schlech-
te Schulnoten wird die soziale Ungleich-
heit scheinbar verobjektiviert, und im
Weiteren wird die schulische Ungleich-
heit dann zu einem weiteren Stress-
faktor fiir die Benachteiligten.

Zusammengefasst zeigt sich, dass Be-
nachteiligte durch wenig Geld und gerin-
ge Teilhabe schlechte Chancen haben.
Das fiihrt hdufig zu Defiziten in der
Tagesstrukturierung und negativen
Bildungskarrieren. Wir haben haufig bei
benachteiligten Gruppen einen Mangel
an positiver Identifikation und Defizite in
der Kommunikationsfahigkeit, insbeson-
dere bei der Kommunikation mit uns, mit
der bildungsbiirgerlichen Gesellschaft.
Wir haben insgesamt einen Ressourcen-
mangel, aber wir haben auch in dieser
Benachteiligungssituation eine ganze
Reihe eigener Sublogiken und Subsys-
teme, die fiir uns zundchst - oft — schwer
verstandlich sind. Es geht da ndmlich um
sehr viele verschiedene Realitaten. Das,
was wir hier als Benachteiligung subsu-
mieren, wird von den Benachteiligten
selbst nicht als Gemeinsamkeit empfun-
den oder erlebt. So empfinden sich
Migrantinnen und Migranten nicht als ei-
ne gemeinsame Gruppe, sondern haben
ganz eigene Selbstbilder und Realitdten.
Die Fremdbilder zu Migrantinnen und
Migranten, die im 6ffentlichen Bewusst-
sein sind, decken sich oft nicht mit ihren
eigenen.

Wenn wir es soziologisch betrachten,
konnen wir eine grobe Unterteilung in
zwei verschiedene quasi ,,Hauptbetrof-
fenengruppen® konstatieren. Da haben
wir auf der einen Seite die vor allem her-
kunftsdeutschen Multiproblemfamilien,
die eine sehr hohe Desintegrationspro-
blematik aufweisen, und zum Zweiten
haben wir die Familien mit Migrations-
hintergrund, die zum groflen Teil inner-
halb ihrer sozialen Gruppen gut inte-
griert und sozial eingebunden sind, aber
in der gesellschaftlichen Teilhabe stark
benachteiligt sind. Wir miissen dabei
aber immer unterscheiden: Was ist bei
diesen Gruppen eigentlich das Diffe-

rente, das Unterschiedliche, und wo ist
wirklich Defizitdres? Mit dem Begriff der
sozialen Benachteiligung erklaren wir al-
les fiir defizitdr, wie es sich durch das
Wort von der Sozialkompensatorik quasi
selbstverrdterisch ausdriickt.

Unser Blick beispielsweise auf ihr Be-
wegungs- und Erndhrungsverhalten geht
von unseren Wertesystemen aus und
wird von den Benachteiligten nicht so
wahrgenommen. Es ist im engeren Sinne
gar nicht ihr Problem, sondern eher un-
ser Problem, das wir ihnen oktroyieren.
Wir bemiihen uns darum, dass Benach-
teiligungssituationen durch Emanzipa-
tion und Selbstorganisation bearbeitet
werden, also dass sich Migrantinnen
und Migranten zusammenfinden und
sich gegenseitig stiitzen. Wir miissen
aber zum Teil feststellen, dass es durch
geringe Ressourcen und wenig Selbst-
wirksamkeitserfahrungen, die wir diesen
Menschen erméglichen, sehr schwer ist
flir sie, Zugang zu Emanzipation und
Selbstorganisation zu finden. Der durch-
aus selbstkritische Begriff der Zwangs-
begliickung trifft diese Problematik: Wir
kdnnen die Menschen gar nicht zwangs-
begliicken. Wir miissen umgekehrt sa-
gen: Wir miissen ihre Lebensrealitaten
verstehen und auch aufgreifen. Wir miis-
sen ihren Habitus verstehen und auch
fiir ihre speziellen Arten der Bewalti-
gung und der Umgehensweise eine posi-
tive Haltung, eine Empathie finden. Und
wenn wir versuchen, so eine Habitus-
entwicklung positiv zu beeinflussen,
dann nahern wir uns dem Konzept des
Diversity-Ansatzes, der einen wertschat-
zenden Bezug zur Lebenslage ausdriickt
und immer auch eine Gleichzeitigkeit
der drei Sozialisationsinstanzen Familie
- Kita/Schule - Sozialarbeit. Kitas und
Schulen als zweite Sozialisationsinstanz
haben die Aufgabe, die Erziehung der
primdren Sozialisationsinstanz Familie
zu unterstiitzen. Kita, Schule und Sozial-
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arbeit konnen aber letztlich nichts kom-
pensieren, was im Elternhaus fehlt oder
nicht da ist, denn jedes Kind ist zundchst
und vor allem Teil der eigenen Familie.
Wir konnen nur versuchen, den Eltern
Vorschldge, Anregungen zu unterbrei-
ten, ihnen dabei zu helfen, ihr eigenes
Erziehungskonzept zu finden, zuriickzu-
finden zu dem, was hier als intuitive
Erziehungskompetenz bezeichnet wur-
de. Je starker wir im Konflikt mit den
Eltern arbeiten, desto mehr zertrampeln
wir die intuitive Erziehungskompetenz
der Eltern, was den Kindern nicht hilft,
sondern sie massiv weiter belastet.

Ich mdchte jetzt zum zweiten Teil meines
Beitrages iiberleiten. Hier geht es mir
um politische Strategien der Gesund-
heitsforderung. Nach der Ottawa-Charta,
der Magna Charta der Gesundheitsfor-
derung von 1986, soll Gesundheitsforde-
rung die Menschen anwaltschaftlich ver-
treten (advocate), sie befahigen (enable)
und ihnen Gemeinschaftsaktionen ver-
mitteln (mediate). An uns als Mitarbei-
tende der Sozial- und Gesundheits-
dienste wird die Aufgabe gestellt,
Gemeinschaftsaktionen zu férdern,
Menschen zu empowern, gesunde
Lebenswelten zu organisieren und fiir ei-
ne gesundheitsfordernde Gesamtpolitik
zu wirken. Die Ottawa-Charta orientiert
strikt auf Soziallagenbezug. Auch im

5. Sozialgesetzbuch wird die Gesund-
heitsforderung und Prdvention darauf
verpflichtet, insbesondere zur Verrin-
gerung sozial bedingter Ungleichheit
von Gesundheitschancen zu wirken.

Soziallagenorientierung kennt vor allem
drei verschiedene Strategien:

den Setting-Ansatz, der auf gesunde
Lebenswelten (Betriebe, Kitas,
Schulen) abzielt

den Sozialraum-Ansatz, manifest
durch das Bund-Lander-Programm

»S0ziale Stadt“ und abzielend auf
Restrukturierung von Wohngebieten,
die sozial besonders belastet sind

und den Gemeinwesen- bzw. Com-
munity-Ansatz, der in Deutschland
augenblicklich etwas verkiimmert ist.

Ich werde versuchen, diese Strategien
jetzt ein bisschen genauer darzustellen.
Der Setting-Ansatz mit der Lebenswelt-
orientierung kommt in Deutschland aus
der betrieblichen Gesundheitsforderung.
Das Ziel des Setting-Ansatzes ist es,
dass man Institutionen wie z.B. die
Betriebe selber gesundheitsforderlich
ausrichtet. Mit Hilfe von Organisations-
entwicklung sollen Lebenswelten so ge-
staltet werden, dass Gesundheit zum
Besten der Organisation beitragt: ,,Make
the healthier way the easier choice* cha-
rakterisiert diesen Ansatz der verhaltnis-
gestiitzten Verhaltenspravention, also
Verhiltnisse zu schaffen, in denen die
gesiindere Maoglichkeit die leichtere
Wahl bietet. Das Konzept der Betrieb-
lichen Gesundheitsforderung wurde in
den letzten Jahren erfolgreich auf Schu-
len Gibertragen, die sich ebenfalls an
Gesundheit ausrichten. Auch in Kitas ist
es vielfach gelungen, Gesundheitsfor-
derung zum Leitbild der pddagogischen
Arbeit und der Zusammenarbeit von
Eltern, Kindern und Erziehenden aufzu-
werten.

Dieser Setting-Ansatz fokussiert auf die
Rahmenbedingungen, unter denen die
Menschen leben, arbeiten und lernen.
Damit ist ein Politik- und Strategiewech-
selinnerhalb dieser Einrichtungen ver-
bunden. Alle sollen partizipieren, auch
und gerade die Kinder.
Gesundheitsforderung soll dabei nicht
nur als Einzelprojekte umgesetzt wer-
den, sondern integriert sein in die tag-
lichen Aktivitaten. Dabei sind alle
gleichermaBien gemeint, die Erziehe-
rinnen und Erzieher ebenso wie die
Eltern, die Kinder ebenso wie die Haus-
wirtschaft und die Reinigungskréfte. Alle
Beteiligten sollen gemeinsam die Qua-
litat fiir das Setting entwickeln.

Der zweite Ansatz der Sozialraumorien-
tierung ist insbesondere durch das
Bund-Lander-Programm ,,Soziale Stadt*
breit bekannt geworden und hier auBer-
ordentlich erfolgreich — die solcherart
bearbeiteten Stadtteile stabilisieren sich
nachhaltig. Es geht gegen eine Ghetto-
isierung, gegen ein ,,Abrutschen“ von
Stadtteilen. Man versucht, Stakeholder
zu identifizieren, also solche Menschen,
die den Stadtteil stark machen kénnen
und lokale Aktivitdten initiieren. Letzt-
lich sollen die Rahmenbedingungen des
Stadtteiles nachhaltig verbessert wer-
den. Es wird zielgerichtet in die raumli-
che Struktur investiert.

Zum Dritten gibt es, wenngleich etwas
verkiimmert, den Community-Ansatz,
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der so beispielhaft in der AIDS-Praven-
tion herausgearbeitet werden konnte.
AIDS war in den 8oer Jahren eine neue
Krankheit, und es gab eine biirgerrecht-
lich hochst brisante Grundsatzfrage: Soll
man HIV-Positive gesamtgesellschaftlich
identifizieren und isolieren, um die wei-
tere Ausbreitung zu verhindern (sog.
Suchstrategie), oder kann man eine ge-
sellschaftliche Lernstrategie entwickeln,
mit der auf das Verantwortungsbewuss-
tsein der Einzelnen und der Gesellschaft
gesetzt wird, um eine Verbreitung der
Infektionen soweit wie moglich einzu-
grenzen? Fiir Letzteres hat man sich par-
teilibergreifend entschieden. Hier wurde
Diskriminierung abgebaut, um gesund-
heitlich riskantes Verhalten zu pravenie-
ren. Fiir die damals stark marginalisierte
Gruppe der schwulen Ménner, zumeist
noch sexuell anonym lebend, wurden of-
fene Kommunikationsraume geschaffen
und gefordert, um ihr Selbstbewusst-
sein zu starken und um ihnen iiberhaupt
eine Moglichkeit zu geben, sich zu arti-
kulieren und die Gesundheitsbotschaft
als eigene anzuerkennen. Die heute er-
folgreiche Szenezeitschrift ,,Sieges-
sdule* ist im Zuge der AIDS-Prédvention
erstmals als AIDS-Gesundheitsprojekt
herausgegeben worden, damit es iiber-
haupt eine Zeitung gibt, in der die
Schwulen miteinander offen kommuni-
zieren, und um diese Struktur und
Diskussion zu 6ffnen und offentlich zu
machen. Tatsdchlich war und ist das eine
sehr erfolgreiche Strategie, die neben
der Einddmmung der Infektionszahlen
auch dazu gefiihrt hat, dass Schwulsein

heute selbstverstandlich im 6ffentlichen
Leben ist und dass es innerhalb der
schwulen Szene keine Probleme mehr
gibt, tiber AIDS offen zu kommunizieren.

Wenn wir diese Strategie der Communi-
ty-Orientierung jetzt auf andere soziale
Gruppen beziehen, dann miissen wir uns
vor allem auf die beziehen, die in dem
Allgemeinen Gleichstellungsgesetz ex-
plizit erwdhnt sind. Als erste diskriminie-
rungsbedrohte Gruppe wird hier auf
»Rasse“ oder ,,ethnische Herkunft“ ver-
wiesen, also dass Menschen nicht nach
Rasse oder ethnischer Herkunft diskri-
miniert werden diirfen. Die weiteren
AGG-geschiitzten Lebenswelten und
Lebensweisen beziehen sich auf Reli-
gion und Weltanschauung, Geschlecht,
Behinderung sowie auf Alter und sexuel-
le Identitdt. All diese Lebensbedingun-
gen kennzeichnen soziale Ansatze, die
nach dem Gesetz als besonders diskri-
minierungsgefahrdet gelten. Sie haben
aber umgekehrt auch besonders hohe
Potentiale zur Community-Organisation.

Schon vor Jahrhunderten ist dieses Prin-
zip angewendet worden, verwiesen sei
hier auf die Bewegung von Turnvater
Jahn, der schon vor 200 Jahren in der
Berliner Hasenheide Gymnastikiibungen
machte und damit eine grofie Jugend-
sportbewegung ausldste. Auch die
Trimm-dich-Aktion des Deutschen Sport-
bundes seit 1974 orientierte auf diese
Art der sozialen Bewegung. Bewegung
ist dabei durchaus im doppelten Sinne
zu sehen, hier namlich auch unter dem
gesundheitlichen Aspekt der korper-
lichen Bewegung. Den Kampagnen kann
der Erfolg bescheinigt werden, Jugend-
liche zu einer eigenen Community an-
imiert zu haben, die es vorher so nicht
gab. Soweit einige Beispiele aus diesem
Bereich der Community-Orientierung,
die ich jetzt kurz noch einmal gegenein-
ander stellen mochte.

Bei der Lebensweltorientierung mit den
positiven Aspekten der Organisations-
entwicklung und des diskriminierungs-
freien Zugangs zeigt sich die Grenze,
dass es bei den Beteiligten Ungleich-
heiten gibt. Zum Beispiel gelingt es re-
gelmédfiig kaum, Eltern angemessen ein-
zubeziehen - im Vordergrund steht eben
die ZielgroBe der Organisation. Auch in
der Sozialraumorientierung haben wir
einen breiten Zugang iiber die Stadt-
teilentwicklung. Wir konnen gezielt auf
die benachteiligten Wohnviertel fokus-
sieren. Wir haben aber ein gewisses
Problem damit, dass der Stadtteil die
Zielgrofe ist, nicht die einzelnen Men-
schen. Segregationsprobleme, d.h. dass
Menschen abwandern oder auch ver-
drangt werden, konnen wir nicht ganz
beseitigen — es entspricht auch nicht
dem Kernziel des Soziale Stadt-Pro-
gramms. In der Community-Orientierung
haben wir hier einen gro3en Vorteil da-
hingehend, dass Starken, Identitdt und
gruppenbezogene Lernprozesse gefor-
dert werden. Hier kann eine besondere
Dynamik entstehen, die sich jetzt schon
in einer eigenen, neuen Asthetik vormals
sozial benachteiligter Bevolkerungs-
gruppen ausdriickt. Die Erfolgsge-
schichte der schwulen Bewegung verlief
bereits nach einem dhnlichen Muster,
das sich aktuell in der Karriere Barack
Obamas zeigt. Der US-Président steht
fiir die vormals stark marginalisierte
Gruppe der Afroamerikaner und bietet
jetzt ein besonders positives Identifika-
tionsbild, was besonders bemerkens-
wert erscheint dadurch, dass seine
Karriere als Streetworker in den Armen-
vierteln Chicagos begann. Er steht fiir
das Phanomen, dass das, was vorher als
bedrohlich und negativ galt, jetzt als be-
sonders interessant und tiefsinnig gilt.
Eine moralische Schwierigkeit in der
Community-Orientierung besteht darin,
dass eine solche Asthetisierung mogli-
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Kindergesundheit und soziale Benachteiligung

cherweise auch mitunter alte und tra-
dierte Strukturen legitimiert. Es verlangt
der Mehrheitsgesellschaft erhebliche
Toleranz ab zu akzeptieren, wenn bei-
spielsweise tiirkische Eltern ihre Tochter
nicht zum Schwimmunterricht zulassen
mochten.

Ich méchte meine theoretische Erorte-
rung der Soziallagenorientierung hier
erstmal beenden, hoffend, dass wir die-
se wichtige Frage an anderer Stelle noch
einmal vertiefen kdnnen.

Es sei mir allerdings noch ein kurzer Ex-
kurs erlaubt, an Hand von Praxisbeispie-
len darzustellen, dass die von mir hier
skizzierte Haltung sich sehr praktisch
ausdriicken kann. Gesundheit Berlin e.V.
hat bereits mehrere Projekte durchge-
flihrt und Initiativen angestofien, die die
Vielfaltigkeit der Soziallagenorien-
tierung antizipieren. Beispielhaft steht
hierfiir das Projekt ,,Miitter als Gesund-
heitsmanagerinnen ihrer Familien* in
Berlin-Wedding. Hier haben Frauen mit
Migrationshintergrund, allesamt Hartz
IV-Bezieherinnen und weitgehend von
institutionalisierter Teilhabe ausge-
schlossen, tiirkische Kochrezepte mut-
tersprachlich zusammen getragen. Viele
kennen das Projekt bereits, weil es Pate
steht fiir zahlreiche Aktivitaten anderer
Trager im Erndhrungsbereich, mehrfach
im tiirkischen Fernsehen TD1 dargestellt
und auch haufig in Broschiiren der
Gesundheitsforderung publiziert wurde.
Bemerkenswert war hier, dass diese so
stark benachteiligten Frauen gar nicht
mit Gesundheitsbotschaften ,,beschult“
werden wollten, sondern vielmehr ihrer-
seits ihre eigenen Hinweise weiterver-
breiten und mit ihren eigenen Rezepten
flir eine gesunde Kiiche arbeiten woll-
ten. Sie waren nicht an Belehrung inter-
essiert, sondern wollten sich eher selbst
organisieren, um es anderen zu erzah-
len. Sie wollten nicht lernen, sondern
lehren. Was wir heute auch als Ziel-

groflen moderner Padagogik konstatie-
ren —die Kinder wollen ihrer Neugier
nachgehen, um anderen davon zu erzdh-
len — haben die Frauen wie selbstver-
standlich, unbekiimmert und selbstbe-
wusst umgesetzt.

Vielfach vorgestellt, diskutiert und nach-
geahmt wurde auch das urspriinglich
aus Marzahn stammende Modellprojekt
»Kiezdetektive“, in dem Schiilerinnen
und Schiiler ihr Wohnumfeld durchsu-
chen und dabei Schétze und Probleme
identifizieren. Sie diskutieren ihre
Ergebnisse mit der Politik und wirken im
Folgenden selber aktiv und partizipativ
an der Umsetzung mit. Das ist ein sehr
schones Projekt, mit dem Schiilerinnen
und Schiiler durch Selbstwirksamkeits-
erfahrungen gestarkt werden.

Auch ein Modellprojekt von Gesundheit
Berlin zur Erndahrungssituation von Kin-
dern am Kottbusser Tor zielte auf solche
Selbstwirksamkeitserfahrungen ab. Im
Zuge einer aktivierenden Befragung be-
richteten Kinder und Jugendliche {iber
ihre Bediirfnisse und Wiinsche. Im Er-
gebnis entstand daraus ein Konzept fiir
die Einrichtung einer Schulkantine, die
mit allen Beteiligten abgestimmt und
gemeinsam umgesetzt wurde.

Mit meinem Beitrag wollte ich soziale
Benachteiligung darstellen, ohne in dem
verbreiteten Opfer- und Beschiitzerblick
zu verharren.

Wichtig erscheint mir hier eine genaue
Differenzierung, ausgehend von den ei-
genen Vorstellungen der Zielgruppen.
Hier stehen wir immer wieder vor der
Quadratur des Kreises zwischen aner-
kennender Unterstiitzung auf der einen
Seite und der Kontrollaufforderung auf
der anderen Seite. Ich plddiere hier ent-
schieden fiir eine empathische, anerken-
nende Unterstiitzung der oft schwieri-

gen —oder nur aus unserer Sicht schwie-
rig anmutenden — Lebenssituation. Das
Diversity-Management mit dem Konzept
der interkulturellen Offnung halt dafiir
ein Methoden-Repertoire bereit, aufbau-
end auf dem wichtigen Grundsatz, dass
es um die gleichschrittige Entwicklung
der Sozialisationsinstanzen geht: Die
Kita, die Schule und die Sozialarbeit
miissen den Eltern helfen, ihre eigene
Erziehungskompetenz zu starken. Mit
dem Konzept der Kita als Familien-
zentrum wird das ja bereits flachende-
ckend verfolgt.

Die Gesundheitsférderung hat hier keine
normierende Funktion, sondern eine die-
nende. Wir miissen uns bewusst ma-
chen, dass die Frage, wie unsere Leis-
tungen in Anspruch genommen werden,
kein Zugangsproblem ist, sondern davon
abhangig ist, ob unsere Leistungen rich-
tig ausgerichtet und angeboten sind, da-
mit sie die Menschen auch wirklich errei-
chen und ihnen helfen.
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Zum Problem der
Instrumentalisierung
des Sports unter
Gesundheitsgesichts-
punkten

Meine Ausfiihrungen zu der Aussage ,,50
funktionieren Sport- und Bewegungs-
angebote* mochte ich als Jugend- und
Gewaltforscher aus der Sicht der jungen
Menschen machen. Zuvor scheint mir je-
doch eine Kldrung des Gesundheits-
begriffs erforderlich.

In der sportpadagogischen Diskussion,
insbesondere im Kontext mit Gesund-
heitserziehung, wird im Riickgriff auf
Antonovsky (1987) ein dynamisches
Gesundheitsverstandnis propagiert.
Demnach ist Gesundheit nicht etwas,
was man einmal erwirbt, also ein stati-
sches Phdanomen, sondern ein prozess-
haftes Geschehen.

In Verdnderung ihrer Position aus dem
Jahre 1947 beschreibt die WHO 1986
Gesundheit nicht mehr als einen Zu-
stand, sondern bezieht sich auf ein
,Lebensweisenkonzept“ als Perspektive
fiir eine Gesundheitsforderung, auf
Rahmenbedingungen fiir einen Prozess,
um ,,allen Menschen ein htheres Mafd
an Selbstbestimmung iiber ihre
Lebensumstdnde und ihre Umwelt zu er-
moglichen und sie damit zur Starkung
ihrer Gesundheit zu befdhigen.“ Betont

So funktionieren Sport-
und Bewegungsangebote!

Prof. Dr. Gunter A. Pilz

werden vor allem eine ,,gesundheitsfor-
derliche Umgebung“ und eine ,,Entwick-
lung personlicher Kompetenzen®.

Entsprechend diesem ,,Lebensweisen-
konzept“ miissen wir die Frage ,,Wie
funktionieren Sport- und Bewegungs-
angebote?“ mit der Frage beantworten:

»Was suchen wir im Sport?“ Spannung,
Abenteuer, Geschwindigkeit, Expressi-
vitdt, Improvisation - das sind einige
Stichworte, die an Bedeutung zu gewin-
nen scheinen. Vielleicht miissen wir —
wie Dietrich Kurz zu Recht schreibt - aus
den Suchbewegungen der jungen Men-
schen lernen, dass fiir sie der Sport, den
wir veranstalten, dieses Spielerische oft
verloren zu haben scheint. Der Sport,
den sie suchen, ist kaum im Rahmen ei-
ner Sportart zu halten. Differenzierung
des Sports nach Lebenssituationen be-
deutet: ,,viele Bewegungsgriinde zu-
gleich ansprechen, also ein Sportan-
gebot, das gesellig, spannend, belebend
und fordernd zugleich empfunden wer-
den kann“. Kurz spricht damit die zen-
tralen Punkte an, die ein bediirfnisorien-
tierter Gesundheits- und Freizeitsport
beriicksichtigen muss.

Folgerungen fiir die

Praxis — lebensweltlich
begriindetes Gesundheits-
verstdndnis und
sportliche Praxis

Wenn betonte Korperlichkeit und Ménn-
lichkeitsymbole bis hin zum Einsatz von
korperlicher Kraft und Gewalt Elemente
einer Uberlebensstrategie Jugendlicher
in ihrer krisenhaften gesellschaftlichen
Situation sind, dann muss die Frage er-
laubt sein, ob nicht bestimmte Formen
des Bodybuilding, besonders kdrperbe-
tonter Sportarten, bis hin zum Boxen im
weitesten Sinne als fiir diese Jugend-
lichen durchaus gesund, zumindest
nicht ungesund angesehen werden miis-
sen (vgl. Pilz 1989 25f). Die Frage, was
gesundheitlich sinnvoll und richtig ist
und die Frage, was wir tun und nicht tun
diirfen, darf eben nicht von der
Lebenswelt der Menschen, fiir die sie
gestellt werden, losgeldst werden. Am
Beispiel des Gender- und Migrations-
aspekts sei dies unter Bezug auf den er-
sten Deutschen Kinder- und Jugend-
sportbericht (2003) verdeutlicht.

Unter der Geschlechterperspektive wird
u.a. beklagt, dass dltere Madchen und
Frauen mit Sportunterricht im Riickblick
nicht selten negative Erlebnisse (Nicht-
Kdnnen, nicht addquater Kérper) assozi-
ieren, mit der Folge des Riickzugs aus
dem Sport, dass deutlich mehr Madchen
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als Jungen kommerzielle Angebote nut-
zen, kommunale Angebote hingegen
Domdne der Jungen sind. Bei Haupt-
schiilerinnen ist der Sportverein die
Organisationsform mit dem grof3ten
Exklusionseffekt. Nicht nur mehr weibli-
che als mannliche Jugendliche sind un-
ter den Sportabstinenten zu finden, son-
dern bei ausldandischen Jugendlichen
geht diese geschlechtsspezifische
Schere noch weiter auseinander.

Schiilerinnen sind mit Angeboten im
Sportunterricht unzufriedener als Schii-
ler; sehen die Turn- und Sportvereine
viel kritischer als die Schiiler: teuer, we-
niger gut ausgestattet, weniger modern
und freiziigig. Junge Frauen duBern ge-
nerell auch eine hohere Unzufriedenheit
mit den Freizeitangeboten von Jugend-
zentren, offentlichen Sportstdtten und
Schwimmbddern.

Daraus wird gefolgert, dass es in Zu-
kunft vermehrt darauf ankommt, fiir
Madchen und Jungen den Erfahrungs-
raum, den Sport bietet, zu erweitern und
den differenzierten und individualisier-
ten Interessen bei der Gestaltung des
Sportunterrichts und bei den Angeboten
in den Vereinen einen héheren Stellen-
wert einzurdumen.

Bezogen auf Kinder und Jugendliche mit
Migrationshintergrund wird beklagt,
dass es nicht gelungen sei, Barrieren zu
verringern, die Kinder und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund an einer
Teilnahme hindern. Als Griinde hierfiir
werden genannt, dass das Angebot nicht
an der Lebenssituation und an den Be-
diirfnissen dieser Gruppe ankniipft; auf
religiose Befindlichkeiten zu wenig
Riicksicht genommen wird, dass Kinder
und Jugendliche mit Migrationshinter-
grund ihre Sprachen und Kulturen nicht
reprdsentiert sehen.

Die deutschen Vereine haben aus den
Verdanderungen der Gesellschaft und aus
der Tatsache, dass Kinder und Jugend-
liche mit Migrationshintergrund Mitglie-
der wurden oder werden sollten, nicht
die Konsequenzen gezogen, sich inter-
kulturell zu 6ffnen:

Es fehlt:

Die Auseinandersetzung mit Wertvor-
stellungen der Zugewanderten, die
Kérperempfinden und Sport betreffen,
ohne diese auf Grundlage der deutschen
Dominanzkultur zu bewerten;

die Beteiligung von Menschen mit Mi-
grationshintergrund auf allen Ebenen
der Sportverbandsarbeit, als Trainer und
vor allem in den Entscheidungsgremien
auf Stadt-, Land- und Bundesebenen.

Sportangebote islamischer Orga-
nisationen machen es maglich, kultur-
spezifische Kérperkonzepte zu vertreten
und Sporttreiben, als mit der religiosen
Werteordnung im Einklang stehend, zu
legitimieren.

Fiir die interkulturelle Offnung der
Sportvereine fehlen Handlungskonzep-
te. Interkulturelle Offnung des Sports
fordert eine Verdnderung im Personal.
Es besteht die Notwendigkeit, die Zahl
der Personen mit Migrationshintergrund
in den Regelausbildungen von Stadt-
und Kreissportbiinden deutlich zu erho-
hen und in etwa dem Anteil der Migra-
tionsbevolkerung in Stadt und oder
Kreis anzugleichen. Bei den Festange-
stellten, aber auch den zahlreichen
Honorarkrdften und ehrenamtlich Tati-
gen, miissen zweisprachig und mehrkul-
turell sozialisierte Personen gewonnen
werden. Zudem muss eine Weiterbil-
dung des deutschen Personals erfolgen,
um deren Sensibilitat fiir kulturspezifi-
sche und interkulturelle Fragen zu ver-
grofiern.

Auf der Ebene der Vereine bedeutet
interkulturelle Offnung Verdnderung im
Organisationsrahmen, Konzept, Per-
sonal und in den Inhalten, um die Ver-
eine, die sich an alle wenden wollen —
und das ist gerade ein erheblicher Teil
der Sportvereine - fiir junge Menschen
mit Migrationshintergrund akzeptabel
und attraktiv zu machen. Hier ist Aner-
kennung statt wie bisher {iberwiegend
Assimilation gefordert.

Die schichten-, geschlechts- und vor al-
lem die unter dem Integrationsaspekt so
zentrale kulturspezifische Auspragung
von Korperlichkeit, von Gesundheits-
und Sportverstandnis, kénnen es durch-
aus nahe legen, den Gesundheitssport
mehr im Sinne einer identitatsstarken-
den Zielsetzung zu sehen, gleichwohl
aber auch begleitet von Versuchen,
Reflexivitat und kritische Distanz zu ver-
schiedenen Korper- und Bewegungs-
konzepten, eigenen wie fremden, zu ent-
wickeln.

Fiir die Thematik von Sport und Gesund-
heit stellt sich somit als zentrales Pro-
blem, wie eine lebenswelt-, bediirfnis-
orientierte Balance zwischen Ernst und
Spaf, Zwang und Freiwilligkeit, zwi-
schen Nutzlosigkeit und Mittel zum
Zweck hergestellt werden kann.
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Wo sind die Bewegungs-
rdume in benachteiligten
Stadtteilen?

Im Ersten Deutschen Kinder- und Ju-
gendsportbericht der Alfried Krupp von
Bohlen und Halbach-Stiftung (Essen
2003, 3) wird festgestellt, dass es im

Kinder- und Jugendsport ein ,,starkes so-

ziales Gefalle und deutliche ge-
schlechtshezogene Unterschiede” gibt:
»Jungen treiben mehr Sport als Mad-
chen, Gymnasiasten mehr als Haupt-
schiiler und deutsche Kinder mehr als
Migrantenkinder“. Der organisierte Ver-
einssport ist weitgehend eine Sache der
Mittel- und Oberschicht. Es tiberrascht
denn auch nicht, dass auf die Frage, wo
sie Sport treiben, nur 24 Prozent der
Jungen und 16 Prozent der Mddchen aus
einem sozialen Brennpunkt den Sport-
verein angaben, wahrend dies in einem
gutbiirgerlichen Stadtteil 72 Prozent der
Jungen und 52 Prozent der Madchen wa-
ren.

Heute geben die Lebens- und Alltags-
welten Kindern und Jugendlichen erst
recht kaum oder gar keine Chancen, ,,ih-
re Umgebung nach eigenen Fantasien,
Entwiirfen und Planen zu be- und ergrei-
fen“ (Becker/Schirp 1986). Es verwun-
dert so auch nicht, wenn von Jugend-
lichen ,,insbesondere fehlende Regel-,
Spiel-, Sport-, Bewegungsorte, sowie
unmittelbar wohnungsnahe Spiel- und
Aufenthaltsmoglichkeiten® (v. Seggerin/
Erler 1988,70) beklagt werden. Dies trifft
junge Menschen in sozialen Brennpunk-
ten besonders. Zu wenig Platz zum Spie-
len sehen als grof3es bis mittleres Pro-
blem 72 Prozent der Jungen des sozialen
Brennpunktes, aber nur 24 Prozent der
Jungen aus dem gutbiirgerlichen Stadt-
teil an. Umgekehrt empfinden 52 Pro-

zent der Jungen aus dem gut biirgerli-
chen Stadtteil, aber nur 24 Prozent der
Jungen aus dem sozialen Brennpunkt
fehlende Pldtze zum Spielen als kein
Problem. Bei den Maddchen haben (ge-
schlechtsspezifische Sozialisationser-
fahrungen?) 64 Prozent der Mddchen
aus dem gut biirgerlichen Stadtteil und
sogar 72 Prozent der Mddchen aus dem
sozialen Brennpunkt keine Probleme mit
zu wenig Platz zum Spielen bzw. sehen
acht Prozent der Mddchen aus dem gut-
biirgerlichen Stadtteil und 24 Prozent
der Mddchen aus dem sozialen Brenn-
punkt zu wenig Platz zum Spielen als ein
mittleres bis grofies Problem an.

Bereits 1892 schrieb Groos: ,,Da die
Stadtkinder unter unnatiirlichen Bedin-
gungen aufwachsen, muss man ihnen
auch kiinstlich die Gelegenheit zum
Spiel, vor allem zu den gesunden Bewe-
gungsspielen, verschaffen, indem man
ihnen zu diesem Zweck besondere Plat-
ze einrdumt. ... Bei dem stets wachsen-
den Interesse aller Kreise fiir solche
Bestrebungen wird man hoffen diirfen,
dass den schadlichen Folgeerscheinun-
gen der modernen Kultur auf diese
Weise erfolgreich entgegengewirkt
wird“.

Und heute? Im Gewaltgutachten steht
u.a. zu lesen: ,,Ganz besonders wichtig
erscheint es im {ibrigen, dass addquate
Freirdume fiir kindliches und jugendli-
ches Gruppenverhalten geschaffen wer-
den, also Rdume, in denen sich Bewe-
gungsdrang, Abenteuerlust, Aggres-
sionserprobung in spielerischer Art und
anderes, was fiir ,,Jugendlichkeit* kenn-
zeichnend ist, ausagieren kénnen, ohne
sofort auf den Zorn der Biirger oder die
totale Reglementierung zu stoflen, die
zunehmend den 6ffentlichen Raum in
Stéddten, aber auch bereits in Gemeinden
charakterisiert. Es hat den Anschein, als
ob etliche nach den Vorstellungen eta-
blierter Erwachsener gestaltete Aben-

teuerspielpldtze genau denjenigen Grad
von Sterilitdt vermitteln, der Kinder und
Jugendliche nach kurzer Zeit entweder
abhalt, sie noch einmal zu aufzusuchen
oder aber gerade umgekehrt einladt,
durch Zerstoérung kreatives Chaos herzu-
stellen“ (Kerner u.a. 1990)

Dabei wird im zweiten Deutschen Kin-
der- und Jugendsportbericht (2008) u.a.
darauf hingewiesen, dass Kinder und
Jugendliche aus sozial schwécheren
Schichten, mit niedrigerem Bildungs-
niveau und einem Migrationshinter-
grund, hiufiger von Ubergewicht und
Adipositas betroffen sind.

Inhaltliche, strukturelle
Anforderungen an
praventive Sport- und
Bewegungsangebote

Kosterke/Stockle (1989) stellen an be-
wegungsorientierte, praventive
Angebote in der Sozialen Arbeit mit jun-
gen Menschen folgende Anforderungen:

Ausrichtung des Angebots an den ju-
gendlichen Bediirfnissen

Geringe sportmotorische
Anforderungen

Eingehen auf jugendkulturelle
Bewegungen

Flexibilitdt hinsichtlich: Raum, Zeit
und Inhalt der Angebote

Problemlose Ubertragbarkeit der
Angebote auf alle sonstigen
Lebensbereiche

Vermeiden von Blamagesituationen
Angstfreie, animierende Lern- und
Spielatmosphdre

Forderung kooperativer
Handlungsweisen

Bereitstellung geschlechtsspezifi-
scher Angebote (kdrper- und bewe-
gungsbhezogene Mddchen- und
Jungenarbeit
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Es geht dabei um die Starkung der Iden-
titdt junger Menschen durch Ernst neh-
men jugendlicher Bewegungskulturen
und -bediirfnisse und Offenheit fiir un-
bequeme Jugendliche und fremdartige
jugendliche AuBerungsformen.

Im Positionspapier der Sportjugend
Niedersachsen wird entsprechend zu
Recht davon ausgegangen, dass praven-
tive Konzepte ursachen- und symptom-
bezogen sind, alters- und zielgruppen-
spezifisch, also auch geschlechtsbezo-
gen, darauf ausgerichtet, gesellschaftli-
che Rahmenbedingungen zu analysieren
und zu verdndern, die es Madchen und
Jungen erschweren, sich individuell zu
entfalten, langfristig angelegt sind, und
die jeweiligen Zielgruppen in Planung
und Durchfiihrung einbeziehen.

Das Augenmerk der Sport- und Bewe-
gungsangebote muss stattdessen auf
den Freizeit- und den Sozialwert des
Sporttreibens gelenkt werden. Damit
kommen Aspekte sinnvoller Freizeitbe-
schéftigung zur Steigerung der Lebens-
freude, zum bewussten Erleben seines
Korpers und dem Umgang damit, zur
Herstellung vielfaltiger Kontakte mit an-
deren Menschen verstdrkt in den Blick.
So steht auch im Zweiten Deutschen
Kinder- und Jugendsportbericht (2008)
zu lesen:

,»Zu hoher Leistungs- und Konkurrenz-
druck, die Uberbetonung des Wett-
kampf- und Meisterschaftscharakters,
negatives Klima im Verein und/oder in
der Mannschaft, sowie fehlende zwi-
schenmenschliche Akzeptanz verschie-
dener (z.B. leistungsschwacher Kinder,
Auf3enseiter, Minoritatengruppen) Kin-
der bzw. Kindergruppen beeinflussen
die individuelle Entwicklung eher nega-
tiv.“ Positiv formuliert: Trainer-Akzep-
tanz (Trainer fordert zwischenmenschli-
che Kontakte und soziale Beziehungen),
positive Gruppenatmosphére (gegensei-
tige Akzeptanz unabhangig von Leis-

tung, Geschlecht, sozialer und kulturel-
ler Herkunft) und Gruppenintegration
(ich gehore als aktiver und anerkannter
Teil zu dieser Gruppe) flihren zu positi-
ven Zusammenhangen zwischen Sport-
aktivitat und individuellem Wohlbefin-
den.

Unterscheidet man nun mit Keupp
(1976) zwischen primdrer, sekundarer
und tertidrer Pravention, dann geht es
im Bereich der primdren sport-, korper-
und bewegungsbezogenen Pravention,
in der dem Sport die grof3te Bedeutung
zukommt, in der er seine Potenziale am
ehesten einbringen und ausschopfen
kann, vor allem um die Schaffung von
kind- und jugendgemé&fien Bewegungs-
raumen, -anldssen und -angeboten,
Starkung des Selbstwertgefiihls, Auf-
bauen von Selbstbewusstsein, positive
Einstellung zu Korper und Gesundheit.

Im Bereich der sekunddren sport-, kor-
per- und bewegungsbezogenen Prdven-
tion geht es vor allem um Anleitung zu
Selbstdisziplin und Selbstkontrolle,
Starkung des Selbstwertgefiihls, Ag-
gressions- und Frustrationsabbau;
Lernen, Uberschuss an physischer Ener-

gie auf angemessene Weise durch struk-

turierte Aktivitat umzusetzen, Akzeptie-
ren von gesteckten Rahmenbedingun-
gen (Erarbeiten und Einhalten von Ver-

haltensregeln), Starken der eigenen Ver-
haltenskontrollmechanismen, Erziehung

zum Fair-play und zu einer gesundheits-
bewussten Lebensweise.

Hier wird bereits deutlich, dass die eh-
renamtliche Alltagspraxis der Sportver-
eine hier an ihre Grenzen stof3t und auf
Hilfe, Unterstiitzung von Personen, Tra-
gern, Institutionen der sozialen Arbeit,
der Jugendbhilfe und Jugendpflege ange-
wiesen ist. Die Schaffung von Netz-
werken drédngt sich hier geradezu auf.

Im Bereich der tertidren sport-, kdrper-
und bewegungsbezogenen Prdvention
geht es schlief3lich vor allem um konse-
quentes Einschreiten gegen Sucht und
um den Einsatz von Sport, Kérper- und
Bewegungserfahrungen in der Therapie
(Sucht, Adipositas, Bulimie, Mager-
sucht). Hier sind in erster Linie therapeu-
tische Einrichtungen, Institutionen der
Sozialen Arbeit gemeint, der organisier-
te Sport aber nur marginal angespro-
chen. Dennoch bietet sich auch hier eine
Zusammenarbeit an.

Vernetzung heif3t
das Zauberwort

Der Vernetzung wird nicht zuletzt auch
angesichts wachsender Problemlagen
junger Menschen, aber auch und vor al-
lem wegen der geforderten unterschied-
lichen Kompetenzen und immer knapper
werdender 6ffentlicher Finanzen zu
Recht eine zentrale Rolle zugewiesen.
Fiir die Zukunft wird es deshalb sehr
darauf ankommen, dass vorhandene
Netzwerke genutzt, bzw. ein festes Netz-
werk der kdrper- und bewegungsorien-
tierten Angebote errichtet wird. ,,In die-
sen Netzwerken konnen Vertreterinnen
und Vertreter unterschiedlichster
Institutionen kooperieren, die sich ihrer
Vorbildfunktion und ihrer spezifischen
Auftrage bewusst sind. Hier lassen sie
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ihr fachliches Know-how einfliefien bzw.
kdnnen sie die Netzwerkarbeit fiir ihre
eigene Praxis nutzen“ (Sportjugend
Niedersachsen 2002). ,,Runde Tische*,
»Praventionsrate“, ,Netzwerke“ sind
entsprechend zu Schlagworten avan-
ciert, die, wie der Stein der Weisen, die
Probleme praventiven erzieherischen
Jugendschutzes l6sen sollen. Aber: so
einfach ist Vernetzung nicht zu haben.
Entscheidend ist, dass die unterschied-
lichen Interessen offen gelegt, Gemein-
samkeiten herausgearbeitet, Kompe-
tenzen geklart und zum Inhalt der
Zusammenarbeit gemacht werden.

Da sich sport-, kérper- und bewegungs-
bezogene Angebote bestens auch zu
einmaligen, 6ffentlichkeitswirksamen
Events eignen, lassen Sie mich zum
Schluss aber auch sehr deutlich anmer-
ken: Sport-, kdrper- und bewegungsbe-
zogene praventive Arbeit kann, darf
nicht zu einem Event verkommen, ist
kein einmaliger Akt, sondern ein konti-
nuierlicher Prozess, eine dauerhafte
Aufgabe, bei denen es um Nachhaltig-
keit geht. Und: Wir sind — wie im Posi-
tionspapier der Sportjugend Nieder-
sachsen so treffend formuliert steht —
»hicht nur verantwortlich fiir das, was
wir tun, sondern auch fiir das, was wir
nicht tun“ (Sportjugend Niedersachsen
2002).

Zur Forderung der sportlichen Aktivitat
von Kindern und Jugendlichen werden
schlieBlich im ersten Deutschen Kinder-
und Jugendsportbericht folgende Emp-
fehlungen ausgesprochen:

I Angesichts des wachsenden Anteils
adiposer wie auch motorisch benach-
teiligter Kinder ist das Augenmerk auf
Heranwachsende vom Vorschulalter
zur spaten Kindheit mit der Zielset-
zung zu richten, fiir diese Kinder kom-
pensatorische Angebote zu entwi-
ckeln und bereitzustellen.

M Um den Sport zu einem zentralen le-
benslangen Lebenstilelement fiir alle
Heranwachsenden zu entwickeln,
muss die Bereitstellung interkulturell
offener Bewegungsangebote, die
breit gefdchert, sportartiibergreifend
und spielorientiert sind und sich an
den Interessen von Jungen und Mad-
chen ausrichten, einen zentralen
Stellenwert in der Kinder- und
Jugendarbeit erhalten.

I Fiir eine entsprechend professionelle
bewegungs- und sportbezogene
Betreuung von Kindern in verschiede-
nen institutionellen Kontexten —
Kindergarten, Grundschule, Verein —
bedarf es einer flaichendeckenden
Qualifizierung der Betreuenden (z.B.
Kinder-Ubungsleiter-Lizenz) vor allem
in den Bereichen einer geschlechter-
sensiblen und interkulturell offenen
Sport-. und Bewegungserziehung

I Angesichts der Verstadterung gilt es
in einem sektoreniibergreifenden
Handeln von Kommunen, Schulen,
Vereinen und Wirtschaft, eine
Reaktivierung von bewegungs- und
Spielflachen anzustreben und dafiir
zu sorgen, dass Kinder vermehrt die
Maoglichkeit erhalten, Outdoor-
Aktivitaten zu entwickeln

M Um das pddagogische und soziale
Potenzial. das im Sport steckt, effek-
tiv und kreativ zu erschlieen und zu
nutzen, sind gezielte Interventions-
programme notig, die systematisch
ausgewertet werden miissen. Statt
immer neuer Aktionsprogramme sind
Evaluationsprogramme vonnéten, mit
denen eine systematische Quali-
tatsentwicklung generiert wird.

I Die Starken des Schulsports und sei-
ne Qualitdtssicherung sollten mit ei-
nem nationalen Konsens iiber Ziele,
Inhalte und auch verbindliche
Standards fiir den Schulsport einher-
gehen.

Und der Zweite Deutschen Kinder- und
Jugendsportbericht (2008) schlieft mit
den Worten: ,,Wenn es gelingt, diese
verbesserte Gesundheits-, Bildungs-
und Sportangebotsstruktur fiir alle von
klein auf umzusetzen, werden mehr
Kinder als bisher das erfahren, was zur
Zeit am Schulsport und Sportverein
besonders geschatzt wird, d.h. Gefiihle
von sozialer Anerkennung und Akzep-
tanz, Starkung der personalen Res-
sourcen, Entwicklung einer eigenen
Konnenseinschatzung sowie die Sta-
bilisierung ihres Selbstkonzeptes. Mit
anderen Worten: Kindersport fiir alle als
Motor der Personlichkeitsentwicklung.*

Dem ist nichts hinzuzufiigen. So und
dann funktionieren Sport- und Bewe-
gungsangebote fiir junge Menschen.

Kontakt:

Prof. Dr. Gunter-A. Pilz, Leibniz
Universitat Hannover, Institut fiir
Sportwissenschaften,

Am Moritzwinkel 6, 30167 Hannover
gunter-a.pilz@sportwiss.uni-
hannover.de
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Lebenswelt Stadtteil:
Seniorinnen und Senioren als Zielgruppe der
soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung

Stefan Pospiech, Gesundheit Berlin

Einleitung

Mit den Prognosen {iber die Folgen des
demografischen Wandels ist es zu einer
verstdrkten offentlichen Auseinander-
setzung mit der Lebensphase des Alters
gekommen. Die Verdnderung in der
Altersstruktur der Bevolkerung wird
auch die Lebensverhaltnisse in den
Kommunen vielfaltig beeinflussen, wenn
auch dieser Prozess zeitliche und regio-
nale Differenzen aufweist. Verantwort-
lich sind die gestiegene Lebenserwar-
tung der Menschen und die Tatsache,
dass in den nachsten Jahrzehnten die
zahlenmafig besonders starken Jahr-
gange der in den 5oer bis 7oer-Jahren
Geborenen in das hohere Lebensalter
eintreten werden.

Angesichts dieses erwarteten Anstiegs
alter und hoch betagter Menschen am
Gesamtteil der Bevolkerung wurde der
daraus abgeleitete Handlungsdruck vor
allem in Hinblick auf die krankheitsbezo-
genen Aspekte des Alters und die damit
verbunden Kostensteigerungen fiir die
sozialen Sicherungssysteme themati-
siert. Bedingt durch veranderte Erwerbs-
biographien bzw. fehlende Erwerbstétig-
keit von Frauen in den alten Bundeslan-
dern wird zudem eine Zunahme der
Armut im Alter erwartet. Angesichts die-
ser Entwicklung muss neben dem vor-
herrschenden defizitorientierten Alters-
bild auch die Diskussion um primdrpra-

ventive Potenziale gefiihrt werden.
Primarprdvention zielt auf die Senkung
gesundheitlicher Belastungen und die
Stdrkung gesundheitsférdernder Poten-
ziale und Ressourcen. Erkenntnisse iiber
den Einfluss sozialer Determinanten auf
die Gesundheitschancen (Mielck 2005,
CSDH 2008) und den positiven gesund-
heitlichen Einfluss sozialer Einbindung
sind fiir die Entwicklung erfolgreicher
Strategien zu beachten.

Der Beitrag verdeutlicht, dass sich gera-
de fiir die Zielgruppe der sozial benach-
teiligten dlteren Menschen der Stadtteil
als wirksamer Interventionsort fiir ge-
sundheitsfordernde Mafinahmen und
Projekte darstellt. Dies wird im zweiten
Teil durch lebensweltorientierte Projekte
fiir dltere Menschen veranschaulicht, die
auf der Berliner Regionalkonferenz ,,Ge-
sunde Lebenswelten im Quartier — Pra-
vention und Gesundheitsforderung par-
tizipativ entwickeln“ vorgestellt wurden.

Der Stadtteil als Ansatz-
punkt sozialagenbezogener
Gesundheitsforderung

Der Stadtteil als Lebensraum und
Ansatzpunkt fiir sowohl soziale als auch
gesundheitliche Mafinahmen ist durch
die Forschung und Praxis im Rahmen der
soziallagenbezogenen Gesundheitsfor-
derung in den letzen Jahren verstarkt in
den Blick genommen worden. Der Sach-
verstdndigrat hebt in seinem Gutachten

2005 den Stadtteil als ein Setting mit
hoher Relevanz fiir primdrpraventive
Interventionen hervor.

Ein kontextbezogener Ansatz verbindet
verhaltens- und verhdltnispraventive
Elemente und ermoglicht mit der Ziel-
gruppe Veranderungen der Lebenswelt,
die fiir soziokonomisch benachteiligte
Gruppen in der Regel starke Gesund-
heitsbhelastungen aufweisen und ge-
sundheitsforderliches Verhalten er-
schweren (SVR 2005).

Eine Expertise des Deutschen Instituts
fiir Urbanistik (Difu) im Auftrag der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufkld-
rung (BZgA) zur aktuellen Situation von
Gesundheitsforderung und Pravention
flir dltere Menschen in bundesdeut-
schen Kommunen hat allerdings aufge-
zeigt, dass diese Themenfelder in den
Kommunen bisher nur einen mittleren
Stellenwert einnehmen. Bhme (2008)
sieht daher noch einen grolen Bedarf
darin, eine regelmdfiige Kooperation
zwischen den Akteuren, z.B. im Rahmen
von Gesundheits- und Pflegekonferen-
zen zu initiieren, um die Sensibilitat, die
Transparenz und das Wissen {iber ,,Gute
Beispiele* zu verbreitern.

Um sozial benachteiligte dltere Men-
schen mit primdrpraventiven Maf3nah-
men zu erreichen bedarf, es einer
Zusammenarbeit der professionellen
Akteure der Stadtteilarbeit und der
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Gesundheitsforderung, um neue ge-
meinsame Vorgehensweisen zu erpro-
ben und erfolgreich durchzufiihren.
Gerade im Programm ,,Soziale Stadt*,
das sich der Entwicklung besonders for-
derungsbediirftiger Quartiere widmet,
muss der Aspekt der soziallagenbezo-
gen Primdrprdvention eine besondere
Rolle spielen, da in diesen Stadtteilen
soziale Problemlagen hdufig kumulie-
ren. Besonders fiir dltere Menschen mit
eingeschrankter Mobilitat (sei es aus
funktionalen oder 6konomischen
Griinden) hat das Quartier als nachster
Sozialraum grof3e Bedeutung.

Ressourcen und
Potenziale des Alters

Altern bringt zwar ein héheres Risiko fiir
Krankheiten mit sich, aber ,,Alter gleich
Krankheit*“ ist eine unzuldssige Verkiir-
zung. Durch wissenschaftliche Befunde
und die Praxis kann belegt werden, dass
physisch und psychisch gesunde, hoch
betagte Menschen keine Ausnahme
sind. Auch die Erwartungen an das
Leben im Alter verdindern sich. Alter wer-
den bedeutet nicht, auf ein aktiv gefiihr-
tes und befriedigendes Leben zu ver-
zichten (Trommer 2007). Betrachtet man
Konzepte zu Altern und Gesundheit, fallt
auf, dass diese stark auf die aktive
Teilhabe und die Einbindung in soziale
Netzwerke abzielen. So haben Baltes
und Baltes 1989 ein Modell individuellen
erfolgreichen Alterns vorgestellt und
Gestaltungs- und Anpassungsprozesse
hinsichtlich der Veranderungen der phy-
sischen, psychischen und kognitiven
Kapazitaten beschrieben, die erfolgrei-
ches Altern erméglichen. Die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) bezieht
sich auf diesen Ansatz des aktiven
Alterns und beschreibt ihn als ,,Prozess
der Optimierung der Moglichkeiten von
Menschen, im zunehmenden Alter ihre

Gesundheit zu wahren, am Leben ihrer
sozialen Umgebung teilzunehmen und
ihre personliche Sicherheit zu gewdhr-
leisten, und derart ihre Lebensqualitat
zu verbessern“ (WHO 2002, S.12)

Eine Forschungsgruppe am Max-Planck-
Institut fiir Bildungsforschung unter-
suchte im Rahmen der Berliner Alters-
studie anhand von 516 Personen im Alter
von 70 bis 100 Jahren in einem Zeitraum
von bis zu acht Jahren, wie die soziale
Teilhabe Verdnderungen in der intellek-
tuellen Leistungsfahigkeit positiv beein-
flusst. Ergebnis war, dass soziale Teil-
habe dem altersbedingten Riickgang der
intellektuellen Leistungsfahigkeit entge-
gen wirkt (Smith/ Delius 2003). Altere
Erwachsene mit einem grof3en sozialen
Netz und zahlreichen sozialen Aktivi-
taten sind im Durchschnitt kognitiv leis-
tungsfahiger als dltere Erwachsene mit
eingeschranktem sozialen Umfeld und
wenig sozialer Aktivitat. Dies trifft insbe-
sondere im hoheren und hohen Alter zu
(Trommer 2007).

Dieses Phanomen wird auch unter dem
Begriff des sozialen Kapitals diskutiert.
Als soziales Kapital wird ein Konzept be-
zeichnet, das auf die Teilhabe in sozialen
Netzwerken, den Aufbau von Ver-
trauensverhdltnissen sowie gegenseiti-
gen Verpflichtungen und Erwartungen
aufbaut. Soziales Kapital kann dabei als
Eigenschaften von Individuen oder
Kollektiven z. B. Nachbarschaften oder
Kommunen verstanden werden und ist
auf seine gesundheitlichen Wirkungen
untersucht worden (Kroll/Lampert
2007). Dabei konnte gezeigt werden,
dass das Vorhandensein von sozialem
Kapital positive Effekte auf Gesundheit
hat.

Um dieses Potenzial fiir die Gesund-
heitsférderung zu erschlieBen, ist je-
doch eine differenzierte Betrachtung ei-

nes solchen Modells des ,erfolgreichen
Alterns notwendig: In ihrer Mobilitat
eingeschrankte und pflegebediirftige
Menschen konnen dem Bild des aktiven
dlteren Menschen hdufig nicht entspre-
chen. Wenn so gesellschaftliche Erwar-
tungen an die soziale Beteiligung nicht
eingeldst werden konnen (z.B. durch eh-
renamtliches Engagement), darf dies
nicht zu einer Stigmatisierung fiihren.
Denn dazu kommt, dass diese Men-
schen liberproportional hdufig sozial be-
nachteiligt sind (Kiimpers 2008a).

Alter und gesundheitliche
Ungleichheit

Auch wenn die heutigen Alteren im
Durchschnitt gesiinder sind und sich die
in Krankheit oder Behinderung verbrach-
te Lebenszeit verkiirzt, profitieren davon
untere Schichten deutlich weniger.
Soziale Benachteiligungen Alterer erge-
ben sich aus Lebenslagen, in denen
mehrere belastende Faktoren zusammen
kommen: geringes Einkommen, geringe
Bildung, soziale Isolation, spezifische
Gender-Aspekte und unterschiedliche
Migrationshintergriinde. Solche soziale
Determinanten haben einen erheblichen
Einfluss auf die absolute Lebenserwar-
tung sowie die Lebenserwartung in gu-
ter Gesundheit.

Der Zusammenhang von Bildungsgrad
und Einkommen auf die Gesundheit
ldsst sich empirisch gut aufzeigen: So
stellen sich chronische Krankheiten und
Behinderungen bei Menschen aus dem
unteren Einkommensfiinftel durch-
schnittlich sieben Jahre frither im Leben
ein als bei Menschen aus dem obersten
Flinftel. Gerade fiir dltere psychisch
kranke, chronisch kranke, Menschen mit
Behinderung oder Mitglieder sozialer
Randgruppen ist die Feststellung zu tref-
fen, dass sich die Auswirkungen mate-
rieller Armut und gesundheitlicher
Einschrankungen negativ verstarken.
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Dies ldsst sich am Beispiel des Vorhan-
denseins von sozialem Kapital verdeut-
lichen. Richter und Wichter (2007) zei-
gen auf, dass in Sozialrdumen mit be-
sonderem Entwicklungsbedarf hdufig
Personen mit wenig sozialem Kapital
wohnen. Diese profitieren somit nicht
von positiven Gesundheitseffekten, die
durch soziale Teilhabe und den Aufbau
sozialen Kapitals erzielt werden kdnnen.
Gleichzeitig verstdrken sich Ausgren-
zungsprozesse dabei gegenseitig: ohne
,»Briickenbildendes* soziales Kapital ist
hdufig der Zugang zu Leistungen des
Gesundheitssystems bei bildungsfernen
Personengruppen eingeschrankt, da aus
den vielfdltigen ,,schwachen Bindun-
gen“ keine Informationsvorteile zu zie-
hen sind.

Daher sind Strukturen notwendig, die
auch diese dlteren Menschen in Gemein-
schaften einbinden. Um diese Zielgrup-
pen zu erreichen bedarf es spezifischer
Angebote. Eine vorrangige Aufgabe in
den Kommunen ist daher die Unterstiit-
zung von sozialen Netzen und Nachbar-
schaftshilfen. Damit kann die selbst be-
stimmte Lebensfiihrung der dlteren Be-
vilkerung wesentlich gefordert werden.
Trotz dieses Bedeutungszuwachses kon-
statiert Kiimpers, dass sozial benachtei-
ligte Altere als mogliche Zielgruppe von
gesundheitsférdernden Stadtteilpro-
jekten bisher wenig Aufmerksamkeit ge-
funden haben. Sie empfiehlt aus einer
Public-Health-Perspektive daher ,,auf
Grund des Zusammenhangs von gesell-
schaftlicher Teilhabe einerseits und Ge-
sundheit und Lebensqualitdt anderer-
seits (auch und gerade im Alter) die
Zugangsbarrieren fiir ein gesellschaft-
lich aktives Altern benachteiligter
Gruppen in den Blick zu nehmen*
(Ktimpers 2008b, S.21).

Altere Migrantinnen und
Migranten als Zielgruppen
der Gesundheitsforderung
im Stadtteil: Erfahrungen
aus Berlin

Migration und Gesundheit

Im Land Berlin lebten im Jahr 2006 ca.
600.000 Migrantinnen und Migranten,
davon 460.000 Auslanderinnen und Aus-
ldnder ohne deutschen Pass (13 Prozent
der Gesamtbevdlkerung) aus mindes-
tens 72 verschiedenen Léndern. Altere
Migrantinnen und Migranten sind die am
starksten wachsende Bevélkerungs-
gruppe in Deutschland. Gleichzeitig
kann nach amtlichen Statistiken davon
ausgegangen werden, dass Menschen
mit Migrationshintergrund in Deutsch-
land im Durchschnitt auf einem ver-
gleichsweise niedrigen soziodkonomi-
schen Niveau leben, was die beschriebe-
nen gesundheitlichen Ungleichheiten
zur Folge hat.

Nach Mielck (2005) zdhlen Migrantinnen
und Migranten (einschlieBlich Aussied-
lerinnen und Aussiedler, Asylbewerbe-
rinnen und Asylbewerber und ,,Illegale®)
damit in Anlehnung an die vom europdi-
schen Regionalbiiro der WHO als ,,vul-
nerable groups“ identifizierten Gruppen
zu den Bevdlkerungsgruppen, bei denen
die sozialen und gesundheitlichen
Belastungen sowie der Gesundheits-
forderungsbedarf besonders grof3 sind.
Die gesundheitlichen Effekte von
Migration sollten aber stets zwischen
zwei Polen gesehen werden: Auf der ei-
nen Seite als Ressource und etwas
Positives und auf der anderen Seite als
gesundheitliches Risiko. Im Folgenden
sollen besonders die Potenziale der
stadtteilorientierten Gesundheits-
forderung mit dlteren Migrantinnen und
Migranten hervorgehoben werden.

Ressourcen alterer
Migrantinnen und
Migranten

In ihrem Referat ,,Wege aus der Isolation
—Wege zu sozialen Nachbarschaften®
auf der Berliner Regionalkonferenz rela-
tivierte Ulrika Zabel vom Kompetenz-
zentrum Interkulturelle Offnung der
Altenhilfe den Blick auf dltere
Migrantinnen und Migranten als homo-
gene Gruppe, die meist mit Pflege-
bediirftigkeit und Hilfsbediirftigkeit in
Verbindung gebracht wird. Auch das
Bild, dass Migrantinnen und Migranten
tiber ein geringeres Selbsthilfepotenzial
verfligen und biirgerschaftlich weniger
engagiert sind, wurde in Frage gestellt.
Die geringe Beteiligung von zugewan-
derten Alteren in seniorenpolitischen
Vertretungen ist nicht mit einem man-
gelnden Engagement gleichzusetzen.
Vielmehr beruht diese geringere
Reprasentation haufig auf negativen
Erfahrungen mit dem politischen System
und Verbandsgremien und einer fehlen-
den Anerkennung der Aktivitdten und
Kompetenzen: ,,Die wenigsten dlteren
zugewanderten Menschen sind moti-
viert, sich in reprasentativen Formen des
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Ehrenamts mit einer streng eingehalte-
nen Sitzungskultur zu engagieren. Das
teilen sie mit sozial benachteiligten
Einheimischen; auch diese fiihlen sich
von den mittelschichtorientierten
Strukturen im Ehrenamt wenig ange-
sprochen. Gewiinscht werden Mitspra-
che- und Mitwirkungsmaglichkeiten an
Vorhaben, die einen direkten Bezug zu
ihrer alltdglichen Lebenssituation
haben“ (Zabel 2008, S.11).

Dagegen ist die Mitwirkung in Netzwer-
ken, die sozial, kulturell, religios oder
politisch ausgerichtet sind, wesentlich
groBer. Dies sind jedoch hdufig informel-
le Netzwerke, die ein hohes Maf3 an
Selbstorganisation aufweisen, was die
Verzahnung mit anderen Stadtteilpro-
jekten erschwert. Stadtteilprojekte, die
die gesundheitlichen Determinanten von
dlteren Migrantinnen und Migranten po-
sitiv beeinflussen wollen, finden aller-
dings in der Einbindung dieser
Netzwerke ein gro3es Potenzial vor, um
die gewliinschten Ergebnisse auch zu er-
reichen.

Dies deckt sich mit Untersuchungen der
Forschungsgruppe Public Health am
Wissenschaftszentrum Berlin: Im Jahre
2005 wurde eine explorative Recherche
in den Datenbanken www.gesundheitli-
che-chancengleichheit.de, die von
Gesundheit Berlin im Auftrag der BZgA
erstellt wurde, sowie einer Datenbank
des Bund-Landerprogramm ,,Soziale
Stadt“ zum Entwicklungsstand der
Praxis und des Forschungsbedarfs in
Deutschland durchgefiihrt (Kiimpers
2008b). Neben dem Handlungsbedarf,
den diese Studie aufzeigte, da nur weni-
ge der dort aufgefiihrten stadtteilorien-
tierten Projekte dltere Menschen als
Zielgruppe mit einbezogen und gesund-
heitsférderlichen Charakter im weitesten
Sinne aufwiesen, ergaben sich auch
Hinweise auf Erfolgsfaktoren solcher
Projekte.

Partizipation als
Erfolgsindikator

Erfolgreiche Projekte schienen der Parti-
zipation der Zielgruppen konzeptionell
eine grof3e Bedeutung einzurdumen.
Dabei wurde, um eine Partizipation der
Zielgruppen in der Breite und die Stei-
gerung ihrer Selbsthilfepotenziale iiber-
haupt erreichen zu kdnnen, die Einbin-
dung informeller Multiplikatoren als
wichtigster Faktor gesehen. Als erfolg-
reiche Zugangswege zu dlteren
Migrantinnen und Migranten sind da-
nach Mitarbeitenden mit Migrations-
hintergrund, die Einbeziehung der
Familien sowie die Kontinuitat von
Personen in den Projekten zu sehn.
Solche professionellen oder informellen
Multiplikatoren einzubeziehen und als
Verbiindete zu gewinnen erleichtert den
Zugang und befordert den Projekterfolg
(Kiimpers 2008b).

Zabel stellte dar, dass altere
Zuwanderinnen und Zuwanderer be-
sonders in ihrem direkten Wohn- und
Lebensumfeld engagiert sind und so
auch die Integration nachgezogener
Zuwanderinnen und Zuwanderer erleich-
tern. Diese Art der freiwilligen Arbeit er-
moglicht anderen dlteren Migrantinnen
und Migranten einen leichteren Zugang
zu sozialen Netzwerken, die sich in
Wohn- und Nachbarschaftsgebieten ge-
bildet haben. Darauf sind auch speziali-
sierte Fachdienste und Verwaltungen
aufmerksam geworden und versuchen,
diese selbst organisierte freiwillige
Arbeit in institutionalisierter Form
weiterzuentwickeln. Initiativen wie die
Stadtteilmiitter driicken diese neue
Sichtweise auf die Wertschatzung infor-
meller freiwilliger Arbeit aus. Stadtteil-
miitterprojekte unterstiitzen Familien im
Stadtteil auf zweierlei Art: Zum einen
durch die Vermittlung familienrelevanter
Informationen — so auch gesundheitsre-
levante Themen - an Miitter mit Migra-
tionshintergrund, zum anderen wird

durch die Qualifizierung und stunden-
weise Beschiftigung von vormals er-
werbslosen Migrantinnen und Migranten
eine Beratungstatigkeit auf
Honorarbasis ermdglicht, die selber wie-
der eine individuelle berufliche
Eingliederung bedeuten kann.

Eine Ausweitung solcher Multiplikato-
renansdtze auch auf die Zielgruppe der
dlteren Migrantinnen und Migranten er-
scheint vor dem Hintergrund der
Erfahrungen, die im Bereich der
Familienberatung und -bindung gemacht
wurden, erstrebenswert. Auf diese
Weise konnen in die Zusammenarbeit
mit den dlteren Migrantinnen und
Migranten im Stadtteil auch gesund-
heitsrelevante Aspekte besser einge-
bunden werden, wie Andrea Méllmann
von Gesundheit Berlin am Beispiel des
Themas Erndhrung verdeutlichte.

Erndahrung im Alter und
soziale Netzwerke

Eine gesunde und ausgewogene Ernah-
rung im Alter ist von grofler Bedeutung,
da sich durch altershedingte physische
und physiologische Veranderungen das
Erndhrungsverhalten verdandern kann.
Insgesamt nehmen Energieverbrauch,
Appetit, Durstempfinden, Geschmacks-
und Geruchssinn bei dlteren Menschen
ab. Bei geringerer Kalorienaufnahme ge-
winnt die addquate Zufuhr von elemen-
taren Nahrstoffen wie Vitaminen, Mine-
ralien, Spurenelementen und sekunda-
ren Pflanzenstoffen an Bedeutung, um
Mangelerndhrung zu verhindern. Auch
auf den Konsum von Fliissigkeit in Form
von Wasser, Tee, Suppen muss im Alter
geachtet werden, um Austrocknung vor-
zubeugen. Aufgrund von Multimorbidi-
tat, Medikamenteneinnahme etc. kon-
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nen Kau- und Schluckbeschwerden so-
wie nachlassende Kraft und technische
Fertigkeiten (z.B. Schneiden von Fleisch)
die Erndhrung und das Essen zu einer
komplizierten Angelegenheit werden
lassen. Bei geeigneter Konsistenz der
Speisen, verbunden mit appetitlichem
und ansprechendem Aussehen, konnen
jedoch viele dltere Menschen das Essen
wieder genief3en. Essen ist allerdings
nicht nur mit der Aufnahme von lebens-
wichtigen Nahrstoffen verbunden.

Essen hat auch eine wichtige soziale
Funktion. Essen ist ein alltagliches Ri-
tual, teilt den Tag ein und wird von den
meisten Menschen am liebsten in Ge-
meinschaft genossen. Gemeinsame
Mabhlzeiten sind ein besonderer Anlass,
um zu kommunizieren, sich auszutau-
schen und Kontakte zu kniipfen.
Gemeinsame Mahlzeiten werden vor al-
lem von Kindern und &lteren Menschen
geschatzt, und doch sieht die Realitat
anders aus. Vor allem sozial benachtei-
ligte Seniorinnen und Senioren leben oft
isoliert in Singlehaushalten, ohne unter-
stiitzende familidare Bindungen, mit we-
nig Geld und von Krankheit(en) betrof-
fen. Die allgemeine Lebens- und
Erndhrungssituation ist mit hohen
Risiken verbunden.

Die Schaffung von Orten, an denen ge-
meinsam gekocht und gegessen werden
kann, stellt daher eine niedrigschwellige
Methode dar, um dltere Menschen in so-
zial benachteiligten Lebenslagen und
Stadtteilen zu aktivieren. Die Organisa-
tion von gemeinsamen Mahlzeiten in der
Nachbarschaft, z.B. in Zusammenhang
mit kulturellen Festtagen oder Gesund-
heitstagen im Quartier, und unter aktiver
Beteiligung der dlteren Bewohnerinnen
und Bewohner, konnen gleichzeitig als
Aufhdnger dienen, um gesundheitsrele-

vante Informationen zu vermitteln. So
bieten sich in der Praxis beispielsweise
Stadtteilkiichen an, in denen die Rezep-
te der dlteren Menschen gekocht wer-
den. Solche gemeinsamen Kochgruppen
stellen auch eine gute Gelegenheit dar,
die Kommunikation zwischen den Kul-
turen zu befdrdern.

Gleichzeitig kann auf diesem Weg ein
Beitrag zu einer gesunden Erndhrungs-
und Lebensweise geleistet werden.
Denn neben der Beratung iiber eine ge-
sunde und altersgerechte Ernahrung be-
steht {iber solche sozialen Ereignisse
haufig die Moglichkeit, die dlteren
Menschen auch fiir weitere Aktivitdten
mit hohem Partizipationsgrad im eige-
nen Umfeld zu motivieren (z.B. Bewe-
gungsangebote wie Spaziergangsgrup-
pen, die aktive Gestaltung des Wohn-
umfeldes etc.). Multiplikatoren im Sinne
der erwdhnten Stadtteilmiitter sind ein
wichtiger Baustein, um gerade sozial be-
nachteiligte dltere Menschen mit
Migrationshintergrund zu erreichen, die
auch aufgrund von Sprachbarrieren
Angebote sonst nicht wahrnehmen wiir-
den.

Der Aufbau sozialer Netzwerke in der
Nachbarschaft wird so zum Schliissel-
thema fiir den Zugang zu vielen anderen
Themen mit Gesundheitshezug. Dieser
Zugang findet dabei oft implizit statt und
kniipft zudem an die Ressourcen der
Bewohnerinnen und Bewohner an.
Kontakte untereinander ermdéglichen
nachhaltige Erfolge, um Menschen auf
dem Weg aus sozialer Isolation zu unter-
stiitzen. Die Teilnahme an sozialen
Ereignissen tragt dann wesentlich zur in-
formellen Wissensvermittlung tiber ge-
sundheitliche Versorgungsangebote bei
und unterstiitzt den Aufbau gesund-
heitsforderlicher Strukturen im Stadtteil
und deren nachhaltige Verankerung.

Gleichzeitig miissen die Regeldienste

und Projekte der Altenhilfe, der Stadt-
teilarbeit, Gesundheitsforderung und
gesundheitlichen Versorgung sich in ih-
rer Organisiertheit so ausrichten, dass
sie kulturspezifische Faktoren beriick-
sichtigen. Dieser als interkulturelle Off-
nung beschriebene Prozess zielt darauf,
fiir alle Menschen eine von ihrer kultu-
rellen, religiosen oder weltanschau-
lichen Einstellung gleichberechtigte so-
ziale und gesundheitliche Versorgung
und Unterstiitzung sicherzustellen. Dies
schlieRt die interkulturelle Offnung der
gesundheitlichen und pflegerischen
Regelversorgung wie z.B. Kranken-
hduser, Rehabilitationszentren, Pflege-
und Altenheime, ambulante Versorgung
ein. Bisher spiegelt sich die Vielfalt der
Berliner Bevolkerung noch nicht bei den
Beschiftigten im Gesundheitsbereich
wider. Die starkere Involvierung von
Migrantinnen und Migranten als Akteure
im Gesundheitsbereich (besonders die
Prisenz in Gesundheitsberufen) wird als
ein wesentlicher Faktor fiir den Abbau
von Benachteiligungen beim Zugang zur
Gesundheitsversorgung von Migranten
angesehen.

Fazit

Stadtteile stellen eine geeignete Inter-
ventionsebene dar, um gerade sozial be-
nachteiligte dltere Menschen mit ge-
sundheitsférdernden Manahmen zu er-
reichen. Als erfolgreich stellt sich die le-
bensweltorientierte Ausgestaltung der
Angebote mit einem hohen Partizipa-
tionsgrad der Zielgruppe dar. Erfolg-
reiche Pravention fiir dltere Menschen
sollte an soziale Ereignisse und Aktivita-
ten angebunden werden, da so gesund-
heitsférderliche Themen wie Erndhrung
und Bewegung niedrigschwellig ver-
mittelt werden kdnnen. Dafiir sind Réu-
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me zu schaffen, in denen informelles
Lernen ermdglicht wird. Die Einbezie-
hung von Multiplikatoren hat sich fiir die
Gruppe der dlteren Migrantinnen und
Migranten als Erfolg versprechend er-
wiesen

Der von Gesundheit Berlin entwickelte
Ordner ,,Aktiv werden fiir Gesundheit —
Arbeitshilfen fiir Pravention und Gesund-
heitsforderung im Quartier* ist ein Bei-
trag dazu, die Verzahnung von Gesund-
heit und Stadtteilentwicklung zu befor-
dern. Denn nachbarschaftsorientierte
Netzwerke, wie sie in Quartiersmanage-
mentgebieten aufgebaut werden, sind
ein guter Einstieg fiir die Informations-
vermittlung gesundheitsbezogener
Themen, die von den leitenden oder be-
gleitenden Personen solcher Gespréchs-
runden genutzt werden sollten.

Allerdings zeigt sich bei der Auswertung
der Untersuchungen des Deutschen
Instituts fiir Urbanistik (Difu) und der AG
Public Health des WZB auch, dass die er-
folgreiche stadtteilbasierte Primarpra-
vention fiir benachteiligte dltere Men-
schen bisher eher noch eine Ausnahme
darstellt. Um die vorhandenen Beispiele
guter Praxis in die Flache zu bringen und
die Kooperation der Akteure untereinan-
der zu starken, bedarf es geeigneter res-
sortiibergreifender Abstimmungsformen
zur Initiierung kollektiver Prozesse.

In Berlin hat sich 2008 die Landesge-
sundheitskonferenz des Themas Altere
Menschen angenommen und auch eini-
ge Bezirke haben erste bezirkliche Ge-
sundheitskonferenzen zu diesem The-
menkomplex durchgefiihrt. Neben einer

verbesserten Transparenz iiber die ein-
zelnen Aktivitaten unterschiedlicher
Akteure tragen solche Gremien auch zur
notwendigen Vernetzung der lokalen
Institutionen, Organisationen und
Initiativen bei, die oftmals am besten
tiber die vorhandenen Ressourcen im
Stadtteil informiert sind. Dabei ist dar-
auf zu achten, dass die lokalen Akteure
breit einbezogen werden, da der Aufbau
gesundheitsforderlicher Strukturen {iber
explizite Beziige der Altenhilfe und
Gesundheitsversorgung hinausgeht.
Aufgrund der grofien Bedeutung des
Stadotteils fiir dltere Menschen kommt
den Kommunen hier eine Schliisselrolle
zu.

Dringend geboten ist daher, die Zusam-
menarbeit zwischen Praxis, Wissen-
schaft und Politik auszubauen, um be-
stehende Ansdtze zu reflektieren und
weiterzuentwickeln. Gerade dltere
Migrantinnen und Migranten stehen
noch zu wenig im Blickfeld und es fehlt
noch an validen Erkenntnissen und
Daten iiber die Bediirfnisse dieser
Zielgruppen und deren Lebenslagen,
tiber Interventionsstrategien und deren
Erfolgsbedingungen.
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Gesund und mittendrin trotz Erwerbslosigkeit?!
Ansdtze zur Forderung der psycho-sozialen Gesundheit

Katrin Rothldnder und Peter Richter

1. Daten zur aktuellen
Entwicklung am
Arbeitsmarkt

Laut Sozialgesetzbuch (SGB) gilt als ar-
beitslos, wer ohne eine Beschéftigung
von mindestens 15 Wochenstunden ist,
sich Arbeit suchend gemeldet hat und
dem Arbeitsmarkt zur Verfiigung steht.
Um ins Bewusstsein zu rufen, dass Ar-
beitslose durchaus Tatigkeiten im Rah-
men der Familie, der Eigenarbeit bis hin
zu ehrenamtlichem Engagement ausii-
ben, wird stattdessen der Begriff ,,Er-
werbslose“ verwendet (vgl. auch Mohr/
Richter 2008).

Entgegen der seit 2004 geltenden Rege-
lung, Teilnehmenden an Mafinahmen der
aktiven Arbeitsmarktpolitik nicht mehr in
die Statistik aufzunehmen, zahlen wir
diese mit zu den Erwerbslosen. Im
November 2008 befanden sich mehr als
eine Million Personen in Férdermaf3-
nahmen. Dazu gehdren Trainings- und
Weiterbildungsmafinahmen, aber auch
verschiedene Formen von Arbeitsgele-
genheiten. Solange jedoch die Einglie-
derung in den ersten Arbeitsmarkt nach
Auslaufen der Férderung nicht gesichert
ist, definieren sich viele MaRnahme-
teilnehmenden weiterhin als erwerbslos.
Ebenso realistisch ist auch die Einschat-
zung der Bundesagentur fiir Arbeit:

»Beschiftigung schaffende MaBnahmen,
von denen im Rechtskreis SGB Il ein gro-
Rer Anteil auf Arbeitsgelegenheiten (AGH)
entfillt, sind ein erster Schritt, um die
MaRnahmeteilnehmer an den Arbeits-
markt heranzufiihren. AGH werden oft
bei Hilfebediirftigen mit multiplen Pro-
blemlagen eingesetzt, sie dienen vorran-
gig der Herstellung bzw. Erhaltung der
Beschdftigungsfahigkeit und der sozia-
len Stabilisierung. Eine schnelle Einglie-
derung in den ersten Arbeitsmarkt ist bei
den Teilnehmern von AGH in der Regel
nicht wahrscheinlich“ (BA 2008: 42).

Mit einem Anteil von 70 Prozent erhalt
die Mehrheit der registrierten Erwerbs-
losen Arbeitslosengeld II, wahrend nur
30 Prozent der Erwerbslosen Arbeitslo-
sengeld | beziehen (BA 2008). Den
Beziehenden von Arbeitslosengeld |1
werden verhdltnismaig weniger Forder-
mafBnahmen als den Beziehenden von
Arbeitslosengeld | angeboten, zudem
weisen die Angebote eine geringere
Arbeitsmarktndhe auf.

Derzeit ist fast die Halfte der Beziehen-
den von Arbeitslosengeld Il langzeiter-
werbslos, d.h. seit mindestens einem
Jahr ohne Erwerbsarbeit. Bei dieser
Personengruppe kumulieren Beschifti-
gungshindernisse wie ein niedriges Qua-
lifizierungsniveau, fehlende oder veralte-
te Berufserfahrung, aber auch gesund-
heitliche Beschwerden. All diese Fakto-
ren stehen in Zeiten eines verknappten

Erwerbsarbeitsangebotes einer Einglie-
derung in den ersten Arbeitsmarkt entge-
gen.

2. Psycho-soziale Gesund-
heit von Erwerbslosen

Wie die Forschung belegt, konnen ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen so-
wohl Ursache als auch Wirkung von Er-
werbslosigkeit sein (z.B. Paul/Moser
2001). Die gesundheitlichen Probleme
duBlern sich in Form von unspezifischen
Beschwerden, teilweise in Depressionen,
Angsten sowie psychosomatischen
Symptomen. Paul und Moser verweisen
jedoch auch auf schwéchere Effekte in
der umgekehrten Richtung: Psychisch
bereits belastete Personen werden eher
erwerbslos und verbleiben langer in der
Erwerbslosigkeit als unbelastete. Gleich-
wohl finden Erwerbslose mit besserer
psychischer Gesundheit leichter wieder
eine Stelle auf dem ersten Arbeitsmarkt.
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Die Giiltigkeit sowohl der Kausalitats- als
auch der Selektionshypothese macht
Erwerbslose zu einer hoch verletzbaren
Bevolkerungsgruppe. Insbesondere bei
Langzeitarbeitslosen kumulieren die ge-
sundheitlichen Risiken (z.B. Berth et al.
2006).

Bei der Betrachtung von Durchschnitts-
werten darf nicht vergessen werden,
dass sich Erwerbslose im Einzelfall sehr
wohl in ihrer Reaktionsweise auf den Zu-
stand der Erwerbslosigkeit unterscheiden
(vgl. z.B. die Untersuchung von ,,good
copers* durch Fryer/Payne 1984) - und
damit auch Differenzen hinsichtlich ihres
Gesundheitszustandes bestehen. Doch
es ware fatal, den Erwerbslosen die allei-
nige Verantwortung fiir ihren Umgang
mit Erwerbslosigkeit zu geben. Es sollte
immer mit beriicksichtigt werden, dass
objektive Einschrankungen bestehen, die
sich auf individueller Ebene schwerlich
iberwinden lassen. So kénnen beispiels-
weise die durchschnittlich schlechteren
Wohnverhdltnisse von Erwerbslosen auf-
grund hoherer Larmbeldstigung auch mit
Schlafstérungen in Zusammenhang ste-
hen.

Von groBer Bedeutung ist die Tatsache,
dass sich die gesundheitlichen Auswir-
kungen von Erwerbslosigkeit nicht nur
medizinisch feststellen lassen, sondern
auch subjektiv von den Betroffenen er-
fahren und angegeben werden (Holle-
derer 2003).

Trotz dieses Bewusstseins werden allge-
meine Angebote zur Pravention und Ge-
sundheitsforderung von Erwerbslosen
nur vermindert genutzt, was auch fiir an-
dere sozial schwadchere Bevolkerungs-

gruppen gilt (Mielck 2005). Dies hat
nicht zuletzt finanzielle Griinde: Selbst
bei einer Erstattung der Kursgebiihren
durch die Krankenkasse miissen die
Kosten von den Teilnehmenden grund-
satzlich vorgestreckt werden.

Ein weiterer relevanter Bereich ist die so-
ziale Gesundheit. Auch wenn dafiir keine
medizinischen Diagnosen vergeben wer-
den, ist sie fiir den Einzelnen und sein
soziales Umfeld doch von grof3er Bedeu-
tung. Typischerweise berichten Erwerbs-
lose von Beschwerden, wie sozialer Iso-
lation, Rollenverdnderungen und Stigma-
tisierung, die letztlich Auswirkungen auf
das gesamte Familiensystem haben und
zu vermehrten interpersonalen Konflik-
ten fithren (Paul/Hassel/Moser 2006).
Neben dem Verlust regelmaBiger sozia-
ler Kontakte am Arbeitsplatz verfiigen
Erwerbslose auch seltener iiber partner-
schaftliche Beziehungen als Erwerbs-
tatige.

Die unsicher gewordenen Erwerbshio-
grafien und der Verlust von Erwerbsar-
beit erhéhen nicht nur die Verwundbar-
keit der Betroffenen, sondern ebenso die
ihrer Kinder. Die ,,soziale Vererbung* der
Folgen von Erwerbslosigkeit ist viel zu
lange unbeachtet geblieben, stellt je-
doch eine grof3e sozialpolitische Heraus-
forderung dar. Bei Kindern allein stehen-
der erwerbsloser Miitter zeigen sich die
hdchsten Raten chronischer und psycho-
somatischer Erkrankungen (Pedersen/
Madsen/Kohler 2005), h6here Unfall-
raten, mehr Schulabbriiche und ein stéar-
keres selbstdestruktives Verhalten (Mohr
2009). Dabei scheinen die sozial-emotio-
nalen Defizite der Eltern-Kindbeziehung
bedeutsamer zu sein als die 6konomi-
sche Lage (Jones 1997).

Die erlebte Arbeitsplatzunsicherheit der
Viter, verbunden mit eingeengten, takt-
gebundenen Arbeitsinhalten, verstarkt
bei den Kindern Leistungsversagen und
Aggressivitat in der Schule, so das Er-
gebnis einer weiteren Studie: Mit 20 Jah-
ren sind dann bei den Betroffenen be-
reits massive Versagenshaltungen und
das ausgepragte Erleben von Ungerech-
tigkeit in der Welt festzustellen (Stewart/
Barling 1996; Barling/Mendelson 1999).
Bei der Aufnahme einer Teilzeitbeschafti-
gung von Jugendlichen konnte zudem
eine gesteigerte Aggressivitat gegeniiber
Vorgesetzten festgestellt werden (Dupré
et al. 2006), was ihre weiteren Beschif-
tigungschancen mindert.

Diese Befunde zur ,,sozialen Vererbung*
der Folgen von Erwerbslosigkeit machen
deutlich, dass psycho-soziale Interven-
tionen auch die Familien und die Lebens-
umwelt der betroffenen Erwerbslosen
mit einbeziehen miissen.

3. Ein Ansatz zur Verhaltens-
pravention - psycho-
soziales Training AktivA

Mit dem an der Technischen Universitat
Dresden entwickelten Gesundheitsforde-
rungsprogramm ,,Aktive Bewdltigung von
Arbeitslosigkeit (AktivA)“ (Rothlénder
2008) ist der Versuch unternommen wor-
den, bewdhrte kognitiv-behaviorale
Techniken mit der Lebenssituation von
Erwerbslosen in Verbindung zu bringen.
Die Herangehensweise ist ressourcen-
orientiert und zielt darauf, die Hand-
lungsfahigkeit von Personen trotz Er-
werbslosigkeit zu erhalten. In das Pro-
gramm sollen vorwiegend Erwerbslose
einbezogen werden, die bereits seit lan-
gerer Zeit erwerbslos sind und keine
{iberdurchschnittliche Qualifikation auf-
weisen.
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Die Inhalte des AktivA-Programms liegen
in Form eines standardisierten Handbu-
ches vor, das den Teilnehmenden zu
Beginn des Trainings ausgehandigt wird.
Fiir die Trainerinnen und Trainer wurden
zusatzlich organisatorische sowie didak-
tische Hinweise zur Durchfiihrung des

Programms zusammengestellt. Der zeitli-

che Umfang des Trainings betrdgt insge-
samt 24 Stunden, die in der Regel auf
vier Kurstage in einem Zeitraum von zwei
bis vier Wochen verteilt werden. Im
Folgenden werden die vier
Trainingsmodule kurz beschrieben.

Modul 1: Aktivitdtenplanung

Ziel der Aktivitatenplanung ist es, die
durch Erwerbslosigkeit hdufig geringer
vorhandenen ,,Vitamine“ der Arbeitswelt
zu steigern. Dazu gehoren die Moglich-
keit zur Kontrolle, Abwechslung, die
Anwendung von Fertigkeiten, Gelegen-
heiten zu zwischenmenschlichem Kon-
takt, extern generierte Ziele und Aner-
kennung.

Es geht darum, die Balance zwischen
verschiedenen Arten von Aktivitdten zu
verbessern, und zwar zwischen notwen-
digen und angenehmen Aktivitaten, kor-
perlichen und geistigen Aktivitaten, indi-
viduellen und gemeinsamen Aktivitaten.
Nachdem sich die Teilnehmenden die ge-
nannten Aktivitatsbereiche inhaltlich er-
schlossen und mit ihren eigenen Be-
diirfnissen und Interessen abgeglichen
haben, werden ihnen Techniken der
Zeitplanung vermittelt, die sie auf ihre
Alltagsgestaltung anwenden konnen.

Modul 2: Konstruktives Denken

Anhand von konkreten Beispielsituatio-
nen lernen die Teilnehmenden, zwischen
auslosendem Ereignis, Gefiihls- und
Verhaltenskonsequenzen sowie den da-
zwischen geschalteten Bewertungen zu
differenzieren. Hier steht die Erkenntnis
im Mittelpunkt, dass Gedanken eine we-

sentliche Einflussgrofe fiir Gefiihle, kor-
perliche Reaktionen und Verhalten sind.

Bereits zu Beginn wird klargestellt, dass
in diesem Modul kein pauschales Positiv-
denken angestrebt wird. Vielmehr geht es
darum, die eigenen Bewertungen anhand
der tatsdchlichen Verhdltnisse zu relati-
vieren und fiir das Erreichen eigener Ziele
nutzbar zu machen. Diese Spezifizierung
ist von groRer Bedeutung fiir die Akzep-
tanz durch die Teilnehmenden, die das
Modul ansonsten als Beschonigung der
Lebensbedingungen von Erwerbslosen
missverstehen kdnnten.

Modul 3: Soziale Kompetenz und soziale
Unterstiitzung

Den Teilnehmenden wird soziale Kom-
petenz als Methode vermittelt, um in so-
zialen Situationen {iber ein erweitertes
Verhaltensrepertoire zu verfiigen und
dieses auch strategisch einsetzen zu
kdnnen. Entsprechend kann soziale
Kompetenz dazu genutzt werden, sich
besser gegeniiber Anderen durchzuset-
zen oder sich in andere Menschen hin-
einzuversetzen.

Das Einfiihlungsvermdégen ist von grofler
Bedeutung fiir den Erhalt und die Verbes-
serung bestehender sozialer Beziehun-
gen. In diesem Zusammenhang lernen
die Teilnehmenden in praktischen Ubun-
gen, Gefiihle und Bediirfnisse direkt an-
zusprechen und sich mit ihren
Interaktionspartnern dariiber zu verstan-
digen. In Rollenspielen wird den
Teilnehmenden vermittelt, wie sie ihr
Recht durchsetzen konnen, indem die ei-
gene Position sachlich, aber bestimmt
vorgetragen wird. Behandelt wird auBer-
dem, wie neue Kontakte hergestellt und
vergangene Kontakte wiederbelebt wer-
den konnen. Im letzten Teil dieses Mo-

duls geht es um das Wahrnehmen, An-
nehmen und Geben von sozialer Unter-
stiitzung.

Modul 4: Systematisches Probleml&sen

Das Ziel des Moduls zum Problemldsen
besteht darin, den Teilnehmenden ein
Vorgehen zu vermitteln, mit dem sie pro-
blematische Situationen im Alltag syste-
matisch bearbeiten kdnnen. Zu Beginn
steht eine sorgfaltige Zielfindung, die
auch das Ausraumen moglicher Zielkon-
flikte beinhaltet. Um zu gewahrleisten,
dass die Teilnehmenden auch in Stress
auslosenden Situationen diese kogniti-
ven Prozesse leisten konnen, werden
Entspannungstechniken vermittelt. Fiir
die Konkretisierung der Zielerreichung
sind Kompetenzen aus dem Bereich der
Projektplanung gefragt. Dabei geht es
unter anderem um ein Brainstorming zu
moglichen Losungsansatzen, um das
Festlegen von Verantwortlichkeiten so-
wie um die Suche nach Kooperations-
partnern und Unterstiitzern.

Stand der Umsetzung und
Evaluationsergebnisse
Bislang wurden 95 Praktikerinnen und

Praktiker mit vorwiegend sozialpadago-
gischem Hintergrund zu Multiplika-

torinnen und Multiplikatoren des AktivA-

Trainings ausgebildet. Innerhalb eines
halben Jahres nach den Schulungen der
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
hatten diese bereits rund 400 Erwerbs-
lose mit dem AktivA-Training erreicht.
Weitere fast 300 Erwerbslose wurden
durch psychologische Trainerinnen und
Trainer geschult. Bei einem Grof3teil der
Trainings-Teilnehmenden wurden
Fragebdgen zur Evaluation eingesetzt,
sodass inzwischen ein umfangreicher
Datensatz vorliegt, der zur Veroffent-
lichung vorbereitet wird.
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4. Ansatze zur
Verhdltnispravention

4.1 Handlungsrahmen

Bei dem bisher vorgestellten verhaltens-
bezogenen Ansatz handelt es sich um
Interventionen, die auf die Person abzie-
len. So wird beispielsweise durch das
Angebot von Trainings eine Verhaltens-
dnderung auf individueller Ebene ange-
strebt. Die folgenden Ansdtze zur Ver-
hdltnispravention hingegen sind auf eine
gesundheitsforderliche Gestaltung der
duBBeren Bedingungen gerichtet, wie bei-
spielsweise freiwillige Tatigkeitsangebo-
te, ganzheitliche Aufgabengestaltung,
gesunde Organisationen und gesunde
Sozialrdume.

Auf diesem Wege sind verallgemeinerba-
re und nachhaltige Losungen zu errei-
chen, die - liber die Gesundheit Einzel-
ner hinausgehend — ganze Organisatio-
nen, Kommunen etc. beeinflussen kén-
nen. Wie an einigen der folgenden Bei-
spiele deutlich wird, kann es auch sinn-
voll sein, verhaltens- und verhdltnishezo-
gene Ansdtze zu kombinieren.

4.2 TAURIS - Tatigkeitsangebote aufer-
halb der Erwerbsarbeit

Das TAURIS-Projekt (Tatigkeiten und
Aufgaben: Regionale Initiative Sachsen)
existiert seit zehn Jahren. Alteren Lang-
zeiterwerbslosen werden hier Tatigkei-
ten im Umfang von 14 Stunden Arbeit pro
Woche angeboten, wofiir sie monatlich
78 Euro Aufwandspauschale zusatzlich
zum Arbeitslosengeld erhalten. Im Un-
terschied zu vielen Beschéftigungsmaf-
nahmen ist die Projektlaufzeit fiir die
Teilnehmenden unbegrenzt, die

Aufgaben konnen innerhalb eines regio-
nalen ,Marktplatzes der Moglichkeiten®
gewechselt werden. Diese zeitlich und
inhaltlich flexiblen Angebote werden von
den Teilnehmenden positiv angenom-
men.

Seit 2000 ist das Projekt wiederholt ar-
beitspsychologisch vergleichend zu an-
deren Manahmen — wie ,,Aktion 55,
»gefordertes Ehrenamt®, ,,Hilfe zur Ar-
beit“ - durch die TU Dresden evaluiert
worden (Richter/Nitsche 2002; Nitsche/
Richter 2003; Richter 2006a). Die we-
sentlichen Befunde lassen sich wie folgt
zusammenfassen:

1. Das Motivationspotenzial der
Aufgabeninhalte bei TAURIS bewegt
sich auf dem Niveau inhaltlich ver-
gleichbarer Erwerbsarbeit. Bei den
Hilfen zur Arbeit (damals noch fiir ar-
beitsfahige Sozialhilfeempfanger an-
geboten) fiel das Motivationspotenzial
wesentlich geringer aus.

. Das seelische Wohlbefinden der
TAURIS-Teilnehmenden liegt auf glei-
chem Niveau wie bei Erwerbstatigen
und deutlich hoher als bei den
Langzeitarbeitslosen ohne Maf3nah-
me, die eine drastische Verschlech-
terung ihrer Gesundheit erlebten.

N

. Vollstandige Tédtigkeiten mit eigen-
standigen Organisations- und Ent-
scheidungsfunktionen, Riickmeldun-
gen {iber erreichte Ergebnisse und
korperliche Vielfalt der erforderlichen
Bewegungen haben einen signifikant
positiven Einfluss auf die seelische
Gesundheit. Eine fehlende Nutzung
vorhandener Qualifikationen, keine
Riickmeldungen und Fremdsteuerung
flihren sechs Monate spater zu einer
signifikanten Erhhung von Angsten
und Depressionen.

w

4. Grundsatzliche positive Wirkungen auf
die Gesundheit der langzeiterwerbslo-
sen TAURIS-Teilnehmenden sind sta-
tistisch gesichert nur {iber sechs
Monate nachweisbar. Nach einem Jahr
kommt es in der Hauptstichprobe aus
der Anfangszeit von TAURIS wieder zu
Effektminderungen, d.h. die positiven
Effekte sind nicht nachhaltig. Das
spricht dafiir, dass in unserer erwerbs-
arbeitsorientierten Leistungsgesell-
schaft nach wie vor der bezahlten
Arbeit die entscheidende Bedeutung
bei der Stabilisierung von Selbstwert
und seelischer Gesundheit zukommt.

5. Fehlende Transparenz iiber die Lauf-
zeit der Projekte bzw. eine befiirchtete
politische Beendigung der Mafinah-
men wirkt sich angst- und depres-
sionssteigernd aus.

6. Erklartes arbeitsmarktpolitisches Ziel
vieler FordermaBnahmen fiir Erwerbs-
lose ist deren Wiedereingliederung in
den ersten Arbeitsmarkt. Die durch
TAURIS erzielten Effekte sind in dieser
Hinsicht bemerkenswert, insbesonde-
re wenn man beriicksichtigt, dass es
sich bei {iber 50-jahrigen Langzeit-
arbeitslosen um eine schwer vermittel-
bare Personengruppe handelt.

In der Evaluation wurde fiir eine TAURIS-
Teilnehmerzahl von 1160 Personen im
Jahr 2002 eine Vermittlungsquote von
15,9 Prozent auf den ersten Arbeitsmarkt
ermittelt (Nitsche/Richter 2003). In der-
selben Region wurden Vermittlungsquo-
ten von vier Prozent infolge der damals
noch verbreiteteren ABM-Mafinahmen
erfasst. Noch erniichternder sind die re-
prasentativen Schatzungen fiir Gesamt-
deutschland von Kettner/Rebien (2007).
Die beiden Autorinnen einer Studie des
Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufs-
forschung (IAB) kommen zu dem
Ergebnis, dass nur zwei Prozent der in
Arbeitsgelegenheiten Beschdftigten in
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ein reguldres Arbeitsverhaltnis tibernom-
men werden.

Die Freiwilligkeit der Teilnahme, die
Wahlmoglichkeit der Aufgaben, deren
hohe psychologische Anforderungs-
qualitdt sowie unterstiitzende Trainings-
und Coaching-Angebote (wie AktivA und
Bridges) sind notwendig, um nachhaltige
Vermittlungseffekte zu erzielen.

4.3 Vermittlungscoaching Bridges

,,Bridges — Briicken in Arbeit“ wurde als
Modellprojekt zur Senkung der Jugend-
arbeitslosigkeit im Niederschlesischen
Oberlausitzkreis entwickelt und erfolg-
reich umgesetzt (www.projekt-
bridges.de). Dem Projekt liegt die An-
nahme zugrunde, dass gerade junge
Erwerbslose eine intensive personliche
Begleitung bei der Arbeitssuche benéti-
gen, die ihnen in der Regel weder das
Fallmanagement noch die Familie bieten
kann. Daraufhin wurden acht altere
Langzeiterwerbslose zwischen 45 und 58
Jahren im Rahmen einer AGH in Entgelt-
variante zu sogenannten Senior-Coaches
ausgebildet.

Nach Beendigung eines fiinfwdchigen
Trainings betreuten sie jeweils etwa
zwdlf Jugendliche und begleiteten sie bei
deren Arbeitssuchbemiihungen. Zu den
Aufgaben der Coaches zdhlten: Unter-
stiitzung bei der Definition von Zielen,
Ableitung von Umsetzungsstrategien,
Kontrolle der vereinbarten Ziele, Pro-
blemberatungen, Kontaktherstellung zu
professionellen Hilfseinrichtungen,
Akquisetdtigkeiten bei regionalen
Unternehmen, Dokumentationsarbeiten
in einer Datenbank und Kontaktpflege zu
den zustandigen Vermittlenden oder
Fallmanagern der Arbeitsverwaltung.

Als besondere Ressourcen der Senior-
Coaches wurden Lebenserfahrung,
Fachwissen und persdnliche Kontakte

angesehen. Im Vordergrund der fiinfwg-
chigen Coaching-Ausbildung stand die
Vermittlung von kommunikativen Stra-
tegien, die den Coaches zum Aufbau
einer partnerschaftlichen und authenti-
schen Atmosphdre im Gesprach mit den
zu betreuenden Jugendlichen diente.
Neben dem Einsatz von Senior-Coaches
bietet das Bridges-Projekt den Teilneh-
menden auch die Gelegenheit, durch
Projektarbeit Kompetenzen im Prozess
der Arbeit zu entwickeln. Zusatzliche
Trainings zielen unter anderem auf die
Vermittlung von Selbstvermarktungs-
kompetenzen ab.

Das Bridges-Projekt wurde {iber zwei
Jahre hinweg wissenschaftlich evaluiert
(Schmidt 2008). Insgesamt durchliefen
in den zwei Jahren 484 Jugendliche das
Projekt. Im Sinne von Kontrollgruppen
wurden 36 Jugendliche ohne jegliche
MaBnahme und 32 Jugendliche mit Ein-
Euro-Jobs dem gleichen Evaluationskon-
zept wie die ausgewahlten 4o Projekt-
teilnehmenden unterzogen und jeweils
zu drei Messzeitpunkten befragt.

Die Selbstwirksamkeitserwartung und
die internalen Kontrolliiberzeugungen
der Projektteilnehmenden erhéhten sich

{iber die drei Messzeitpunkte signifikant.

Besonders positiv wirkte sich die erlebte
soziale und kognitive Unterstiitzung
durch die Senior-Coaches auf die
Verminderung der Depressionssymp-
tome aus. Wahrend bei erwerbslosen
Jugendlichen, die an keiner Maf3nahme
teilnahmen, im Untersuchungszeitraum

die Depressionssymptome statistisch be-

deutsam anstiegen und sich bei den Ein-
Euro-Jobbern keine Veranderungen zeig-
ten, war bei den Teilnehmenden am
Bridges-Projekt eine signifikante Verrin-
gerung der Symptome festzustellen. Im
Vergleich zur Gruppe der Personen in
Ein-Euro-Jobs verbesserte sich die
,»Bridges-Gruppe* bereits nach sechs
Monaten hoch signifikant. Dieser positi-

ve Effekt konnte auch noch in einer wei-
teren Untersuchung 18 Monate nach der
ersten Messung nachgewiesen werden.

Damit konnte eine gesicherte, langfristi-
ge Verbesserung der psycho-sozialen
Gesundheit als wesentlicher Teilaspekt
der Beschaftigungsfahigkeit erreicht
werden. Dies ldsst sich auch an den
Effekten auf die Arbeitsmarktintegration
ablesen: Von den Jugendlichen ohne jeg-
liche MaRnahmeteilnahme fanden ledig-
lich 9,3 Prozent im Untersuchungszeit-
raum eine Arbeit auf dem Erwerbsar-
beitsmarkt, von den Ein-Euro-Jobbern so-
gar nur 7,5 Prozent, was vermutlich auf
die wahrend der Manahme verringerten
Bewerbungsaktivitaten zuriickzufiihren
ist. Die Bridges-Teilnehmenden konnten
demgegeniiber zu 38,4 Prozent in sozial-
versicherungspflichtige Beschaftigung
vermittelt werden.

4.4 Soziale Stadt und Ermdglichung von
Bildungschancen

Erwerbslosen mangelt es zunachst an ei-
nem Sozialraum, den sie fiir sich nutzbar
machen kdnnen. Die Erfahrung des
Selbsthilfevereins myself e.V. in Stuttgart
(www.myself-ev.de) zeigt, wie Erwerbs-
lose sich ein soziales Netzwerk bieten
und gegenseitig bei der Stellensuche
unterstiitzen kénnen, wenn dafiir eine
geeignete Raumlichkeit zur Verfiigung
gestellt wird.

Hier dient ein Kontaktbiiro als Anlauf-
stelle fiir Erwerbslose, die sich mit ande-
ren Betroffenen austauschen wollen: es
gibt einen Internetzugang fiir die Suche
nach Stellenangeboten, ein ehrenamtli-
ches Jobteam, das bei Bewerbungen
hilft, das Angebot eines motivierenden
Job-Coachings sowie selbst initiierte
Weiterbildungsangebote.
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Das Bereitstellen kostenloser Raumlich-
keiten fiir entsprechende Selbsthilfe-
initiativen kdnnte ein Weg sein, um
Erwerbslosen einen Treffpunkt zu bieten,
den sie nach ihren Bediirfnissen gestal-
ten kdnnen. Zum Zweiten mangelt es
Erwerbslosen an Gelegenheiten fiir ge-
meinsame Aktivitaten mit Erwerbstati-
gen. Diese lassen sich wie bereits darge-
stellt, im Rahmen von TAURIS oder ande-
ren Freiwilligendiensten, aber auch im
Rahmen von Nachbarschaftszentren ver-
wirklichen.

Das Bund-Lander-Programm ,,Stadtteile
mit besonderem Entwicklungsbedarf -
Soziale Stadt“ (www.sozialestadt.de/
programm) beispielsweise fiihrt in seiner
Projektdatenbank auch Projekte auf, die
nicht nur Erwerbslosen, sondern auch ih-
ren Familien Unterstiitzung geben.

Weitere Projektbeispiele beziehen sich
auf die Modernisierung von Spielpldtzen
und die Betreuung von Kultur- und Frei-
zeitangeboten. In diesem Zusammen-
hang muss zudem beriicksichtigt wer-
den, dass Personen mit h6herem Bil-
dungsniveau nicht nur seltener und kiir-
zer erwerbslos sind, sondern auch im
Falle von Erwerbslosigkeit eine deutlich
bessere psycho-soziale Gesundheit auf-
weisen als Erwerbslose mit niedrigerem
Bildungsniveau (McKee-Ryan et al.
2005). Folglich stellt die Ausgestaltung
des Bildungssystems einen weiteren
wichtigen Ansatzpunkt auf struktureller
Ebene dar.

Dabei sollte besonderes Augenmerk auf
den Missstand gelegt werden, dass in
Deutschland der schulische Erfolg von
Kindern und Jugendlichen in hohem
Maf3e vom sozialen Hintergrund der
Familien abhangt.

Die Einfiihrung jahrgangsiibergreifender
Klassen konnte ein erster Schritt sein,
Kindern zu erméglichen, entsprechend
ihren individuellen Voraussetzungen zu
lernen. Dieses Konzept fiihrt aber nur
dann zu positiven Ergebnissen, wenn das
Betreuungsverhéltnis durch eine Auf-
stockung des padagogischen Personals
verbessert wird.

Dariiber hinaus miisste ein weiteres De-
fizit beseitigt werden: Kinder von Er-
werbslosen werden bereits in der friih-
kindlichen Bildung systematisch benach-
teiligt, da der Erwerbsstatus der Eltern
den Anspruch auf Kinderbetreuung so-
wie den Betreuungsumfang bestimmt.

Fiir grofe Teile der erwerbslosen Eltern
sind die in vielen Bundesldandern anfal-
lenden Kosten fiir die Mittagsversorgung
ein Grund, ihre Kinder im Vorschulalter
nicht aufierhduslich betreuen zu lassen.

Zusammenfassend kann deshalb gesagt
werden: Um die sozialen Benachteiligun-
gen im Bildungssystem abzubauen, sind
verbesserte Zugangsmoglichkeiten fiir
die Kinder von Erwerbslosen zu den
Betreuungseinrichtungen unerldsslich,
und zwar ohne Mehrkosten fiir die
Betroffenen.

4.5 Koordinierung im Rahmen von
Gesundheitszielen

Um die Vielzahl der umrissenen Ansatz-
punkte systematisch erfassen, steuern
und evaluieren zu kdnnen, bietet sich die
Einrichtung von Koordinierungsstellen
zur Gesundheitsforderung an. Positive
Erfahrungen sind damit bereits im
Rahmen des Gesundheitszieleprozesses
(www.gesundheitsziele.de) gemacht
worden. Gesundheitsziele werden im
Konsens von Politik, Kostentragern und
Leistungserbringern, Selbsthilfe- und
Patientenorganisationen sowie der
Wissenschaft erarbeitet. Auf der Grund-
lage gesicherter Erkenntnisse werden fiir

ausgewadhlte Zielbereiche Empfehlungen
formuliert und Mafinahmekataloge er-
stellt, zu deren Umsetzung sich die
Beteiligten in ihrem jeweiligen Verant-
wortungsbereich verpflichten.

Sachsen hat 2004 als erstes Bundesland
die Gesundheitsforderung von Arbeits-
losen im Koalitionsvertrag verabschiedet
und setzt dieses Gesundheitsziel seit
2006 in Kooperationen mit Akteuren des
Gesundheitswesens wie auch der Be-
schéftigungsforderung um (www.
gesunde.sachsen.de/115-html).

Neben der Forderung des bereits darge-
stellten Trainingsprogramms AktivA wer-
den hier Fachveranstaltungen zum
Austausch auf regionaler wie tiberregio-
naler Ebene organisiert sowie bereits be-
stehende Angebote fiir Erwerbslose
transparent gemacht.

Perspektivisch sind zudem Synergieef-
fekte durch die Kooperation mit den {ibri-
gen Gesundheitszielen zu erwarten, wie
zum Beispiel ,,Gesund aufwachsen,
,,Pravention von Diabetes Mellitus“ oder
»Aktives Altern® (vgl. auch Kramer/
Miihlpfordt 2009).

5. Schlussfolgerungen

Anhand der beschriebenen Ansatze zur
Verhaltensprévention wird deutlich, dass
sich die gesundheitlichen Folgen von
Erwerbslosigkeit durch den Aufbau
psycho-sozialer Kompetenzen minimie-
ren lassen. Programme wie AktivA bieten
den Teilnehmenden in zeitlich kompri-
mierter Form wertvolle Grundlagen zum
Erhalt ihrer Beschéftigungsfahigkeit und
sollten daher im Rahmen der Regelfor-
derung angeboten werden.

Von grof3er Bedeutung ist die Anpassung
der Interventionen an die spezifischen
Lebenswelten von Erwerbslosen. Ent-
sprechend vielfdltig sollten auch die
Zugangswege gewahlt werden, die unter
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anderem {iber Bildungs- und Beschafti-
gungstréager, ehrenamtliche Tatigkeits-
angebote oder Zeitungsinserate beste-
hen.

Am Beispiel des TAURIS-Projektes, das
einen Beitrag zur Verhdltnispravention
leistet, wird deutlich, dass es fiir Er-
werbslose sehr wichtig ist, zeitlich unbe-
fristet an Angeboten teilhaben zu kon-
nen. Die Strukturen in solchen Projekten
sollten also moglichst langfristig ange-
legt sein, um nachhaltige Erfolge zu er-
zielen. Diese Voraussetzung ist in vielen
Beschéftigungsmafinahmen, wie den
Arbeitsgelegenheiten, nicht gegeben.

Im Bridges-Projekt zeigt sich einmal
mehr, wie erfolgreich eine engmaschige
Betreuung sein kann. Die von den Se-
nior-Coaches geleistete Frequenz und
Qualitdt von sozialen Interaktionen mit
den jugendlichen Erwerbslosen ldsst die
im Zuge der Hartz-Reformen angestrebte
Betreuungsquote durch das Fallmana-
gement von 1:70 bei den unter 25-Jdh-
rigen bzw. von 1:150 bei den weiteren
Erwachsenen als offensichtlichen Man-
gel erscheinen. Auch eine Begegnung

auf Augenhohe wird durch die gegenwir-

tig forcierte Strategie des Forderns und
die damit verbundene Sanktionsmacht
der Fallmanagerinnen und Fallmanager
kaum moglich.

Die Senior-Coaches weisen unter ande-
rem deshalb so beachtliche Erfolge auf,
weil ihre Klienten ihnen in einem angst-
freien Raum begegnen konnen. Die
Zielvereinbarung ist hier kein formaler
Akt, bei dem beispielsweise die monat-
lich nachzuweisende Anzahl von Be-
werbungen fixiert wird. Vielmehr werden
die Teilnehmenden darin unterstiitzt,
selbst Ziele zu bestimmen und Eigen-
motivation zu entwickeln.

Ahnliche Erfahrungen wurden auch im
Rahmen von AktivA gesammelt, als eini-
ge der bei Bildungs- und Beschaftigungs-
tragern tatigen Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren dariiber klagten, dass ih-
re Weisungsbefugnis gegeniiber den
Mafinahmeteilnehmenden sich nicht mit
dem Aufbau eines
Vertrauensverhdltnisses vereinbaren las-
se.

Von zentraler Bedeutung ist daher, das
Fordern anstelle des Forderns in den
Mittelpunkt der Interaktion mit Erwerbs-
losen zu stellen. Entsprechende Grund-
lagen fiir eine wertschdtzende Kommu-
nikation sowie Netzwerkkompetenz zur
Vermittlung in lokale Unterstiitzungs-
angebote - auch jenseits des Erwerbs-
arbeitsmarktes — sollten elementare
Bestandteile in der Aus- und Weiterbil-
dung von Fallmanagerinnen und
Fallmanager und Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Bildungs- und Be-
schaftigungstrager sein. Damit Gesund-
heitsforderung als Anliegen fiir alle be-
teiligten Akteure greifbar wird, besteht
ein hoher Bedarf, auch in den ARGEn und
Optionskommunen sowie bei den Maf-
nahmetrdgern das Leitbild einer gesun-
den Organisation zu etablieren. Dazu ist
eine Organisationsentwicklung erforder-
lich, die auch die oftmals prekdren
Beschaftigungsbedingungen innerhalb
dieser Institutionen mit einschlieft.
AuBerdem muss sichergestellt werden,
dass die von den Ma3nahmeteilneh-
menden auszuiibenden Tatigkeiten lern-,
personlichkeits- und gesundheitsforder-
lich gestaltet sind. Dabei sollte auch die
organisationale Einbindung von
Erwerbslosen Beriicksichtigung finden.
Diese manifestiert sich letztlich auch in
der Teilhabe an organisationalen Ritua-
len, wie zum Beispiel Betriebsausfliigen,
Feiern oder dem Uberreichen einer klei-
nen Aufmerksamkeit zum Geburtstag.

Inwiefern sich in der Betrieblichen Ge-
sundheitsforderung etablierte Methoden
wie beispielsweise Gesundheitszirkel im
Rahmen von Mafinahmen der Beschifti-
gungsforderung und im Rahmen von frei-
willigen gemeinniitzigen Tatigkeitsange-
boten erfolgreich anwenden lassen, wird
gegenwartig an der TU Dresden evalu-
iert.

Um die psycho-soziale Gesundheit als
Komponente von Beschaftigungsfahig-
keit zu integrieren, ist eine differenzierte
Diagnostik erforderlich. Entsprechende
Methoden sollten an die Fallmanager
und die Mafnahmetrager vermittelt wer-
den, damit sie Integrationsfortschritte
auch auf psycho-sozialer Ebene erfassen
und im Gesprdch mit ihren Klienten re-
flektieren konnen.

Hinsichtlich der zur Verfiigung stehenden
Fordermafinahmen wiinschen sich viele
Erwerbslose wie auch Trager mehr Trans-
parenz und eine bessere Planbarkeit.
Vorstellbar ist beispielsweise die Ein-
richtung einer Clearingstelle, die auf der
Grundlage von Profiling und psycho-sozi-
aler Diagnostik einen maBgeschneider-
ten Entwicklungsplan entwirft, der kon-
krete MaBBnahmen in Beziehung zueinan-
der setzt und vorhandene Wahlmdglich-
keiten fiir die Erwerbslosen aufzeigt. Die
darauf basierenden Zielvereinbarungen
stellen dann eine Verbindlichkeit her,
innerhalb derer auch Leistungen einge-
fordert werden kdnnen - Leistungen, die
in beiderseitigem Interesse stehen.

Fiir den Selbstwert von Erwerbslosen ist
es unerldsslich, ihnen ihr gesellschaftli-
ches Ansehen zuriickzugeben und sie in
ihren Bediirfnissen als gleichwertige
Mitglieder des Gemeinwesens wahrzu-
nehmen. Arbeitsmarktpolitische Refor-
men sollten daher immer die Erfahrun-
gen von Erwerbslosen mit einbeziehen.
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Herausforderungen der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung

Auch die 6ffentliche Wahrnehmung be-
darf einer deutlichen Korrektur, die bei-
spielsweise in Form einer Imagekam-
pagne von Erwerbslosen selbst ausge-
staltet und umgesetzt werden kdnnte.
Projekte wie TAURIS, in denen sich
Erwerbslose freiwillig gemeinniitzig
engagieren und dem Bild der passiven
Leistungsempfanger widersprechen, sind
bislang noch viel zu wenig bekannt.

Gleichzeitig bendtigen Ansatze zur For-
derung von gemeinnlitzigem Engage-
ment und gesellschaftlicher Teilhabe
weiterer Finanzierungsquellen. Bei-
spielsweise wdre ein Sponsoring aus der
Wirtschaft denkbar, um kostenlose Zu-
gangsmoglichkeiten fiir Erwerbslose zu
Sportvereinen, Volkshochschulen, Bib-
liotheken etc. zu schaffen.

Perspektivisch ist auch vorstellbar, Er-
werbslose im Bereich der Gesundheits-
forderung zu professionalisieren und in
diesem Bereich sozialversicherungs-
pflichtige Beschaftigung zu schaffen.

Um die psycho-sozialen Folgen von
Erwerbslosigkeit und damit auch die ge-

samtgesellschaftlichen Kosten, die unter
anderem fiir das Gesundheitssystem ent-
stehen, substanziell zu reduzieren, ist
ein Richtungswechsel der Arbeitsmarkt-
und Gesundheitspolitik unerldsslich. Die
heutige Massenerwerbslosigkeit muss
als Phanomen einer ungerechten Ver-
teilung von bezahlter Arbeit verstanden
und kommuniziert werden.

Bemerkenswerterweise sind bisher
kaum Moglichkeiten fiir eine Umvertei-
lung des Erwerbsarbeitsvolumens aufge-
zeigt worden. Grundsatzlich konnten je-
doch auch staatliche Transferleistungen
fiir eine Abfederung der dadurch entste-
henden Einkommensverluste fiir Er-
werbstdtige genutzt werden.

Mit Blick auf die Gesundheit der gegen-
wadrtig Erwerbstéatigen lieRen sich durch
eine verringerte wichentliche Arbeitszeit
auch deren psycho-soziale Beschwerden
mindern, indem realistische Bedingun-
gen fiir die Herstellung von Work-Life-
Balance geschaffen werden und eine fai-
re Aufteilung von Familienarbeit zwi-
schen den Geschlechtern erleichtert
wird. Gerade in Zeiten einer hohen
Sockelerwerbslosigkeit darf Erwerbs-
arbeit, wie sie unter den gegenwartigen
Bedingungen geleistet wird, nicht ideali-
siert werden. Nicht jede Arbeit ist besser
als keine Erwerbsarbeit, und auch
Erwerbsarbeit bedarf einer gesundheits-
forderlichen Gestaltung.

Die Politik steht vor der Aufgabe, die
Vielzahl der dargestellten Ansatze und
erforderlichen Rahmenbedingungen in
eine komplexe Forderstrategie zur Ver-
besserung der psycho-sozialen Gesund-
heit von Erwerbslosen zu integrieren. Der
Erkenntniszuwachs seit der Konzipierung
der Hartz-Reformen ist enorm und sollte

die Grundlage fiir dringend erforderliche
Anpassungen bieten.

Dieser Beitrag ist eine gekiirzte Fassung
des gleichnamigen Artikels aus ,,Fach-
forum Nr. 6 / 2009“ der Friedrich-Ebert-
Stiftung, Projekt Gesellschaftliche
Integration. Der vollstandige Artikel steht
unter www.fes.de/integration/ zum
Download bereit. Dort finden Sie auch
die Literaturangaben und néhere
Angaben zu der Autorin und dem Autor.
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Gute Praxis

GESUNDHEITSFORDERUNG
BEI SOZIAL BENACHTEILIGTEN

www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

Vernetzung, Information, Praxisunterstiitzung:
Der Kooperationsverbund Gesundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten

Holger Kilian, Dr. Monika Koster

Gesundheitsforderung im Quartier
braucht viele Partner. Auf Initiative der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) vereinigt der Koope-
rationsverbund ,,Gesundheitsférderung
bei sozial Benachteiligten* derzeit 52
Partnerorganisationen mit dem gemein-
samen Ziel, gesundheitliche Chancen-
gleichheit zu starken. Mitglieder sind die
Bundes- und Landesvereinigungen fiir
Gesundheit, Krankenkassen, Arzte- und
Wohlfahrtsverbdnde sowie Bildungs-
und Forschungsinstitutionen. Ihren
Arbeitsschwerpunkt in der Stadtteil- und
Quartiersentwicklung haben Partner wie
der Deutsche Stddtetag, das Deutsche
Institut fiir Urbanistik, die BAG Soziale
Stadtentwicklung und Gemeinwesen-
arbeit oder das Gesunde Stddte-Netz-
werk.

Armut und soziale Ausgrenzung machen
krank. Die Partner im Kooperationsver-
bund setzen ihre Expertise und ihre
Kompetenz gemeinsam ein, um die sozi-
allagenbezogene Gesundheitsforderung
in der 6ffentlichen Wahrnehmung wie
auch in der praktischen Umsetzung zu
fordern und weiter zu entwickeln. Der
Kooperationsverbund will die vorhande-
nen Strukturen vernetzen, die Ressour-
cen biindeln und hierdurch die Praxis
der soziallagenbezogenen Gesundheits-
forderung stdrken. Der Kooperations-
verbund versteht Gesundheitsforderung
als ein Querschnittsthema und unter-
stiitzt die Entwicklung gesundheitsfor-
dernder Aktivitaten auch in ,gesund-
heitsfernen“ Handlungsfeldern, insbe-
sondere in der sozialen Arbeit.

Die Internet-Plattform des Verbundes
www.gesundheitliche-chancengleich-
heit.de biindelt Informationen, Hinter-
griinde und Ergebnisse dieser Arbeit.
Hier stehen auch die Arbeitshilfen ,,Ge-
sundheitsforderung im Quartier” online
und als Download zur Verfiigung, zu-
sammen mit zahlreichen weiteren Infor-
mationen rund um die Gesundheitsfor-
derung in der Kommune.

Im Folgenden ein Ausschnitt aus dem
Themenspektrum, das der Verbund be-
arbeitet:

Regionale Knoten:
Vernetzung und Austausch
fordern

In den 16 Bundeslandern fordern Regio-
nale Knoten den Austausch und die
Vernetzung von Projekten, Institutionen
und Akteuren z.B. aus den Bereichen
Gesundheit, Bildung, Umwelt, Stadtent-
wicklung und Soziales. Sie sensibilisie-
ren dafiir, dass die Gesundheit von Men-
schen in schwierigen Lebenslagen auch
durch deren Wohnsituation, Bildungs-
chancen oder Umweltbelastungen be-
einflusst wird. Ende 2008 und Anfang
2009 organisierten die Regionalen
Knoten Regionalkonferenzen in allen
Bundeslandern und brachten Akteure
rund um das Thema der Gesundheits-
forderung im Quartier zusammen, um
gemeinsam ldeen auszutauschen, Erfah-
rungen zu diskutieren und Strategien zu
entwickeln.

Zu den Arbeitsinhalten der
Regionalen Knoten gehéren:

Starkung von Strukturbildung und
Vernetzung: Die Regionalen Knoten
bauen Arbeitskreise auf und/oder ar-
beiten in bestehenden Arbeitszusam-
menhdngen mit, beispielsweise ge-
meinsam mit Quartiersmanagements,
Gesundheitsamtern und Wohlfahrts-
verbanden zum Schwerpunktthema
Gesundheitsforderung im Quartier.
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Der Kooperationsverbund Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten

Transferverbesserung: Die Regionalen  Arbeitsschwerpunkte vor. Hier findet
Knoten fithren gemeinsam mit denre-  sich auch eine Broschiire, die bestellt
gionalen Netzwerkpartnern Veranstal-  oder heruntergeladen werden kann und
tungen durch, beteiligen sich an der die einen lebendigen Eindruck von der
Weiterentwicklung der gemeinsamen  Vielfalt und Qualitat Aktivitaten in den
Internetplattform www.gesundheitli- Bundeslandern vermittelt.
che-chancengleichheit.de und infor-
mieren in ihren Bundeslandern {iber
aktuelle Entwicklungen inner- und
aufBerhalb des Kooperationsverbun-

Zundchst mit Mitteln der BZgA und der
Landesvereinigungen fiir Gesundheit
aufgebaut, werden die Regionalen
Knoten jetzt liberwiegend gemeinsam

des. von den Landesministerien fiir Gesund-
Optimierung des Informationspools heit und der Arbeitsgemeinschaft der
Gesundheitsforderung: Die Regiona- gesetzlichen Krankenkassen in den Bun-
len Knoten motivieren Projektanbie- desléndern finanziert.

tende zum Eintrag in die Praxis-
datenbank und stellen Informationen  Qualitatsentwicklung

flir die Internetplattform bereit. anschaulich und praxisnah
Forderung der Qualitatsentwicklung: gestalten:

Die Regionalen .I(noj[en wi'ihlet] in . Der Good Practice-Ansatz
Zusammenarbeit mit den Anbietern in

ihren Landern, z.B. Wohlfahrtsver- Qualitatsentwicklung als Ansatz, die
binden, freien Tragern oder gesetz- Praxis der Gesundheitsforderung bei so-
lichen Krankenkassen, Beispiele gu- zial Benachteiligten kontinuierlich zu
ter Praxis aus und stellen deren Arbeit ~ verbessern, ist eine wichtige Zukunfts-
vor; sie bearbeiten das Thema Qua- aufgabe. Doch oft stehen wenig Zeit und
litat in Netzwerken und auf Fachver- finanzielle Mittel zur Verfiigung, diesem
anstaltungen und begleiten Projekte, ~ Anspruch auch gerecht werden zu kén-
die vor Ort aktiv sind nen.

Offentlichkeitsarbeit: Die Regionalen ~ Im Rahmen des Kooperationsverbundes
Knoten suchen Kontakt zu Schliissel- ~ wurde deshalb mit dem Good Practice-

akteuren und Medien, pflegen ihre Ansatz ein Instrument entwickelt, das
Internet-Seiten und fiihren 6ffentlich-  praxisnah und niedrigschwellig einen
keitswirksame Aktivitaten durch.

Die Regionalen Knoten sensibilisieren

Akteure und Offentlichkeit fiir das Die zwélf Kriterien von Good Practice
Thema ,,Gesundheitsforderung bei — enin
sozial Benachteiligten“ okl ki
Die Regionalen Knoten nehmen durch .
. . Niadrig- Partizipation Empowar- Salfing-
aktive Interessenvertretung Einfluss. il mien! sosa
Auf www.gesundheitliche-chancen-
gleichheit.de/:regionale-knoten stellen indsgrerios | | Qe Dokimen="|  [Kosion
Handlungs- management/  tation und Nutzen-
die Koordinatorinnen und Koordina- e B B

toren der Regionalen Knoten ihre

Beitrag zur Qualitdtsentwicklung leistet.
Auf der Grundlage von zwolf Kriterien fiir
gute Praxis — entwickelt vom beratenden
Arbeitskreis des Kooperationsverbundes
—werden Beispiele vorgestellt, denen
die Umsetzung ausgewabhlter Kriterien
besonders vorbildlich gelungen ist. Die
Beispiele werden von den Koordinato-
rinnen und Koordinatoren der
Regionalen Knoten ausgewahlt. Fast 9o
Beispiele fiir gute Praxis in der
Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten werden auf www.ge-
sundheitliche-chancengleichheit.
de/:good-practice vorgestellt. Sie sollen
motivieren und anschaulich machen, wie
erfolgreiche Praxis umgesetzt werden
kann.

Praxisdatenbank:
Wer macht was fiir wen?

Soziale Benachteiligung hat viele Ge-
sichter. Gesundheitsforderung mit Lang-
zeitarbeitslosen, Alleinerziehenden oder
Menschen mit Migrationshintergrund
und niedrigem Bildungsstand erfordert
angepasste Ansdtze. Doch was wird wo
umgesetzt? Und wie? Die bundesweite
Praxisdatenbank (www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/:datenbank) mit
derzeit mehr als 1.700 Eintrdgen macht
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diese vielfaltige Praxis transparenter.
Hier finden sich auch die ausfiihrlichen
Beschreibungen der Beispiele guter
Praxis.

Nach folgenden Kriterien kann die
Datenbank durchsucht werden:

Lebenswelt: In welcher Lebenswelt
(Setting) arbeitet das Angebot? Zur

Good Practice: Hier kann die Suche
auf Angebote eingegrenzt werden, die
als Beispiele guter Praxis ausgewahlt
wurden.

Trager- oder Projektname: Wenn der
Name des Trdgers oder des Ange-
botes bekannt sind, ist es moglich,
diese direkt aufzurufen.

Gute Praxis

nen, Materialien und Literatur rund um
das gemeinsame Thema des Koope-
rationsverbundes.

Seit Februar 2009 finden sich unter
www.gesundheitliche-chancengleich-
heit.de/:arbeitshilfen die Arbeitshilfen
zur Gesundheitsforderung im Quartier
vollstandig im Netz. Alle Informationen

und Materialien kénnen direkt aufgeru-
fen, ausgedruckt oder auf die eigene
Festplatte herunter geladen werden.

Auswabhl stehen beispielsweise
Schule, Kindertagesstédtte oder
Stadtteil/Quartier.

Bundesland: Ermdéglicht, nur die
Angebote aus einem oder mehreren
Bundeslandern auszuwdhlen.
Themen: Welche Themen versuchen
die Angebote gemeinsam mit den
Zielgruppen zu beeinflussen? Das
Spektrum reicht von der AIDS-
Pravention bis zur Zahngesundheit.

PLZ/Ort: Macht eine noch genauere
regionale Eingrenzung moglich.

Die Internet-Plattform: Information und
Service rund um das Thema gesundheit-

licher Chancengleichheit
Zielgruppe: An wen wenden sich die

Angebote? Soziale Benachteiligung
hat viele Gesichter und betrifft sowohl
Alleinerziehende als auch Langzeitar-
beitslose und Wohnungslose.

Die Internet-Plattform www.gesundheit-
liche-chancengleichheit.de biindelt die
Informationen rund um die Arbeit des
Kooperationsverbundes. Sie informiert
tiber aktuelle Ereignisse zum Thema
Gesundheitsforderung bei sozial Be-
nachteiligten und stellt eine umfassende
bundesweite Terminiibersicht bereit.
Weiterhin finden sich dort Informatio-

Altersgruppe: Gesundheitsforderung
umspannt alle Lebensphasen, vom
Saugling bis zu hochbetagten Men-
schen.

Recherche

Tipp: Bei der Recherche kinnen Sie verschiedene Kriterien kambinieren, etwa das Thema "Rauchen” mit der Altersgruppe “Jugendliche” und dem On "Hamburg”. Dabel am
besten schrittweise vorgehen: Zun&chst ein, zwei Kiterien vorgeben und Recherche starten. Treflerzahl/Ergebnisliste prifen und danach gaf. mit waiteren Kriterien verfeinern

Klick auf "Trefferliste anzeigen”, listet die Ergebnisse der Recherche. Won dort Ricksprung zum Rechercheformular mdglich, um weitere Kriterien hinzuzufigen oder
zuruckzunehmen

U Ober die ganze Website zu suchen, bitte die Volltextsuche verwenden

Lebenswelt [keine spezielle Lebenswelt E Lebenswelt kambinieran
Themen |kein spezielles Thema =l MI
Zielgruppe [keine spezielle Zielgruppe =l Zielgruppe kombinieren
Altersgruppe  [Lging spezielle Aersgruppe | Altersgruppe kombinieren
Good Practice [iinspezielies GP-Kriterium =] MJ

T Nur Treffer, die Good Practice Kriterien erfullen
Trager- oder I |

Bundesland  [3oiyopeaielies Bundesiand =| Bundesland kombinieren
PLZ/ Ort [ ]
Recherche starten | Formular/Trefferliste laschen ]

Es wurden insgesamt 1797 Treffer gefunden

> Treflerliste anzeigen
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Bewegungsangebote fur mannliche Jugendliche

Beispiele fiir offene und Stadtteil iibergreifende
Bewegungsangebote fiir mannliche Jugendliche

Jan Bannas, Ferdinand Kreidler, Hanns-Ullrich Barde, Sportgarten Bremen e.V.

Zwei Ansatze fiir bewegungspddagogi-
sche Ansdtze werden hier in Grundziigen
vorgestellt:

die Jugendliga Bremen/Umland

Konzeptidee fiir offene Spieltreffs

Jugendliga Bremen Umland

Die Jugendliga wurde bereits vor 14
Jahren als Freizeitliga gegriindet. Grund-
idee war es, Begegnungen und Bewe-
gung unter Jugendlichen in und auf3er-
halb Bremens zu fordern. Solche Begeg-
nungen bieten die Méglichkeit integrativ
arbeiten zu kénnen. Dies gelingt, wenn
Stadtteilgrenzen tiberschritten werden
und sich Jugendliche verschiedener Her-
kunft treffen. Das Medium Sport tragt
mafgeblich dazu bei, verschiedene Ty-
pen, Szenen, Kulturen anzusprechen.

Der Teilnehmerkreis rekrutierte sich aus
unterschiedlichsten Einrichtungen der
Kinder- und Jugendférderung (Migran-
tenorganisationen, Jugendsozialarbeit,
kirchliche Einrichtungen, Hauser der of-
fenen Tr, sportliche Jugendarbeit, Biir-
gerzentren und Fanszene).

Gespielt wurde in zwei Altersklassen
U16 und U25 — um Jugendliche in unter-
schiedlichen Entwicklungsstadien zu er-
reichen.

In den ersten Jahren wurden noch Spiele
auf dem Grof3feld organisiert. Mittler-
weile wird die Liga in einer Kleinfeld-
Turnierrunde ausgetragen. Die Ausrich-
tung auf Spielfeldern dieser Groe hat
sich als sehr positiv herausgestellt. Das
Spiel auf dem kleinen Feld entspricht
mehr dem Gedanken von Fussball, der in
der Jugendkultur gerade angesagt ist.
Kleinfeldfussball befordert Technik,
Kraft und Kondition stehen nicht im
Vordergrund. So werden Jugendliche,
die zwar am Ball sehr gut sind, konditio-
nell aber eher im Nachteil sind, nicht von
Beginn an ausgeschlossen. Aufierdem
werden nur sechs Spieler benétigt, was
die Zusammenstellung erleichtert und
die Mobilitdt, andere Stadtteile errei-
chen zu konnen, bedeutend erleichtert.

Der Bedarf einer Liga fiir Futballmann-
schaften aus dem Bereich der Jugend-
arbeit resultiert aus dem Wunsch von
Jugendlichen:

mit Freunden zu spielen und sich mit
anderen zu messen,

nicht in ein taktisches Konzept passen
zu miissen,

sich mit der Einrichtung und dem
Stadtteil zu identifizieren und

andere Herausforderungen zu erle-
ben.

Als allgemeine Zielsetzung und
Anspruch an ein sportorientiertes ge-
schlechtsspezifisches Angebot fiir
mannliche Jugendliche wurden folgende
Punkte festgelegt:

Forderung geschlechtsspezifischer
Arbeit (Rollenbilder in Frage stellen,
Empathie kann gezeigt werden, Auf-
zeigen alternativer Werte und Nor-
men)

ErschlieBung von Zugadngen zu neuen
Sozialrdumen

Entdeckung von Freiwilligkeit,
Beteiligung und Engagement als ein
wertvolles Gut

Gemeinsamer Beschluss iiber Ablauf,
Regeln, Sanktionen, Handeln bei
Komplikationen sollte schriftlich
niedergeschrieben werden

Bewegungsforderung - Bewegung
soll Spal machen und die Jugend-
lichen angesprochen werden, die
durch Vereinsfuball nicht erreicht
werden oder sogar die Lust am Sport
verloren haben

Gesundheitsforderung: Bewegung
steht im Forderung, soziales Mit-
einander, sich Wohlfiihlen, nicht nur
auf Sport beschranktes Angebot

Forderung von gegenseitiger
Anndherung und Integration

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt
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Thesen:

Um Ziele wie Integration, den Abbau von
Fremdenfeindlichkeit und Gewaltpraven-
tion nachhaltig anzugehen, muss die
Bildung von heterogenen Teams unter-
stiitzt werden. Gerade multiethnische
Teams sind kaum mehr vorzufinden.
Uberwiegend melden die Institutionen
homogene Mannschaften. Dies ist
eigentlich tiberraschend, denn StraBen-
teams sind oft multiethnischer besetzt.
Ziel sollte es fiir jede Einrichtung sein,
Heterogenitdt in dem eigenen Team zu
fordern und Wege zu entwickeln, die da-
zu beitragen, dass Integration in der
Einrichtung und im Sozialraum funktio-
niert. Natiirlich lassen die jeweiligen
Nutzergruppen in den einzelnen Jugend-
einrichtungen eine andere Zusammen-
stellung oft nicht zu und soziale Mi-
schung ist kein Selbstzweck. Es ist nicht
intendiert eine Alibi-Truppe aufzubieten,
sondern ein Team, welches den Stadtteil
prasentiert. Dieser Prozess garantiert ei-
ne gemischte (Sozial-) Struktur. Neben
der Erkundung anderer bisher unbe-
kannter Sozialrdume scheint diese eine
zentrale Grundbedingung fiir die nach-
haltige Wirksamkeit dieser Jugendliga zu
sein.

Empfehlungen fiir die Umsetzung

Folgende Punkte sind bei der Planung
einer Jugendliga zu beriicksichtigen:

Beteiligungsgrad der Jugendlichen
sollte hoch sein (Modus, Internet-
auftritt organisieren, Spielerrat, usw.)

Freiwilligkeit muss gegeben sein
(Motivation)

Heterogenitdt der Teams sollte krea-
tiv, iberzeugt und iiberzeugend her-
gestellt werden

Stadtteilbeteiligung herstellen

Gewinnsituation fiir die Jugendlichen
herstellen und vermitteln (Motivation
und Mobilitst)

Der Leitgedanke des gegenseitigen Ge-
bens und Nehmens sollte die Jugendliga
begleiten. Indem die Jugendlichen als
Gaste in einen anderen Stadtteil fahren
und beim nachsten Mal Gastgeber fiir
Gaste aus anderen Stadtteil sind, tiber-
nehmen sie Verantwortung, gehen sie
Kontakte ein und lernen sie Neues ken-
nen. Dieser Punkt gehort in die ,,Um-
setzungscharta“. So ermdglicht ein
Turnier in Osterholz-Tenever den ande-
ren Teams, dieses Quartier aus der Ndhe
kennen zu lernen und sich eine eigene
Meinung zu bilden. Umgekehrt erhalten
auch die Jugendlichen aus Osterholz-
Tenever die Gelegenheit, den Stadtteil
zu verlassen und andere Stadtteile, oder
auch Gemeinden im Umland, kennen zu
lernen.

Im Zuge des ,,city-bounds“ — einer erleb-
ten Pddagogik in der Stadt — gehdrt eine
nicht nur auf den eigenen Sozialraum
beschrankte Begegnung zu den Eck-
punkten jugendadaquater Arbeit. City
Bound ist ein padagogischer Ansatz der
Erlebnispddagogik in der Stadt. Man
setzt an den Fahigkeiten und Starken
der Teilnehmenden an. Die
Auseinandersetzung mit der Stadt bietet
unterschiedliche Lernfelder und setzt
bei jedem Projekt neue Akzente. Die
Begegnung in unterschiedliche
Stadtteile zu verlegen, bietet den
Jugendlichen ein enormes informelles
Lernfeld, fordert die Mobilitdt und kann
dazu beitragen, das Gefiihl der eigenen
Fremdheit und der Fremdheit gegeniiber
anderen abzubauen.

Gute Praxis

Konzeptidee fiir offene
Spieltreffs

Offene Spieltreffs bieten die Mog-
lichkeit, mannliche Jugendliche aus
unterschiedlichen Szenen und Ethnien
miteinander in Kontakt zu bringen. Sie
schaffen fiir mannliche Jugendliche ei-
nen Anreiz, anderen Nutzern zu begeg-
nen und sie perspektivisch regelmaBig
zu treffen. Der Aufbau solcher freiwilli-
gen Kooperationen schafft Nahe und
Respekt. Das Angebot muss hierfiir re-
gelmaBig, ernsthaft und qualifiziert ge-
plant werden. Folgende Maf3stdbe soll-
ten bei der Umsetzung angelegt werden:

Spaf an Bewegung in der Gruppe
offenes Teilnehmerfeld

Teilnahme ist freiwillig, keine
Verpflichtung

Teilnahme ist kostenfrei, Equipment
wird gestellt

Rahmenbedingungen sind verldsslich
organisiert (Ubungsleiter, Material,
Platz, Spielzeit)

Freiwilliger Trainings- und Spiel-
charakter, Aufforderungscharakter

Beteiligung und Mitgestaltung der
Teilnehmer am Ablauf

Zielsetzung ist, in heterogenen Gruppen
zu spielen: Jugendliche kdnnen aus
unterschiedlichen Altersgruppen und
aus verschiedenen Stadtteilen kommen
und mitspielen. lhre Beteiligung sollte
von eigenen Interessen geleitet werden.
Diese Zielsetzung beinhaltet, Bewe-
gungsangebote fiir die Jugendlichen so
zu gestalten, dass ihr Interesse geweckt
bzw. aufgegriffen wird (Anreize schaffen)
und es ihnen leicht moglich ist, teilzu-
nehmen (Anlaufpunkte schaffen).
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Bewegungsangebote fur mannliche Jugendliche

Folgende Sportangebote eignen sich
aus Sicht des Sportgartens:

Inlinehockey
FuB3ball
Klettern
Beachvolleyball

Tier- und Landschaftspflege:
Tierpflege mitten in der Stadt

Die positiven Erfahrungen aus den Ange-

boten des Projektes Sportakademie -
dort treiben Jugendliche gemeinsam in
heterogenen Gruppen Sport — kann als
Begegnungserfahrung in den Freizeit-
bereich/Alltag ibertragen werden.
Jugendliche, die sich bisher eher in ho-
mogenen Gruppen aufgehalten haben,
konnen durch spezielle Angebote ange-
sprochen und fiir erste gemeinsame Er-
fahrungen mit Jugendlichen aus anderen
Gruppenzugehdrigkeiten gewonnen
werden. Aus einem Nebeneinander der
Kulturen in einer Jugendeinrichtung
kann ein Miteinander entstehen.

Auf der Basis dieses Miteinander kdn-
nen dann sozialpddagogische
Interventionen angewandt werden, die
eine nachhaltige, positive Einstellung
gegeniiber ,Fremden“ fordert.

Fazit

Exklusionsfaktoren fiir eine ethnische
und soziale Mischung:

Eintrittspreise

mangelnde Kooperation im Stadt-

teil/Inseldenken der Institutionen ein-

schlieflich der Schulen

Dominanz von ethischen oder sozia-
len Statusgruppen

mangelnde Offenheit/Nichtakzeptanz
von neuen Nutzern durch altere
Nutzer

Konzentration des padagogischen
Management auf Problemgruppen

die Anlage wird nicht oder mangelhaft
gewartet

Konflikte werden iibersehen, bzw.
Ubergriffe toleriert

Hausverbote werden verhdngt, statt
Verantwortung fiir Fehlverhalten ein-
zufordern und Verhaltensanderungen
ermutigend zu begleiten

Entreesituation ist abweisend und
nicht einladend gestaltet

Fehlende Aufenthaltsmoglichkeiten
(Cafeteria, Aufenthaltsraum), Verzicht
auf Starkung von Aufenthaltsqualitat

ausschliellich offene Angebots-
struktur — Verzicht auf Angebote, die
Neulingen Zugang verschaffen

Empfehlungen

Engere Kooperation zwischen
Jugendhilfe und Sport. Als au3erschu-
lische Partner von Schule im Stadtteil,
konnen beide Bereiche maBgeblich zu
einer Schaffung ,,gesunder
Lebensstile und -welten“ in den
Stadtteilen beitragen.

Statt eines friihzeitigen Kampfes der
Sportfachverbdnde um die Jiingsten
ist aus padagogisch-psychologischer
sowie bewegungs- und trainingstheo-
retischer Sicht eine vielfaltige motori-
sche Entwicklung mit koordinativen,
sportartiibergreifenden und sportart-
spezifischen Anteilen fiir alle zu for-
dern. (Handlungsempfehlungen,
Zweiter Deutscher Kinder- und
Jugendsportbericht, 2008).

Anstelle eines dualen Modells von
Mannlichkeit und Weiblichkeit in den
Geschlechterrollen wird eine indivi-

duelle funktionale Verfiigung tiber
verschiedene Handlungsvarianten der
tradierten Geschlech-
terkonstruktionen angestrebt
(Sturzenhecker 2008).

Der Vereinbarkeit von Familie und
Beruf kommt eine zentrale Bedeutung
zu. Wenn (junge) Paare sich Erzie-
hungsarbeit teilen kdnnen, ohne in
Existenzangste gestiirzt zu werden,
kdnnen mannliche Heranwachsende
lernen, sich von der Fixierung auf die
Rolle als alleiniger Versorger einer
Familie zu [6sen.

Attraktive Bewegungsraume im Stadt-
teil miissen Kindern und Jugendlichen
zur Verfiigung stehen und von ihnen
dauerhaft gestaltet werden konnen.

Informelle Bewegungsraume wecken
bei Jungen und jungen Erwachsenen
die Lust und den Spaf} an Bewegung.
Bei der Planung sollte das Entwick-
lungspotenzial fiir eine Einbindung
beider Geschlechter mit ihren jeweili-
gen spezifischen Interessen beriick-
sichtigt werden.

Die Bediirfnisse von Jugendlichen an
eine Mit- und Ausgestaltung von
Raumen konnen in ernst gemeinten
Beteiligungsverfahren umgesetzt wer-
den. Darin liegt ein grofRes Potenzial,
durch das Jugendliche aktiviert wer-
den und sie teilhaben konnen.
Lebensrdaume werden zu Gestaltungs-
rdumen — und mit den sich verdandern-
den Bedingungen — kontinuierlich
fortentwickelt.

Stand: 26.11.2008
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Gute Praxis

Bewegungsangebote fiir Mddchen und junge Frauen

Marianne Miszewski, Frauengesundheit in Tenever e.V.

Hintergrund

Arbeit im sozialen Brennpunkt am Bei-
spiel des Projektes ,Frauengesundheit in
Tenever'.

Das Projekt Frauengesundheit in Tenever
istim Rahmen des Forschungsprojektes
»Gesundheitshandeln und Lebens-
weisen von Frauen aus unteren und mitt-
leren sozialen Schichten* (Projekt des
damaligen Bundesministerium fiir
Jugend, Frauen, Familie und Gesundheit
1986 —1990) ins Leben gerufen worden.
Tragerverein ist die Organisation
»Frauen und Gesundheit e.V.“. Den for-
schenden Griinderinnen war es ein
Anliegen, der Forschungsphase eine
Umsetzung in die Praxis anzugliedern.
Seit 1989 arbeitet der FGT kontinuierlich
mit dem Ziel, die stadtteilbezogene und
ressourcenorientierte Gesundheitsfor-
derung von sozial benachteiligten
Frauen und Madchen zu implementie-
ren.

Konzeption des FGT

In der Arbeit wird konkret darauf hinge-
wirkt, dass Frauen und auch Madchen
Handlungsweisen fiir die bessere Be-
wadltigung ihrer schwierigen Lebenssi-
tuationen entwickeln. Gesundheitliches
Handeln wird als eingebettet in den
Alltag der Frauen und Madchen mit ihren
unterschiedlichen Lebensweisen und

kulturspezifischen Biografien gesehen.
Das bedeutet, dass Gesundheitshandeln
entsprechend als ein, auf den gesamten
Lebensprozess bezogenes Handeln ver-
standen wird.

Der geschlechts-
spezifische Ansatz

Im Projekt ,Frauengesundheit in Tenever’
steht die weibliche Lebensrealitdt im
Mittelpunkt der parteilichen Arbeit fiir
Frauen und Madchen. Parteilichkeit
heit in diesem Zusammenhang, dass
Frauen und Madchen in ihren Sicht-
weisen, ihren Erfahrungen, ihrem Fiihlen
und ihrer Interpretation der Welt wahr-
genommen und geschatzt werden. Die
enge Verzahnung von sozial und kultu-
rell geprdgten Lebensumstdnden der
Geschlechter wird geschlechtsspezifisch
unterschiedlich bewidltigt. Ungleiche ge-
sellschaftliche Machtverhaltnisse wirken
sich auf die Gesundheit der Frauen und
Madchen aus. Der weibliche Lebens-
alltag und die weibliche Sicht auf die
Welt stehen im FGT im Mittelpunkt. Ein
Ort der durch Frauen und Madchen ge-
staltet und mit Leben gefiillt wird — ohne
die sonst allgegenwartige Bewertung
durch den ménnlichen Blick - entlastet
Frauen und Madchen. Es entsteht ein
Raum des Austausches, der Auseinan-

dersetzung, der gegenseitigen Unter-
stlitzung und der Vernetzung unterein-
ander.

Leben im sozialen
Brennpunkt

Die Gesundheitschancen von Frauen und
Madchen werden durch die Wechselwir-
kung ihrer individuellen sozialen, kor-
perlichen, geistigen und emotionalen
Lebenshedingungen und den jeweiligen
gesellschaftlichen Strukturen bestimmt.
Viele Frauen, junge Erwachsene und
Méadchen aus dem Stadtteil Osterholz-
Tenever erfahren diese Wechselbezie-
hung unter stark belastenden Vorzei-
chen. lhre Alltagsanforderungen sind
tiberdurchschnittlich hoch.

Ihr Lebensalltag ist oftmals durch Iso-
lation, kdrperliche und seelische Be-
schwerden, fehlende existentielle Absi-
cherung, Abhdngigkeitsprobleme, wie
auch durch hdusliche und auBerhdusli-
che Gewalt oder Vernachldssigung ge-
pragt. Die belastenden Lebensumstdnde
wie z.B. Armut, Arbeitslosigkeit, Ein-
schrankungen in der Gesundheitsver-
sorgung, Diskriminierungserfahrungen
(z. B. Sexismus, Rassismus) und regle-
mentierte soziale Handlungsspielrdaume
bestimmen die Alltagserfahrungen der
Menschen.
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Bewegungsangebote fir Madchen und junge Frauen

Warum spezielle Madchen-
und Frauenangebote?

An dem folgenden Beispiel wird deut-
lich, wie wichtig fiir Mddchen und
Frauen mit aktiv gelebtem islamischem
Hintergrund das geschlechtsspezifische
Setting ist. Je nach Herkunftsland mit
entsprechender kultureller und religio-
ser Pragung, kommt auch dem Sport /
der Bewegung unterschiedliche Be-
deutung zu. Ein wichtiger Aspekt hierbei
ist fiir tlirkische Madchen und Frauen,
die den FGT nutzen, die weitgehende
Trennung der Lebensbereiche von
Frauen und Mannern. Die AuBerung
,»Selbst Jugendliche zweiter und dritter
Generation orientieren sich stark an der
tiirkischen Kultur und an tiirkisch - isla-
mischen Vorstellungen. Das macht sich
auch dadurch bemerkbar, dass das
Freizeitverhalten tiirkischer Mdadchen
stark von dem der tiirkischen Jungen ab-
weicht.“ (Deutsche Sportjugend, 1995,
S. 16) ist auch gegenwirtig noch aktuell.
Tiirkische Madchen werden eher im
Haus eingebunden, iibernehmen Mitar-
beit im Haushalt und die Betreuung klei-
nerer Geschwister. Sie verbringen ihre
Freizeit auch eher zu Hause im Familien-
kreis als in 6ffentlichen Einrichtungen
oder im offentlichen Raum. Weiterhin
schreiben die Verfasser der Studie im
Endbericht: ,,Die geschlechtsspezifische
Sozialisation als Mann oder Frau und die
hierdurch bedingten Bilder von einem
starken Mann und einer schwachen
Frau, fiihren gerade zu der Vorstellung,
dass Sport Mannersache sei.“ (ebd.,
S.67). Dieses Ergebnis wird durch eine
aktuelle Studie ,zur Lebenssituation von
Madchen und jungen Frauen mit Migra-
tionshintergrund’ von Boos-Niinning und
Karakasoglu (2005) bestatigt. Auch hier
heift es, dass Sport hauptsdchlich fiir
Jungen eine besondere Rolle spielt.

Im Endbericht zur Studie ,Teilnahme von
Menschen auslandischer Herkunft, ins-
besondere muslimischer Frauen, an den
Angeboten der Sportvereine in den
Bundesrepublik Deutschland’, die im
Auftrag der Deutschen Sportjugend
1995 erstellt wurde, schreiben die Ver-
fasser: ,,Mddchen sehen sich oftmals
widerspriichlichen Anforderungen sei-
tens sozialer Institutionen, wie Eltern-
haus, Schule oder Umfeld, gegeniiber.”
(ebd., S. 18). Dies bedeutet, dass die
verschiedenen Lebenswelten unter-
schiedliche Anspriiche an die Mddchen
formulieren, wodurch ein Widerspruch
zwischen Verhaltensanforderungen und
tatsdchlich gegebenen Realisierungs-
moglichkeiten entsteht, der hdufig zu
Konflikten in den Familien fiihrt. ,,Klas-
senfahrten, ins Schwimmbad gehen und
auch die Teilnahme an Madchengruppen
(oder 6ffentlichen Veranstaltungen) sind
stark eingeschrankt. Gerade diese
Gruppe von Mddchen ist jedoch stark
interessiert an Aktivitdten im Bereich
Bewegung, Spiel und Sport.“ (Boos-
Niinning, Karakasoglu 2005). Moglicher-
weise haben bei streng traditionell mus-
limischen Madchen ,,... die von den
Koranschulen zum Teil propagierten
Regeln, wonach Schwimmen, Sport,
Ballspiele und Tanzen fiir Mddchen ab-
solut verboten seien“ (ebd.) einen be-
sonderen Einfluss. ,, Fiir die Madchen
aus ,liberaleren’ Verhdltnissen heifit das,
dass zwar der Sozialisationsdruck des
Elternhauses nachldsst und zu einer
starkeren ,Bewegungsfreiheit’ fiihrt,
dies jedoch nicht die Gleichstellung mit
den deutschen Madchen bedeutet.”
(ebd.) Die langjdhrige Erfahrung im FGT
zeigt, dass Mddchen und jungen Frauen
mit Migrationshintergrund andere Zu-
gdnge zu Bewegungsaktivitdten haben
als deutsche Madchen. Die Mddchen
schadtzen einen geschiitzten Raum. Die
Aktivitaten entwickeln sich aus den ak-

tuellen gemeinsamen Wiinschen. Be-
wegungsangebote fiir Mddchen und jun-
ge Frauen bekommen ihren Reiz, wenn
sie in ihrer vertrauten Umgebung, in ih-
rer Peer Group, in ihrem Wohnquartier
mit einer Ihnen bekannten Ubungsleite-
rin in einem ,geschiitzten Raum’ angebo-
ten werden.

Bewegungsangebote

Seit Jahren bietet das Projekt ,Frauen-
gesundheit in Tenever’ Bewegungs- und
Erlebniserfahrungen fiir Frauen und
Madchen an, speziell auch fiir junge
Frauen mit Migrationshintergrund.

Frauenbadetage und Frauen-
schwimmnachmittage

Von besonderer Bedeutung fiir die
Durchfiihrung von Bewegungsangebo-
ten war der erste Bremer Frauenbadetag
im Jahr 2002. In Zusammenarbeit mit der
Volkshochschule Bremen und den Bre-
mer Badern installierte der FGT dieses
Bewegungsangebot fiir Frauen im
Stadtteil-Hallenbad. Uber 400 Teilneh-
merinnen aller Altersstufen nutzten den
ersten Frauenbadetag, der bundesweit
Beachtung fand. Dieser Auftaktver-
anstaltung folgte noch ein weiterer
Badetag mit ebenso gro3er Resonanz,
worauf hin bis heute jeden letzten
Samstag im Monat einen Frauen-
schwimmnachmittag im Bad Tenever
stattfindet.

Angebote wie Schwimmunterricht,
Aquafitness, Wassergymnastik, Aqua-
power, aber auch Atem und Bewegung
und Selbstverteidigungs- und Selbst-
behauptungstraining, Qi Gong, Yoga und
Entspannung stehen an diesem Tag als
Kennenlernangebot auf dem Programm.
Im Jahr 2006 nahmen insgesamt 301
Frauen mit ca. 400 Kindern teil, darunter

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt

135



255 Frauen und Mddchen ab 15 Jahre mit
Migrantionshintergrund.

Grundvoraussetzung fiir die Akzeptanz
des Angebotes ist, dass die Fenster im
Bad mit Vorhangen verdeckt werden
konnen, so dass die Nutzerinnen vor
Einblicken von auBen geschiitzt sind.

Selbstbehauptungs-Selbstverteidi-
gungskurs fiir tiirkische Madchen

Die Mitglieder der tiirkischen Mad-
chengruppe des FGT wiinschten sich
2006 einen Selbstbehauptungs- und
Selbstverteidigungskurs, der von 13
Teilnehmerinnen besucht wurde.

In Zusammenarbeit mit der VHS wurde
eine Kursleiterin gefunden und das
Angebot 6ffentlich ausgeschrieben. Der
Kurs wurde ausschlieBlich von der tiirki-
schen FGT — Mddchengruppe angenom-
men. In diesem Rahmen plante die tiirki-
sche Mddchengruppe auch eine
Wochenendfreizeit. Hohepunkte waren
Spiele und Bewegungsangebote im
Freien.

Dieses Beispiel verdeutlicht, wie eine
Madchengruppe den Teilnehmerinnen
einen Artikulationsraum bieten kann, in
dem sie selbst bestimmen kdnnen, in
welchem Rahmen sie sich sportlich be-
tatigen mdchten bzw. in welchem Raum
sie sich {iberhaupt bewegen méchten.

Von besonderer Bedeutung fiir die
Akzeptanz der FGT-Angebote ist der
Bekanntheitsgrad des Projektes im
Stadtteil und die Zuverldssigkeit der tiir-
kischen Gruppenleiterinnen. Einige
Miitter der Mddchen kennen das Projekt
FGT und besuchen dort selbst Veran-
staltungen. Dies sind gute Griinde fiir
die Eltern, den Madchen zu gestatten,
an Veranstaltungen des Projektes FGT
teilzunehmen. Der sichere, vertrauens-
wiirdige Kontext, die Orientierung an
den Bediirfnissen und Moglichkeiten der
Madchen (Empowerment), die aktive

Einbindung der Mddchen und jungen
Frauen in die Planung (Partizipation)
und die Unterstiitzung durch die
Mitarbeiterinnen bei der Umsetzung ih-
rer Ideen sind Pfeiler der erfolgreichen
Arbeit des FGT im Stadtteil. Die konstan-
te Teilnahme und der Wunsch nach wei-
teren Veranstaltungen zeigen, dass die-
se Herangehensweise in Tenever akzep-
tiert und damit der richtige Ansatz ist.

Die Beteiligung der Mddchen an der
Planung der Bewegungsaktivitaten hat
dazu beigetragen, dass sich die
Gruppenmitglieder mit der eigenen
Bewegung auseinander setzen. ,,Wir
wollen etwas gemeinsam erleben“ be-
schrieben die Mddchen ihre Haupt-
motivation wahrend eines Gesprdchs
tiber ihre Wiinsche an das eigene
Bewegungs- und Sportverhalten.

Gemeinsam mit den Madchen Angebote
entwickeln, die sie darin unterstiitzen,
ihre eigenen Wiinsche und Moglich-
keiten auszuprobieren, sich in das ge-
sellschaftliche Leben einzubringen, zahlt
zu den wichtigsten Aufgaben des FGT.
Wie die Untersuchung von Boos-Niin-
ning und Karakasoglu (2005) zeigt, ken-
nen Mddchen mit Migrationshintergrund
(Aussiedlerinnen, griechische, italieni-
sche und jugoslawische Madchen)
Selbstbehauptungs- und Selbstvertei-
digungskurse. Madchen aus tiirkischen
Familien wiinschten sich auffallend hdu-
fig madchenspezifische Angebote. 59
Prozent der befragten Madchen der an-
deren Ethnien gaben jedoch an, bisher
keine madchenspezifischen Einrichtun-
gen oder Angebote besucht zu haben
und tiber die Halfte der befragten Mad-
chen wiinschen sich auch keine mad-
chenspezifischen Angebote. Daraus er-
gibt sich die Frage, wie z.B. Selbst-
verteidigungskurse im Stadtteil entwi-
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ckelt werden und den unterschiedlichen
Wiinschen der Mddchen entsprechen
kdnnen. Sobald Angebote fiir Madchen
und Frauen nur dann attraktiv sind,
wenn hierdurch ihre religiosen Regeln
beriicksichtigt werden, findet keine
Begegnung zwischen Madchen und
Frauen verschiedener Ethnien statt. Die
Antworten der Mddchen in der Studie
zeigen jedoch, dass sie sich keine
Differenzierung nach Herkunftsgruppen
wiinschen (Boos-Nuenning, Karakaso-
glu, 2005, S. 448ff).

Qualifizierung von Madchen und
junge Frauen zu Ubungsleiterinnen

Gute Erfahrungen konnte der FGT in der
Zusammenarbeit mit der Integrations-
abteilung des Landessportbundes (LSB)
sammeln. Die Integrationsabteilung ist
mit der Bitte, die Ubungsleiterinnenaus-
bildung fiir Migrantinnen im Stadtteil
bekannt zu machen, auf den FGT zuge-
gangen. Die Mitarbeiterinnen sprachen
gezielt junge Besucherinnen an, die sich
tiber die Qualifizierung informierten.

Drei tiirkische Frauen absolvierten die
LSB-Ausbildung. Eine Ubungsleiterin
fiihrte anschlieRend in Kooperation mit
der VHS-Ost einen Bewegungs- und
Entspannungskurs fiir Migrantinnen in
der dem FGT angeschlossenen Gymnas-
tikhalle durch.

Bewegung und Entspannung fiir
Migrantinnen

Der FGT bietet Ball-, Spiel- und Gymnas-
tikangebote fiir junge Frauen mit kleinen
Kindern an. Beworben werden diese
Angebote in Deutschkursen, die eben-
falls im FGT stattfinden, und im FGT-
Veranstaltungsprogramm. Die Planung
der Kurszeiten und -termine erfolgt stets
in enger Absprache mit potenziellen
Teilnehmerinnen.
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Bewegungsangebote fir Madchen und junge Frauen

Fiir die Beteiligung tiirkischer Frauen hat
sich die rdumliche Ausstattung des FGT
als giinstig erwiesen: die Halle ist iiber
den Frauengesundheitstreff zu errei-
chen, sie ist zudem von auf3en nicht ein-
sehbar. Als weitere wichtige Rahmen-
bedingung wird parallel zu den Bewe-
gungskursen regelmafig Kinderbetreu-
ung angeboten.

Diese verschiedenen Aspekte zu beriick-
sichtigen, sind sehr gute Voraussetzun-
gen, Migrantinnen und junge Frauen mit
Migrationshintergrund mit ihren noch
nicht schulpflichtigen Kleinkindern zu
erreichen. Das Angebot richtet sich an
Mé&dchen und Frauen gleichermafien
und wurde in der Vergangenheit sowohl
von Madchen ab 13 Jahren als auch von
Frauen aller Altersstufen genutzt.

»Endlich habe ich die Kurve gekriegt“
Radfahrkurs fiir Migrantinnen

Als ein gutes Beispiel partizipativer
Planung ist dem FGT die Organisation
und Durchfiihrung eines Radfahr-
kurses fiir Migrantinnen gelungen.
Entstanden ist dieses Angebot auf
Wunsch von Teilnehmerinnen der
Deutsch-, Alphabetisierungs- und
Integrationskurse, die im FGT stattfin-
den.

Von den Mitarbeiterinnen wurde die-
se Aktivitat im Jahrsbericht 2007 fol-
gendermafien beschrieben: ,,Fahr-
radfahren fordert neben der Gesund-
heit auch die Mobilitat und Selbst-
standigkeit der Frauen. Das Erlernen
der Fahigkeiten verbessert das
Selbstbewusstsein und die Zufrie-
denheit der Frauen und wirkt somit in
die Familie hinein. Wahrend des
Kurses entstand ein enges Gruppen-
gefiihl. Die Zweifel, jemals das
Radfahren zu lernen, waren anfangs

riesig. Das Tretrollerfahren ermutigte
die Frauen und baute viele Angste ab.
Die neu erworbene Fahigkeit machte
die Frauen ungeheuer stolz und
selbstbewusst.“ Die elf ,,Fahrschiile-
rinnen“ kamen aus der Tiirkei, dem
Sudan, Tschetschenien und dem Irak.
Im Juli 2007 wurden die Teilnehme-
rinnen an zehn Vormittagen drei
Stunden von einer erfahrenen Ver-
kehrspddagogin des Allgemeinen
Deutschen Fahrradclub (ADFC) ange-
leitet. Wahrend des Kurses wurde ei-
ne Kinderbetreuung angeboten, zum
Schutz vor neugierigen Blicken starte-
te der Radfahrkurs in einem weitldufi-
gen Park auf dem Geldnde der be-
nachbarten Egestorff-Stiftung.
Finanziert wurde der Kurs durch ein-
geworbene Gelder und einem gerin-
gen Selbstbeteiligungsbetrag. Damit
die Frauen auch ihre neuen Fahig-
keiten verbessern und im Alltag nut-
zen konnten, wurden ihnen am letz-
ten Kurstag gespendete Fahrrdder als
Dauerleihgabe zur Verfiigung gestellt.

Von besonderer Bedeutung fiir die er-
folgreiche Planung und Umsetzung
war im Vorfeld die Zusammenarbeit
mit Biindnispartnern wie z.B. der
VHS-0st, der Integrationsabteilung
des LSB, der LVG Bremen, dem
Senator fiir Zuwanderungsangele-
genheiten und dem ADFC.

Auswertung: Fahrradkurse fiir Frauen -
junge Frauen und Madchen

Am Beispiel der vorgenannten Bewe-
gungsangebote lassen sich drei Organi-
sationsebenen unterscheiden, die fiir
das Vorgehen des FGT im Bewegungs-
und Erlebnisbereich typisch sind:

Bedarfsermittlung: Was mochten die
Médchen/Frauen gerne machen?

Angebote entwickeln und mit den
Nutzerinnen riickkoppeln.

Finanzierung sichern: Das Angebot
moglichst kostengiinstig bis kosten-
los durchfiihren! Kontakte mit Part-
nerorganisationen aufnehmen,
Kooperationspartner finden,
Zusammenarbeit initiieren. Die
Finanzierung der Bewegungsan-
gebote stellt fiir den FGT ein groBes
Problem dar. Die Nutzung der Halle ist
kostenpflichtig. Zusatzlich zum Hono-
rar fiir die Anleitung entstehen z.B. fiir
den Fahrradkurs pro Kurs und Termin
Kosten zwischen 40 und 60 Euro (je
nach Zeitkontingent). Die in Tenever
wohnenden jungen Miitter mit ihren
Kindern kénnen diese Kosten jedoch
nicht aufbringen. Selbst die in
Zusammenarbeit mit der VHS angebo-
tenen Kurse zu ermafigten Teilnah-
mesdtzen sind fiir die Madchen und
jungen Frauen nicht bezahlbar.

Beriicksichtigung der Mitarbeite-
rinnenressourcen, Aktivierung von
freiwilligen Helferinnen: Jeweils fiir
die Planung, Organisation und
Durchfiihrung einer Veranstaltung.

Madchen und junge Frauen
mit Migrationshintergrund
,in Bewegung’ bringen

Zur Durchfiihrung und Entwicklung ge-
schlechtsspezifischer Bewegungs-
angebote fiir Mddchen und junge Frauen
in ,,sozialen Stadtgebieten® ist die Be-
riicksichtigung eines hoch komplexen
Bediirfnisgefiiges zu beriicksichtigen.
Nicht nur der ganz persdnliche kulturelle
Hintergrund der Herkunftsfamilie und
der religiose Kontext in seiner Ausprd-
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gung spielen eine besondere Rolle, son-
dern auch die Art des Zugehens auf die-
se Zielgruppe und die Handlungsan-
sdtze, mit denen diese Madchen und
Frauen angesprochen werden.

Zwei Ansatze sind hier besonders her-
vorzuheben: ein im Folgenden als ,sozi-
alpddagogischer Ansatz’ und ein als
,sportorientierter Ansatz’ bezeichnetes
Vorgehen. Beide sind gleich bedeutsam
und in Hinblick auf die Ausrichtung des
Angebotes, in diesem Zusammenhang
auch fiir den Aufbau moglicher Koope-
rationen, zu beriicksichtigen.

Der Unterschied dieser beiden Ansatze
besteht aus Sicht des FGT in der Art der
jeweiligen Ansprache der Zielgruppe
und der Zielsetzungen, die mit der
Durchfiihrung von Bewegungsange-
boten verkniipft werden. Hierbei orien-
tieren sich Mitarbeitende z.B. der freien
Jugendarbeit an padagogischen
Prinzipien und Zielen. Unter diesem
Aspekt werden Bewegungsangebote,
wie z.B. Selbstbehauptungs-Trainings
oder Selbstverteidigungskurse, Stadt-
teil-Badetage, Bewegungs-Events im
Stadltteil, selbst organisierte Bewe-
gungsangebote in einer Turnhalle oder
im Fitnessraum, eine selbst organisierte
Fussball-Stadtteilliga von Grundsdtzen
der Partizipation ausgehend geplant.

Der Fokus von Sportvereinen hingegen
liegt auf der sportlichen Betatigung und
der Férderung des sportlichen Kénnens
der Teilnehmenden. Beriihrungspunkte
zwischen beiden Herangehensweisen
ergeben sich z.B. dann, wenn Begeg-
nung und Integration im Vordergrund
stehen. Hier wird sowohl vom Sport die
Beteiligung der Mitglieder in den Vor-
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dergrund gestellt als auch von Seiten
der Pdadagogik der Partizipationsaspekt
betont.

Wiinsche an Bewegungs-
angebote fiir Frauen und
Madchen in Tenever

Wiinschenswert ist aus Sicht der Mitar-
beiterinnen des FGT, Bewegungsange-
bote und freizeitsportorientierte Akti-
vitdten im Stadtteil anzubieten, die
Madchen und junge Frauen in ihrer
Personlichkeitsentwicklung unterstiit-
zen und sie starken, den Anforderungen
ihrer Lebenswelt positiv begegnen zu
kdnnen.

Bewegungsangebote erganzen andere
gesundheitsfordernde Angebote des
FGT. Es geht darum, die Aktivitdten so zu
gestalten, dass sich die Madchen und
jungen Frauen wohl fiihlen und je nach
Alter ihr Leistungsvermdgen lustvoll er-
leben und ihre personlichen Wiinsche
und Bediirfnisse einbringen konnen.
Geeignete Sport, Spiel und Bewegungs-
angebote flir Madchen im Stadtteil
kdnnten sein:

Aerobic und Step-Aerobic
Tanz wie Hip Hop, Streetdance etc.

Selbstverteidigung- und
Selbstbehauptungstraining

Inline-Skating

Ballspiele, Gymnastik und
Entspannung

Aquafitness

Akrobatik und Klettern

Stand: 25.01.2009
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Die Erfahrungen des Praventionsprogramms Lenzgesund

Wie erreicht die Gesundheitsforderung Familien und
Kinder in drmeren Stadtvierteln?
Die Erfahrungen des Praventionsprogramms
Lenzgesund in Hamburg-Lokstedt

Christian Lorentz, Bezirksamt Eimsbiittel

Kinder und Jugendliche, die in sozial be-
nachteiligten Quartieren aufwachsen,
haben signifikant geringere Chancen,
gesund zu bleiben und sich gesund zu
entwickeln. Die nachhaltige Verbesse-
rung der Entwicklungschancen von klei-
nen Kindern steht daher im Mittelpunkt
des ,,Praventionsprogramms Lenzge-
sund* fiir das sozial benachteiligte
Quartier Lenzsiedlung in Hamburg-
Lokstedt. Gemeinsam mit anderen
Partnern vor Ort hat das Gesundheits-
amt Eimsbiittel dieses Programm vorbe-
reitet und umgesetzt und im Rahmen
des ,,Runden Tischs Lenzgesund*
weiterentwickelt.

Das Praventionsprogramm ,,Lenzgesund
—Vernetzte friihe Hilfen rund um
Schwangerschaft, Geburt und erste
Lebensjahre* unterstiitzt die
Bewohnerinnen und Bewohner durch
Angebote im Quartier, fordert den
Zugang zur Gesundheitsversorgung,
starkt das Gesundheitshewusstsein der
Bewohnerinnen und Bewohner und ver-
netzt und qualifiziert die Anbietenden
von medizinischen und sozialen Dienst-
leistungen fiir Gesundheitsférderung im
Quartier. Fiir die Handlungsbereiche
Geburtsvorbereitung, Versorgung nach
der Geburt und im ersten Lebensjahr,
Impfen, ,Friihe Hilfen“/Friihférderung,

Zahngesundheit, Erndhrung, Bewegung,
gesundheitliche Handlungskompetenz
werden MaBnahmen angeboten und
langfristig Strukturen aufgebaut, die ei-
nen Beitrag zur Verbesserung der
Gesundheits- und Lebensbedingungen
von Kindern, Jugendlichen und ihren
Eltern im Quartier leisten.

Die Lenzsiedlung ist ein relativ kleines,
aber extrem dicht besiedeltes und sehr
kinderreiches Wohnviertel mit einem
Migrantenanteil von mehr als 50
Prozent. Auffdllig sind die geschlossene
Bebauung und der grof3e Innenhof, auf
dem sich ein grofer Teil des &ffentlichen
Lebens abspielt. Die soziale Lage ent-
spricht der in vielen Quartieren mit sozi-
al benachteiligter Bevolkerung.

Das Bezirksgesundheitsamt hat dort
2001 mit ersten Angeboten der Ge-
sundheitsforderung begonnen. Von
Anfang an war die Zusammenarbeit mit
dem lokalen Nachbarschaftszentrum
und dem Trager des Quartiersmanage-
ments (Hamburger Programm der
Sozialen/Aktiven Stadtteilentwicklung)
,Gesetz“,

Heute, nach sieben Jahren, gibt es in der
Lenzsiedlung ein breites Spektrum an
Angeboten der Gesundheitsforderung
fiir junge Familien, das auf eine zuneh-
mend positive Resonanz sto6f3t und zum
Teil aktiv nachgefragt wird. Prozesse der
Selbstorganisation und der Partizipation

sind in Gang gekommen. Eine grofie
Zahlvon lokalen Einrichtungen aus
unterschiedlichen Fachgebieten nehmen
am Runden Tisch Lenzgesund teil, wor-
aus sich immer wieder Impulse zu mehr
Kooperation und zu besserer Koordi-
nation ergeben.

An vier Beispielen soll die Arbeit in der
Lenzsiedlung etwas konkreter
beschrieben werden:

Familienhebamme

Seit Herbst 2002 ist in der Lenzsiedlung
im Auftrag des Gesundheitsamtes eine
Familienhebamme tatig. Sie hat ihr Biiro
vor Ort und betreut bei einer Kapazitat
von 15 Wochenstunden zwalf bis 15
Frauen/Familien mit einem besonderen
Unterstiitzungsbedarf ab der Schwan-
gerschaft und in der Regel weit iiber das
Wochenbett hinaus, bei Bedarf bis zum
ersten Geburtstag des Kindes. Dabei
geht es neben medizinischer Beratung
und Behandlung auch um allgemeine
Fragen der gesunden Entwicklung und
die Vorbereitung weiterfiihrender Hilfen.
Verschiedene Gruppenangebote der
Familienhebamme dienen der Einbin-
dung der Familien in die nachbarschaftli-
che Offentlichkeit. Allen Familien mit
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einem Neugeborenen bietet die Fami-
lienhebamme einen Willkommens-
besuch an und nutzt diesen, um
Informationen zu geben, aber auch um
abzuchecken, ob es einen Bedarf an
Unterstiitzung gibt.

Baby-Fiihrerschein

Im Herbst 2006 startete in der Lenz-
siedlung der erste Durchgang des Baby-
Fiihrerscheins, eines Kurses, der von ei-
nem Jugendhilfetrager und einer Arbeits-
gruppe des Runden Tisches entwickelt
wurde. Es handelt sich um einen zwdlf
Wochen dauernden Elternbildungskurs,
in dem es um Wissensvermittlung und
gleichzeitig um praktisches Ausprobie-
ren mit Themen vom Wickeln bis zum
Umgang mit Aggressionen geht.
Zielgruppe sind Eltern mit Kindern von
null bis zw&lf Monaten. Die Resonanz
der Eltern war iiber alle Erwartungen
hinaus und entgegen allen Befiirchtun-
gen wegen einer mutmaslichen Bil-
dungsferne der Zielgruppe sehr gut. Im
Friihjahr 2009 startet der vierte Durch-
gang des Babyfiihrerscheins und inzwi-
schen lduft dieses Angebot auch in wei-
teren Gebieten des Bezirks.

Selbstorganisation, Partizipation und
Mitgestaltung

Sowohl aus den Babyfiihrerschein-Kur-
sen als auch aus anderen Gruppenan-
geboten bilden sich immer wieder selbst

organisierte Gruppen. Dabei geht es um
Erfahrungsaustausch, aber auch um
praktische Unterstiitzung wie zum Bei-
spiel Kinderbetreuung. Diese Gruppen
halten sich immerhin einige Monate, in
einem Fall fast ein ganzes Jahr. Die Grup-
pen haben das Angebot, dass auf ihre
Initiative hin Referierende zu von ihnen
gewiinschten Themen eingeladen wer-
den; davon machen sie aber noch recht
zogerlich Gebrauch. Dennoch gehen von
diesen Gruppen ebenso wie von ver-
schiedenen Treffs wichtige Impulse fiir
neue Angebote — etwa ein Beikostkoch-
kurs — aus. Einzelne Bewohnerinnen
ibernehmen bezahlte Funktionen in der
Siedlung, wie zum Beispiel die Leitung
einer Frauengruppe oder die hauswirt-
schaftliche Betreuung eines Friihstiicks
fiir Schwangere und Miitter mit Babys.
Eine Frau ist Hausbesucherin im Rahmen
eines Opstapje-Angebots fiir die Lenz-
siedlung, d.h. sie besucht - selbst ange-
leitet von einer Sozialpadagogin —
Familien zu Hause und regt vor allem
durch ihr Beispiel und mitgebrachtes
Material Eltern an, mit ihren
Kleinkindern altersgerechte Spiele zur
Forderung ihrer Entwicklung zu spielen.
(Opstapje ist ein aus den Niederlanden
stammendes Programm der Friihen
Hilfen, das nur von zertifizierten Ein-
richtungen und Mitarbeitende angewen-
det werden darf. In Deutschland hélt die
Lizenz Opstapje Deutschland e.V.). Das
Programm wurde vom Deutschen
Jugendinstitut evaluiert und als wirksam
eingeschatzt. Eine andere hat einen
Nahrkurs fiir Kinderkleidung selbst initi-
iert und leitet diesen.
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Bessere Koordination im professio-
nellen System

Eine Arbeitsgruppe des Runden Tischs
Lenzgesund hat die Verbesserung der
oft emotional schwierigen und dann
auch meist wenig effektiven Kommu-
nikation zwischen Kitas, Schulen,
Kinderarztpraxen und Eltern zu ihrem
Thema gemacht. Schnell wurde deutlich,
dass dieses Thema wegen seiner allge-
meinen Bedeutung mit Anbindung an
gesamtstddtische Entscheidungsebenen
bearbeitet werden musste. Die Landes-
gesundheitsbehorde war bereit, die
Moderation der weiterhin lokalen
Arbeitsgruppe zu ibernehmen und die
Arbeit mit zusatzlichen Mitteln zu unter-
stiitzen. Die Arbeitsgruppe entwickelte
einen zweiseitigen Dokumentations-
bogen zum Entwicklungsstand eines
Kindes im Kita-Alter und ein Regelwerk,
wie dieser Bogen von allen Beteiligten
zur gegenseitigen Information gemein-
sam zu nutzen ist. Alle Eintragungen
werden mit den Eltern besprochen und
es liegt in ihrer Hand zu entscheiden, ob
sie den Bogen weiterreichen; allerdings
wissen alle Beteiligten, dass es diesen
Bogen gibt bzw. geben sollte. Zurzeit be-
findet sich der Bogen in einer ersten
Erprobungsphase, an der 4o Kitas, meh-
rere Kinderarztpraxen und die Eltern be-
teiligt sind. Wenn die erste Erprobung
erfolgreich abgeschlossen ist, soll die
Anwendung des Instruments auf den
Ubergang von Kita nach Schule erprobt
werden.

Gesundheitsforderung hat in der Lenz-
siedlung Fuf} gefasst und sicherlich ist
erheblich mehr als das erreicht worden.
Viele Beteiligte — Bewohnerinnen und
Bewohner wie Mitarbeitende von
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Einrichtungen — spiiren im Alltag das po-
sitiv gewandelte Klima, in dem kleine
Kinder aufwachsen und Eltern sie for-
dern und ebenso gefordert werden. Wir
miissen einrdumen, dass wir diesen
Erfolg bislang nur auf der Ebene von
Angeboten und positiver Resonanz, die
diese bei den Adressatinnen und
Adressaten wie auch bei Auf3enstehen-
den finden, nicht aber auf der Ebene ge-
sundheitlicher Effekte belegen kénnen.

Es ist daher ein grofSer Gliicksfall fiir das
Préventionsprogramm Lenzgesund, dass
seit 2005 das Institut fiir Medizin-Sozio-
logie am Universitdatskrankenhaus Ham-
burg-Eppendorf die Arbeit in der Lenz-
siedlung im Rahmen eines Forschungs-
projekts wissenschaftlich begleitet.
Dafiir hat das Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung Mittel zundchst
bis einschlielich 2008 und jetzt noch
einmal bis Ende 2011 bereitgestellt. Das
Forschungsprojekt hat die Aufgabe,
Strategien und Instrumente fiir die Eva-
luation von Prdventionsprozessen im
Setting Quartier/Stadtteil zu entwickeln
und diese praktisch —in der Lenzsied-
lung —zu erproben. Unter anderem wur-
den die Ergebnisse der kinderdrztlichen
Schuleingangsuntersuchungen der
Einschiiler 2005 kleinrdumig fiir die
Lenzsiedlung und zwei Vergleichsge-
biete ausgewertet. Nun steht eine Folge-
auswertung fiir die Einschiiler 2008 an.
Darunter werden erstmals Kinder sein,
deren Familien von der Familienhebam-
me betreut wurden und an weiteren
Angeboten der Gesundheitsférderung
teilgenommen haben. Von diesen
Ergebnissen erwarten wir einige
Hinweise auf die Wirksamkeit des
Préventionsprogramms Lenzgesund.

Welche Faktoren haben den Aufbau der
Gesundheitsforderung in der
Lenzsiedlung positiv beeinflusst?

Zu nennen ist zuerst die Moglichkeit, ei-
ne Familienhebamme langfristig vor Ort
einzusetzen. Sie begegnet den Familien
in einer Phase, in der sie fiir eine ge-
sundheitsorientierte Lebensgestaltung
hoch motiviert sind, und sie gibt ihnen
genau die Unterstiitzung, die ihnen in
diesem Augenblick weiterhilft. Eine bes-
sere Werbung fiir Gesundheitsférderung
kann es nicht geben und die Familien-
hebamme nutzt diesen Effekt konse-
quent. Verallgemeinert heif}t das,
Familien mit einem besonderen Unter-
stiitzungsbedarf werden sich um so eher
auf Angebote der Gesundheitsforderung
einlassen, je mehr diese ihnen hier und
jetzt einen spiirbaren Vorteil bringen.

Nach einigen Startschwierigkeiten ha-
ben wir gemerkt, dass wir uns mit unse-
ren Angeboten (und Fragen) den Kom-
munikationsstrukturen im Quartier an-
passen miissen, um anzukommen. Es
geniigt nicht, eine Veranstaltung im
Quartier durchzufiihren, sie muss in die
Treffs und andere etablierte Strukturen
integriert werden. Dabei geht es ganz
banal um Wahrnehmung und Planung -
die Trefftermine sind Alltagsroutine fiir
die Teilnehmenden —, aber auch um die
groBBere ,,Legitimation“ und Sicherheit
beim Besuch des Treffs mit seinen ver-
trauten Ritualen im Vergleich zum
Besuch einer Informationsveranstaltung.
Andere Angebote - z.B. Beratungs- und
Kursangebote — wurden durch wieder-
holte Teilnahme der Anbietenden an den
Treffs und die damit verbundene
Vertrauensbildung beworben.

Méglich war diese Anpassung an die
Kommunikationsstrukturen im Quartier
aber nur durch die Zusammenarbeit der
vom Gesundheitsamt initiierten Gesund-
heitsforderung mit dem im Quartier an-

gesiedelten Nachbarschaftszentrum und
dem Quartiersmanagement.

Ein wesentlicher Erfolgsfaktor war die
Zeit. Wir haben unsere Arbeit in der
Lenzsiedlung von Anfang an auf sieben
bis zehn Jahre angelegt, diese Spanne
im Verlauf aber immer weiter nach oben
»korrigiert“. Heute fragen wir uns, ob
ein dauerhaftes Engagement vor Ort
nicht 6konomischer ware. Langfristigkeit
und Kontinuitat sind nicht nur die Vor-
aussetzung flir nachhaltige individuelle
Entwicklung, sondern erméglichen erst
institutionelles Wachstum: von dem
heute in der Lenzsiedlung bestehenden
Gesundheitsforderungsangebot ist ein
erheblicher Teil nicht durch gezielte
Planung entstanden, sondern dadurch,
dass AuBenstehende - Organisationen
wie Personen — die Entwicklung im
Quartier wahrgenommen und dann ihr
Angebot eingebracht haben.

Gesundheitsforderung und Pravention
sind heute bei allem bemerkenswerten
Wachstum, das es in den letzten Jahren
gegeben hat, immer noch Stiefkinder
des Gesundheitswesens. Die {iblichen
Forderzeitraume, Fordervolumina und
Forderkriterien entsprechen nicht den
Erfordernissen einer nachhaltigen
Arbeit. In der Lenzsiedlung haben sich
verschiedene Entwicklungen gliicklich
gefligt.

Die Rahmenbedingungen, die die
Praventionspolitik fiir eine nachhaltige
Gesundheitsforderung im Setting Quar-
tier/Stadtteil gewahrleisten misste,
sind aus unserer Sicht die folgenden:

Das Projektgebiet sollte nicht mehr
als 5ooo Bewohnerinnen und
Bewohner haben, weil nur dann eine
so dichte Kommunikation méglich
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wird, wie sie erforderlich ist, um auch
die zum Riickzug aus der nachbar-
schaftlichen Offentlichkeit neigenden
besonders belasteten Familien zu er-
reichen.

Projektlaufzeiten von insgesamt weni-
ger als zehn Jahren miissen als grund-
satzlich zu kurz angesehen werden.
Erst wenn die kurzfristige, allenfalls
{iber zwei bis drei Jahre gehende
Projektforderung tiberwunden wird,
lasst sich berechtigterweise Evalua-
tion und Qualitatssicherung einfor-
dern.

Erfolgreiche Gesundheitsforderung ist
zu 50 Prozent eine Sache von Motiva-
tionsarbeit und diese hangt bei sozial
belasteten Familien zum grof3en Teil
von gelingender Vertrauensbildung
ab. Die dafiir erforderlichen unspezifi-
schen Arbeitsformen miissen bei der
finanziellen Forderung angemessen
beriicksichtigt werden.

Praventionsangebote, wie sie von den
Krankenkassen nach §20 SGBV bezu-
schusst werden, lassen sich auch in
sozial belasteten Quartieren erfolg-
reich durchfiihren. Allerdings miissen
die Fordervoraussetzungen (Vorkasse

Gute Praxis

der Teilnehmenden, Stringenz des
Teilnahmeverhaltens), die Kursinhalte
und die Qualifikation der Kursleiten-
den —wie bei den (Familien-)
Hebammen! - an die Gegebenheiten
des sozialen Milieus angepasst wer-
den.

Die Koppelung der Forderung von
Gesundheitsférderung an den innova-
tiven Gehalt der Projektkonzeption ist
nicht mehr zeitgemaf. Nach zehn
Jahren innovativer Gesundheitsfor-
derung gibt es in Deutschland eine
grof3e Zahl guter und sehr guter
Ansdtze. Heute geht es darum, diese
Ansdtze in die Flache zu bringen.

Das alles wird ohne jeden Zweifel viel
Geld kosten.

Christian Lorentz ist Mitarbeiter des
Bezirksgesundheitsamtes Eimsbiittel in
Hamburg und koordiniert unter anderem
das Gesundheitsforderungsprojekt
»Praventionsprogramm Lenzgesund*“.

142

Gesundheitsforderung in den Quartieren der Sozialen Stadt
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Unfallpravention als kommunale Querschnittsaufgabe
Erfahrungen des Runden Tisches Pravention von
Kinderunfdllen Dortmund 1998 - 2008

Matthias Albrecht, Klinikum Dortmund, Kinderchirurgische Klinik

Ausgangslage

Der Runde Tisch ,,Prdavention von Kin-
derunféllen Dortmund“ wurde 1998 als
Querschnittsarbeitsgruppe von Organi-
sationen, Verbanden und Einzelperso-
nen vor allem aus stddtischen Einrich-
tungen und Amtern gegriindet. Hinter-
grund war ein hoher Anteil der verunfall-
ten Kinder in Dortmund, besonders aus
der Dortmunder Nordstadt.

Organisatorischer Rahmen

Der Runde Tisch ist ein Zusammen-
schluss aus etwa 50 Einzelpersonen ver-
schiedener Organisationen und Einrich-
tungen sowie der Stadtverwaltung.
Vertreten sind z.B. Allgemeiner Deut-
scher Fahrradclub (ADFC), Grundschulen
und weiterfiihrende Schulen, Kinderta-
geseinrichtungen, Gesundheitsamt,

Tiefbauamt, AGENDA-Biiro, Schulverwal-

tung, Sozialamt, Jugendamt, Dortmun-

Der Ausloser: Hearing Verkehrs- und Umweltausschuss
Verkehrsunfalle mit Kindern 1996 und eine Zeitungsmeldung...

Gesamtstatistik 1990 - 1995 Unfalle in den Stadtbezirken ohne Insassen
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Abb ll: Kinderunfille nach Stadtbezirken
Dortmund 1990 - 1995

" Dr. Matthias Albrecht

der Energie und Wasser (DEW), Gemein-
deunfallversicherungsverband (GUVV),
Jugendamt, Polizei, Krankenkassen,
Feuerwehr, Verkehrswacht, Stadtwerke
und das Stadtplanungsamt. Die Projekt-
arbeit erfolgt in Arbeitsgruppen (AG-
Haus, AG-Verkehr usw.).

Die Projekt-Koordinationsstelle wurde
aus Mitteln des Urban II-Programms fiir
Stadtteile mit besonderem Erneuerungs-
bedarf finanziert, seit 2009 aus Mitteln
der Stadt Dortmund tiber das Jugend-
amt.

Der Kinderschutzbund Dortmund ist seit
dem ersten Oktober 2004 der neue
Trager des Projektes ,,Prdvention von
Kinderunféllen“. Damit ergibt sich ein
sinnvoller und erganzender Zusammen-
schluss der praventiven Arbeit fiir
Kinder.

Die Aktivitaten und die Wirkung des
Projekts beschrédnken sich jedoch nicht
nur auf die Nordstadt, sondern wurden
im Verlauf auch auf andere Stadtbezirke
ausgeweitet. Dies soll die Kinderunfall-
rate in ganz Dortmund reduzieren.

Fiir seine erfolgreiche Arbeit wurde der
Runde Tisch bereits mehrfach ausge-
zeichnet:

2. Preis beim Wettbewerb
., Verkehrssicherheit NRW*

3. Preis beim Landeswettbewerb
,,Gesundes Land NRW* 2001

einen der sechs Hauptpreise beim
Bundeswettbewerb ,,Kindersicherheit
in Stadten und Gemeinden* der BAG
(2002)

Bundeswetthewerb der BAG (2004)

Deutscher Préventionspreis 2007
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Projektziele

Projektziel ist die Verhiitung von Kin-
derunfallen im hauslichen Bereich, beim
Spiel und im StraRenverkehr. Der
Arbeitsschwerpunkt bezog sich anfangs
auf die Nordstadt. Hier verunfallen die
meisten Kinder. Mehrere Faktoren spie-
len dabei eine Rolle:

—sehr dichte Wohnbebauung

- sehrviele alte renovierungsbediirfti-

ge Wohnungen

— iberproportionaler Anteil kinderrei-
cher Familien

—hoher Migrantenanteil der
Bevolkerung (etwa 40 Prozent tiirki-
scher Familien)

Unter der Einbeziehung von Schulen,
Kindergarten, Nachbarschaftsinitiativen,
Institutionen und Verbanden sowie der
tiirkischen Moscheen und Vereinigun-
gen entstand ein Kooperationsverbund
mit dem Ziel, MaBnahmen mit verant-
wortlichen Tragern umzusetzen.

Ein besonderes Augenmerk liegt weiter-
hin in der Ansprache der tiirkischen
Familien und Kinder. Denn sie sind so-
wohl bei den Verkehrs- als auch bei den
hduslichen Unféllen {iberproportional
betroffen.

Aktivitatsspektrum
Bereich ,,Unfille von
Kindern im Haushalt*

Ausstellung ,Kindersicher ist
kinderleicht“.

Die Ausstellung ,,Kindersicher ist kinder-

leicht* zum Thema ,,hdusliche Sicher-
heit* wird seit 2000 regelmafig an ver-
schiedenen Orten in der Stadt vorge-
stellt mit dem Ziel, Unfalle im Haushalt
zu verhindern. Fiir die Ausstellung ist ei-
ne ,Riesen“-Kiiche gebaut worden, die
den Erwachsenen den Blick aus der

Kinderperspektive zeigt. An folgenden
Standorten wurde die Ausstellung be-
reits prasentiert: Ausstellungszentrum
DEW Buschmiihle-Westfalenpark
(2000), Tiirkisches Zentrum (2001),
Dietrich-Keuning-Haus (2001), Bernhard-
Mirz-Haus (2002), Stahlhalle DASA
(2002), Bezirksverwaltungsstelle Hérde
(2003) Bezirksverwaltungsstelle Eving
(2004 ) tiirkisches Bildungszentrum
(2005).

2009 wird die Ausstellung im Stadtteil
DO-Huckarde im September zu sehen
sein.

Innerhalb der Ausstellung finden die
unterschiedlichsten Aktionen statt:

z.B. Beratung der Eltern neugebore-
ner Kinder iiber Unfallvermeidung;
Fortbildung der Eltern {iber Unfall-
gefahren im Haushalt in Kooperation
mit der Verbraucherzentrale (Chemi-
sche Gifte) und DEW (Elektrogerite);

Erste-Hilfe-Kurse fiir Kinder in Koope-
ration mit dem Deutschen Roten
Kreuz;

Fortbildung fiir Hebammen, Gesund-
heitsamtmitarbeiterinnen, Arzthel-
ferinnen und -helfer

eine Theaterpdadagogin arbeitet mit
Kindern zu den ,,Gefahren im
Haushalt*;

Fortbildung fiir Erzieherinnen und
Erzieher zur Unfallprévention in ihren
Einrichtungen

Vorstellung des Fu3gangerkalenders
,,Rot-Gelb-Griin“ im Elementarbe-
reich.

Gute Praxis

Rauchmelder-Flyer
»Rauchmelder sind Lebensretter”

Der Runde Tisch hat in Kooperation mit
der Dortmunder Feuerwehr, der
Schornsteinfeger-Innung, den Woh-
nungsgesellschaften, den Feuerver-
sicherern, der DEW, dem Sozialamt und
der Projektgruppe Urban Il einen neuen
Rauchmelder-Flyer erarbeitet (Auflage
von 60.000 Stiick, mit einem Beiblatt in
den Sprachen: tiirkisch, russisch, kroa-
tisch und arabisch). Die Flyer befinden
sich bei der Feuerwehr Dortmund und
werden von dort {iber die Bezirks-
Schornsteinfeger flachendeckend ver-
teilt. Der Flyer wurde im September
2005 der Offentlichkeit vorgestellt und
die Verteilung gestartet.

Bereich StraBenverkehr

Die Verkehrsstatistik weist seit Jahren
die nordliche Innenstadt Dortmunds als
besonders unfalltrachtig aus. Entspre-
chend ist die Zielsetzung des Runden
Tisches gewachsen. Das Motto lautet:
Wir wollen weniger Kinderunfalle in der
Nordstadt bzw. in ganz Dortmund.

Die allgemeine praventive Arbeit zeigt
erste Veranderungen in der Verkehrsun-
fallentwicklung der Polizei Dortmund.
Die Zahlen der verungliickten Kinder un-
ter 15 Jahren im Stadtgebiet sind riick-
laufig.

»Rot + gelb + griin —wir machen den
FuBganger-Schein“

Fiir den Elementarbereich wurde in der
Dortmunder Nordstadt der ,,FuBganger-
kalender“ entwickelt. Der Kalender bein-
haltet 24 Ubungsschritte, die die Kinder
in einem Drei-Jahres-Programm mit ihren
Eltern durcharbeiten.
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In Anlehnung an die Ampel hat dieser
Kalender seinen Namen erhalten: ,,Rot +
Gelb + Griin — wir machen den Fuf3gdn-
ger-Schein® und wird in diesen drei
Abschnitten von Fachleuten (Erzieherin-
nen und Erzieher, Lehrerinnen und
Lehrer, Polizei) bewertet. Erst nach dem
letzten Abschnitt sind die Voraussetzun-
gen fiir den kompletten FuRgdnger-
Schein erfiillt.

Seit 2003 finden in jedem Jahr Infor-
mationsveranstaltungen fiir die
Erzieherinnen und Erzieher als Multi-

plikatoren zum Fuf3gangerkalender statt.

Eine erste Evaluation erfolgt 2005.

Projekt ,,Sicher zur Schule und
nach Hause*

Das Projekt ,,Sicher zur Schule und nach
Hause“ ist ein Produkt der AG-Verkehr
weiterfiihrende Schulen.

Schiilerinnen und Schiiler sowie
Lehrerinnen und Lehrer haben inzwi-
schen an zwei Schulzentren (Aplerbeck
und Hombruch) im Informatikunterricht
einen Schulwegplan fiir weiterfiihrende
Schulen entwickelt. Die Plane werden

tiber die Internetseiten der Schule fiir al-

le Schiilerinnen und Schiiler zugangig
sein. Die entwickelten Schulwegplane
weisen sichere Schulwege zu Fuf3 bzw.
per Rad auf oder bei sehr langen Wegen
die Nutzung von OPNV.

Zu erwartende positive Effekte:

Weniger Autofahrten von Eltern pro-
duzieren weniger Schadstoff-
emissionen und weniger Verkehr im
Schulumfeld.

Bewusste Auswahl von Verkehrs-
mitteln und Mobilitatsverhalten wer-
den ein Thema im Unterricht und
Schulalltag.

»Walk to School Day“

In Kooperation mit dem Runden Tisch
und der Polizei nehmen seit 2003
Dortmunder Schulen am Internationalen
»Walk to School Day ,, teil. Das Ziel lau-
tete ,,Sinnvolle Mobilitat als Lernziel®,
moglichst mit nachhaltiger Wirkung. Der
»Walk-to-School-Day* gibt Eltern,
Kindern und Lehrerinnen und Lehrern
Gelegenheit, an einer globalen Aktion
teilzunehmen und den Nutzen des ,Zu-
Fu-Gehens* mit individuellen Ideen zu
gestalten.

»Walking-Bus*

Ein weiteres Projekt zur Schulwegsiche-
rung fiir Grundschulen ist das Training
mit dem ,,Walking-Bus*:

In Begleitung der Eltern wird der Schul-
weg von etwa drei km mit acht bis 14
Kindern zuriickgelegt. An benannten
Haltestellen schliefien sich die Kinder
dem ,,gehenden Bus*“ (Eltern) an. Es ist
ein Projekt, das es seit sechs Jahren in
England gibt und auf Dortmund iibertra-
gen wurde. Positive Aspekte sind:

Die Kinder lernen auf den Verkehr zu
achten,

sich zu konzentrieren,
Verantwortung zu iibernehmen und
die Umwelt zu beobachten.

Wichtig ist das Tragen von Sicherheits-
kleidung. Um besser gesehen zu wer-
den, tragen alle Kinder des ,,Walking-
Bus“ ein Leucht-Trapez oder reflektie-
rende Regenjacken, die Erwachsenen
ebenfalls. Die Sicherheitskleidung wur-
de von der Gemeindeunfallversicherung
Westfalen-Lippe zur Verfiigung gestellt.

Kontakt:

Kinderschutzbund Dortmund e.V.
,»Pravention von Kinderunfallen*
Lambachstr. 4

44145 Dortmund

Koordinatorin: Stefanie Brochtrup
Tel.: 0231-84 79 78 12

Fax: 0231-84 79 78 22
kindersicher@kinderschutzbund-dort-
mund.de

Sprecher Runder Tisch:

Dr. med. Matthias Albrecht

Direktor der Kinderchirurgischen Klinik
Tel.: 0231-953 21640

Fax: 0231-953 21950
matthias.albrecht@klinikumdo.de
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,Mehr als gewohnt: Die Innenstadt von Fiirth macht

sich stark fiir Gesundheitsforderung*

Bettina Reimann/Gesine Bdr/Christa B6hme

Das Projekt ,,Mehr als gewohnt: Die In-
nenstadt von Fiirth macht sich stark fiir
die Gesundheitsférderung* ist in einen
groBeren Projektzusammenhang einge-
bettet: Mit dem vom Deutschen Institut
fiir Urbanistik (Difu) bearbeiteten For-
schungsprojekt ,,Mehr als gewohnt:
Stadtteile machen sich stark fiir Gesund-
heitsférderung* sollen Strukturen, Ab-
ldufe und Projekte gesundheitsfordern-
der Stadtteilentwicklung weiterentwi-
ckelt und evaluiert werden. (Das Ge-
samtprojekt wird im Rahmen des Regie-
rungsprogramms ,,Gesundheitsfor-
schung: Forschung fiir den Menschen*
durch das Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung geftrdert. Die
Projektlaufzeit erstreckt sich von Sep-
tember 2006 bis Juli 2009. Koopera-
tionspartner sind der BKK Bundes-
verband, drei BKK-Landesverbédnde
(Nord, Ost und Bayern), die Techniker
Krankenkasse sowie die Stéddte Fiirth,
Halle und Hamburg.) Im Rahmen des
Projektes wird der Setting-Ansatz der
Gesundheitsforderung mit Verfahren der
Stadtteilentwicklung verbunden, die
sich insbesondere bei der Umsetzung
des Bund-Lander-Programms ,,Stadtteile
mit besonderem Entwicklungsbedarf -
die Soziale Stadt“ bewahrt haben. Im
Ergebnis soll ein praxistaugliches Ver-
fahren zur Implementation von Primér-

pravention fiir die Zielgruppen Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene erar-
beitet werden, das vor allem in sozial
benachteiligten Stadtteilen einsatzfahig
ist.

Herausforderungen
gesundheitsfordernder
Stadtteilentwicklung in der
Innenstadt von Fiirth

Das Themenfeld Gesundheitsforderung
spielte in der Innenstadt von Fiirth — ein
Programmgebiet der Sozialen Stadt -
vor Projektbeginn kaum eine Rolle; je-
denfalls gehorte es nicht zu den bear-
beiteten Handlungsfeldern in der sozia-
len Stadtteilentwicklung. Andererseits
wurden im Rahmen der primar stadte-
baulichen Ausrichtung der Programm-
umsetzung bereits zahlreiche mittelbare
Gesundheitsaspekte bearbeitet, z.B. im
Rahmen von Wohnumfeldmafinahmen
und Schulhofgestaltungen. Mit der Teil-
nahme am Projekt setzten Stadtpolitik
und Verwaltungsspitzen ein entschiede-
nes Zeichen, um das Thema Gesund-
heitsférderung nachhaltig in der Stadt-
teilentwicklung zu verankern und be-
kraftigten damit, dass sie sich durch
gegenseitigen Austausch, wissenschaft-
liche Unterstiitzung und den Transfer
von Erfahrungen und guten Beispielen
im Themenfeld fit machen und fiir die
Gesundheitsforderung im Stadtteil ein-
setzen wollen.

Zu Projektbeginn — im Herbst 2006 -
wurden von kommunalen Akteuren be-
sondere Herausforderungen fiir die ge-
sundheitsfordernde Stadtteilentwick-
lung identifiziert, die sich vor allem auf
die Verzahnung gesundheitsfordernder
Stadtteilentwicklung mit Ansdtzen und
Praxis sozialer Stadtteilentwicklung, den
Aufbau einer Kooperation zwischen
Kommunen, Krankenkassen(verbanden)
und weiteren Stadtteilakteuren sowie
die Entwicklung und Qualifizierung von
Projekten, die sich fiir die Gesundheits-
forderung von Kindern und Jugendlichen
im Stadtteil besonders eignen, richteten.
Um sich diesen Herausforderungen stel-
len zu kdonnen, wurden Qualitatselemen-
te der gesundheitsforderlichen Stadtteil-
entwicklung abgestimmt, die im
Projektverlauf konkretisiert und erprobt
werden:

Strategieentwicklung: Erfassung und
Abstimmung der lokalen sozialen und
gesundheitlichen Problemlagen und
Potenziale; Verankerung des Themen-
feldes ,,Gesundheit“ in lokalen Hand-
lungskonzepten; Erweiterung des
klassischen Spektrums von Gesund-
heitsférderung um z.B. Umwelt,
Stadtebau;

Strukturentwicklung: Verankerung
des Themenfeldes Gesundheits-
forderung in der Verwaltung; Siche-
rung ressortiibergreifender
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Zusammenarbeit; Sicherstellung poli-
tischer Riickendeckung; Aufbau einer
stadtteilbezogenen Koordinierungs-
stelle; Netzwerkbildung und -pflege;
Einrichtung eines Verfligungsfonds
Gesundheit im Stadtteil;

Beteiligung: Ansprache der Menschen
in ihrer Lebenswelt; Nutzung und
Weiterentwicklung im Stadtteil vor-
handener Aktivierungsstrukturen;

Projektentwicklung: Angebotszu-
schnitte entsprechend der Herkunft,
dem Geschlecht, dem Alter und den
Wiinschen der Zielgruppe(n);

Nutzung vorhandener und Schaffung
neuer Finanzierungsmodelle: Mittel
Soziale Stadt; Mittel der Krankenkas-
sen nach § 20, Abs. 1 SGB V; weitere
Forderinitiativen.

Nach zweieinhalb Jahren Projektlaufzeit
ist es gelungen, wesentliche Qualitats-
elemente fiir die Gesundheitsforderung
in der Innenstadt von Fiirth zu imple-
mentieren.

Einrichtung
Steuerungsgruppe

Zu Projektbeginn wurde auf Initiative
des Baudezernenten in enger Abstim-
mung mit dem Sozialdezernenten eine
Steuerungsgruppe Gesundheit ins
Leben gerufen, an der mittlerweile
Vertreterinnen und Vertreter der Fach-
amter Stadtentwicklung, Umwelt, Sport,
Integration, Jugend, Soziales, des
Kinder- und Jugendérztlichen Dienstes,
des Gesundheitsamtes sowie der
Techniker Krankenkasse (TK) und des
BKK LV Bayern teilnehmen und die vom
ortlichen Quartiersmanagement sowie
der Geschéftsstelle Gesundheit mode-
riert wird. Die Steuerungsgruppe tagt et-
wa alle zwei Monate.

Vorort-Analyse

Um Mafnahmen und Projekte moglichst
bedarfsorientiert auszurichten, wurde
durch die Begleitforschung des Difu fiir
die Innenstadt von Fiirth eine Vorort-
Analyse Gesundheit erstellt, die zu-
sammenfassend darstellt, welches
Wissen und welche Daten, die fiir die
Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in der Innenstadt von Firth rele-
vant sind, vorliegen und welcher Hand-
lungsbedarf sich daraus ableitet. Hierfiir
wurden vorliegende Daten ausgewertet
und wesentliche Schliisselakteure aus
Verwaltung, sozialen und 6ffentlichen
Einrichtungen sowie der Medizin be-
fragt. Bislang ist noch offen, inwieweit
die kleinrdumige Erfassung von Gesund-
heitslage und Bedarf weitergeschrieben
wird. Da die Ergebnisse zundchst nur
verwaltungsintern diskutiert wurden,
bote deren 6ffentliche Diskussion eine
Méglichkeit, zusdtzliches Wissen zu ge-
nerieren.

Erganzung Integriertes
Handlungskonzept

Um Gesundheitsforderung verbindlich in
die soziale Stadtteilentwicklung einzu-
binden, wurde das Handlungsfeld Ge-
sundheitsforderung per Stadtratsbe-
schluss in das Integrierte Handlungs-
konzept fiir den Stadtteil neu aufgenom-
men. Gleichwohl richtet sich die Forde-
rung von Ma3nahmen im Programm
Soziale Stadt in der Innenstadt von Fiirth
bislang primar auf investitve Ma3nah-
men. Damit sind nicht alle Aspekte der
Gesundheitsférderung und nicht alles
Moglichkeiten der Programmumsetzung
ausgeschopft.

Einrichtung
Koordinierungsstelle,
Netzwerk- und Offentlich-
keitsarbeit

Um die Gesundheitsférderung nach-
driicklich in die soziale Stadtteilent-
wicklung einzubringen, Netzwerke auf-
zubauen, notwendige Informationen zu
streuen und Krankenkassenangebote
bekannt zu machen, wurde zum 1. Januar
2008 eine lokale Geschéftsstelle fiir
Gesundheitsforderung — finanziert tiber
den BKK Bundesverband und den BKK
Landesverband Bayern — eingerichtet.
Die Geschdftsstelle arbeitet eng mit dem
Quartiermanagement, mit Fachdmtern
und der lokalen Politik zusammen. Die
Geschaftsstelle agiert als lokale Schliis-
selstelle fiir Gesundheitsforderung. Fiir
den Erfolg der Geschaftsstelle ist zen-
tral, dass diese von verschiedenen
Akteursgruppen (Bewohnerschaft, Ver-
einen, Krankenkassen, Vertreterinnen
und Vertreter der Kommunen, offent-
lichen Einrichtungen) akzeptiert und ge-
nutzt wird. Die Breite der Aufgaben er-
fordert eine langfristige Sicherstellung
von personellen und finanziellen
Ressourcen, umso mehr, als Netzwerke
im Stadtteil zunachst aufgebaut oder fiir
die Gesundheitsforderung weiterentwi-
ckelt werden miissen. Das hierfiir mobi-
lisierte gemeinsame Engagement von
Kommune, BKK Landesverband Bayern
und BKK Bundesverband stellt bislang
eine positive Ausnahme in der gesund-
heitsfordernden Stadtteilentwicklung
dar.

Verfiigungsfonds
Gesundheit

Dieses gemeinsame Engagement von
Kommune und Krankenkassen wird noch
weiter ausgebaut. Um kleinere und am
lokalen Bedarf orientierte Projekte um-
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setzen zu kdnnen, wird {iber die Techni-
ker Krankenkassen TK {iber zwei Jahre
ein ,,Verfligungsfonds Gesundheit“ ge-
fordert. Der Verfiigungsfonds Gesund-
heit wurde im Rahmen des Gesamtpro-
jektes und auf Initiative des Difu entwi-
ckelt und wird durch das Difu evaluiert.
Er hat experimentellen Charakter und ist
in dieser Form bislang einmalig. Fiir die
Realisierung des Fonds wurde zwischen
der Stadt und der Techniker Kranken-
kasse ein Vertrag aufgesetzt, der die
Kriterien des Leitfadens der Spitzenver-
bédnde der Krankenkassen als Forderkri-
terien fiir das Setting Stadtteil enthalt
und das Verfahren zur Umsetzung der
Projekte festlegt. Durch den Fonds ent-
stehen im Stadtteil dezentral viele Pro-
jektideen, inshesondere in den Hand-
lungsfeldern Erndhrung, Bewegung,
Sport und Umwelt/Naturerleben. Es
zeigt sich allerdings, dass nicht alle ge-
sundheitsrelevanten Themen mit den
Forderkriterien der TK einhergehen und
durch andere Tpfe finanziert werden
miissen. Die Komplementierung durch
einen Aktions- oder Verfiigungsfonds
Soziale Stadt ware hierfiir hilfreich.

Weitere Projekte

Durch weitere Fordermittel (u.a. Pro-
gramm Soziale Stadt) werden gegenwar-
tig im Stadtteil weitere ,,Gesundheits-
projekte* umgesetzt, wie beispielsweise
die Einrichtung eines Aktivspielplatzes
flir Jugendliche. Zudem stellen am Pro-
jekt beteiligte Fachamter zusatzliche
Mittel bereit, beispielsweise fiir
Schwimmkurse fiir Kinder und Jugend-
liche (Sportamt) sowie fiir ein Natur- und
Umweltprojekt, das Bewegung fordert
(Umweltamt).

Ausblick

An dem Prozess gesundheitsfordernder
Stadtteilentwicklung in der Innenstadt
von Fiirth sind Akteure mit unterschied-
lichen Interessen und verschiedenen
Funktionen und Aufgabenfeldern betei-
ligt. Deutlich wird, dass dieser Prozess
Zeit sowie die Bereitschaft zum Lernen

und Experimentieren auf allen Seiten be-

notigt. Verbindliche Formen der Koope-
ration (Vertrage, Kooperationsvereinba-
rungen) kénnen fiir die Bestandfestig-
keit einer Kooperation sehr forderlich
sein. Im Vorfeld dieser Ma3nahmen ist
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es jedoch unerldsslich, dass ein gegen-
seitiges Vertrauen gewachsen ist.
Gelingt dies, ist der vielleicht wichtigste
Schritt auf dem Weg zu einer nachhaltig
erfolgreichen Gesundheitsforderung im
Stadtteil getan. Gemeinsam miissen die
Akteure dann allerdings dafiir Sorge tra-
gen, dass die entwickelten und initiier-
ten Qualitatselemente, insbesondere
auf struktureller Ebene und im Bereich
der Qualifizierung von Konzepten und
Projekten, auch langfristig zum Tragen
kommen und verstetigt werden. Die
Unterstiitzung und politische
Riickendeckung durch die Kommune ist
hierfiir unerldsslich. Das zieht das Enga-
gement verschiedener Fachamter und
anderer Partner, wie der Krankenkassen,
nach sich. Dafiir ist Fiirth vorbildlich.
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Gesundheitskonferenzen in Soziale-Stadt-Gebieten

Gesundheitskonferenzen in Soziale-Stadt-Gebieten in
Sachsen-Anhalt - Drei Beispiele

Quartiersmanagement Magdeburg Kannenstieg/Neustddter See

Im Randgebiet der Stadt Magdeburg be-
finden sich die geografisch dicht beiein-
ander liegenden Stadtteile Kannenstieg
und Neustadter See, beide durch schwie-
rige Sozialverhdltnisse geprdgt. Bei ei-
ner hohen Bevdlkerungsdichte zeichnen
sich diese Stadtteile durch sehr viele al-
te Bewohnerinnen und Bewohner aus
und mit Platz sechs und neunim
Stadtteilvergleich (32 Stadtteile gesamt)
leben dort iiberdurchschnittlich viele ALG
II-Empfangerinnen und Empfanger, von
denen gerade im Stadtteil Kannenstieg
besonders hadufig Jugendliche bis zum
24. Lebensjahr betroffen sind.

Kannenstieg und Neustddter See wer-
den durch ein gemeinsames Quartiers-
management betreut. Neben dem Stadt-
teilbiiro existieren weitere engagierte
Institutionen, deren Angebote sich an
sozial schwache Personen richten und
das Thema Gesundheit fokussieren.
Dazu gehdren z.B. ein Jugendzentrum
mit einem kostenfrei nutzbarem Fitness-
raum und einer kleinen Kiiche, eine Apo-
theke, die mit einer eigenstandig entwi-
ckelten ,,Erndhrungsakademie*
Schiilerinnen und Schiiler der fiinften
und sechsten Klassen zum Thema ge-
sunde Erndhrung schult; ein
Sportverein, der einmal pro Woche in
den Abendstunden eine Krabbelgruppe
fiir Kleinkinder anbietet, bei der die
Eltern ein Abendessen gestalten und

sich zu Erziehungsfragen austauschen,
sowie ein Biirgerhaus, das als Alten-,
Service- sowie Migrationszentrum fun-
giert und gerade auch fiir die alteren
Biirgerinnen und Biirger Sitzgymnastik,
Bauchtanz, Sportfeste und Gesundheits-
tage anbietet.

In der Gesundheitskonferenz am 8. Okto-
ber 2008 hatten die genannten Institu-
tionen und das Quartiersmanagement
die Moglichkeit, in einen Austausch zu
gehen und stadtteilbezogene Ressour-
cen sowie Kooperationsmoglichkeiten
zu eruieren. Dabei ergab sich fiir die
Stadtteile Kannenstieg und Neustadter
See u.a. die Entwicklung einer Erngh-
rungsakademie in der Grundschule ,,Am
Kannenstieg®, ein Kochkurs ,,Kochen
nach Aldi“ in der Freizeiteinrichtung
Oase, die Integration einer Erndhrungs-
beratung in ein bestehendes Krabbel-
gruppenangebot beim Leichtathletik-
verein ,Einheit*, die Errichtung eines
Trinkbrunnens in der Grundschule ,,Am
Kannenstieg*, die Entwicklung der
Grundschule zur zertifizierten gesunden
Schule (Audit Gesunde Schule) und die
Durchfiihrung eines Feriencamps zum
Schwerpunkt gesunde Erndhrung.

Aus diesen Ideen zeichnen sich mit dem
Stand Februar 2009 erste positive
Entwicklungen ab. An der Grundschule
»Am Kannenstieg“ wurden Qualitatsbe-
auftragte fiir das Audit Gesunde Schule
ausgebildet und somit erste Weichen fiir

eine Zertifizierung gestellt. AuBerdem
haben die dritten Klassen der Grund-
schule den aid-Erndhrungsfiihrerschein
zum Jahresbeginn erfolgreich erworben.
An der Umsetzung der anderen Ideen
wird gearbeitet.

Quartiersmanagement
Magdeburg Siidost

Das Quartiersmanagement Magdeburg
Siidost umfasst die Stadtteile Fermers-
leben, Salbke und Westerhiisen. Die drei
Stadtteile sind gekennzeichnet durch
sehr hohe Arbeitslosenquoten, inshe-
sondere Langzeitarbeitslosigkeit pragt
das Bevolkerungsbild. Zwei wesentliche
Kernprobleme dieser Stadtteile liegen in
der starken Abwanderung der Bevdlke-
rung und schwachen Versorgungsstruk-
turen im Gesundheitssektor durch eine
geringe Anzahl an Arztinnen und Arzte
sowie an Apotheken.

Das Quartiersmanagement Magdeburg
Siidost ist fiir etwa 10.200 Biirgerinnen
und Biirger, davon 2.000 bis 3.000
Kinder und Jugendliche zustandig. Zu
den engagierten Institutionen und
Personen, die sich bereits mit dem
Gesundheitsthema befassen sowie be-
stehenden Angeboten zdhlen ein enga-
gierter Jugendclub, ein aktiver
Biirgerverein, der Elbe-Rad-Wanderweg,
eine Biirgerbibliothek sowie eine
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Grundschule, die bereits Gesund-
heitsthemen fokussiert.

An der am 10. September 2008 stattge-
fundenen Gesundheitskonferenz fiir das
Quartier Stidost nahmen neben dem
Quartiersmanagement eine Zahnarzt-
praxis, die Grundschule Salbke, eine
Krankenkasse sowie der Biirgerverein
Salbke-Westerhiisen-Fermersleben teil.
Aus dem gemeinsamen Brainstorming
ergab sich zundchst der Bedarf, stadt-
teilbezogene Gesundheits- und Sozial-
daten zu eruieren und zu analysieren,
auf deren Basis Handlungskonzepte er-
arbeitet werden konnten. Bis dahin ist
die Beteiligung an bundesweiten Kam-
pagnen, wie z.B. ,,Ich geh zur U! Und
du?“, die Nutzung ortlicher Sportstatten
flir ein Stadtteil-FufSballturnier oder
Sportfest, die Errichtung eines Trink-
brunnens an einem Spiel- oder Sport-
platz, die Initiierung von Walkinggrup-
pen, die Integration von Gesundheits-
und Vorsorgeangeboten in das jahrlich
stattfindende Stadtteilfest oder auch die
Fokussierung der bereits stattfindenden
Lesendchte in der Bibliothek auf Ge-
sundheitsthemen angedacht. Insbeson-
dere die letzten beiden Punkte verdeut-
lichten dabei, wie bestehende Struktu-
ren genutzt werden kénnen, um das

Thema Gesundheit zeitnah aufzugreifen.

Uber diese Ideen hinausgehend sahen
die Akteure auch Handlungsbedarf in
der Gewinnung weiterer Partnerinnen
und Partner zur Umsetzung gesund-
heitsforderlicher Aktivitaten. Dazu wére
eine gemeinsame Informations- und Ak-
quiseveranstaltung denkbar.

Aktuelle Entwicklungen zeigen erste
Weichenstellungen fiir eine Zusammen-
arbeit zwischen der Grundschule Salbke
und der Zahnarztpraxis. Beidseitig be-
steht grofies Interesse, im Jahr 2009 ei-
ne gemeinsame Aktion oder ein Projekt
zu den Themen Zahngesundheit und ge-

sunde Erndhrung durchzufiihren. Erste
Gesprdche haben bereits stattgefunden.
Wenn es gelingt, die Ideen umzusetzen,
ergdbe sich ein good-practice-Modell fiir
die Ressourcennutzung und Verzahnung
lokaler Strukturen innerhalb eines
Stadtteils — losgeldst vom Offentlichen
Gesundheitsdienst, der stadtteiliiber-
greifend tatig ist und dessen Kapazita-
ten hdufig nicht fiir eine Intensivbe-
treuung einzelner Schulen reichen.

Quartiersmanagement
Stendal Stadtsee

Stendal ist die grofite Stadt eines
schwach besiedelten Landkreises im
Norden Sachsen-Anhalts. Im gesamten
Landkreis Stendal wohnen 127.464
Personen, davon 14,12 Prozent Kinder
und Jugendliche. Die Arbeitslosenquote
lag im Jahr 2007 bei 19,7 Prozent. Der
Stadtteil Stadtsee in Stendal entspricht
einem klassischen Neubaugebiet am
Stadtrand, wie es in den 5oer und 6oer-
Jahren stereotyp in vielen ostdeutschen
Stddten errichtet wurde. Hohe
Arbeitslosigkeit bestimmt auch in die-
sem Stadtteil die Bevdlkerungsstruktur.

Ein engagiertes Quartiersmanagement
konzentrierte seine Aufgaben bislang
zum einen auf bauliche Manahmen wie
z.B. den Umbau des Stadtteilparks, die
Sanierung von Grundschulen, KiTas und
Jugendeinrichtung sowie die Umgestal-
tung von Griinanlagen, zum anderen auf
Einzelaktivitaten und Projekte wie Stadt-
teilfeste, Gestaltung einer Stadtteilzei-
tung, Lenkungsrunden mit Wohnungs-
baugenossenschaften und Energiever-
sorgern, Veranstaltungen zur Gewaltpra-
vention, Workshops zum Thema Bewe-
gung im Alltag oder Sportfeste. Auch ein
Projekt fiir adipse Kinder gehérte zu
den umgesetzten Mafinahmen. Bei die-

sen Projekten konnte das Stadtteilmana-

gement auf ein gutes Netzwerk enga-
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gierter Partner vor Ort zuriickgreifen.

Zu der Gesundheitskonferenz des regio-
nalen Knoten der LVG Sachsen-Anhalt
und dem Stadtteilmanagement am

5. November 2008 folgten daher auch
tiberdurchschnittlich viele Institutionen
der Einladung ins Stadtteilbiiro. Es nah-
men Vertreterinnen und Vertreter von
Krankenkassen, dem Gesundheitsamt,
dem Amt fiir Jugend, Sport und Soziales,
einer Grund- und einer Sekundarschule,
mehreren KiTas sowie eines
Jugendzentrums teil. Auch eine
Familienhebamme, die bediirftige
Familien tiber den iblichen Zeitraum
hinausgehend begleitet, war dabei.
Damit gelang es in diesem Stadtteil ge-
maf3 der Zielgruppensetzung der
Gesundheitskonferenzen, Akteure aus
allen relevanten Feldern - Sozialarbeit,
Bildung und Gesundheitswesen sowie
politische Ressorts —zu versammeln. In
einer Vorstellungsrunde zeigten sich be-
reits vielfaltige Ansatze der Gesund-
heitsférderung in den einzelnen Einrich-
tungen. Im Brainstorming wurden Mog-
lichkeiten einer starkeren Zusammenar-
beit gepriift. Ergebnisse waren u.a. der
Besuch der Familienhebamme in der
Sekundarschule, eine Hebammen-
sprechstunde in einer KiTa zur verbes-
serten Erreichbarkeit sozial benachtei-
ligter Eltern (aufsuchende Angebote),
die Anschaffung von Trinkbrunnen fiir
KiTas und Schulen und die Durchfiihrung
eines Gesundheitsthementages im
Stadtteil, an dem sich alle anwesenden
Einrichtungen in eigener Form beteili-
gen.

Infolge der Gesundheitskonferenz konn-
te Ende 2008 ein Trinkbrunnen in einer
KiTa errichtet und eingeweiht werden,
der Bau eines zweiten Trinkbrunnens im
Stadtteil Stadtsee wird derzeit vorberei-
tet.
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Volklingen lebt gesund

Volklingen lebt gesund

Franz Gigout, LandesArbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung Saarland e.V. (LAGS)

,»Von der Resonanz unseres Projektes
,Volklingen lebt gesund“ bei der Kauf-
mannschaft, den Vereinen, Verbdanden
und Institutionen und der Bevolkerung
unserer Stadt bin ich tiberwdltigt®, sagt
mit Stolz Karl-Heinz Schaffner, der
Direktor der Volkshochschule der saar-
landischen Mittelstadt Vélklingen. Ein
Blick auf die Homepage des Projektes
unter www.voelklingen-lebt-gesund.de
bestatigt diese Zwischenbilanz. Anfang
Marz 2009 dokumentieren 148 Pres-
seartikel die umfangreichen Aktivitaten
der bisher 92 Projektpartner in 314 ver-
schiedenen gesundheitsfordernden
Aktivitaten. Und dabei lduft das Projekt
erst seit September 2008, ist also

Anfang Marz gerade in die zweite Halfte

seiner Laufzeit bis August 2009 gestar-
tet.

Karl-Heinz Schaffner hat den gesund-
heitsforderlichen Coup anldsslich der

50-Jahr Feier seiner Volkshochschule gut

vorbereitet. Bereits ein Jahr vor Projekt-
start rief er potenzielle Kooperations-
partner zusammen, um friihzeitig mit
den Planungen zu beginnen: zwei be-
sonders engagierte Vertreter der Volk-
linger Arzteschaft, den Leiter des Ge-
sundheitsamtes und den Geschaftsfiih-
rer der LandesArbeitsgemeinschaft fiir
Gesundheitsforderung Saarland e.V.
(LAGS). Dieses fiinfkopfige Team erar-

beitete ein Konzept und band Zug um
Zug weitere Kooperationspartner in die
Vorbereitungen mit ein. Die Schirm-
herrschaft fiir das Grof3projektes teilen
sich der saarldandische Gesundheits-
minister Professor Gerhard Vigener, der
Leiter des Regionalverbandes Saar-
briickenn Ulf Huppert, der Président der
saarlandischen Arztekammer Dr. Franz
Gadomski und der Vélklinger Ober-
biirgermeister Klaus Lorig.

Die Zwischenbilanz von ,,Volklingen lebt
gesund“ kann sich sehen lassen:

1.600 Teilnehmende wurden bisher
bei Kursen, Vortragen und Seminaren
von Volkshochschule, den ortsansds-
sigen Krankenh&usern, den Arzten,
Vereinen und Verbdnden gezdhlt.

Bis zum Ende des Jahres 2009 werden
neun Aktionstage zu unterschied-
lichen Themen mit einem grofien
Baumarkt durchgefiihrt.

Bisher sind mehr als 100 Gesund-
heitspdsse verteilt, in denen die
Teilnehmenden ihre eigenen Aktivita-
ten zu Pravention und Gesundheits-
forderung im Laufe des Jahres doku-
mentieren kénnen.

Bisher haben bereits elf Grundschul-
klassen den AID-Erndhrungsfiihrer-
schein absolviert, acht Grundschul-
klassen beteiligten sich an der Kam-

pagne ,,schdne Zdhne - cool“ und an
drei Volklinger Schulen wurde fiir
Klassenstufe acht das Stressbewalti-
gungsprogramm SNAKE der Techniker
Krankenkasse umgesetzt.

Im November 2008 fand die Jahres-
tagung des Regionalen Knotens Saar-
land im Festsaal des Alten Rathauses
statt. Dort wurde unter dem Motto
,Gesundheitsfordernde Ansatze fiir
Quartiersmanagement und Gemein-
wesenarbeit* der Startschuss gege-
ben zum Ausbau der Zusammenarbeit
mit den Projektgebieten Soziale Stadt

Bis Ende des Jahres werden noch einige
auBergewohnliche Ereignisse folgen:

im Mai gastiert die Kinderliedertour
,Nase, Bauch und Po“ der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) im Kulturhaus der
Stadt. Rund 600 Kinder aus Volklinger
KiTas werden die Geschichte von
Paule Po horen und die Erzieherinnen
und Erzieher der beteiligten KiTas ha-
ben die Moglichkeit zur Forthildung
durch Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren der ProFamilia, des
Diakonischen Werkes, der AWO oder
von Donum Vitae.

Ebenfalls im Mai wird in einem Alten-
heim der Stadt im Rahmen der Kam-
pagne IN FORM der Bundesregierung
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ein ,Movical“ zur Auffiihrung kom-
men, das die alten Menschen zur
Bewegung anregen soll. Die Mitar-
beitenden der Einrichtung erhalten
anschlieBend eine Schulung zur nach-
haltigen Umsetzung der Bewegungs-
impulse.

Bis Ende des Jahres sollen moglichst
viele der kommunalen Vélklinger
Kindergarten mit Bewegungsbau-
stellen ausgestattet werden. Dabei
konnen die Kinder die verschiedenen
Elemente aus Kasten und Stangen im-
mer wieder neu zusammenstellen und
darauf balancieren und spielen. Fiir
die Erzieherinnen und Erzieher wird
eine Fortbildung durch eine Motopd-
dagogin angeboten.

Im April erscheint das zweite Koch-
buch der Kampagne, in dem es um
kindgerechte Erndhrung geht. Im er-
sten Kochbuch, die Auflage von 1.000
Exemplaren ist inzwischen vergriffen,
ging es um einfache, preisgiinstige
und gesunde Rezepte.

Ebenfalls im April startet im Auftrag
des saarldandischen Gesundheits-
ministeriums in Volklingen die ,,Vita-
min D Kampagne“ von LAGS, Saar-
landischem Krebsregister und Deut-
schem Krebsforschungszentrum. Da-
bei geht es darum, deutlich zu ma-
chen, dass dreimal wichentlich 15 Mi-
nuten Sonnenexposition ausreichen,
um das fiir unseren Knochenbau er-
forderliche Vitamin D zu bilden.

Nicht alle Ideen des urspriinglichen
Ansatzes sind allerdings auch Erfolgs-
konzepte. So haben sich die Verant-
wortlichen von der anfangs geplanten
Abspeckaktion verabschiedet. Man woll-
te Volklinger Biirger gewinnen, die sich
regelmadfig gemeinsam auf die Waage
stellen und am Ende des Projektjahres
die abgespeckten Kilo als Erfolgsmel-
dung verbreiten. Die Mediziner im Team
tiberzeugten die Lenkungsgruppe, dass
solche Erfolge in der Regel nur von kur-
zer Dauer sein wiirden. Uberrascht sind
die Initiatoren auch, dass die Vélklinger
Vereine die Angebote zu Vortragen
durch Fachleute nicht in dem Mafe nut-
zen, wie man das erwartet hatte.

Im Jahr 2009 wird das Projekt ,,Volk-
lingen lebt gesund“ von der saarlandi-
schen Landesregierung kréftig unter-
stiitzt. Das Gesundheitsministerium fi-
nanziert bei der LAGS fiir ein Jahr eine
halbe Stelle, die das Vorhaben begleiten,
dokumentieren und bei der Evaluation
unterstiitzen soll. Dazu gehort auch die
Filmdokumentation durch das AV-Me-
dienzentrum des Regionalverbandes mit
Interviews der beteiligten Akteure. Ziel
dieser Dokumentation ist es, die Erfah-
rungen und Ergebnisse dieses kommu-
nalen Vorhabens auch fiir andere Regio-
nen des Landes nutzbar zu machen.

Heute ist bereits sicher, dass ,,Volk-
lingen lebt gesund* am 31. August 2009
nicht beendet sein wird. Der Widerhall

im Gemeinwesen ist grof, viele Ideen fiir

weitere Aktivitdten sind bereits entwi-

Gute Praxis

ckelt und da die Vélklinger Innenstadt zu
den Projektgebieten des Bund-Lander-
Programms ,,Soziale Stadt“ gehort ste-
hen die Aussichten auch nicht schlecht,
viele der angestof3enen Aktivitdten in
Volklingen beizubehalten oder weiter zu
entwickeln. Die Stadt mdchte sich lang-
fristig und nachhaltig weiter entwickeln
und wird deshalb nach einem Ratsbe-
schluss im Laufe des Jahres dem Gesun-
den Stadtenetzwerk beitreten. In ihm
sind derzeit 65 deutsche Stadte oder
Stadtteile von Grof3stadten organisiert
und stehen in einem regelmaBigen
Austausch. Und vielleicht erscheint
,Volklingen lebt gesund“ demnachst
auch unter den ,,Good Practice* Pro-
jekten der Regionalen Knoten.
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Projekte der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung

Kindergartenprojekt
»Ich geh* zur U! Und Du?“
Aktuelle Daten belegen, dass die Teil-
nahme an den Fritherkennungsunter-
suchungen mit den Jahren, also vom
zweiten Lebensjahr bis zum Vorschul-
alter abnimmt. Inshesondere Kinder aus
sozial schwachen Elternhdusern sowie
von Migrantinnen und Migranten neh-
men weniger an der Uz, U8 und U9 teil.
Das fiihrt dazu, dass z. B. Entwicklungs-
storungen vor der Einschulung hdufig
nicht erkannt und damit auch nicht
rechtzeitig behandelt werden konnen.
Friiherkennungsuntersuchungen im
Kindesalter haben eine hohe gesund-
heitspolitische Bedeutung. Sie dienen
sowohl der friihzeitigen Erkennung be-
stimmter Erkrankungen und Risiken, als
auch der Beratungen der Eltern zur Pri-
marprdvention. Bei der Ansprache von
Familien ausldndischer Herkunft und in
sozialen Brennpunkten bedarf es vor al-
lem personalkommunikativer Strate-
gien, die deren spezifische Lebenssitua-
tion aufgreifen und Hemmschwellen bei
der Inanspruchnahme dieses praventi-
ven Angebotes abbauen.
Die Ursachen fiir die geringe Teilnahme
an den Friiherkennungsuntersuchungen
liegen hdufig in:
ganz praktischen Hemmnissen, wie
z.B. weite Entfernungen zu Kinder-
drztinnen und -arzten, keine
Babysitter fiir Geschwisterkinder oder
einfach nur vergessen,

unzureichenden Informationen iber
Untersuchungsangebote, Impfmog-
lichkeiten, Sinn der Untersuchungen,
Beratungsméglichkeiten bei den Arz-
tinnen und Arzten etc.,
Unsicherheit im Umgang mit Perso-
nen und Institutionen des Medizin-
systems,
unzureichendem Wissen, dass mit
dem eigenen Handeln Gesundheit
und Krankheit beeinflusst werden
konnen,
Angst und Scham den Arztinnen und
Arzten gegeniiber, seltener positiver
Resonanz von Seiten der Arztinnen
und Arzten,
Mangel an fremdsprachlichen Infos,
Unkenntnis der Arztinnen und Arzten
tiber landestypische gesundheitsbe-
zogene Einstellungen.

Die BZgA hat daher ein Projekt entwi-

ckelt, das mit Anreizen fiir Kinder und ih-

re Eltern arbeitet und auf dem Zusam-
menwirken von Kindertageseinrichtun-
gen, OGD, Jugendamt, Padiatrie und
Eltern basiert. Zielgruppen sind Kinder
aus Familien mit sozialer Benachteili-
gung sowie Migrationshintergrund. Die
BZgA stellt den Akteuren vor Ort die
Materialien fiir die Aktion zur Verfiigung
(Plakate, Flyer in verschiedenen Spra-
chen, Elterninformationen, T-Shirts, die
die Kinder nach der Teilnahme an der
,U“ meist durch die Mitarbeitende der
Kitas erhalten und Infomappen zur

Bewerbung der Aktion bei potenziellen
Kooperationspartnerinnen und Koope-
rationspartnern).
Die Ziele der Aktion sind:
Information tber die Friiherkennungs-
untersuchungen und Steigerung der
Inanspruchnahme, inbesondere der
U7 bis Ug durch Eltern der unteren so-
zialen Schichten und Vervollstandi-
gung des Impfstatus der Kinder,
Sensibilisierung der Zielgruppe Eltern
flir den Nutzen von Praventionsmaf3-
nahmen und Motivation zu eigenver-
antwortlichem, gesundheitsfordern-
dem Handeln,
Unterstiitzung, Koordination und
Vernetzung bereits bestehender oder
geplanter Aktivitdten der verschiede-
nen Akteure wie Arztinnen und Arz-
ten, Kindergirten, Jugendédmter, Of-
fentlicher Gesundheitsdienst und
Quartiersmanager in sozialen
Brennpunkten.
Eine zentrale Funktion kommt den
Erzieherinnen und Erziehern der
Kindertagesstatten zu. Sie motivieren
die Eltern, mit ihren Kindern die
Friiherkennungsuntersuchungen wahr-
zunehmen. Dariiber hinaus nutzen sie
das Projekt als Einstieg, um gesund-
heitsrelevante Themen mit den Kindern
zu erarbeiten. Haufig werden auch die
Eltern in diese Arbeit eingebunden, bei-
spielsweise durch gemeinsame
Kochaktionen oder bei Sommerfesten
mit zahlreichen Bewegungsangeboten.
Der Ablauf der Aktionen erfolgt
folgendermafien:
Ein zentraler Akteur/bestehendes Netz-
werk in einem sozialen Brennpunkt
tibernimmt die verantwortliche Koor-
dination der Aktion.
Uber Plakate und Infoflyer sollen
Eltern motiviert werden, die anste-
henden Friiherkennungsunter-
suchungen durchzufiihren und den
Impfstatus zu tiberpriifen.
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Zur Belohnung bekommen die Kinder,
die zur Uz, U8 und Ug gehen, ein ent-
sprechendes U-T-Shirt von der Erzie-
herinen und Erzieher in der Kinder-
tagesstatte.
Wenn moglichst viele Kinder eines
Kindergartens solch ein T-Shirt besit-
zen, soll ein witziges Foto gemacht
und zum Wettbewerb an die BZgA ein-
geschickt werden.
Ca. sechs Monate nach Beginn der Ak-
tion findet die Preisverleihung statt.
Zwei Mal pro Jahr erfolgt ein Fotowett-
bewerb, einmal jahrlich wird ein Preis fiir
ein besonders erfolgreiches, engagier-
tes Netzwerk vergeben.
Im ersten Halbjahr 2008 haben sich
mehr als 32.000 Kinder und ihre Eltern
sowie rund 500 Kindertagesstatten an
der Aktion der BZgA beteiligt und {iber
2000 Fotos eingereicht.
Der erste Preis ging an die Kinder des
Kinderhauses Kerschensteiner in Mann-
heim. Die Fotoserie zeigt, wie viele
Kinder unterschiedlichster Herkunft
durch die Aktion motiviert werden konn-
ten, die Fritherkennungsuntersuchungen
wahrzunehmen. Der zweite Preis geht an
die Kita Springmduse in Simmern im
Hunsriick. Sie reichten ein frohliches
Foto im AuBBengeldnde der Einrichtung
ein. Mit einem Szenenfoto errangen die
Erzieherinnen der Kita Gansebliimchen
in Plotzkau, einem kleinen Ort im
Salzlandkreis in Sachsen-Anhalt, den
dritten Preis beim Fotowettbewerb der
BZgA. Sie fiihrten bei einem Eltern-Kind-
Nachmittag einen Sketch zum Auftakt
der BZgA-Aktion auf. Frei nach dem
Motto ,,Schaut her, so ist das beim
Doktor und es tut gar nicht weh* kldrten
die Biihnenakteure spielerisch tiber
Form und Inhalt von Fritherkennungsun-
tersuchungen auf. Sonderpreise erhal-
ten Kindertagesstatten in Berlin Span-
dau, Berlin Treptow-Kopenick, Erlangen,
Lamprecht und Weilheim.
Die BZgA bietet das Projekt allen inter-
essierten Netzwerken an. Dariiber hin-

aus erfolgen bereits Kooperationen mit
Bundeslandern, weitere Kooperationen
werden angestrebt.
www.ich-geh-zur-u.de

Kinderprojekt ,,Unterwegs
nach Tutmirgut®

Das Kinderprojekt ,,Unterwegs nach
Tutmirgut® richtet sich an Kinder zwi-
schen fiinf und elf Jahren und entspre-
chende Multiplikatoren mit dem Ziel, fla-
chendeckende gesundheitsforderliche
Strukturen in den Lebenswelten von
Kindern zu schaffen. Dabei stehen die
Themen Erndhrung, Bewegung und
Stressregulation als Teile eines umfas-
senden Lebensstils im Vordergrund. Das
Projekt beinhaltet drei wesentliche
MafBnahmen: eine Erlebnisausstellung,
eine Musikshow und diverse Fortbil-
dungen fiir Multiplikatoren.

Uber die Schulen werden die Kinder so-
wie deren Lehrkrafte und Familien mit
Hilfe einer interaktiven Mitmachausstel-
lung sowie einer Musikshow motiviert,
sich mit der eigenen Gesundheit ausein-
anderzusetzen. Eine Medienmappe fiir
den Einsatz im Unterricht unterstiitzt die
Lehrkrafte bei der Umsetzung im Schul-
alltag. Durch regelmaBige Schulungen
werden Multiplikatoren qualifiziert,
Gesundheitsforderung in ihrer Lebens-
welt umzusetzen.

Die Erlebnisausstellung von ,,Unterwegs
nach Tutmirgut® wandert durch verschie-
dene Kindermuseen in ganz Deutsch-
land und wird jeweils ein halbes Jahr an
einem Standort angeboten. Der Schwer-
punkt der Ausstellung liegt auf Gesund-
heitsthemen, die fiir die Entwicklung von
Kindern von immenser Bedeutung sind.
Dazu zdhlen Erndhrung, Bewegung,
Larmbeldstigung, Entspannung und der
Umgang mit Gefiihlen, Konflikten und
Stress.

Die Ausstellung ist eine kindliche Reise,
die zum eigenen Wohlbefinden und
Wohlfiihlen dient, wobei im Vordergrund

Gute Praxis

das Begreifen und Lernen durch eigene
Erfahrung steht. Auf einer Reise durch
ein Fantasieland gibt es fiir grofie und
kleine Besucher viel zu entdecken, denn
die Kinder wandern entlang eines span-
nenden Parcours mit unterschiedlichen
Spielstationen und bekommen dabei
zahlreiche Gelegenheiten zum Auspro-
bieren und Lernen, Entdecken und
Erleben. Sie werden durch attraktive
Spiel- und Mitmachangebote angeregt,
sich spielerisch mit den eigenen Gefiih-
len und Wahrnehmungen auseinander
zu setzen und so ein Gefiihl fiir positive
und negative Kérperempfindungen zu
bekommen und damit umzugehen. Auf
diesem Wege werden sie fiir ein gesund-
heitshewusstes Umgehen mit dem eige-
nen Korper sensibilisiert.

Die Musikshow, die seit 2007 durch
Deutschland tourt und jeweils in der
gleichen Region stattfindet wie die
Erlebnisausstellung, ladt Kinder zum
Horen, Zuschauen, Mitsingen und
Mitmachen ein und motiviert diese spie-
lerisch, sich mit ihrer Gesundheit aus-
einander zusetzen.

Die verschiedenen Angebote von
»2Unterwegs nach Tutmirgut“ bieten ei-
nen idealen Ankniipfungspunkt fiir die
nachhaltige Positionierung des Themas
und die Vernetzung der Akteure in
Gebieten mit besonderem Entwicklungs-
bedarf.

Weitere Informationen unter www.tut-
mirgut.net

GUT DRAUF -

Das Projekt zur Erndhrung,
Bewegung und Stress-
regulation fiir Jugendliche
Erndhrung, Bewegung und Stress-
regulation sind Teile eines umfassenden
Lebensstils und haben eine Reihe von
Wechselwirkungen. Aus diesem Grund
ist es sinnvoll, diese Themen miteinan-
der zu verbinden, um das Gesundheits-
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verhalten Jugendlicher nachhaltig und
positiv zu beeinflussen. Und genau hier
setzt das GUT DRAUF Projekt an.
Das Projekt der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufkldrung (BZgA) ,,GUT
DRAUF: bewegen, entspannen, essen —
aber wie!“ richtet sich an 14 bis 18jdhri-
ge Jugendliche und an deren
Multiplikatoren wie Animateure,
Jugendarbeiter, Jugendreisebegleiter
Lehrerinnen und Lehrer und Ubungslei-
ter im Sport und Bewegungsbereich, die
dazu befdhigt werden sollen, GUT
DRAUF Angebote umzusetzen. Die Teil-
nahme an einer GUT DRAUF Schulung ist
Voraussetzung fiir die weitere Umset-
zung von GUT DRAUF in Organisationen,
Einrichtungen und anderen Umgebun-
gen. Eine Schulung dauert dreieinhalb
Tage und findet in einer GUT DRAUF-
Jugendherberge oder einem anderen
zentralen Schulungshaus statt.
Der Aktionsansatz von GUT DRAUF
zeichnet sich dadurch aus, dass gesund-
heitsfordernde Angebote dort umge-
setzt werden, wo sich die Zielgruppe oh-
nehin aufhdlt. GUT DRAUF geht auf die
Jugendlichen zu und holt sie dort ab, wo
sie sind. Hier, vor Ort, werden ihnen ge-
sundheitsférdernde Angebote gemacht:
Schule, Betriebe, offene und verbandli-
che Jugendarbeit, Sport und Jugendrei-
sen & Jugendunterkiinfte. Und genau
das sind die Handlungsfelder des GUT
DRAUF-Programms. GUT DRAUF ist sozi-
alraum-orientiert und dringt darauf, ge-
sundheitsférdernde Institutionen (d. h.
alle Partnerinnen und Partner von GUT
DRAUF) im direkten und mittelbaren
Umfeld der Jugendlichen in Netzwerken
zusammenzufiihren. So soll eine starke-
re und nachhaltige Verankerung im
Alltag erreicht werden. Resultate dieses
Ansatzes sind:

regionale Netzwerke im direkten

Umfeld, z. B. Stadtteil, Kommune oder

Landkreis, und

Netzwerke, die lebenswelt- und insti-
tutionsiibergreifend oder bundes-
land- oder gar bundesweit funktionie-
ren.
Unter dem Oberbegriff ,,besondere Ziel-
gruppen® geht GUT DRAUF auf Men-
schen in schwierigen Lebenssituationen
zu. Niedrigschwellige und wohnortnahe
Angebote von GUT DRAUF werden er-
stellt fiir Migrantinnen und Migranten,
das ,,Setting Kinder & Familien“ und so-
zial benachteiligte Jugendliche.
Das Projekt beinhaltet MaRnahmen zur
Bewegung, gesunden Erndhrung und
Stressregulation fiir Jugendliche. Das
Hauptziel des Projektes ist die Vermitt-
lung von gesundheitsgerechten, stimmi-
gen Botschaften in den unterschiedlich-
sten Lebenswelten Jugendlicher wie zum
Beispiel in der Freizeit oder auf Reisen.
AuBerdem werden nachhaltige Netz-
werke zwischen den verschiedenen
Aktionen in Schule und Freizeit aufge-
baut. Somit leistet das Projekt einen we-
sentlichen Beitrag zur Gesundheitsfor-
derung dieser Jugendlichen.

Einheitlicher Tenor der GUT DRAUF-
Botschaften ist:

Gesunde Erndhrung, ausreichende Be-
wegung und Entspannung sollen zum
begleitenden Ereignis des sozialen
Lebens der Jugendlichen werden. Das
Wechselspiel zwischen den drei Elemen-
ten wird erlebbar und die Notwendig-
keit, diese im Gleichgewicht zu halten,
erfahrbar gemacht.

Uber jugendliche Bediirfnisse nach
Abenteuer, Risiko, kdrperlicher Selbst-
und Grenzerfahrung werden Anreize zu
einer bewussten Kérperwahrnehmung
gegeben.

Jugendliche werden fiir physische und
psychische Befindlichkeiten sensibili-
siert, damit sie lernen, eigene Bediirf-
nisse zu erkennen, einzuordnen und mit
Ihnen umzugehen. Stresshewaltigung
spielt hierbei eine zentrale Rolle.

GUT DRAUF bietet einen guten Ankniip-
fungspunkt fiir die nachhaltige Positio-
nierung des Themas und die Vernetzung
der Akteure in Gebieten mit besonderem
Entwicklungsbedarf. Das Programm
setzt einen Grundstein fiir eine zukunfts-
orientierte Gesundheitsférderung und
steht sowohl fiir die Verbesserung der
Lebensqualitat als auch fiir Krankheits-
vorbeugung. Um innerhalb der Lebens-
bereiche des Jugendlichen eine gemein-
same ganzheitliche Basis fiir die
Gesundheitsforderung und Pravention
zu schaffen, setzt GUT DRAUF verbindli-
che Kriterien, um die Qualitat gesund-
heitsférdernder Maf3nahmen zu sichern.
Diese Kriterien gelten fiir alle Angebote,
die unter dem Label des Projektes
durchgefiihrt werden. Den Projektpart-
nern féllt die Aufgabe zu, die Kriterien zu
erfiillen und dies anhand von Evaluation
zu belegen.

GUT DRAUF zeichnet sich durch acht
Qualitatskriterien aus. Dazu gehoren ei-
ne (1) ganzheitliche Zielsetzung des
Projektes hinsichtlich Erndahrung, Be-
wegung und Entspannung, die (2) nach-
haltige Wirkung fiir den Alltag, indem
Jugendliche motiviert werden, gesund-
heitsgerechtes Verhalten in Ihren Alltag
zu integrieren, (3) aktuelle Jugendkul-
turen werden aufgegriffen, (4) Gesund-
heit wird in Szene gesetzt und mit positi-
ven Wertvorstellungen verbunden, (5)
das Konzept muss von qualifiziertem
Personal durchgefiihrt werden, (6) Par-
tizipation und Teamorientierung spielen
eine groBe Rolle, (7) Qualitdtssicherung
und Evaluation miissen gewahrleistet
sein und das Konzept ist so angelegt,
dass (8) Vernetzung institutioneniiber-
greifend gegenseitige Anregungen er-
moglicht.

Weitere Informationen unter
www.gutdrauf.net
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Anhang

Soziale Stadt Armut ist ein Gesundheitsrisiko: zu wenig Geld fiir ausgewogene Erndhrung, zu wenig fiir Angebote in Spo

Fit fiir wenig Geld

Die Sportjugend Frankfurt kniipft an einem starken Netz fiir Jugendliche, die gute Angebote suchen

Von Susanne Schmidt-Lier

Ver Jungs liegen im Boxring
auf blauem Tuch, die Korper
auf Fiie und Fauste gestiitzt. Ein
leichtes Keuchen durchzieht wiih-
rend ihrer 20 Liegestiicze den
Raum. Doch Gerhard Jaworowski,
mit dem CSC Frankfurt drei Mal

b i

jugendzentrum Lindenviertel
oder im Sachsenhéuser Kuckucks-
nest trainieren, liegen Peter Be-
nesch und Roland Recht am Her-
zen. Benesch, einst deutscher Vize-
meister im Powerlifting genann-
ten Kraftdreikampf mit Gewich-
ten, leitet seit 1993 die Sportju-
gend Frankfurt mit ihren 60000

deutscher M haftsmeister im
Boxsport, génnt den Jungs noch
keine Pause. Aufstehen, Oberkor-
per kreisen lassen. In das Keuchen
mischt sich ein Stéhnen. ,Sch,
scha, sch, scha®, stéfit Jaworowski
die Luft aus, wihrend er breitbei-
nig dastehend den Rumpf beugt.
Esist 19 Uhram Freitag im Sportju-
gendzentrum  Kuckucksnest. In
dem griin gestrichenen Flachbau
neben dem Bahnhof Louisa in
Sachsenhausen ist nicht nur das
Frankfurter Box Camp, sondern
auch ein exzellent ausgestattetes
Fitnesszentrum mit 27 Stationen
beheimatet.

Der 15 Jahre alte Musye, ein
Handwuch um den Nacken, die
Ohrstopsel iiber der Schulter, hat
sein Training gerade beendet. Alle
zwei Tage kommt der schmale Jun-
ge aus Niederrad zum Fitnesstrai-
ning ins Kuckucksnest. ,, Es ist gur,
das es das gibt." Denn hier kann
der Gymnasiast fiir fiinf Euro im
Monat seine Muskeln gezielt auf-
bauen, sich Kraft und Ausdauerer-
arbeiten.

Paul, der blonde Junge im grii-
nen T-Shirt, macht gerade Pause.
«Meine Freunde gehen auch alle
insFitnessstudio", sagt der 16-Jih-
rige. Doch 70 Euro im Monal die
dafiirschonmalineinemk

Mitgliedern, Roland Recht, der
braungebrannte drahtige Mann
mit Baseballkappe, schafft auch
jenseits der 60 immer noch seine
170 Klimmziige. Er ist im Vorstand
der Sportjugend fiir Fitness zu-
standig und managt das Sportju-
gendzentrum  Lindenviertel in
Hachst. Ein starkes Duo.

Obinden Sportjugendzentren,
im 2006 erdffneten, vom Land
kiirzlich fiir seine Gewalt-Priiventi-
onsarbeit ausgezeichneten Frank-
furter Boxeamp oder dem in zehn
Stadtteilen florierenden Mitter-
nachtssport; Benesch und seine
Mitarbeiter wollen Jungs und Ma-
dels, vonder Strafe holen" und ih-
nen Regeln vermitteln. ,Es ist fiir
viele das erste Mal, dass sie ler-
nen, dass Regeln sein miissen.”
oPass acht”, sagt Benesch ihnen,
Jihrhabr die Moglichkeit, hier was
zu machen. Verschleid gibr es,
aberein mutwillig kaputt gemach-
tes Geriit wird nicht ersetzt. Fiir
seine Arbeiterhielt Benesch im De-
zember den Integrationspreis der
Stadt Frankfurt.

Viele Besucher im Kuckucks-
nest sind zwischen 15 und 18 Jah-
re alt, die meisten kommen aus
Sachsenhausen, Oberrad, Gold-
stein, ein paar aus Niederrad. Wer

ziellen Studio hingelegt werden
wollen und ko Paul

und die anderen Jungs im Ku-
ckucksnest nichrausgeben. ,Dann
wiirde ich eher fiir zu Hause was
anschaffen”, sagt Paul. Manchmal
essen er und seine Freunde auch
abends nach dem Training bei der
Sportjugend.  Antonio  Buono
kocht dort hervorragende Penne,
Die Jungs, egal ob sie im Sport-
jugendhaus Radelheim, im Sport-

den M beitrag von fiinf Euro
nicht zahlen kann, . putzt mal eine
Stunde Geréite oder macht Laub
weg, dannistdaserledigt”, sagt Be-
nesch. Der Mann mit der auffal-
lend grofen silbrigen Giirtel-
schnalle rechner damit, dass die
Zahl der Besucher im Kuckucks-
nest, die 2008 bei rund 10000 lag,
in diesem Jahr einen Rekord er-
reicht: ,Das Geld wird immer
knapper.” Muskelaufbauende Pri-
parate sind ein anderes grofes

Starke Partner: Boxer Gerhard Jaworowski arbeitet im Sachsenhi

Thema fiir die Jungs, die zu 80 bis
90 Prozent Einwandererkinder
sind. ,In kommerziellen Studios
fehit die Aufklarung” tiber die Mit-
tel mit ihren katastrophalen Ge-
sundheitsfolgen, sagt Roland
Recht. Und Peter Benesch gibt den
Tipp: ,Wenn man nach dem Trai-
ning einen halben Liter Milch
trinkt, kann man im Jahr drei bis
vier Kilo Muskelmasse zuneh-

men.” Erndhrungsseminare geho-
ren ebenso zum Programm der
Spomugend wie die Trainingsleh-

In Zeiten, in denen jedes fiinfre
Frankfurter Kind in Armut lebr, ist
die im Kuckucksnest und anders-
wo vorgelebte Vernetzung von
Sportvereinen mit der Jugend-
und Sozialarbeit nach Ansicht von
Peter Benesch ,die Zukunft." Auf

dem ehemaligen Teves-Gelinde
im Gallusviertel méchte er Mitte
des Jahres mit Unterstiitzung der
Boxsport treibenden Vereine ein
zweites Boxcamp aufbauen: ,Das
Gallus ist ein Bereich, wo man was
tun muss.”

Benesch fordert aber auch die
Stadt auf, mehr zu machen: ,\Wer
in Kinderarmut lebt, muss Sport
treiben konnen. Wir kinnen das

,Die Frage lautet nicht, ob ich Gemiise esse, sondern ob ich satt we

Experten Heike Pallmeier und Rolf Reul fordern Kommunen auf, Gesundheitsforderung auch zum Thema fiir Quartiersmanag

Frat:Pai'i'meier, Herr Reul, kann
man sagen, je angespannter die
le Lage von hen ist,
desto schlechter ist thre Gesund-
heit?
Reul: Es gibt einen klaren Zusam-
menhang. Studien iiber den Zu-
sammenhang von sozialer Lebens-
lage und Gesundheit gibt esschon
linger. Anfang der 8Oer Jahre
kam der Black Report in Grofibri-
tannien heraus, seitdem gibt es
kontinuierlich immer mehr Unter-
suchungen, vor allem internatio-
nale. Vor zwei Jahren kam in
Deutschland die auf Kinder und
Jugendliche bezogene KIGGS-Stu-
die heraus. Aber bei der Umset-
zung von MaBnahmen zur Ge-
sundheitsforderung stehen wir
auf Landesebene eher noch am
Anfang.

Gibt es denn in den Kommunen,
dieschon ldnger mit dem Thema
konfrontiert sind, Ansdtze, auf
die Sie suriickgreifen kénnen?
Pallmeier: Gesundheit und Priven-
tionistin den Kommunen ein eher
nachrangiges Thema, es wird
nicht so in den Blick genommen.
Reul: Es fehlt noch das Querden-
ken. Wenn ich einen Stadtreil wei-
terentwickle, kann ich in einer
neuen Griinanlage auch zusétz-
lichein bewegungsférderndes An-
gebot machen. Stadtteilentwick-
lung und Gesundheitsforderung
gemeinsam in den Blick zu neh-
men ist unser Ansatz.

Esmiisste in stidtischen Quartie-
ren mit sozial benachteiligten
Familien aber doch auffallen,
dass Jugendliche sich weniger be-

ZUR PERSON

Heike Pallmeier ist
Geschaftsfiihrerin
der Hessischen
Arbeitsgemeinschaft
fiir Gesundheits-
erziehung (HAGE).
Die HAGE arbeitet in
der Gesundheitsfor-
derung mit Multiplikatoren wie Lehre-
rinnen und Erziehem. Im vergangenen
lahr feierte sie ihr 50-jahriges Bestehen.

Rolf Reul koordi-
niert den Regiona-
len Knoten Hessen,
der seit 2007 den
Iusammenhang

- F
-p“; wischen sozialer
‘ g Lage und Gesund-
B, heit beleuchtet,

wegen, schlechter erndhren, viel-
leicht mehr rauchen?

Pallmeier: Ich weif2 aus einzelnen
Kontakten, dass man sich auf den
Weg macht, aber es gibt bisher bei
der Gesundheitsférderung eher
punktuelle Ansiitze. Die Quartiers-
manager in den Gebieten der So-
zialen Stadt brauchen dabei die
Unterstiitzung in der Kommune,

Woran liegt es, dass sich finan-
ziell schlechter Gestellte weni-
ger um ihre Gesundheit kiim-
mern kinnen?

Pallmeier: Das ist schwer, pauschal
zu sagen. Wer sozial schlechter ge-
stellt ist, nimmt weniger Angebo-
te wahr. Die Menschen halten sich
zumck_, weil das Geld auch fiir

triert mit anderen, die Fragen stel-
len, sie miissten sich mirt der eige-
nen Lebenssituation auseinander
serzen.

Reul: Was vielen Menschen fehlr,
ist das soziale Geflecht. Es istent-
weder gar nicht vorhanden,
wenn Menschen in geerbter Ar-
mut leben oder sie sind in Armut
reingerurscht, das soziale Netz-
werk bricht oft weg und sie ste-
hen mit ihren Problemen alleine
da.

Wie sind die Auswirkungen?
Pallmeier: Die gesundheitlichen
ﬁuswukungen von Armut sind,
dere was die Lebensd
er angeht, deutlich. Minner, die
unter 60 Prozent des Durch-

igere Angel fehlt.
Sle wiiren auferdem konfron-

kommens haben,
a]sc unter der Armutsgrenze lie-
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rtvereinen oder Clubs. In Frankfurt regt sich das Bewusstsein dafiir.

stsein junger Minner und Frauen.

im Héchster Lindenviertel fiir 200
bis 300 Menschen leisten, aber wir
brauchen Betreuer und die kosten
Geld."

Boxer Gerhard Jaworowski stehr
derweil mit Trillerpfeife und Stopp-
uhr am Boxring. 30 Sekunden lang
haut einer der Jungs auf einen di-
cken Medizinball ein, sein Partner
muss halten, dann ist Wechsel. Spi-
ter wird es an die Sandsécke gehen.

rde

CHRISTOPH BOECKIRLER

Die Jungs und die Madels, die hier
fiir fiinf Euro im Monat trainieren
kéinnen, ,haben Spaf und gehen zu-
frieden nach Hause®, sagt Jawo-
rowski. Er blist in seine Pfeife.
Wechsel. Kommentar F&

Kontakt: Sportjugendzentrum
Kuckucksnest, Schwarzsteinkautweg
5a, Telefon 069/ 634663 und
www.sji-sportjugend.com

'r in den Stadtteilen zu machen

gen, haben eine Lebenserwartung
von rund 70 Jahren, Ménner in
der obersten Einkommensgruppe
leben hingegen fast 81 Jahre.

Das ist unglaublich...

Palimeier: ...aber auch sehr schnell
nachvollziehbar. Wer lange in Ar-
mut lebt oder durch Krankheit in
Armut gerdt, hat nicht nur ein

geringen Ressourcen was machen
lisst. Es fehlt oft das Wissen tiber
Erndhrung und Bewegung.

Pallmeier: Man kann aber nicht
als Experte Wissen vermitteln,
sondern muss erst Vertrauen
schaffen, einen Zugang dazu fin-
den, was die Menschen iiber-
haupt wissen wollen. Im Marbur-
ger PrOJekt »mittendrin® bei-

schlechteres } 1d und
schlechtere Arbeitsbedingungen.
Es ist auch kein Geld mehr dafiir
da, einmal in der Woche schwim-
men zu gehen, einen Sportkurs zu
besuchen oder sich ausgewogen
zu erndihren. Es ist nicht mehr die
Frage, ob ich Gemiise esse, son-
dern ob ich satt werde und ob es
kostengiinstig ist.

Reul: Da kénnen Projekte auch an-
setzen und aufzeigen wie sich mit

wollte eine Okotro-
phologln im Stadtreil zum The-
ma Erndhrung beraten. Aber die
Familien kamen nicht. Darauf-
hin ging die Erndhrungswissen-
schaftlerin zu Stadtteiltreffen,
baute Vertrauen auf und schlief3-
lich kamen Frauen mit einem
Broceoli und fragren: Was kann
ich damit machen?

Interview: Susanne Schmidt-Lier

.
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Kein Kind soll ohne
Friithstiick bleiben

1. Forum Gesundheit in der Sozialen Stadt

Von Susanne Schmidt-Liler

‘ Es ist eine Spurensuche, die

quer durch die Stadr fiihrt und
Station an besonders ausgewihl-
ten Punkten macht. Der Zusam-
menhang zwischen der sozialen Si-
tuation von Familien und ihrem
Gesundheitszustand ist in den Fo-
kus geraten. Am heutigen Don-
nerstag veranstalten die Hessi-
sche Arbeitsgemeinschaft Gesund-
heltserzlehung und die Hessmche
G initiative
Stadt das ,,1.Hessische Forum Ge-
sundheitsforderung in der Sozia-
len Stadt”im Haus der Jugend. Ex-
perten aus ganz Deutschland zei-
gen in der Stadt mit dem hohen
Migrantenanteil an Praxisbeispie-
len, wie Sport mal anders getrie-
ben werden kann oder in der Mit-
machmensa kein Kind ohne Frith-
stiick bleibt. Sie sinnieren iiber Per-
spektiven fiir die soziale und ge-
sunde Stadtund wie sich Stadrteil-
bewohner am besten an der Ge-
sundheitsforderung beteiligen.

" GESUNDHEIT FORDERN —

Gesundheitsfirderung bei sozial
Benachteiligten: Seit Herbst 2003
gibt es einen bundesweiten
Kooperationsverbund mit 52
Partnerorganisationen. Neben der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung gehdren ihm Krank

kassen und Arzte, Wohlfahrtsverbinde
und andere an,

Bundesweite Datenbank: Sie wurde
von der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung initiiert und
enthalt Angebote der Gesundheits-
farderung bei sozial Benachteiligten.
Neben der Firderung von Good
Practice-Projekten wurde auBerdem
eine Internetplattform aufgebaut, die
Forschungsergebnisse und andere
Informationen vereint. Sie ist unter
www.gesundheitliche-chancengleich
heit.de zu finden.

Auf Linderebene werden Regionale
Knoten aufgebaut, um auf die soziale
Lage bezogene Gesundheitsfarderung

Wiihrend die Ve Iter mah-
nen, das Thema Gesundheit und
Bewegung bei der Stadtentwick-
lung insbesondere in Quartieren
der Sozialen Stadt stirker zu be-
riicksichtigen, lohnt ein Blick auf
die verschiedenen Aktivitdten zur
Gesundheitsforderung sozial Be-
nachteiligter in Frankfurt.

Als erstes fiillt Gabriele Dyck-
mans, Referentin von Gesund-
heitsdezernentin Manuela Rott-
mann (Griine) das Kinder- und Fa-
milienzentrum Fechenheim ein.
Im ehemaligen Pfarrhaus hiilt das
Frauengesundheitszentrum Kur-
se fiir Eltern und Babys ab, berit
Schwangere, lidt zu Elterncafés
ein. Ihr Vorbild sind die britischen
Early-Excellence-Centres, die Star-
ken der Kinder fordern, Betreu-
ung und Bildung vereinen.

Netzwerk fiir Kinder

A

betreiben zu kinnen. Seit zwei Jahren
gibt es in Hessen die Koordinierungs-
stelle Soziale Lage und Gesundheit

mit $itz in Marburg. Sie wird finanziert
vom Hessischen Sozialministerium und
den Krankenkassen. Trager ist die
Hessische Arbeitsgemeinschaft

fiir Gesundheitserziehung in Marburg.
Kontakt: 064 21160070,

milien, hélt die Untersuchung
fest, Eine Kinderumfrage aus dem
Jahr 2008, die Auswirkungen von
Armut nachspiirt, hilt fest, dass
ein Viertel der 250 befragten Kin-
der zwischen sieben und 13 Jah-
ren selten oder nie eine warme
Mahlzeit am Tag bekommen.
Ansiitze, um dem abzuhelfen,
gibtes an vielen Orten. Dyckmans
nennt Projekte von Balance und
dem Zentrum fiir Essstorung in
Nied und im Gallus und das Kin-

Das bisher einzige Gesur
zentrumdieser Artin einem Stadt-
teil konnte Modellcharakter erlan-
gen. Denn ein maglichst fachen-
deckendes Netzwerk fir Kinder
und Jugendliche in den Stadttei-
len aufzubauen, ist nlcht nur er-
klértes Ziel der G dh

derbet gs-K pt des Fufi-
ballvereins SG Bornheim Griin
Weiss,

Horst Schulmeyer, Leiter der
Stabsstelle Aktive Nachbarschaf-
ten (ehemals Soziale Stadt) im So-
ztalsmt richtet den Blick nach Sos-
im. Dort gab es zwei Stadt-

nentin Manuela Rottmann, son-
dern auch ihrer Kolleginnen Da-
niela Birkenfeld (Soziales) und
Jutta Ebeling (Bildung). .Wir ha-
ben eine Priorititenliste im Kopf*,
sagt Gabriele Dyckmans. Die Zen-
tren sollen dnrt mstallnert wer-
den, wo sie b d.

teilgesundheitskonferenzen  mit
Arzten und Bewohnern, in Zeils-
heim und Sindlingen ist Ahnliches
angedacht. Gesundheitsberatung
von Migranten fiir Migranten ver-
eint das Projekt Mimi. In Zusam-
menarbelt mit der Sportjugend

t den in den Stadttei-

werden”. Neben Fechenheun
nennt sie das Gallusviertel,
Wie notwendlg dasi ist, hiilt der

len erwerbslose Jugendliche zu
Ubungsleitern ausgebildet.
Schulmeyerrar dasThema Ge-

erste  Kinderg l icht
fest, den Dezernentin Manuela
Rotrmann im vergangenen Febru-
arvorlegte, Wahrend jedes zehnte
deutsche Kind in Frankfurt {iberge-
wichtig oder fettleibig ist, liegt der
Anteil bei den Einwandererkin-
dern bereits doppelt so hoch. Und
inStadrteilen mithoher Arbeitslo-
senquote fillt es Kindern und Ju-
gendlichen wesentlich schwerer,
schlank zu bleiben, als in Quartie-
ren mit sozial besser gestellten Fa-

ion ,unter ein
Dach zu packen, das siedlungsbe-
zogen arbeitet”, Denn: ,Frankfurt
existiert nur iiber seine Stadrteile,
nicht als Gesamtheit. Die Sossen-
heimer reisen nicht nach Fechen-
heim, um sich beraten zu lassen.”

Hessisches Forum Gesundheitsforde-
rung in der Sozialen Stadt, Donners-
tag, 22. Januar, 10 bis 16.30 Uhr, Haus
der Jugend, Deutschhermufer 12.
Naheres unter www.hage.de
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Erndhrung und Soziales
"Gesundheitsforderungen in Blick nehmen"
Frau Pallmeier, Herr Reul, kann man sagen, je

angespannter die soziale Lage von Menschen ist, desto
schlechter ist ihre Gesundheit?

Reul: Es gibt einen klaren Zusammenhang. Studien
Uber den Zusammenhang von sozialer Lebenslage und
Gesundheit gibt es schon l&nger. Anfang der 80er
Jahre kam der Black Report in GroBbritannien heraus,
seitdem gibt es kontinuierlich immer mehr
Untersuchungen vor allem internationale. Vor zwei
Jahren kam in Deutschland die auf Kinder und
Jugendliche bezogene KIGGS-Studie heraus. Aber bei
Heike Pallmeier (Bild: © der Umsetzung von MaBnahmen zur

FR/Kraus) Gesundheitsférderung stehen wir auf Landesebene
eher noch am Anfang.

Gibt es denn in den Kommunen, die schon ldnger mit dem Thema konfrontiert
sind, Ansdtze, auf die sie zurickgreifen kdnnen?

Pallmeier:
Gesundheit und
Pravention ist in den

Heike Pallmeier ist
Geschaftsfihrerin der
Hessischen Arbeitsgemeinschaft
Kommunen ein eher  fur Gesundheits-erziehung

(HAGE). Die HAGE arbeitet in
nachranglges_ der Gesundheitsférderung mit
Thema, es wird nicht  Multiplikatoren wie Lehrerinnen
so stark in den Blick  und Erziehern. Im vergangenen
genommen. Jahr feierte sie ihr 50-jahriges
Bestehen.

®
X

Reul: Es fehit noch
das Querdenken.
Wenn ich einen
Stadtteil
weiterentwickle,
kann ich in einer neuen Grinanlage auch zusatzlich ein bewegungsfarderndes
Angebot machen. Stadtteilentwicklung und Gesundheitsférderung gemeinsam
in den Blick zu nehmen ist unser Ansatz.

Rolf Reul koordiniert den
Regionalen Knoten Hessen, der
seit 2007 den Zusammenhang
zwischen sozialer Lage und

RaibReul (Blla; L Gesundheit beleuchtet.

FR/Kraus)

Es miisste in stidtischen Quartieren mit sozial benachteiligten Familien aber
doch auffallen, dass Jugendliche sich weniger bewegen, schlechter ernéhren,
vielleicht mehr rauchen?

Pallmeier: Ich weiB aus einzelnen Kontakten, dass man sich auf den Weg
macht, aber es gibt bisher bei der Gesundheitsfdrderung eher punktuelle
Ansadtze. Die Quartiersmanager in den Gebieten der Sozialen Stadt brauchen
dabei die Unterstiitzung in der Kommune,

Woran liegt es, dass sich finanziell schlechter Gestellte weniger um ihre
Gesundheit kiimmern kénnen?

Pallmeier: Das ist schwer, pauschal zu sagen. Wer sozial schlechter gestelit
ist, nimmt weniger Angebote wahr. Die Menschen halten sich zuriick, weil das
Geld auch fiir preisgiinstigere Angebote fehlt. Sie waren auBerdem konftrontiert
mit anderen, die Fragen stellen, sie miissten sich mit der eigenen
Lebenssituation auseinander setzen.

Reul: Was vielen Menschen fehlt, ist das soziale Geflecht. Es ist entweder gar
nicht vorhanden, wenn Menschen in geerbter Armut leben oder sie sind in
Armut reingerutscht, das soziale Netzwerk bricht oft weg und sie stehen mit
ihren Problemen alleine da.

Wie sind die Auswirkungen?

Pallmeier: Die gesundheitlichen Auswirkungen von Armut sind, insbesondere
was die Lebensdauer angeht, deutlich. Manner, die unter 60 Prozent des
Durchschnittsnettoeinkommens haben, also unter der Armutsgrenze liegen,
haben eine Lebenserwartung von rund 70 Jahren. Manner in der obersten
Einkommensgruppe leben hingegen fast 81 Jahre.

Das ist unglaublich...

Anhang

Pallmeier: ...aber auch sehr schnell nachvollziehbar. Wer lange in Armut lebt
oder durch Krankheit in Armut gerdt, hat nicht nur ein schlechteres
Wohnumfeld und schlechtere Arbeitsbedingungen. Es ist auch kein Geld mehr
dafir da, einmal in der Woche schwimmen zu gehen, einen Sportkurs zu
besuchen oder sich ausgewogen zu erndhren. Es ist nicht mehr die Frage, ob
ich Gemuse esse, sondern ob ich satt werde und ob es kostenglnstig ist.

Reul: Da kénnen Projekte auch ansetzen und aufzeigen wie sich mit geringen
Ressourcen was machen lasst. Es fehlt oft das Wissen Uber Erndhrung und
Bewegung.

Pallmeier: Man kann aber nicht als Experte Wissen vermitteln, sondern muss
erst Vertrauen schaffen, einen Zugang dazu finden, was die Menschen
Uberhaupt wissen wollen. Im Marburger Projekt "mittendrin” beispielsweise
wollte eine Okotrophologin im Stadtteil zum Thema Erndhrung beraten. Aber
die Familien kamen nicht. Daraufhin ging die Ernahrungswissenschaftlerin zu
Stadtteiltreffen, baute Vertrauen auf und schlieBlich kamen Frauen mit einem
Broccoli und fragten: was kann ich damit machen?

Interview: Susanne Schmidt-Liier
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Férderung
Gesund in sozialer Stadt

Die Gesundheitsforderung sozial Benachteiligter soll bei der Entwicklung von
Projekten der Sozialen Stadt kinftig starker beriicksichtigt werden.

Dies fordern Heike Pallmeier und Rolf Reul von der Hessischen
Arbeitsgemeinschaft fir Gesundheitserziehung, die heute zum 1. Hessischen
Forum Gesundheitsférderung in der Sozialen Stadt nach Frankfurt einladt.

Bei dem Forum, das auch die Hessische Gemeinschaftsinitiative Soziale Stadt
mit veranstaltet, halten Fachleute aus ganz Deutschland Vortrage dariiber, wie
eine gesunde und soziale Stadt gestaltet werden konnte.

Seit zwei Jahren arbeitet die Koordinierungsstelle Soziale Lage und Gesundheit
Hessen mit Sitz in Marburg. Ihr Leiter Rolf Reul fordert, Stadtteilentwicklung
und Gesundheitsforderung kinftig gemeinsam in den Blick zu nehmen, etwa in
neue Grinanlagen gleich bewegungsférdernde Angebote mitzuplanen.

Wie wichtig die Gesundheitsforderung ist, zeigen Studien: Manner, die unter
der Armutsgrenze leben, haben demnach eine Lebenserwartung von 70 Jahren,
gutverdienende Manner leben im Schnitt 81 Jahre. ssl

Leitartikel
Dichtes Netz

Die Vereine brauchen mehr Geld und fachliche Unterstiitzung fiir ihre
Arbeit. Hier ist die Stadt gefragt, das Angebot verbessern zu helfen.

SUSANNE SCHMIDT-LUER

Die Zahlen sind skandalts. Wer viel verdient und sich
gut erndhren und fit halten kann, lebt auch l&nger.
Bei Mannern macht der Unterschied in der
Lebenserwartung zwischen Armen und Reichen zehn
Jahre aus. Frauen, die unter der Armutsgrenze leben,
konnen mit knapp 77 Jahren rechnen, finanziell
besser Gestellte hingegen mit 85 Jahren.

Susanne Schmidt-Lier O
(Bild: FR)

Die Wurzeln dafir liegen in der Kindheit und Jugend.
Wer vorgelebt bekommt, dass Sport und gesunde Erndhrung fit fir alles
Weitere machen, ist fein heraus. Doch Frankfurter Kinder in schlechterer
sozialer Lage und aus Einwandererfamilien sind da klar im Nachteil. Jedes
finfte Einwandererkind hat mit iberzdhligen Pfunden oder gar Fettleibigkeit zu
kampfen, aber nur bei jedem zehnten Kind deutscher Eltern ist das der Fall.
Unwi theit - beispiel ise, dass auch siBe Limonaden viele Kalorien
enthalten oder dass ein selbst gekochter GrieBbrei billiger und besser als ein
Fertigbrei schmeckt - ist eine der Ursachen.

Fehlendes Geld fir teure Sportklamotten, Kursgebiihren oder den Gang ins
Fitnessstudio eine andere. Doch der SpaB, das wachsende Selbstbewusstsein
und die kdrperliche Fitness, die mit Sport einhergehen, missen allen Kindern
offenstehen und dirfen nicht am Geldbeutel scheitern.

Die Fakten liegen auf dem Tisch, umsteuern tut not. Die Stadt Frankfurt hat ein
vielfdltiges Geflecht von Hilfen aufgebaut. Soziale Benachteiligungen bei
Kindern und Jugendlichen abzubauen, sind klare Ziele der Stadtverwaltung. Die
drei Dezernate fiir Soziales, Bildung und Gesundheit arbeiten dabei zusammen
und sollten sich noch enger vernetzen. Gold wert ist auch die Rolle der
Sportvereine, die genau wissen, wo Familien der Schuh drickt und teilweise mit
stadtischer Unterstitzung schon warmes Mittagessen und
Hausaufgabenbetreuung in ihren Vereinshdusern anbieten. Die Sportjugend
Frankfurt und die Bornheimer SG Griin WeiB sind da vorbildlich.

Doch die Vereine brauchen mehr Geld und fachliche Unterstitzung flr ihre
Arbeit. Hier ist die Stadt gefragt, das Netz dichter zu knipfen. Wer im Boxcamp
lernt, Aggressionen am Sandsack abzureagieren, den Gegner zu respektieren
und Regeln einzuhalten, entwickelt auch seine Persdnlichkeit positiv.

Uberall an den Brennpunkten in der Stadt sollten solcheZentren aufbliihen.
Unterstiitzt von einer Stadtverwaltung, die den Zusammenhang zwischen
baulichen Verdnderungen in sozial benachteiligten Stadtteilen und
Gesundheitsforderung starker in den Blick nimmt. Das gelingt nur, wenn die
zustandigen Behdrden enger zusammenarbeiten. Hier sollte die Stadt Frankfurt
eine Vorreiterrolle unter den deutschen Stadten einnehmen und die
Voraussetzungen fir eine gesundheitsférdernde Umgebung schaffen.
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     Downsampling für Bilder über: 450 dpi
     Komprimieren: Ja
     Komprimierungsart: CCITT
     CCITT-Gruppe: 4
     Graustufen glätten: Nein

     Text und Vektorgrafiken komprimieren: Ja

SCHRIFTEN ----------------------------------------
     Alle Schriften einbetten: Ja
     Untergruppen aller eingebetteten Schriften: Ja
     Untergruppen bilden unter: 100 %
     Wenn Einbetten fehlschlägt: Warnen und weiter
Einbetten:
     Immer einbetten: [ ]
     Nie einbetten: [ /Symbol /ZapfDingbats /Courier-BoldOblique /Helvetica-BoldOblique /Courier /Helvetica-Bold /Times-Bold /Courier-Bold /Helvetica /Times-BoldItalic /Times-Roman /Times-Italic /Helvetica-Oblique /Courier-Oblique ]

FARBE(N) ----------------------------------------
Farbmanagement:
     Farbumrechnungsmethode: Alle Farben zu sRGB konvertieren
     Methode: Standard
Arbeitsbereiche:
     Graustufen ICC-Profil: None
     RGB ICC-Profil: sRGB IEC61966-2.1
     CMYK ICC-Profil: U.S. Web Coated (SWOP) v2
Geräteabhängige Daten:
     Einstellungen für Überdrucken beibehalten: Nein
     Unterfarbreduktion und Schwarzaufbau beibehalten: Nein
     Transferfunktionen: Beibehalten
     Rastereinstellungen beibehalten: Nein

ERWEITERT ----------------------------------------
Optionen:
     Prolog/Epilog verwenden: Nein
     PostScript-Datei darf Einstellungen überschreiben: Ja
     Level 2 copypage-Semantik beibehalten: Ja
     Portable Job Ticket in PDF-Datei speichern: Nein
     Illustrator-Überdruckmodus: Ja
     Farbverläufe zu weichen Nuancen konvertieren: Ja
     ASCII-Format: Nein
Document Structuring Conventions (DSC):
     DSC-Kommentare verarbeiten: Ja
     DSC-Warnungen protokollieren: Nein
     Für EPS-Dateien Seitengröße ändern und Grafiken zentrieren: Ja
     EPS-Info von DSC beibehalten: Nein
     OPI-Kommentare beibehalten: Nein
     Dokumentinfo von DSC beibehalten: Ja

ANDERE ----------------------------------------
     Distiller-Kern Version: 5000
     ZIP-Komprimierung verwenden: Ja
     Optimierungen deaktivieren: 0
     Bildspeicher: 524288 Byte
     Farbbilder glätten: Nein
     Graustufenbilder glätten: Nein
     Bilder (< 257 Farben) in indizierten Farbraum konvertieren: Ja
     sRGB ICC-Profil: sRGB IEC61966-2.1

ENDE DES REPORTS ----------------------------------------

IMPRESSED GmbH
Bahrenfelder Chaussee 49
22761 Hamburg, Germany
Tel. +49 40 897189-0
Fax +49 40 897189-71
Email: info@impressed.de
Web: www.impressed.de
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