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Andreas Hemme, Rainer Schwarz,
Regiestelle E&C, Stiftung SPI

Vorwort

Werden Menschen nach ihren Wiinschen fir
die Zukunft gefragt, taucht der Begriff Gesund-
heit unweigerlich auf und dies auch weitest-
gehend unabhangig von ihrem sozialen Status
und von ihrer Herkunft.

Nach Erhebungen, die im Rahmen des Bund-
Lander-Programms: ,Stadtteile mit besonde-
rem Entwicklungsbedarf — die soziale Stadt”
durch das Deutsche Institut fir Urbanistik
(Difu) durchgefiihrt wurden, spielt das Thema
»~Gesundheit” bezliglich der Handlungsfelder
und ihrer Bedeutung fiir die Projektarbeit in
den Quartieren eine eher untergeordnete Rolle.
Ein Widerspruch? Auf den ersten Blick ja. Wenn
man sich jedoch die Liste der am meisten ge-
nannten Handlungsfelder genauer ansieht, ha-
ben eine Vielzahl von Themenstellungen, wie
z.B.:

Wohnumfeld und 6ffentlicher Raum,

Sport und Freizeit,

soziale Aktivitat und soziale Infrastruktur,

Stadtteilkultur,

Schulen und Bildung im Stadtteil,

Verkehr,

Umwelt usw.
einen Gesundheitsbezug und implizieren Ent-
wicklungen in diesen Feldern auch bessere
Forderung von Gesundheit.

Gelingt es, den (Stadtteil)-Akteuren diesen
Zusammenhang bewusst werden zu lassen,
kénnen so gewonnene gesundheitsfordernde
Sichtweisen dazu beitragen, diesen scheinba-
ren Widerspruch progressiv aufzuheben. Ko-
operative Gesundheitsforderung fihrt unter-
schiedliche Bereiche zusammen und vermittelt
ein Verstandnis tiber Gesundheit, das weitaus
mehr ist, als das ,Freisein” von Krankheit.
Gesundheit wird als soziopsychosomatisches
Zusammenwirken verstanden, in dem sowohl
die Bereiche Stadtteilentwicklung, Jugendhilfe
und Gesundheitswesen ihren Platz finden, als
auch Handlungsstrategien wie Lebenslageno-
rientierung, Partizipation, Empowerment und
Ressourcenorientierung.

Insofern tragen wir mit dem Titel der Veran-
staltung: ,VERNETZUNG - MACHT - GESUND-
HEIT” dem in den letzten Jahren gewachse-
nen Verstandnis von Gesundheitsférderung
Rechnung und méchten moderne Strategien
der Gesundheitsforderung auch fir junge
Menschen in sozialen Brennpunkten nutzbar
machen. Dieses zweite Gesundheits-Fachfo-
rum ist auch gekennzeichnet durch die Vernet-
zungsebene der Bundesministerien fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) und

Gesundheit und soziale Sicherung (BMGS), die
sich in der gemeinsamen Ausrichtung durch
die Regiestelle E&C und der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) widerspie-
gelt. Diese Bemiihungen, die gesundheitliche
Situation von Kindern und Jugendlichen in be-
nachteiligten Stadtteilen zu verbessern gehen
mit dieser Veranstaltung in die zweite Runde.
Nachdem wir gemeinsam mit der BZgA im
letzten Jahr unter dem Titel: ,Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in sozialen Brenn-
punkten” das erste Fachforum erfolgreich
durchfiihren konnten, méchten wir mit dieser
Konferenz nach dem thematischen Einbringen
des Themas in den E&C-Prozess nun den Leit-
gedanken von E&C, soziale Arbeit fir und mit
jungen Menschen als Koproduktion zu verste-
hen, einbeziehen. Vernetzung ist eine Grund-
lage von Koproduktion. Die sich erganzenden,
tiberschneidenden und teilweise deckungsglei-
chen Handlungsansatze von E&C, Stadtteilent-
wicklung und Gesundheitsforderung bieten
eine hervorragende Basis fiir gemeinsame in-
tensive Zusammenarbeit.

Wir mochten mit diesem Fachforum die Ak-
teure in benachteiligten Stadtteilen auffordern,
ihre Kooperationen im Sinne einer Verbesse-
rung der gesundheitlichen Chancen auszuwei-
ten. Das Programm dieser Konferenz lad alle
Teilnehmer/innen herzlich dazu ein.

Wir mochten uns an dieser Stelle bei allen
Expertinnen und Experten, die in einer vor-
bereitenden Veranstaltung dieses Fachforum
inhaltlich gestaltet haben, herzlich bedanken.
Unser besonderer Dank gilt Frau Marsen-Storz
und Frau Ennenbach von der BZgA fiir die gute
Zusammenarbeit.
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Rosmarie Apitz, BMGS

GruBwort des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung (BMGS)

Die Fachtagung ,Vernetzung — Macht - Ge-
sundheit” greift ein nicht nur fiir die Gesund-
heitspolitik wichtiges Thema auf. Alle, die
politische Verantwortung tragen, stehen vor
der groRen Herausforderung, Lésungsansat-
ze fur das Problem sozialer Benachteiligung
zu finden. Dies ist aber nicht nur die Aufgabe
einzelner Politikbereiche wie z. B. der Gesund-
heitspolitik, es miissen hier vielmehr alle Poli-
tikbereiche in Bund, Ldndern und Gemeinden
an einem Strang ziehen.

Leider sind wir in Deutschland und in den
meisten anderen Landern noch weit von einer
Chancengleichheit oder -gerechtigkeit ent-
fernt. Eine der wesentlichen Ursachen sozialer
Ungleichheit ist die ungleiche Verteilung von
materiellen Gltern, die Auswirkungen auf die
Wohnverhaltnisse, den Zugang zu Bildung und
Kultur, auf die Erndhrung und das Gesundheits-
verhalten hat. Eine zentrale Aufgabe ist daher
die Reduzierung der Arbeitslosigkeit, wodurch
auch die sozialen Hilfssysteme entlastet wer-
den konnten.

Der Zusammenhang zwischen Gesundheit
und Einkommen bzw. sozialer Schicht ist fiir
Deutschland vielfach belegt. So ist z.B. nach-
gewiesen, dass die Lebenserwartung von Men-
schen mit geringem Einkommen um sieben
Jahre geringer ist als die von Menschen mit ho-
herem Einkommen. Besonders bedriickend ist,
dass Kinder und Jugendliche in hoher Zahl zur
Armutsbevolkerung gehdren und damit erheb-
lichen Gesundheitsgefahrdungen ausgesetzt
sind. In Deutschland leben rund eine Million
Kinder von der Sozialhilfe. Soziale Benachteili-
gungen wirken sich besonders nachhaltig auf
die physische und psychische Gesundheit und
Entwicklung dieser Kinder aus. Viele Eltern und
Erziehungsberechtigte sind aufgrund vielfalti-
ger belastender Faktoren nicht mehr imstan-
de, gesundheitsfordernde Ziele sowohl fiir sich
selbst als flir ihre Kinder in ausreichendem
MalRe zu verfolgen. Die Kinder- und Jugend-
hilfe hat hier ein wichtige zusatzliche Aufgabe,
sie muss die Gesundheitsforderung starker als
bisher in ihre Arbeitsfelder einbeziehen.

Trotz erheblicher Verbesserungen der Le-
bensbedingungen und der medizinischen Ver-
sorgung haben weniger privilegierte Kinder
und Jugendliche immer noch groRe Gesund-
heitsprobleme. Das dufert sich u.a. in folgen-
den Tatsachen:

die Sauglingssterblichkeit ist in Familien

mit sozialen Benachteiligungen hoher,

die Zahl der untergewichtigen Neugebore-
nen ist hoher,

es sterben mehr Kinder an plotzlichem
Kindstod,

Kinder aus Familien mit sozialen Benachtei-
ligungen nehmen seltener an Gesundheits-
vorsorgeuntersuchungen teil,

sie nehmen weniger Praventionsangebote
wabhr,

sie haben ein héheres Risiko, Angste, De-
pressionen, Aggressionen, Stichte und kor-
perliche Beschwerden zu entwickeln und
von den Eltern vernachlassigt zu werden,
sie weisen schlechtere Durchimpfungsraten
auf,

ihre Zahngesundheit ist schlechter,

sie leiden haufiger an Ubergewicht und be-
tatigen sich weniger sportlich,

sie rauchen mehr,

sie haben ein hoheres Unfallrisiko.

Diese Erkenntnisse lassen sich derzeit nur aus
Einzelstudien z.B. der Lander ermitteln. Bisher
gab es in Deutschland keine bundesweite re-
prasentative Untersuchung tGber den Gesund-
heitszustand und das Gesundheitsverhalten
von Kindern und Jugendlichen. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung (BMGS) hat deshalb gemeinsam mit dem
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) einen bundesweiten Survey fiir Kinder
und Jugendliche initiiert, um Gesundheits-
risiken zu identifizieren und die Grundlagen
fiir gezielte gesundheitspolitische — vor allem
praventive — MaBnahmen zu verbessern. Ein
besonderer Schwerpunkt liegt auf der Verkniip-
fung der Daten mit der sozialen Lage. Auch
wird zum ersten Mal versucht, Menschen mit
Migrationshintergrund in die Datenerhebung
einzubeziehen. Nach einer Pilot-Phase werden
jetzt vergleichbare umfassende Daten zur ge-
sundheitlichen Situation von Kindern und Ju-
gendlichen vom Robert Koch-Institut erhoben.
Die Daten werden durch Befragung der Eltern,
der Kinder und Jugendlichen, durch ein arztli-
ches Interview sowie durch korperliche Unter-
suchungen erfasst.

Wie der von der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) geschaffene Uber-
blick Gber nationale und internationale Projekte
zur Gesundheitsférderung von benachteiligten
Kindern und Jugendlichen zeigt, gibt es auch in
Deutschland zahlreiche gute Ansatze und Pro-
jekte. Defizite bestehen hier jedoch insbeson-
dere bei der Vernetzung, Koordinierung, bei
der Qualitatssicherung und der Nachhaltigkeit.
Diese Tagung tragt sicher dazu bei, dass Ver-
besserungen angestoRen werden.

Die geschilderten Probleme sozialer Benach-
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teiligung im Zusammenhang mit der Besorgnis
erregenden demographischen Entwicklung,
einer wachsenden Zahl chronischer Erkran-
kungen machen eine grundsatzliche Neuaus-
richtung des Gesundheitswesens und anderer
gesellschaftlicher Bereiche erforderlich. Ein
Paradigmenwechsel weg von der reinen ,Re-
paraturmedizin® hin zu einer ganzheitlichen
Medizin mit Pravention und Gesundheitsforde-
rung ist Uberfallig. Um das deutsche Gesund-
heitswesen auch im 21. Jahrhundert leistungs-
fahig zu halten, miissen deshalb Pravention
und Gesundheitsforderung aufgewertet und
ausgebaut werden, denn die kurative Medizin
wird es nicht alleine schaffen, die zunehmen-
de Krankheitslast zu bewaltigen. Die Chancen,
die die Pravention zur Erhaltung der Gesund-
heit und zur Verhiitung von Krankheiten, ins-
besondere chronischen Erkrankungen, bietet,
miussen genutzt werden, denn Praventions-,
Gesundheitsschutz- und Gesundheitsforde-
rungsmafl3nahmen sind Zukunftsinvestitionen
in die Gesundheit unserer Bevélkerung.

Das nunmehr neu strukturierte Bundesminis-
terium fur Gesundheit und Soziale Sicherung
hat dem Thema Pravention und Gesundheits-
forderung groRte Bedeutung zugemessen
und entwickelt Strategien und Konzepte zur
grundlegenden und nachhaltigen Starkung
von Pravention und Gesundheitsforderung in
Deutschland. Dieses Ziel wurde von der Bun-
desregierung ausdrucklich in die Koalitions-
vereinbarung aufgenommen. Pravention soll
demnach eine eigenstédndige Saule neben der
Akutbehandlung, der Rehabilitation und der
Pflege werden.

Teil der Strategie ist die Erarbeitung und Ver-
abschiedung eines Praventionsgesetzes. Dazu
wurden vom BMGS zwei Expertisen vergeben,
die die bestehenden Regelungen zur Praven-
tion einmal aus juristischer und einmal aus
sozialmedizinischer Sicht beleuchten und Ver-
besserungsvorschlage machen. Derzeit werden
im BMGS Eckpunkte fiir ein Praventionsgesetz
entwickelt. Es ist vorgesehen, ein eigenstandi-
ges Sozialgesetzbuch zu schaffen (evtl. SGB Il).
Ziel ist es, die Gesundheit der Bevolkerung zu
verbessern, Lebensqualitat, Mobilitat und Leis-
tungsfahigkeit zu sichern und die Kosten im
Gesundheitswesen zu stabilisieren. U.a. sind
verpflichtende Kooperationen der Akteure und
Kostentrager sowie verpflichtende qualitatssi-
chernde MalBnhahmen vorgesehen.

Ein Meilenstein fiir die Starkung von Pra-
vention und Gesundheitsférderung war ohne
Zweifel die Griindung des , Deutschen Forums
Pravention und Gesundheitsférderung” im
Sommer 2002. Gemeinsam mit rund vierzig
Verbanden und Organisationen hat die Ge-
sundheitsministerin dieses Forum ins Leben

gerufen. Inzwischen hat es lber sechzig Mit-
glieder. Dazu zahlen nicht nur relevante Insti-
tutionen und Verbande aus dem Gesundheits-
wesen, sondern es sitzen auch andere fiir die
Pravention relevante Organisationen und Res-
sorts mit am Tisch.

Das ist in unserem Gesundheitswesen — ja,
sogar in Europa - ein einmaliger Vorgang und
tragt der Tatsache Rechnung, dass mittlerwei-
le Pravention und Gesundheitsforderung lber
alle Parteigrenzen und Verbandsinteressen
hinweg als gesamtgesellschaftliche Aufgaben
gesehen werden. Im Forum sollen die vielen
positiven Ansatze und zahlreichen Akteure in
diesem Bereich gebiindelt und dadurch wir-
kungsvoller gemacht werden. Es wird dabei
auf dem Vorhandenen aufgebaut, bereits be-
stehende Kooperationen und Prozesse werden
genutzt und weitere initiiert.

Daruber hinaus will das Forum in der Bevol-
kerung ein Bewusstsein fiir die Notwendigkeit
und den individuellen Nutzen der Pravention
wecken, zu gesundheitsgerechtem Verhalten
motivieren und dafiir die notwendigen Hilfe-
stellungen geben. Um dies auch nach auf3en zu
dokumentieren, wird gerade ein Kommunika-
tionskonzept mit einem Logo entwickelt, unter
dem zukiinftig die beschriebenen Praventions-
aktivitaten stehen werden.

Allen Aktivitaten zugrunde liegt ein Verstand-
nis von Pravention und Gesundheitsférderung,
das neben der Senkung von physischen und
psychosozialen Gesundheitsbelastungen auch
die Starkung von Gesundheitsressourcen
umfasst und besonderes Gewicht auf die Ver-
meidung und den Abbau sozial bedingter Un-
gleichheit von Gesundheitschancen legt.

Aber es muss gelingen, insbesondere die
ressort- und sektoriibergreifende Zusammen-
arbeit auf allen Ebenen entscheidend zu ver-
bessern und die jeweiligen Einzelinteressen
dabei zurlickzustellen. Nur dann besteht die
Chance auf entscheidende Fortschritte in der
Pravention und Gesundheitsforderung und da-
mit auch bei der Verbesserung der Lebenssitu-
ation sozial Benachteiligter.
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Dr. Elisabeth Pott, BZgA

Gesundheit von benachteilig-
ten Kindern und Jugendlichen
— Aktivitaten der Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA)

Ich freue mich sehr, dass ich in meinem Beitrag
zu dieser Tagung insbesondere auf die Aktivi-
taten der Bundeszentrale Giber gesundheitliche
Aufklarung eingehen kann. Hier im Forum sehe
ich viele Kooperationspartner, mit denen die
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) schon seit vielen Jahren zusammenar-
beitet. Doch findet eine wirkliche Fokussierung
auf dieses Thema erst in den letzten Jahren ex-
plizit statt.

So ist im Jahr 2000 das Bundesministerium
fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend mit
der Frage an uns herangetreten, ob die BZgA
an einer sektoribergreifenden Zusammenar-
beit interessiert sei. Diese Zusammenarbeit
wurde inzwischen zu einer Kooperation mit
dem Bundesmodellprogramms ,Entwicklung
und Chancen von Kindern und Jugendlichen
in sozialen Brennpunkten” des BMFSFJ, kurz
~E&C”, weiterentwickelt. E&C ist ein Partner-
programm der Gemeinschaftsinitiative ,Sozi-
ale Stadt”, das darauf abzielt, der Chancenun-
gleichheit fiir Kinder und Jugendliche, die in
benachteiligten Stadtteilen aufwachsen, entge-
genzuwirken, und zwar durch sozial-raumliche
Strategien - insbesondere Vernetzungsstrate-
gien - in Zusammenarbeit mit Quartiersmana-
ger/innen.

Die BZgA hat die Initiative u.a. auch deswe-
gen gerne aufgegriffen, weil sie stets Strate-
gien sucht, wie Gesundheitschancen von so-
zial Benachteiligten geférdert werden kdnnen,
ohne dass es zu einer Stigmatisierung kommt.
Die Vernetzungsstrategie von E&C basiert auf
Kooperationen zwischen Jugendhilfe und Ge-
sundheitswesen. Dadurch wird in vielen kom-
munalpolitischen Feldern ein Bewusstsein da-
fiir geschaffen, dass die gesunde korperliche
und seelische Entwicklung die zentrale Vor-
aussetzung dafir ist, dass Lebenschancen und
auch Bildungsmaoglichkeiten realisiert werden
konnen.

Die BZgA bringt zusatzlich Aspekte der
Gesundheitsforderung und der gesunden
Entwicklung in das E&C-Programm mit ein,
dessen Interventionsschwerpunkt bisher die
Jugendhilfe ist.

In dem Titel der Tagung — ,,Kooperation zwi-
schen Jugendhilfe und Gesundheitswesen in
sozialen Brennpunkten” — wird deutlich, was

auch auf Bundesebene durch Kooperationen
und z.B. in der Vorbereitung dieses Fachforums
geschieht und geschehen wird: Nicht nur auf
Bundesebene, sondern auch auf der lokalen
Ebene missen Jugendhilfe und Gesundheits-
hilfe sehr viel starker zusammenarbeiten. Denn
nur so kdnnen wir der Tatsache gerecht wer-
den, dass Gesundheit und soziale Aspekte in
einer Lebenssituation zusammengehoren, dass
Gesundheit ein ganzheitliches Thema ist.

1. Hintergrund - Schwerpunkt Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung

Ende der 90er Jahre hat die BZgA einen mit-
telfristigen Schwerpunkt ,Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen” gebildet. Dies geschah
u.a. mit dem Ziel, in der allgemeinen Gesund-
heitsaufklarung einen héheren Wirkungsgrad
durch die Konzentration auf eine Zielgruppe zu
erreichen.

Bei begrenzten Mitteln ist es immer schwie-
rig zu entscheiden, auf welche Zielgruppen
und Themen man sich schwerpunktmaRig
festlegen will. Doch die Konzentration auf den
Bereich der Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen schien sehr vernlinftig und wichtig,
wie auch die seitherigen Entwicklungen deut-
lich zeigen.

Die Ansatze, die die BZgA bei ihren Projek-
ten und Kampagnen zur Gesundheitserziehung
und Gesundheitsférderung verfolgt, sind

lebensbegleitend und ganzheitlich ausge-
richtet,
die Forderung der gesunden korperlichen,
geistigen und sozialen Entwicklung (Abkehr
von reiner Wissensvermittlung, Ratschla-
gen und Appellen),
die Forderung der Gesundheitskompetenz
von Kindern und Jugendlichen (Starkung
und Entwicklung von eigenverantwortli-
chem Verhalten),
die Starkung und Entwicklung der Gesund-
heitsforderungskompetenz von Eltern und
Betreuungspersonen (und Multiplikato-
ren).
Wichtig dabei ist, dass reine Informationsver-
mittlung als Ansatz/Methode nicht ausreicht,
sondern unbedingt die Kompetenzentwicklung
dazugehort.

Im Folgenden diskutiere ich zentrale Aspekte
zur Erreichung dieser Ziele und der Umsetzung
der Ansatze, insbesondere bei der Ansprache
der Zielgruppe Kinder und Jugendliche. Der
Abbau von Ungleichheit der Gesundheitschan-
cen ist ein Ubergeordneter Ansatz, der bei all
diesen vorgestellten Punkten zum Tragen
kommt und berucksichtigt wird.
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(1) Gesundheit erlebbar machen

In ihrer Arbeit will die BZgA einen lebendigen
Zugang zu Kindern und Jugendlichen finden,
der diese auch emotional anspricht, Gelegen-
heiten zum Ausprobieren schafft, positives Er-
leben in den Vordergrund stellt, Eigenaktivitat
fordert, in ,Szene"” setzt (z.B. Kinderliedertour).
Das BZgA fordert deshalb integrierte Ansatze,
die das Wechselspiel zwischen Erndhrung, Be-
wegung und Stressbewaltigung berlcksichti-
gen, die im Alltag bei den Bedurfnissen der Ju-
gendlichen ansetzen und Sinneserfahrungen
ermoglichen und spurbar/erlebbar zu machen
(z.B. ,gut drauf”, s.u.).

Oft werden auch die Neuen Medien genutzt,
denn gerade bei Themen, die vordergriindig
nicht direkt etwas mit ,, Gesundheit” zu tun ha-
ben, ist das Medium Internet hilfreich bei der
Erreichung bestimmter Zielgruppen. Fir den
Bereich Sexualpadagogik wurde das Projekt
~Loveline.de” zu Themen der Liebe, Partner-
schaft, Sexualitat und Verhitung entwickelt
und dient insbesondere der Ansprache mann-
licher Jugendlicher. Gerade mannliche Ju-
gendliche sind bezlglich dieser Themen hau-
fig schwieriger ansprechbar, werden aber tGber
das Medium Internet/PC gut erreicht. Ahnlich
ist es im Bereich der Suchtpravention. Uber
das Internetangebot ,Drugcom.de” kénnen
sich Jugendliche informieren und in einen Di-
alog miteinander treten. Uber diese Form des
Angebots wird eine kritische Selbstreflexion
gefordert, was in Konkurrenz zu kommerziel-
len Anbietern geschieht, die mit ihrem Inter-
netangebot oft ganz andere Ziele verfolgen.
Wichtig sind dabei spielerische Elemente und
die Interaktivitat des Angebots.

(2) Kooperatives Handeln

Die BZgA ist z.B. derzeit in Kooperation mit
dem Zentralinstitut der Kassenarztlichen Ver-
einigungen (Zl), der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) und dem Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte an der Uberarbeitung
des , Gelben Heftes” beteiligt. Die Aufgabe der
BZgA liegt in der Entwicklung von begleiten-
den Elterninformationen. Diese sollen dazu
dienen, die Eltern darliber zu informieren, was
sie in der Entwicklung ihres Kindes beobach-
ten sollten, was sie sich notieren und in das
Gesprach mit Arzt/innen einbringen sollten.
Die Erganzung soll den Eltern helfen, Schritte
der kindlichen Entwicklung (z.B. Psychomoto-
rik und soziale Fahigkeiten) zu erkennen und
sie in ihrer Kompetenz zu starken, damit sie die
Entwicklung ihrer Kinder gesundheitsférdernd
beeinflussen kdnnen.

Ein weiteres Beispiel sind die Kochcharts,
die auf einer Kooperation des Kinderkanals
ARD/ZDF mit der BZgA beruhen, mit dem Ziel,

Gesundheitsthemen in verschiedene Sende-
formate einzubringen.

(3) Den Setting-Ansatz nutzen

Neben der individuellen Ansprache der je-
weiligen Zielgruppe ist der Setting-Ansatz ein
Erfolg versprechender Ansatz. Er konzentriert
sich auf Institutionen, z.B. die Schule, und er-
reicht alle, die sich in einem Setting aufhalten,
dort leben oder arbeiten. Ein solcher Ansatz
birgt die groBe Chance, dass Botschaften
- z.B. Nichtrauchen in der Schule - nicht nur
den Kindern vermittelt werden, sondern al-
len Beteiligten im Setting. Dies ist fur Kinder
verstandlicher, denn so lange z.B. Rauchen flr
Erwachsene normal und in der Schule erlaubt
ist, verstehen Kinder nicht, wieso sie eigentlich
nicht rauchen sollten oder diirfen.

2. Epidemiologie

Bislang gibt es noch keine umfassende bun-
desweite Erhebung zum Gesundheitszustand,
zum Gesundheitsverhalten, zum Gesundheits-
wissen und zur Gesundheitseinstellung von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland.
Seit Sommer 2003 wird am Robert Koch-In-
stitut ein bundesweiter Kinder- und Jugend-
gesundheits-Survey mit einer umfassenden
Gesundheitsberichterstattung durchgefihrt.
Die vollstandigen Daten sollen im Jahr 2006
vorliegen.

Die Daten, auf die wir jetzt schon zuriick-
greifen kdnnen, stellen zwar ein Patchwork
aus Einschulungsuntersuchungen, aus lokaler
oder regionaler Berichterstattung, aus Daten
des statistischen Bundesamtes, aus dem Kin-
derkrebsregister, aus der Statistik der Stral3en-
und Verkehrsunfélle und aus Einzelstudien
dar, aber sie haben genligend Aussagekraft,
um die wichtigsten Probleme im Kindes- und
Jugendalter zu erkennen und jetzt schon aktiv
zu werden.

Auf der Grundlage vorhandenen Daten
zeichnen sich folgende, zentrale Gesundheits-
probleme im Kindes- und Jugendalter ab:

a. Stérungen der motorischen Entwicklung
und Koordination sind ein sehr wichtiges The-
ma, weil daraus schwerwiegende Folgescha-
den wie Unfélle, Haltungsschaden und Krank-
heiten des Bewegungsapparates resultieren.
Dies ist ein Problem, mit dessen Bearbeitung
frih begonnen werden muss.

b. Sprech- bzw. Sprach-, Hor und Sehstérungen
sind weitere, sehr akute Probleme, bei denen
ebenfalls eine friihe Gegensteuerung notwen-
dig ist. Die Forderung der Sprachentwicklung
ist fir die Lebenschancen und Bildungsmog-
lichkeiten der Kinder entscheidend. HOr- und
Sehstérungen sind zwar im Programm der
Fruherkennungsuntersuchungen enthalten,
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aber wir wissen auch, dass gerade besonders
gefahrdete Zielgruppen nur unzureichend an
den Friherkennungsuntersuchungen teilneh-
men.

c. Adipositas und problematisches Ernahrungs-
verhalten (Fehlernahrung) sind weitere zentrale
Gesundheitsprobleme bei Kindern. Schon bei
den Einschulungsuntersuchungen gibt es vie-
le Ubergewichtige Kinder. Auch Essstorungen
wie Magersucht und Bulimie treten schon in
einem relativ frithen Alter auf, da insbesondere
Madchen schon vor und wahrend der Pubertat
haufig Diaten machen, aus denen sich spater
Essstorungen entwickeln kdnnen.

d. Konzentrationsstorungen, Verhaltensauffal-
ligkeiten, Aggressivitat

e. geringe Teilnahme an Friherkennungsunter-
suchungen und Impfungen

Wir haben es also mit einer Flille von Themen
zu tun, wobei viele Gesundheitsprobleme mit-
einander in Verbindung stehen, so dass es in-
tegrierte Ansatze braucht, um die Bewaltigung
der Probleme verniinftig angehen zu kénnen.

3. Zusammenhidnge zwischen Ge-
sundheit und sozialer Lage

Inzwischen zeigen sich im Gesundheitssek-
tor Reaktionen auf eine Vielzahl von wissen-
schaftlichen Studien, deren Ergebnisse ein-
deutig belegen, dass junge Menschen, die
in benachteiligten Quartieren leben, einen
schlechteren Gesundheitsstatus und eine ho-
here Sterblichkeit aufweisen. Unter anderem
sind die Kinder und Jugendlichen in sozialen
Brennpunkten haufiger krank, haben einen
schlechteren Zahnstatus, nehmen seltener an
Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen teil,
bei ihnen treten grobmotorische Koordinati-
onsstorungen und Sprachstérungen haufiger
auf. Sie haben haufiger psychische und physi-
sche Entwicklungsstorungen, zeigen haufiger
gesundheitsschadigende Verhaltensweisen,
(z.B. Bewegungsarmut, nahrstoffarme und zu
kalorienreiche Erndhrung, friihes habitualisier-
tes Rauchen) und haben haufiger Unfalle.

Alle die oben genannten, zentralen Gesund-
heitsprobleme von Kindern und Jugendlichen
konzentrieren sich also in der Gruppe der sozial
Benachteiligten. Je schwieriger die soziale Lage
der Eltern - gemessen an Bildung, beruflichem
Status und Einkommen -, desto unglinstiger
sind die Gesundheitschancen ihrer Kinder.

Hinzu kommt, dass der volle Umfang der
Auswirkungen gesundheitlicher Benachteili-
gungen im Kindesalter erst im Erwachsenenal-
ter voll sichtbar wird (Herz-Kreislauferkrankun-
gen, Depressionen, erhdhte Suchtgefahrdung
etc.).

Wie in vielen westlichen Industrienationen

hat auch in Deutschland in den letzten Jahr-
zehnten eine sozial-raumliche Polarisierung
stattgefunden. Durch fortschreitende soziale
Entmischung haben sich viele innerstadtische
Quartiere zu sozialen Brennpunkten entwi-
ckelt. Diese Quartiere zeichnen sich aus durch
eine schlechtere Qualitat der Wohnungen, des
Wohnumfeldes, durch fehlende Griin- und
Freiflachen, geringe soziale und kulturelle In-
frastruktur, mangelnde Freizeitangebote fir
Kinder und Jugendliche etc.

Ein solches Lebensumfeld verschlechtert
die Chancen fiir eine gesunde Entwicklung der
Kinder weiter. Dariiber hinaus leben in sozia-
len Brennpunkten —im Vergleich zu den besser
gestellten Stadtteilen — sehr viel mehr Kinder.
Deshalb sind Interventionen zur Férderung
der Gesundheit von Kindern in sozialen Brenn-
punkten sowohl unter qualitativen als auch
quantitativen Gesichtspunkten prioritar.

Was ist nun eigentlich in Deutschland
passiert?

Neu ist vor allem, dass die Erkenntnisse zum
Zusammenhang zwischen Gesundheit und so-
zialer Lage auch in Deutschland in den letzten
Jahren in den Vordergrund geriickt sind. So hat
sich die BZgA zum Beispiel auf Bundesebene
dafiir stark gemacht, dass bei der Formulie-
rung und Umsetzung des Projektes ,gesund-
heitsziele.de” (z.B. Kinder- und Jugendgesund-
heit, Forderung des Nichtrauchens, Diabetes)
der Zusammenhang zwischen Gesundheit und
sozialer Lage starker betont und herausgestellt
wird. Auch auf der Lander- und kommunalen
Ebene sowie von Seiten der Wohlfahrtsver-
bande, der freien Initiativen und der Berufs-
verbande steht die Verbesserung der Gesund-
heitschancen sozial benachteiligter Kinder und
Jugendlichen inzwischen deutlich mehr im
Mittelpunkt.

Die Gesundheitsministerkonferenz hat
deshalb dieses Thema als zentrales gesund-
heitspolitisches Anliegen formuliert und be-
schlossen. Dabei soll der Schwerpunkt auf den
Handlungsfeldern , Pravention und Gesund-
heitsférderung” sowie ,Friherkennung und
Frihforderung” liegen und besonders auf die
Zielgruppe der sozial benachteiligten Kinder
und Jugendlichen ausgerichtet sein.

Auch jahrliche bundesweite Kongresse wie
zum Beispiel der Kongress ,Armut und Ge-
sundheit” in Berlin und natiirlich auch die E&C-
Fachforen machen die besonderen gesund-
heitlichen Defizite von jungen Menschen in
benachteiligten Gebieten zu Schwerpunktthe-
men und tragen damit zu einer Weiterentwick-
lung der Diskussion bei.

Nach wie vor gilt, dass sich aufgrund der
besseren strukturellen Voraussetzungen Ge-
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sundheitsforderungsinitiativen in mittelstan-
dischen Quartieren z.B. in Kindertagesstéatten
und Schulen leichter realisieren lassen. Aber
in den letzten Jahren entstehen o.g. Initiativen,
die auch sozialraumliche Ansétze, Vernetzungs-
aktivitaten (auch) in benachteiligten Stadtteilen
und Partizipationsmodelle berucksichtigen.

Die BZgA beschaftigt sich seit 2000 verstarkt
mit dem Thema ,, Gesundheitsférderung fiir be-
nachteiligte Kinder*, weil vor allem in sozialen
Brennpunkten die Gesundheitsrisiken fiir Kin-
der und Jugendliche kumulieren. Insbesondere
in den Schwerpunktbereichen Erndhrung, Be-
wegung und Stressregulation werden zurzeit
schon Familien in benachteiligten Regionen in
den Fokus genommen.

Was macht die BZgA?
(1) Kooperation mit dem E&C-Programm

Aus Sicht beider Organisationen macht es
Sinn, die bisher guten Erfahrungen in der Zu-
sammenarbeit auszubauen und die Kompeten-
zen der sozialraumlich orientierten Jugendhilfe
mit der Gesundheitshilfe weiter zusammen zu
bringen und zu intensivieren. Dabei kdnnen die
schon geschaffenen vernetzten Strukturen im
Rahmen der Programmplattform E&C und das
Know-how der Bundeszentrale genutzt wer-
den.

Beide Partner im Prozess zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation von Kindern
und Jugendlichen in benachteiligten Quartie-
ren sehen die weitere Kooperation jedoch nur
dann als sinnvoll an, wenn diese langerfristig
vereinbart werden kann und damit gro3ere
Chancen fiir nachhaltige Veranderungen ge-
geben sind.

Im letzten Jahr wurde unter dem Titel , Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in
sozialen Brennpunkten” zum ersten Mal das
Thema Gesundheit in das E&C-Programm des
BMFSFJ in die Diskussion eingebracht. Die
Veranstaltung sollte dazu beitragen, die Be-
reiche Jugendhilfe und Gesundheitshilfe en-
ger miteinander zu verkniipfen und Synergien
sichtbar werden zu lassen. Im Vordergrund
standen einerseits die Darstellung der aktuel-
len wissenschaftlichen Erkenntnisse iber den
Zusammenhang zwischen Benachteiligung
und Gesundheit sowie andererseits die Pra-
sentation sozialraumlich orientierter models
of good practice.

Zur Vertiefung der Diskussion um Strategien
und Moglichkeiten der Vernetzung innerhalb
der sozialen Brennpunkte wurde dann 2003
das Fachforum unter dem Titel ,Vernetzung
— Macht - Gesundheit” durchgefiihrt. Diese
Veranstaltung sollte vor allem die Kooperation
in den Stadtteilen zwischen Jugend-, Gesund-

heitsamtern, Stadtteilbiliros und Verbanden,
also die Moglichkeiten der Vernetzung in den
Fokus rucken.

(2) Internetplattform www.datenbank-gesund-
heitsprojekte.de

Dieses Projekt ist u.a. im Zuge der Zusammen-
arbeit mit E&C und der Schwerpunktsetzung
auf die Gesundheitsforderung von Kindern
und Jugendlichen in sozialen Brennpunkten
entstanden. Die Datenbank wird im Auftrag
der BZgA von Gesundheit Berlin e.V. entwi-
ckelt. www.datenbank-gesundheitsprojekte.
de soll eine ,lebendige Datenbank” sein und
als Arbeitsinstrument zum Informations- und
Erfahrungsaustausch dienen.

Die Datenbank bietet eine qualifizierten Uber-
blick iber Ansatze und MaRnahmen zur Ge-
sundheitsforderung bei sozial Benachteiligten
in Deutschland. Projekte, die sich beispielhaft
mit diesen Themen und Zielgruppen befassen,
werden dort dargestellt, es wird versucht, Ant-
worten auf Fragen wie diese zu geben: Welche
Ansatze sind erfolgversprechend? Wo kann ich
mich beteiligen? Welche Erfahrungen kann ich
nutzen?

Bisher gibt es keinen anderen EU-Staat, der
tber eine vergleichbare Datenbank in diesem
fortgeschrittenen Stadium und Umfang ver-
fagt.

(3) Projekte in sozialen Brennpunkten

Zur Forderung der Gesundheit von Jugend-
lichen werden von der BZgA vorhandenen
Projekte auf die Besonderheiten in sozialen
Brennpunkten und die gezielte Durchfiihrung
der Projekte in E&C-Gebiete adaptiert. Zu die-
sen Projekten zahlen ...

... die Kinderliedertour , Apfelklops und Co.”,
eine Kinderliederrevue, mit der Kinder tber
Musik und Spiel an die Themen der gesun-
den Erndhrung und Bewegung herangefihrt
werden sollen. Ausschnitte davon wurden im
letzten Fachforum préasentiert. Kinder sollen
neugierig gemacht werden auf eine gesunde
Ernahrung, die schmeckt, die Wachstum, Kon-
zentration und Leistung fordert und zusammen
mit ausreichend Bewegung vielen Krankheiten
vorbeugt. Diese Kinderrevue tourt seit 2000
quer durch die Bundesrepublik und seit eini-
ger Zeit auch verstarkt in sozialen Brennpunk-
ten. Entscheidend dabei ist, dass bei der Revue
auch die Kooperationspartner aus Jugend- und
Gesundheitsamter, aus dem Kulturbereich, die
Erzieher/innen, Grundschullehrer/innen, El-
tern, also alle moglichen Multiplikatoren, mit
einbezogen werden. Dies geschieht u.a. durch
vorgeschaltete Seminare. Dariiber hinaus wer-
den begleitende Materialien zur Verfligung ge-
stellt, um attraktive Konzepte auch im Schul-
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unterricht, im Kindergarten oder in der Familie
umzusetzen.

... die Mitmachaktion ,,Gut drauf”, ein Pro-
jekt, das sich an altere Kinder und Jugendliche
richtet. Hier wird der integrierter Ansatz zur For-
derung gesunder Erndhrung, Bewegung und
Stressregulation im Jugendalter verfolgt und
in Kooperation mit Schulen, mit Sportvereinen,
mit Jugendzentren, aber auch auf Jugendrei-
sen umgesetzt. Dieses Projekt wird im Rahmen
der Kooperation mit E&C seit 2002 verstarkt in
sozialen Brennpunkten angeboten.

... die Entwicklung und Bereitstellung von
Medien speziell fiir Migrant/innen, wobei es
nicht nur um die bloBe Ubersetzung der Ma-
terialien in unterschiedliche Sprachen geht,
sondern auch um die Berucksichtigung kultu-
reller Besonderheiten. Es sollen so Angebote
geschaffen werden, die wirklich hilfreich sind
und genutzt werden kdnnen, z.B. von Verban-
den, die vor Ort mit Migrant/innen arbeiten.
Derartig gezielte Ansprachewege sind gerade
auch fur Kinder besonders wichtig.

... die Bewerbungsaktionen zur Erhohung
der Teilnahme sozial benachteiligter Gruppen
an den Friherkennungsuntersuchungen U1 bis
U9 und J1, wobei beide Projekte sich derzeit
noch in der Vorbereitungsphase befinden. Ein
wichtiges Merkmal hier ist die gezielte Bewer-
bung in sozialen Brennpunkten, in Kooperation
mit den Kinder- und Jugendmediziner/innen
vor Ort.

Zusammenfassung - Ergebnisse -
Ausblick

Folgende Erfahrungen aus den Projekten, die
im Rahmen der Recherche fiir die Datenbank
und nicht zuletzt durch die Prasentation auf
dem ersten Fachforum zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen kénnen festgehal-
ten werden:

Wenig erfolgversprechend sind zeitlich be-
grenzte Projekte, die erst mit hoher Motivation
umgesetzt werden und dann nach kurzer Zeit
schon an ihr Ende stoBen. Sie bergen die Ge-
fahr, dass engagierte Leute demotiviert wer-
den. Im Rahmen des E&C -Fachforums im Jahr
2002 sowie der Projektrecherche bei dem Auf-
bau der Datenbank wurden viele interessante,
konzeptionell neue Ansatze zur Bewegungs-
forderung eruiert, die auf Initiative von Univer-
sitaten, Sporthochschulen entstanden sind,
aber nur kurzfristig finanziell gesichert waren.
Vermieden werden sollten daher in Zukunft
kurzfristige Interventionen, die mittelfristig fi-
nanziell nicht gesichert sind und/oder von den
kommunalen Amtern bzw. regionalen Spitze
nicht mitgetragen werden.

Erfolgversprechend in Bezug auf die Koopera-
tion zwischen Jugendhilfe und Gesundheit ist

die Nutzung kommunaler Gesundheits-
berichterstattung. Eine Gesundheitsbe-
richterstattung, die vor Ort Entwicklungen
nachzeichnet, in dem sie in regelmafigen
Abstéanden erhoben wird, ist von sehr gro-
Bem Wert, um zu sehen und zu dokumen-
tieren, was sich verandert hat.
die professionelle Kooperation in regiona-
len Netzwerken. Wichtig ist dabei vor allem
die intersektorale Zusammenarbeit, dass
die verschiedenen Bereiche, ob das die
Erziehungsberatung, die Jugendhilfe, das
Gesundheitsamt, Selbsthilfeorganisation
ist, zusammenarbeiten.
eine Anbindung an ein stdadtisches Amt
oder eine bereits bestehende, namhafte
Organisation vor Ort, mit deren Hilfe auch
die Mittel- und Langfristigkeit eines Projekts
gesichert werden kann.
die Realisierung von integrierten Anséatzen
und der Verzicht auf das Herauspicken ein-
zelner Aspekte. Ein einzelnes Plakat, eine
einzelne MaRnahme zur Erndhrung, ein ein-
zelnes Projekt zur Bewegung werden keine
langerfristigen Erfolge erzielen kénnen. Da-
bei sind aufsuchende und niedrigschwellige
Angebote besonders schwer zu realisieren,
gehoren aber in einem MaRnahmenmix un-
bedingt dazu.
Beispiele, die diese Kriterien beriicksichtigen,
zeigen, dass es gelingt, auch in diesen Berei-
chen wirklich erfolgreich zu sein. Die sonst
ibliche Versaulung verschiedener Amter und
Dienste kann Uberwunden werden, es kann zu
einer tragfahigen Kooperation und Netzwerk-
bildung auf der kommunalen Ebene kommen.
Diesen Weg wollen wir gemeinsam mit allen,
mit denen wir bisher zusammenarbeiten, ger-
ne weitergehen.
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Dr. Andreas Mielck, GSF Forschungszentrum
fiir Umwelt und Gesundheit

Rainer Schwarz, Andreas Hemme,
Regiestelle E&C, Stiftung SPI

Chancenungleichheitfiirbenach-
teiligte Kinder und Jugendliche:
Daten - Fakten — Konsequen-
zen

Das Thema dieses Betrags liegt an der Schnitt-
stelle zwischen Praxis und Forschung. Aus
einer wissenschaftlichen Perspektive werden
hier Daten liber Armut und Gesundheit ge-
sammelt und analysiert. Aus der Perspektive
von Beratern versuchen wir dartiber hinaus,
die Umsetzung der Daten in sinnvolle Poli-
tik zu fordern. Die Fachtagung ,Vernetzung
— Macht — Gesundheit” ist fiir uns eine der
besten Moglichkeiten, die zweite Perspektive
einzunehmen, d.h. die praktische Umsetzung
der Erkenntnisse aus den von uns erhobenen
empirischen Daten zu fordern.

Vor circa sieben Jahren wurde die von Dr.
Mielck geleitete , Arbeitsgruppe Sozial-Epi-
demiologie” gegriindet; sie umfasst Wissen-
schaftler/innen und Akteure der Gesundheits-
versorgung aus der Schweiz, Osterreich und
Deutschland. Damals mussten viele davon
Uiberzeugt werden, dass der Zusammenhang
zwischen Armut und Gesundheit auch in
Deutschland ein Problem ist. Viele meinten,
dass dieses Problem mit den Gesetzlichen
Krankenkassen, in denen ja fast alle Blirger/

innen solidarisch versichert sind, weitgehend
gelost worden sei, und dass jeder, der auf Hilfe
und gesundheitliche Betreuung angewiesen
sei, auch gut versorgt werde.

Es mussten Daten produziert werden, die be-
legen, dass es nach wie vor Armutsprobleme
im Gesundheitsbereich gibt, d.h. dass Perso-
nen, die arm sind, friiher sterben und kranker
sind als andere. Diese Phase des , Uberzeugen
mit Daten” dauerte einige Jahre. Dann kam
vor fiinf Jahren ein Umschwung. Seitdem
wird von allen gesellschaftlichen Akteuren ak-
zeptiert, dass auch in Deutschland eine grof3e
~gesundheitliche Ungleichheit” vorhanden ist.
Inzwischen werden andere Fragen gestellt, Fra-
gen wie: Was kann und muss getan werden?
Wer kann etwas tun? Gelernt haben wir viel aus
dem europaischen Ausland, tiiberwiegend aus
England, den Niederlanden und den skandina-
vischen Landern. Dort wurden diese Fragen
schon vor vielen Jahre gestellt, und daher gibt
es dort auch viel mehr praktische Erfahrungen
bei der Beantwortung der Frage: Was kann ge-
tan werden zur Verringerung der gesundheitli-
chen Ungleichheit?

(1) Soziale Ungleichheit: Entwicklung
der Einkommensarmut

Beginnen wir mit der Frage, welche Personen-
gruppen von Armut besonders stark betroffen
sind.

Noch vor einigen Jahren war dies vor allem
die Gruppe der alteren Menschen; diskutiert
wurde das Thema im Wesentlichen unter dem
Stichwort ,Alters-Armut”. Die aktuellen Daten

Armuts - Quoten

50% des mittleren Einkommens

Armuts-Quote
18 Q

16—
14
12

10

1973 1978 1983

1988 1993 1998

H bis 6 Jahre mm  7-13 Jahre
= glle Altersgruppen zusammen

=3 55-64 Jahre 3 alter 65 Jahre

Quelle: Becker/Hauser 2002
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Abb. 1: Entwicklung
der altersabhéngi-
gen Armutsquoten

in Deutschland



zeigen eine drastische Veranderung: Heute
sind es Kinder und Jugendliche, bei denen
eine besonders hohe Armutsquote zu ver-
zeichnen ist. Ungeféhr 15 Prozent aller Kinder
und Jugendlichen - also ein extrem hoher An-
teil — lebt in Einkommensarmut. Bei den tber
65-Jahrigen betragt die Armutsquote dagegen
L~nur” ungefahr 10 Prozent. Allein diese Zah-
len belegen schon, dass wir, wenn wir uber
das Thema Armut und Gesundheit reden, auf
jeden Fall tiber Kinder und Jugendliche spre-
chen miissen.

Wenn man nach den Griinden fiir diese Ver-
teilung fragt, kommt man schnell zu der Er-
kenntnis, dass gerade Familien mit mehreren
Kindern in Deutschland von Armut betroffen
sind, zudem auch allein erziehende Frauen
und Manner mit ihren Kindern. Dies sind zwei
der gréf3ten Armutsgruppen.

Noch im Zusammenhang mit dem 10. Kin-
der- und Jugendbericht kam es zu einer grof3e
Diskussion dariiber, ob Armut in Deutschland
liberhaupt vorhanden ist. Sicher erinnern sich
viele noch an die heftige Kontroverse, als kon-
servative Politiker/innen behaupteten: ,Es gibt
doch gar keine Armut in Deutschland, wir ha-
ben doch die Sozialhilfe. Die Menschen, die
etwas benotigen, bekommen doch von dort
ihr Geld und ihre gesundheitliche Betreuung”.
Heute ist diese Diskussion beendet, die Akteu-
re aus allen gesellschaftlichen Bereichen ha-
ben akzeptiert, dass es Armut gibt — vor allem
bei Kindern und Jugendlichen.

ben als im oberen Einkommensviertel. Zehn
Jahre sind ein extrem grof3er Unterschied. Bei
Frauen betragt die Differenz immerhin noch
ungefahr finf Jahre.

In anderen Staaten (wie beispielsweise in
England oder in Schweden) werden vergleich-
bare Daten Jahr fiir Jahr registriert. Wir ver-
figen leider liber keine derartigen jahrlichen
Daten und kénnen daher auch keine zeitlichen
Trends nachzeichnen. Die Trenddaten aus dem
Ausland sind daher flir uns umso kostbarer.
Sie zeigen, dass die Mortalitats-Unterschiede
zwischen den Statusgruppen in den letzten
Jahren zugenommen haben. Diese Zunahme
der Unterschiede hatte in Landern, wo dies
registriert wurde, groBe Auswirkungen auf
die Politik. Vorher wurde offenbar allgemein
akzeptiert, dass arme Menschen kranker sind
und friher sterben als andere Menschen. Aber
nun konnte nicht mehr ignoriert werden, dass
die sozialen Unterschiede zunehmen, und die
Politik konnte dies nicht unbeantwortet lassen.
Die Vermutung liegt nahe, dass auch bei uns
die Ungleichheit bei Gesundheit zunimmt.

Einerseits sind die Einkommensunterschiede
konstituierend fiir die Verfasstheit moderner
Gesellschaften und wohl keiner in Deutsch-
land strebt ernsthaft an, alle Einkommensun-
terschiede vollkommen abzubauen. Anderer-
seits sind Unterschiede im Einkommen eine
grundlegende Ursache fiir Unterschiede im
Gesundheitszustand. Die gesundheitlichen
Ungleichheiten sind daher wohl nicht ganz

Lebenserwartung (ab Geburt)

Aquivalenz - Einkommen

Lebenserwartung (in Jahren)

Minner Frauen

a) > Mittelwert
< Mittelwert

b) obere 25 %
untere 25 %

(2) Soziale Ungleichheit bei Mortalitat
und Morbiditat

Schritt zwei widmet sich der Frage, welche Da-
ten Uber den Zusammenhang zwischen Armut
und Gesundheit existieren und was sie aussa-
gen.

Abbildung 2 dokumentiert die eindeutigsten
Daten, die wir aus Deutschland kennen. Sie
zeigen: Wenn man das Einkommen der Men-
schen mit ihrer Mortalitat vergleicht, dann
sieht man, dass im unteren Einkommensvier-
tel die Manner ungefahr zehn Jahre kiirzer le-

81 85
77( - 4) 83( -2)
82 86
72 ( -10) 81( -5)

Sozio-okonomisches Panel, 1984-1997, neue Bundeslidnder, Deutsche Quelle: Reil-Held 2000

vermeidbar, aber sie sind vermutlich verrin-
gerbar. Wenn man den Vertreter/innen der
Krankenkassen oder den anderen gesundheits-
politischen Akteuren die Frage stellt: ,,Sind Sie
sicher, dass alles getan ist, um die sozialen Un-
terschiede im Gesundheitszustand so klein wie
moglich werden zu lassen?”, dann antworten
siein aller Regel: ,,Nein, da sind wir nicht ganz
sicher.” Genau das ist der Punkt. Uns geht es
darum, dass die gesundheitlichen Unterschie-
de so klein wie moglich werden. Darum sind
Trendaussagen so wichtig. Wenn sie zeigen,
dass die Unterschiede nicht kleiner, sondern
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sogar noch groRBer werden, dann ist dies ein
gesundheitspolitischer Skandal.

Die folgenden Daten zum Gesundheitszustand
sind die aussagefahigsten Daten aus Deutsch-
land, die uns fiir Kinder und Jugendliche be-
kannt sind. Schiiler/innen wurden wahrend
der Schulzeit mittels Fragebogen befragt. Auf
Grundlage dieser Angaben wurden soziale
Schichten gebildet und die Daten zum Gesund-
heitszustand der Kinder entsprechend dieser
sozialen Schichten ausgewertet.

Die Daten zeigen wiederum eine extrem
groRRe Differenz: 16% der Schiiler/innen aus
der unteren Schicht gaben an, dass sie sich
krank fihlen, dagegen nur 1% aus der oberen
Schicht. Bei einer ganz allgemeinen Frage zum
Gesundheitszustand ist dies ein extrem grof3er
Kontrast. Auch bei den Fragen zur psychischen
Gesundheit (Einsamkeit, Hilflosigkeit, nicht gut
einschlafen kénnen etc.) sehen wir deutliche
Gradienten.

beim Thema Rauchen —und allgemein mit dem
Thema gesundheitsgefahrdendes Verhalten
— zu typischen Argumentationen kommt, die
den sozial Benachteiligten selbst Schuld an
ihrem schlechteren gesundheitlichen Zustand
zuschreiben (,blaming the victim”). Oft wird
mehr oder weniger explizit folgendermalen
argumentiert: ,Sozial Benachteiligte rauchen
zu viel, die verhalten sich falsch, also haben
sie ihren schlechten Gesundheitszustand zu
einem grofRen Teil auch selbst verschuldet. Je-
der weil’ doch, dass Rauchen nicht gerade ge-
sund ist, und zudem ist Rauchen ziemlich teu-
er. Warum horen sie nicht einfach damit auf?”
Diese etwas Uberspitzte Darstellung weist auf
die gro3e Gefahr hin, die dann entsteht, wenn
man die sozial Benachteiligten quasi von oben
herab zurechtweist und belehrt: ,Du rauchst zu
viel. Hor auf zu rauchen. Dann geht’s auch dir
gesundheitlich besser.”

Doch eigentlich muss anders herum gefragt

Psychischer und physischer Gesundheitszustand: Kinder

(Angaben in %)?

Soziale Schicht der Eltern T
1 (untere) 3 (mitlere) 5 (obere)

(Anteil in der Stichprobe ) 653 (42  (62)
Schlechte G esundheit allg. 16 8 1
Kopfschmerzen 22 13 9
Riickenschmerzen ¢ 16 9 7
Nervositit € 22 15 8
schlechtes Einschlafen © 26 18 16
Hilflosigkeit ¢ 14 6 3
Einsamkeit ° 19 9 9

a: Kontrolle von Alter und Geschlecht
b: Index (Ausbildung/Beruf der Eltern, finanzielle Lage der Familie)

c: téglich, 6fters pro Woche; d: immer / sehr oft; e: sehr oft / ziemlich oft
Befragung von 3.328 Schiiler (11-15 Jahre) in Nordrhein-Westfalen

Quelle: Klocke/Hurrelmann 1995

(3) Ursachen fiir die Soziale Ungleich-
heit bei Mortalitat und Morbiditat

Im nachsten Schritt beschaftigen wir uns mit
der Frage nach den Griinden fiir diese gesund-
heitliche Ungleichheit.

In Abbildung 4 ist ein sehr einfaches Mo-
dell abgebildet. Zwischen den beiden Blocke
»~Soziale Ungleichheit” und , Gesundheitliche
Ungleichheit” ist eine Black Box eingezeichnet,
in der die wichtigsten vermittelnden Faktoren
benannt sind.

Ein besonders wichtiges Thema ist das Ge-
sundheitsverhalten. So zeigt eine Vielzahl von
Studien, dass Kinder, Jugendliche und Er-
wachsene aus den unteren sozialen Schichten
erheblich mehr rauchen als Kinder, Jugendli-
che und Erwachsenen aus den oberen sozialen
Schichten. Dies sind gesicherte wissenschaftli-
che Erkenntnisse. Sie missen auch deswegen
ausfihrlich diskutiert werden, weil es gerade

werden: Wie kann es dazu kommen, dass je-
mand raucht? Rauchen ist teuer — es muss also
einen sehr guten Grund dafiir geben, warum
ausgerechnet die Personen am meisten rau-
chen, die am wenigsten Geld haben.

Wie oben bereits angedeutet, wird haufig an-
genommen, dass soziale Unterschiede in der
gesundheitlichen Versorgung bei uns kaum
vorhanden sind. In der Tat sind fast alle Biir-
ger/innen in den Gesetzlichen Krankenkassen
versichert, auch und gerade die Menschen mit
niedrigem Einkommen, und alle Versicherten
erhalten ein fast identisches Angebot an Ver-
sorgungsleistungen. Von Krankenkassen- und
Verbandvertreter/innen ist daher immer wieder
zu horen, dass unser Modell der solidarischen
Gesetzlichen Krankenversicherung bereits ein
sehr hohes Mal3 an sozialer Gerechtigkeit ge-
wahrleistet. So berechtigt diese Einstellung
auch ist, so hat sie doch auch dazu gefiihrt,
dass die Frage nach den verbleibenden so-
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Abb. 3: Gesundheits-
zustand von Kindern
in Nordrhein-West-

falen



Soziale Ungleichheit
(Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige)

\

-

Unterschiede bei gesundheitsrelevanten Faktoren

~

- Physische / psychische Belastungen (z.B. am Arbeitsplatz)
- Bewiltigungs-Ressourcen (z.B. soziale Unterstiitzung)
- Erholungsmoglichkeiten (z.B. in der Wohnumgebung)
- Gesundheitsverhalten (z.B. Rauchen, Compliance)

k— Gesundheitliche Versorgung (z.B. Zahnersatz)

J

.

- e s s

Gesundheitliche Ungleichheit
(Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat)

Quelle: Mielck 2000

zialen Unterschieden in der gesundheitlichen
Versorgung weitgehend verdrangt wurde.

In der Arbeitsgruppe Sozial-Epidemiologie
versuchen wir daher seit einigen Jahren, die
Diskussion zum Thema soziale Ungleichheit
bei der gesundheitlichen Versorgung zu star-
ken. Damit moéchten wir auch ein Gegenge-
wicht zur gegenwartigen Dominanz des The-
mas Rauchen (bzw. des Themas individuelles
Gesundheitsverhalten) schaffen. Im Folgenden
stellen wir dazu einige empirische Ergebnisse
aus Deutschland vor.

Die Daten der Teilnahme an den U2- bis U9-
Untersuchungen aus Berlin zeigen ganz klar,
dass die unteren sozialen Gruppen diese Unter-
suchungen seltener nutzen (siehe Abb. 5). Mit
anderen Worten: Trotz kostenloser Versorgung,

trotz des fiir jeden Versicherten gleichen Ange-
bots, nehmen die unteren sozialen Gruppen das
Angebot weitaus weniger in Anspruch. Lange
Zeit wurde nur betont, dass jeder Versicherte
das gleiche Angebot erhalt, aber es wurde zu
wenig danach gefragt, ob ein gleiches Angebot
auch eine gleiche Inanspruchnahme nach sich
zieht. Offenbar miissen wir mehr wissen Ulber
die Griinde fiir eine geringe Inanspruchnahme
der bestehenden Angebote.

Eines der besten Beispiele, um das Problem
der sozialen Ungleichheit bei der gesundheit-
lichen Versorgung zu verdeutlichen, ist die
Zahngesundheit. Die Zahngesundheit der Kin-
der gehort eigentlich zu den Erfolgs-Stories
des deutschen Gesundheitswesens, die Zahn-
gesundheit ist in den letzten Jahren immer

Vollstindige Reihe von U2-U9 Untersuchungen

100 -
90 Soziale
80 1 = = Schicht 2
70 - L
60 | =& obere
50 m— mittlere
40 -
=& untere
30
20
10
0 T T T
u2 u3 u4 us ué u7 us u9

a: Index aus Bildung und Erwerbsitigkeit der Eltern

Schulanfinger in Berlin 1999 (n=20.807)

Quelle: Delekat/Kis 2001(Gesundheitsbericht Berlin)
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Abb.4: Dimensionen
des Zusammen-
hangs von sozialer
und gesundheitli-

cher Ungleichheit

Abb. 5: U2 bis U9
Untersuchungen in

Berlin



Zahngesundheit bei Kindern (in Koblenz)

(Angaben in %)

Sozialhilfe Empfinger (bei 0-13jdhrigen)

<6,9%

bis 13.2%

bis 19.4%

>19.4%

(in Prozent aller Schulanfinger)

(31.8)

(29.4)

(10,7)

(28.2)

Behandlungsbediirftig (Karies)
Milchzihne der Stiitzzone

- Anzahl karioser Zahne (urbeh.)
- Fiillungs-Grad *

Bleibende Zahne

- Anzahl karioser Ziahne (unbeh.)
- Sanierungsgradb

27,7

31,1

35,1

0,85
41,7

0,043
49,0

1,00
42,5

0,043
55,6

1,29
40,4

0,119
27,3

37,0

2,34
26,6

0,201
8,5

a: f-t/df-t; b: MF-T / DMF-T

Daten: 1.893 Schulanfinger in Koblenz (nur 1 Untersucher)

Quelle: Steinmeyer 2001

besser geworden.

Dabei wird jedoch haufig Gibersehen, dass
die Unterschiede nach Sozialstatus eher zu- als
abgenommen haben, dass die Zahngesundheit
vor allem in den mittleren und oberen sozia-
len Gruppen besser wurde, nicht aber in den
unteren. Das Problem lasst sich mit den Daten
aus Koblenz exemplarisch verdeutlichen (sie-
he Abb. 6). Man sieht hier, dass die Sanierung
von kranken Zahnen abhéangig ist vom Sozi-
alstatus der Eltern. Obwohl die Zahnbehand-
lung kostenlos ist, wird sie offenbar doch un-
terschiedlich in Anspruch genommen. Diese
Unterschiede sind zudem sehr grof3, so liegen
z.B. die Unterschiede bei der Sanierung der
bleibenden Zahne bei 49 zu 8,5 Prozent. Friher
wurde oft gesagt, man kdnne den Sozialstatus

am Zahnstatus ablesen. Offenbar gilt dies heu-
te immer noch.

Eine nachste Frage ist: Wer nimmt die Mal3nah-
men der Gesundheitsforderung und Praventi-
on in Anspruch? Auch hier zeigt sich wieder
das gleiche und inzwischen schon sehr vertrau-
te Bild: Sozial privilegiertere Gruppen nehmen
diese Angebote haufiger in Anspruch als die
anderen Gruppen (siehe Abb. 7). Im Klartext
heilRt das, dass diese Praventionsmaf3nahmen
die Ungleichheit bei Gesundheit vergroRern.
Die breit gestreuten MaRnahmen uber die
ganze Bevolkerung (bzw. die gesamte Versi-
cherten-Population) hinweg verscharfen zu-
meist das Problem der gesundheitlichen Un-
gleichheit. Die oberen Statusgruppen, denen
es gesundheitlich sowieso schon relativ gut

Inanspruchnahme gesundheitsbrdernder Mafinahmen

(Angaben in %)

Soziale Schicht 2

untere mittlere obere

(Anteil in Stichprobe)

(23,6) (53,2) (23,2)

Mafin. in den letzten 12 Monaten
- Mianner

- Frauen

4,3

3,6

8,0

6,5
11,1

7,3

13,5

Abb. 6: Zahnge-

sundheit Koblenzer

Kinder

a: Index aus Bildung, beruflichem Status, Einkommen Abb. 7: Inanspruch-

Daten: Gesundheitssurvey NRW 2000 (913 Minner, 984 Frauen)
Quelle: Richter et al. 2002

nahme gesund-
heitsfordernder
MaRBnahmen in
Nordrhein-Westfalen
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geht, profitieren von solchen MaBnahmen am
meisten. Wir brauchen daher Gesundheitsfor-
derungs- und PraventionsmaBnahmen, die
zielgruppengenau auf die Personengruppen
zugehen, die den groBten Bedarf an Interventi-
onsmalnahmen aufweisen, d.h. auch und vor
allem auf die sozial Benachteiligten.

Bisher ist dies jedoch kaum der Fall. In einer
Untersuchung von KIRSCHNER et al. aus dem
Jahr 1994 wurde z.B. danach gefragt, wer die
(kostenlosen) Praventionsmaflinahmen der Ge-
setzlichen Krankenkassen nach § 20 nutzte. Die
Ergebnisse zeigen, dass die Inanspruchnahme
in den oberen sozialen Gruppen am hdochsten
ist, vor allem bei den Frauen. Als diese Studie
1995 publiziert wurde, war dies eine relativ
neue Erkenntnis, doch inzwischen hat sich die-
se Wahrnehmung grundsatzlich geandert.

land ein Problem der gesundheitlichen Un-
gleichheit besteht, und dass der Gesetzgeber
diese Ungleichheit verringern will.

Jetzt geht es darum, dass wir (d.h. die ge-
sundheitspolitischen Akteure, die Praktiker/
innen und Wissenschaftler/innen) diesen Pa-
ragraphen mit Leben fiillen. Die Aufgabe ist
komplex und nicht einfach zu bewaltigen. Das
liegt auch daran, dass die Krankenkassen die
Umsetzung dieser Bestimmung im § 20 eigent-
lich gar nicht wollen dirften. Die Krankenkas-
sen konkurrieren bekanntlich miteinander um
die ,besten Kunden”, d.h. vor allem um die
Versicherten, die — etwas Uberspitzt formuliert
—reich und gesund sind. In den letzten Jahren
sind die Anreize fiir die Krankenkassen in die-
se Richtung gesetzt worden. Prinzipiell missen
Krankenkassen zwar jeden, der bei ihnen ver-

§ 20 SGB V : Gesundheitsforderung, Krankheitsverhiitung

Gesundheits-Reform-Gesetz 1989
(bis Beitrags-Entlastungs-Gesetz 1996)

untere

Soziale Schicht ?

mittlere obere

Teilnahme jemals

8,9
14,6

a: altersstandardisierte Unterschiede

12,4
22,0

13,4
29,6

Befragung im Jahr 1994 (5.057 Personen, Deutsche, ab 14 Jahre)

Quelle: Kirschner et al. 1995

(4) Gesundheitsférderung und
Pravention

Der seit dem 1.1.2000 geltende neue § 20 SGB
V spiegelt die oben skizzierte Entwicklung sehr
deutlich wider. Dort steht jetzt explizit, dass ge-
sundheitspolitische MalBnahmen dazu dienen
sollen, soziale Ungleichheit bei der Gesundheit
zu vermindern. Hiermit wird zum ersten Mal
per Gesetz festgeschrieben, dass in Deutsch-

sichert werden will, auch akzeptieren. Doch es
gab Gerlichte, dass einige Krankenkassen auf
indirektem Wege versuchten, sich vor allem
fir die ,reichen und gesunden” Versicherten
attraktiv zu machen. Als Maoglichkeit bietet sich
z.B. an, neue Filialen dort anzusiedeln, wo es
keine gute Anbindung an den 6ffentlichen Nah-
verkehr gibt, oder in der oberen Etage eines
Hauses ohne Fahrstuhl. Solche Beispiele, wenn
es sie denn uberhaupt gegeben hat, waren je-

§ 20 SGB V (Privention und Selbsthilfe)

giiltig seit 1.1.2000

" Leistungen zur Primirprivention sollen
den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern

und insbesondere einen Beitrag
zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit
von Gesundheitschancen erbringen. "
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Abb. 8: Inanspruch-
nahme von gesund-
heitsférdernden
bzw. krankheitsver-
hiitenden MaRBnah-
men der Kranken-

kassen

Abb. 9: Der neue §
20 SGBV



doch sicher die gro3e Ausnahme.

Heute sind die Gesetzlichen Krankenkassen
sehr dazu bereit, MaBnahmen der Gesund-
heitsforderung und Pravention auch und vor
allem fiir die sozial Benachteiligten anzubieten,
d.h. den neuen 8 20 SBG V mit Leben zu fiil-
len. Aber noch ist weitgehend unklar, welche
konkreten MaBnahmen die Gesetzlichen Kran-
kenkassen durchfliihren kénnen und sollen,
und wie sich diese MalRnahmen mit der Kon-
kurrenz-Situation zwischen den Gesetzlichen
Krankenkassen vertragen. Der Public Health-
Experte Prof. Rosenbrock aus Berlin, der sich
sehr fur die eindeutige Formulierung im Ge-
setzestext des SGB einsetzte, betont, dass die
Umsetzung des neuen 8§ 20 bei der gegenwar-
tigen Konkurrenz zwischen den Gesetzlichen
Krankenkassen kaum funktionieren kann. Es
ist deshalb ndtig, dass die Anreize so gesetzt
werden, dass die Krankenkassen vor allem die
Versicherten anwerben und behalten wollen,
die ,arm und krank” sind.

Was wissen wir aus der Praxis der Umset-
zung des § 20?7 Hier verweise ich auf eine Zu-
sammenstellung von Thomas ALTGELD (siehe

kleinen Krankenkassen (wie z.B. die Seekran-
kenkasse) bisher nur wenig in diese Richtung
unternommen haben.

In vielen Gremien und Diskussionsrunden —
so z.B. auch im Forum Pravention und Gesund-
heitsforderung — gelang es, das Thema soziale
Ungleichheit und Gesundheit als ein wichtiges
Thema zu etablieren. Zumeist wird es dort je-
doch nur als allgemeines Querschnittsthema
behandelt, das bei den anderen spezifischeren
Themen beriicksichtigt werden muss. Konkre-
te Zielformulierungen und Handlungskonzepte
sucht man zumeist vergebens. Somit sind wir
bisher kaum (iber den ersten Schritt, Gber die
Erkenntnis, dass etwas getan werden muss, hi-
nausgekommen. Die Frage, wer was bis wann
tun sollte, ist bisher jedoch kaum gestellt (und
dementsprechend kaum beantwortet) wor-
den.

Auch der Bundesrat hat sich sehr allgemein
zur Pravention geduBert und dem Forum den
Schwerpunkt ,,Armut und Gesundheit” in die
Agenda geschrieben. Diese Stellungnahme
des Bundesrates ist zwar sehr wichtig, aber sie
bleibt eben doch nur eine Absichtserklarung.

Umsetzung Ende 2002

§ 20 SGBV

2,56 € pro Vers. (2001), aber im Durchschn. nur 0,91 €!
-von der AOK (1,44 €) bis zur Seekrankenkasse (0,08 €)
Forum Privention und Gesundheitsforderung

(aus: Arbeitsgruppe 5 des 'Runden Tisches')

Schwerpunkt 'soziale Benachteiligung' ?
Bundesrat (15.5.2002): EntschlieBung zur Préivention
Schwerpunkt 'soziale Benachteiligung' ?
Gesundheitsminister der Linder (GMK)
Schwerpunkt 'soziale Benachteiligung' !

Quelle: Altgeld 2002

Abb. 10) und auf seinen sehr ausfiihrlichen und
informativen Beitrag in diesem Tagungsband.
Im Jahr 2001 standen pro Versicherten 2,56 €
zur Umsetzung des neuen & 20 SGB zur Verfi-
gung; die Summe wurde jedoch nicht ausge-
schopft. Als diese Zahlen bekannt wurden, war
der Protest zunachst grof3. Es wurde jedoch
schnell deutlich, dass die Gesetzlichen Kran-
kenkassen das Geld kaum so schnell ausgeben
konnten, da die neuen MaRnahmen erst ein-
mal konzipiert und neue Kooperationspartner
gefunden werden mussten. Trotzdem zeigen
diese Zahlen, dass die Umsetzung des neuen
§ 20 verstarkt werden muss, dass vor allem die

Die Gesundheitsminister/innen der Lander
haben das Thema soziale Ungleichheit und
Gesundheit bereits wiederholt aufgegriffen.
Auch und vor allem aufgrund der Initiative
aus Hamburg ist in den EntschlieBungen der
Lander-Gesundheitsminister immer wieder
auf den Zusammenhang zwischen Armut und
Gesundheit und den sich daraus ergebenden
Handlungsbedarf aufmerksam gemacht wor-
den.
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Abb. 10: Stand der
Umsetzung des § 20
SGBV



Ansatzpunkte fiir Priventionsmafinahmen

Lebensbedingungen

Sozio-okonomischer
Status

* Gesundheits-
| zustand

Gesundheits-
verhalten

(5) Ansatzpunkte fiir Interventions-
mafBnahmen

Wo liegen die konkreten Ansatzpunkte fiir In-
terventionsmalRnahmen? Wenn das unmittel-
bare Gesundheitsverhalten — siehe das Beispiel
Rauchen - kein guter Ansatzpunkt ist, dann
mussen wir uns den Lebensbedingungen zu-
wenden, die das Gesundheitsverhalten beein-
flussen, miissen versuchen, die strukturellen
Bedingungen des Gesundheitsverhaltens zu
verbessern.

gemeinsam den Gesundheitszustand. Dabei ist
der Einfluss der Lebensbedingungen auf das
Gesundheitsverhalten erheblich groRer als der
umgekehrte Einfluss des Gesundheitsverhal-
tens auf die Lebensbedingungen (siehe Abb.
11). Mit anderen Worten: In den Gemeinden,
im Kiez, in den Schulen, in den Betrieben etc.
mussen wir die strukturellen Bedingungen fir
Gesundheit und Gesundheitsverhalten veran-
dern.

Solche Veranderungen sind ebenso wichtig
wie schwer zu erreichen. Betrachten wir das

Umwelt und/oder individuelle Merkmale

'Umwelt’

'Individuum'

* Arbeitsbedingungen

* Wohnbedingungen

* Verschmutzung der Umwelt
» Soziales Kapital (Gemeinde)
* Einkommens-Ungleichheit

*Erbanlagen

*Bildung, Berufsstatus
* Einkommen, Vermdogen
* Arbeitslosigkeit

* Gesundheitsverhalten 4| - Familienstand

von Familie und Peers * Health Locus of Control
* Angebote der * Sense of Coherence

Gesundheitsversorgung « Soziale Unterstiitzung
* etc. » Gesundheitsverhalten

* etc.
Y »
Gesundheitszustand

Unser Modell geht von folgenden Pramissen
aus: Der sozio-Okonomische Status bestimmt
sowohl das Gesundheitsverhalten als auch
die Lebensbedingungen der Menschen. Le-
bensbedingungen und Gesundheitsverhalten
korrespondieren miteinander und bestimmen

Verhaltnis von individuellen Merkmalen und
Umweltfaktoren in der Wirkung auf den Ge-
sundheitszustand der Menschen etwas naher:
In der Gesundheitsforschung ist fir viele indi-
viduelle Merkmale belegt worden, dass sie mit
dem Gesundheitszustand zusammenhéangen
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Abb. 11: Ansatz-
punkte fiir Praven-

tionsmaBnahmen

Abb. 12: Einflisse
auf den Gesund-
heitszustand:
Merkmale des
Individuums und der

Umwelt



(vgl. rechte Spalte in Abb. 12).

In der letzten Zeit wird z.B. haufig auf die
Rolle der Erbanlagen/Gene hingewiesen. Im
Rahmen dieser Forschung wird manchmal die
Meinung gedul3ert, sowohl der Sozialstatus als
auch der Gesundheitszustand werde vererbt
und daher kénne an der gesundheitlichen Un-
gleichheit kaum etwas geandert werden. Dies
ist unseres Erachtens eine in diesem Zusam-

wird die Frage diskutiert, ob und bis zu wel-
chem Grade man glaubt, seinen Gesundheits-
zustand selbst beeinflussen zu kdnnen. ,Sense
of Coherence” bezeichnet die Wahrnehmung
eines allgemeinen Sinns im Leben. Dies alles
sind Faktoren, die Gesundheit beeinflussen
kdnnen und als individuelle Merkmale einer
Person angesehen werden.

Die Plausibilitdt des Zusammenhanges dieser

Betonung der 'individuellen Ansitze'

Vorteile, Potentiale

Nachteile, Gefahren
* 'Blaming the Victim'
* Unzureichende Erklirung

* Unzureichende Interventions-Ansitze

* Spezifische Erkliarung einzelner Erkrankungen

Vernachlissigung des 'sozialen Kontextes'
und des Themas 'soziale Ungleichheit und Gesundheit'

menhang irrefiihrende Diskussion. Auch wenn
ein Teil der gesundheitlichen Ungleichheit ver-
erbt sein sollte, so ist es doch erheblich wichti-
ger, den nicht-vererbten, veranderbaren Anteil
zu betrachten und hier mit Interventionsmal3-
nahmen eine Verringerung der gesundheitli-
chen Ungleichheit anzustreben.

Weitere Einflussfaktoren auf den Gesund-
heitszustand, die vor allem ein Merkmal indivi-
dueller Personen sind, finden sich in der rech-
ten Spalte der Ubersicht (vgl. Abbildung 12).
Unter dem Begriff ,Health Locus of Control”

Faktoren mit dem Gesundheitszustand zieht die
Gefahr nach sich, dass man die Person aus ih-
ren Lebensbedingungen herausgeldst betrach-
tet und dadurch die Griinde fur ihr Verhalten
ibersieht. In der linken Spalte der Ubersicht
(,Umwelt”) sind einige strukturelle Bedingun-
gen genannt, die einen wichtigen Einfluss auf
den Gesundheitszustand ausliben konnen. Ver-
anderungen von Strukturen sind relativ lang-
fristig, teuer und schwierig, und sie bedirfen
auf jeden Fall einer breiten Vernetzung. Hier
sind enorme Anstrengungen in den Bereichen

Chancen-Ungleichheit bei der Umweltbelastung

(Environmental Justice)

Sozio-6konomischer Status
(Bildung, Beruf, Einkommen etc.)

4

Expositionen in
‘Wohnung und Wohnumgebung

Expositionen auflerhalb von
Wohnung und Wohnumgebung
- Arbeitsbedingungen

- Freizeitaktivititen

- etc.

I Umweltbezogene Expositionen

é

Gesundheits-
zustand

_——
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Abb. 13: Zusammen-
fassung der Vorteile
und Gefahren indivi-
dualisierter Betrach-

tungsweise

Abb. 14: Umwelt-
belastung und
Gesundheit



Wohnen, Arbeiten, Umweltverschmutzung
notig. Mit dem Begriff ,,Soziales Kapital” wird
umschrieben, wie gut die Menschen in ihrer
Gemeinde, in ihrem Kiez zusammenhalten. Die
MaRnahmen der Gesundheitsforderung und
Pravention sollten anstreben, diese strukturel-
len Bedingungen zu verbessern, nicht nur das
Gesundheitsverhalten einzelner Menschen.

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass
die sozialen Unterschiede auch bei der gesund-
heitlichen Versorgung zum Tragen kommen
kénnen. Ein weiteres konkretes Beispiel flir
den Stellenwert der Umwelt liefert das Thema
~Environmental Justice” (dt. Umwelt-Gerech-
tigkeit).

In den USA wird der Zusammenhang zwi-
schen Umweltbelastung und Gesundheit seit
einigen Jahren heil3 diskutiert. Ausgeldst wur-
de diese Diskussion durch die Feststellung,
dass Umweltbelastungen wie Larm oder Ab-
gase zumeist in den Stadt- und Wohngebieten
besonders hoch sind, in denen Schwarze und
Personen mit niedrigem Einkommen wohnen.
Es gab und gibt hierzu fast keine Diskussionen

Status? Dabei wollen wir Umweltbelastungen
(wie z.B. Larm und Abgase) und Erholungsfla-
chen (wie z.B. Griinflachen und Parks) einbe-
ziehen. Diese Untersuchungen sind unseres
Erachtens sehr wichtig, sie zeigen, dass die
Lebensbedingungen (und damit auch die Be-
dingungen fiir das Gesundheitsverhalten) nach
Sozialstatus verschieden verteilt sind.

Erste Ergebnisse dieser Forschung sind in
den Abbildungen 15 und 16 zu sehen. Wenn
man Personen danach fragt, wie stark sie sich
durch Larm in der Wohnumgebung belastet
fiihlen, dann antworten 7,7 Prozent mit ,stark
oder sehr stark.” Die Belastung durch Luftver-
schmutzung ist bei 6,8 Prozent der Befragten
»Stark oder sehr stark.” Eine starke oder sehr
starke Belastung sowohl durch Larm als auch
durch Luftverschmutzung ist bei 4,2 Prozent
der Befragten vorhanden. Diese doppelte Be-
lastung ist in der unteren Einkommensgruppe
2,83 mal haufiger vorhanden als in der oberen
Einkommensgruppe; wenn man die Analyse
auf die neuen Bundeslander beschrankt, sogar
4,65 mal haufiger.

Lirm und Luftverschmutzung : Stark / Sehr Stark

Sozio-6konomisches Panel (SOEP) 1999

Odds Ratios : alte und neue Bundeslinder (alle Befragte)

<900 bis 1.800 bis 2.700

Aquivalenz - Einkom men (DM pro Monat)

Liarm

2,17 1,88 1,58
(1,38-3,40) (1,36-2,59) (1,13-2,21)

Luftverschmutzung 2,05 1,62 1,51

(1,29-3,26)  (1,16-2,26) (1,07-2,13)

Beides

2.83 2,49 2,16
(1,51-5,33) (1,54-4,01) (1,31-3,55)

Quelle: Sozio-o6konomisches Panel (neue Datenauswertung)

Lirm und Luftverschmutzung : Stark / Sehr Stark

Sozio-0konomisches Panel (SOEP) 1999
Odds Ratios : neue Bundesliinder (Deutsche)

Aquivalenz - Einkom men (DM pro Monat)

<900

bis 1.800 bis 2.700 >2.700

Lirm 3,68

Luftverschmutzung 9,42
(2,13-41,71)

(1,31-10,30)

2,95 2,19 1,00
(1,18-7,37) (0,86-5,61)

5,94 4,29 1,00
(1,44-24.,44) (1,02-18,02)

Beides 4,65
(0,99-21,99)

3,77 2,35 1,00
(0,91-15,63) (0,55-10,13)

Quelle: Sozio-6konomisches Panel (neue Datenauswertung)

in Europa, auch nicht bei uns in Deutschland.
Vor einem Jahr haben wir uns diesem Thema
etwas genauer gewidmet und hierzu eine kleine
Gruppe von Wissenschaftler/innen aufgebaut.
Am Anfang stand eine ganz einfache Frage-
stellung: Welcher Zusammenhang besteht zwi-
schen der Umweltbelastung und dem sozialen

(6) Erfolgreiche InterventionsmaRnah-
men

Im Rahmen eines groBen EU-Projektes such-
ten wir nach Studien, in denen eine bestimmte
Interventionsmal3nahme nachweislich zu einer
Verbesserung des Gesundheitszustands von
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Abb. 15 und 16:
Zusammenhang von
Umweltbelastung

und Einkommens-

gruppen



Suche nach Interventions-Studien

Suche:
- Literatur
- eigene Literatur

Kriterien:

- mit Evaluation !

Ergebnis:
- viele Studien aus den USA

- aus Westeuropa: 41 Studien

Quelle: Mielck et al. 2002

-Uberblick : aus NL, UK
-Suche (bis Herbst 2000)

- Intervention zur Verbesserung des
Gesundheitszustandes bei Kindern oder Familien
mit niedrigem sozio — 6konomischen Status

sozial Benachteiligten fiihrte (siehe Abb. 17).
Wir haben nur MaBnahmen einbezogen, die
evaluiert wurden und deren Effekt in Richtung
auf eine Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheit empirisch belegt werden konnte.
Aus den westeuropéaischen Staaten fanden wir
insgesamt 41 Studien, wobei festzuhalten ist,
dass keine dieser Studien aus Deutschland,
Schweiz oder Osterreich stammt. Offenbar ist
im deutschsprachigen Raum keine derartige
Publikation vorhanden.

Dies ist unseres Erachtens eine katastrophale
Situation, denn selbstverstéandlich gibt es auch
in Deutschland, in der Schweiz und in Oster-
reich eine groBe Anzahl gelungener Projekte
zur Verbesserung der gesundheitlichen Situati-
on sozial Benachteiligter. Einige dieser Projekte
werden in diesem Tagungsband gezeigt, und
auch die von Raimund Geene vorgestellte Da-
tenbank enthalt eine Vielzahl von Beispielen flr
sehr engagierte und erfolgreiche Projekte. Aus
den Erfolgen und Problemen der vorhandenen
Projekte konnen wir noch mehr als bisher ler-
nen und daraus allgemeinere Vorschlage fir
die Planung und Durchfiihrung von neuen Pro-
jekten ableiten. Eine (selbst-)kritische Evaluati-

on von Projekten ist sicher nicht einfach, zumal
dies zu Irritationen bei den Projekt-Forderern
fihren kann. Unsere Bitte an alle Akteure in
diesem Tatigkeitsfeld ist deshalb, dass sie ihr
Wissen zumindest uber das, was in den Pro-
jekten positiv lauft, unbedingt zur Verfligung
stellen.

Dieser Prozess der Wissensgewinnung aus
der praktischen Erfahrung heraus muss jetzt
auch bei uns in Gang gebracht werden. In an-
deren Staaten hat dieser Prozess bereits vor
Jahren begonnen. Mit diesem Erfahrungs-
schatz kann man dort zu einem gesundheitspo-
litischen Akteur gehen und sagen: Sehen Sie,
dort hat es funktioniert und bei lhnen wird es
sehr wahrscheinlich auch funktionieren. Solche
Erfahrungswerte sind ein starkes Argument fur
die Genehmigung von neuen Projekten. Es ist
daher unerlasslich, in allen Projekten die Ef-
fekte so weit wie moglich zu belegen, und die
konkreten Bedingungen zur Erreichung dieser
Effekte so genau wie moglich zu beschreiben.

In Abb. 18 sind aus unserer Studie einige
Beispiele fiir erfolgreiche MalRnahmen darge-
stellt. ,Erfolgreich” heil3t hier: Die MaRnahme
hat zur Verbesserung des Gesundheitszustan-

Erfolgreiche Interventions-MaRBnahmen (Auswahl)

Karies

- Fluor ins Trinkwasser

Rauchen

Ernéhrung
- kostenlose Schulmahlzeiten

Quelle: Mielck et al. 2002

- regelmaRige Hausbesuche (Information zur Zahnpflege etc.)
- Brief an die Eltern (Information zur Zahnpflege etc.)

- Kurse an Schulen und in der Gemeinde

- Beratung im Rahmen von Hausbesuchen
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Abb. 17: Interven-
tions-Studien bis
2002

Abb. 18: Erfolgreiche
InterventionsmaR-
nahmen nach Mielck
2002



des in den unteren Statusgruppen beigetragen,
und diese Wirkung wurde empirisch belegt. Es
handelt sich dabei um eine Mischung aus klei-
neren und groBeren Projekten.

Auf der Suche nach Gemeinsambkeiten bei er-
folgreichen MaRnahmen st63t man schnell auf
das folgende Merkmal: Die meisten MalRnah-
men beinhalten das Element der aufsuchen-
den Arbeit. Die Personen der Zielgruppe wer-
den aktiv angesprochen und dort aufgesucht,
wo sie wohnen, zur Schule gehen, arbeiten
etc. Aufsuchende Arbeit ist ohne Frage relativ
teuer, dennoch scheint dieses Element haufig
unverzichtbar zu sein. Vor allem Hausbesuche
haben sich als sehr wichtig fur eine erfolgrei-
che MaRnahme erwiesen.

Ein anderes Beispiel ist die MaBnahme ,Flu-
or ins Trinkwasser.” Diese Moglichkeit wird in
Deutschland sehr kontrovers diskutiert. Das
wichtigste Gegenargument ist dabei die Be-
hauptung, dass dies eine Art der Zwangsme-
dikation sei. Fiir mich ist hier der Punkt wich-
tiger, dass eine strukturelle MaBnahme, die
alle Personen in der Gemeinde gleichermal3en
erreicht (wenn man so will: zwangslaufig), die
gesundheitliche Ungleichheit erheblich redu-
zieren kann.

Wie oben bereits angedeutet, haben die
MaBnahmen, die vor allem auf eine Anderung
des individuellen Verhaltens abzielen, kaum zu

den Personen aus zwei Gemeinden, zum einen
aus einem sozialen Brennpunkt und zum ande-
ren aus einer relativ wohlhabenden Gemein-
de. Ausgangspunkt war das Problem, dass die
Zahl der Arztbesuche in der armeren Gemein-
de erheblich niedriger war als in der reicheren
Gemeinde, auch bezogen auf die Arztbesuche,
die der Gesundheitsférderung und Pravention
dienen. In der reicheren Gemeinde wurde kei-
ne Intervention durchgefiihrt. In der armeren
Gemeinde dauerte die Intervention flinfzehn
Monate lang. Sie bestand aus einigen sehr
praktischen MaRnahmen:

1. Auf der Akte der Patienten/innen wurde ein
Zettel angebracht, auf dem vermerkt wurde,
wann der/die Patient/in das letzte Mal zu einem
Arztbesuch gekommen war. So konnte man so-
fort sehen, wer bald wieder kommen sollte.

2. Diese Personen wurden daraufhin ange-
schrieben und eingeladen.

3. Bei Fernbleiben wurden sie zu Hause aufge-
sucht und wiederum zum Arzt gebeten.

4. Wenn die Patienten/innen wieder nicht ka-
men, wurden sie nochmals angeschrieben.

5. Wenn diese Patienten/innen zur Sprechstun-
de erschienen, wurden sie bevorzugt behan-
delt, d.h. sie mussten nicht so lange warten
wie die anderen Patienten. Dies ist der beson-
dere Charme dieser Mal3nahme: Hier wurden
die Menschen, die haufig eine Benachteiligung

Inanspruchnahme von Priventionsmafinahmen:

. 'Reicherer' Gemeinde: keine

Quelle: Marsh/Channing 1988

. Ziel: hohere Inanspruchnahme im 'sozialen

. Vergleich 'reichere' und armere' Gemeinde
(587 pairs, matched nach Alter und

. 'Armerer' Gemeinde: Intervention (15
- auf Patienten-Akte: Checklisteiir Inanspruchnahme
- Hausbesuche: Hinweise auf fehlende
- Briefe an den Haushalt (2mal):
- kiirzere Wartezeiten speziell iir Interventionsgruppe

einer Verringerung der gesundheitlichen Un-
gleichheit gefiihrt. Offenbar sind strukturelle
MaRRnahmen unabdingbar, in Kombination mit
MaRBnahmen zur Anderung des individuellen
Verhaltens, oder auch fiir sich genommen.

Die folgende Studie ist ein gutes Beispiel fiir
diese Art von MalBnahmen: Einbezogen wur-

erleben, bevorzugt behandelt.

Welche Ergebnisse brachte dieses Vorgehen?
In der Studie wurde nach den fiinfzehn Mona-
ten untersucht, wie sich die Inanspruchnahme
bei Impfungen, bei Blutdruck-Messungen und
bei Urin-Analysen entwickelt und wie sich das
Rauchen verandert hatte.
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Abb. 19: Beispiel
fiir den Erfolg von
PraventionsmaR3-
nahmen - Untersu-

chungsdesign



Inanspruchnahme von PriaventionsmaRnahmen: UK

|| Interventions -Gruppe

Vollstiandige Impfung (Kinder)
Blutdruck- Messung

Urin- Analyse

Rauchen

Kontroll -Gruppe
++ +
++ +
++ +

Gesundheitsverhalten:

-- starke Abnahme, - Abnahme

++ starke Zunahme, + Zunahme, * keine Veranderung

Quelle: Marsh/Channing 1988

Die Ergebnisse sind eindeutig: Das Gesund-
heitsverhalten hat sich in der Interventions-
gruppe sehr stark verbessert, in der Kontroll-
gruppe jedoch kaum. Nur das Rauchen ist auch
in der Kontrollgruppe zuriickgegangen, jedoch
auch hier weniger stark als in der Interventi-
onsgruppe. Alle anderen Effekte haben sich
nur bei der Interventionsgruppe gezeigt. Dieses
Ergebnis zeigt hinreichend genau die positive
Wirkung der InterventionsmaRnahmen.

Welches sind die allgemeinen Charakteristika
fur diese erfolgreichen Projekte?

In Abb. 21 ist hierzu eine kurze Aufstellung
wiedergegeben. Fir Praktiker/innen wird diese
Liste vielleicht wenig Neues enthalten, den-
noch ist es unseres Erachtens sehr wichtig, den
Stellenwert dieser Merkmale immer wieder zu
betonen. Besonderes Gewicht erhalten die
Merkmale hier dadurch, dass sie Bestandteil
von Projekten waren, die nachweisbar erfolg-
reich arbeiteten.

In der Diskussion wird haufig zwischen
,up-stream”-Interventionen einerseits und
~down-stream”-Interventionen andererseits
unterschieden. ,Up-Stream”-Interventionen
bezeichnen Interventionen, die am Ursprung
des Problems ansetzen (up-stream: zur Quelle
des Flusses). Diese MaBnahmen sind zumeist
strukturell orientiert und packen das Problem
der gesundheitlichen Ungleichheit quasi an der
Waurzel an. Eine solche MaBnahme ist zum Bei-
spiel die Erhohung der Kinderarzte-Zahl in ei-
nem sozialen Brennpunkt. Als ,down-stream”
bezeichnet man die Interventionen, die direkt
bei der gesundheitlichen Versorgung des ein-
zelnen Menschen ansetzen (down-stream: zur
Mindung des Flusses). Empfohlen wird zu-
meist die Mischung beider Ansatzpunkte, d.h.
die Kombination von MalBnahmen auf ver-
schiedenen Stufen zwischen der strukturellen
»Quelle’” des Problems und der gesundheitli-
chen Versorgung einzelner Menschen.

Merkmale erfolgreicher Interventions-Mallnahmen

- energisch und intensiv

Quelle: Mielck et al. 2002

- sorgfiltige Bedarfsanalyse vor Beginn der Intervention

- Verkniipfung verschiedener Ansitze und Disziplinen

- sorgfiltige Auswahl/Ausbildung der Vermittler (Vertrauensperson)
- personliche Einladung (z.B. telephonisch durch Arzte)

- personlicher, enger Kontakt (unter 4 Augen, in kleinen Gruppen)

- Vermittlung von Wissen, Fertigkeiten und materiellen Ressourcen

- Mischung von 'down-stream’'- und 'up-stream'-Interventionen

- Anpassung an die regionalen Umstinde

E&C-Fachforum: Vernetzung — Macht — Gesundheit: Kooperationen zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen in sozialen Brennpunkten
Dokumentation der Veranstaltung vom 30. Juni bis 1. Juli 2003

26

Abb. 20: Beispiel
fiir den Erfolg von
PraventionsmafB3nah-

men - Ergebnisse

Abb. 21: Charakte-
ristika erfolgreicher
Préaventions-/Ge-
sundheitsforder-

maBBnahmen



Integration von Forschung und Praxis
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wichtigsten
Problemfeldern

5.
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Abb. 22: Praxis-For-

schungskreislauf

7. Integration von Praxis und For-
schung

Dringend geboten ist eine bessere Verzahnung
von Praxis und Forschung (siehe Abb. 22).
Ausgangspunkt des dargestellten Optimie-
rungs-Kreislaufs sind die sozialen Unterschie-
de bei gesundheitlichen Belastungen und Res-
sourcen. Aus der Praxis heraus sollten diese
Unterschiede genau beobachtet werden und
anschlieBend die Fachwelt tiber die wichtigs-
ten Unterschiede, die grofRten Problemfelder
informiert werden. Diese Art von Information
ist bisher leider oft unzureichend, und entspre-
chend mangelt es der Forschung in diesem
Gebiet haufig an Praxisndhe. Wenn die For-
schung lberhaupt agiert, dann agiert sie oft
an den praktischen Anforderungen einer um-
setzungsorientierten Politik vorbei. Ohne den
Stellenwert einer mehr grundlagenorientierten
Forschung schmalern zu wollen: Auch und ge-
rade beim Thema soziale Ungleichheit und Ge-
sundheit ware es sinnvoll, wenn aus der Praxis
heraus mehr konkrete Fragen an die Forschung
herangetragen werden.
Fir diese aus der Praxis kommenden Frage-
stellungen miissen dann die erforderlichen
Forschungs-Ressourcen bereitgestellt werden.
Nach Abschluss der Forschungsprojekte mis-
sen dann die Ergebnisse so aufbereitet und
prasentiert werden, dass sich daraus prakti-
sche Interventionen ableiten lassen. Dies ist
fiir die Forscher/innen nicht immer selbstver-
standlich. Sie werden angehalten, in Fachzeit-
schriften fiir ein wissenschaftliches Publikum
zu publizieren, und der Ertrag von Forschung
wird zumeist daran gemessen, wie viele Beitra-
ge in hochrangigen Zeitschriften veroffentlicht
wurden, und nicht daran, ob praktische Inter-
ventionsmafBnahmen initiiert worden sind.
Auch wenn die Anreize flir die Wissenschaft-

ler/innen haufig anders gesetzt sind, so sollte
aber doch immer darauf geachtet werden, dass
die Forschungsprojekte in praxisnahe Emp-
fehlungen miinden. In der Praxis sollte dann
versucht werden, diese Empfehlungen so gut
wie moglich umzusetzen und anschlieRend die
neuen (und/oder die weiterhin bestehenden)
Probleme fiir einen neuen Start des Optimie-
rungs-Kreislaufs zu erfassen.

Dieser Optimierungs-Kreislauf ist eine ganze
simple und bestimmt nicht neue Idee. In der
Realitat sieht die Kooperation zwischen Praxis
und Forschung haufig jedoch ganz anders aus,
mehr wie auf dem Bild , Team Work” (Abb.23)

Team Waork

N i :

e =

Abb. 23: ,Team-

work”

Oft ist die Meinung zu héren: Wir haben genug
Daten, jetzt brauchen wir Taten. Und obwohl es
sicher so ist, dass wir auch mehr Daten brau-
chen, z.B. um die Ursachen der gesundheitli-
chen Ungleichheit und die Wirkung der Inter-
ventionsmalnahmen noch besser verstehen
zu kdnnen, brauchen wir jetzt vor allem Taten.
Wir brauchen eine praktische Umsetzung der
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Vorschlage zur Verringerung der gesundheitli-
chen Ungleichheit.

Zusammenfassung

1) ,Arme” sind kranker und sterben friiher als
~Reiche”!

Dieser Grundbefund ist hinreichend belegt.
Daten aus allen Landern (z.B. auch aus der fri-
heren DDR) zeigen immer wieder den gleichen
Zusammenhang: Die sozial benachteiligten
Personen (niedrige Schulbildung, geringes Ein-
kommen etc.) sind krédnker und sterben frither
als die anderen Personen.

2) Die Unterschiede kénnen verringert wer-
den

Allgemein wird gesundheitliche Ungleichheit
als ein Problem empfunden, das sich angeb-
lich kaum verringern lasst. Es ist daher wichtig,
dieses Ziel klar zu formulieren: Angestrebt wird
nicht, die Ungleichheit ganz abzubauen, son-
dern sie so klein wie moglich werden zu lassen.
Hier wird auch wieder deutlich, wie wichtig das
Vorbild von praktischen Beispielen ist, mit de-
nen die Verringerbarkeit der gesundheitlichen
Ungleichheit demonstriert werden kann.

3) Gesundheitsforderung und Pravention: bis-
her zumeist fiir ,Reiche”

Es besteht heute kaum mehr ein Zweifel daran,
dass die bisherigen MaRnahmen vor allem die
privilegierteren Personen erreicht haben und
so — ungewollt — das Problem der gesundheit-
lichen Ungleichheit vergroRert haben.

4) Losungsansatze

Verringerung von Armut und von sozialer
Ungleichheit heil3t fir sozial benachteiligte
Personen die Schaffung gesiinderer Lebens-
bedingungen und Verhaltensweisen und die
Bereitstellung einer besonders intensiven ge-
sundheitlichen Versorgung.

Gerade im problembeladenen Kiez sind dies
langwierige und dennoch unverzichtbare Auf-
trage fiur Gesundheits- und Sozialpolitik, fir
alle Akteure in den Stadtteilen und Gemein-
den, in den Verwaltungen und Krankenkas-
sen. Die Versorgungsangebote miissen neu
strukturiert, individuell angepasst und auf die
Personen konzentriert werden, bei denen der
Bedarf am groRten ist, d.h. auch und vor allem
auf die Personen mit niedriger Schulbildung,
geringem Einkommen und/oder niedrigem be-
ruflichen Status.

Europa hat dieses Ziel vor vielen Jahren be-
reits im Rahmen seiner WHO-Strategie fest-
geschrieben. 38 Ziele wurden damals von der
WHO fiir die europaische Gesundheitspolitik
formuliert, die Verringerung der gesundheit-

lichen Ungleichheit galt schon 1984 als Ziel
Nummer 1. Dieses Ziel wurde von allen Regie-
rungen, auch von der deutschen, unterzeich-
net. Ein schones, klares Ziel, das heute mit dem
Schlagwort ,Mehr Chancengleichheit bei Ge-
sundheit” ausgedruckt wird. Darum geht es.

Das WHO-Ziel
Gesundheitliche Chancengleichheit

Jeder soll eine faire Chance erhalten,
sein Gesundheitspotenzial voll auszu-
schopfen,

d.h. alle vermeidbaren Hemmnisse
zur Erreichung dieses Potenzials
sollen beseitigt werden.
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Abb. 24:
Weltgesundheits-
organisation (WHO),
Regionalbiiro fiir

Europa



Hindernisse und Maoglichkei-
ten der Kooperation zwischen
Gesundheitswesen und Ju-
gendhilfe

— Ein Trialog -

A) Definition, Determinanten und Be-
deutung von Gesundheit

Jugendamt (Georg Horcher):

Die Weltgesundheitsorganisation WHO de-
finiert Gesundheit in der Prdambel ihrer Ver-
fassung von 1946 so: ,Gesundheit ist der Zu-
stand des vollstandigen korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das
Freisein von Krankheit und Gebrechen. Sich
des bestmoglichen Gesundheitszustandes
zu erfreuen, ist eines der Grundrechte jedes
Menschen, ohne Unterschied der Rasse, der
Religion, der politischen Uberzeugung, der
wirtschaftlichen und sozialen Stellung.”

Damit ist ein handlungsleitendes Prinzip for-
muliert, das unmittelbar anschlussfahig ist an
die Paradigmen moderner Jugendhilfe. Daran
andert auch die Kritik an dieser Beschreibung
nichts, die diese Definition fiir Forschungszwe-
cke fiur nicht tauglich halt.

Moderne Jugendhilfe geht davon aus, dass
Bildung, Erziehung, Kultur, soziale Integration
und Gesundheit eine Einheit lebensweltorien-
tierter Jugendhilfepraxis bilden. Im Verstand-
nis der Jugendhilfe handelt es sich inhaltlich
beim Begriff Gesundheit um das Herstellen
eines FlieBgleichgewichtes zwischen Kérper,
Geist, Seele und Wille. Ziel der Jugend- und
Gesundheitshilfe ist es, die Bedingungen fir
das Entstehen der Ubereinstimmung von Kér-
per, Geist, Seele und Wille zu unterstiitzen und
zu fordern.

Aus Sicht der Jugendhilfe stellt sich die Fra-
ge nach den Determinanten von Gesundheit
unter zwei Aspekten: Zum einen im Zusam-
menhang von schwierigen sozialen Umwel-
ten mit Gesundheit (1) und zum anderen im
Zusammenhang von sozialer Lage und Armut
mit Gesundheit (2).

(1) Im Zusammenhang mit schwierigen sozi-
alen Umwelten spielt die Gesundheitsgefahr-
dung durch Vernachlassigung, Misshandlung,
Missbrauch und Uberforderung eine entschei-
dende Rolle. Dabei geht es um die Betrachtung
schwieriger familiarer Umwelten als Risikofak-
tor fir die Gesundheit der Kinder. Stichworte
hierzu sind: Strukturveranderungen der Fa-
milie durch Trennung, Scheidung, Ein-Eltern-
und Ein-Kind-Familien, Patchworkfamilien, die
Zerrittung von Familien durch Krankheiten,

Alkohol-und Drogenmissbrauch, Gewalt in
Familien, erhohte Leistungserwartungen und
Leistungsanforderungen der Eltern an ihre Kin-
der etc.

Und es geht um die Schule als schwierige so-
ziale Umwelt fiir etliche Kinder: So zeigen zehn
bis zwolf Prozent der Kinder im Grundschulal-
ter psychische Stérungen im Leistungs-, Wahr-
nehmungs, Geflihls-, Kontakt- und in anderen
Entwicklungsbereichen. In der Sekundarstufe
sind es schon 15 bis 20 Prozente der Schiler/
innen.

(1) Den Zusammenhang zwischen Gesund-
heit und sozialer Lage und Armut weisen die
verschiedenen Armutsstudien nach. Belastete
Lebensbedingungen durch niedriges Einkom-
men, schlechten Zugang zur Bildung, man-
gelhafte Wohnsituation oder Arbeitslosigkeit
haben Auswirkungen auf die Gesundheit und
das Gesundheitsverhalten. Haufiges Rauchen,
starkes Ubergewicht und sportliche Inaktivitat
sind in der Armutsbevodlkerung signifikant ho-
her als in den materiell gesicherten Bevolke-
rungsschichten.

Kinder aus armen Familien sind im Durch-
schnitt schlechter ernahrt, 6fter krank und
fehlen haufiger in der Schule. Die Lebenssitu-
ation von Kindern in Armut ist multikomplex
und mehrdimensional. Auf der Elternebene
bestimmen die gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen, Arbeitsmarkt, Verteilung der
Ressourcen, Wertorientierung, Erziehungsvor-
stellungen und -verhalten, die privaten und so-
zialen Netzwerke der Familien etc. die kindliche
Lebenslage. Auf der Kindebene bestimmen das
Temperament, die Gesundheit, das Erleben der
familiaren und auBerfamilidren Situation, die
Wohnsituation, das Wohnumfeld, die Schule,
das soziale Netzwerk des Kindes, sein Bewalti-
gungsverhalten etc. die kindliche Lebenslage.

Vor allem in den groBen Stadten ist festzu-
stellen, dass die privaten Lebensverhaltnisse
auseinanderdriften. Die Segmentierung der
Lebensverhaltnisse zeigt sich in der Bildung,
in der Verteilung der Erwerbsbeteiligung, am
Einkommen (working poor), an der Verteilung
der Verschuldung und des Reichtums, an der
Wohnsituation und dem Gesundheitszustand
verschiedener Bevolkerungsgruppen.

Es besteht eine enge Verkettung von Armut,
Gesundheit und sozialer Fehlentwicklung. Vier
zentrale Lebenslagendimensionen bedingen
sich gegenseitig und sind bei der weiteren Ent-
wicklung von Jugendhilfe- und Gesundheits-
hilfeansatzen zu beachten:

1. die materielle Grundversorgung,

2. der kulturelle Bereich, die (sozio-)kulturelle
Grundversorgung,

3. der soziale Bereich, das Mal} sozialer Inte-
gration und der Partizipation,
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4. der gesundheitliche Bereich, der Zugang zur
Gesundheitsfiirsorge.

Gesundheitsamt (Ingrid Papies-Winkler):

Uber die von der WHO 1946 festgeschriebe-
nen Definition von Gesundheit hinaus sollte
die Chancengleichheit zu Gesundheit gewahr-
leistet werden sowie die Moglichkeit des Ein-
zelnen oder von Gruppen, Bediirfnisse zu be-
friedigen. Gesundheitsforderung unterstitzt
diesen Prozess zur Verbesserung der Lebens-
qualitat.

Gesundheit ist in Deutschland in Lehre,
Forschung und Praxis durch die Medizin ge-
pragt, d.h. durch Beschaftigung mit Krankheit.
Selbst die Pravention bezieht sich weitgehend
auf Krankheitsrisiken. Eine Erweiterung des
biomedizinischen Modells ist notwendig, um
Sozialwissenschaft-, Gesundheits6konomie-,
Gesundheitspolitik- und Organisations- und
Management-Disziplinen zur Problemanalyse
und zur Entwicklung von Umsetzungsstrategi-
en zur Gesundheit. Es ist also ein interdiszi-
plinares Vorgehen notwendig, das sich auch
an salutogenetischen Zielsetzungen orientiert,
also die Bedingungen berlcksichtigt, die uns
gesund erhalten.

Gesunde-Stadte-Netzwerk
(Klaus-Peter Stender)

Gesundheit muss zuallererst als politische
Aufgabe verstanden werden. Wie erreichen
wir ,den hochstmdglichen Gesundheitszu-
stand fur alle Menschen”, wie es in Artikel 1
der WHO-Verfassung heif3t? Die Weltgesund-
heitsorganisation, prominente Sozialmedizi-
ner/innen und Gesundheitsfachleute meinen,
dass die durch die Politik und vor allem durch
eine bessere Steuerung, Abstimmung und
Verknipfung von Aktivitdten und Ressourcen
geschehen kann.

Der Sozialmediziner Hans-Ulrich DEPPE
brachte seine Uberzeugung in den 90ern des
letzten Jahrhunderts unmissverstandlich auf
den Punkt: Krankheit ist ohne Politik nicht
heilbar. Und man kann in gleicher Weise und
ebenso zurecht hinzufligen: Gesundheit ist
ohne Politik nicht zu erreichen.

Internationale wissenschaftliche Studien
belegen nachdricklich, dass Gesundheit auch
von der Qualitat der Lebensbedingungen ab-
hangig ist. Damit sind die Stadte zentrale Orte
der Gesundheitsforderung. Die Gesunden
Stadte folgen einer Zielausrichtung, die be-
reits vor iber hundert Jahren, in dem Bericht:
».Die Gesundheitsverhaltnisse Hamburgs im
19. Jahrhundert”, 1901, griffig beschrieben
wurde:

»~Denn es genligt nicht, eine Stadt fiir gesund
zu bezeichnen, dass von 1000 Einwohnern nur

15 bis 17 sterben, sondern es muss auch ver-
langt werden, dass die groRe Masse der 983
bis 985 Uberlebenden sich wohl befindet und
sich ihres Daseins erfreuen kann.”

Ein halbes Jahrhundert jlinger ist der Kern-
gedanke, der 1957 dem Fachbuch ,medizin
und stadtebau” zugrunde lag: An alle Dinge
und Verhaltnisse der Stadt ist der Mal3stab des
Menschlichen anzulegen. Diese Stadtentwick-
lung ,vom Menschen her” verfolgt auch die
Gesunde-Stadte-Konzeption.

Etwas moderner formuliert besteht nach der
Gesunde-Stadte-Philosophie die Herausforde-
rung fir die Stadte darin, den Menschen ein
Geflihl existenzieller Sicherheit zu vermitteln.
In Stadten muss ein gesundheitlich, sozial,
wirtschaftlich und 6kologisch nachhaltiges Le-
ben moglich sein, und Stadte miissen elemen-
tare menschliche Bediirfnisse wie Gesundheit,
Geborgenheit, Sicherung des Lebensunterhal-
tes und sozialen Zusammenhalt gewahrleis-
ten. Die aktive Beteiligung der Menschen an
der gesundheitsgerechten Gestaltung ihres
stadtischen Umfeldes ist fiir diese Ziele ent-
scheidend.

Die zentrale Herausforderung der Gesunden
Stadte heil3t: Wie gestalten wir Stadte nachhal-
tig zu Orten der Gesundheit — oder wie es die
WHO formuliert: Die Gesundheit der Biirger/
innen muss auf die politische Tagesordnung
der Kommunen, und Kommunen miissen Ge-
sundheitin ihre Zielkataloge aufnehmen (,vor-
sorgende Kommunalpolitik®).

Die WHO hat Gesundheit als korperliches,
geistiges und soziales Wohlbefinden definiert.
Entsprechend dieser ganzheitlichen Definition
von Gesundheit miissen auch die Umsetzungs-
strategien umfassend und integrierend aus-
gerichtet sein. Gesundheit ist dabei vor allem
eine kommunale Gemeinschaftsaufgabe. Das
Leben in unserer komplexen Gesellschaft mit
ihren Herausforderungen an Aktivitat und Fle-
xibilitat setzt ein hohes Mal3 an Gesundheit vo-
raus: Leistungsfahigkeit im Berufsleben oder
in der Ausbildung, freiwilliges Engagement in
Sportvereinen, Parteien, Gewerkschaften oder
im Stadtteil, Griindung und Gestaltung einer
Familie, Einklang von Berufstatigkeit und Kin-
dererziehung sind auch deutlich an ein mog-
lichst gesundes Leben geknupft.

Gesundheit fordert Lebenschancen, Zufrie-
denheit und Produktivitat von Blrger/innen
und ist Bedingung fiir wirtschaftliche und ge-
sellschaftliche Stabilitat. Damit ist Gesundheit
ein Faktor, der Lebensqualitat ebenso befordert
wie er auch die Standortqualitat unterstitzt.
Schon deshalb sollten Behérden, Amter, In-
stitutionen, freie Trager an der Forderung von
Gesundheit interessiert sein bzw. fiir dieses
Ziel interessiert werden.
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Dieses intersektorale Verstandnis von kom-
munaler Gesundheitsforderung zu entwickeln
und Uber viele Jahre zu sichern, ist nicht leicht.
Zahlreiche Kommunen kampfen mit aktuellen
Krisen. Aktuelle Herausforderungen wie Ab-
wanderungen von Einwohner/innen, struktu-
relle Einnahmeeinbriiche, wachsende Schul-
denlasten bedrohen die Aufmerksamkeit fir
vorsorgende und auf langere Zeitraume aus-
gerichtete Aufgaben.

B) Das Verhaltnis Gesundheitsforde-
rung und Jugendhilfe: Was tut wer mit
welchem Auftrag und Ziel, welchem
Verstandnis und in welchen Koopera-
tionsbiindnissen?

Jugendamt (Georg Horcher):

Das SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfege-
setz) schreibt die Gesundheitsforderung nicht
als ausdrickliche Aufgabe der Jugendhilfe vor.
Im 8§ 2(2.5) wird lediglich in Bezug auf seelisch
behinderte Kinder Hilfe als Aufgabe benannt.
Im 8 11(3.1) wird gesundheitliche Bildung als
Schwerpunktaufgabe auBBerschulischer Ju-
gendbildung in der Jugendarbeit genannt. Aus
den 88 14 und 16 ,Erzieherischer Kinder- und
Jugendschutz” und , Allgemeine Forderung
der Erziehung in der Familie” lassen sich ohne
weiteres, fachlich begriindet, Leistungen der
Gesundheitsforderung ableiten. So sollen im
erzieherischen Kinder- und Jugendschutz MalR-
nahmen der Jugendhilfe ,junge Menschen be-
fahigen, sich vor gefahrdenden Einflissen zu
schitzen ...”, 8 14(2.1). Der 8 16 ,Allgemeine
Forderung der Erziehung in der Familie” nennt
als Leistungen besonders die Familienbildung,
die Beratung in allgemeinen Fragen der Erzie-
hung und Entwicklung junger Menschen und
die Familienfreizeit und Familienerholung.
Allen diesen Leistungen sind Fragen der Ge-
sundheitsforderung immanent, ebenso in den
Leistungen der Hilfen zur Erziehung, 8 27 ff. Im
Rahmen des Hilfeplanverfahrens nach § 36 SGB
VIl sollen mehrere Fachkrafte zusammenwir-
ken. Dazu zahlen auch Fachkrafte des Gesund-
heitswesens. Die kooperative Konzeption des §
13 ,Jugendsozialarbeit” muss zum ,Ausgleich
sozialer Benachteiligungen oder zur Uberwin-
dung individueller Beeintrachtigungen” auch
die Gesundheitsforderung einbeziehen.

Der & 81 wiederum verpflichtet den Trager
der 6ffentlichen Jugendhilfe, das Jugendamt,
zur Zusammenarbeit mit ,Einrichtungen und
Stellen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
und sonstigen Einrichtungen des Gesundheits-
dienstes”. Entscheidend ist aber im Anschluss
an die Gesundheitsdefinition der WHO die all-
gemeine Vorschrift im 8 1(3.4), in der es heil3t,

die Jugendhilfe soll ,dazu beitragen, positive
Lebensbedingungen fiir junge Menschen und
ihre Familien sowie eine kinder- und familien-
freundliche Umwelt zu erhalten oder zu schaf-
fen”.

Diese allgemeine Vorschrift fur die Jugend-
hilfe ist unmittelbar anschlussfahig an die als
handlungsleitendes Prinzip zu verstehende De-
finition von Gesundheit durch die WHO.

Gesundheitsforderung und -erziehung als
wesentliche Bestandteile der Gesundheitshilfe
missen aus Sicht der Jugendhilfe mehr sein
als das Vermeiden schadlicher und ungesun-
der Einflisse auf das menschliche Leben. Das
Verstandnis von Gesundheit ist in der Betrach-
tung der Jugendhilfe gepragt und bestimmt
von psychosozialen, 6konomischen und so-
ziokulturellen Faktoren. Gesundheit ist damit
nicht fur alle dasselbe. Gesundheit wird mitbe-
stimmt auch durch das, was Menschen fir sich
flr richtig halten und auch fir sich wollen.

Gesundheitsforderung und -erziehung muss
eingebettet sein in die Lern- und Bildungspro-
zesse zum Erwerb der Fahigkeiten, die erfor-
derlich sind, um die Belastungen auszubalan-
cieren, die durch Veranderungen entstehen.
Ein immer groBer werdender Teil der Bevolke-
rung steht vor permanenten Lebensverande-
rungen. (Erinnert sei hier nur an die Metapher
vom lebenslangen Lernen.) Diese Lern- und
Bildungschancen sind, wie PISA gezeigt hat,
sozial hochst ungleich verteilt. Gesundheits-
und Jugendhilfe stehen hier vor der gleichen
Herausforderung und Aufgabe. Beide sind den
gleiche Erfolgskriterien verpflichtet und unter-
worfen:

(a) Unterstlitzung leisten fiir erfolgreiche
Lebensbewaltigung, sozialem und damit auch
der Gesundheit verpflichtetem Verhalten, men-
schenwirdigem Wohnen etc.,

(b) Bildung ermdglichen in Schule und Beruf,
Vermittlung von Wissen und sozialer Kompe-
tenz etc.,

(c) Partizipation und Integration, die Beteili-
gung der Menschen an der Gestaltung der Ver-
haltnisse im eigenen Lebensraum, das Einbrin-
gen der Adressaten in die Unterstutzungs- und
Hilfeprozesse.

Die Jugendhilfe ist auf dem Weg weg von
der Defizitorientierung hin zur Lebensweltori-
entierung. Fiir die Gesundheitsforderung ist es
genauso erforderlich, sich von der Defizitpers-
pektive zu l6sen und sich zu einem Lebensfiih-
rungsansatz zu verandern, der die soziokultu-
rellen Verschiedenheiten beriicksichtigt.

Aufgabe der Jugendhilfe ist es, Unterstut-
zung beim Aufbau sozialer Netzwerke von
Familien und Nachbarschaften zu leisten, Ge-
sundheitsforderung zu starken im Sinne von
Verhaltnispravention und Verhaltenspraventi-
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on in der aufsuchenden Jugendarbeit, in der
Offenen und Verbandsjugendarbeit, in den Ar-
beits- und Beschaftigungsprojekten, im betreu-
ten Wohnen, der sozialpadagogischen Famili-
enhilfe, der Suchtpréavention usw. Dabei sind
MaRnahmen des erzieherischen Kinder- und
Jugendschutzes unmittelbar anschlussfahig
an die Gesundheitsforderung, in dem neben
der Gefahrenabwehr vor allem die Eigen- und
die Mitverantwortung fiir andere in den Mit-
telpunkt rickt. Kinder- und Jugendschutz wird
hier verstanden als Angebot der Jugendhilfe
fir gesundheitsférdernde Verhaltensweisen
und nicht im Sinne der veralteten und weitge-
hend wirkungslosen ,polizeilichen” Gefahren-
abwehrkonzeption. Fur die Jugendarbeit und
Jugendsozialarbeit heil3t das, peer groups als
kollektive Health-Lifestyle-Gruppen zu verste-
hen, Gesundheitsforderung als Lebenskom-
petenzfoérderung zu betrachten. Gefordert ist
eine Jugendhilfe, die sich nicht auf Abstinenz
und Risikoabwehr beschrankt, sondern eine
Jugendhilfe, die die Kompetenz vermittelt, mit
Risiken verantwortungsbewusst umzugehen.

In diesem Sinne leisten auch die Sportver-
eine einen wesentlichen Beitrag zur Gesund-
heitsforderung, nicht nur zur kdrperlichen
Entwicklung, sondern zur Entwicklung eines
gesunden Selbst- und Leistungsbewusstseins
und zur Gemeinschaftsbildung.

Eine immer noch wichtige Institution ist die
Schule. In diesem Zusammenhang stellt sich
die Frage: Unter welchen Bedingungen wird die
Schule zu einer gesundheitsbelastenden oder
gesundheitsférdernden Institution? Schulein-
gangsuntersuchungen, schuléarztliche Dienste
und Gesundheitserziehung nutzen nichts, wenn
das korperliche, seelische und soziale Wohlbe-
finden im Bildungswesen keinen zentralen Platz
einnimmt. Das hat nichts mit Kuschelpadago-
gik oder Minderung der Leistungserwartung zu
tun. (Ob aber die Verkiirzung der Schulzeit bis
zum Abitur ein Beitrag zur Gesundheitsforde-
rung der Gymnasiast/innen ist, darf bezweifelt
werden.) Gemeint ist auch keine Padagogi-
sierung des Gesundheitsverhaltens durch ein
Unterrichtsfach ,Gesundheit”, wohl aber eine
Starkung der gesundheitsfordernden Wirkung
der Schule durch die Starkung des Selbstwert-
gefiihls der Schiiler/innen, durch die Steige-
rung der Handlungskompetenz und einen Un-
terricht, der auf Sinnvermittlung und nicht nur
auf Wissensvermittlung setzt.

In dieser Auseinandersetzung spielt das Ge-
sundheitswesen nur eine untergeordnete Rolle,
wahrend sich die Jugendhilfe schon seit Jah-
ren in einer intensiven Diskussion mit Schule
befindet.

Gesundheitsamt (Ingrid Papies-Winkler):

In den meisten Bundeslandern wurden in den
letzten Jahren neue Gesundheitsdienstgesetze
verabschiedet, die New Public Health-Aufgaben
fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst formu-
liert haben. Neben den traditionellen Aufgaben
der Gesundheitsamter wie Gesundheitsschutz
und Gesundheitshilfe sollen die Gesundheits-
berichterstattung und die Gesundheitsforde-
rung im Sinne von Planungs-, Steuerungs-,
Koordinationsfunktionen wahrgenommen
werden. Die Gesundheitsforderung impliziert
Netzwerkarbeit, also ressort- und trageriiber-
greifende Zusammenarbeit, insbesondere
auch mit dem Kinder- und Jugendbereich. Sie
ist Bevolkerungs-, nicht individuell orientiert.

Die Umsetzung dieser Gesetze in die Praxis
erfolgt sehr unterschiedlich, je nach Zielset-
zung und Ressourcen einzelner Gesundheits-
amter. Gesundheitsschutz und individuelle
Gesundheitshilfe sind nach wie vor prioritare
Schwerpunkte, Gesundheitsforderung und
Pravention werden vom 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst eher wenig wahrgenommen.

Berlin stellt in seiner Struktur des 6ffentli-
chen Gesundheitsdienstes eine Besonderheit
dar. Neben den traditionellen Gesundheits-
amtern wurden mit dem neuen Gesundheits-
dienstgesetz Plan- und Leitstellen eingerichtet,
die als Stabsstellen den Gesundheitsdezernen-
ten/innen zugeordnet sind und die New Public
Health-Aufgaben (Gesundheitsberichterstat-
tung, Gesundheitsforderung, psycho-soziale
Koordination) wahrnehmen.

Als Mitarbeiterin der Plan- und Leitstelle,
verantwortlich fur die Gesundheitsférderung
und Pravention sowie das Gesunde-Stadte-
Netzwerk, ist fir mich die Kooperation mit der
Abt. Jugend und Schule ein Auftrag der Arbeit
und spiegelt sich in vielfaltigen Ansatzen der
Zusammenarbeit wider.

C) Kooperationshemmnisse: Welche
Bedingungen, professionellen Stan-
dards und systemimmanenten Ziele
und Verfahren behindern die Koopera-
tion zwischen den Bereichen Gesund-
heit und Jugendhilfe?

Jugendamt (Georg Horcher):
Kooperationshemmnisse sollen an drei Bei-
spielen deutlich gemacht werden:

(1) an der immer noch schwierigen Zusam-
menarbeit von Jugendhilfe und Jugend-
psychiatrie,

(2) an den Schuleingangsuntersuchungen im
Zusammenhang mit der Einschulung zu Be-
ginn der Schulpflicht und

(3) an der organisatorischen Zuordnung der
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Gesundheitsforderung auf kommunaler Ebe-
ne.

In der Zusammenarbeit zwischen der Ju-
gendhilfe und der Jugendpsychiatrie kommt
es immer wieder zum Konflikt zwischen dem
medizinischen Behandlungsmodell, der Klinik-
hierarchie und den dialogorientierten Arbeits-
formen der Jugendhilfe und ihrer Einrichtun-
gen. Im Einzelfall entstehen die Konflikte bei
unterschiedlichen Sichtweisen hinsichtlich der
Erziehungsbedirftigkeit bzw. der Krankheit. Da-
bei werden haufig die Kompetenzen der einen
Seite Uber- und die der anderen Seite unter-
schatzt. Das hangt auch mit dem sozialen Sta-
tus zusammen, den Arzte/innen und z.T. auch
Psychologen/innen gegenliber Sozialpadago-
gen/innen haben. Das Selbstbewusstsein der
Sozialpadagogen/innen reicht haufig nicht fir
ein Dialog auf gleicher Augenhdhe aus. Ande-
rerseits dokumentieren die Facharzte ihre Son-
derstellung immer wieder mit dem Gebrauch
ihrer Fachsprache, die die Sozialpadagogen/
innen vom fachlichen Diskurs ausschlief3t.
Diesen gelingt es deshalb haufig nicht, ihre
Sichtweisen und Handlungsvorschlage plausi-
bel darzustellen und nachvollziehbar fachlich
zu begriinden. Psychiatern/innen und Psycho-
logen/innen gelingt es dagegen leichter, Ent-
scheidungsunsicherheiten in ihrer eigenen
Fachsprache gegentlber den Mitarbeiter/innen
der Jugendhilfe zu verschleiern. In diesen Aus-
einandersetzungen wird auf beiden Seiten hau-
fig starker um Zustandigkeitsfragen und Defini-
tionsmacht gerungen als um eine gemeinsame
Entscheidung zum Wohl der Patienten/innen
bzw. Klienten/innen.

Bei der Einschulungentscheidung von Kin-
dern in die 1. Klasse ist immer noch das Vo-
tum der Schularzte bedeutender als die pad-
agogische Empfehlung der Erzieherin, die die
Entwicklung der Kinder haufig Gber mehrere
Jahre begleitet und mitverfolgt hat. Es ist auch
noch nicht die Regel, die Mitarbeiterinnen der
Vorschuleinrichtungen an der Einschulungs-
empfehlung formell zu beteiligen. Obwohl die
Bildungsforschung und die Entwicklungspsy-
chologie langst nachgewiesen haben, dass die
Schulfahigkeit nicht von einem Stichtag ab-
hangt, wird die Schuleingangsuntersuchung
immer noch unter dieser Pramisse durchge-
fuhrt. Die medizinische Prifung der korperli-
chen Voraussetzung ist das eine, die Prifung
der emotionalen, kognitiven, sprachlichen und
sozialen Voraussetzungen etwas anderes. Letz-
teres erfordert in der Regel eine langere Beo-
bachtung des Kindes, und ist nicht in zwanzig
oder dreillig Minuten zu erledigen.

Die Schatzungen, wonach zwischen dreil3ig
und vierzig Prozent der Kinder zu friih oder zu
spat eingeschult werden, sprechen nicht ge-

rade flr das derzeitige Verfahren. Auch hier
trifft ein medizinisch orientiertes, auf Objekti-
vitdt ausgerichtetes Untersuchungsmodell auf
dialogisch orientierte Beurteilungs- und Ent-
scheidungsverfahren und erschwert oft die Zu-
sammenarbeit, sofern es liberhaupt eine gibt.
Haufig sind es dann die Eltern, die letztlich die
Verantwortung tragen, mit ihrer Entscheidung
alleine. Es ist dringend erforderlich, anstelle
der derzeitigen Einschulungsuntersuchungen
andere Formen der Feststellung der ,Schul-
reife” einzufiihren, die medizinische, entwick-
lungs-psychologische und sozialpadagogische
Verfahren berticksichtigen und die Kompetenz
der Padagogen/innen der Vorschuleinrichtun-
gen anerkennen.

Gesundheitsforderung in der skizzierten
Form ist eine Querschnittsaufgabe, die alle
sozialen Handlungsfelder durchdringt. Die Zu-
ordnung dieser Querschnittsaufgabe in einem
Amt, meist dem Gesundheitsamt, behindert
haufig, was sie eigentlich beférdern und ent-
wickeln will. Jede Organisationseinheit, jedes
Amt, hat zunachst einmal die Tendenz, sich von
anderen Organisationseinheiten abzugrenzen.
Dies fluihrt dazu, dass diese Grenzen zunéachst
— haufig mit groRem organisatorischem und
kommunikativem Aufwand - abgebaut wer-
den missen. Sinnvoller sind deshalb andere
organisatorische Zuordnungen, wie sie z.T.
auch schon praktiziert werden. So scheint es
sinnvoller, die Sozial-, Jugendhilfe- und Ge-
sundheitsplanung und die Gesundheitsforde-
rung als zentralen Stab der Planung und Steu-
erungsunterstiitzung quer tber die Struktur
der Sozial-, Jugend- und Gesundheitsamter zu
legen und sie direkt der politisch zustandigen
Stelle auf der Ebene der politischen Verwal-
tungsfiihrung zuzuordnen.

Gesundheitsamt (Ingrid Papies-Winkler):

Das ressort- und berufsgruppenspezifische
Denken und Handeln bestimmt nach wie vor
die Praxis der Jugendhilfe und des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes. So gibt es auf bezirkli-
cher Ebene in Berlin keine abgestimmten Pla-
nungsgrundlagen. In der Gesundheitsplanung,
Jugendhilfeplanung, Schulplanung und Sozi-
alplanung wird erst seit kurzer Zeit versucht,
Daten, den Zuschnitt der Planungsraume (Ver-
kehrszellen, statistische Gebiete etc.) sowie die
Versorgungsangebote miteinander abzustim-
men.

Die Jugendhilfeplanung bezieht im Rahmen
ihrer Sozialraum-Arbeitsgemeinschaften den
Gesundheitsbereich bisher nur punktuell ein.

Sowohl die Jugend- als auch die Gesund-
heitshilfe sind vom Ansatz her problemori-
entiert, arbeiten also nicht oder nur in Aus-
nahmen praventiv. Gesundheitsforderung
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bedeutet aber vorrangig die Verbesserung der
Lebensqualitat im Umfeld und leitet sich aus
dem salutogenetischen Ansatz her. Obwohl
ressortlibergreifend angelegt, wird die Ge-
sundheitsforderung von der Jugendhilfe u.a.
bisher nur unzureichend als Partner wahrge-
nommen.

Weiteres Hemmnis flir die Zusammenarbeit
ist die fehlende Transparenz von Institutionen,
Projekten und Angeboten. Hier ist die Initiative
der BZgA sehr zu begriBBen, fir die Gesund-
heit Berlin e.V. eine Datenbank zu Kinder- und
Jugendprojekten fiir sozial Benachteiligte auf-
baut. Diese sollte zukiinftig so erweitert wer-
den, dass sie auch auf Sozialraumebene zu
nutzen ist.

D) Moglichkeiten und Synergien so-
zialraumlicher Organisation: Unter
welchem Dach finden/ treffen sich
Jugendhilfe und Gesundheit?

Jugendamt (Georg Horcher):

Der Sozialraum ist die Schnittflache, in der
Jugendhilfe und Gesundheitsférderung sich
wieder finden. Dabei ist zu beachten, dass
unter administrativen Gesichtspunkten der
Sozialraum in der Regel ein geographisch ab-
grenzbarer Teil der Stadt ist, je nach GroRBe der
Stadt eine Stral3e, ein Stadtteil oder ein Bezirk.
Der Sozialraum der Menschen ist durch diese
selbst anders definiert, namlich als der Raum,
in dem sie ihre wichtigsten sozialen Bezuige ha-
ben, in dem sie beheimatet sind. Das kdnnen
familiare Netzwerke, Freundes- und Bekannten-
kreise sein, das kann auch ein Stadytteil sein. In
der Regel bewegen sich die Menschen in meh-
reren unterschiedlichen Sozialrdumen. Fir die
folgenden Ausfiihrungen sollen beide Begriffe
gelten, der administrative und der soziale.

Die Starkung fordernder Netzwerke tragt zu
korperlichem, seelischem und sozialem Wohl-
befinden bei. Deshalb ist sowohl die Schaffung
und Unterstiitzung sozialer Netzwerke und in-
formeller und formeller Gruppen im sozialen
Nahraum (z.B. Krabbelgruppen, Mutter-Kind-
Gruppen etc.) ebenso gemeinsame Aufgabe
von Jugend- und Gesundheitshilfe wie eine
sozialrdumliche Entwicklungsplanung fiir ein
vernetztes soziales Infrastrukturangebot fiur
das Aufwachsen von Kindern im Umfeld ih-
rer Herkunftsfamilie und fiir generations- und
zielgruppeniibergreifende Begegnung und
Kommunikation. Dazu bedarf es z.B. einer
Qualifizierung der Leistungsangebote in den
Kindertageseinrichtungen: als Orte der Famili-
enbildung, als Orte der Frihférderung und als
Orte gesundheitlicher Vorsorge.

Der Berufsverband der Kinder- und Jugend-

arzte stellt fest, dass ,die Ursachen einer Viel-
zahl korperlicher und psychischer Stérungen
bei Kindern und Jugendlichen in der fatalen
Verknipfung von materieller Armut, dem
schlechten psychosozialen Umfeld und dem
niedrigen Bildungsgrad der Bezugspersonen”
liegen. ,Mit dem Ausgleich der materiellen Be-
nachteiligung allein ist es nicht getan”, so die
Kinder- und Jugendarzte.

Wie die Jugendhilfe fordern auch sie eine so-
ziokulturelle Infrastruktur, Gesundheitsbildung
und Gesundheitsforderung in Kindertagesein-
richtungen und Schulen und eine aufsuchende
Flrsorge durch den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst. Notwendig sind institutionalisierte For-
men der Zusammenarbeit von Jugend- und
Gesundheitshilfe z.B. an Stadtteil-Tischen, und
die institutionalisierte Zusammenarbeit von
Allgemeinem Sozialen Dienst, den Tragern
ambulanter Erziehungshilfe und dem o6ffentli-
chem Gesundheitsdienst. Die Sozialraumorien-
tierung erfordert aber auch ein gemeinsam ge-
teiltes Sozialraumwissen aller professionellen
Akteure und die Einbeziehung und Beteiligung
der betroffenen Menschen, der Kinder, Jugend-
lichen, Erwachsenen, Migranten/innen, der Be-
hinderten etc. als Experten/innen ihres Sozial-
raumes. Die sozialraumbezogene Integration
von Sozial-, Jugend- und Gesundheitshilfe in
einer Organisationseinheit auf der Basis inte-
grierter Sozial-, Jugendhilfe- und Gesundheits-
planung missen die Zukunft bestimmen.

Gesundheitsamt (Ingrid Papies-Winkler):

Die Zukunft der Kooperation der Gesund-
heitsforderung und der Jugendhilfe liegt in
sozialrdumlichen Ansatzen. Auf der Grundlage
von abgestimmten Planungsdaten, Bedarfs-
und Beteiligungsanalysen besteht hier eine
gute Moglichkeit, Biirger/innen, Trager und An-
gebote zu vernetzen mit dem Ziel einer optima-
len Unterstiitzung fiir Kinder und Familien.

Ein sozialraumbezogenes Modellprojekt,
das im Rahmen des Aktionsprogramms Um-
welt und Gesundheit gefordert wird, ist zum
Beispiel das Stadtteil-Netz - Soziale Okonomie
fir Kinder, Umwelt und Gesundheit am Box-
hagener Platz.

Stadtteil-Netz - Soziale Okonomie fiir
Kinder, Umwelt und Gesundheit am
Boxhagener Platz

Ausgangspunkt fiir das Stadtteil-Netz ist die
fiir das Modellprojekt gebildete Kooperations-
gemeinschaft. In ihr sind lokale Institutionen,
Organisationen aus Politik, Wissenschaft und
den Fachgremien vertreten. Die Koordination
hat das Technolgie-Netzwerk Berlin e.V. liber-
nommen. Eine enge Kooperation mit dem
Quartiersmanagement ist vorgesehen.
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Ziele des Modellprojekts sind:

die Verbesserung der Lebensqualitat im

Stadtteil, insbesondere der Gesundheits-

und Umweltsituation fiir Kinder und deren

Familien,

die Forderung einer nachhaltigen sozi-

alen, 6kologischen und 6konomischen

Stadtteilentwicklung,

die ressortibergreifende Umsetzung der

Gesundheitsforderung auf sozialraumli-

cher Ebene,

der Ausbau der umwelt- und gesundheits-

bezogenen Infrastruktur mit Hilfe lokal-

okonomischer Strategien,

der Ausbau der Sozialen Okonomie in

diesem Bereich zur nachhaltigen Absiche-

rung der MaBnahmen und Projekte.
Dabei stehen die Themenschwerpunkte Be-
wegung, gesunde Erndhrung, Umweltbe-
ziehung und Wohnumfeld, psychische und
physische Stressfaktoren sowie Sucht- und
Gewaltpravention im Mittelpunkt.
In der Modell-Laufzeit sollen MaBnahmen
und Projekte zur Verbesserung der Gesund-
heits- und Umweltsituation im Kiez entwi-
ckelt und durchgefiihrt werden. Zurzeit sind
zwolf konkrete Einzelprojekte vorgesehen. Im
Stadtteil-Netz sollen durch die Zusammenar-
beit weitere bedarfsorientierte MaBnahmen
entwickelt und realisiert werden.
Die 12 Einzelprojekte: Kiezdetektive, Planning
for Real, gastronomische Dienstleistungen
durch Jugendliche (Catering),Spielraum fir
Bewegung, Snoezelen, Spielgerate-Verleih,
Kennenlernen von landwirtschaftlichen Bio-
Betrieben im Umland, Familiengarten, Frei-
luft-Kinderpuppentheater-Sonntage, Friihin-
tervention flr tabakkonsumierende Kinder,
lokale Praventions-Kampagne zum Thema
Alkohol- und Tabakkonsum, Social Justice
Trainings ... weitere Projekte sollen entwi-
ckelt werden.
Die Evaluation erfolgt durch das Institut fiir
Gesundheitswissenschaften der TU Berlin.
Die Umsetzung von Vorhaben mit 6konomi-
scher Dimension (z.B. durch das Anbieten
von Dienstleistungen oder Waren) sollen tuber
die Griindung bzw. dem Ausbau von sozialen
Unternehmen realisiert werden. Damit sollen
die Vorhaben auf eine nachhaltig tragfahige
Grundlage gestellt werden.

Gesunde-Stadte-Netzwerk
(Klaus-Peter Stender)

Ein Beispiel fiir die Moglichkeiten und Sy-
nergien einer sozialrdumlichen Organisation
ist das Gesunde-Stadte-Netzwerk der Bun-
desrepublik Deutschland. Im Juni 1989 haben
auf Anregung der WHO elf Kommunen das

Bundesdeutsche Gesunde-Stadte-Netzwerk in
Frankfurt/M. gegriindet. Die Zahl der Mitglieder
ist mittlerweile auf knapp sechzig Kommunen
angewachsen, in denen uber 20 Millionen Biir-
ger/innen, circa ein Viertel der Bevdlkerung,
leben.

Bedeutende Umsetzungsebenen der Ge-
sundheitsforderung und Pravention sind die
Kommunen und Kreise. Gesunde Stadte haben
in den letzten vierzehn Jahren die Starke loka-
len Handelns fiir die Forderung der Gesundheit
der Bevolkerung unter Beweis gestellt.

Gesundheitsférderung und Pravention sind
Gemeinschaftsaufgaben, die unter aktiver Be-
teiligung der lokalen Akteure wirksam werden.
Dafir sollen geeignete Verfahren angewendet
und weiterentwickelt werden (z.B. kommunale
Gesundheitskonferenzen, intersektorale Ar-
beitsgruppen der Stadtamter, Gesundheitsver-
traglichkeitsverfahren).

Erfolgversprechende Gesundheitsforde-
rungs- und Praventionsaktivitaten stiitzen sich
auf die Erkenntnisse der kommunalen und
Landes-Gesundheitsberichterstattung und un-
terstitzen die Umsetzung prioritarer kommu-
naler Gesundheitsziele. Im Sinne einer gemein-
schaftlichen, vorsorgenden Kommunalpolitik
werden dabei Ziele weiterer Fachpolitiken ein-
bezogen (z.B. Ziele der Stadtentwicklung, der
Jugendhilfe, der Bildungs-, der Umweltpolitik).
Die Entwicklung kommunaler Aktionsplane fir
Gesundheit sind wirksame Instrumente, um
die Gesundheit der Bevolkerung intersektoral
und birgernah auf geeignete Weise zu verbes-
sern.

Die Gesunden Stadte stellen Gesundheit als
Querschnittsaufgabe in den Mittelpunkt ihrer
Kommunalpolitik. Im besten und ehrgeizigsten
Sinne einer kommunalen konzertierten Aktion
werden Rahmenbedingungen fiir ,nachhaltige
Gesundheit” entwickelt.

Gesundheitsforderung ist zugleich ein wis-
senschaftlicher wie ein schdpferischer Prozess,
bei dem die Fahigkeiten und Handlungsspiel-
raume der Akteure Uber Erfolg und Wirksam-
keit entscheiden. Gesunde Stadte werden
entwickelt von Menschen: von engagierten
und kompetenten Personen wie Kommunal-
politikern/innen, von Mitarbeitern/innen in
den verschiedenen Stadtamtern, von weiteren
Akteuren in Volkshochschulen, Krankenkassen,
Betrieben, Schulen und Kindertagesstatten und
naturlich von Blirgern/innen.

In den Gesunden Stadten ist dort die kom-
munale Gesundheitsforderung kraftvoll aus
den Startléchern gekommen, wo die Riicken-
deckung durch Kommunalpolitik konkret erlebt
wird und fach- und kooperationskompetente
Mitarbeiter/innen diese Unterstitzung auch zu
nutzen und umzusetzen wissen.
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Ohne strukturelle Veranderungen — und das
ist ebenso richtig — ist es nicht serios moglich,
eine Gesunde Stadt zu verwirklichen. Kom-
munale Gesundheitsforderung lebt nicht von
Erklarungen und Deklarationen. Sie ist einzig
durch konkrete Handlungen und die Férderung
von Rahmenbedingungen zu entwickeln. Der
politische Wille, dafiir Voraussetzungen zu
schaffen, ist dabei grundlegend. Dazu zédhlen
Aktivitaten oder auch Strukturen fir Verkniip-
fungen in und Uber Ressortgrenzen hinweg
und fur die Mitwirkung von Biirger/innen.

Die verkniipfenden Strukturen sollen den
.~Bruckenschlag” zwischen verschiedenen
Institutionen und Sektoren (z.B. Stadtamter,
Krankenkassen und Wirtschaft) erleichtern und
dabei ,Ubersetzungsarbeit” leisten zwischen
dem formellen Sektor (z.B. Stadtdmter) und
dem informellen (z.B. Blrgergruppen, Initia-
tiven, Selbsthilfegruppen, einzelne Bilirger/in-
nen). Weitere Aufgaben sind, der Gesundheit
einen Ort zu geben (Gesundheitshauser) und
Gesundheit auf die Tagesordnung vieler Insti-
tutionen und der Stadt zu setzen (Gesundheits-
konferenzen).

Die Erfahrungen der letzten Jahre belegen,
dass der Fortschritt und die Nachhaltigkeit
kommunaler Gesundheitsférderung an die
Qualitat und die politische Unterstitzung die-
ser Instrumente gebunden ist. Fehlen derartige
Einrichtungen, ist die ressortiibergreifende Ar-
beit anfallig, weil sie iiberwiegend auf person-
liches Engagement angewiesen ist.

Schlaglichtartig lasst sich das aus der Praxis
erworbene Wissen zur Umsetzung des Leitbil-
des Gesunde Stadt in folgenden acht Meilen-
steinen zusammenfassen:

(1) politische Unterstutzung ist erkennbar; ge-
sundheitliche Probleme werden beschrieben
und o6ffentlich diskutiert, Strukturen zur Koordi-
nation und Aktivierung sind handlungsfahig;
(2) Intersektoralitat wird durch Arbeitsweisen
und -prozesse sowie durch Projekte gestarkt
und nachhaltig entwickelt;

(3) Strukturen zur Beteiligung von Biirger/innen
erleichtern Mitwirkungsmoglichkeiten;

(4) gesundheitliche Folgen von Entscheidun-
gen in Politik und Verwaltung werden gepruft
und beeinflussen diese Entscheidungen;

(5) die Kommunikation mit der Offentlichkeit
ist selbstverstandlicher Bestandteil der Aktivi-
taten;

(6) Gesundheits-Aktionsplane erleichtern ziel-
bestimmtes und abgestimmtes Handeln:

(7) Biindelung der Krafte in gemeinsamen
Strukturen;

(8)Transparenz der Ressourcen, 6ffentliche
Darstellung und Uberpriifung der Wirkungen
(Evaluation).

Das 9-PunkteProgramm wurden von den
Mitgliedern des bundesdeutschen Gesunde-
Stadte-Netzwerkes selbst entwickelt, jede
mitwirkende Kommune hat sich darauf ver-
pflichtet. Damit verfligt das Netzwerk lber
einen MaRstab zur Bewertung der jeweiligen
kommunalen Arbeit.

Kommunen, die das 9-Punkte-Programm
(einschlieBlich von Mindeststandards) beftir-
worten, kdnnen sich dem Gesunde-Stadte-
Netzwerk der Bundesrepublik Deutschland
anschlieBen. Zu den Punkten gehoren die
Zustimmung durch die Kommunalpolitik,
die Einrichtung einer Geschéaftsstelle und
Benennung einer zustandigen Person, die
Entwicklung einer ressortliibergreifenden,
gesundheitsférdernden Politik z.B. durch In-
formationen der Politikbereiche sowie durch
Gesundheitsforderungs-Konferenzen, die Eta-
blierung von Gesundheitsférderung als Ent-
scheidungskriterium bei 6ffentlichen Planun-
gen, die Schaffung von Rahmenbedingungen
fir Blrgerbeteiligung und Gesundheits- und
Sozialberichterstattung.

Nicht alle Punkte missen bereits zu Beginn
der Mitgliedschaft umgesetzt sein. Die Stad-
te verpflichten sich auf einen Prozess, diese
Strukturmerkmale im Wesentlichen im Laufe
ihrer Mitgliedschaft zu etablieren.

(1) Aufdeckung von Problemen und Entde-
ckung von Potenzialen durch Methoden der
Gesundheitsberichterstattung: Befragungen,
Berichte, Monitoring- und Evaluationsinstru-
mente.

(2) Kommunale Gesundheitsrahmenkonzep-
te: Erhebung von Aktivitaten und Projekten
fir die Verbesserung der gesundheitlichen
Lage im Rahmen von Stadtamtern und wei-
teren kommunalen Einrichtungen, bessere
Abstimmung, Verknipfung und Steuerung
der Aktivitaten (z.B. Landesrahmenprogramm
Gesunde Stadt Hamburg).

(3) Kommunale Gesundheitskonferenzen als
Kooperations- und Partizipationsinstrumen-
te, in denen wesentliche Institutionen einer
Kommune von Arzteschaft, Arbeitgebern, Bil-
dungseinrichtungen tiber Gewerkschaften, In-
itiativen, Krankenkassen, Selbsthilfegruppen
bis hin zu Stadtamtern und Wohlfahrtseinrich-
tungen die Gemeinschaftsaufgaben Gesund-
heitsforderung und Pravention bearbeiten.
(4) Gesundheitshauser als Orte der Gesund-
heit, offen fiir alle Biirger/innen, die sich zu
Fragen von Gesundheit, sozialen Hilfen,
freiwilligem Engagement und Selbsthilfe in-
formieren, engagieren oder beraten lassen
wollen (z.B. im Kreis Unna, in Minster, Gel-
senkirchen oder Hamburg).

(5) kleine Vernetzungs- und Beteiligungs-
biros (z.B. Gesunde-Stadte-Biliros, Projekt
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Gesundheitsforderung in Gottingen, Miinch-
ner Aktionswerkstatt G'sundheit (MAG’s),
Vernetzte Dienste in Hannover, Servicestelle
fur Birger/innenbeteiligung in Frankfurt als
niedrigschwellige Anlaufstellen fiir Biirger/in-
nen oder als Verknlipfungsbiiros zur besseren
Kooperation von Stadtamtern, Viernheimer
Aktivitaten zur Férderung des Blirgerengage-
ments).

(6) Aktivitaten zur Forderung der Gesundheits-
vertraglichkeit (z.B. abgestimmte Prifverfah-
ren zur kinderfreundlichen Stadtplanung wie
in Rostock)

(7) Gesundheitsforderungs-Aktivitaten in
Stadtteilen, Betrieben, Schulen und Kinder-
garten zu Themen wie Schulhofumgestal-
tung, Aufbau von Schulkiosken bzw. Mittags-
tischen, Forderung von Bewegungsraumen
und -angeboten, betriebliche Gesundheits-
forderung in Stadtamtern.

(8) Angebote fiir chronisch kranke Menschen,
u.a. Informationen in Broschiiren oder im In-
ternet, abgestimmte Zusammenarbeit von
Krankenhaus und ambulantem Hilfesystem.
(9) aktivierende Offentlichkeitsarbeit, u.a.
Gesundheitsmarkte, Gesundheitswochen,
Gesunde-Stadte-Zeitungen, ,gesunde und
zukunftsfahige” Kantinen).

E) Ausblick - Vision

Gesunde-Stadte-Netzwerk
(Klaus-Peter Stender)

Gesunde Stadte werden durch den Zeittrend
bestatigt. Auf dem Gesunde-Stadte-Symposi-
um 2000 in Osnabrick hat der Journalist Erik
Handeler nach Auswertung vergangener und
gegenwartiger Trends zukiinftige Standortfak-
toren fir Kommunen aufgelistet. Gesundheit,
vernetztes Denken und Arbeiten sowie eine
entwickelte Kooperationskultur in den Stad-
ten werden nach der Analyse von Handeler als
Standortfaktoren ganz hoch gehandelt wer-
den.

Erste Anzeichen fiir diese starkere politische
Gewichtung von Gesundheit und Gesund-
heitsforderung sind erkennbar: Der Sachver-
standigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen pladiert in seinem 2001
veroffentlichten Gutachten ,Bedarfsgerech-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit” fur Investitio-
nen in Pravention und Gesundheitsférderung
und spricht sich nachdriicklich fiir eine inter-
sektorale vorsorgende Gesundheitspolitik aus,
die Gber das Gesundheitswesen hinaus auf
Bildungs-, Arbeits-, Verkehrs-, Stadtentwick-
lungs- und Umweltpolitik Einfluss nimmt. Auf
eine ahnliche Formulierung hatte sich bereits

zehn Jahre frither die Gesundheitsministerkon-
ferenz (GMK) der Lander verstandigt.

Bundesgesundheitsministerin Schmidt for-
derte anlasslich des im Sommer 2002 unter
ihrer Federflihrung gegriindeten Deutschen
Forums fiir Pravention und Gesundheitsfor-
derung, es komme nicht nur darauf an, Krank-
heiten zu heilen: Pravention und Gesund-
heitsforderung seien gesamtgesellschaftliche
Aufgaben und missten gestarkt werden. Ein
Praventionsgesetz soll noch in dieser Legisla-
turperiode beschlossen werden. Bundes- und
Landespolitik versprechen sich von mehr Pra-
vention und Gesundheitsférderung finanzielle
Einsparungen in Hohe von 25 bis 30 Prozent im
Gesundheitsbereich.

Auf kommunaler Ebene wird Gesundheit zu-
nehmend auch als Faktor flir Lebensqualitat
und fiir die Standortqualitat geschatzt. Kom-
munen werden zukiinftig nicht nur um Betriebe
in den Wettbewerb treten, sondern auch um
Birger/innen. Darliber hinaus ist Gesundheit
ein Wirtschaftsfaktor: So ist in vielen Stadten
und Kreisen ein GroRteil der Beschaftigten im
Gesundheits- und Medizinbereich tatig.

Jugendamt (Georg Horcher):

Mit dem Untergang des Sozialismus hat der
Kapitalismus die sozialen Fragen nicht geldst.
Sie stellen sich neu und drangender als je zu-
vor, wie die aktuelle gesellschafts- und gesund-
heitspolitische Debatte zeigt.

Der digitale Kapitalismus, der im Zuge der
Globalisierung entstanden ist, hat zur zuneh-
menden Trennung des Kapitals von der Arbeit
gefihrt mit allen negativen Konsequenzen
(z.B. steigende Kapitalgewinne bei gleichzei-
tig zunehmender Arbeitslosigkeit). Ellis Huber,
Vorstand der SEKURVITA BKK in Hamburg und
Vorstandsmitglied des Paritatischen Wohl-
fahrtsverbands in Berlin, definiert als Produk-
tionsziel eines modernen Gesundheitssystems:
»~Sozialer Gewinn und nicht individueller Pro-
fit.” Er pladiert dafur, ,dass kiinftig Kranken-
hauser und Arztpraxen zu Netzwerken werden,
in denen Laien und Experten zusammenwirken
und kreative Krafte gesammelt werden, die
dem Sozialen dienen und die Gefiihle des Ge-
meinsamen ausdriicken kénnen.”

~Heilen, Pflegen und Helfen sind soziale
Wertschopfungsprozesse, die unsere Gesell-
schaft bilden und zusammenhalten”, so Ellis
Huber weiter. Diese Vision kann weiterreichen,
warum sollen nicht Jugendhilfeeinrichtungen
und Gesundheitseinrichtungen kiinftig gemein-
sam dieses Netzwerk entwickeln?

Wir werden die sozialen und gesundheitli-
chen Herausforderungen nur dann bestehen,
wenn es uns gelingt, nach dem Wandel von der
Industrie- zur Wissensgesellschaft auch den
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Wandel von der Konkurrenz- zur kooperativen
Gesellschaft zu schaffen. Gesundheits- und
Sozialarbeit werden dabei zum neuen Motor
dieses gesellschaftlichen Entwicklungsprozes-
ses, an dessen Anfang wir freilich erst stehen.
Wenn es uns gelingt, mit einem sinnvollen
Aufwand an Ressourcen ein hohes Mal} an
sozialer Koharenz zu schaffen, werden wir mit
den Problemfallen des Lebens besser fertig, als
wenn wir weiterhin nur viel Geld in Polizei, Be-
ratungsstellen oder andere Einrichtungen zur
Bekampfung sozialer Konflikte stecken.

Zentraler sozialpolitischer Handlungsbedarf
besteht
in der sozialen Sicherung von Familien un-
ter Berlicksichtigung neuer Familienkon-
stellationen,
im ,Aufwachsen in 6ffentlicher Verantwor-
tung” (Titel des 11. Kinder- und Jugendbe-
richtes der Bundesregierung), jeder ist fir
das Aufwachsen der Kinder mitverantwort-
lich (die derzeitige sozialpolitische Debatte
geht gerade in die andere Richtung),
in einer Grundsicherung fir Kinder.

Zentraler Handlungsbedarf in den Hilfesyste-
men besteht
in der Pravention als Leitprinzip der Ju-
gendhilfe und Gesundheitsférderung,
in der Kooperation und Vernetzung des So-
zial-, Bildungs- und Gesundheitsbereichs in
den Sozialrdumen,
in der gemeinsamen Erarbeitung von Stan-
dards fiir integrative Angebote fiir benach-
teiligte Kinder und Familien,
und in der Sensibilisierung und gemeinsa-
men Qualifizierung der Fachkrafte in der
Jugendhilfe und im Gesundheitswesen,
in der organisatorischen Zusammenfassung
von Sozial-, Gesundheits- und Jugendhilfe.

Gesundheitsamt (Ingrid Papies-Winkler):

Nach wie vor arbeiten — trotz guten Willens
— die verschiedenen Akteure mit ihren einzel-
nen Programmen nebeneinander her. Soziale
Stadt, Gesunde-Stadte-Netzwerk und Lokale
Agenda 21 - drei Programme, die fast iden-
tische Ziele und Zielgruppen haben und alle
drei als Vernetzungsprogramme angelegt sind
—miussen Strategien der Zusammenarbeit ent-
wickeln, die Trager- und Akteurskonkurrenzen
liberwinden und eine nachhaltige Gesundheits-
forderung oder Jugendhilfe gewahrleisten, die
insbesondere Kinder, Jugendlichen und Fami-
lien zugute kommt, die von sozialer Ausgren-
zung betroffen sind.

Einen Ansatz hierzu stellte das Gesunde-
Stadte-Netzwerk-Symposium 2001 zum Thema
»~Gesundheit-Umwelt-Stadtentwicklung — Netz-

werke flir Lebensqualitat” dar.

Daruber hinaus sollte die Kinder- und Ju-
gendbeteiligung unbedingt gewahrleistet
sein. Jugendhilfe und Gesundheitsforderung
darf nicht nur flr, sondern muss erfolgreich
mit Kindern stattfinden. Nur aus der Sichtwei-
se der Kinder und Jugendlichen kénnen sinn-
volle Projekte entwickelt werden. Erfahrungen
hierzu sind vorhanden, diese kdnnen als mo-
dels of good practice genutzt werden. Auch die
Beteiligung von Kindern und Jugendlichen an
Veranstaltungen wie dieser Fachtagung ware
zu Uberlegen.

Andreas Mielck hat in seinem Vortrag heute
schon darauf verwiesen, dass gentligend For-
schungsergebnisse vorliegen, um Handlungs-
ansatze zu begrinden. Ich moéchte dem hinzu-
fligen, auch Praxisansatze sind in hoher Zahl,
groRer Vielfalt und unterschiedlicher Qualitat
vorhanden. Es fehlt jedoch eine Koordination,
Vernetzung und Abstimmung der Angebote auf
kommunaler, Landes- und Bundesebene. Auf
allen drei Ebenen ist eine konkrete Zusammen-
arbeit von Wissenschaft und Praxis hilfreich
und sinnvoll, sowohl bei Bedarfsanalysen als
auch bei der Qualitatssicherung der Angebote.
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Dr. Raimund Geene, Gesundheit Berlin e.V.

Gesundheitsforderung fir
Kinder und Jugendliche in so-
zial benachteiligten Stadttei-
len - Projekte aus der Daten-
bank der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) und Gesundheit Ber-
line.V.

Uberblick

Der vorliegende Beitrag ist die Uiberarbeitete
und erganzte Fassung des Vortrages anlasslich
des 2. Fachforums Gesundheit im Juni 2003
.Vernetzung — Macht - Gesundheit”. Im Rah-
men des Vortrages und in den anschlieRenden
Diskussionen wurde vielfach nach den Basis-
informationen zur Gesundheitsférderung ge-
fragt. Diesem Bedlirfnis tragt die Ausarbeitung
vor allem insofern Rechnung, als dass einfiih-
rend — und dies ausfiihrlicher als im Vortrag
- die Begriffe der Gesundheitsférderung und
Pravention aus ihrer Entstehungsgeschichte
(Ottawa-Charta, Gesunde Stadte-Projekt) erlau-
tert werden, anschlieBend wesentliche Akteure
und Handlungsfelder benannt und schlieBlich
die einzelnen Teilaspekte der Gesundheitsfor-
derung definiert werden.

Dann wird die Erhebung gesundheitsforder-
licher Angebote fiir sozial Benachteiligte, die
Gesundheit Berlin e.V. im Auftrag der Bun-
deszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
2002/03 durchgefiihrt hat, ausfiihrlich darge-
stellt. Besonderer Wert wird dabei auf die Pra-
xisbeispiele im Zusammenhang mit Quartier
und Wohnumfeld gelegt sowie auf Angebote
fur die Zielgruppe der Kinder und Jugendli-
chen.

AbschlielRend erlautert die Arbeit die Weiter-
entwicklung der Datenbank, die ja nicht auf die
Funktion einer punktuellen Bestandsaufnah-
me beschrankt bleibt. Vielmehr wird hier ein
Instrument aufgebaut, das die Kommunikati-
on, die Vernetzung und das Erfahrungslernen
der Gesundheitsférderung verbessern wird.
Als sog. ,lebendige Datenbank” werden die
Selbstdarstellungen der Projekte laufend aktu-
alisiert und zukiinftig als Internetplattform um
aktuelle Infos und Diskussionen erganzt. Mit
sog. ,regionalen Knoten” wird neben der di-
gitalen auch die personliche Vernetzung gefor-
dert, so dass im Ergebnis ein breites Netzwerk
der Gesundheitsforderung flr sozial Benach-
teiligte entstehen wird.

Besonderer Dank gilt den Kolleg/innen, mit

denen ich an dem Datenbankprojekt zusam-
menarbeite, hier insbesondere Dipl.Soz. Holger
Kilian MPH von Gesundheit Berlin, aus dessen
Feder, oder besser Computer, die wesentlichen
Teile der Erhebungsauswertung stammen, so-
wie Dr. Antje Richter von der Landesvereini-
gung fur Gesundheit Niedersachsen, Dr. Moni-
ka Meyer-Nurnberger und Dr. Frank Lehmann
von der BZgA.

1. Gesundheitsforderung und
Pravention

Gesundheitsforderung und Pravention be-
zeichnen als Begriffe jene Strategien, die der
Entstehung und Behandlung von Krankheit
vorgelagert sind. Dabei gibt es eine erhebliche
Schnittmenge zwischen diesen nicht trenn-
scharfen Begriffen. Sie werden im Folgenden
analog zu den zentralen Begrifflichkeiten der
Projektausschreibung wie die Ottawa-Charta,
Verhaltens- /Verhaltnispravention oder Ziel-
gruppenbezug dargestellt.

Die Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorga-
nisation

Die Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) ist der allgemein anerkannte Be-
zugspunkt der Gesundheitsforderung. Die WHO
hat bereits 1946 in ihrer Préambel Gesundheit
als ,Zustand des vollstandigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens und
nicht nur des Freiseins von Krankheit und Ge-
brechen” definiert (WHO 1946). Dabei wird
Gesundheit als umfassendes Menschenrecht
beschrieben. Mit der EntschlieBung ,Gesund-
heit fir alle bis zum Jahr 2000” wurde dieser
umfassende Anspruch auf der 30. Weltgesund-
heitsversammlung 1977 zum politischen Hand-
lungsansatz aktualisiert und konkretisiert Gber
die Empfehlung, Gesundheitsziele zu benen-
nen (O‘NEILL 1984).

Im Regionalprogramm Uber Gesundheitser-
ziehung und Lebensweisen des Europaischen
Regionalbiiros der WHO wird dieser Ansatz
1981 fortgeschrieben mit den Schwerpunkten
Gesundheitsforderung, praventive Gesund-
heitserziehung und unterstiitzende Gesund-
heitserziehung. Gesundheitsforderung, der
hier erstmals ein eigenstandiger Rang einge-
raumt wird, wird dabei beschrieben als ,eine
Vielfalt von Ansatzen und MaRnahmen, die die
unspezifische Krankheitsverhitung und die
Forderung einer positiven Konzeption der Ge-
sundheit im Zusammenhang mit Lebensquali-
tat zum Gegenstand haben” (WHO 1981). Dies
soll dazu fiihren, ,,allen Menschen ein besseres
MaR an Gesundheitsmoglichkeiten zu geben,
um damit ihr jeweils hochstmaoglichstes Poten-
zial in Hinblick auf ein sozial und wirtschaftlich
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produktives Leben verwirklichen zu konnen*
(ebd.).

Auf dieser Grundlage fand 1986 die erste inter-
nationale Konferenz zur Gesundheitsférderung
im kanadischen Ottawa statt, auf der die ,,Ma-
gna-Charta der Gesundheitsférderung” verab-
schiedet wurde. Diese sog. ,Ottawa-Charta”
(WHO 1986/1994) gilt als internationaler Durch-
bruch des Gesundheitsférderungsgedankens
(ALTGELD et al. 1997, TROSCHKE et al. 1996).
Die Charta betont die Bedeutung gesellschaft-
licher Voraussetzungen fiir Gesundheit wie
saubere Umwelt und soziale Gerechtigkeit.
Dies formuliert einen Ansatz fiir ein modernes
Gesundheitswesen durch ein , bio-psycho-so-
zio-kulturelles Paradigma Gesundheitsforde-
rung”, welches ein integrierendes Konzept flr
eine ,koordinierende Metaperspektive” dar-
stellt (MILZ 1996, 88f).

Die Ottawa-Charta ist stark handlungsbezogen
und schlagt der Politik finf sog. , Aktionsstra-
tegien” vor. Mit der Forderung nach , Schaf-
fung gesundheitsforderlicher Lebens- und
Arbeitswelten” werden die sozialen und 6ko-
logischen Umweltbedingungen angespro-
chen, die im Interesse der Gesundheit der
Menschen zu gestalten sind. Die ,Befahigung
zu gesundheitsforderlichem Handeln” und die
»Starkung entsprechender Gemeinschaftsak-
tivitdten” zielt darauf ab, den Menschen die
Moglichkeit zur aktiven Gestaltung ihrer Ge-
sundheitsbedingungen zu ermdglichen (enab-
ling) und soziale Netzwerke zur gegenseitigen
Unterstlitzung aufzubauen und zu unterstit-
zen. Die vorgeschlagene ,Entwicklung einer
gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik” soll
die Gesundheitsforderung zum Leitbegriff der
Gesundheitspolitik aufwerten und darliber
hinaus auch in alle anderen Politikfelder ein-
wirken. Um in den zentralen Bereiche politi-
scher und administrativer Verantwortung wir-
ken zu kdnnen, ist die ,Neuorganisation der
Gesundheitsdienste” vorgesehen. Dabei sollen
die Gesundheitsdienste zunachst ihre eigene
Organisationsform und ihr Angebot weiterent-
wickeln, um sodann die verschiedenen Ansat-
ze und Interessengruppen zusammenzufiihren
und zu koordinieren (WHO 1986/1994).

Gesundheitsforderung
1946 WHO-Griindung

Das Gesunde-Stadte-Projekt der WHO

Als sozialer Ort flr die Verwirklichung dieser
Strategien wird die Stadt bzw. Region angese-
hen, in der die Menschen leben. Dort kommen
die Probleme von sozialem Wandel, Verande-
rung der Familienstruktur und Entwicklung
neuer Lebensstile sichtbar zum Ausdruck. Als
Initiative zur praktischen Umsetzung auf loka-
ler Ebene mobilisiert die WHO seit 1987 fiir ein
~Healthy-City-Project” (dt.: Gesunde-Stadte-
Projekt). Das Projekt soll in kleinteiligen Schrit-
ten vor Ort den Ansatz der Gesundheitsforde-
rung einbringen, um- und durchsetzen (WHO
1991, 1992). Die WHO setzt dabei auf 6kologi-
sche und kulturelle Vielfalt, auf die Diskussion
zwischen den verschiedenen Interessengrup-
pen und auf die Forderung von Gesundheit:
»Eine gesunde Stadt verbessert kontinuierlich
jene physischen und sozialen Umwelten und
starkt all jene kommunalen Potenziale, die es
seinen Burgerinnen und Bilirgern erlauben,
sich in allen Lebenslagen gegenseitig zu unter-
stitzen und sich ihren Anlagen entsprechend
maximal zu entfalten” (WHO 1991, S. 20).
Dem 1989 gegrundeten bundesdeutschen
Gesunde-Stadte-Netzwerk gehoren etwa flnf-
zig Kommunen an, die per Selbstverpflich-
tungserklarung beigetreten sind, darunter die
GroR3stadte Hamburg, KoIn, Frankfurt/Main,
Minchen, Dresden und Rostock (GEENE et
al. 2002). Europaweit sind etwa 1.300 Stad-
te im Verbund organisiert (NEUHAUS 2002).
Analoge Projekte entwickelt die WHO gemaR
ihrer sog. Setting-Ansatzes auch unter Leitbe-
griffen wie ,Gesundheitsférdernde Schulen”,
~Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz” oder
~Gesundheitsférderndes Krankenhaus” (BA-
RIC/ CONRAD 2000). In Settings (dt. Rahmen,
Schauplatz und hier vor allem: Lebensbereich)
werden Gesundheitsziele in sozialen Gefligen
und Organisationsstrukturen nach den spezi-
fischen Lebensbedingungen formuliert. Die
Menschen verbringen den gréRten Teil ihrer
Zeit in ihren beruflichen, regionalen und sozi-
alen Lebensbereichen. Der Setting-Ansatz der
Gesundheitsforderung zielt darauf ab, mit Hilfe
moglichst vieler Beteiligter die jeweiligen Ge-
sundheitspotenziale im Lebensbereich aufzu-

Gesundheit = physisches, psychisches und soziales Wohlbefinden

1977 Gesundheit fiir alle

1981 WHO Europa Regionalprogramm

1986 Ottawa-Charta

1989 Gesunde-Stadte-Netzwerk Bundesrepublik Deutschland

Setting-Konzept

1992 Erklarung von Rio: nachhaltige Entwicklung — Lokale Agenda 21
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spuren und zu entwickeln. Durch aktive Betei-
ligung der Menschen soll deren Sachverstand
und Handlungsfahigkeit fir Gesundheitsfragen
vor Ort genutzt (Partizipation) und gestéarkt
(empowerment) werden. Dies basiert auf der
Erkenntnis, dass die Beteiligung der Burger/in-
nen, als Betroffene oder Patienten/innen, der
Schlissel fir Formulierung wie Durchsetzung
von Reformprozessen im Gesundheitswesen
sein kann (BROSSKAMP-STONE et al. 2000).

In der Kommune trifft sich der Ansatz der
Gesundheitsférderung mit anderen Konzep-
ten, insbesondere aus den Bereichen Soziales,
Stadtentwicklung und Umweltschutz, dariiber
hinaus aber auch mit den Strategien der Res-
sorts Schule, Verkehr, Bauen und Wirtschaft.
Tatsachlich verfolgen auch die Konzepte der
~nachhaltigen Entwicklung” (sustainable de-
velopment) der Weltkommission fir Umwelt
und Entwicklung (1997) und die ,Erklarung von
Rio” (1992) mit der sog. Agenda 21 weitgehend
identische Ziele wie das Gesunde-Stadte-Pro-
gramm der WHO mit seinem sozialdkologi-
schen Gesundheitsbegriff, und insbesondere
in den Forderungen nach ressortiibergreifen-
der Kooperation und breiter Biirgerbeteiligung
sogar die gleichen Handlungsstrategien (TRO-
JAN/LEGEWIE 2001, GEENE et al. 2002).

Es besteht jedoch keine gesetzliche Verpflich-
tung der lokalen Akteure, Mittel fiir Aktivitaten
der Gesundheitsforderung in diesem Hand-
lungsfeld bereit zu stellen.

Trager der Gesundheitsforderung und
Pravention

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozia-
lordnung verweist in seinem ,, Uberblick {iber
das Sozialrecht” angesichts der hohen Erwar-
tungen, die an gesundheitsférdernde Angebo-
te der Krankenkassen nach dem reformierten §
20 SGB V gestellt werden (vgl. unten) darauf,
dass ,sich der Auftrag zur Gesundheitsforde-
rung in erster Linie an den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst richtet, fiir den die Lander die
Verantwortung tragen” (Bundesministerium
fir Arbeit und Sozialordnung 2000, S. 145).

Kommunale Gesundheitsforderung durch den
OGD

Dieser Vorgabe wird auf kommunaler Ebene
im Land Berlin entsprochen. Das Berliner Ge-
sundheitsdienstgesetz (GDG) von 1994 weist
der Gesundheitsforderung einen hohen Stel-
lenwert im Aufgabenspektrum des o6ffentli-
chen Gesundheitsdienstes (OGD) zu (vgl. §
1(3) GDG). Insbesondere kommt dem OGD die
Aufgabe zu, die gesundheitlichen Verhaltnisse
der Bevolkerung im Rahmen von Gesundheits-
berichterstattung zu dokumentieren und zu
bewerten, um anschlieBend problemorientiert

Angebote und MalBnahmen der Gesundheits-
forderung zu planen und zu koordinieren.

Grundsatzlich gilt das Prinzip der Subsidi-
aritat, nach dem die konkrete Umsetzung ge-
sundheitsfordernder Angebote im Regelfall
an Organisationen, Institutionen und Gruppen
auBerhalb des OGD delegiert wird (vgl. § 1(2)
GDG). Dem OGD bleibt neben seinen koordi-
nierenden, steuernden und planenden Aufga-
ben aber auch die Option zur ,Durchfiihrung
erganzender eigener Aktivitaten im Bereich ge-
sundheitsfordernder und -bildender Ma3nah-
men in Kooperation mit anderen kompetenten
Tragern, Organisationen und Gruppen” (8 20(7)
GDG, vgl. auch & 3 GDG).

Plan- und Leitstellen Gesundheit
Sicherstellung der Gesundheit(-sforde-
rung)

Koordinierung
Berichterstattung
Psychiatriekoordination

sowie Beratung und Betreuung
Familien und Schwangeren
Zahnarztlicher Dienst
sportmedizinische Fragen
Eingliederung von behinderten oder von
Behinderung bedrohter Menschen
psychisch Kranken und Abhangigkeits-
kranken, Krebs, AIDS, Thc sowie chro-
nisch Erkrankte
Selbsthilfezentren, Nachbarschaftshei-
men

Mit der Wahrnehmung dieser Koordinations-
aufgaben werden auf bezirklicher Ebene die
1994 eingerichteten ,Plan- und Leitstellen fiir
Gesundheitsforderung” (PLSt) beauftragt (vgl.
§ 20(9) GDG), zu deren Aufgaben auch die Er-
stellung einer kontinuierlichen Gesundheitsbe-
richterstattung gehort (vgl. § 20(8) GDG).

Der Abschnitt IV des GDG ,,Gesundheitsfor-
derung und Pravention” bestimmt ein breites
Spektrum von Zielgruppen und Handlungsfel-
dern fir gesundheitsfordernde Angebote und
MaRnahmen. In jeweils eigenen Paragraphen
sind erfasst:

Beratung und Betreuung von Familien und
Schwangeren (8 21),

Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (3§
22),

Zahnarztlicher Dienst (§ 23),

Beratung und Betreuung bei sportmedizini-
schen Fragen (8§ 24),

Sicherung der Eingliederung von behinder-
ten oder von Behinderung bedrohter Men-
schen (8§ 25),

Beratung und Betreuung von psychisch
Kranken und Abhangigkeitskranken (8 26),
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Betreuung von Krebskranken und anderen
Chronischkranken (8 27),

Beratung und Betreuung von Personen, die
an sexuell Ubertragbaren Krankheiten oder
AIDS erkrankt sind bzw. gefahrdet sind (8§
28) und

Gesundheitshilfe bei Tuberkulose und Lun-
generkrankungen (§ 29).

Das Gesundheitsdienstgesetz legt fest, zu den
Aufgaben des OGD gehére die , Sicherstellung
von sozialer Chancengleichheit fir die Nutzung
praventiver, gesundheitsfordernder Angebote
durch die Bevolkerung mittels Gewahrleistung
jeweils zielgruppenadaquater Ausrichtung und
Vielfalt dieser Angebote” (8 20(6) GDG) sowie
die ,dauerhafte Sicherung von Qualitat und
Kontinuitat dieser MaBnahmen und Angebo-
te” (8 20(2) GDG). Die Grundsatze der Zielgrup-
pengenauigkeit und Qualitatssicherung finden
ihren Ausdruck u.a. in der Bestimmung der in
den einzelnen Aufgabenbereichen vertretenen
Professionen. Mehrfach wird ausdriicklich eine
Personalausstattung gefordert, deren Qualifi-
kationsprofil neben medizinisch-therapeuti-
schen Fachkraften (Arzte/innen, Therapeuten/
innen, Psychologen/innen) in einer multidiszi-
plinaren Ausrichtung auch Padagogen/innen
und Sozialarbeitern/innen umfasst (insb. 88§
21, 22(6), 25(2) GDG).

Entsprechend dem im Berliner GDG formu-
lierten Subsidiaritdtsgrundsatz besteht die
Aufgabe des OGD primar in der Koordination
und Vernetzung bestehender Angebote, (8 1(2)
GDG, vgl. oben), so dass freien Tragern (z.B.
Wohlfahrtsverbanden, Selbsthilfegruppen, In-
itiativen, Kirchen) eine zentrale Rolle bei der
Entwicklung und Umsetzung gesundheitsfor-
dernder MalRnahmen zukommt. Diese werden
im Rahmen von Nachbarschaftszentren, Bera-
tungsstellen, Selbsthilfegruppen und weiteren
zielgruppenspezifischen Projekten und Ange-
boten durchgefiihrt, oft mit groBem personli-
chen Engagement der Mitarbeiter/innen.

Gesundheitsforderung durch Krankenkassen
Als ein wesentlicher Trager der Gesundheitsfor-
derung gelten auch die gesetzlichen Kranken-
kassen. 1989 war im Rahmen des Gesundheits-
reformgesetzes der § 20(1) SGB V eingefiihrt
worden war, durch den die gesetzlichen Kran-
kenkassen erstmals den Auftrag erhielten,
MaBnahmen der Gesundheitsforderung zu
finanzieren. Die wenig spezifische, qualitativ
ungesicherte und stark mittelschichtsorien-
tierte Ausrichtung der kassenfinanzierten Ge-
sundheitsforderung (KIRSCHNER et al. 1995)
bedingte die Streichung dieser Vorschrift im
Zuge des Neuordnungsgesetzes 1996/97. Weil
sie diese Fehlentwicklung vorhersahen, bemii-

hen sich die Trager der Gesundheitsférderung
heute um eine prazise Beschreibung der Aus-
richtung ihrer Angebote und Leistungen. Eine
wesentliche Begriffsscharfung in der kassenfi-
nanzierten Gesundheitsférderung ist durch die
Gesundheitsreform 2000 erzielt worden.

§ 20(1), der seit 1.1.2000 in Kraft ist:

.Die Krankenkasse soll in der Satzung Leis-
tungen zur primaren Pravention vorsehen, die
die in den Satzen 2 und 3 genannten Anfor-
derungen erfiillen. Leistungen zur Priméarpra-
vention sollen den allgemeinen Gesundheits-
zustand verbessern und insbesondere einen
Beitrag zur Verminderung sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen erbrin-
gen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen
beschliefen gemeinsam und einheitlich unter
Einbeziehung unabhangigen Sachverstandes
prioritdre Handlungsfelder und Kriterien fiir
Leistungen nach Satz 1, insbesondere hin-
sichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen,
Inhalten und Methodik.”

In Verstarkung der gesetzlichen Bestimmung,
die auf einen eher geringfligigen Betrag fest-
gesetzt ist (2,66 € pro Jahr und Versicherten bei
schrittweise Angleichung der Bezugsgrof3en
in den Folgejahren), hat der Sachverstandi-
genrat fur die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen in seinem Gutachten 2000/2001
~Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit”
(SVR 2001) die Optimierung der gesundheitli-
chen Versorgung durch Gesundheitsforderung
und Pravention vorgeschlagen. Dabei verweist
er nicht nur auf den Aspekt einer effektiveren
Gesundheitsversorgung durch Pravention.
Vielmehr sei eine Verstarkung auf diesem Feld
auch unter 6konomischen Gesichtspunkten be-
deutsam. Von besonderer Bedeutung ist nach
Meinung des Sachverstandigenrates hier je-
doch ein ressortiibergreifendes Verstandnis:
,Dabei liegen wesentliche Ansatzebenen der
Krankheitsverhiitung au3erhalb dessen, was
bis heute kaum lblicherweise als Gesundheits-
politik verstanden wird: Ein erheblicher Teil der
Verbesserung in der Bevolkerung ist auf soziale
und Hygieneeffekte zurlickzufiihren, u.a. auf das
Wohlstandsniveau, die Einkommensverteilung,
Bildung, Arbeit, Verkehr sowie die physische
und soziale Umwelt” (SVR 2001, S. 125).

Sonstige Akteure der Gesundheitsforderung

AbschlieBend muss festgestellt werden, dass
es weder in der Literatur noch in der Praxis
eine allgemein verbindliche Definition und
trennscharfe Abgrenzung von Tragern der Ge-
sundheitsforderung und Pravention zu anderen
(z.B. medizinischen oder sozialarbeiterischen)
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Handlungsfeldern gibt. So gliedert der ehema-
lige niedersachsische Gesundheitsstaatssek-
retar Fritz RIEGE in seinem 1999 erschienenen
»~Gesundheitspolitischen Lehrbuch” die Trager
der Gesundheitsforderung in drei Gruppen,
von denen er alleine fiir den ersten Bereich
~Markt” — unterteilt in Gesundheitsmarkt, Le-
bensmittelmarkt und Freizeit- und Sportmarkt
— 63 Berufsgruppen ausweist. Zahlreiche unter-
schiedliche Trager listet er auch in den Berei-
chen , Gesellschaftliche Verbande, Vereine und
Selbsthilfegruppen” und ,Staat, Kommunen
und offentlich-rechtliche Kérperschaften” auf.
Zusammenfassend hebt er ,die folgenden acht
Tréagergruppen in dieser Rangfolge als die we-
sentlichen Akteure der Gesundheitsforderung”
hervor:

m Markt,

m Selbsthilfegruppen, die Verbande der freien

Wohlfahrt und die Gewerkschaften,

m Offentlicher Gesundheitsdienst einschlieR-

lich der Lebensmittelkontrolle,

m Landesvereine und Arbeitskreise fiir Ge-
sundheit bzw. Gesundheitspflege,

m Gesetzliche Krankenkassen und die tbrigen
Sozialversicherungstrager,

m Schulen und Volkshochschulen,

m Arzte-, Zahnarzte- und Apothekerkammern
und Kassen(zahn)arztliche Vereinigungen
und

m Verbraucherzentralen (RIEGE 1999, S. 81ff).

Wenngleich RIEGE hier sicherlich mit einem

aulerst breiten Verstandnis von Gesundheits-

forderung arbeitet, verweist seine Zusammen-
stellung doch auf die extrem differenzierte

Tragerlandschaft im Bereich der Gesundheits-

férderung.

In die gleiche Richtung geht auch das Gutach-

ten von Ulla WALTER (2003), in dem sie fiir die

Bundesregierung die unterschiedlichen Pra-

ventionsbedarfe zusammenstellt. Im Uberblick

erstellt sie dabei die folgende Grafik.

Abbildung 1
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Aktuelle Begriffsdefinition

Gesundheitsforderung und Pravention sind
zwei nicht trennscharf zu unterscheidende Be-
griffe. Eine grobe Unterscheidung kann in der
Form vorgenommen werden, dass auf unter-
schiedliche Implikationen Bezug genommen
wird. Wahrend Pravention den Blick vor allem
auf (praventierbare) Krankheit richtet (sog.
Pathogenese), bezieht sich Gesundheitsforde-
rung starker auf die Produktion von Gesund-
heit (sog. Salutogenese, nach ANTONOVSKY
1997).

(1) Pravention

Pravention ist zu unterscheiden in Primar-, Se-
kundar- und Tertiarpravention.
Primarpravention bezeichnet die Vermeidung
von auslésenden oder vorhandenen Teilursa-
chen einer Erkrankung durch spezifische oder
unspezifische Vorbeugungsstrategien;
Sekundarpravention orientiert auf die friihzei-
tige Entdeckung eines (moglicherweise noch
symptomlosen) Frihstadiums und eine ange-
messene Friihtherapie einer Krankheit;
Tertiarpravention bezeichnet alle MalBnahmen,
die der Chronifizierung von Erkrankungen ent-
gegenwirken und bei der Bewaltigung helfen
(SVR 2001, S. 126).

In einer Auswertung der wissenschaftlichen
Literatur definieren auch die Spitzenverbande
der gesetzlichen Krankenkassen in dem Leit-
faden ,Gemeinsame und einheitliche Hand-
lungsfelder und Kriterien der Spitzenverban-
de der Krankenkassen zur Umsetzung von 8
20 Abs. 1 und 2 SGB V” vom 27. Juni 2001
Pravention als Krankheitsverhiitung. Es han-
delt sich demnach um Strategien, , die entwe-
der spezifische Risikofaktoren fiir bestimmte
Krankheiten vermindern oder mitverursachen-
de Rahmenfaktoren beeinflussen, welche die
Anfalligkeiten gegentiber Krankheiten verrin-
gern” (GKV 2001, S. 37). Pravention kann sich
sowohl auf Verhalten von Personen bzw. Grup-
pen (Verhaltenspravention) als auch auf Veran-
derungen des Umfelds (Verhaltnispravention)
beziehen. Soziale Aspekte von Gesundheit und
Krankheit, die Bedeutung der Lebensbedin-
gungen und die Idee der Hilfe zur Selbsthilfe
(Empowerment) werden dabei ausdriicklich
einbezogen (ebd.). Hier wird also der Begriff
der Pravention weitgehend identisch mit Pri-
marpravention gesetzt.

(2) Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung wird haufig mit dem
Begriff der Primarpravention gleichgesetzt.
Eine andere Interpretation sieht Primarpraven-
tion als Konkretisierung des Begriffes der Ge-
sundheitsforderung. So wurde im & 20(1) des
5. Sozialgesetzbuches der Begriff der Gesund-

heitsférderung entgegen ersten Entwurfstex-
ten und der bisherigen Gesetzesfassung durch
den Begriff der Primarpravention ersetzt.

Der Sachverstandigenrat der Konzertierten
Aktion (SVR 2001) fasst in diesem Sinne mit
~Primarpravention alle Bemiihungen zur Sen-
kung der Eintrittswahrscheinlichkeit sowohl
von spezifischen Erkrankungen als auch von
Erkrankung uberhaupt [...] (Risikosenkung bis
hin zur Risikoeliminierung)” (ebd., S. 126f) zu-
sammen. Es komme dabei darauf an, zugleich
die Vermehrung von gesundheitsdienlichen
Ressourcen der betroffenen Individuen bzw.
Zielgruppen anzustreben mit der Erwartung,

die physischen bzw. psychischen Bewalti-
gungsmaoglichkeiten von Gesundheitsbe-
lastungen zu erhbéhen,
die individuellen Handlungsspielrdume zur
Uberwindung gesundheitlich belastenden
Verhaltens zu vergréern und
die Handlungskompetenz fir die Veran-
derung von Strukturen zu entwickeln bzw.
freizusetzen, die die Gesundheit direkt be-
lasten oder gesundheitsbelastendes Ver-
halten begiinstigen (SVR 2001, S. 127).
In der Umkehrung der Begrifflichkeit stellt
der Sachverstandigenrat (ebd.) fest: ,Diese
Aspekte — die Starkung bzw. Vermehrung von
Ressourcen — wird als Gesundheitsforderung
bezeichnet.”

(3) Priméare Pravention

Der Sachverstandigenrat fiihrt die beiden Be-
griffe zusammen und schlagt entsprechend
eine integrierte Strategie vor, die er als ,pri-
mare Pravention” bezeichnet und wie folgt
umreil3t: ,Priméare Prédvention der heute vor-
herrschenden chronisch-degenerativen Er-
krankungen zielt deshalb sinnvollerweise so-
wohl auf die Senkung von Belastungen (z.B.
physikalische und chemische Belastungen,
Disstress, korperliche und seelische Erschop-
fungszusténde, schlechte Ernahrung, Rauchen,
Bewegungsmangel, soziale Isolierung) als
auch auf die Vermehrung der Méglichkeiten,
solche Gesundheitsbelastungen zu meiden
bzw. zu bewaltigen oder ihnen Positives ent-
gegenzusetzen (Selbstbewusstsein, Bildung,
Einkommen, Unterstltzung durch soziale Net-
ze, Erholung, Transparenz, Partizipation, Ver-
haltensspielraume)” (SVR 2001).

Als Modellfall der primaren Pravention und
der Gesundheitsforderung gelten insbeson-
dere die AIDS-Pravention (ROSENBROCK et
al. 1999, GEENE 2000) und Strategien der be-
trieblichen Gesundheitsférderung (LENHARDT
2001). Von zentraler Bedeutung ist die Kombi-
nation von Belastungssenkung und Gesund-
heitsforderung durch die Mobilisierung und
Aktivierung der Zielgruppen (enabling, empo-
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werment). Hier sei es, so der Sachverstandi-
genrat (2001, S. 127) in seiner Wiirdigung, ge-
lungen, , durch Unterstiitzung und Férderung
der Bedingungen von Kommunikation und
Gruppenzusammenhalt Gesundheitsrisiken
(im Verhalten wie auch in der physischen und
sozialen Umwelt) sowohl kollektiv zu identifi-
zieren als auch durch die Meidung bzw. Min-
derung von Belastungen und die Starkung von
Ressourcen zu senken”. Gesundheitsférderung
wird in diesem Sinne als Teilaspekt der prima-
ren Pravention betrachtet: ,Der Rat definiert
somit auch Gesundheitsférderung in erster Li-
nie im Hinblick auf Krankheitsvermeidung bzw.
Risikosenkung, wobei es sich bei der Gesund-
heitsforderung regelmalig um unspezifische
MaRnahmen handelt” (ebd.).

Zielgruppenbezug

Eine wesentliche gruppenspezifischen Ordnung
von Pravention und Gesundheitsforderung bil-
det die Kategorisierung nach Lebenslage bzw.
sozialer Lage. Es besteht ein deutlicher Zu-
sammenhang zwischen sozialer Ungleichheit
und Gesundheit (MIELCK 2000, ROSENBROCK/
GEENE 2000, WILKINSON 2001). Diesen Tatbe-
stand antizipierend, verlangt das Gesetz als
Zielgruppenorientierung das Kriterium des
~Abbaus sozial ungleicher Gesundheitschan-
cen.” Bei der Zielgruppe der sozial Benachtei-
ligten (Menschen in schwierigen Lebenslagen)
besteht hoher Bedarf an MaBnahmen der Ge-
sundheitsforderung. Erhebliche Gesundheits-
potenziale gelten aber als unerschlossen, denn
sie scheinen mit konventionellen Zugangs-
wegen (Komm-Rum-Struktur) und Methoden
(Kursangebote, Verhaltenspravention) nur we-
nig erreichbar (ROSENBROCK 2001). Analog zu
dem von der WHO betonten kontextbezogenen
Ansatz zur Gesundheitsférderung empfiehlt
der Sachverstandigenrat (2001, S. 133) einen
Setting-Ansatz, mit dem in einem sozialen Kon-
text gleichzeitig unterschiedliche Zielgruppen
erreicht und sich wechselseitig erganzende,
kontext- und individuumsbezogene Mal3nah-
men angewendet werden kdnnen.

Eine weitere Kategorie von Pravention stellt
eine lebensphasenspezifische Strukturierung
von Problemlagen, Risiken und MalBnahmen
dar. Sie bezieht sich auf die jeweilige Alters-
gruppe (Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Ju-
gendliche, junge Erwachsene, Erwachsene in
der Erwerbsphase, Erwachsene im Ruhestand
und Hochbetagte) (ebd., S. 134).

Koordination von gesundheitsforderlichen und
praventiven MaBnahmen

Es gibt eine Vielzahl von Institutionen und
Verbanden, die sich auf unterschiedlichen lo-
kalen Ebenen (Bund, Land und Kommune)

mit Pravention und Gesundheitsférderung
beschaftigen. Sie haben unterschiedliche Zu-
standigkeiten, Zielgruppen, Schwerpunkte und
Kategorien. Eine gemeinsame Ausrichtung der
Gesundheitsforderung wird dadurch behindert.
Um das Praventionspotenzial auszubauen,
bedarf es einer Vernetzung der Aktivitaten in
bestimmten Bereichen mit definierten Zuord-
nungskriterien von PraventionsmalRnahmen zu
bestimmten Einrichtungen. Hier verweist der
Sachverstéandigenrat (2001, S. 136) neben staat-
lichen Institutionen und 6ffentlich-rechtlichen
Korperschaften auf die Koordinierungsfunktio-
nen durch freie Trager und ihre Einrichtungen,
namentlich auf die in der Bundesvereinigung
fir Gesundheit zusammengeschlossenen
Landesvereinigungen fiir Gesundheitsforde-
rung sowie auf die Strukturen der Selbsthilfe
und des Verbraucherschutzes. Eine Klammer
dieser Koordinierung kann durch die Bertick-
sichtigung der Gesundheitsférderung und
Pravention in regionalen und uberregionalen
Gesundheitsberichten geschaffen werden.

In diesem Sinne kann Gesundheitsforde-
rung und Pravention als , eine politische Quer-
schnittsaufgabe, die weit iber die etablierten
Ansiétze und Institutionen der Gesundheitssi-
cherung und erst recht Uber das gewachsene
System der Krankenversicherung und -versor-
gung hinausweist” gesehen werden, wie der
Sachverstandigenrat (2001, S. 228) in seinen
Empfehlungen darstellt. Zur Umsetzung heif3t
es dabei mahnend: ,Der Rat warnt ausdriick-
lich davor, die anliegenden groRen Aufgaben
der Forschung, Entwicklung und Umsetzung
der Pravention in Deutschland mit der Delega-
tion eines Teilsbereiches an die gesetzlichen
Krankenkassen, zudem in einem sehr engen
Ressourcenrahmen, fiir politisch geldst zu hal-
ten. Er pladiert nachdriicklich dafiir, Felder, For-
men und Akteure der Pravention zum Bestand-
teil des notwendigen gesamtgesellschaftlichen
Diskussionsprozesses liber Gesundheitsziele zu
machen, um auf diese Weise auch eine breite-
re Offentlichkeit mit der begrenzten Bedeutung
der rein kurativen Medizin fiir die Gesundheit
und den Potenzialen und Verantwortlichkeiten
von Pravention vertraut zu machen” (ebd., S.
229f.).

Salutogenese als theoretischer Rahmen der
Gesundheitsforderung

Als ,richtungsweisende Rahmenkonzeption”
(KLUSCHE/ SCHUBERT 2001, S. 85) der Ge-
sundheitsforderung hat sich das Modell der
Salutogenese des Medizinsoziologen Aaron
ANTONOVSKY (1997) etabliert. Antonovsky
forschte Uber die Frage, warum Menschen
gesund bleiben oder werden, auch wenn sie
mit Belastungen konfrontiert werden. Er sieht
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Gesundheit nicht als symptomlosen Zustand,
sondern als Pol eines ,Gesundheits-Krank-
heits-Kontinuums”, in dem Gesundheit aktiv
geschaffen werden muss. Zur Bewaltigung
von Belastungen konnen Menschen Potenzi-
ale oder Ressourcen aktivieren, die abhangig
von sozialen, physischen und psychischen
Lebensbedingungen aufgebaut sein kdnnen
(Koharenzgefiihl).

BENGEL et al. (2001) haben den Zusammen-
hang von Salutogenese und Gesundheitsférde-
rung in einer Studie fur die Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung eingehend unter-
sucht. Dabei stellen sie fest, die Salutogenese
gebe den , haufig theoriearm und aktivistisch
aneinandergereihten, praventiven Aktivitaten
[...] eine Rahmentheorie, die ressourcenorien-
tierte, kompetenzsteigernde und unspezifische
Praventionsmalnahmen stiitzt” (ebd., S. 70).

In der Ottawa-Charta von 1986 wird noch
nicht explizit auf den Begriff der Salutogenese
Bezug genommen, doch wird spater als zen-
trales Anliegen der Gesundheitsforderung die
Starkung des Kohéarenzgefiihles genannt und
das von Antonovsky formulierte Selbstbild der
Handlungsfahigkeit als ein wesentliches Ele-
ment von Gesundheit betrachtet.

Evaluation in der Gesundheitsforderung

Im Gegensatz zur Medizin kann die Gesund-
heitsforderung den ,health gain”, also das
gesundheitliche Ziel des Handelns, nicht direkt
erreichen, sondern nur indirekt tiber Ressour-
censtarkung und soziale Veranderungen ge-
sundheitsrelevanter Determinanten. Anders
als bei medizinischen Risikofaktoren und der
Bewaltigung konkreter Krankheitseinflisse
sind solche Schutzfaktoren aber kaum mess-
bar. Daraus wird falschlicherweise mitunter
abgeleitet, Gesundheitsforderung sei letztlich
ohne Wirkung. Ein ,Modell zur Typisierung
von Ergebnissen der Gesundheitsforderung”
(RUCKSTUHL/ ABEL 2001), das die Schweize-
rische Stiftung zur Gesundheitsforderung in
Anlehnung an NUTBEAM (2000) entwickelt,
orientiert daher auf individueller Ebene auf
den Zuwachs an Kompetenz und Handlungs-
optionen. Dabei erhalten neben epidemiolo-
gisch fassbaren Ergebniszielen Struktur- und
Prozessziele eine hohe Bedeutung (WELTEKE
et al. 2000). Auf der Ebene von freien Tragern
und ahnlichen Anbietern von MalBnahmen
der Gesundheitsforderung ist in Ermangelung
wissenschaftlicher Grundlagen haufig die sys-
tematische Erfassung von Zugangswegen und
des organisatorischen Ablaufs Inhalt der inter-
nen Evaluation (vgl. Bundesvereinigung fir
Gesundheit 2000).

Sozial benachteiligende Stadtteile/ Wohnum-
feld

Tatsachlich geht es auch bei einem eher an
den Ursachen einer Krankheiten (noxen-) ori-
entierten Ansatz der Umweltmedizin zumeist
nur um kleine Einflussfaktoren, deren Wirkung
bestenfalls langfristig bemessen werden kann.
Bei Kindern und Jugendlichen scheidet diese
Betrachtung schon von daher weitgehend aus.
FEHR (2001, S. 48) schlagt daher in seinem
Konzept der ,,Okologischen Gesundheitsfor-
derung” einen modal split vor, nach dem die
verschiedenen EinflussgroRen zusammenge-
tragen werden. Besonderen Stellenwert misst
er dabei den sog. ,Lebensstilen” bei, d.h. den
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen von
Menschen. Solche Lebensstile sind allerdings
nicht frei gewahlt, sondern obliegen den Hand-
lungsoptionen des jeweiligen sozialen Umfel-
des, sie mussen mithin als sozial determiniert
gelten (HURRELMANN 2001).

Aber zunachst sollen hier die naturwissen-
schaftlich messbaren Faktoren des Wohnum-
feldes betrachtet werden. Hier gibt es auch
einzelne Untersuchungen, in denen Fragen
der sozialen Ungleichheit in Bezug auf die um-
weltbedingten Gesundheitsbelastungen unter
dem Blickwinkel der sozial ungleichen Ge-
sundheitschancen (MIELCK 2000) und der sog.
~Umweltgerechtigkeit” (MASCHEWSKY 2001)
betrachtet werden.

Andreas MIELCK (2000, S. 120f.) arbeitet da-
bei auf dem Hintergrund der Hamburger Ein-
schulungsuntersuchungen von 1979 heraus,
dass die Hohe des Anteils an Schulanfanger/
innen aus Arbeiterhaushalten mit der H6he
der Belastung der AuBenluft mit Schwefel-
dioxid und Stickstoffmonoxid korreliert — je
hoher der Anteil, desto hoher die Belastung.
Einschulungsuntersuchungen aus Branden-
burg von 1994, vor allem aber auch die sog.
Bitterfeldstudie (HEINRICH et al. 1998) haben
in Entsprechung deutlich gemacht: Je geringer
der sozio-6konomische Status der Eltern von
Schulanféangern/innen, desto hoher die Stra-
Benverkehrsbelastung am Wohnort. Auch eine
weitere Ableitung ergibt sich aus der Bitterfeld-
Studie: Je geringer der sozio-6konomische Sta-
tus der Eltern, desto hoher die Belastung der
Innenraumluft mit Staub, Blei, Cadmium und
Arsen bei Kindern (MIELCK 2000, S. 184).

Im Sozio6konomischen Panel (SOEK) der
Bundesrepublik wurden allgemeinere Daten
abgefragt. Aber auch hier lasst sich liickenlos
schlussfolgern, dass gesundheitsgefahrden-
de Wohnbedingungen in der unteren sozialen
Schicht haufiger als in der oberen anzutreffen
sind, wie die nachfolgende Tabelle 4 zeigt:
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un-/angelernte Arbeiter/in- akadademische Berufe

nen
Raume pro Person 1,5 1,9
Wohnung ohne Bad 11% 0%
Wohnung ohne ZH 35% 10%
Wohnung ohne Balkon 49% 14%
Wohnung ohne Garten 58% 31%

(SOEP 1984-86, verdffentlicht in: NOLL/ HABICH 1990, eigene Darstellung)

Als sehr interessant erweist sich jedoch die Frage nach subjektiven und objektiven Faktoren der
Gesundheitsgefahrdung. So sind Angehdrige der unteren sozialen Schicht zwar objektiv einer
signifikant starkeren Belastung durch Larm und Luftverschmutzung ausgeliefert, subjektiv emp-
finden sie ihre Belastung aber geringer, wie die Befragung nach der subjektiven Wahrnehmung
im sozio6konomischen Panel (Tabelle 5) zeigt:

un-/angelernte Arbeiter/in- | akadademische Berufe

nen
starke Larmbelastigung 12% 19%
starke Luftverschmutzung 12% 16%
Anteil der Mieter/innen 71% 46%

(SOEP 1984-86, verdffentlicht in: NOLL/ HABICH 1990, eigene Darstellung)

Geringer gebildete Mieter fiihlen sich demnach insgesamt weniger belastet durch Larmbelas-
tigung und Luftverschmutzung, wenngleich die objektive Belastung deutlich hoher ist. Dies
driickt sich jedoch nicht in den entsprechenden Symptomen aus. Vielmehr zeigt sich hier eine
deutlich umgekehrte Signifikanz: Je hoher der Bildungsgrad der Eltern, desto héher die Gefahr
allergischer Reaktionen.

Schulbildung der Eltern

weniger als zehn zehn Jahre mehr als zehn Jahre
Jahre

Anteil in Stichprobe | 8,00% 49,20% 42,80%

Asthma 4,70% 7,80% 10,80%

Ekzem 4,20% 9,60% 11,80%

Allergische Reaktion | 10,50% 12,60% 15,30%

(MIELCK 2000, S. 110f. auch dem Hintergrund der Bitterfeld-Studie, eigene Darstellung)

Eine hier auch von MIELCK (2000, S. 113) auf-
geworfene Hypothese bezieht sich auf den
reporting bias, d.h. dass schichtspezifische
Unterschiede in der Wahrnehmung von Krank-
heitssymptomen und/oder in der Erinnerung
an zurickliegende Krankheiten vorhanden
sind. Sowohl ein over-reporting der oberen als
auch ein under-reporting der unteren sozialen
Schichten kdnnte hier gegeben sein. Auch die
Frage der Objektivitat entsprechend erhobe-

ner medizinischer Befunde scheint in diesem
Zusammenhang angezeigt.

Eine in umweltmedizinischen Bereichen star-
ker diskutierte Hypothese zielt hingegen darauf
ab, dass es moglicherweise in oberen sozialen
Schichten Formen der hygienischen Ubersen-
sibilisierung gebe mit der unerwiinschten Kon-
sequenz mangelnder Abwehrkrafte des Kindes
— da es zu sehr von Bakterien, Pilzen, Noxen
abgeschottet gewesen sei, gebe es Defizite im
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Immunaufbau, so die Uberlegung. Diese Hy-
pothese ist jedoch weniger empirisch unter-
mauert, sondern sie entspringt vor allem einer
Ableitung von eher systemischen Grundannah-
men, die sich sicherlich haufig aus der Praxis
der sozialen Arbeit ergeben.

Nach diesem Exkurs zur Diskussion um sozi-
al bedingte Gesundheitschancen von Kindern
im Wohnumfeld wird im folgenden Kapitel
zunéachst wieder starker fokussiert auf genera-
lisierbare Erkenntnisse zu Armut und Gesund-
heit.

2. Gesundheitliche Chancengleich-
heit
Grob gilt bei Auswertung eines 5-Schichten-
Modells nach den Kriterien Bildung, Einkom-
men und berufliche Stellung im Vergleich der
armsten zur reichsten Gruppe:

Arme Menschen haben eine etwa sieben

Jahre kiirzere Lebenserwartung.

Arme Menschen haben in jeder Lebensla-

ge ein mindestens doppelt so hohes Risiko,

ernsthaft zu erkranken, zu verunfallen oder

von Gewalt betroffen zu sein.

Arme Menschen haben wesentlich geringe-

re Ressourcen zur Bewaltigungsbelastung.
Tatsachlich hat die kontinuierliche Entwicklung
von Wissenschaft und Technik zu einer Verbes-
serung der Lebensbedingungen im Laufe des
letzten Jahrhunderts gefiihrt. Trotz steigender
Lebenserwartung wachst aber bedauerlicher
Weise die Schere der Ungleichheit in Mortalitat
und Morbiditat zwischen den sozialen Schich-
ten. Festzustellen ist eine deutliche Korrelati-
on von sozialer Lage und dem Gesundheits-
zustand, wobei Armut den deutlichsten aller
Risikofaktoren fir Erkrankungen fast aller Art,
fur Unfalle, Gewalterfahrungen, soziale Isola-
tion und weitere Gesundheitsbelastungen bil-
det. Armen Menschen fehlt es gleichermal3en
an Maoglichkeiten (,,Ressourcen”), Belastungen
zu bewadltigen und ihre Gesundheit zu fordern.
Es ist grob davon auszugehen, dass die Spanne
der Lebenserwartung zwischen dem untersten
und obersten Schichtquintil etwa sieben Jahre
betragt und das Morbiditats- und Mortalitatsri-
siko in nahezu jeder Lebenssituation fiir einen
Angehorigen des untersten Quintils doppelt so
hoch ist (ROSENBROCK/ GEENE 2000).

In der Forschung werden zwei kausale Zu-
sammenhange von Armut und Gesundheit
debattiert. Es stellen sich die Fragen: ,Macht
Armut krank?” und ,Macht Krankheit arm?”

In beiden Fallen ist eine Intervention notwen-
dig. Besser als eine ,Therapie” ist Pravention.
Diese muss nicht nur friihzeitig, sondern auch
rechtzeitig ansetzen. Zur Konzeption eines
umfassenden Angebotes zur Gesundheitsfor-
derung gerade bei sozial Benachteiligten ge-

hort die Erfassung bereits bestehender Mal3-
nahmen und das Nutzbarmachen der bereits
gesammelten praktischen und theoretischen
Erfahrungen.

Die objektiven und subjektiven Lebensbedin-
gungen von gesellschaftlichen Gruppen und
Einzelnen spielen eine entscheidende Rolle im
Veranderungsansatz. Bei einer systematischen
Erfassung der bestehenden Angebote muss
nach Lebensstufen (z.B. Kindheit, Jugend,
Erwachsenenalter und in den verschiedenen
Stufen des Alters) und Lebenslagen (u.a. Frau-
en, Schwule und Lesben, Migranten/innen,
Arbeitslose, Obdachlose) mit spezifischen Be-
nachteiligungen differenziert werden. Um mit
gesundheitsfordernden Angeboten insbeson-
dere schwer zugéangliche Zielgruppen wie so-
zial benachteiligte Personengruppen erreichen
zu kdnnen, muss mit den Betroffenen an ihren
Lebenssituationen und Orten (sog. Settings)
gearbeitet werden.

Um diese Gesundheitsforderungsangebote
zu erfassen, hat Gesundheit Berlin e.V. im Auf-
trag der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung eine umfassende Erhebung durch-
geflhrt, die im Folgenden vorgestellt wird.

3. Erhebung von Angeboten der Ge-
sundheitsforderung fiir sozial Benach-
teiligte

Da bislang nur wenige und unzureichende
Informationen zu Angeboten vorliegen, die
diese Kriterien erfiillen, hat die Bundeszentra-
le fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) die
Landesarbeitsgemeinschaft fiir Gesundheits-
forderung in Berlin, Gesundheit Berlin e.V., in
Kooperation mit dem Berliner Zentrum Public
Health (BZPH), dem Landesgesundheitsamt
Baden-Wiirttemberg (LGA) und der Landesver-
einigung fir Gesundheitsforderung (LVG) Nie-
dersachsen mit der Erstellung eines bundes-
weiten qualifizierten Uberblicks iiber Projekte
und MaBBnahmen der Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten beauftragt. Dadurch
soll eine Uber das Internet recherchierbare ,Le-
bendige Datenbank” entstehen, die liber die
Adressen der erfassten Angebote hinaus auch
Informationen zu Inhalten und zur Umsetzungs-
praxis der Angebote bereitstellt.

Die Datenbank soll die Transparenz des un-
libersichtlichen Handlungsfeldes der Gesund-
heitsférderung bei sozial Benachteiligten fir
alle interessierten Akteure erhohen. Durch die
Bereitstellung von Adressen und weiterfiihren-
den Informationen zu den Angeboten sollen
Kommunikation und Vernetzung zwischen den
Anbietern unterstiitzt und beférdert werden.
Durch die Vorstellung ,vorbildlicher” Ange-
bote in spateren Phasen des Projektes konnen
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Anbietern Impulse und Anregungen fiir die
Umsetzung der eigenen MalBnahmen gegeben
werden.

Im Folgenden werde ich einen ersten Uber-
blick geben uber die Angaben von 2.256 An-
geboten, die in unsere erste Auswertung im
Februar 2003 einbezogen werden konnten.
Inzwischen sind lber 2.600 Projekte und Mal3-
nahmen verzeichnet, die jedoch das Gesamt-
bild nicht verandern. Allerdings werden in die
Auswertung jeweils nur die , geschlossenen”
(Ankreuz-) Fragen einbezogen. Die Angaben
in den Freitextfeldern bedlirfen einer spateren
vertiefenden Untersuchung. Dabei finden auch
keine Bereinigungen der durch Selbstangaben
der Projekte ermittelten Daten — unter welchen
Kriterien auch immer - statt. Es handelt sich
also um eine zunéachst rein deskriptive Darstel-
lung der soziallagenbezogenen Gesundheits-
forderung in Deutschland.

Uberblick iiber die Daten

(Stand: 30.10.03)
gut 2.500 Angebote in der Auswertung
tber 50 Prozent arbeiten mit Kindern und
Jugendlichen bis 18 Jahre
davon 458 Projekte zu den Stichworten:
Wohnung, Wohnumgebung, Stadtteil

(a) Regionale Verteilung der Angebote

Tabelle 7 gibt einen Uberblick liber die regio-
nale Verteilung der erhobenen Angebote, die
Angaben beziehen sich auf den Sitz des An-
bieters. Aufgrund der sehr unterschiedlichen
Einwohnerzahl der Bundeslander wurde als
Indikator fiir die erhobene ,, Angebots-Dichte”

Bundesland Angebote
Berlin 394
Thiringen 158
Bremen 31
Mecklenburg-Vorpommern 107
Hamburg 63
Schleswig-Holstein 93
Baden-Wiirttemberg 239
Rheinland-Pfalz 94
Brandenburg 65
Hessen 133
Nordrhein-Westfalen 395
Saarland 23
Niedersachsen 137
Sachsen 88
Bayern 191
Sachsen-Anhalt 45
Gesamt 2.256

der Bundeslander die Anzahl der Projekte pro
100.000 Einwohner/innen herangezogen.

Berlin weist mit 11,6 Angeboten pro 100.000
Einwohner/innen die mit Abstand groRte
.Dichte” auf, was zum Teil darauf zurlickzu-
fiihren sein wird, dass Gesundheit Berlin e.V.
als durchfiihrende Institution hier liber einen
besonders guten Feldzugang verfiigt.

Eine eindeutige Ost-West-Differenzierung
lasst sich nicht erkennen: Die ostdeutschen
Bundeslander finden sich sowohl unter den
Landern mit hoher ,Angebots-Dichte” (Thi-
ringen und Mecklenburg-Vorpommern auf
den Rangen zwei und vier), als auch im , Mit-
telfeld” (Brandenburg auf Rang neun) und im
unteren Teil der Tabelle (Sachsen auf Rang 14
und Sachsen-Anhalt auf Rang 16).

Mit dieser deskriptiven Beschreibung kénnen
jedoch noch keine Riickschlisse zu der Frage
gezogen werden, ob die Rangfolge der lander-
spezifischen ,Angebots-Dichte” die Situation
in den Bundeslandern angemessen widerspie-
gelt oder ob Probleme des Feldzugangs zu
systematischen Verzerrungen gefiihrt haben.
Solche Fragen sollten im Rahmen regionaler
Arbeitskreise zu ,Armut und Gesundheit” dis-
kutiert werden.

(b) Durchfiihrungsstatus der Angebote

Fir die Nutzbarkeit der erhobenen Daten im
Rahmen der ,lebendigen Datenbank” als aktu-
eller Uberblick iiber die Vielfalt gesundheitsfor-
dernder Angebote fiir sozial Benachteiligte und
als Instrument zur Kooperation und Vernetzung
zwischen Anbietern ist ein hoher Anteil aktuell
durchgefiihrter Angebote wichtig. Gleichzeitig

Angebote pro 100.000
Einwohner/innen

11,6
6
5,8
5,5
3.9
3,6
2,6
25
2,5
2,4
2,3
2,2
1.9
1.8
1,7
1,5
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Durchfiihrungs- Haufigkeit | Prozent
status

aktuell 1802 88,3
durchgefiihrt

innerhalb der 127 6,2
letzten drei Jahre

beendet

In Planung 111 5,4
Gesamt 2040 100
Fehlend 216

Tabelle 8: Durchfiihrungsstatus der Angebote

konnen aber auch bereits abgeschlossene oder
noch nicht realisierte Projekte wichtige Anre-
gungen und Erfahrungen vermitteln.

Der ganz tiberwiegende Teil (88%) der Ange-
bote wird aktuell durchgeflhrt. Ein etwa gleich
groBer Anteil von jeweils ca. fiinf Prozent
wurde innerhalb der letzten drei Jahre ab-
geschlossen oder befindet sich noch im Pla-
nungsstadium.

(c) Zielgruppen der Angebote
Tabelle 9 zeigt, dass jeweils mehr als zwei
Drittel der erhobenen Angebote sich an die

Altersgruppen Anzahl
Sauglinge (<1 Jahr) 216
Klein- und Vorschulkinder (1-5| 390
Jahre)

Schulkinder (6-10 Jahre) 629
Schulkinder (11-14 Jahre) 778
Jugendliche (15-18 Jahre) 981
Junge Erwachsene (19-29 Jahre) 1.468
Erwachsene (30-59 Jahre) 1.450
Senioren (ab 60 Jahre) 847

Altersgruppe der ,Erwachsenen” zwischen
19 und 59 Jahren richten. Gleichzeitig zei-
gen sich breite Uberschneidungsbereiche
zwischen den angesprochenen Altersgrup-
pen. Uber die Hélfte aller Angebote wen-
den sich an zwei oder drei Altersgruppen.
Uber die Halfte der Angebote (1.345, also
knapp 60%) wendet sich an die Altersgruppen
der bis 18-Jahrigen, auch hier gibt es z.T. brei-
te Uberschneidungen mit alteren Zielgruppen.
AusschlieBlich an Kinder und Jugendliche (also
an die Zielgruppe bis maximal 18 Jahre ohne
Uberschneidungen zu ,Alteren”) richten sich
442 Angebote (19,6%).

Der Uberblick liber die angesprochenen Ziel-
gruppen (vgl. Tabelle 10) zeigt ein breites Spek-
trum mit zahlreichen Uberschneidungen. Dies
spiegelt sich auch darin wider, dass es keine
eindeutig dominierende Zielgruppe gibt. Auf-
fallig ist die haufige Nennung der Freitext-Op-
tion ,Sonstige” die darauf hinweist, dass die
18 vorgegebenen Antwortkategorien die dif-
ferenzierte Realitat der Gesundheitsforderung
fir sozial Benachteiligte nur ansatzweise er-
fassen. Eine kursorische Betrachtung der offe-
nen Antworten zu ,Sonstige” zeigt allerdings,
dass hier oftmals Uberschneidungen zu den
geschlossenen Antwortvorgaben vorliegen
und nicht immer ,neue” Zielgruppen genannt
werden.

Nennungenin %' | Falle in % 2
3,2 10,1
5,8 18,2
9,3 29,4
11,5 36,4
14,5 45,9
21,7 68,7
21,5 67.9
12,5 39,6

1) Die Spalte ,,Nennungen in % “ enthélt bei Fragen mit der Option zu Mehrfachnennungen den
prozentualen Anteil der Nennungen einer Antwortkategorie bezogen auf die Gesamtzahl aller
Nennungen, so dass die Spaltensumme immer gleich 100% ist. Erfasst wird damit die relative

Bedeutung einer Antwortkategorie.

2) Die Spalte ,Félle in %“ enthélt den prozentualen Anteil der Nennungen jeder Antwortkate-
gorie bezogen auf die Gesamtzahl aller Félle (hier: ausgewertete Angebote). Sind Mehrfach-
nennungen maéglich, kann die Spaltensumme weit liber 100% liegen.
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Zielgruppen Anzahl | Nennungen in % | Falle in %
Sehr niedriges Einkommen 658 8,7 33,1
Arbeitslose 553 7,3 27,8
Alleinerziehende 552 7,3 27,8
Bewohner/innen sozialer Brennpunkte 534 7 26,9
Eltern in Belastungssituationen 505 6,7 25,4
Sehr niedrige Schulbildung 490 6,5 24,7
Migranten/innen 484 6,4 24,4
Sehr niedriger beruflicher Status 474 6,2 23,9
Aussiedler/innen 441 5,8 22,2
Kinderreiche Familien 376 5 18,9
Migranten/innen mit schlechten Deutsch- 371 49 18,7
kenntnissen

Asylbewerber/innen 261 3,4 13,1
Wohnungslose 228 3 11,5
Fllichtlinge 168 2,2 8,6
Strafgefangene 168 2,2 8,5
“lllegale” 140 1,8 7
Prostituierte 117 1,5 59
Sonstige Zielgruppen 1.071 14,1 53,9

Ausstellung
Gesundheitstag
Versorgungsangebot
Stadtteilarbeit

Tagung / Veranstaltung
Aktionstag

Erstellung von Materialien
Freizeitangebot

Bildung / Schulung

Beratungsangebot 62,2
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0
(d) Zugangswege der Angebote
Fir eine zielgruppengerechte Konzeption der Haufigkeit | Prozent
Angebote ist die Wahl angemessener Zugangs- | Setting-Ansatz 1.326 68,8
wege von_enjc.scheldeng'ler Bgdeutung. Ir? _der kein Setting- 469 243
Gesundheitsférderung fiir sozial Benachteiligte Ansatz
gilt der Setting-Ansatz als besonders geeignet, — -
um die tiber verhaltenspraventive Kurs-Ange- | teilweise Setting- | 132 6,9
bote nur schwer ansprechbare Zielgruppe zu | Ansatz
erreichen. Gesamt 1.927 100
Auf Frage 1.2, ob ihr Angebot einen lebens- Fehlend 329

weltorientierten Setting-Ansatz verfolge, ant-
worten Uber zwei Drittel der Anbieter zustim-
mend (vgl. Tabelle 11). Nur knapp ein Viertel
der Antwortenden geben an, nicht setting-ori-
entiert zu arbeiten.

Skepsis ist angebracht, ob die Selbstauskunft
der Anbieter tatsachlich Beleg fiir eine klare
Dominanz des Setting-Ansatzes in der Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten ist.
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Tabelle 10: Zielgrup-
pen (n=1.989)

Abbildung:
Angebotsarten

Tabelle 11: Arbeitet
das Angebot nach
dem Setting-Ansatz?



Diese Skepsis wird dadurch bestéarkt, dass sich
nur 1.119 Angebote (50% der Gesamtsumme)
einem oder mehreren der konkreten Settings
Arbeitsplatz, Wohnumfeld, Freizeitbereich,
Kindertagesstatte (Kita) oder Schule zuordnen
lassen (vgl. Tabelle 12).

Setting Anzahl Anteil an allen
Angeboten in
Settings (in %)

Arbeitsplatz | 252 22,5

Wohnum- 698 62,4

feld

Freizeit- 305 27,3

bereich

Kindertages- | 192 17,2

statte

Schule 439 39,2

Tabelle 12: Angebote in Setting-Bereichen (n=1.119)

Der hohe Anteil ,selbst ernannter” Setting-
Angebote kann als Hinweis gewertet werden,
dass diesem Ansatz im Bewusstsein und dem
Selbstverstandnis der MaRnahmen-Anbie-
ter zunehmende Bedeutung zukommt und er
beginnt, sich zu einem , Leitbild” zielgruppen-
adaquater und effektiver Gesundheitsforde-
rung zu entwickeln. Hierflr spricht auch die
Bedeutung, die dem Setting-Ansatz in den
Konzepten der Krankenkassen zur Umsetzung
des 8§ 20(1) (vgl. Arbeitsgemeinschaft der Spit-
zenverbande der Krankenkassen 2003), in fach-
lichen Publikationen und in der Politikberatung
(vgl. SVR 2001) zukommt.

Im Setting Wohnung-Wohnumfeld-Stadtteil
engagieren sich 698 der erhobenen Angebote.
Es dominieren MaRnahmen gegen die Folgen
einer zunehmenden sozialen ,Schieflage” im
Quartier: Verwahrlosung, Verelendung und
Gettoisierung mit all den damit verbundenen
gesundheitlichen Belastungen sollen abge-
wendet werden.

Die folgenden Abschnitte gehen naher auf
die Inhalte der Angebote in den Settings Schu-
le, Kindertagesstatte und Betrieb ein und wur-
den von der Landesvereinigung Niedersachsen
erstellt. In die Auswertung wurden insbeson-

Missstand

Verwahrlosung, Verelendung, Gettoisierung
Nasse, Schimmel, unhygienische Bedingungen
Unfélle

Gestank

Larm

Sonstige Verbesserung der
Wohnbedingungen

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

(e) Setting ,,Schule und Kita”

Unter 3.7/ 3.8 des Fragebogens wurde abge-
fragt, welche Ziele im Setting Schule/ Kita mit
den beschriebenen MaRnahmen verfolgt wer-
den. Hier sind die Angebote in einer Rangliste
von 26 Zielkategorien aufgefiihrt.

Verteilung der Angebote im Setting Schule
bzw. Kita

Die Gesamtzahl der ausgewerteten Angebote
im Setting Schule liegt bei 217, im Setting Kita
bei 73. Auffallend ist die deutlich niedrigere
Anzahl der Angebote fiir den Kitabereich im
Vergleich zum Schulbereich. Es ist anzuneh-
men, dass diese Situation nicht nur auf die
Zusammenstellung des Verteilers zurlickzu-
fihren ist, da durch die Befragung von Netz-
werken (z.B. Gesunde-Stadte-Netzwerk) oder
auch der (Wohlfahrts-) Verbande und kommu-
naler Trager die vorhandenen Projekte optio-
nal angesprochen wurden. Denkbar ist eher,
dass dieses Ergebnis ein Abbild der ,Praven-
tionslandschaft” erlaubt. Auf Schulen werden
schon immer diverse Praventionsanstrengun-
gen gerichtet, u.a. um die Erreichbarkeit ganzer
Jahrgange im schulischen Zusammenhang zu
nutzen. Modellversuche wie das OPUS-Netz-
werk, das Netzwerk Schule 21 oder andere Fo-
ren haben im Schulbereich dafiir gesorgt, dass
Inhalte der Gesundheitsforderung in vielen
Schulen bereits regulédr einbezogen werden.
Eine dhnliche Bewegung scheint bisher fiir den
Kitabereich zu fehlen, obwohl verschiedene
Griinde fiir eine wiinschenswerte Verstarkung
der Bemihungen sprechen. Die gute Erreich-
barkeit von Kindern in der friihen Kindheit, die
Moglichkeit, Eltern in die Pravention einzube-
ziehen sowie das positive Image von Kitas bei
den Nutzern/innen und ihre Eingebundenheit
in den Stadtteil/Sozialraum bilden dafiir geeig-
nete Voraussetzungen.

Anzahl Nennungenin % | Falle in %
510 48,6 73,1

141 13,4 20,2

75 7.1 10,7

60 5,7 8,6

57 5,4 8,2

206 19,6 29,5
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Tabelle 13: Verbesse-
rung der Bedingun-
gen in Wohnung,
Wohnumfeld,
Stadtteil (n=698)



Zielkategorien im Setting Schule

Unter den schulischen MaRnahmen Uberwie-
gen sowohl im Gesundheits- wie im Sozialbe-
reich die ,klassischen” Bereiche: Suchtpraven-
tion, Bewegungs- oder Betreuungsangebote.
Auffallend haufig werden Angebote zur Sucht-
pravention mit unterschiedlichsten Schwer-
punktsetzungen und Zielgruppen genannt. Sie
finden haufig in Form von Gruppenarbeit bzw.
Projektwochen statt. Beratung und Begleitung
von Drogenberatungs-Lehrern/innen oder in-
terkulturelle Suchtpravention sind unter den
Angeboten ebenso zu finden wie Suchtpraven-
tion durch peer-education oder Erlebnispada-
gogik.

Ein ahnlich breit gefachertes Spektrum ist
bei den Bewegungsangeboten zu finden. Ein-
bezogen sind u.a. das dynamische Sitzen, Be-
wegungspausen und der Wechsel zwischen
Bewegungs- und Entspannungseinheiten,
genauso wie die Qualifizierung von Sportleh-
rern/innen. Auch therapeutische Bewegungs-
angebote oder Sport und Bewegung durch
zusatzliche Volleyball- oder Tischtennisspiele
in den Pausen und nach der Schule stellen das
heterogene Angebot.

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

Die Vermittlung sozialer Kompetenzen und
ein konfliktarmes Miteinander in der Gruppe
stehen bei Angeboten zum Sozialen Lernen im
Vordergrund. Immer werden hier Inhalte der
Gesundheitsforderung kreativ einbezogen.
Umgesetzt wird dies beispielsweise durch Koo-
peration einer Grundschule mit einem benach-
barten Abenteuerspielplatz, aber auch durch
Theaterpadagogik, die gemeinsame Zuberei-
tung von Frihsticksmahlzeiten flr die Klasse
oder durch Erste-Hilfe-Kurse.

Unter die Kategorie ,Gesunde Schule” fallen
MaRnahmen zur Schulgesundheit, z.B. durch
Verbesserung des Schulklimas, aber auch an-
dere Angebote, die sich auf das Miteinander
aller Akteure im Setting Schule beziehen. Die
Kategorie wurde immer dann gewahlt, wenn in
der Projektbeschreibung der allgemeine Termi-
nus ,Schulgesundheit” explizit als Ziel der Pra-
ventionsanstrengungen angegeben wurde.

Das Spektrum anderer Zielkategorien wie
Gewaltpravention, Kooperation zwischen ElI-
ternhaus und Schule oder sexualpadagogi-
schen MalBRnahmen ist dhnlich breit gefachert.
Zu Letzteren gehort die Pravention von sexuel-
lem Missbrauch genauso wie geschlechtsspe-
zifisch orientierte Sexualpddagogik sowohl fir
Madchen wie flir Jungen.

Zielkategorien im Setting Kita

Ganz anders stellt sich die Situation im Kitabe-
reich dar. Betreuungsangebote, fachspezifische
Qualifizierung von Multiplikatoren/innen und
die Kooperation von Quartiersmanagement
und Stadtteilarbeit mit den Kitas stellen hier
die Mehrzahl der Angebote. Das ubliche Be-
treuungsangebot der Kita wird erweitert durch
Bemiihungen um Offnungszeiten, die der heut-
zutage Ublichen Schichtarbeit — auch schon im
Teilzeitbereich gefordert — Rechnung tragen.
Eine Betreuung fiir Kinder allein erziehender,
berufstatiger Mitter, aber auch die individuelle
Betreuung von behinderten Kindern ist dazu zu
rechnen.

Einen hohen Stellenwert nehmen in diesem
Bereich die Anstrengungen zur fachspezifi-
schen Qualifizierung von Multiplikatoren/innen
ein. Zur Angebotspalette gehoren Multiplikato-
renschulungen in der Sucht- oder Gewaltpra-
vention, in psychosozialen und interkulturellen
Wissensgebieten oder in der Sprachforderung.
Hier bieten sich lohnende Interventionsfelder,
denn Erzieher/innen machen haufig genauere
Beobachtungen bezogen auf Stérungen in der
kindlichen Entwicklung. Sie leiten diese aber
nicht immer weiter oder werden nach eigenen
Aussagen wegen fehlender Ausdrucks- und
Darlegungsmaoglichkeiten von Eltern wie von
Arzten/innen nicht ernst genommen. Eine ver-
besserte Qualifizierung in Ausbildung und Wei-
terbildung kann da Abhilfe schaffen.

Ein Teil der Angebote richtet sich auf die
Verbesserung der Erndhrungsgewohnheiten.
Dazu werden Aktionstage oder Projekte zur
Reduzierung von Ubergewicht angeboten.
Die Fruhstiicksmahlzeit oder ein erganzendes
Frihstiick fir sozial benachteiligte Kinder aus
Obst, Milchprodukten und Teegetranken ge-
hort flr viele Kitas zum selbstverstandlichen
Tagesablauf. So ist zu erklaren, dass unter die-
ser Kategorie nur relativ wenig Angebote auf-
gefihrt werden, eine Erklarung, die Ubrigens
in ahnlicher Form auch fiir die Relevanz der
Bewegungsangebote gilt.

Es ist anzunehmen, dass die erfragten An-
gebote die wirkliche Situation im Kitabereich
nicht deutlich widerspiegeln. Gesundheit und
Gesundheitsforderung spielen dort traditi-
onell eine bedeutende Rolle und gehdren so
selbstverstandlich zum Alltag, dass sie von den
Akteuren manchmal kaum als solche wahrge-
nommen werden (vgl. Hygiene, Zahnpflege,
gemeinsames Fruhstuck etc.). Allein schon aus
diesem Grund sollten Praventionsmafinahmen
fur sozial Benachteiligte in der Kita entspre-
chend des Setting-Ansatzes ausgebaut werden.
Sie kdnnten vielfach an eine bewahrte Gesund-
heits-,Kultur” in der Einrichtung anschlie3en,
die Eltern einbeziehen und so die vorhandenen
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Gesundheitspotenziale nutzen.

Den erneuten Nachweis, dass diese MaRRnah-
men gerade fur von Armut betroffene Kinder
dringend erforderlich sind, hat die gerade er-
schienene 2. AWO-ISS Studie wieder erbracht.
Dort wurde einmal mehr nachgewiesen, dass
sich bei armen Kindern im Vorschul- wie auch
im frthen Grundschulalter der Gesundheits-
zustand als relativ sicherer Indikator fiir eine
problembelastete Lebenssituation erweist. Die

Zielkategorien

Suchtpravention

»~Gesunde Schule”
Bewegungsangebot

Soziales Lernen
Betreuungsangebot
Gewaltpravention
Erndhrungsangebot
Frihsticksangebot
Sozial-Beratungsangebot
Sexualpadagogisches Angebot
Kooperation Elternhaus-Kita/ Schule
Kooperation Quartiersmanagement
Stadtteilarbeit mit Kita/ Schule

Fachspezifische Qualifizierung von Multiplika-
toren/innen

Pravention von HIV/AIDS

Pravention durch peer-education
Sprachférderung

Berufsorientierung

Ubergang Kita zu Schule
Schulsanitater/innen

Pravention von Essstorungen
Schulprogramm

Schulkiosk

Arztliche Versorgung in der Schule/ der Kita
Elterliche Erziehungskompetenzen verbessern
Interkulturelle GF

Sonstige

Gesamt

Mehrzahl der dort untersuchten armen Kin-
der leidet unter psychosomatischen und/oder
chronischen Erkrankungen. Setzt man dieses
Ergebnis in Beziehung zu ihrer Lebenslage,
bedeutet es eine zusatzliche Beeintrachtigung
nicht nur ihrer aktuellen Lebenssituation, son-
dern auch zukilinftiger Entwicklungs- und Ge-
sundheitschancen. Die familienerganzenden
Leistungen der Kindertagesstatten konnen,
angereichert mit Inhalten einer ganzheitlichen

Gesundheitsforderung, dieser benachteiligen-
den Situation entgegenwirken und so flir mehr
gesundheitliche und soziale Chancengleichheit
sorgen.

Tabelle 14 gibt einen Uberblick iiber die
Antworten auf Frage 3.1 zu den Zielen und
Handlungsfeldern der gesundheitsfordern-
den Angebote, soweit sie sich auf das indivi-
duelle Gesundheitsverhalten beziehen. Zwei
Drittel der Anbieter nennen die Starkung der

N Schule N Kita
(Mehrfachnen- (Mehrfachnen-
nungen moglich) nungen moglich)
29 3
19 /
21 (1 evaluiert) 7
13 /
22 8
11 2
11 (1 evaluiert) 7 (1 evaluiert)
10 /
10 2
9 2
9 (3 Migranten/innen) | 5 (1 Migranten/innen)
8 8
8 (1 evaluiert) 8
8 1
/
3 (1 Migranten/innen) | 5 (2 Migranten/innen)
2 /
2 2
2 /
2 /
2 /
2 /
2 1
1 4
1 2
6 6
217 73

Bewaltigungsressourcen als ein Ziel ihrer
MaBnahmen. Eine eher ,unspezifische” salu-
togenetische Ausrichtung wird auch bei der
~Stressbewadltigung” als Handlungsfeld mit
der zweithaufigsten Anzahl von Nennungen
deutlich. Es folgen deutlich spezifizierte , pra-
ventive” Handlungsfelder wie die Forderung
gesunder Erndhrung und die Pravention von
Alkoholkonsum oder Gewalt.

Uber zwei Drittel der Angebote geben drei
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Tabelle 14: Zielkate-
gorien fiir Setting-
Angebote in Schule
und Kita



Angebotsart Anzahl Nennungen in % Falle in %
Beratungsangebot 1.358 23,6 62,2
Bildungsangebot / 758 13,1 34,7
Schulungsprogramm

Freizeitangebot 632 10,9 28,9
Erstellung von Materialien 403 7 18,4
Aktionstag 400 6,9 18,3
Tagung / Veranstaltung(sreihe) | 382 6,6 17,5
Stadtteilarbeit / Gemeinwesen- | 351 6,1 16,1
entwicklung

Versorgungsangebot (z.B. 288 5 13,2
Mittagstisch)

Gesundheitstag / -woche 265 4,6 12,1
Ausstellung 184 3,2 8,4
Sonstige Angebotsart 754 13,1 34,5

oder mehr Handlungsfelder an, in denen sie
sich fiir die Verbesserung des individuellen Ge-
sundheitsverhaltens einsetzen. Es kann davon
ausgegangen werden, dass die Mehrzahl der
MaRnahmenanbieter eine Starkung der Bewal-
tigungsressourcen als Voraussetzung fir die
Arbeit an ,spezifisch” gesundheitsbezogenen
Zielen wie z.B. der Pravention von Gewalt oder
Medikamentenkonsum sehen und als zentralen

Bestandteil ihrer Angebote verstehen.

Angebotsarten

Tabelle 15 vermittelt einen Uberblick iiber die
Angebotsarten, mit denen die vorstehend dar-
gestellten Ziele erreicht werden sollen. Bei der
Interpretation der Zahlen ist auch hier zu be-
achten, dass nur etwa ein Drittel der Angebote
ein ,exklusives” Angebot machen, wahrend

Kooperationspartner Anzahl Nennungen in % | Falle in %
Beratungsstellen 1.345 10,2 63,2
Gesundheitsamt 965 7,3 45,3
niedergelassene Arzte / Arztinnen 881 6,7 41,4
Sozialamt 873 6,6 41
Jugendamt 867 6,6 40,7
Wohlfahrtsverbande 807 6,1 37.9
Schulen 793 6 37,2
Selbsthilfegruppen 745 5,7 35
regionale Arbeitsgemeinschaften 698 53 32,8
Krankenhauser 641 4,9 30,1
Krankenkassen 568 4,3 26,7
Kirchengemeinden / kirchliche 565 4,3 26,5
Einrichtung

Jugendhauser / Jugendtreffs 472 3,6 22,2
Polizei 452 3,4 21,2
Kindergarten 406 3.1 19,1
Nachbarschaftshilfe / Stadtteiliniti- | 402 3 18,9
ativen

Unternehmen 254 1,9 11,9
Sportvereine 245 1,9 11,6
Haftanstalten 239 1,8 11,2
Arzteverbande 190 1,4 8,9
Gesundheitskonferenz 146 11 6,9
Hebammen 118 0,9 5,6
Sonstige Kooperationspartner 484 3,7 22,7
Keine Kooperationspartner 29 0,2 1,4
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Tabelle 15:
Angebotsarten
(n=2.185)

Tabelle 16:
Kooperationspartner
(n=2.129)



die Gbrigen MaBnahmen zwei oder mehr An-
gebotsarten umfassen.

Fast zwei Drittel aller MaBnahmen bieten
Beratungen an, die damit fast doppelt so oft
genannt werden wie die in der Haufigkeit der
Nennung folgenden Bildungs- und Schulungs-
angebote.

(f) Kooperation und Vernetzung
Kooperations- und Vernetzungsbeziehungen
kommen in der Praxis gesundheitsfordernder
Angebote eine besondere Bedeutung zu, da
durch gelungene Kooperationen Ressourcen
und Erfahrungen zielgerichtet geblindelt wer-
den kénnen.

Multiplikatoren Anzahl
Sozialarbeiter/innen/ 1.462
Sozialpadagogen/innen
Berater/innen 983
Arzte / Arztinnen 935
Lehrer/innen 709
Eltern 654
Psychologen/innen 652
Fachoffentlichkeit 640
Erzieher/innen 547
Kursleiter/innen 428
Jugendarbeiter/innen 416
Peers / Gleichaltrige 290
Krankenschwestern / -pfleger | 255
Ausbilder/innen 254
Mediatoren/innen 229
(z.B. Dolmetscher/innen)
Hebammen 119
Sonstige Multiplikatoren / 457
Mediatoren

Keine Multiplikatoren / 95

Mediatoren

Eingebundene Kooperationspartner

Auf Frage 8 nach den Kooperationspartnern
bzw. kooperierenden Institutionen der Ange-
bote geben lediglich 1,3% der Anbieter an,
ganz ohne Kooperationspartner zu arbeiten
(vgl. Tabelle 16). Etwa die Hélfte aller Angebote
arbeitet mit bis zu finf Kooperationspartnern
zusammen.

Angesichts des hohen Stellenwertes von Be-
ratungsangeboten verwundert es nicht, dass
Beratungsstellen von fast zwei Dritteln der
Angebote und damit mit Abstand als haufigste
Kooperationspartner genannt werden. Einen
hohen Stellenwert bei der Erstellung gesund-
heitsfordernder Angebote haben Gesundheits-,
Sozial- und Jugendamter, die jeweils iber 40
Prozent der Nennungen erhalten. Die kurso-

rische Betrachtung der offenen Angaben zu
Frage 2, die nach Akteuren fragt, die in die An-
gebotsentwicklung einbezogen sind, zeigt oft-
mals sehr komplexe Kooperations- und Netz-
werkbeziehungen.

Eingebundene Multiplikatoren und Mediatoren
Die Einbeziehung von Multiplikatoren/innen
bzw. Mediatoren/innen (Frage 7) bietet die Ge-
wahr daflir, Zielgruppen angemessen anspre-
chen und erreichen zu kénnen und sind damit
eine wichtige Voraussetzung fiir erfolgreiche
gesundheitsfordernde Interventionen. Tabelle
17 gibt einen Uberblick (iber die eingebundenen
Multiplikatoren/innen und Mediatoren/innen.

Nennungen in % Falle in %
16 68,7
10,8 46,2
10,2 44
7.8 33,3
7,2 30,7
7.1 30,7
7 30,1
6 25,7
4,7 20,1
4,6 19,6
3,2 13,6
2,8 12
2,8 11,9
2,5 10,8
1,3 5,6
5 21,5
1 4,5

Knapp jedes zwanzigste Angebot (4,5%) gibt
an, ohne Multiplikatoren/innen und Mediato-
ren/innen zu arbeiten. Der starke soziale Bezug
der Angebote wird durch die Nennung von
Sozialarbeitern/innen als haufigste Multiplika-
tions-Gruppe unterstrichen.

(g) Dokumentation und Evaluation der Ange-
bote
Dokumentation und Evaluation der erbrachten
Leistungen gewinnen als Instrumente der Qua-
litatssicherung einen zunehmend wichtigen
Stellenwert in der Praxis gesundheitsfordern-
der Angebote, dies nicht zuletzt deshalb, da sie
Voraussetzung fur die Einwerbung notwendi-
ger Projektmittel sind.

Uber die Halfte der Angebote gibt an, dass
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Tabelle 17:
Multiplikatoren/Me-
diatoren im Rahmen
der Angebote
(n=2.127)



eine Dokumentation ihrer Arbeit (z.B. in Gestalt
eines Jahresberichtes) vorliegt (Frage 10, vgl.
Tabelle 18). Der ganz iiberwiegende Teil der do-
kumentierten Angebote erstellt diese Berichte
im Sinne einer internen Dokumentation selbst.
Erstaunlich ist der mit 22,5% sehr hohe Anteil
der Angebote, fir die keinerlei Dokumentation
vorliegt und die auch keine Dokumentation pla-
nen oder aktuell erarbeiten.

Haufigkeit
keine Dokumentation 442
Dokumentation geplant 314
Dokumentation in Arbeit | 178
interne Dokumentation 928
externe Dokumentation 106
Gesamt 1.968
Fehlend 288

Uber 70 Prozent der Angebote kénnen keine
Evaluation vorweisen (Frage 11), die Uber eine
reine Dokumentation insofern hinausgeht,
als sie die erbrachten Leistungen nicht nur
darstellt, sondern auch hinsichtlich zuvor for-
mulierter Zielsetzungen bewertet. Der grof3e
Anteil evaluations-abstinenter Angebote lasst
sich durch den hohen finanziellen Aufwand
erklaren, der insbesondere mit einer externen
Evaluation verbunden ist.

Haufigkeit
keine Evaluation 705
Evaluation geplant 391
Evaluation in Arbeit 166
interne Evaluation 391
externe Evaluation 120
Gesamt 1.773
Fehlend 483

Die Grenzen zwischen Dokumentation und
Evaluation sind flieBend: Eine Evaluation do-
kumentiert die erbrachten Leistungen umfas-
send, und auch ein primar als Dokumentation
konzipierter Quartalsbericht kann Elemente
einer Evaluation umfassen. Die Kreuztabellie-
rung der beiden Variablen Dokumentation und
Evaluation zeigt einen deutlichen Zusammen-
hang: Angebote ohne Dokumentation werden
i.d.R. nicht evaluiert, gleichzeitig liegt fiir ex-
tern evaluierte Angebote Uberproportional
haufig auch eine extern erstellte Dokumenta-
tion vor.

In weitergehenden Untersuchungen wird zu
fragen sein, ob sich ein Zusammenhang zwi-
schen dem Einsatz dieser beiden Instrumente
der Qualitatssicherung und einzelnen Inter-
ventionsfeldern bzw. Finanzierungsquellen
feststellen lasst.

(h) Finanzierung der Angebote

Die in Frage 9 erhobenen Angaben zu den Fi-
nanzierungsquellen der Angebote lassen Aus-
sagen zu deren ,Verbreitung” zu, erlauben
jedoch keine Aussagen zu ihrem quantitativen
Stellenwert fur die Finanzierung der Angebote.
So ist vorstellbar, dass Finanzierungsquelle X
zwar von einem Grof3teil der Angebote genannt
wird, aber jeweils nur einen geringen Beitrag

Prozent Kumulierte Prozente
22,5 22,5

16 38,4

9 47,5

47,2 94,6

5,4 100

100

zum insgesamt verfigbaren Finanzvolumen
beitragt. Dies wird durch die Tatsache unter-
strichen, dass nur ein Drittel der Angebote sich
ausschlieBlich aus einer Quelle finanziert, der
groRte Teil arbeitet mit einem Finanzierungs-
Mix.

Drei von vier gesundheitsfordernden Angebo-
ten fiir sozial Benachteiligte geben an, (auch)
offentliche Mittel zur Verfigung zu haben,
damit erhalt diese Finanzierungsquelle mit

Prozent Kumulierte Prozente
39,8 39,8

221 61,8

9,4 71,2

221 93,2

6,8 100

100

Abstand die meisten Nennungen (vgl. Tabelle
20). Einen hohen Stellenwert haben Spenden
(36%) und Vereinsgelder (21%), jedes flinfte
Angebot setzt (auch) Ehrenamtliche ein (20%).
Bezogen auf die Gesamtheit der erfassten An-
gebote haben Krankenkassen als Geldgeberin-
nen fir 12% der Angebote eine eher geringe
Verbreitung.

Die differenzierte Betrachtung der 6ffentlichen
Mittel zeigt, dass Gesundheitsforderung (far
sozial Benachteiligte) in erster Linie Aufgabe
der Lander und Kommunen ist, die jeweils
von etwa 60% aller aus offentlichen Mitteln
finanzierten Angebote genannt werden. Dem
gegenliber besitzen Bundesmittel und Gelder
aus ArbeitsbeschaffungsmaRnahmen (ABM,
jeweils etwas mehr als 13%) und Strukturan-
passungsmaflnahmen (SAM, 11%) einen eher
nachgeordneten Stellenwert
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Tabelle 18:
Dokumentation der

Angebote

Tabelle 19:
Evaluation der

Angebote



Finanzierungsquelle Anzahl
Offentliche Mittel 1.657
Spenden 758
Vereinsgelder 446
Ehrenamtliche 428
Teilnehmer/innenbeitrage 371
Sponsorengelder 288
Krankenkassen 259
Stiftungsgelder 170
Sonstige Finanzierungsquellen 567
Finanzierungsquelle Anzahl
Kommunale Mittel 1.019
Landesmittel 970
ArbeitsbeschaffungsmalRnahme | 225
Bundesmittel 214
Strukturanpassungsmaf3nahme 176
Finanzierungsquelle Anzahl
Primarpravention 87
Selbsthilfeforderung 100
Patienteninformation 15

Die Verteilung der Krankenkassenmittel zeigt
einen deutlichen Schwerpunkt auf Angeboten
nach 8 20 SGB V. Relativ trennscharf gegen-
einander abgegrenzt werden vor allem Pro-
jekte der Selbsthilfe — nach § 20(4) finanziert
—und der primaren Pravention — nach § 20(1)
finanziert. Nur einen geringen Anteil haben
MaRnahmen zur Patienteninformation nach §
65b SGB V.

Von den 259 Angeboten, die sich (auch) aus
Mitteln der Krankenkassen finanzieren, bezie-
hen sich drei Viertel (n=190) auf eine der drei
in Tabellen aufgefiihrten und im SGB V fest-
geschriebenen Finanzierungsquellen. Beim
restlichen Viertel der Angebote kann davon
ausgegangen werden, dass sie Krankenkassen-
Mittel z.B. im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit
als Zuschuss zu Veranstaltungen oder Publika-
tionen erhalten.

(g) Praxisbeispiele im Setting , Stadtteil”

Ziel der Erhebung war neben der Abbildung
der bestehenden Breite der Angebote auch die
Moglichkeit der Filterung besonders nachah-
menswerter und innovativer Projekte im Rah-
men nachfolgender Arbeitsphasen.

Im Zuge der ersten Projektphase konnten
nur einzelne Projekte exemplarisch betrachtet
werden. Die Auswahl folgt dabei keinen syste-
matischen Kriterien, sondern hat sich eher zu-
fallig im Zuge der Datenbearbeitung ergeben.
Im Folgenden werden einige dieser Projekte

Nennungen in % | Falle in %
33,5 77,8

15,3 35,6

9 20,9

8,7 20,1

7,5 17,4

5,8 13,5

5,2 12,2

34 8

11,5 26,6
Nennungen in % | Falle in %
39,1 62,5

37,3 59,6

8,6 13,8

8,2 131

6,8 10,8
Nennungen in % | Falle in %
43,1 45,8

49,5 52,6

7,4 7.9

kurz skizziert. Jedes der hier aufgefiihrten Pro-
jekte weist eine andere Besonderheit auf. Die
Auswahl stellt keine Bewertung im Vergleich zu
anderen Projekten dar.

Projekte zu Gesundheitsforderung im
Stadtteil finden sich

(1) zur Verbesserung des Wohnumfeldes, vor
allem im Rahmen des Programms , Soziale
Stadt”

Stadterneuerung Ebingen-West
Koordination der Aktivitaten von Stadt und
Wohnungsbaugesellschaft zum Rickbau,
Teilentsiegelung, Spielplatzerrichtung,
Aktiv-Sport (Trager Stadtverwaltung Alb-
stadt)

Schwabach, Schwalbenweg

Abriss und Neubau einer Obdachlosensied-
lung unter sozialpadagogischer Begleitung
der Bewohner/innen und der MaBnahme
(Trager Stadt Schwabach, Stadtjugend-
amt)

Gesundheitshaus Bismarck als Initiative zur
Weiterentwicklung des Gesundheitsamts,
mit Aktivitaten zur Blrgerbeteiligung, Ge-
sundheitssport u.a. (Trdger Gesundheits-
amt Gelsenkirchen)

Mainz, Berliner Viertel

Birgerbeteiligung zur Wohnumfeldverbes-
serung (Trager Stadtverwaltung Mainz)
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Tabelle 20:
Finanzierungsquel-
len (n=2.131)

Tabelle 21:
Differenzierung der
Finanzierungsquelle
.Offentliche Mittel”
(n=1.630)

Tabelle 22:
Differenzierung der
Finanzierungsquelle
~Krankenkassenmit-
tel” (n=190)



Kiezdetektive, Berlin

Aktivitaten zur Kinderbeteiligung in Berlin-
Friedrichshain-Kreuzberg sowie Marzahn-
Hellersdorf u.a. (Trager Plan- und Leitstellen
fir Gesundheit der Berliner Bezirke, Koordi-
nierungsstellen fir Gesunde Stadt)

Fallbeispiel Kiezdetektive

Kinderbeteiligung fiir eine gesunde und zukunftsfahige Stadt

Ziele:
aktive Beteiligung von Kindern an der Gestaltung ihres Lebensraumes
Erleben demokratischen Handelns
Starkung der persénlichen Ressourcen der Kinder wie Wahrnehmung,
Selbstbewusstsein, Verantwortung, Empowerment

Zielgruppen:
Kinder von 6 bis 14 Jahren aus Schule, Hort, Kitas und Freizeiteinrichtungen

Methoden:
Methodenworkshop, Entwicklung eines Strategieplans der Kinder
Erkundungen im Wohnumfeld
Prasentation der ersten Ergebnisse (v.a. durch Ausstellungen, Schiilerzeitungen,
Kinderversammlungen)
Umsetzung der Ergebnisse
Ergebniskontrolle, Dokumentation, Evaluation

Voraussetzungen/ Bedingungen:
Ernstnehmen der Kinderbeteiligung durch die Politiker/innen
personelle Kontinuitat der Politiker/innen
Wille zum Umsetzen der Ergebnisse
Zuverlassigkeit von Politik und Verwaltung
intensive Offentlichkeitsarbeit
kontinuierliche Betreuung durch eine verantwortliche Projektkoordination

Ausgangssituation — Problemlagen:

(1) Belastigung einer Madchengruppe der Lenau-Schule durch Jungen eines Fahrradladen-
Projekts.

(2) Die Islamische Grundschule kritisiert, dass die vom Bezirksamt zugesagten Spielgerate
noch nicht gekommen sind.

(3) Zaune zwischen freiem Grundstick Kita Schlesische Stralle/ Madchenprojekt Rabia und
Seniorenfreizeitstatte FalckensteinstraRe und fehlender Kontakt zwischen Kita-Kindern und
Senioren/innen.

(4) Um die Baume herum liegen Flaschen, Dosen, kaputte Waschestander und ganze Plastik-
tuten voller Hausmiill.

(5) Die Drogenszene am Kotti macht den Kindern Angst, weil da ,,immer so komische Gestalten
rumhangen.”

(6) Kinder und Anwohner/innen wiinschen sich einen Zebrastreifen liber die Prinzenstral3e an
der Baerwaldbriicke. Dies ist eine sehr gefahrliche Stelle, da die Stral3e den Park kreuzt und
hier sehr viele Kinder und alte Menschen unterwegs sind.

Ausgangssituation SCHATZE
~Der Gemuseladen gegeniiber vom Schiilerladen ist ein Schatz. Der Besitzer ist immer
freundlich zu uns.”
».Uns gefallt, dass in Kreuzberg so viele Menschen unterschiedlicher Herkunft leben.”
»Der Kinderbauernhof im Gorlitzer Park ist ein Schatz.”
,Wir erhielten Schutz vor einem Pitbull in einem Naturkostladen.”
»~Uns gefallt unsere Schule (Jens-Nydahl-Schule).”
»Wir fanden die Aktion Kiezdetektive sehr schon.”
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(2) als Schulprojekte

— Larmpravention Hamburg-Nord

Initiative des Bezirksamtes zur Reduktion von
Larmbelastung fiir Schiler/innen in sozial be-
nachteiligten Wohngebieten (Trager Bezirks-
amt Hamburg-Nord)

— Umweltschule in Europa

Programm zur umweltfreundlichen Schulge-
staltung, Reduktion von Gestank, Ld&rm und
Verwahrlosung, Aktivierung von Schilern/
innen, Eltern und Lehrerkollegium (Trager
Grundschule 34 Erfurt)

(3) als Kooperationsprojekte von z.B. Jugend-,
Gesundheits- und Sozialeinrichtungen

Verbesserung des Lebensalltages
HOT Haushaltsorganisationstraining
Familienbegleitung, Beratung zu Gesund-
heits-, Umwelt- und Erndhrungsverhalten
(Trager: Deutscher Caritasverband e.V.)
Friherfassung und aufsuchende Beratung
des Jugendamtes auf dem Hintergrund
SHE, Beratung und Kompetenzvermittlung
im Bereich Larmreduktion, Schimmel, Nas-
se, Verwahrlosung, Verelendung (Trager:
Stadt Neubrandenburg)
Umweltbewusstsein
Schilerclub Abenteuerkiste
Kurse fiir Liicke-Kinder in Berlin-Marzahn
mit Naturmaterialien zur Forderung ihres
Umwelt- und Gesundheitsbewusstseins
(Trager: Robinson e.V.)
Mauerplatz Kinderbauernhof
mit Angeboten zur kreativen Umweltgestal-
tung und sozialen Integration von Kindern
im sozialen Brennpunkt in Berlin-Kreuzberg
(Trager: Kinderbauernhof Mauerplatz e.V.)

(4) als Forschungsprojekte.

Koordination und Multiplikatorenarbeit
Kindersicherheit Koordinierungskreis
zur Verstarkung der Pravention von Kinder-
unfallen, Initiierung und Umsetzung von
.Kindersicherheitstagen” (Trager: Bundes-
vereinigung fur Gesundheit e.V.)
Gewaltpravention Leitfaden
zur Orientierungs- und Handlungspraxis
von Kinderarzten/innen zum Vorkommen
von Gewalt gegen Kinder (Trager: Katholi-
sche Fachhochschule Saarbriicken)

4. Erweiterung und Fortfilhrung des
Internet-Angebotes

Um allen Interessierten die Moglichkeit zur
Nutzung des Informations-Bestandes zu An-
geboten der Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten zu geben, wird nach Erfassung
auch der nach Erhebungsende Mitte Dezember
2003 eingegangenen Fragebdgen und deren re-

daktionellen Aufbereitung unter der bekannten
Internet-Domain www.datenbank-gesundheits-
projekte.de eine Recherche-Funktion zur Verfi-
gung gestellt. Diese ermdglicht die zielgenaue
Angebots-Suche nach den Kriterien
Name des Angebots bzw. Anbieters
Handlungsfelder
(Vorgaben entsprechend Frage 3.1)
Setting (Betrieb, Stadtteil, Kindergarten,
Schule)
Angebotsart
(Vorgaben entsprechend Frage 4)
Zielgruppen
(Vorgaben entsprechend Frage 6.3)
Altersgruppen
(Vorgaben entsprechend Frage 6.1)
geschlechtsspezifische Angebote
(Vorgaben entsprechend Frage 6.2)
Ergénzend zu den inhaltlichen Suchkriterien
ist die regionale Eingrenzung der Sucher-
gebnisse moglich nach Bundesland, Post-
leitzahl und Ort.

Perspektivisch ist es moglich, die zunachst mit
dem Online-Fragebogen und der Recherche-
Funktion im Wesentlichen auf die Ergebnis-
se der Erhebung zugeschnittenen Inhalte der
Website im Sinne einer umfassenden Plattform
~Gesundheitsforderung bei sozial Benachtei-
ligten” weiter zu entwickeln. AnschlieRend an
eine Bedarfserhebung kdnnen im Kontext die-
ser Internet-Plattform den Nutzern/innen wei-
terfihrende Informationen (z.B. aufbereitete
Ergebnisse thematisch relevanter Studien),
Materialien und Service-Angebote (Termine,
Adressen, Diskussionsforen) zur Verfligung
gestellt werden.

Detaillierte Vorschlage zur inhaltlichen Aus-
gestaltung eines Internet-Portals wurden im
Dezember 2002 im gemeinsamen Konzeptent-
wurf zur Umsetzung einer zweiten Projektphase
von Gesundheit Berlin e.V. und dem Landesge-
sundheitsamt Baden-Wirttemberg vorgelegt.

(1) Auffinden vorbildlicher und instruktiver
Praxisbeispiele (Filter)

Die im Rahmen der ersten Projektphase erstell-
te Zusammenstellung von Angeboten der Ge-
sundheitsforderung bei sozial Benachteiligten
bietet eine bislang nicht gegebene Moglichkeit,
~gute” Angebote mit Motivationscharakter flr
andere Anbieter zu identifizieren.

Um die Auswahl der Angebote solcher , gu-
ten” Praxis aus der Gesamtheit der erfassten
Angebote auf eine systematische Grundlage zu
stellen, sollen in einem an die erste Projektpha-
se anschlieRenden Arbeitsschritt Filterkriterien
aus der Literatur abgeleitet (z.B. Bundesverei-
nigung flir Gesundheit 2000, BZgA 2001) und
anhand der Kategorien des Fragebogens ope-
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rationalisiert werden. Diese Kategorien bilden
die Grundlage eines ersten Filter-Prozesses.

Als Kriterien fur den ersten Filter-Prozess kom-
men in Frage
Zielgruppe sind (auch) Kinder und Jugend-
liche (Frage 6.1).
mindestens eine Zielgruppe in ,,schwieriger
sozialer Lage” (Frage 6.3).
Angebot wird 2003 fortgefiihrt (Frage 5.1).
Angebot arbeitet in einem Setting
(Fragen 3.4 bis 3.8).
Gewahrleistung von Erfahrung und Nach-
haltigkeit: Das Angebot nahm die Arbeit vor
2002 auf (Frage 6.1).
Netzwerkarbeit / Ressourcenbiindelung:
Es werden mindestens zwei Multiplikatoren
bzw. Kooperationspartner angegeben
(Fragen 7 und 8).
Angebot wird dokumentiert (Frage 10).
Angebot wird evaluiert (Frage 11).

Die Liste der durch die Filterung ermittelten
Angebote wird an den Auftraggeber und die
Mitglieder des beratenden Arbeitskreises liber-
mittelt und soll als Diskussionsgrundlage fiir
das weitere Verfahren — insbesondere die Be-
fragung ausgewahlter ,guter” Anbieter in Pro-
jektphase 2 — dienen.

Sollte sich zeigen, dass das Ergebnis der
ersten Filterung hinsichtlich der Anzahl und
der regionalen Verteilung der Angebote als
Grundlage fiir die zweite Projektphase nicht
praktikabel ist (z.B. weil deutlich zu viele oder
zu wenige Angebote ausgewahlt werden) oder
Qualitat und Vollstandigkeit der erhobenen An-
gaben die Aussagen zu einzelnen Filterkriteri-
en nur bedingt tragfahig erscheinen lassen, so
sind ggf. die Filterkriterien zu modifizieren.

(2) Verstetigung der Arbeit und der Aufbau
eines bundesweiten Netzes regionaler Kno-
tenpunkte

Um die in der ersten Projektphase aufgebau-
te ,Lebendige Datenbank” zu verstetigen und
ihre Inhalte und Angebote fiir die regionale
Praxis der Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten im Sinne eines Informations-
transfers fruchtbar zu machen, sollte in einer
zweiten Projektphase ein Netz dezentraler Kno-
tenpunkte aufgebaut werden, deren Aufgabe
u.a. der Aufbau von Arbeitskreisen zum Thema
Gesundheitsforderung bei sozial Benachteilig-
ten ist. Diese Arbeitskreise kdnnen institutio-
nell bei den Landesarbeitsgemeinschaften fiir
Gesundheitsfoérderung angesiedelt werden.
Mit einer Kooperationserklarung der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung,
der Bundesvereinigung fir Gesundheit und
den Landesarbeitsgemeinschaften fir Ge-

sundheitsforderung wurde dieses Konzept im
November 2003 untermauert, um schlieBlich
ab 2004 aufgebaut zu werden. Aus dieser Ver-
tiefung werden sich auch weitere praktische
Anknupfungspunkte ergeben. Das Programm
~Entwicklung und Chancen junger Menschen
in Gebieten mit besonderem Entwicklungsbe-
darf” sollte auch weiterhin eng in diese Koope-
ration einbezogen sein.
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Dr. Monika von dem Knesebeck

Kooperation ist ansteckend
- zwei Vorhaben der Bundes-
zentrale fir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA)

Im Folgenden mochte ich IThnen zwei Projekte
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung vorstellen. Das erste Projekt ist eine Akti-
on zur Erhohung der Teilnahme an den Friih-
erkennungsuntersuchungen im Kindesalter.

Projekt ,Erhohung der Teilnahme an
den Fritherkennungsuntersuchungen
uU1-u9”

Aktuelle Daten belegen, dass die Teilnahme an
den Friherkennungsuntersuchungen mit den
Jahren, d.h. vom 2. Lebensjahr bis zum Vor-
schulalter abnimmt. Insbesondere Kinder aus
sozial schwachen Elternhausern sowie von
Migranten/innen nehmen weniger an der U7
bis U 9 teil. Deshalb werden oft z.B. Entwick-
lungsstorungen vor der Einschulung haufig
nicht erkannt und konnen auch nicht rechtzeitig
behandelt werden.

Gesundheitsbericht, Jahr der U1 U2 U3 U4 us U6 U7
Erscheinungsjahr Erhebung
Berlin-Lichtenberg, 2002 | 2001 98,4 97,7 95,4 94,7 92 91,6 87,3
Borken (Kreis), 1998 1997 97,8 96,1
Dortmund, 2000 2000 98,5 98,2 95,6 95,4 93,1 92,4 89,5
Koln, 2000 1999
Libeck, 2000 1998 98,8 98,56 97,9 96,9 95,6 95,6 91,2
Magdeburg, 2001 1999 99,1 98,3 97 95,8 93,56 87,9
Minden-Liibbecke (Kreis), | 1999 97,3 97,2 95,6 95,6 94,1 93,3 91,3
2001
Neuss (Kreis), 1997 1996 99,7 97,3 96,1 95,7 93,8 93,6 90,3
Recklinghausen (Kreis), 2000 99,1 98,8 97,2 96,5 94,6 93,8 91,1
2001
Warendorf (Kreis), 1999 1999 98,4 97,9 97,1 96,7 96,1 96 94
Quelle: Meyer-Nurnberger, 2002
1998 2000
Kinder deutscher | Kinder Kinder deutscher | Kinder
Herkunft auslandischer Herkunft auslandischer
Herkunft Herkunft
U1 99,4 81,7 99,1 87.1
U2 99 80,8 98,9 86
U3 98,4 75,7 98,2 81,8
U4 98,1 74,1 97,7 80,7
uUs 97,3 69,8 96,8 75,6
U6 97 67 96,6 72
U7 94,8 66,6 95 69,1
us 89,3 63,2 89,9 65
U9 79,6 56,5 83,1 64,2

Quelle: Niedersachsischer Kinder- und Jugendgesundheitsbericht, 2002
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Tabelle 1: Teilnahme
an Fritherkennungs-
untersuchungen
(Datenbasis: vor-
gelegte Untersu-
chungshefte; Anga-

ben in Prozent)

us U9

78,7 | 78,6
92,3 |817
83,7 78,2
805 744
86,2 |835
78,1 59,8
88,4 |81,7
84,3 | 63,6
85,7 819
90,8 | 89,7

Tabelle 2: Teilnahme
an Fritherkennungs-
untersuchungen

U1 bis U9 nach
Nationalitat
(Regierungsbezirk
Weser-Ems, Anga-

ben in Prozent)



Befunde 1996
Jungen Madchen

Gesamtzahl 13.067 12.312
Normalbefund in % 76,3 83,9
auffalliger Befund 23,7 16,1
in °/u

M 10,3 8,6

A 3,7 2,7
davon

B 9,2 4,6

L 0,4 0,2

1999 2000
Jungen Madchen | Jungen Madchen
11.164 10.538 8.352 7.823
73,5 82,2 74,5 83,2
26,5 17,8 25,5 16,8
12,4 9,8 12,5 9,56
3,6 25 3,1 1,9
9,8 5,2 9,3 4,9
0,7 0,3 0,6 0,5

M = Minimalbefund, kontrollbediirftig, zurzeit keine Therapie

A = Abklarung und Behandlung nétig

B = Sprachheilbehandlung ohne arztliche Behandlung werden bereits durchgefiihrt oder eingeleitet

L = Bleibende Leistungsbeeintrachtigung oder sonderpadagogische Férderung notwendig

Quelle: Niedersachsischer Kinder- und Jugendgesundheitsbericht, 2002

Die Griinde fiir die geringe Teilnahme an den
Friherkennungsuntersuchungen sind vielfal-
tig. Eine aktuelle Expertise, die Prof. Siegrist
im Auftrag der BZgA erstellte, fasst Griinde fir
die geringe Teilnahme (hauptsachlich auf der
Grundlage internationaler Daten) zusammen
(SIEGRIST, Expertise im Auftrag der BZgA,
2003):

soziale Distanz zu Institutionen und Perso-

nen der Medizin,

mangelnde Handlungsfahigkeit (kognitive

Fahigkeiten, Kommunikations- und Durch-

setzungsfahigkeit),

praktische Griinde (z.B. Unterbrechung der

familialen Routine, Terminfindung)

Versdumnis, Vergessen,

fehlende Informationen (z.B. Gber Untersu-

chungsangebot, Impfmdglichkeiten, Sinn

der Untersuchungen),

negatives Feedback, fehlende positive Re-

sonanz,

Angst, Scham, landestypische gesundheits-

bezogene Einstellungen.

Eine Befragung von 741 werdenden oder jun-

gen Familien zu deren Beratungsbedarf (BERG-

MANN, 2000) ergab, dass
78 Prozent praventive gesundheitsbezoge-
ne Beratung fir erforderlich halten,
Praventionsangebote vor allem von Kinder-
und Frauenarzten/innen initiiert werden
sollten,
Beratungsangebote von Arzt/Arztin oder
Hebamme durchgefiihrt werden sollten,
87 Prozent Beratungsangebot in Zusam-
menhang mit Vorsorgeuntersuchung in
Anspruch nehmen wiirden (bevorzugt per-
sonliche Beratung).

Die BZgA entwickelt daher ein Aktionsprojekt

zur Erhohung der Inanspruchnahme der Frih-

erkennungsuntersuchungen, vor allem in sozi-

alen Brennpunkten. Die Ziele der Aktion sind:

(1) Mehr Information Uber die Friiherken-
nungsuntersuchungen, insbesondere der
U7 bis U9, zu verbreiten und dadurch die
Inanspruchnahme dieser Praventionsmal3-
nahmen auch und speziell durch Eltern der
unteren sozialen Schichten zu steigern.
Langfristiges Ziel ist die Vervollstandigung
des Impfstatus.

(2) Eine Sensibilisierung der Zielgruppe lber
den Nutzen von PraventionsmalRnahmen,
die Zielgruppe soll zu eigenverantwortli-
chem, gesundheitsférderndem Handeln
motiviert werden.

(3) Bereits bestehende oder geplante Akti-
vitaten der verschiedenen Akteure wie
Arzte/innen, Kindergarten, Jugendamter,
Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD) und
Quartiersmanager/innen in sozialen Brenn-
punkten sollen unterstlitzt und intensiver
miteinander koordiniert und vernetzt wer-
den.

(4) Weitere Kooperationspartner, die das Pro-
jekt ideell und/ oder materiell unterstitzen
und begleiten, sollen gefunden werden.

Diese Ziele sollen ,arbeitsteilig” mit den zen-
tralen Akteuren vor Ort erreicht werden, die
ersten Aktionen beginnen 2003. Sie finden in
sozialen Brennpunkten statt, da dort die Riick-
laufe der Teilnahmeraten besonders gravie-
rend sind.

Das Projekt findet im Zusammenwirken von
Padiatern/innen, Eltern, Kindergarten, OGD und
Jugendamt statt. Ein zentraler Akteur und/ oder
ein bestehendes Netzwerk in einem sozialen
Brennpunkt Gibernimmt die verantwortliche Ko-
ordination der Aktion, d.h. die Einbindung und
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Motivation aller potenziellen Multiplikatoren
vor Ort, vor allem der Arzte und Kindergérten.
Uber Plakate und Infoflyer (deutsch/tiirkisch) in
Kindergéarten, Apotheken, Arztpraxen, Schulen,
Amtern, Beratungsstellen, Biirgertreffs, Billig-
markten usw. sollen Eltern motiviert werden,
die anstehenden Friherkennungsuntersu-
chungen durchzufiihren und den Impfstatus
zu Uberpriifen. Der verantwortliche Akteur/das
Netzwerk flihrt die Plakatierung durch.

Es ist eine Aktion mit ,incentives” und
»Gruppendynamik” geplant: So bekommen
die Kinder, die nach Start der Aktion die U7, U8
und U9 machen lassen, zur Belohnung ein ent-
sprechendes U-T-Shirt vom Arzt. Ist die anste-
hende U bereits gemacht, wird das T-Shirt nach
Vorlage des gelben Untersuchungsheftes von
der Kindergartnerin ausgegeben. Besitzen alle
Kinder eines Kindergartens solch ein T-Shirt,
sollen die Erzieherinnen — moglichst in Anwe-
senheit der Presse — ein witziges Foto von ih-
nen machen und zum Wettbewerb an die BZgA
schicken. Sechs Monate nach Beginn der Akti-
on findet die Preisverleihung durch die BZgA
statt: Die drei besten Fotos erhalten Geldpreise,
die fiir einen Kindergarten sehr wertvoll sind,
die anderen bekommen ein Uberraschungs-
Dankeschon fiirs Mitmachen.

Fir die gesamte Aktion stellt die BZgA den
verantwortlichen Akteuren und ihren Koopera-
tionspartnern kostenlose Materialien zur Verfi-
gung: eine Medienmappe, die alle verfligbaren
Medien fiir 6ffentliche und private Kooperati-
onspartner, Anschreiben, Bestelllisten vor-
stellt; Poster mit drei verschiedenen Motiven
zur Bewerbung der Friuherkennungsuntersu-
chungen (Format DIN A2); Aktionspostkarten
zur Information der Eltern liber den Fotowett-
bewerb in den Kindergarten; Flyer zu den Friih-
erkennungsuntersuchungen in deutsch und
turkisch.

Zusatzlich erhalten die Kinderarzte/innen und
Kindergarten fur die Belohnung der Teilnahme
an der U-Untersuchung die T-Shirts mit Moti-
ven zur U7, U8 bzw. U9.

Zusammenfassend kann man die Aktion wie
folgt beschreiben: Die Aktion spricht direkt und
unkompliziert Eltern und Kinder an, sie bringt
die Botschaften sympathisch und verstandlich
riber, sie erzeugt ein positives und , belohntes”
Handeln, sie vernetzt unterschiedliche Akteure
und fordert die interdisziplindre Zusammenar-
beit. Das Motto ist: Mitmachen lohnt sich!

Projekt ,, Jugendgesundheitstag”

Hierbei handelt es sich ebenfalls um die Be-
werbung einer Friherkennungsuntersuchung,
doch angesprochen werden soll hier die dltere
Zielgruppe der 12- bis 16-Jahrigen.

Die Idee wurde in Anlehnung an die arztlichen
Praventionstage der Bundesarztekammer vom
JuMed-Team fiir die Zielgruppe der Jugendli-
chen entwickelt und in Hessen 1998 und 2000
praktisch erprobt. Die BZgA und JuMed haben
eine Kooperation vereinbart, da beide Partner
das Ziel verfolgen, den Jugendgesundheits-
tag als gezielte Ansprache von Jugendlichen
moglichst oft und mdéglichst flachendeckend,
bundesweit — mit einer Prioritat auf den sozia-
len Brennpunkten des E&C-Programms - ein-
zusetzen.

Was ist der Hintergrund? Festzustellen und
zu beobachten sind in den letzten Jahren eine
Zunahme gesundheitlicher Risiken bei Jugend-
lichen, vor allem chronischer und psychoso-
matischer Storungen und Krankheiten, gleich-
zeitig haufig eine falschpositive Einschatzung
des subjektiven Gesundheitszustandes bei
Jugendlichen. Dennoch werden medizinische
und psychosoziale Angebote durch Jugendli-
che nur selten in Anspruch genommen, zudem
sind mangelnde Information und Unsicherheit
Uber Sinn und Wirkung der fachlichen Bera-
tung weit verbreitet. Bei diesen Punkten gibt es
ausgepragte schichtspezifische Unterschiede.

Das Jugendalter ist eine Entwicklungsphase,
in der Determinanten fiir die Gesundheit im Er-
wachsenenalter erlernt werden — auch riskantes
Gesundheitsverhalten und Lebensstil. Gesund-
heit ist aber offenbar kein Thema fiir Jugend-
liche. Will man sie dennoch erreichen, ist eine
zielgruppenspezifische Ansprache erforderlich,
d.h. eine personliche Ansprache, wenig Print-
medien, eine ,interaktive” Herangehensweise,
Mitmach-Aktionen, die Vermittlung eindeutiger
Botschaften und vor allem die Ankniipfung an
den Lebensstil, die Lebenskultur, die Sprache
und die Bediirfnisse von Jugendlichen.

Der Jugendgesundheitstag bietet die Moglich-
keit einer solchen Ansprache. Er ist eine regiona-
le, interdisziplinare Plattform zur Forderung der
Gesundheit und des Gesundheitsbewusstseins
von Jugendlichen zwischen 12 und 16 Jahren.
Auf dem Jugendgesundheitstag werden

Jugendliche mit Gesundheitsthemen und
-partnern in Kontakt gebracht,
Projekte zur Gesundheitsforderung in der
Schule initiiert,
Gesundheitsanbieter vernetzt und die inter-
disziplindre Zusammenarbeit vor Ort gefor-
dert.
Ziel ist auBerdem die Erhéhung der Inan-
spruchnahme der Jugendgesundheitsunter-
suchung fiir 12 bis 14-Jahrige, die J 1.
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Gesundheitsmarkt

Kern eines jeden Jugendgesundheitstags ist
eine messedhnliche Veranstaltung, der Ge-
sundheitsmarkt, der ein breites Themenspekt-
rum mit vielen Interessen- und Risikobereichen
des Pubertatsalters abdeckt und mit Aktions-
standen, Workshops, Theater und Musik Inhal-
te der Gesundheitsférderung vermitteln will.
Die behandelten Themen sind ,jugendty-
pische” Themen: Pubertat, Sexualitat, legale
und illegale Drogen, gesunde Erndhrung, Be-
wegung/Fitness, Stressbewaltigung sowie In-
formationen tber die J 1 und Impfungen.

Forum

Erganzend dazu bietet ein Forum Kontakt- und
Vernetzungsmoglichkeiten fiir Erwachsene, ins-
besondere Eltern, Lehrer/innen, Trainer/innen,
Arzte/innen, Therapeuten/innen und andere
interessierte Berufsgruppen: Das Forum bein-
haltet Workshops, Vortrage und/ oder Diskus-
sionsforen auf der Basis des Open Space Kon-
zepts. Ziel des Forums ist es unter anderem,
Projekte zur Gesundheitsforderung an Schulen
vorzustellen, zu entwickeln und dauerhaft im
Schulalltag zu implementieren.

Alle Themen werden auch in Anlehnung an
~gesundheitsziele.de”, ,,anschub.de”, Forum
Pravention etc. behandelt.

Insgesamt eroffnet der Jugendgesundheits-
tag die realistische Perspektive, dass sich bei
den Beteiligten das Interesse fiir das Thema
Gesundheit erhoht und die Sensibilitat fir spe-
zifische Gesundheitsprobleme gescharft wird.
Greifbare Ergebnisse sind zu erwarten in Form
einer verstarkten Inanspruchnahme der Bera-
tungs- und Praventionsangebote (z.B. der J 1)
sowie eine verstarkte interdisziplinare Zusam-
menarbeit.
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Beispiel: Jugendgesundheitstag September 2000 in
Kassel: Inanspruchnahme der J 1 ( in der Bezirksstelle
der KV Hessen)

Auf dieser Basis konnen sich auch Schulen
erheblich besser fiir das Thema Gesundheit
offnen und gesundheitsfordernde Projekte mit
den Anbietern in ihrem Umfeld entwickeln und
realisieren.

Die BZgA und JuMed unterstiitzen die Veran-
stalter bei der Durchfiihrung eines Jugendge-
sundheitstages durch:
Start-Beratung des Veranstalters durch das
JuMed-Team und begleitende Beratung
wahrend der Planungsphase (Aushandi-
gung eines Leitfadens, Aufbau eines ge-
meinsamen Internetauftritts unter www.
jugendgesundheitstag.de, der schon in der
Vorbereitungsphase genutzt werden soll)
Bereitstellung von Medien fiir den JGT:
Plakat, Programm und Handout fir die
Schiler/innen,
BZgA-Medien zur J1: Broschure fir Jugend-
liche, Plakat, Servicemappe fiir Arzte/innen,
Beteiligung der BZgA mit einem Aktions-
stand zur J1,
Evaluation.

Bedingungen fiir die Unterstiitzung sind:

Identifikation mit dem Konzept und den Zie-
len,

Inanspruchnahme der Beratung durch und
standige Riickkopplung zum JuMed-Team,
Teilnahme am bundesweiten Internetauftritt
www.jugendgesundheitstag.de,
Einhaltung der Vorgaben der BZgA bei der
Auswahl von Sponsoren,

Forderung der J 1.
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Klaus D. Pliimer,
Akademie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen

Visionen der Zusammenarbeit
— Gesundheitsforderung in be-
nachteiligten Stadtteilen

Im Zentrum meines Vortrags steht das Thema
»Visionen der Zusammenarbeit” bzw. Gesund-
heitsférderung in benachteiligten Stadtteilen.
Aber schon dieser Untertitel impliziert, dass
es offensichtlich so etwas wie ein soziales Ge-
falle gibt. Anders ausgedriickt: Es existieren
hierarchisch angeordnete Handlungsebenen,
die im wohlfahrtsstaatlichen Handeln auf der
einen Seite und in der Abhangigkeit einer so-
zial benachteiligten Klientel auf der anderen
Seite ihre Entsprechung finden. Hier geht es
auch immer um ungleiche Machtverteilung. So
beschaftige ich mich hier mit den Schliisselbe-
griffen dieses E&C-Fachforums - Vernetzung,
Macht, Gesundheit - und versuche herauszuar-
beiten, was diese denn in ihrer Konsequenz fiir
das Aktions- und Handlungsfeld gesundheits-
forderlicher Arbeit in sozialen Brennpunkten
aus Sicht der Klientel bedeuten kénnen.

Mir geht es hier vor allem um reflektiertes
Tun, um theoriegeleitete Praxis, denn jede Pra-
xis hat zumindest implizite theoretische An-
nahmen, ist nicht voraussetzungslos. Im Zen-
trum steht die Frage: Was tun wir da eigentlich
und warum? Oder anders gefragt: Fihrt unser
auf Gesundheitsforderung ausgerichtetes Tun
tiberhaupt zu dem gewiinschten Ziel, namlich
ungleiche Gesundheitschancen bei Kindern
und Jugendlichen zu reduzieren?

Visionen versus Leitbilder

Warum tun wir uns so schwer mit Visionen in
Deutschland? Insbesondere im o6ffentlichen
Dienst — und Jugendhilfe und kommunale Ge-
sundheitsdienste gehéren zum o6ffentlichen
Dienst — wird man leicht als Spinner, Traumer
oder realitatsfremder Narr abgestempelt, wenn
man querdenkt und unkonventionelle Vorschla-
ge macht, die nicht der herrschenden Praxis
entsprechen. Spriiche wie folgende bekommt
man dann oft zu horen: ,Vorstellen kann ich
mir viel. Winschen kann man sich alles! Aber
..." und dann kommt der Katalog an Bedenken
und Scheinargumenten, die angeblich dage-
gen sprechen und erklaren sollen, warum et-
was so nicht geht. Interessant ist dabei, dass
die Probe aufs Exempel in der Regel erst gar
nicht gemacht wird, weil man ja weil3, dass es
nur schiefgehen kann. Und fir Spielchen hat
man keine Zeit, dafiir sind die Zeiten zu ernst.
Ein Blick in einschlagige Nachschlagewer-
ke kann diese bekannten Reaktionsweisen

Vision [lateinisch] die, Traumbild, propheti-
sches Zukunftsbild, Erscheinung; als Wirk-
lichkeit empfundene anschauliche Gesichts-
wahrnehmung, der kein empirisch fassbarer
Gegenstand entspricht. Visionen treten hau-
fig in ekstatischreli giosen Zu-
standen auf und sind oft mit Prophezeiungen
verbunden.

Bibliographisches Institut & F. A. Brockhaus

und Abwehrmechanismen vielleicht erhellen.
Eine Vision, sagt uns der BROCKHAUS, ist ein
Traumbild, ein prophetisches Zukunftsbild,
eine Erscheinung, die als Wirklichkeit empfun-
den wird. Im DUDEN finden wir die Bestati-
gung fir diese Erklarung, die eine Verbindung
zu ,ekstatisch-religiosen Zustanden” mit in
Trance erzeugten Prophezeiungen herstellt. Es
wird klar, warum dem aufgeklarten, modernen
Menschen Visionen suspekt erscheinen mius-
sen, die man als Form der vormodernen Welt-
aneignung, verbunden mit Heilserwartungen,
bestenfalls belacheln kann.

Vision die; -, -en <lat.>

(Erscheinung; Traumbild; Zukunftsentwurf)
Duden 1, Die deutsche Rechtschreibung.
22. Aufl. Mannheim 2001

Eine modernere, der Neuzeit angepasste
Interpretation bietet da die ENCARTA ENZYK-
LOPADIE 2000: Dort lesen wir, eine Vision sei
~im weiteren, umgangssprachlichen Verstand-
nis das aktiv-kreative Wunschbild von einem
zu erreichenden Sollzustand in der Zukunft.”
Und: ,In diesem Wortsinn ist die Vision im all-
gemeinen positiv besetzt und wird in Verbin-
dung gebracht mit Aktivitat, Kreativitat und
Phantasie.”

Es geht also um eine aktive Aneignung der
Welt durch den Menschen, der sich nicht nur

Vision (zu lateinisch videre: sehen), im wei-
teren, umgangssprachlichen Verstandnis das
aktiv-kreative Wunschbild von einem zu errei-
chenden Sollzustand in der Zukunft. In die-
sem Wortsinn ist die Vision im allgemeinen
positiv besetzt und wird in Verbindung ge-
bracht mit Aktivitat, Kreativitat und Phantasie.
Microsoft Encarta Enzyklopédie 2000

eine Vorstellung von dieser Welt macht, son-
dern auch kommuniziert, wie denn die Welt der
Zukunft beschaffen sein soll. Wenn wir in die-
sem Sinne von Visionen sprechen, geht es um
eine antizipierte Zukunft, wie es der bekann-
te Hirnforscher und Nobelpreistrager John C.
Eccles (ECCLES 1993, S.373) formulierte. Das
~schopferische Vorstellungsvermdgen [ist]
eine Eigenschaft des Gehirns, die von lberra-
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gender Bedeutung ist.” Das menschliche Ge-
hirn ist nicht nur ein extrem leistungsfahiger
Computer, mit dem alle lebensrelevanten funk-
tionalen Operationen in Echtzeit durchgefiihrt
werden kénnen, es ist eine Kreativ-Maschine,
etwas, das es gar nicht geben kann, wenn wir
bei der Maschinenmetapher bleiben. Denn
Menschen lernen, Maschinen aber nicht.

Im Zuge der allerorten mit unterschiedlichem
Erfolg vorgenommenen Verwaltungsmoderni-
sierung ist weniger von Visionen als von Leit-
bildern die Rede. Sie sollen aber denselben
Zweck erfiillen, ndmlich die Zielkoordinaten
einer angestrebten Zukunft skizzieren und Ori-
entierung fir alle Akteure geben, wie diese
Zukunft erreicht werden kann. Soweit, so gut.
Doch warum erflllen Leitbilder nicht immer
ihren Zweck? Liegt es an den haufig floskelhaf-
ten Leerformeln, der psychischen Disposition
der Akteure, an den biirokratischen Strukturen
und/oder eingefahrenen Denkweisen infolge
routinierter Handlungsablaufe? Vermutlich ist
es von allem etwas. Oder liegt es einfach am
fehlenden Mut, etwas Neues, Unvertrautes
auszuprobieren, zu experimentieren?

»Du siehst Dinge und fragst: ,Warum?”;
doch ich traume von Dingen und sage:
»Warum nicht?"«

George Bernard Shaw

Visionen als Leitbilder

Vier Beispiele, die verdeutlichen, wie Visionen
als Leitbilder des Handelns wirken kénnen.

Beispiel 1: Schule, die SpaR macht

Stellen Sie sich eine Schule vor, in der die
Schiiler/innen nach der dritten Stunde selbst
entscheiden kénnen, ob sie noch am Unterricht
in der Klasse teilnehmen oder lieber etwas an-
deres in der Schule oder auf dem Schulgelan-
de machen wollen. Stellen Sie sich eine Schule
vor, in der das Rauchen ausdrticklich erlaubt ist
und in der Graffitis an Wanden gespriiht wer-
den diirfen. Stellen sie sich eine Schule vor, in
der Kiinstler/innen eingeladen werden, um die
Schiiler/innen mit Kunst, kiinstlerischem Den-
ken und Gestalten vertraut zu machen; in der
diese Kiinstler/innen der Schule einzelne Expo-
nate Uberlassen, so dass die Schule inzwischen
zu einer Art Kunsthalle am Ort geworden ist.
Eine Schule, die alljahrlich ein groRes Spekta-
kel, wie sie es nennen, veranstaltet, an dem alle
an der Schule Beteiligten mitwirken und das
durch ortliche Gewerbetreibende unterstitzt
wird. Ein Spektakel, das zu einem wichtigen,
auch kulturellen Ereignis fur den Ort wird. Ein

Ort, an dem Schiiler/innen, Lehrer/innen und
Eltern in eine ihnen fremde, nicht vertraute
Lebenswelt eintauchen, buchstablich er- und
nachleben kdnnen, wie Menschen als Indianer,
Inkas, japanische Samurais oder in griechi-
schen Philosophenschulen gelebt haben.

Diese Schule gibt es (PLUMER 1996, S. 4/5)
in dem kleinen Stadtchen Elze bei Hannover.
Es ist die Theodor-W.-Adorno-Schule, eine
Hauptschule mit Orientierungsstufe, in der
tiberwiegend so genannte schwer erziehba-
re GroRstadtkinder, die in einem Internat le-
ben, unterrichtet werden. Leitbild fiir diese
Schule ist eine Forderung Adornos: ,,..., dass
Auschwitz nicht noch einmal sei, ist die aller-
erste an Erziehung”. Diese visionare Forde-
rung Adornos wird in Elze zum Motto einer
theoriegeleiteten padagogischen Praxis, mit
der das Projekt einer offenen Schule durch den
Schulleiter und spiritus rector Dr. Norbert Hil-
big eingeleitet wurde und seither erfolgreich
entfaltet wird. Die Theodor-W.-Adorno-Schule
war Expo-Projektschule. Sie hat keine Schul-
ordnung, sondern eine Schulverfassung, in der
Schule als eine Lebens- und Lerngemeinschaft
beschrieben wird, die durch Toleranz, Respekt,
Freundlichkeit und Gewaltverzicht gepragt ist
und in der sich in funf Paragraphen Schiiler/in-
nen und Lehrer/innen gleichermal3en auf einen
respektvollen und fairen Umgang miteinander
verpflichten.

Beispiel 2: Ein Hochhaus zum Wohilfiihlen

Sie kennen das: ein heruntergekommenes
Hochhaus, der Eingang eng und dister, der
Aufzug kaputt. Reklamezettel und alte Zeitun-
gen auf dem Boden, verbogene Briefkasten,
vor den Milltonnen jede Menge Dreck. Kein
Platz zum Wohlfiihlen, aber ein Platz, an dem
Leute wohnen. Die meisten der 150 Hausbe-
wohner/innen, jede/r zweite ist Auslander/in,
wollen nur eins: Raus hier. Sie schamen sich,
hier wohnen zu missen. Verantwortlich fiihlt
sich niemand hier fiir das Haus. Vorurteile von
unerzogenen Kindern und Tirken bestimmen
das Miteinander.

Doch plotzlich gelingt es einer Blirgerinitiati-
ve, die Bewohner/innen zu aktivieren, damit sie
sich um ,ihr” Haus kiimmern. Auf einer Haus-
versammlung wird ein Hausbeirat gegriindet,
der sich um die Probleme im Haus kimmert.
Dies stof3t auf positive Resonanz beim Hau-
seigentumer, der zusagt, den Hauseingang zu
sanieren. Die Wohnungsbaugesellschaft inves-
tiert 180.000 Euro. Eine frei werdende Wohnung
im Erdgeschoss wird zum Gemeinschaftsraum.
»~Den gestalten die Bewohner selbst. Ein tirki-
scher Bewohner ging durchs Haus und sam-
melt 350 Euro fir Tische und Stihle. Andere
spenden Teppiche, Blicher und Spiele. Zweimal
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die Woche kommt nun eine Lehrerin, die ehren-
amtlich Deutsch unterrichtet” (STADLER 2002,
S. 58). In der neuen Pfortnerloge sitzt rund um
die Uhr ein ,Hausbetreuer”, wie sie ihn nen-
nen. ,Er bewacht nicht nur das Haus, sondern
ruft Handwerker oder geht dazwischen, wenn
sich Jugendliche prugeln.”

Das Haus hat sich verandert: Die Leute fiih-
len sich jetzt fir das Haus mitverantwortlich,
sie reden miteinander und I6sen ihre Probleme
untereinander. Aus dem unwirtlichen, maroden
Hochhaus ist ein Ort geworden, an dem man
nicht nur wohnen kann, sondern an dem sich
die Menschen auch wohl fiihlen kdnnen. Der
Anstol3 kam von einer Umweltinitiative, die
auf der Suche nach Moglichkeiten war, Energie
und Wasser zu sparen. Das erfolgreiche Projekt
wird jetzt in Nachbarhausern im hessischen
Hofheim kopiert. Es wurde von Bundesprasi-
dent Rau ausgezeichnet.

Beispiel 3: Stadtteil neu entworfen

Essen, eine GroRstadt im Ruhrgebiet. Zwi-
schen Innenstadt und Universitat gibt es ein
120.000 Quadratmeter groRes Brachland.
Plane fur eine Bebauung dieser Flache liegen
schon in der Schublade. Die SPD-Ratsmehrheit
will eine 45 Millionen Mark teure Philharmonie
und zwei 27-geschossige Wolkenkratzer auf
dem Gelande errichten, neben dem bekannten
150 Meter hohen RWE-Turm. Doch ,die Vor-
freude liber die schénste City-Skyline jenseits
von Frankfurt am Main” hielt nicht lange an.
Ein Biirgerbegehren von 90.000 Unterschriften
formierte sich gegen die ehrgeizigen Pléane der
Kommunalpolitiker/innen, eine totale Blockade
des Vorhabens drohte.

Dass nun statt Wolkenkratzern und einer
teuren Philharmonie ein Park und Wohnungen
gebaut werden, ist dem biirgerschaftlichen En-
gagement zu verdanken, das 1300 Essener Biir-
ger/innen in eine finftagige Planungs- und Per-
spektivenwerkstatt einbrachten, der gré3ten,
die bisher in Deutschland stattfand. Von ihnen
stammen die meisten ldeen und Vorschlage,
die Stadteplaner John Thompsen mit seinem
Team in einem alternativen Bebauungsplan
ausarbeitete. ,Demnach soll auf dem 19 FuR3-
ballfelder groBen Gelande ein elipsenféormiger
Park entstehen, um den sich Kultur- und Frei-
zeiteinrichtungen, Wohnungen, Geschéfte und
einzelne Gewerbetreibende gruppieren. Die
benachbarte Uni mit ihren 25.000 Studenten
findet Anschluss an die Innenstadt: Ein neuer
S-Bahnhof soll entstehen ...“(KALTENBORN,
1999)

Community Planning ist in Deutschland noch
weitgehend unbekannt. Anders in den Verei-
nigten Staaten, wo schon seit den 60er Jah-
ren in mehr als 130 Fallen gute Erfahrungen

mit dieser Methode gemacht wurden. Auch
in GroBbritannien wird schon seit den 80er
Jahren immer mehr auf die Spontaneitat und
Originalitat der Anwohner/innen gesetzt. ,Die
Menschen aus der Nachbarschaft wissen oft
besser, wo der Schuh driickt, sie sind die bes-
seren Experten fiir die Probleme in ihrem Vier-
tel. Diese Kompetenz muss man fiir den Pla-
nungsprozess nutzen”, resimiert Andreas von
Zadow, der die drei ersten Perspektivenwerk-
statten in Deutschland anstie3: am SchloBplatz
in Berlin, in Berlin-Hellersdorf (1995/96) und in
Minchen-Freimann (1999).

Beispiel 4: Forderschule macht Lust auf Ler-
nen

Eine Schule fiir Lernbehinderte — so das offi-
zielle Etikett fiir Schiler/innen, die aus so ge-
nannten sozialen Brennpunkten kommen und
die an anderen Schulen gescheitert sind, ,eine
ungluckliche Mischung aus geringer Begabung,
Armut, Gberforderten Eltern.” Viele Jugend-
liche leben hier von Sozialhilfe. Die Neugier,
natirliche Grundlage des Lernens, wurde nicht
wenigen von ihnen mit Gewalt ausgetrieben.
Mangelndes Selbstbewusstsein kennzeichnet
die Jugendlichen, ,deren Leben (bislang) eine
ziemlich lange Kette von Misserfolgserlebnis-
sen war.” (BERGMANN 2003, S. 57-60)

Das Klassenzimmer an der Forderschule Pro-
benweg im Hamburger Stadtteil Hamm sieht
aus wie ,eine Mischung aus Wohnzimmer und
gut gepflegtem Hobbykeller. Es gibt alle mog-
lichen Werkzeuge, Musikinstrumente, mehrere
Computer, einen nagelneuen Fernseher, einen
DVD-Player, eine Stereoanlage mit gewaltigen
Boxen und einen Videoschnittplatz. Ein paar
zehntausend Euro stecken in dem padago-
gischen Paradies, alles selbst beschafft und
zusammengebettelt.” Fir den Klassenlehrer
Wilhelm Winkelmann, der stolz erklart: ,Eine
besser ausgestattete Klasse gibt es in Hamburg
nicht”, ist es ,eine Frage der Ehre, fiir seine
Schiiler Nachhilfe in Sachen Selbstbewusst-
sein” zu geben.

Mit den benachteiligten Jugendlichen macht
er ,ambitionierte Projekte, zum Beispiel Filme.
Einer handelt von einem libanesischen Mit-
schiler, der abgeschoben werden sollte (und
schlieBlich auch wurde). Monatelang begleite-
ten die Klassenkameraden Hassan El-Mokdad
und dessen Familie mit der Kamera, nervten
Sachbearbeiter/innen in der Auslanderbehorde
und Politiker/innen bis hoch zum Blirgermeis-
ter.” Die Fahigkeiten, die in den , lernbehinder-
ten” Jugendlichen schlummerten, zeigten sich
schon bald. Sie lernten nicht nur, die kompli-
zierte Technik zu beherrschen, auch das Film-
team funktionierte nach einer Weile.

Der Film Zurlick nach Beirut wurde mehrfach
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ausgezeichnet, im In- und Ausland. Es folgten
weitere Filme. Insgesamt wurde das Gesamt-
werk der Schiiler/innen bisher mehr als drei-
Rigmal pramiert. Jedes Jahr nimmt die Schule
durch Preisgelder, den Verkauf von Videos und
Senderechten, Spenden und Fordermittel ein
paar tausend Euro ein. Die Lust am Lernen ist
nicht totzukriegen, Lehrer Winkelmann ist es
tiberzeugend gelungen, sie wieder zu wecken,
auch bei denen, die vorschnell abgeschrieben
werden. Und alle werden belohnt dafiir: die
Schiler/innen, die Lehrer/innen, die Schule.
Aber es ist eine Ausnahme, die leider keine
Schule macht.

Phantasie an die Macht

Ein Schulleiter, der eine Mission hat: Adornos
Forderung an Erziehung Wirklichkeit werden zu
lassen. Eine Blirgerinitiative, die sich flir den
verantwortungsvollen Umgang mit der nattir-
lichen Umwelt einsetzt und Menschen wieder
zueinanderbringt. Burger/innen, die beginnen,
die Innenstadt zum Wohnen zuriickzuerobern,
die mit unverstellter Sichtweise, durch biirger-
schaftliches Engagement und mit professio-
neller Unterstiitzung ihre Kompetenz in einem
offentlichen Planungsprozess erfolgreich de-
monstrieren. Ein Lehrer, der benachteiligten
Jugendlichen die Lust am Lernen ermaoglicht,
obwohl sie vom Schulsystem und von der
Gesellschaft eigentlich schon abgeschrieben
sind.

Vier Beispiele von mehreren, die zeigen, wie
der Mensch mit Phantasie, kreativer Energie
und Beharrlichkeit selbst in so burokratisch
verkrusteten Institutionen wie Schule gestal-
tend wirken kann. Sie strafen all jene Liigen,
die immer schnell mit dem Argument zur Hand
sind: Das geht bei uns nicht! Oder diejenigen,
die gerne auf die knappen Ressourcen, zu we-
nig Personal und kein Geld verweisen. ,Es sind
weniger Finanzblockaden als Denkblockaden,
die die fallige Revitalisierung von Wirtschaft,
Staat und Gesellschaft verhindern. Die Krise
fangt in den 6ffentlichen Kopfen, nicht in den
offentlichen Kassen an. Was fehlt, ist nicht nur
Geld, sondern vor allem Ideen — und die politi-
sche Courage, sie durchzusetzen.” (DETTLING
1993, S. 28) Dieses Fazit zog Warnfried Dettling
bereits vor zehn Jahren in der ZEIT-Reihe ,,UM-
DENKEN Visionen und Revisionen.” Seither ist
die Situation in den Staddten und Gemeinden,
in Kommunen und Landern 6konomisch be-
trachtet eher schlechter als besser geworden.

Doch der Glaube, wohlfahrtsstaatliches Han-
deln sei die angemessenste Form, ungleiche
Lebenschancen auszugleichen und sozialer Be-
nachteiligung zu begegnen, scheint nur durch
die Erkenntnis der Nicht-mehr-Finanzierbarkeit
erschuttert zu werden. Es ist wohl wahr: Die

staatliche Macht ,reguliert die Beziehungen
zwischen Burgern mit gleichen Rechten und
ungleichem Eigentum, das heil3t die 6ffentliche
Szene der lberindividuellen Transaktionen.”
(SAVATER 1990, S. 614/15). Vergessen wird da-
bei aber, dass mit dem Sozialstaat und seinen
sozialen Transferleistungssystemen auch riesi-
ge Verteilungsbiirokratien entstanden, die dem
bedirftigen Blirger oft genug mit ,pastoraler
Macht” gegenubertreten, ihn seine Abhangig-
keit spiren lassen und ihm Wirde nehmen.
Wo die Gesellschaft den sozial Benachteiligten
eigentlich keine Lebenschancen mehr eréffnen
kann, bleibt am Ende oft nur Resignation und
tagtaglich erlebte Demiutigung.

In seinem Essay liber Die Zukunft der Ethik
formuliert es Fernando SAVATER so: ,,... die
pastorale Macht — beschamende Erganzung
der staatlichen Macht ... — reaktiviert die un-
begrenzte Fiirsorge ... eine ,gute’ pastorale
Staatsmacht, das heif3t den Verlust der Selbst-
bestimmung und Eigenverantwortung der In-
dividuen, der flir uns ,gestinder’ sein soll als
die Risiken, die jene mit sich bringen.” (ebd.)
Was hier als Resultat wohlfahrtsstaatlichen
Handelns beschrieben ist, wird heutzutage von
Politik und Gesellschaft sehr gerne beklagt,
namlich die mangelnde Eigenverantwortung
bei den Burgern/innen.

Doch wie wir gesehen haben —wenn dort, wo
Dinge mit Phantasie und Kreativitat in vorgege-
benen Strukturen verdndert werden, geschieht
das, indem Menschen fiir sich und ihr unmit-
telbares soziales Umfeld Verantwortung tber-
nehmen. Und mehr noch: indem sie sich die
Macht zum Handeln zuriickerobern, Grenzen
experimentell tiberschreiten und Regelbruch
begehen, wenn es sein muss, wie zum Beispiel
in der Theodor-W.-Adorno Schule in Elze. Das
Machen, das aktive gestalterische Tun steht
nicht kontrar zur wohlfahrtsstaatlichen Macht,
sondern befreit aus deren Abhangigkeit und
verschafft sich Respekt und Wiirde ihr gegen-
uber.

Risiken und Risikoverhalten Jugend-
licher

Dass Risiken und Risikoverhalten sozial un-
gleich verteilt sind, dariiber herrscht weitge-
hend Einigkeit unter Wissenschaftlern/innen
und Experten/innen. Doch in welchem Male
sind zum Beispiel Unterschiede im Risikover-
halten adoleszenter Jugendlicher durch so-
ziodemographische und soziodkonomische
Faktoren erklarbar? In einer grof3 angelegten
Langsschnittstudie Uber das Risikoverhalten
amerikanischer Jugendlicher hat das Center for
Adolescent Health der University of Minnesota
folgendes herausgefunden (BLUM et.al., 1990):
Unterschiede im Risikoverhalten adoleszenter
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Jugendlicher lassen sich nurin der GroBenord- chen bis zu 49 Prozent beim Rauchen und friih-
nung von 0,5 bis 9,7 Prozent durch Faktoren zeitigem Sexualverkehr erklaren (s. Abb. 2).
wie ethnische Zugehorigkeit, Familienstruktur

Unterschiede im Risikoverhalten

adoleszenter Jugendlicher, die durch Faktoren wie Ethnie,
Familienstruktur und Einkommen erklarbar sind

The National Longitudinal Study of
Adolescent Health (ADD Health)

Center For Adolescent Health,
University of Minnesota 2000

Klaus D. Pliimer, Af6G Diisseldorf E&C Fachforum * Berlin 1. Juli 2003
° ° Abb. 1
und Einkommen erklaren (s. Abb. 1) bezogen Wir wissen also allenfalls zu flinfzig Prozent,
auf gesundheitliche Gefahrdungen durch Rau- warum Jugendliche sich so verhalten, wie
chen, Alkoholkonsum, Gewalt, Suizidversuche sie sich verhalten. Umso erstaunlicher ist es,
oder Suizid und friihzeitigen Sexualverkehr. dass viele Praventions- und Gesundheitsforde-
Nimmt man weitere soziale EinflussgréBen rungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche
Erklarbares Risikoverhalten
bei adoleszenten Jugendlichen
Risikoverhalten| Jungen Madchen
The National Longitudinal Study of
Rauchen 31% - 42% 24% - 49% Adolescent Health (ADD Health)
ichti . © dol Ith,
Wichtigste Zusatzfaktoren: Uﬁif:}:rfsiisrof:l\;l’ine:gsgtta'*;ggo
Alkohol| 35% - 44% 28% - 43%
Wichtigste Zusatzfaktoren: | Schulprobleme - Freunde, die trinken
Gewaltf 20% - 31% 12% - 25%
Wichtigste Zusatzfaktoren: | Schulprobleme - Freunde, die trinken
Suizid 9% - 10% 12% - 23%
Wichtigste Zusatzfaktoren: | Suizid oder Suizidversuch bei Freunden
Abb. 2

25% - 34% 35% - 49%

wie Freunde, Freizeitverhalten und Schule als
Institution hinzu, lasst sich das Risikoverhalten
adoleszenter Jugendlicher bei den Jungen bis
zu 44 Prozent bei Alkoholkonsum und bei Mad-

dies nicht oder nur unzureichend zur Kenntnis
nehmen. Die Frage, warum Jugendliche rau-
chen und trinken, aggressiv und gewalttatig
sind, interessiert oft nur die Sozialarbeiter/in-
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nen. Bei den praventiven und gesundheitsfor-
dernden MaRnahmen steht nach wie vor im
Vordergrund, dass Rauchen, Alkohol, legale
und illegale Drogen, aber auch ungesunde Er-
nahrung und zu wenig Bewegung Jugendliche
gefahrden und dass sie deshalb schon um ih-
rer selbst willen von ihrem gesundheitsgefahr-
denden Verhalten abgebracht werden missen.
Lobliche Ausnahmen wie die BZgA-Kampagne
»Kinder stark machen” finden bei vielen Ge-
sundheitsakteuren nicht die Beachtung, die sie
eigentlich verdienten.

Zu welchen Schlussfolgerungen gelangt nun
die amerikanische Studie Uiber das Risikover-
halten adoleszenter Jugendlicher? Positive EI-
ternbeziehungen sind der Gesundheit Jugend-
licher auf jeden Fall zutréglich, negativ wirkt
sich eine unstrukturierte Freizeit bei Kindern
und Jugendlichen aus. Als grofRtes gesund-
heitliches Problem fiir Kinder und Jugendliche
wird aber Schulversagen festgestellt. ,School
failure is a public health problem®, heil3t es in
der o.g. Studie, als eine der gro3ten Herausfor-
derungen wird es gesehen, positiv Einfluss auf
die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
zu nehmen.

Schulversagen meint zweierlei, einmal das
Problem fir Kinder und Jugendliche, in der
Schule zu versagen, zum anderen aber das
Versagen der Schule als eine gesellschaftli-
che Institution. Es gehort zu den Paradoxien
in Deutschland, dass die 6ffentlichen Kinder-
und Jugendgesundheitsdienste dem Problem
Schulversagen kaum Beachtung schenken,
dass Programme zum Thema Schulgesund-
heit wie ,,Gesundheitsférdernde” oder ,Ge-
sunde Schulen” lange von ihnen weitgehend
unbeachtet geblieben sind. Stattdessen haben
Impfkampagnen, die sicherlich sinnvoll sind,
aber die Problemlagen von Kindern und Ju-
gendlichen kaum tangieren, derzeit Konjunktur
und die schon seit vielen Jahren als durchaus
fragwiirdig erachteten Schuleingangsuntersu-
chungen werden nach wie vor als Hauptauf-
gabe gesehen. Das Robert-Koch-Institut (RKI)
flhrt zur Zeit eine bundesweite Studie zur Kin-
der- und Jugendgesundheit durch, Daten der
Schuleingangsuntersuchungen finden dabei
keine Berucksichtigung.

Gesundheit, Gesundheitsziele und Le-
bensqualitat

.~Vernetzung — Macht - Gesundheit” lautet
der Titel dieser Dokumentation. Und es geht
hier um Entwicklung und Chancen fir Kinder
und Jugendliche, die in so genannten sozialen
Brennpunkten aufwachsen miissen. Soziale
Benachteiligung bedeutet oft auch geringere
Gesundheitschancen. Aber was ist Gesund-
heit? ,Gesundheit ist nichts, was man machen

kann”, erklart uns der groBe deutsche Philo-
soph Hans-Georg Gadamer. Was ist es dann?
Geht es um ein umfassendes korperliches,
psychisches und soziales Wohlbefinden, wie
es in der bekannten WHO-Definition heil3t?

Und was bedeutet dann Wohlbefinden? Geht
es darum, dass sich die Menschen durch eine
gesunde Lebensweise wohler fiihlen kdnnen
oder dass sie sich in ihrer konkreten Lebens-
situation wohlfiihlen sollen? Ist das eine Frage
von gesunder Erndhrung, korperlicher Fitness,
eine Frage eines gesunden Lebensstils? Sind
das die vorrangigen Probleme von sozial Be-
nachteiligten?

Es bestehen Zweifel, denn ,,Gesundheit ist
eben liberhaupt nicht ein Sich-Fiihlen, sondern
ist Da-sein, In-der-Welt-Sein, Mit-den-Men-
schen-Sein, von den eigenen Aufgaben des Le-
bens tatig oder freudig erfillt sein”(GADAMER
1993, S. 144). Welche Chancen haben Kinder
und Jugendliche auf ein tatiges und erfilltes
Leben, wenn ihnen grundlegende Bedingun-
gen dafir von Politik und Gesellschaft versagt
bleiben, zum Beispiel Arbeit, um fiir sich selbst
sorgen zu kdnnen, wenn sie nicht produktiven
Anteil am gesellschaftlichen und sozialen Le-
ben nehmen kénnen, sich Dazu-gehdérig-fiihlen
kénnen?

Dass es um mehr geht, als Kindern und Ju-
gendlichen gesunde Lebensweisen nahe zu
bringen, insbesondere wenn ihnen aufgrund
ihrer sozialen Lage geringere Entwicklungs-
moglichkeiten und Lebenschancen gesell-
schaftlich er6ffnet werden, zeigt der Katalog
der Nationalen Gesundheitsziele in Schweden
(2002, S. 13):

1. ein starker Solidaritatssinn und ein Gemein-

schaftsgefiihl in der Gesellschaft
. eine unterstiitzende soziale Umgebung fiir

das Individuum
3. sichere und gleiche Bedingungen in der

Kindheit flr alle Kinder
. ein hohes Beschaftigungsniveau
. eine gesunde Arbeitsumgebung
. zugangliche Griingebiete fiir die Erholung
. eine gesunde Umwelt, drinnen und drau-

Ben
. gesunde Umfelder und Produkte
. mehr kérperliche Aktivitat [...]

Interessant ist, dass die ersten acht der insge-
samt 18 nationalen Gesundheitsziele in Schwe-
den nur mittelbar etwas mit Gesundheit — so
wie Gesundheit gemeinhin verstanden wird
—zu tun haben. Hier geht es um gesellschaftli-
che Voraussetzungen, um Determinanten von
Gesundheit. Erst dann folgen die klassischen,
auf die Férderung eines gesunden Lebensstils
und gesunder Lebensweisen abstellenden und
krankheitsbezogene Gesundheitsziele. Wie der
Stand der Diskussion in Deutschland zum The-
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ma Gesundheitsziele ist, zeigt die folgende
Grafik.

Die Anerkennung der so genannten Laien-
kompetenz zielt nicht nur auf einen gleichbe-

Entwicklung exemplarischer Gesundheitsziele: Themen

Diabetes
mellitus

Chronischer
Riickenschmerz*

Gesundheitsziele mit:
Krankheitsbezug

Depressionen*

Gesundheitsziel fur
Bevolkerungsgruppen

Gesundheitsziel mit
Biirger- und

Patientenbezug

Gesundheit hat Zukunft:

Gesundheitsziel mit
Praventionsbezug

Gesundheitliche

Ziele fir das
Kindes- und Jugendalter
—Bewegung, Ernahrung,

Stressbewaltigung bei
Kindern und

Es ist unschwer zu erkennen, dass die in
Deutschland entwickelten exemplarischen
Gesundheitsziele nur sehr bedingt geeignet
sein dlrften, um die angestrebten Ziele zur
~Gesundheit fiir alle” oder die in der Agenda
fiir Gesundheit 21 aufgelisteten Ziele fiir die
Einfihrung zur Politik Gesundheit fur alle fir
die europaische Region der WHO zu erreichen.
Hier ist der Fokus nicht Krankheit und chroni-
sche Erkrankungen, sondern hier geht es um
Quality of Life — um gleiche Lebensqualitat fir
alle, unabhangig von ihrem Krankheits- oder
Gesundheitsstatus. Ein produktives, gliick-
liches und erfiilltes Leben fliihren zu kdnnen,
hei3t: ,Das Geflihl der einzelnen Menschen
oder ganzer Bevdlkerungsgruppen, dass ihre
Bedirfnisse befriedigt werden und ihnen keine
Moglichkeiten, Glick und Erflllung zu finden,
vorenthalten werden.” (EUR/RC, 1998)

Partizipation, Respekt und Akzeptanz

Gesundheitsférderung als Praventionskon-
zept zielt darauf ab, allen Menschen ein Mehr
»an Selbstbestimmung lber ihre Gesundheit
zu ermoglichen” (Ottawa-Charta, 1986). Dazu
gehort nicht nur die Moglichkeit zur aktiven
Teilhabe am sozialen Leben, sondern auf Sei-
ten der professionellen Akteure auch, dass
die Menschen (auch Kinder und Jugendliche)
als ,Subjekt von Geschehen, nicht Objekt von
Hilfsbereitschaft”akzeptiert werden, wie es der
ehemaliger Justizminister von Niedersachsen
Christian Pfeiffer (PFEIFFER, 2002) ausdriickt.

Tabakkonsum
reduzieren

Kompetenzen von
Bilirgerinnen und
Patienten starken:
—Transparenz verbessern
—rechte Starken

* Diese Zielthemen werden zeitlich versetzt bearbeitet

rechtigten, dialogischen Umgang seitens der
professionellen Experten/innen fiir Gesundheit
und gute Lebensweisen ab. Sie tréagt vor allem
dem Umstand Rechnung, dass Fragen des gu-
ten und gesunden Lebens nur kommunizierbar
sind, aber nicht wissenschaftlich oder anhand
professioneller Expertise begriindet entschie-
den werden kénnen.

Wodurch erlangt ein Mensch Respekt? Und
was bedeutet Respekt im Zeitalter der Un-
gleichheit? Diese Fragen beschaftigen den be-
kannten amerikanischen Soziologen Richard
SENNETT in seinem gleich lautenden Buch,
das kirzlich erschienen ist. Richard Sennett
wuchs in den 40er Jahren mit seiner Mutter,
einer Sozialarbeiterin, in einem sozialen Brenn-
punkt in seiner Heimatstadt Chicago auf. Er hat
sozusagen am eigenen Leibe erfahren, was es
bedeutet, sozial benachteiligt zu sein. ,Man-
gelnder Respekt mag zwar weniger aggressiv
erscheinen als eine direkte Beleidigung, kann
aber ebenso verletzend sein. Man wird nicht
beleidigt, aber man wird auch nicht beachtet;
man wird nicht als ein Mensch angesehen,
dessen Anwesenheit etwas zahlt” (SENNETT
2002, S. 15 und S. 315ff). Wie steht es mit dem
Respekt, wenn sozial Benachteiligten staatliche
Firsorge in Gestalt von wohImeinenden Vor-
schlagen zuteil wird, wie sie ihr Leben besser
und geslinder organisieren kénnen? Welche
Chancen hat jemand, der von staatlicher Fiir-
sorge abhangig ist, Anerkennung und Respekt
zu erfahren? Nach SENNETT gewinnt Respekt,
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wer seine eigenen Fahigkeiten und Fertigkei-
ten entfaltet, wer sich um sich selbst sorgt und
Verantwortung fiir sich und andere tibernimmt,
wer anderen etwas zurlickgibt.

Wie soll dies moglich sein, in einer Gesell-
schaft, die auf ungleich verteilten Vorausset-
zungen und nicht auf Verschiedenheit beruht?
Schon seit geraumer Zeit wird das Modell der
Blrger- oder Zivilgesellschaft als Alternative
und Zukunftsmodell fiir die Lésung und Uber-
windung von Problemlagen in den modernen
entwickelten Gesellschaften diskutiert. Es bein-
haltet u.a. eine Vision fiir das Zusammenleben
und Zusammenarbeiten unter der Bedingung
individueller Verschiedenheit und vielfaltiger
Maoglichkeiten. ,,Ihrem Wesen nach ist die
kiinstlerische Gesellschaft eine zivile Gesell-
schaft, die nicht hierarchisch-direktiv, sondern
kontraktlich-kooperativ organisiert, wo zwei
Menschen wie zwei Freunde zusammenarbei-
ten, nicht aber wie Vorgesetzter und Unterge-
bener”, skizziert Gyérgy KONRAD (1990, S.
290) in seinem Pladoyer fiir eine interkommu-
nikative Architektur in Europa die Vision vom
kiinftigen Miteinander. Was 1990 noch wirklich
utopisch anmutete, ist im Zuge der Moderni-
sierungsprozesse in Unternehmen und Verwal-
tung zumindest programmatisch zum ,,Muss”
fiirs nicht nur 6konomische Uberleben gewor-
den.

Empowerment, Soziales Kapital und
Vernetzung

Empowerment ist ein Kernelement des Gesund-
heitsforderungskonzepts. Empowerment be-
deutet, Menschen in die Lage zu versetzen, ihre
Geschicke selbst zu bestimmen und aktiv dafiir
einzutreten. ,Das Ziel besteht darin, einen Pro-
zess in Gang zu setzen, in dem Menschen mit
gleichen Interessen oder Sorgen gemeinsame
Ziele bestimmen und sich darauf konzentrieren,
die nétigen Mittel zu beschaffen, andere fiir das
Mitmachen bei Kampagnen zu motivieren und
dadurch dazu beizutragen, die politische Macht
in der Gemeinde neu zu ordnen”. So definiert
Meredith MINKLER (1994) Empowerment in ei-
ner Fallstudie zu einem Projekt mit alten Men-
schen in einer amerikanischen Millionenstadt.
Urspriinglich handelt es sich um ein sozialpoli-
tisches Konzept in der amerikanischen Gemein-
depsychiatrie (RAPPORT, 1985).

Die Kanadier Irving Rootman und Ronald La-
bonté (1996, S. 4-12) lenken in ihrer Definition
das Hauptaugenmerk auf den Terminus power,
auf die Rickgewinnung von Kontrollmacht,
die weitgehend iibernommen oder abgetreten
wurde an Expertensysteme. Empowerment als
gesundheitsforderliche Ressource ...

... ist power within, die Erfahrung von Wahl-
maoglichkeiten,

... ist power with, die Erfahrung von wech-
selseitiger Abhangigkeit,
. ist power between, die Erfahrung von
GroR3- und Freiziigigkeit.
Diese Erfahrungen und die Entwicklung eines
entsprechenden Grades an personlicher Hand-
lungsautonomie kénnen Menschen um so eher
wiedererlangen, je starker das Potenzial an so-
zialem Kapital in einer Gesellschaft ausgepragt
ist. ,Soziales Kapital bezeichnet die Merkmale
einer sozialen Organisation wie Birgerbeteili-
gung (civic partnership), Normen der Gegen-
seitigkeit und Vertrauen in andere, welche die
Zusammenarbeit zum gegenseitigen Vorteil
begiinstigten.” (AMERICAN JOURNAL OF PU-
BLIC HEALTH 1987, S. 1491-8)

Soziales Kapital ist eine Variable auf der
Ebene der Gemeinschaft. Dem entspricht auf
der Ebene des Individuums dessen soziales
Netzwerk. Der Zusammenhang zwischen sozi-
alen Netzwerken bzw. sozialer Integration und
Gesundheit ist vielfach untersucht. Soziales
Kapital beschreibt auf der horizontalen Ebene
den Grad sozialer Integration zum Beispiel in
Stadten und Kommunen; Soziale Kohéasion
beschreibt auf der vertikalen Achse den Grad
gesellschaftlicher Solidaritat bei ungleich ver-
teiltem Eigentum und materiellen Grundlagen
fir die Moglichkeiten persdnlicher Lebensge-
staltung.

Ein weiterer, in der Gesundheitsforderung
gern verwendeter Schllisselbegriff ist Ver-
netzung. Vermitteln und vernetzen gehort ja
zu den in der Ottawa-Charta ausgewiesenen
Handlungspramissen. Nun kann unter Vernet-
zung zweierlei verstanden werden: Einmal die
formellen Netzwerke, die top down installiert
werden, manchmal initiiert durch staatlich ge-
forderte Modellprogramme (z.B. OPUS-Netz-
werk ,Gesunde Schulen”). Dazu rechne ich
Runde Tische, Gesundheitskonferenzen oder
auch themenbezogene Netzwerke zum Beispiel
zur Kinder- und Jugendgesundheit. Meistens
haben professionelle und semiprofessionelle
Akteure in diesen Netzwerken die Oberhand,
und ihre Klientel haben nicht selten das Gefiihl,
von Netzen Giberzogen und in Strukturen einge-
fangen zu sein.

Oder Vernetzung kann die informellen Netz-
werke meinen, die bottom up, als freie Assozi-
ation von Menschen, die etwas tun wollen, frei
von strukturellen Vorgaben und Restriktionen.
Ralf DAHRENDORF gibt in seinem Buch Der
moderne soziale Konflikt (1992, S. 261 und 268)
einen Ausblick auf die Uberwindung staatlich
regulierten Problemldsungshandelns und die
Kraft freier Entfaltung birgerschaftlichen En-
gagements. ,Sinn der Blrgergesellschaft ist
es, vielen Gruppen Luft zum Atmen und zum
Wirken zu er6ffnen, so dass keine sich als Ty-
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rann aufspielen kann.” In der Freisetzung von
Eigeninitiative sieht Dahrendorf die Aufgabe
politischen Handelns. Dies schafft die Vor-
aussetzung zur freiwilligen Ubernahme von
Selbstverantwortung im Sinne der Selbstver-
pflichtung (Commitment) im sozialen Mitein-
ander. Wir erinnern: Nur wer seine eigenen
Fahigkeiten und Fertigkeiten entfalten kann,
wer flr sich selbst sorgt und Verantwortung
tibernimmt, gewinnt Respekt und soziale Aner-
kennung. Dahrendorf weiter: ,Etwas tun heil3t
selbst etwas tun, in freier Assoziation mit an-
deren. Es fihrt zur bunten Welt der freiwilligen
Verbande und Organisationen, dann auch zu
den autonomen Institutionen.” Und: ,Institu-
tionen sind das einzige Instrument zur Vergro-
RBerung der Lebenschancen aller.”

Die Aufgabe, die sich stellt, um Gesund-
heitsforderung in benachteiligten Stadtteilen
zum erfolgreichen Projekt werden zu lassen,
ist, jene Institutionen zur VergréBerung von
Lebenschancen zu schaffen. Was damit im
Kontext gesunder Entwicklungschancen (nicht
nur) von Kindern und Jugendlichen in sozia-
len Brennpunkten gemeint ist, hat ein Dresd-
ner Arzt treffend so auf den Punkt gebracht:
»~Chancen fiir Gesundheit sind Optionen fir
die Verwirklichung von Lebenszielen, in von
sozialen Strukturen bereitgestellten Moglich-
keiten individueller Entfaltung”(BELAU, 1994).
Quartiersmanagement sollte, kdnnte — so ver-
standen —die zur Realitat gewordene Vision der
Zusammenarbeit in benachteiligten Stadtteilen
werden.
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Hartwig Moébes, BMFSFJ

Gesundheitsforderung als ein
wichtiger Bestandteil inte-
grativer Stadtteilstrategien:
Kooperationserfordernisse in
sozialen Brennpunkten

»Gesundheit ist nicht alles, aber ohne Gesund-
heit ist alles nichts”. Arthur Schopenhauer

Ein Zitat aus der Koalitionsvereinbarung fo-
kussiert auch auf das Problemfeld ,Vernetzung
—Macht - Gesundheit” dieses Tagungsbandes:
~Wir werden die erfolgreichen Programme zur
sozialen und beruflichen Integration von Kin-
dern und Jugendlichen, insbesondere in sozia-
len Brennpunkten, weiter fortentwickeln, damit
der spatere Einstieg in den Beruf gelingt.”

Um die geforderte soziale und berufliche
Integration von Kindern und Jugendlichen
zu erreichen, miissen wir alle erdenklichen
Anstrengungen unternehmen, damit die Zu-
kunftschancen von Kindern und Jugendliche
verbessert werden konnen. Und ,Kinder stark
machen” — um den Slogan der erfolgreichen
Kampagne der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklarung (BZgA) aufzugreifen — heifl3t
auch, ihnen die Moéglichkeit zu geben, gesund
aufzuwachsen und gesund zu bleiben.

Kinder und Jugendliche, die unter benach-
teiligenden Lebensbedingungen aufwachsen,
missen aus unterschiedlichen Grinden im
Vordergrund unserer Bemihungen stehen.
Die Bundesregierung hat dazu durch die Ge-
meinschaftsinitiative ,Die Soziale Stadt” und
die Programmplattform ,Entwicklung und
Chancen junger Menschen in sozialen Brenn-
punkten” (E&C) des Bundesministeriums fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend einen
Beitrag geleistet. Beide Programme tragen er-
folgreich zur Verbesserung der Situation von
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, die
in sozialen Brennpunkten aufwachsen bzw. le-
ben, bei und helfen ihnen bei der sozialen und
beruflichen Integration und bei ,Gesundungs-
prozessen”.

Im Zentrum der vom BMFSFJ initiierten Pro-
grammplattform E&C stehen benachteiligte
Kinder und Jugendliche in sozialen Brennpunk-
ten und strukturschwachen, landlichen Regio-
nen. Die Bekampfung von sozialer Ausgren-
zung, der Erwerb von Zukunftskompetenzen
von Kindern und Jugendlichen, die Starkung
von Eigenverantwortung und sozialem En-
gagement sind, so die Uberzeugung des Pro-
gramms, nicht in den einzelnen Hilfesystemen
allein zu realisieren, sondern nur durch die

Mobilisierung von Querschnittskompetenzen
der Amter, der Trager und des demokratischen
Gemeinwesens sowie durch die Starkung der
Handlungskompetenzen aller Akteure vor Ort
im Stadtteil.

In den vergangenen Jahren hat sich die Si-
tuation in vielen Stadten verschérft. In beste-
henden sozialen Brennpunkten hat die Pers-
pektivliosigkeit zugenommen. Gleichzeitig sind
neue soziale Brennpunkte entstanden. Dort
konzentrieren sich Probleme wie fehlende Aus-
bildungs- und Arbeitsplatze, Mangel an ada-
quatem Wohnraum und einer funktionierenden
kulturellen und sozialen Infrastruktur.

Ein groBer Anteil der Bewohner/innen lebt
von Sozialhilfe. Besser Verdienende, bes-
ser Ausgebildete und mogliche Arbeitgeber
verlassen nach und nach das Quartier. Das
Zusammenwirken der verschiedenen nach-
teiligen Bedingungen beschleunigt diese Ent-
wicklung. Kinder und Jugendliche sind von
diesen Entwicklungen besonders betroffen.
Sie erleben - aufgrund ihres Wohnortes - gra-
vierende Nachteile und wachsen schon unter
erschwerten Bedingungen auf. Das Bundes-
modellprogramm E&C zielt darauf ab, Mittel
und Aktivitaten zu bindeln, um die Lebensbe-
dingungen von Kindern und Jugendlichen in
ihren Stadtteilen und Regionen zu verbessern
und ihnen neue Chancen zu er6ffnen. Hierzu
soll — auf der Grundlage lokaler Aktionsplane
—soziale Koproduktion initiiert, unterstitzt und
begleitet werden. E&C fordert regionale und
Uberregionale soziale Produzenten auf, Res-
sourcen, Erfahrungen und Anstrengungen in
diesen sozialen Brennpunkten und Regionen
zu konzentrieren und zu vereinen. Wichtige
Instrumentarien vor Ort sind hierflir z.B. die
Einrichtung von Quartiers- bzw. Jugendhilfe-
managements. So soll dem Niedergang dieser
Stadtteile und landlichen Regionen entgegen-
gewirkt und nachhaltige Entwicklungen ange-
stolRen werden.

Bei der Beschreibung der Lebenslage von
Kindern in benachteiligten Stadtteilen werden
haufig erst in einem zweiten Schritt die The-
men- und Handlungsfelder mit Bezug zur kor-
perlichen und seelischen Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen genannt. Es kann der
Eindruck entstehen, dass der Bereich ,, Gesund-
heit” in den sozialrdumlich orientierten Strate-
gien der Jugendhilfe ebenso zu kurz kam wie
der Bereich ,Sozialraumorientierung” in der
Gesundheitsférderungsbewegung. Dies muss
umso mehr verwundern, da seit vielen Jahren,
ja Jahrzehnten, der Zusammenhang zwischen
sozialer Benachteiligung und Gesundheit be-
kannt, beschrieben und dokumentiert ist.

Andererseits ist jedoch auch zu beobachten,
dass es zunehmend gelingt, von der reinen
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Deskription der Probleme zur Intervention und
zu Losungsansatzen zu kommen. Diese Doku-
mentation gibt Gelegenheit, einen kleinen Aus-
schnitt von Interventionsprojekten kennenzu-
lernen, die sich mit hohem Engagement zum
Ziel gesetzt haben, der Chancenungleichheit
beim Zugang zur medizinischen Versorgung,
zur Pravention und gesundheitsfordernden
MaBnahmen etwas entgegenzusetzen und
hierbei kooperativ Ressortgrenzen zu uber-
schreiten.

In den letzen Jahren wurde ebenfalls deut-
lich, dass sich beide Seiten — die Jugendhilfe
und die Gesundheitshilfe — einem gemein-
samen Thema nahern, der Verbesserung der
Perspektiven von Kindern und Jugendlichen
in sozialen Brennpunkten namlich, und erste
Synergieeffekte sichtbar werden.

Soziale und gesundheitsfordernde Kopro-
duktion muss das Motto lauten. Wir haben zur
Verwirklichung dieser Vernetzungsbemiihun-
gen alle Chancen. Das Thema Gesundheits-
forderung fiir sozial benachteiligte Menschen
hat in unserem Land noch nie einen so hohen
Stellenwert gehabt wie heute. Das zeigen u.a.
auch die Aktivitaten der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklarung sehr deutlich.

Durch die Programme ,Soziale Stadt” und
~E&C” werden dabei eindeutig Schwerpunk-
te gesetzt. Sie zielen auf die Bekdmpfung von
sozialer Ausgrenzung, den Erwerb von Zu-
kunftskompetenzen in den Bereichen Jugend,
Bildung, Soziales, Gesundheit und Arbeit, und
auf die Bestarkung von Eigenverantwortung,
Partizipation und sozialem biirgerschaftlichem
Engagement, fir und mit Menschen, die in
Quartieren mit einem hohen Problempotenzial
leben.

Die Philosophie von Programmen wie ,E&C"
und ,Soziale Stadt” und die Grundideen der
Gesundheitsférderung tGberschneiden sich an
vielen Punkten. Sehen wir uns die zentralen Be-
griffe der Gesundheitsforderung an:

(1) Empowerment — das Einsetzen eigener
Krafte
Ziel ist es hier, die Moglichkeiten von Men-
schen zu erweitern, uUber ihr Leben selbst
zu bestimmen. Junge Menschen werden als
vollwertige menschliche Wesen mit Rech-
ten und Bediirfnissen und nicht als ,Kinder
und Jugendliche in Not” verstanden.

(2) Enabling — das ,,Befahigen”, die Hilfe zur
Selbsthilfe
Es ist nur dann maoglich, das eigene Ge-
sundheitspotenzial zu entfalten, wenn man
befahigt ist bzw. gelernt hat, auf die Fakto-
ren Einfluss zu nehmen, die die eigene Ge-
sundheit bestimmen. Enabling bedeutet,
die Lebensbedingungen so zu gestalten,

dass sie Lern- und Entwicklungsmaoglichkei-
ten er6ffnen, die zu einem selbstbestimm-
ten Leben fiihren. Menschen sollen sich zu
eigenen Erfahrungen und Wiinschen 6ffnen
und aulBern, Erfahrungen klaren und Pro-
bleme artikulieren konnen.

(3) Netzwerkbildung
Soziale Netze zeichnen sich durch Anzahl
und Formen zwischenmenschlicher Bezie-
hungs- und Gruppenstrukturen aus (Fa-
milie, Nachbarschaften, Freunde/innen,
Vereine, aber auch andere soziale Instituti-
onen wie Schulen, Beratungsstellen usw.).
Netzwerke leisten affektive, instrumentelle
und kognitive Unterstiitzung, bieten Hilfe-
stellung bei der Aufrechterhaltung sozialer
Identitat und vermitteln soziale Kontakte.

(4) Partizipation — Beteiligung
Zwei Hauptformen der Partizipation, unter
der die Beteiligung an kommunalpolitischen
Prozessen und Entscheidungen verstan-
den wird, missen unterschieden werden:
Teilnehmen: Darunter wird die freiwillige
Teilnahme an bestimmten Programmen
und MaRBnahmen und die Ausgestaltung
bestimmter Teilbereiche verstanden. Teil-
haben: Teilhabestrategien hingegen betei-
ligen die Zielgruppe bereits an der Planung,
Vorbereitung und Durchfiihrung von Mal3-
nahmen oder fordern und unterstiitzen Be-
waltigungsstrategien. Die Zielgruppe wird
als Experte der eigenen Lebenswelt ernst
genommen.

Offensichtlich sind diese theoretischen Grund-
lagen der modernen Gesundheitsforderung na-
hezu deckungsgleich mit den Begrifflichkeiten
der E&C- und Soziale-Stadt-Philosophie.

Auch die Forderungen der Sozialmediziner/
innen nach einer zukunftsorientierten Gesund-
heitspolitik fiir sozial benachteiligte Kinder
und Jugendliche stimmen weitgehend mit den
Handlungszielen der Programmplattform E&C
tiberein. Im Detail wird von Seiten der Sozial-
medizin auf folgende, notwendige Punkte hin-
gewiesen:

(StraRBen-)Bauliche Verdnderungen sind
notwendig, um Verkehrsunfélle von Kin-
dern zu vermeiden.
Screening-Untersuchungen in Kindergarten
sowie Impf-Screening in der Grundschule
sollten weitergefiihrt werden, ebenso wie
Gesundheitserziehung in Schule und Kin-
dergarten.

Eltern aus sozialen Risikogruppen sollten
Angebote zur Gesundheitserziehung wahr-
nehmen konnen (Niedrigschwelligkeit).
Gesundheitsférderung muss den Bediirf-
nissen sozial benachteiligter Menschen
entsprechend konzipiert werden.
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Die ,Komm-Strukturen” der meisten An-
gebote stellen eine Zugangsbarriere dar.
Benotigt werden niedrigschwellige medi-
zinische Versorgungsangebote vor Ort in
sozialen Brennpunkten.

Vorhandene Einrichtungen (Kindergarten,
Kindertagesstatte, Schule, Jugendhilfe, Ju-
gendamt, Gesundheitsamt) miissen besser
vernetzt werden.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) schreibt hierzu in ihrer Vorlage
zur Kooperation zwischen der Regiestelle E&C
und BZgA: ,Ahnlich wie nach Vero6ffentlichung
der Pisa-Studie, die die Zusammenhéange zwi-
schen Bildungschancen und sozialem Status
fiir Deutschland analysiert, zeigen sich auch
im Gesundheitssektor Reaktionen auf eine Viel-
zahl von wissenschaftlichen Erhebungen, de-
ren Ergebnisse eindeutig belegen, dass junge
Menschen, die in benachteiligten Quartieren
leben, einen schlechteren Gesundheitsstatus
und eine héhere Sterblichkeit aufweisen.”

Es gibt sie also ganz eindeutig, die gemeinsa-
men Handlungsziele und Handlungsfelder, der
eingeschlagene Weg der besseren Vernetzung
kann und muss fortgesetzt werden.

Das Bundesministerium fiir Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend begrii3t diese Ent-
wicklungen und unterstitzt die Aktivitaten
der Regiestelle E&C, Gesundheitsvorsorge
und Gesundheitsforderung zu einer weiteren
Querschnittsaufgabe zu machen und die Ver-
netzungsansatze fortzuentwickeln.

Die viel zitierte Beschreibung von Gesund-
heit als ,Zustand des vollstandigen, korperli-
chen, geistigen und sozialen Wohlbefindens
und nicht nur des Freiseins von Krankheit und
Gebrechen” 6ffnete die Tir fiir ein Umdenken
im Gesundheitssystems.

Zwischen der Einfiihrung des Begriffs ,Ge-
sundheitsférderung” in den 70er Jahren und
der Ottawa-Charta vergingen nur wenige Jah-
re. Der Grundstein fiir den Paradigmenwechsel
und die Ausweitung der Verantwortlichkeit fir
Gesundheitsfragen iiber das von Arzten/innen
dominierte medizinische Versorgungssystem
hinaus in die Gemeinden und sozialen Systeme
ging von der , Primary health care-Deklaration”
von Alma-Ata 1978 aus. Schon hier wurde u.a.
festgehalten: ,Die bestehende, flagrante Un-
gleichheit im Gesundheitszustand der Men-
schen, besonders zwischen entwickelten und
Entwicklungslandern, aber auch innerhalb von
Landern, ist politisch, sozial und 6konomisch
unannehmbar und ist daher eine Angelegen-
heit, die alle Lander angeht.”

Auch die Konferenz 1988 in Adelaide, deren
Fokus auf der gesundheitsférdernden Gesamt-
politik lag, beschreibt unter dem Absatz ,Chan-

cengleichheit, Zugangsmaoglichkeiten und Ent-
wicklungen”:

~Gesundheitliche Ungleichheiten haben ihre
Wurzeln in der sozialen Ungerechtigkeit. Soll
die Kluft zwischen den sozial und bildungs-
maRig Benachteiligten und den Bevorzugten
einer Gesellschaft geschlossen werden, erfor-
dert dies eine Politik, die den Zugang zu ge-
sundheitsfordernden Gitern und Dienstleis-
tungen verbessert und ein unterstitzendes
Umfeld herstellt. Eine solche Politik wiirde den
unterprivilegierten und schutzlosen Gruppen
der Bevolkerung eine hohe Prioritat einrau-
men. Dariiber hinaus beriicksichtigt eine ge-
sundheitsfordernde Gesamtpolitik die jeweils
eigenstandigen Kulturen traditioneller Bevol-
kerungsgruppen, ethnischer Minderheiten
und Einwanderer. Gleichberechtigter Zugang
zu Gesundheitsdiensten besonders in der ge-
meindenahen Gesundheitsversorgung, ist
ein entscheidender Bestandteil von Chancen-
gleichheit im Gesundheitsbereich”.

Auch wenn es auf den ersten Blick vermes-
sen scheint: Programme wie E&C und ,Soziale
Stadt” kdnnen sich von ihrer Ausrichtung her
zu grofRen, wenn nicht den groRten Gesund-
heitsforderungsprogrammen, die es hierzulan-
de gibt, entwickeln.

Um dies zu erreichen, bedarf es allerdings
weiterer Partner. So wurde den Organisatio-
nen der gesetzlichen Krankenversicherung seit
dem Jahr 2000 im novellierten § 20 des SGB V
der Auftrag (wieder) erteilt, in ihren Satzungen
Leistungen der priméaren Pravention vorzuse-
hen. Diese sollen den allgemeinen Gesund-
heitszustand verbessern und insbesondere
einen Beitrag zur Minderung sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen leis-
ten.

Der inzwischen erprobte und als effizient
dokumentierte gesundheitsfordernde Setting-
Ansatz in Betrieben wird zurzeit zunehmend
auf das Setting Schule und Kindertagesstat-
ten Ubertragen. Nach Prof. Dr. Rolf Rosenbock
vom Wissenschaftszentrum Berlin sprechen
hierfiir, neben der anhaltenden 6ffentlichen
Thematisierung der Probleme dieses Sektors,
ahnlich verbindliche Strukturen wie im Betrieb
sowie auch Gesichtspunkte der quantitativen
und qualitativen Relevanz des 6ffentlichen Bil-
dungssektors fur Gesundheitsférderung und
Pravention.

Durch entsprechende Auswahl der Schulen
nach Ort (Orte bzw. Stadtteile mit groRem An-
teil von sozial Benachteiligten) und Art (Grund-,
Haupt-, Berufs- und Sonderschulen) konnten
im Erfolgsfall auch relevante Beitrage zur Ver-
minderung sozial bedingter Chancenungleich-
heit geleistet werden.

Diskutiert und in Ansatzen erprobt wird eben-
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falls, den Ansatz ,,gesundheitsforderliches Set-
ting” auch auf soziale Brennpunkte vor allem
im stadtischen Zusammenhang zu tbertragen.
Das stoR3t zunachst auf das Problem, dass sozi-
ale Brennpunkte im Gegensatz zu institutionel-
len Settings wie Schule und Betrieb schwerer
zu definieren und zu identifizieren sind, und
dass sie (regelmaRig) liber keine feste Orga-
nisationsstruktur verfligen. Trotzdem werden
2.T. sehr gute Erfahrungen mit partizipativem
Quartiersmanagement gemacht. Hier ist zu
prifen, ob solche — nicht primar auf Gesund-
heit zielende Anséatze — per se gesundheitsfor-
derlich sind.

All diese Ansatze machen lberdeutlich, wie
sehr Jugendhilfe und Gesundheitsforderung
mit Bezug zu benachteiligten Menschen von-
einander lernen und gemeinsam profitieren
konnen.

Der Titel dieser Konferenz ,Vernetzung —
Macht — Gesundheit” zeigt uns die Richtung fir
unsere zukiinftigen Anstrengungen: Die Koope-
rations- und Vernetzungsstrategien im Stadtteil
miissen weiter ausgebaut werden. Netzwerk-
arbeit ist nicht jede Art von Zusammenarbeit.
Der Begriff Netzwerk bezeichnet ein Sozialsys-
tem, welches die Akteure in der Bearbeitung
eines gemeinsamen Problems eint, auch wenn
sie aus unterschiedlichen Intentionen agieren.
Netzwerke bieten Strukturen an, die es ermdg-
lichen, konkrete Ziele zu verfolgen.

Wir sollten alle Anstrengungen unterneh-
men, die bereits existierenden und durch das
Programm E&C ausgebauten Kooperationsfor-
men und Vernetzungen zu nutzen, um das ge-
meinsame Ziel zu erreichen: Chancengleichheit
fur Kinder und Jugendliche beim gesunden
Aufwachsen in ihrem Stadtteil.
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Heike Holling, Robert-Koch-Institut, Berlin

Der Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KIGGS-Studie)

Der Entwicklung des Konzeptes fiir einen bun-
desweiten Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey liegen umfangreiche Analysen existieren-
der Datenquellen zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen zu Grunde. Die existieren-
den amtlichen Statistiken, Prozessdaten der
gesundheitlichen Versorgung und der Vorsor-
geprogramme, Routineuntersuchungen von
Schiilern/innen und vorliegende Daten von Re-
gistern, Einzelstudien und aus dem Meldewe-
sen nach dem Infektionsschutzgesetz decken
die heute relevanten Themen jedoch entweder
nicht ab oder lassen wegen ihrer Beschrankung
auf Teilaspekte, Altersgruppen und Regionen
sowie wegen inkompatibler Erhebungsmetho-
den keine bundesweit giiltigen, tiber Raum und
Zeit vergleichbaren Aussagen zu.

Dazu kommt, dass man in der 6ffentlichen
Diskussion oft genug auf Behauptungen trifft,
die Verbreitung bestimmter Gesundheitspro-
bleme habe neuerlich drastisch zugenommen.
Da es an geeigneten Vergleichsdaten fehlt, be-
steht das Risiko einer Fehlbeurteilung mit all
ihren Konsequenzen fiir das Gesundheitswe-
sen und die Solidargemeinschaft.

Ziele eines Bundesweiten Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys
Nach diesen Uberlegungen erscheint es sinn-
voll, am Beginn eines neuen Jahrhunderts die
gesundheitliche Situation der Kinder und Ju-
gendlichen in Deutschland zu untersuchen und
verallgemeinerungsfahige, Gber Ort und Zeit
vergleichbare Daten und Erkenntnisse zu ge-
winnen. Wichtiges Anliegen dabei ist es auch,
verkniipfbare Daten aus verschiedenen Ebenen
des gesundheitlichen Geschehens zu schaffen,
also der korperlichen, seelischen und sozialen
Gesundheit, der Risikofaktoren und Manifes-
tationen, der Selbstangaben und objektiver
Messwerte.
Die Daten sollen:

Grundlage der Gesundheitsberichterstat-

tung auf Bundesebene (iber die nachwach-

sende Generation sein,

sich als Basis fiir gesundheitspolitische

Entscheidungen und Prioritatensetzungen

eignen,

valide Ausgangsdaten fiir die weitere Be-

obachtung der gesundheitlichen Entwick-

lung der Kinder- und Jugendlichengenera-

tion schaffen und damit ein ,,Monitoring”

ermoglichen,

Einblick in die gesundheitliche Versorgung

vermitteln und zur besseren Bedarfspla-
nung beitragen,

Gesundheitsrisiken identifizieren fir die,
die Entwicklung von Praventionskonzepten
und -programmen moglich und notwendig
ist,

Moglichkeiten zur Vermeidung von Krank-
heiten und Unfallverletzungen aufzeigen,
die Evaluation von MaBnahmen im Gesund-
heitswesen erleichtern sowie

als ,,Public File” der Gesundheitsforschung,
der Epidemiologie und der atiologischen
Forschung zur Verfligung stehen.

Vorbereitende Arbeiten und Durchfiih-
rung eines Pretestes

Das Robert-Koch-Institut verflgt seit vielen
Jahren Uber Erfahrungen in der Konzeption,
Durchfiihrung und Auswertung von Surveys
zur Gesundheit der erwachsenen Bevdlke-
rung. Zudem wurden hier reprasentative Erhe-
bungen bei jungen Eltern, Schiiler/innenbe-
fragungen sowie Geburtskohortenstudien
durchgefiihrt. Eine bundesweit reprasentative,
umfassende Untersuchung zur gesundheit-
lichen Lage von Kindern und Jugendlichen
gibt es in Deutschland bisher noch nicht. Das
Robert-Koch-Institut erhielt daher vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit (BMG) den
Auftrag, Konzept und Instrumente fiir einen
Kinder- und Jugendsurvey zu entwickeln. Un-
ter Konsultation zahlreicher Experten/innen
und nach Evaluation nationaler und interna-
tionaler Datenquellen und Studien wurde ein
Projektvorschlag mit Erhebungsinstrumenten
und einem Materialband erarbeitet und vom
dafiir berufenen Gutachtergremium des BMG
zur Férderung empfohlen.

Auf Grund seiner hohen Forschungsrelevanz
wurde dem Survey eine Pilotstudie (Pretest)
vorgeschaltet, bei der insbesondere metho-
dische Anliegen eine wichtige Rolle spielten.
So wurden Befragungsinstrumente hinsicht-
lich ihrer Eigenschaften getestet, Indikatoren
(beispielsweise flir die psychische Gesund-
heit) entwickelt und evaluiert, verschiedene
~Feldzugange” (d. h. Zugange zu den Studien-
teilnehmern/innen) sowie Methoden zur Erho-
hung der Motivation fiir eine Teilnahme an der
Studie erprobt und die Verallgemeinerungsfa-
higkeit bzw. Validitat der erhaltenen Informati-
onen untersucht.

Insgesamt 1.630 Kinder und Jugendliche im
Alter zwischen 0 und 18 Jahren sowie deren
Eltern waren in diesen Pretest einbezogen. An
vier verschiedenen Orten (Berlin-Friedrichs-
hain, Neuruppin sowie Berlin-Steglitz und We-
sendorf), die jeweils fiir eine ostdeutsche bzw.
westdeutsche Gro3- und Kleinstadt stehen,
wurde die Durchflihrbarkeit eines Kinder- und
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Jugendsurveys getestet und in einem Ergeb-
nisbericht zusammengestellt.

Thematische Schwerpunkte des Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveys
Aus der Vielzahl der interessierenden Aspekte
der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
wurden diejenigen ausgewahlt, flir die keine
anderen Informationsquellen vorhanden sind,
zu deren Erfassung bereits validierte Instru-
mente vorliegen, solche, die von besonderer
Public Health Relevanz sind oder fiir die sakula-
re Trends vermutet werden. Voraussetzung war
eine Auftretenshaufigkeit, die sich mit einer
Surveyerhebung lGiberhaupt erfassen lasst.

Im Ergebnis sollten neben soziodemographi-
schen Angaben vor allem die folgenden The-
menbereiche erfasst werden:

Koérperliche Beschwerden und Befindlich-

keit,

akute und chronische Krankheiten,

Behinderungen,

Gesundheitsrisiken, Unfalle,

psychische Gesundheit und Verhaltensauf-

falligkeiten,

subjektive Gesundheit (Lebensqualitat),

soziale Kontakte, soziales Netz, Unterstut-

zungssysteme,

personale Ressourcen (Schutzfaktoren fir

eine gesunde psychische Entwicklung),

Ernahrung, Essstérungen, Adipositas,

Gesundheitsverhalten und Freizeitaktivita-

ten,

Medikamentenkonsum, Impfstatus sowie

Inanspruchnahme medizinischer Leistun-

gen.
Die Informationen zu diesen Themen sollen
zum einen durch Fragebdgen fiir die Eltern (ab
11 Jahren parallel dann auch fiir die Kinder und
Jugendlichen selbst) gewonnen werden. Eine
korperliche Untersuchung durch medizinisches
Personal ermittelt unter anderem Kérpermal3e,
korperliche Ausdauer, Koordinations- und Re-
aktionsfahigkeit, Sehvermdégen und Blutdruck.
Das Angebot freiwilliger Blut- und Urinanaly-
sen hilft, gesundheitliche Risiken zu ermitteln,
die durch die anderen Untersuchungen nicht zu
erkennen sind. Zusatzlich findet im Studienzen-
trum ein arztliches Gesprach statt, in dem An-
gaben zum Medikamentenkonsum, zum Impf-
status und zum Krankheitsgeschehen erfasst
werden. Durch den Kinderarzt wird auBerdem
die Haut inspiziert und eine Schilddriisensono-
graphie vorgenommen. Die Teilnehmer/innen
missen sich zwei Stunden Zeit flir die Unter-
suchung und Befragung nehmen.

Wegen der sehr breit angelegten Thema-
tik werden zu den einzelnen Anliegen in die-
sem Projekt (Kernsurvey) tiberwiegend nur
die wichtigsten Indikatoren als ,Eckwerte”

erhoben. Differenziertere Erhebungen sollen
Zusatzuntersuchungen vorbehalten bleiben,
die an Teilstichproben vorgenommen werden
konnen.

Studiendesign

Die Grundgesamtheit (Zielpopulation) umfasst
alle Kinder und Jugendlichen im Alter zwischen
0 und 18 Jahren, die Uber eine durchgangige
Einwohnermeldeamtstichprobe zufallig gezo-
gen werden. Ausgeschlossen sind dabei Kinder
und Jugendliche in Anstalten, wie z.B. Kran-
kenhausern, Heil- und Pflegeanstalten. Es wird
ein Stichprobenumfang von ca. 17.000 Kindern
und Jugendlichen angestrebt. Der Survey wird
an 150 verschiedenen Orten der Bundesrepu-
blik Deutschland durchgefiihrt werden und 3
Jahre andauern.

Modularer Aufbau

Aufbauend auf den positiven Erfahrungen des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 fiir Erwach-
sene wird der hier konzipierte Kinder- und Ju-
gendsurvey ebenfalls modular angelegt. Ein
Kernmodul (Kernsurvey) soll Eckwerte der ge-
sundheitlichen Situation von allen Kindern und
Jugendlichen erheben. Zu weiteren wichtigen
Anliegen konnen bei Unterstichproben zusatz-
liche Informationen gewonnen werden. Neben
solchen thematischen Modulen kann es auch
regionale Module geben, in denen Lander und
Regionen, unter Nutzung des Konzepts, der
Instrumente und der Logistik des Surveys, zu-
satzliche Probanden untersuchen. So kdnnen
auch fiir eine Region oder ein einzelnes Bun-
desland hochrechenbare Informationen zur
Gesundheitslage gewonnen werden.

Durch die gemeinsame Nutzung der so ge-
wonnenen konjunkten Daten des Kernsurveys
und des Zusatzmoduls entsteht fur alle Betei-
ligten eine sehr kostengiinstige Moglichkeit,
sowohl das Informationspotenzial des Gesamt-
surveys zu erhdhen, als auch sehr umfassen-
de thematisch spezialisierte Studien zur Kin-
der- und Jugendgesundheit im ,,Schlepptau”
des Surveys durchzufiihren. Ahnlich ist die
gemeinsame Interessenlage bei regionalen
Zusatzmodulen. Bundeslander, die beispiels-
weise fiir ihre Landesgesundheitsberichterstat-
tung die vielseitig beklagte defizitare Datenlage
verbessern wollen, konnen, unter Nutzung der
durch das Robert-Koch-Institut entwickelten
Methodik, Logistik und der im Bundesrahmen
in ihrer Region sowieso schon erhobenen Sur-
veydaten bei Kindern und Jugendlichen durch
eine Stichprobenaufstockung mit vergleichs-
weise geringen Zusatzkosten ebenfalls repra-
sentative Daten fur ihr eigenes Bundesland
gewinnen.
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Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey hat
den folgend dargestellten modularen Aufbau:

Psychische Gesundheit

Umwelt- Kinder- und Jugend-
survey gesundheitssurvey

Motorik / korperliche Aktivitat

Der Survey - Eine Investition in die
Gesundheit der heranwachsenden
Generation

Die mit dem Survey gewonnenen Daten sollen
unter anderem Gesundheitsrisiken aufdecken.
Mit der Erfassung von Erndhrungsverhalten,
Bewegungsmangel, Ubergewicht, sozialen Le-
bensbedingungen, Unféllen, Verletzungen, Ni-
kotin-, Alkohol- und Drogenkonsum u.a.m. las-
sen sich die Wechselwirkungen zwischen den
einzelnen gesundheitlichen Risikofaktoren er-
kennen. Dadurch kdnnen Risikogruppen iden-
tifiziert und gruppen- sowie altersspezifische
Konzepte zur Vorbeugung von Krankheiten und
Unfallen entwickelt werden. AuBerdem helfen
die Daten, neue Referenzwerte festzulegen.
Aber auch laufende Forschungsprojekte zu
bestimmten Krankheiten werden vom Survey
profitieren. Beispielsweise kdnnen erstmalig
bundesweit reprasentative Daten tber die Ver-
breitung allergischer Krankheiten gewonnen
werden, die spezifisch fiir Alter, Regionen und
soziale Schicht sind und auf die gesamte Bun-
desrepublik hochgerechnet werden kénnen.

Literatur:

B.-M. Kurth, K.E. Bergmann, H. Holling,
H.Kahl, P.Kamtsiuris, W. Thefeld: Der bundes-
weite Kinder-und Jugendgesundheitssurvey.
Das Gesamtkonzept.

Das Gesundheitswesen 2002, 64 Sonderheft 1:
S 3-11
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Landersurveys

Abbildung 1



Liane Schenk, Robert Koch-Institut, Berlin

Der Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KIGGS-Studie)
unter besonderer Berucksich-
tigung der gesundheitlichen
Situation von Migranten und
Migrantinnen

Kinder zu haben bedeutet ein erhdhtes Ar-
mutsrisiko. Die Kinderarmut rlickt an die Stelle
der Altersarmut der 60er Jahre; Kinder bilden
inzwischen die gro3te Gruppe unter den So-
zialhilfeempfangern/innen. Seit geraumer Zeit
wird auch von einer Infantilisierung der Armut
gesprochen. Armut kann sich nachteilig auf
Wohlbefinden und Gesundheit auswirken. Da-
her ist die gesundheitliche Ungleichheit, d.h.
der Zusammenhang von sozialer Ungleich-
heit und Gesundheit, ein zentrales Thema in
der KIGGS-Studie. Kinder und Jugendliche
aus Migrantenfamilien tragen ein ungleich
hoéheres Risiko, in sozial benachteiligter Lage
aufzuwachsen. Sie gehoren haufiger unteren
sozialen Schichten an und kommen (iberpro-
portional oft aus Familien mit prekaren Er-
werbs- und Einkom-menssituationen.

Die epidemiologische Datenlage weist nach
wie vor groBe Licken auf und insbesondere
die unzureichende Erfassung des Migranten-
status sowie die zu geringe Teilnahme von Mi-
granten/innen an Studien erschweren eine Ge-
sundheitsberichterstattung tiber zugewanderte
Menschen in Deutschland. Mit der KIGGS-Stu-
die sollen erstmalig auch aussagekréaftige Da-
ten zur gesundheitlichen Situation von Kindern
und Jugendlichen aus Migrantenfamilien be-
reitgestellt werden. Bevor ich unsere beson-
deren Bemuhungen vorstelle, Migranten und
Migrantinnen in ausreichendem Maf3e an der
Untersuchung zu beteiligen, mochte ich kurz
darauf eingehen, welche theoretischen Uberle-
gungen der Erfassung sozialer Ungleichheit in
der KIGGS-Studie zugrunde liegen und welche
Dimensionen und Faktoren sozialer Ungleich-
heit erhoben werden.

Theoretische Uberlegungen

Zur Erfassung sozialer Ungleichheit orientieren
wir uns am Lebenslagen-Konzept." Das Schicht-
konzept, das traditionell soziale Ungleichheit
anhand von Bildung, Einkommen und Berufs-
prestige abbildet, muss sich in jiingster Zeit
den Vorwurf gefallen lassen, nicht der Vielfalt
der ungleich verteilten Lebenslagen gerecht zu
werden und die sogenannten ,,neuen” sozialen
Ungleichheiten nicht zu beriicksichtigen (wie
z.B. ungleiche Wohn-, Wohnumfeld-, Nachbar-

schafts-, Freizeit- und Erholungsbedingungen).
AuRBerdem vernachlassigt das Schichtkonzept
~Subjektive” Faktoren wie Handlungsorientie-
rungen, Verhaltensmuster und Bewaltigungs-
strategien, mit denen die jeweiligen Hand-
lungsbedingungen aber auf unterschiedliche
Weise beeinflusst werden kénnen. Es erklart
also nicht, warum eine ahnlich schwierige Le-
benssituation einmal den Gesundheitszustand
beeintrachtigen kann und ein andermal nicht.
Ohne die schichtungssoziologische Perspektive
aus dem Auge zu verlieren - denn auch heute
sind gesundheitsrelevante Lebensbedingun-
gen und Verhaltensmuster schichtspezifisch
gepragt - erheben wir durch die Befragung der
Kinder und Jugendlichen sowie ihrer Eltern
umfassende Informationen zur Lebenssituati-
on der heranwachsenden Generation.

Messung sozialer Ungleichheit

Neben der sozialen Schicht interessieren uns
die Familien-, Wohn- und Schulsituation der
Kinder und Jugendlichen, aber auch ihre Be-
ziehungen zu Gleichaltrigen. Alter, Geschlecht
und Migrantenstatus sind dartber hinaus Kate-
gorien, mit denen soziale Differenzierung erst
angemessen beschrieben werden kann.

Schichtzugehorigkeit

Die Sozialschicht des Haushaltes, in dem das
Kind oder der Jugendliche lebt, wird tGber den
Bildungsstand und die berufliche Stellung der
Eltern sowie das Haushaltsnettoeinkommen
ermittelt.

Familiensituation

Zur Abbildung der Familiensituation wird er-
fragt, ob das Kind mit beiden Eltern oder ei-
nem Elternteil allein aufwéachst, mit wie vielen
Geschwistern es zusammenlebt und ob diese
jinger oder alter sind. Mit dem KINDL-Frage-
bogen, der die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat misst und die Familie als eine wesent-
liche Dimension beriicksichtigt, stehen weitere
Daten zur Verfiigung. SchlieBlich kdnnen fami-
lidre Ressourcen Uber Fragen zum familidren
Zusammenhalt und Familienklima erschlossen
werden (Familienskalen nach Schneewind, Ra-
vens-Sieberer et al. 2002).

Wohnsituation

Zur Bestimmung der Wohnqualitat konnen die
Merkmale WohnungsgroRRe, Anzahl der Haus-
haltsmitglieder sowie die Information, ob sich
in der Wohnung schimmlige Wande befinden,
herangezogen werden. Von den Jugendlichen
wissen wir, ob sie ein eigenes Zimmer haben.
Fir die Einschatzung der Umweltqualitat wird
aulBerdem in einer Unterstichprobe die Schad-
stoffbelastung der Luft gemessen.
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1) s. ausfihrlicher
hierzu: Lampert,
Schenk, Stolzenberg
2002: Konzeptuali-
sierung und Operati-
onalisierung sozialer
Ungleichheit im
Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey.
In: Das Gesundheits-
wesen. S 1. Jg. 64.
Dez. 2002: 48-52.



Kindergarten-, Vorschul- bzw. Schulsituation

Aussagen zur Kindergarten-/ Vorschul-/ Schul-
situation liefert wiederum der KINDL-Fragebo-
gen. Fir Schulkinder verfligen wir zudem tber
Informationen zum Lernerfolg wie Deutsch-
und Mathematiknoten, libersprungene oder
wiederholte Klassenstufen und besuchter
Schultyp.

Gleichaltrigengruppe

Die Gleichaltrigengruppe ist sozialer Ort der
Orientierungs- und Sinnfindung; Freundschaft
basiert auf Vertrauen und ist auf gegenseitige
Unterstlitzung ausgerichtet. Freundschaft ist
daher eine wichtige soziale Ressource. Eine
subjektive Einschatzung der Freundschaftsbe-
ziehungen wird erneut mit dem KINDL-Frage-
bogen vorgenommen. Dariber hinaus ist im
SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire)
die Information enthalten, ob das Kind ,einen
oder mehrere gute Freunde” hat.

Geschlecht und Alter

Das Geschlecht beeinflusst das Gesundheits-
und Krankheitsgeschehen bereits im Kindes-
und Jugendalter. Ziel einer gendersensiblen
Betrachtung der gesundheitlichen Lage von
Kindern und Jugendlichen ist es, Gemeinsam-
keiten und Unterschiede sowohl von Jungen
als auch von Madchen systematisch herauszu-
arbeiten und Ansatzpunkte flir angemessene
Praventions- und Interventionsstrategien zu
entwickeln, die im Sinne des ,Gender Main-
streaming” die gesundheitliche Ungleichheit
zwischen den Geschlechtern reduzieren.
Altersbezogene Unterschiede wurden bereits
mit der Gestaltung des Forschungsdesigns be-
riicksichtigt, z.B. durch Fragebdgen fir finf
verschiedene Altersgruppen und altersgrup-
penspezifische medizinische Untersuchungs-

sonstige Griinde

teile. AuBerdem wird ein Altersgruppenver-
gleich zentrale Auswertungsstrategie sein.

Migrantenstatus

In der KIGGS-Studie werden umfassende In-
formationen zum Migrantenstatus erhoben.
So werden die Staatsangehorigkeit der Mutter
und des Vaters, ihre Geburtslander, das Ein-
reisejahr, die Migrantengruppenzugehoérigkeit
und die in der Familie gesprochenen Sprachen
erfragt. Damit kann auf den Aufenthaltsstatus,
Einwanderungsmotive, Einreisealter und Ver-
weildauer, Herkunftskultur sowie binationale
Familien geschlossen werden. Fur eine mig-
rantensensible Auswertung gentligt es jedoch
nicht allein, den Migrantenstatus differenziert
zu erheben. Es ist ebenso erforderlich, Migran-
ten/innen in ausreichendem Mal3e - d.h. min-
destens proportional zu ihrem Anteil in der
Zielpopulation - an der Studie zu beteiligen.
Ansonsten besteht die Gefahr systematischer
Verzerrungen und einer fur detaillierte Analy-
sen zu kleinen Stichprobe.

Die Pilotphase der KIGGS-Studie hat gezeigt,
dass die Teilnahmerate unter Migranten/innen
mit 44,2% weitaus geringer war als unter Nicht-
Migranten/innen (57,7%). Womit kann das be-
grindet werden?

Ergebnisse der Pilotphase®

Fir die Gruppe der Migranten/innen miissen
im Vergleich zur deutschen Bevolkerung ho-
here Teilnahmebarrieren konstatiert werden.
Erwartungsgemafl verhinderten fehlende
Deutschkenntnisse eine Teilnahme. Dies war
aber nicht - wie vermutet werden kénnte — der
hauptsachliche Ausfallgrund. Migranten/innen
waren seltener erreichbar und hatten vor allem
haufiger als Nicht-Migranten/innen kein Inter-
esse, an der Studie teilzunehmen (vgl. Abb.1).

Teilnahme

44,2
57,7

nicht erschienen

keine Angabe

keine Zeit

Sprachprobleme
13,8
1,1

13,8

nie erreicht

kein Interesse
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O Nicht-Migrant

0 10
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2) Eine ausfihrliche-
re Darstellung der
Pretestergebnisse
findet sich unter:
Schenk 2002: Mig-
rantenspezifische
Teilnahmebarrieren
und Zugangsmaog-
lichkeiten im Kinder-
und Jugendgesund-
heitssurvey.

In: Das Gesundheits-
wesen. S 1. Jg. 64.
Dez. 2002: 59-68

Abb. 1:

Vergleich der Aus-
fallgriinde nach Pro-
banden deutscher
und nichtdeutscher

Herkunftssprache



Welche Orientierungen verbergen sich denn
hinter der Aussage ,kein Interesse’? Dazu ei-
nige Ergebnisse einer qualitativen Non-Re-
sponder-Analyse, die im Rahmen des Pretests
ermittelt wurden:

Mein Kind ist nicht krank.

Mit einem Anschreiben werden die Probanden
zu einer ,Untersuchung” eingeladen. ,Unter-
suchung” wird von den Nicht-Teilnehmern mit
Migrationshintergrund zumeist mit einer arzt-
lichen, nicht aber mit einer wissenschaftlichen
Untersuchung gleichgesetzt. Damit beeinflusst
die Einstellung zum Arztbesuch oder zu einer
Vorsorgeuntersuchung die Teilnahmebereit-
schaft an der Studie. Typisch flir Nicht-Teilneh-
mer/innen, die den Survey mit einer Vorsorge-
untersuchung identifizieren ist, dass sie diese
als tberfllissig und medizinische Untersuchun-
gen nur bei Krankheit als erforderlich erachten.
Die ablehnende Einstellung gegentiber Vorsor-
geuntersuchungen ist allerdings auch in Ab-
hangigkeit vom sozialen Status zu sehen.

Habe ich Nachteile von einer Teilnahme?

Es ist den Probanden wichtig, nachvollziehen
zu kénnen, wie sie und warum gerade sie aus-
gewahlt werden. Das Nicht-Wissen um die Zu-
falligkeit der Auswahl kann sogar zur Ableh-
nung der Studie fuhren, wenn z.B. befiirchtet
wird, mit negativer Absicht — also nicht zuféllig
—ausgewahlt worden zu sein.

Kostet die Untersuchung etwas?

Das Einladungsschreiben enthalt einen Hin-
weis, dass alle Untersuchungen kostenlos sind.
Dennoch bestehen auf Seiten der Probanden
Angste, dass ihnen eine zahlungspflichtige
Leistung verkauft werden soll. Asylsuchende
und Kriegsflichtlinge, die nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz nur einen begrenzten
Anspruch auf medizinische Leistungen haben,
beflirchten vor diesem Hintergrund ganz be-
sonders, dass die angebotenen Untersuchun-
gen von ihnen selbst getragen werden mis-
sen.

Gesundheitskontrolle?

Auslander, die in Gemeinschaftsunterkiinften
leben, mussen sich nach ihrer Einreise einer
medizinischen Untersuchung auf Infektions-
krankheiten unterziehen. Gesundheitsuntersu-
chung wird von ihnen auch mit einer Gesund-
heitskontrolle verbunden, die insbesondere bei
Aufenthaltsunsicherheit Misstrauen schiirt.

Migrantensensible Vorgehensweise in
der Hauptphase

Um ihren Anteil an der Stichprobe zu erhdhen,
werden Kinder und Jugendliche mit nichtdeut-
scher Staatszugehorigkeit aus dem Einwohner-
melderegister in doppeltem Umfang gezogen.
Wie vergleichbare Studien zeigen, garantiert
dies allerdings noch nicht, dass Migranten/in-
nen ausreichend in einer Stichprobe vertreten
sind. Daher sind flankierende MaBnahmen der
Teilnehmergewinnung notig.

Das Einladungsschreiben als zentrales Medi-
um, uber das sich Teilnahmeanreize vermitteln,
wurde entsprechend haufig geduBBerter Fragen,
Angste und Vorbehalte modifiziert. Um auch
Probanden mit nicht ausreichenden Deutsch-
kenntnissen eine Teilnahme zu ermdglichen,
werden Einladungsschreiben und Fragebdgen
in sechs Fremdsprachen (turkisch, russisch,
arabisch, englisch, serbokroatisch, viethname-
sisch) eingesetzt.

Reagieren die ausgewahlten Familien nach
einem Erst- und Erinnerungsschreiben nicht,
wird telefonisch bzw. persénlich Kontakt auf-
genommen. Dabei konnen Ziele und Erhe-
bungsinhalte der Studie veranschaulichend
dargestellt und teilnahmemotivierende Zusatz-
informationen gegeben werden. Das Gesprach
wird bei auffallenden Sprachproblemen die Bit-
te enthalten, eine/n Bekannte/n oder Verwand-
te/n als Dolmetscher/in mitzubringen.

Die Offentlichkeitsarbeit umfasst auch Me-
dien, die sich an in Deutschland lebende Mig-
ranten/innen richten. Darliber hinaus werden
Eigenorganisationen, Auslander- und Aussied-
lerbeauftragte, Beratungsstellen sowie der Ar-
beitskreis ,Migration und Gesundheit’ Giber das
Vorhaben informiert und als Multiplikatoren
genutzt.

Bei der Gestaltung der Erhebungssituation
werden kulturelle Besonderheiten beachtet.
Beispielsweise wird im Feldteam nach Mog-
lichkeit eine Krankenschwester bzw. eine Arz-
tin tatig sein, so dass Madchen von einer Frau
untersucht werden konnen und kulturspezi-
fischen Schamgrenzen Rechnung getragen
wird. Die Durchfiihrung der Untersuchung von
Probanden, die liber keine fiir die Befragung
ausreichenden Deutschkenntnisse verfligen,
erfolgt nach festgelegten Standards (Stufen-
modell). Diese garantieren neben einem ein-
heitlichen Vorgehen, dass ein Minimum an In-
formationen auch fiir Probanden mit nur sehr
geringen Deutschkenntnissen vorhanden ist,
und erleichtern eine Qualitatssicherung.

Im Rahmen von Schulungen werden die
Projektmitarbeiter/innen fir die Migranten/in-
nenthematik sensibilisiert. Sie werden mit der
migranten/innenspezifischen Vorgehensweise
sowie mit kulturellen und migrationsbedingten
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Besonderheiten vertraut gemacht. Gleichzeitig
sollen damit interkulturelle Kompetenzen ge-

fordert werden.

Die abschlieBende Darstellung beinhaltet alle
Aktivitaten der migrantenspezifischen Vorge-
hensweise in der KIGGS-Studie im Uberblick.

(Abb. 2).
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Prof. Dr. Gerhard Meinlschmidt

Raumliche Sozialstrukturen und Ressourcensteuerung -
Grundlage lokaler Jugendhilfe und Gesundheitsplanung -
Theorie, Methoden, Anwendungsbeispiele -

Powerpointprasentation

Download unter www.eundc.de/download/meinlschmidt.zip
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Lutz Wiederanders, Jugendamt Leipzig

Kooperationsvereinbarungen

Als Leiter des Sachgebiets Stra3ensozialarbeit
am Jugendamt Leipzig befasse ich mich hau-
fig mit dem Thema , Kooperationsvereinbarun-
gen.” Jahrelange Erfahrungen haben gezeigt,
dass Streetwork allein als Basisangebot wenig
Wirkung im Sinne von Verédnderung erzielen
kann. Wir als Streetworker, die bei ihrem Han-
deln auf Nachhaltigkeit bedacht sind, missen
immer wieder aus der aktuellen Praxis heraus
solche neuen Bindnisse suchen und schlies-
sen, von denen wir Uberzeugt sind, dass sie
uns in der Arbeit mit jungen Menschen voran
bringen.

StraBensozialarbeit in Leipzig

Streetwork dient als Briickenfunktion zu jungen
Menschen im Alter zwischen 12 und 27 Jahren.
Wir suchen sie an ihren Orten und Platzen auf,
machen uns bekannt, sagen wer wir sind und
was wir wollen, wer wir nicht sind und was wir
nicht wollen und bieten Hilfe und Unterstiit-
zung an. Nicht selten haben die Angesproche-
nen schon seit langerem ihr bisheriges soziales
Umfeld (ihr Zuhause, verschiedene Unterbrin-
gungsformen) verlassen. Fiir ihren Ausstieg
gibt es eine Reihe von Griinden, die sich re-
gelmaRig wiederholen. Ich mochte hier nur die
haufigsten nennen:
Familien- und Beziehungsverhaltnisse sind
instabil (traumatische Erfahrungen),
wechselhaftes Erziehungsverhalten zwi-
schen punktueller Zuwendung und plo6tz-
licher Repression (nicht selten mit psy-
chischer/physischer Gewaltanwendung,
Vernachlassigung oder Missbrauch),
Haushaltseinkommen meist unterdurch-
schnittlich und Bildungsabschlusse gering-
wertig, gepragt durch Alkohol-, Medika-
menten- und Drogenabhéangigkeit,
krisenhaft verlaufende Erziehungsprozesse
vor allem bei pubertierenden Kindern; die-
se fuhren zu ,Aufschaukelungseffekten”
mit harten Strafen als Folge.
Wenn nach den Phasen des Kontaktaufbaus
und der Kontaktpflege Klienten/innen sich uns
offnen, so geschieht das haufig derart: ,Du bist
doch so’n Sozialfuzzie und kommst immer mal
bei uns rum, ich muss mal mit jemand reden”.
Fir uns ist das die ,Eintrittskarte” zur Einzel-
fallhilfe. Wir bieten an Beratung, Begleitung,
Betreuung, Vermittlung, Spritzentausch (mo-
bil und in den Kontakt- und Beratungsstellen),
eine mobile Anlaufstelle STREETMOBIL und
Angebote der Grundversorgung (Essen, Du-
schen, Wasche waschen).
Streetwork ist die niedrigschwelligste Arbeit

im Jugendhilfe- und Sozialbereich. Hier gibt es
keine Zugangsvoraussetzungen fir die Inan-
spruchnahme von Hilfen. Freiwilligkeit, Anony-
mitat und Parteilichkeit sind Arbeitsprinzipien,
die den jungen Menschen in den Mittelpunkt
allen Handelns stellen. Nichts geschieht gegen
oder ohne den Willen des Einzelnen. Nur mit
dem ausdricklichen Willen der Kinder und Ju-
gendlichen ist ein Ausstieg aus der jeweiligen
Subkultur méglich. Mit groBer Geduld und ho-
her Motivation gilt es den richtigen Moment
abzuwarten, aufzugreifen und schlieBlich zu
nutzen, um ein Hilfs- oder Unterstiitzungsan-
gebot zu realisieren.

Streetwork allein stot schnell an Grenzen.
Dort, wo es um medizinische, therapeutische
u.a. Indikationen geht, bedarf es verlasslicher
und unbirokratischer Kooperationen, auch in
Form von verbindlichen Vereinbarungen. Daftir
haben wir in Leipzig, was Streetwork angeht,
ein gut funktionierendes Vernetzungssystem.

Kooperation in Leipzig

Wie in anderen Stadten auch gibt es in Leipzig
auf verschiedenen Ebenen Kooperationen. Fo-
lie 2 zeigt Struktur und Netzwerke am Beispiel
der Suchtpravention und Suchtkrankenhilfe in
unserer Kommune. Das ist auch ein wesentli-
ches Arbeitsfeld zwischen Jugendhilfe und Ge-
sundheitswesen und ein Beleg fiir gelungene
und intakte Kooperation.

Erstes Beispiel fiir Kooperation: ,Drogen-
sprechstunde”

Auf der Ebene direkter Kooperation zwischen
Tragern der Jugendhilfe und des Gesundheits-
wesens ist die ,Drogensprechstunde” ange-
siedelt. Auf der einen Seite haben wir einen
Trager der freien Jugendhilfe, und zwar das
~Jugendhaus Leipzig e.V.”, auf der anderen
Seite die Institutsambulanz der Klinik fir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie im Park-Krankenhaus.

Jeden Mittwoch von 14 bis 18 Uhr bieten je-
weils Mitarbeiter/innen beider Einrichtungen
ihre Beratungsdienste gemeinsam an. Beson-
ders erfreulich ist der Zulauf. Ich meine hier-
mit nicht nur die groBe Akzeptanz, die diese
Drogensprechstunde bei der Klientel hat. Ich
spreche von der Tatsache, dass Eltern und be-
troffene Kinder und Jugendliche gemeinsam
zur Sprechstunde kommen.

Hier wird im Anfangsstadium von Suchter-
krankungen nach Moglichkeiten der Unterstut-
zung, medizinischer Versorgung und Stabilisie-
rung geschaut.

Die Leistung der Jugendhilfe besteht aus fol-
genden sozialpddagogischen Hilfen:

lebenspraktische Hilfen (Wohnung, Arbeit,
Gerichtsverfahren, Duschen, Wéasche wa-
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schen etc.),
Aufklarung und Beratung (Drogen, Schul-
den, Familie, Umfeld etc.),
Wohnformen (begleitendes Wohnen im
Projekt, betreutes Einzelwohnen, Clean-
Wohnen).
Die facharztlichen und psychotherapeutischen
Hilfen sind:
Erstgesprache in offener Sprechstunde
(ohne Voranmeldung),
kinder- und jugendpsychiatrische, psycho-
logische und korperliche Diagnostik,
Familienberatung,
ambulante Beratung und Behandlung mit
Einbeziehung der Bezugspersonen,
ambulante Nachbetreuung nach stationa-
ren Aufenthalten.
Die Drogensprechstunde ist ein gelungenes
Beispiel dafiir, wie zwei Professionen mitein-
ander vernetzt werden kénnen und damit den
Ratsuchenden ein komplexes Angebot ge-
macht werden kann.

Zweites Beispiel fiir Kooperation:
~ALTERNATIVE 1"

Als Sachgebiet StraRensozialarbeit haben
wir eine Kooperationsvereinbarung mit der
Sucht-, Beratungs- und Behandlungsstelle
(SBB) ALTERNATIVE | des Eigenbetriebes St.
Georg. Die Anfang der 90er Jahre von unse-
ren Partnerstadten abgegebene Prognose der
Uberflutung des Ostens mit illegalen Drogen
trat glucklicherweise nicht ein. In einer ,La-
tenzphase” kam es zu einer zwar stetigen, aber
moderaten Zunahme der Problematik. Deshalb
war es auch ausreichend, dass sich anfangs nur
eine Sucht,- Beratungs- und Behandlungsstel-
le dem Problem der illegalen Drogen widmete.
1993 kam eine Ubernachtungsstatte dazu — und
damit eine bedeutsame Voraussetzung fir die
Erreichbarkeit der Klientel.

In der StralRensozialarbeit hatten wir es bis
1995/1996 vereinzelt mit drogengebrauchen-
den jungen Menschen zu tun. Mit integrati-
ven Arbeitsansatzen konnten sie gut erreicht
und begleitet werden. Erst spater wurde der
~Markt” mit Drogen in ,Wellen” Gberflutet und
es kam zu einer quantitativen Zunahme von
drogenkonsumierenden jungen Menschen.

Kooperation fand zu dieser Zeit auf zwei Ebe-
nen statt. Einmal in den Gremien, wo wir die
Interessen der Helferseite vertraten, und zum
anderen, bei Bedarf in direkter Kommunikati-
on zu Einzelpersonen. Erschwerend und hem-
mend in der Zusammenarbeit war, dass die
Klientel immer wieder versuchte, uns gegen-
einander auszuspielen. Das flihrte zu Missver-
standnissen und letztendlich zu Abgrenzungen
und Unstimmigkeiten.

Mit der Zunahme der Klientel in den letzten

drei Jahren und der Entscheidung, uns mit ei-
nem Streetwork-Team zu spezialisieren, musste
eine verbindlichere Zusammenarbeit geschaf-
fen werden. Gemeinsame Anliegen wurden
formuliert und in einer schriftlichen Vereinba-
rung niedergeschrieben. Zentrale Aussagen
dieser Kooperationsvereinbarung sind:

(1) Es sollte ein konkreter Beitrag zu einer ver-
besserten Vernetzung von Angeboten der
Jugend- und Suchtkrankenhilfe geleistet
werden.

(2) Verbindlichkeit soll hergestellt werden, fir
die Ratsuchenden und auch fiir die Koope-
rationspartner untereinander.

(3) Konkret sollte dies umgesetzt werden:

» wochentliche Kontaktzeiten von Street-
workern in der Sucht,- Beratungs- und
Behandlungsstelle mit einer raumlichen
Rickzugsmaoglichkeit, ein/e Mitarbeiter/in
der Sucht,- Beratungs- und Behandlungs-
stelle wird wahrend dieser Zeit kontaktiert
fur aktuelle Riicksprachen

* zweimonatliche gemeinsame Teambera-
tung

» Absprachen in Einzelfallhilfen

» Kontaktpflege von Streetworkern zu Klien-
ten in JVAs

* kontinuierliche Rickmeldung und Infor-
mation zu Entwicklungstrends, Bedarfs-
veranderungen, Wirkstoffgehalte etc.

* Erstellung eines Jahresberichts

Die bis jetzt gemachten Erfahrungen kénnen als
eine erfolgreiche Hilfeplanung und -durchfiih-
rung beschrieben werden. Sie setzt fallbezogen
eine enge Zusammenarbeit der verschiedenen
Versorgungsbeteiligten voraus. Die oft bereits
bestehenden (personlichen) Kooperationsbe-
ziehungen missen zur Sicherung einer syste-
matischen Hilfeerbringung zu verbindlichen
Kooperationsvereinbarungen weiterentwickelt
werden. Alles andere bleibt an der Oberflache
bzw. bei Willensbekundungen. Letztlich ver-
meiden wir dadurch Doppelbetreuungen und
setzen Ressourcen effektiv ein. Wichtig ist hier
zu betonen, das Kooperation kein Selbstzweck
ist, sondern in erster Linie die Arbeit mit den
Menschen verbessern soll.

Zum Wert von Kooperationen

Man konnte vielleicht meinen, dass solche Ver-
einbarungen Uberflissig sind, zumal es sich bei
den Kooperationspartnern in den angefiihrten
Beispielen um den gleichen Trager handelt.
Und im besten Fall — und fiir die Jugendhilfe
ist das so — existieren gesetzliche Vorgaben,
die Kooperation fiir diese Arbeit sowieso vor-
schreiben.

Schriftliche Vereinbarungen zur Kooperati-
on fihren jedoch nicht per se zu einer erfolg-
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reichen und ergebnisorientierten Zusammen-

arbeit. Dies gilt auch dann, wenn folgende

Fragen im Vorfeld besprochen und beantwor-

tet wurden:

(a) Titel der Kooperationsvereinbarung bestim-
men!

(b) Wer sind die Beteiligten?

(c) Um was (Personen, Sachen) geht es?

(d) Welches Ziel wird verfolgt?

(e) Wie wird zusammen gearbeitet?

(f) Wer tibernimmt welche Aufgaben?

(g) Wie werden Verantwortlichkeiten gere-
gelt?

(h) Sind gesetzliche Regelungen zu bericksich-
tigen?

(i) Gibt es eine Zielkontrolle?

Doch dariber hinaus besteht der Wert sol-
cher verbindlichen Vereinbarungen u.a. da-
rin, dass Vereinbarungen entwickelt und nicht
aufgedrickt werden, dass sie sich auf einen
konkreten und gemeinsamen Gegenstand
beziehen, dass so beschlossene Kooperations-
vereinbarungen die Uberzeugung voraussetzt,
dass wirkungsvolle Verbesserungen in der Zu-
sammenarbeit zu erzielen sind. Diese Koopera-
tionsvereinbarungen sind tuiberschaubar gestal-
tet und konnen Mitarbeiter/innen motivieren,
und sie dricken — als Dokument — Ressourcen-
bewusstsein aus.

Kooperationsgebot der Jugendhilfe

Es gibt kaum einen gesellschaftlichen Bereich,
in denen Kinder, Jugendliche und ihre Familien
nicht eingebunden sind. Sie sind Adressaten
verschiedenster Hilfesysteme. Deshalb gilt fir
die Jugendhilfe ein Kooperationsgebot nach
SGB VIII, § 81 KJHG (s. Folie 3). Kooperation
wird damit zu einer Verpflichtung fir alle Auf-
gaben und Zielgruppen erhoben.

Jugendhilfe kann nur dann erfolgreich sein,
wenn sie sich als Querschnittsaufgabe be-
greift und den jungen Menschen ganzheitlich
betrachtet — dies heif3t auch, wenn Jugendhil-
fe andere staatliche MalBnahmen im Blick hat,
ihre Moglichkeiten und Grenzen kennt und mit
ihnen zusammen wirkt.

In Leipzig gibt es in diesem Zusammenhang
einiges, was ein konstruktives Miteinander
zwischen Gesundheitswesen und Jugendhil-
fe befordert: die Drogenpolitischen Leitlinien,
der jahrliche Suchtbericht, der Suchtpraven-
tionsplan, Gremien wie Drogenbeirat, Dro-
genrapport (monatliche Lagebesprechung),
Arbeitskreis Suchtpravention, das Schiiler-
multiplikatorenprogramm ,free your mind”
u.v.a.m.

Als ein Ergebnis guter Praventions- und Ko-
operationsarbeit ist die Pramierung Leipzigs
im Bundeswettbewerb ,Vorbildliche Strategi-

en kommunaler Suchtpravention” durch das
Deutsche Institut fiir Urbanistik Berlin zu sehen.
Der Bundeswettbewerb wurde im Auftrag der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
durchgefiihrt.

In der Begriindung zur Pramierung heil3t es
u.a.: ,Bemerkenswert ist, in welchem Umfang
nicht unmittelbar mit dem Thema befasste
Institutionen (z. B. Handwerkskammer, Uni-
versitat) eingebunden sind. Diesen aul3erge-
wohnlichen Vernetzungsanstrengungen ist es
zu verdanken, dass die Voraussage einer auf
Leipzig zukommenden Drogenwelle nicht ein-
getreten ist.”

Die Kinder-, Jugend- und Familienhilfe tut
nicht nur in Leipzig sehr viel. Sie kann aber kei-
ne Ersatzfunktion fir Leistungseinschrankun-
gen im Gesundheitswesen (ibernehmen. Sie ist
ein Partner, ein wichtiger Partner unter vielen.
Es geht bei den Aufgaben und Leistungen der
Jugendhilfe immer um Unterstiitzung, Beglei-
tung, Férderung und im Ausnahmefall um Er-
satzunterbringung. Die Moglichkeiten lassen
sich so zusammenfassen:

Jugendhilfe ...
halt Kontakt zu Kindern, Jugendlichen und
Familien (offene Gesprache ohne Vorbedin-
gungen).
blickt auf die Entwicklungsgeschichte (keine
Reduzierung auf das aktuelle Problem).
zeigt Lebensperspektiven auf (scheitert je-
doch oft an Rahmenbedingungen z.B. Ar-
beitsmarkt).
mindert gesundheitliche Risiken (Praven-
tion, Gesundheitsprophylaxe, z. B. Sprit-
zentausch in der Stra3ensozialarbeit).
versucht Ausgrenzung zu verhindern (mog-
lichst wenig wechselnde Bezugspartner/in-
nen der Jugendlichen).
In der Praxis bleiben diese Punkte Anforde-
rungen und stellen noch keine durchgangigen
Standards dar.

Man kann davon ausgehen, dass es vielfalti-
ge Kontakte unter Fachleuten der Jugendhilfe
und denen aus den Bereichen Schule, Medizin,
und Berufsausbildung gibt. Kooperationsstruk-
turen sind vorhanden, oft als kleinrdumiges
Biindnis der Helfer/innen in einem Gebiet. Bei
Handlungsdruck funktionieren die Kontakte der
Kollegen/innen meist auch sehr gut.

Neben dem Wunsch und der Notwendigkeit
zur Zusammenarbeit, gibt es aber auch Hemm-
nisse fiir eine gelingende Kooperation. Was
dabei zwischen Jugendhilfe und Gesundheits-
wesen steht, lasst sich vielleicht mit folgendem
Zitat ausdrucken:

»Diese Sicht durch die systemeigenen Brillen
zeigt sich auch in der Sprache der einzelnen
Fachgebiete, sie sind fiir die anderen auf An-
hieb schwer verstehbar. Es bedirfte oft eines
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,Ubersetzers’, um miteinander verstandlich
kommunizieren zu kénnen.” (Erdelyi 1996, S.
238)

Damit Kooperation gelingt, bedarf es
Kooperationsstrukturen, die verbindlich
und konkret sind,
einer sachorientierten Diskussionskultur
und das Bediirfnis, voneinander zu lernen,

Helfersystemen, die im Dienste der Betrof-
fenen arbeiten,

eines gemeinsamen Zieles der unterschied-
lichen Professionen,

nicht zu viele Gremien und Arbeitskreise,
Erhéhung der Professionalitat in Bezug auf
Kooperation.

STADT LEIPZIG

Dezernat Il

Dezernat V

Schule

> Jugendamt

— Ordnungsamt

— Polizeidirektion Leipzig
— Referat ASD
- Regionalschulamt

Drogenrapport/ Lenkungsgruppe

— Beigeordneter fiir Jugend, Soziales, Gesundheit und

— Suchtbeauftragte der Stadt Leipzig

— Universitat Leipzig (Psychologisches Institut)
— Zentrum fiir Drogenhilfe des ,St. Georg“

zusatzlich:

- Polizeirevier Mitte
- Polizeirevier Innenstadt

AK Innenstadt

— Leipzig Tourist Service e.V.
— Diakonisches Werk Innere Mission Leipzig

— Citygemeinschaft Leipzig e. V.
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- Caritasverband Leipzig Jugendhilfeverbund stellungen
eV. Landesfilmdienst Sachsen e.V.

- Diakonische Werk Innere
Mission Leipzig e.V.

- Elterninitiative drogen-
gebrauchender
Jugendlicher am Verein
fir Frauen, Familie und
Jugend e.V.

- Projekt ,Drahtseil” des Zfl

- Zentrum fur Drogenhilfe
des ,St. Georg*

- Suchtzentrum Leipzig e.V.

Drug scouts

Stadtjugendring Leipzig

DRK

andere Vereine und freie Trager
Selbstandige

Student/innen

interessierte Offentlichkeit

offen fiir alle

- AOK Sachsen
- Barmer Ersatzkasse
- LVA Sachsen

- Regierungsprasidium
- Regionalschulamt

- Park Krankenhaus Leipzig
- Polizeidirektion Leipzig/ Staatsanwaltschaft

- Soteria-Klinik Leipzig GmbH
- Uni Leipzig (Psych. Institut)
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§ 81 SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfegesetz)
s,Zusammenarbeit mit anderen Stellen und 6ffentlichen Einrichtungen

Die Trager der dffentlichen Jugendhilfe haben mit anderen Stellen und offentlichen
Einrichtungen, deren Tatigkeit sich auf die Lebenssituation junger Menschen und ihrer Familien
auswirkt, insbesondere mit:

1. Schulen und Stellen der Schulverwaltung,
Einrichtungen und Stellen der beruflichen Aus- und Weiterbildung,
Einrichtungen und Stellen des offentlichen Gesundheitsdienstes und sonstigen

W

Einrichtungen des Gesundheitsdienstes,

Stellen der Bundesanstalt fur Arbeit,

Tréagern anderer Sozialleistungen

Gewerbeaufsicht,

Polizei- und Ordnungsbehorden,

Justizvollzugsbehorden und

Einrichtungen der Ausbildung fur Fachkrifte, der Weiterbildung und Forschung

O 0N ok

im Rahmen ihrer Aufgaben und Befugnisse zusammenarbeiten.*

Folie 3
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Sachgebiet StraBensozialarbeit

Team “Anna O.”
Humboldtstr. 17
04105 Leipzig

Team “FANAL”
RoBplatz 5/6
04103 Leipzig

Team “0.S.T”
Eisenbahnstr.74

04315 Leipzig

Team “Step XS”
RoBplatz 5/6
04103 Leipzig

Tel.: 2 15 38 21 Tel.: 9 61 03 24 Tel.: 6 88 81 89 Tel.: 9 60 42 45
Fax: 2 15 38 20 Daniela AL-Absi Annette Junge J. Netwal
Kati Mockel 0163/2786941 0163/2786933 0163/2786937
0163/2786931 Marco Wultschew Heike Strobel Stefan Klingner
Ina Klass 0163/2786930 0163/2786934 0163/2786940
0163/2786932 Arne Hector Katja Schwartz Willie Wildgrube
0163/2786943 0163/2786935 0163/2786939
Benedikt Geppert Jorn Kiienle
0163/2786936 0163/2786944
Zielgruppe: Zielgruppe: Zielgruppe: Zielgruppe:

Mddchen und junge Frauen
mit Sucht-, Missbrauchs-
und/ oder

Prostitutionserfahrungen

Kinder und Jugendliche
mit Auffédlligkeiten im
intellektuellen und
sozialen Bereich sowie
StraBenkarrieren, Cliquen
Zentrum, Z-Nord, Z-
Nordwest, Z-Sid, zZ-
Siidost, Z-West,
Siidvorstadt

Kinder und Jugendl.
mit Verhaltens-,
Beziehungs- und
Umgangsproblemen sowie
Drogenkonsumenten,
StraBenkarrieren in
Zentrum-Ost, Neustadt,
Volkmarsdorf,
Schénefeld, Paunsdorf,
Reudnitz-Thonberg,

Sellerhausen

Kinder und Jugendliche,
die illegalisierte
Drogen mit
problematischen
Gebrauchs-mustern (z.B.

intravends) konsumieren

Kontaktméglichkeiten:

Kontaktmoglichkeiten:

Kontaktmdglichkeiten:

Kontaktmdglichkeiten:

montags bis montags: dienstags: montags:
freitags: 13-16 Uhr 12-14 Uhr 13-16 Uhr
12-13 Uhr dienstags: 20-22 Uhr mittwochs:
café olé montags 14-16 Uhr mittwochs: 13-16 Uhr
13-15 Uhr freitags: 18-20 Uhr freitags:
14-16 Uhr donnerstags: 13-16 Uhr
16-18 Uhr
Mobil: Mobil: Mobil: Mobil:
montags bis freitags: dienstags: montags: dienstags:
13-17 Uhr 17-18 Uhr 14-16Uhr 14-20 Uhr
dienstags: 19-23 Uhr dienstags: mittwochs:
20-24 Uhr mittwochs: 14-16 Uhr 10-13 Uhr
mittwochs: 14-18 Uhr mittwochs: mittwochs:
17-19 Uhr donnerstags: 16-18 Uhr 16—22 Uhr
15-18 Uhr Streetmobil donnerstags:
19-23 Uhr donnerstags: 14-20 Uhr
freitags: 19-21 Uhr
16-18 Uhr in der PermoserstraBe
freitags:
12-14 Uhr
Angebote: Angebote: Angebote: Angebote:

Betreuung, Beratung,
Begleitung und Vermittlung
Kontakt- und
Beratungsstelle, Safer-
Sex-, Safer-Work-, Safer-
Use-Beratung

Komm.angebot fiir
Betroffene, Unterstiitzung
zur Selbsthilfe,

Spritzentausch

Betreuung, Beratung,
Begleitung und
Vermittlung

Kontakt- und
Beratungsstelle, Freizeit
und Erlebnisangebote,
Gruppenarbeit,
Themennachmittage,
Grundversorgung,

Spritzentausch

Betreuung, Beratung,
Begleitung und
Vermittlung

Kontakt- und
Beratungsstelle
Streetmobil
Grundversorgung
Safer Use, Safer Sex
Beratung
Gruppenarbeit,

Spritzentausch

Betreuung, Beratung,
Begleitung und
Vermittlung

Kontakt- und
Beratungsstelle
Drogennotfall- und
Infek-tionsprophylaxe,
Infos iiber Drogen und
Konsumformen, Grund-
versorgung, Safer Use,
Safer Sex Beratung,

Spritzentausch
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Team “Anna 0.”
RoBplatz 5/6
04103 Leipzig
Tel.: 9 60 42 45

StraBensozialarbeit mit

Madchen und jungen Frauen

Team “FANAL”
RoBplatz 5/6
04103 Leipzig
Tel.: 9 61 03 24

StraBensozialarbeit mit
Kindern und Jugendlichen
in schwierigen

Lebenslagen

Team “0.S.T”
Eisenbahnstr.74
04315 Leipzig
Tel.: 6 88 81 89

StraBensozialarbeit
mit Kindern und
Jugendlichen in

schwierigen Lebenlagen

Team “Step XS”
RoBplatz 5/6
04103 Leipzig
Tel.: 9 60 42 45

StraBensozialarbeit mit
Kindern und Jugendlichen

in der Drogenszene

Bertha Pappenheim (= Anna
0.) wurde 1859 in Wien ge-
boren. Sie wuchs in einer
reichen jlidischen Familie
auf. Wahrend ihrer
hysterischen Erkrankung,
ausgeldst durch das
toédliche Leiden des
Vaters, war sie von No-
vember 1880 bis Juli 1882
in Behandlung bei Josef
Breuer. Spdter analysierte
Freud Breuers Geschichte
der Bertha Pappenheim und
verlieh ihr auch das
Pseudonym “Anna O.”.
Bertha Pappenheim war Mit-
begriinderin des jiidischen
Frauenbundes und lange
Jahre im Vorstand des Bun-
des Deutscher Frauenver-
eine. Sie leitete u.a. ein
Waisenhaus fiir judische
Mddchen, griindete ein Heim
fiir junge Prostituierte
und engagierte sich in
Organisationen zur
Bekdmpfung des Madchenhan-
dels. Sie verfasste
Marchen, Novellen und
theoretische Schriften zur
Frauen-frage. Dabei thema-
tisierte sie die politi-
sche, wirtschaftliche und
sexuelle Ausbeutung der

Frauen. Sie starb 1936.

FANAL aus dem
griechischen/
franzdsischen bedeutet:
“Ereignis oder Tat, die

ein Zeichen setzt”

Die Anfangsbuchstaben

stehen fiir:

Freiwilligkeit

Aufsuchend

Niedrigschwellig

Anonym

Lebenshilfe

“Wir sind anders als

die Anderen”

Die Anfangs-buchstaben

stehen fiir:

offen

Sozial

Tatig

Die Bedeutung von “Step
XS” erschlieBt sich aus
der Uibersetzung der in
der jugendlichen
Umgangssprache
verankerten englischen
Begriffe step und xs
(extra small = kleiner
Schritt) sowie den

Anfangsbuchstaben von:

Streetwork

Einzelfallhilfe

Prdavention

Stand: 20. Juni 2003
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Fachforum B
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Dr. Heino Stover, Universitat Bremen

Gesundheitsforderung -
Zentrales Handlungsfeld in
sozialen Brennpunkten

Je populérer eine Idee, desto weniger denkt
man lber sie nach, und desto wichtiger wird
es, ihre Grenzen zu untersuchen.

Paul Feyerabend

In diesem Beitrag wird das Konzept ,Gesund-
heitsférderung” vorgestellt und als Rahmen ge-
nutzt, um es am Beispiel des Handlungsfeldes
»~Suchtpravention” als zentralen Handlungsan-
satz fiir den Umgang mit Drogenkonsumenten/
innen in sozialen Brennpunkten darzustellen.
Zunachst aber geht es um die Herausarbeitung
der geschichtlichen Entwicklung der fir die
Praxis der Suchtarbeit relevanten Leitkonzepte.
Denn nur vor diesem Hintergrund werden ide-
ologisch-moralische und politische Pragungen
der Suchtpréavention der letzten drei3ig Jahre
deutlich, bis es mit dem Konzept der ,,Gesund-
heitsférderung” vor allem um fachlich begriin-
dete, evidence-based Handlungsansatze ging.
Dann werden beispielhafte Methoden der auf
Partizipation und Befahigung ausgerichteten
Praventionsansatze vorgestellt: ,Peer-Involve-
ment-Strategien” und ,Funktionelle Aquiva-
lente.” Diese Methoden wurden insbesondere
deshalb ausgewahlt, weil sie fiir die Arbeit in
sozialen Brennpunkten besonders geeignet
scheinen. Es folgen abschlieBend Empfehlun-
gen fiir eine Verbesserung dieser Arbeit vor
allem fir die Zielgruppe sozial benachteiligter
Jugendlicher in sozialen Brennpunkten. Ein
Fokus liegt auf der Notwendigkeit von jungen-
/mannerspezifischen Angeboten, da dem Zu-
sammenhang von ,,Rausch” (6ffentlicher Dro-
genkonsum), seinen psychosozialen Folgen
und der Konstruktion von Mannlichkeit mehr
Beachtung geschenkt werden muss.

1. Leitkonzept in der Drogenhilfe und
im Gesundheitswesen - der lange Weg
vom Behandelten zum Handelnden

Im Folgenden werden wichtige Leitkonzepte
der Drogenhilfe und des Gesundheitswesens
vorgestellt, die den theoretischen, wie konzep-
tionell-praktischen Rahmen fiir suchtpraventi-
ve Projekte in Deutschland bilden. Damit kann
den Einrichtungen, die solche Projekte planen,
eine Orientierung Uber die jingsten Entwick-
lungen und Zwischenstande der Debatte in der
Drogenhilfe und des allgemeinen Gesundheits-
wesens gegeben werden:

Leitkonzept in der Drogen- und Suchtkranken-
hilfe: Akzeptanzorientierung, Empowerment
und Unterstiitzung von Selbsthilfe/-organisa-
tion

~Akzeptanz”, ,Niedrigschwelligkeit” und
~Suchtbegleitung” haben als Trendbegriffe seit
fast zwanzig Jahren Eingang in die Sozialarbeit
mit zunachst Konsumenten/innen illegaler und
jingst auch legaler Drogen gefunden. Nicht
zufallig sind sie in einer Phase der Drogenhil-
fegeschichte entstanden, als die Verbreitung
des HI-Virus und der AIDS-Erkrankung unter

Drogenkonsumenten/innen das gesamte Dro-

genhilfesystem und die Drogenpolitik grund-

satzlich hinterfragte: Ist die Fokussierung aller

HilfsmaRBnahmen auf die Sucht und vor allem

deren Beendigung sinnvoll, oder engt sie die

Hilfe und schlieBlich die Betroffenen zu sehr

ein? Welche Zielhierarchie muss fiir das Sys-

tem der Suchtkrankenhilfe entwickelt werden?

Welche notwendigen Unterstitzungen mussen

unterhalb des Maximalziels der Abstinenz ge-

wahrt werden? Haben Menschen das Recht,
selbst liber den Konsum - auch den fortge-
setzten — potenziell schadigender Substanzen
zu entscheiden? Wollen wir eine Gesellschaft,
die in Bezug auf Drogenkontrolle und Umgang
mit Konsumenten hochst doppelmoralisch ver-
fasst ist, die einen Teil der (legalen) Substan-
zen integriert und besteuert und einen anderen
damonisiert und verbietet, Konsumenten und

Handler verfolgt? Welche Rolle soll das Straf-

recht in der Drogenkontrolle einnehmen?

Einige der Antworten, die in den letzten fiinf-
zehn bis zwanzig Jahren auf diese Fragen for-
muliert wurden, beinhalten ein fachlich mittler-
weile verbreitetes, gemeinsames Verstandnis
in mehreren Grundfragen:

(1) der Abschied vom Mythos einer , drogen-
freien Gesellschaft” bzw. der Freiheit von
illegalen Drogen: Die heute illegalen und
legalen Drogen werden uns auch in den
nachsten zwanzig Jahren begleiten. Es
kommt darauf an, Schaden fiir den einzel-
nen Konsumenten, unbeteiligte Dritte und
die Gesellschaft so gering wie moglich zu
halten,

(2) der Abschied vom Mythos der , suchtfreien
Gesellschaft”: Es geht nicht mehr nur da-
rum Sichte zu verhindern, sondern auch
darum, mit ihnen bedirfnisgerecht, unter
Wahrung der Menschenwiirde, umgehen
zu lernen.

(3) das Ende der Vorstellung eines (linearen)
Konigswegs in der Behandlung und Pra-
vention von Drogenabhéangigkeit (z.B. einer
»Therapiekette” von stationarem Entzug in
einer Fachklinik, dann Entwdhnungsbe-
handlung in einer abstinenzorientierten
stationaren Langzeittherapieeinrichtung

E&C-Fachforum: Vernetzung — Macht — Gesundheit: Kooperationen zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen in sozialen Brennpunkten
Dokumentation der Veranstaltung vom 30. Juni bis 1. Juli 2003

97



und anschlieBender Nachsorge),

(4) der Abbau von Schwellen im Zugang zum
Drogenhilfesystem, um die Reichweite und
Haltekraft der Hilfsangebote zu vergréern,
insbesondere fiir die Drogengebraucher/
innen, die hochschwellige drogenfreie An-
gebote nicht mehr erreichen kénnen oder
wollen,

(5) die Einsicht, dass lineares oder polares Den-
ken in der Drogen- und Suchtkrankenhilfe
einem zirkuldren weichen muss: So werden
beispielsweise ,Rickfalle” mittlerweile als
~Normalfélle” begriffen und dirfen nicht
verurteilt, sondern wertschatzend in die
weitere Bearbeitung des Suchtproblems
aufgenommen werden.

Dieses Verstandnis ist das (Zwischen-)Ergebnis
eines langen und kontrovers gefiihrten Diskus-
sionsprozesses, der (doppel-)moralisch-ide-
ologisch ebenso wie politisch und fachfremd
gepragt war. Der Wandel der Praventionsan-
satze von der Abschreckungspadagogik zu ak-
zeptanzorientierten Ansatzen innerhalb eines
konzeptuellen Rahmens der Gesundheitsfor-
derung hat in den letzten dreiRig Jahren statt-
gefunden.

Das in den 70ern vorherrschende Konzept
der ,Drogenpravention” hatte vor allem zum
Ziel, Neugierige abzuschrecken, Jugendliche
zu immunisieren und sie vom Konsum vor al-
lem illegaler Drogen abzubringen. Diese ,Dro-
genpravention” mit den Mitteln des erhobenen
Zeigefingers und einer ,schwarzen” Padagogik
von Grusel- und Schockbildern, die vor allem
von der Polizei auch heute noch vielerorts als
Handlungsansatz vertreten wird, muss als fach-
lich gescheitert betrachtet werden. Hier lassen
sich keinerlei nachhaltige Effekte nachweisen.
Der Schock sitzt nicht tief, und es wird keine
Bricke zur Lebenssituation Jugendlicher ge-
schlagen.

Die 80er Jahre waren, wie PUSCHL/ SCHLO-
MER (2002) beschreiben, vor allem von der ur-
sachenorientierten Suchtpravention gepragt:
»~Nicht mehr der Drogenkonsum wurde als we-
sentliches Problem, das es zu verhindern galt,
aufgefasst, sondern Sucht. Konsequenterweise
richtete sich der Blick nun auch auf die Abhan-
gigkeit von Alkohol, Tabak und Medikamenten.
Neben den stoffgebundenen Suchtformen
wurden auch stoffungebundene, wie z.B. Spiel-
sucht, Essstorungen, Arbeitssucht oder auch
Fernsehen thematisiert.” (S.121)

Erst Ende der 80er Jahre entwickelte sich
aus der HIV/AIDS-Krise der Begriff der Akzep-
tanz in der Drogenarbeit heraus: , Akzeptanz”
drickt auf einer normativen Ebene aus, dass
der Konsum von Drogen letztlich als person-
liche Konsumentscheidung der Biirger/innen

betrachtet werden muss. Ein gewandeltes
Suchtverstandnis betrachtet Drogenkonsum
(auch den fortgesetzten, abhéangigen) in sei-
ner Ambivalenz von erwinschten und uner-
wiinschten Effekten: Kontrollverlust, Dominanz
der Drogen einerseits, bewusste Entscheidun-
gen der Konsumenten/innen, individuelle und
kulturelle Risikobewaltigungsstrategien, Funk-
tionalitaten des Drogenkonsums andererseits.
Die in der Drogenhilfe langjahrig vorherrschen-
de, pauschale Zuweisung eines Opferstatus
fir Abhangige (,Sklave der Droge”, , Opfer
der Handler”) und die fast selbstverstandliche
Zuschreibung einer Beratungs- und Therapie-
bedurftigkeit, ist verkirzt und liefert lediglich
die Legitimationsbasis fiir fremdbestimm-
te Hilfsinterventionen. Sie blendet auch die
Nutzbarmachung und Férderung der Selbst-
heilungskrafte und der Betroffenenkompetenz
aus. Auch wenn die Entscheidungsspielraume
und Handlungsalternativen der Konsumenten/
innen bestimmter Drogen oftmals stark einge-
schrankt sind, sind es letztlich die Gebraucher/
innen selbst, die sich entscheiden. Diese ambi-
valente Sichtweise bedeutet eine Gratwande-
rung zwischen der Definition eines bestimmten
Drogenkonsums als selbstbestimmten Lebens-
stil oder als Krankheit. Auch dort wo Drogenab-
hangigkeit als Krankheit begriffen wird, muss
eine vorurteils- und moralfreie gesundheitlich/
medizinische und soziale Hilfe angeboten wer-
den.

Akzeptanz bildet also einerseits eine Arbeits-
haltung, die vor allem darin besteht, differie-
rende und ggf. sogar konkurrierende Wertkon-
zepte nicht nur zulassen zu kénnen, sondern
sich mit ihnen ,zieloffen” auseinandersetzen
zu wollen. Dabei werden die Organisations-
muster, Lebensorientierungen, Handlungs-
muster und Kompetenzen zur Grundlage eines
Dialogs, der das Gegenliber im Rahmen seiner
bisherigen Lebensbewaltigung entwickelt.
Diese Erfahrungen sind sinnstiftender Teil der
Lebensgeschichte, Konsequenzen aus diesen
Erfahrungen machen subjektiv Sinn, sind mog-
licherweise funktional — in den meisten Fallen
hilfreich.

Akzeptanz umschreibt in der sozialen Ar-
beit andererseits ein methodisch/praktisches
Vorgehen: Der Schwerpunkt liegt auf dem
dialogischen Moment innerhalb einer Bezie-
hungsarbeit. Diese Beziehung muss in eini-
gen Bereichen sozialer Arbeit erst hergestellt
werden, sie entsteht insbesondere dort nicht
wie selbstverstandlich, wo es sich um ein Ver-
halten handelt, das gesellschaftlich stigmati-
siert oder/und strafrechtlich verfolgt wird. Hier
muss zunachst eine Erreichbarkeit der Hilfe
geschaffen werden: durch offene, vertrauens-
volle ,niedrigschwellige” und unverbindliche,
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d.h. nicht per se an grundsatzliche Verhaltens-
anderungsbereitschaften gekoppelte Ange-
bote. Diese Angebote kdnnen Sondereinrich-
tungen der Drogenhilfe sein, aber auch offene
Jugendangebote innerhalb der Jugendhilfe.
Dass diese Angebote wiederum nicht regellos
sind, was z.B. ein bestimmtes sozialvertragli-
ches Verhalten innerhalb der Angebote angeht
(Hausregeln), ist dabei selbstverstandlich: Sze-
nehierarchien, Szeneverhalten o.a. sollen nicht
reproduziert werden.

Methodisch bedeutet Akzeptanz weiterhin,
dass ein Verstandnis in dieser Beziehung auch
ein Ernstnehmen anderer Wertkonzepte und
Lebensentwirfe einschliel3t — so fern diese den
meist mittelschichtsorientierten Vorstellungen
der Helfer/innen auch sein mégen. Die Erkennt-
nis, dass ihre padagogisch-therapeutische Po-
tenz begrenzt ist, sollte im Dialog formulierte,
kleinere Teilschritte zur gesundheitlichen, emo-
tionalen oder sozialen Stabilisierung unterstiit-
zen lernen, statt den ,groRRen Wurf”, das Maxi-
malziel der Abstinenz, zu verfolgen.

Auf einer praktischen Ebene fokussiert die-
ser akzeptierende Ansatz auf Hilfen und Unter-
stiitzungen zur Vermeidung bzw. Reduzierung
nicht-beabsichtigter Schaden sowohl fiir den
Konsumenten als auch fur die Gesellschaft.
Harm reduction, Schadensminimierung,
hat sich als Begriff fir diese praktische Aus-
richtung durchgesetzt. Auf einer praktisch-
methodischen Ebene geht es bei schadens-
minimierenden Drogenhilfeangeboten darum,
maoglichst ohne ideologisch gepragte Verhal-
tenserwartungen frithzeitigen Kontakt zu jenen
Konsumenten/innen illegaler Drogen herzu-
stellen, die einen problematischen Drogenge-
brauch aufweisen. Der friihzeitige Kontakt tiber
niedrigschwellige Drogenhilfsangebote ist der
Ausgangspunkt flir weitergehende medizini-
sche Behandlungen mit dem Ziel einer gesund-
heitlichen Stabilisierung (z.B. Substitution bei
Opiatkonsumenten/innen) und psychosozialer
Betreuungen und Unterstitzungen mit dem
Ziel einer sozialen Integration (Wohnen, Rege-
lung sozialer Belange, Ausbildung, Arbeit und
Beschaftigung).

Der Ansatz der harm reduction mit der Pra-
misse der Akzeptanz einer selbstbestimmten
Konsumentscheidung geht jedoch als ,Phi-
losophie” in das gesamte Spektrum der Dro-
genhilfe und Drogenpolitik ein und muss quer
zu den verschiedenschwelligen Praventions-,
Versorgungs-, Beratungs- und Behandlungse-
benen gedacht werden. In der Praventionsar-
beit beispielsweise drlickt sich dieser Ansatz
in der fachlich immer starker verbreiteten
Schwerpunktverschiebung von der Drogen-
zur Suchtpravention aus: Es geht nicht langer
nur um eine ,Immunisierungsstrategie” ge-

genuber allen illegalen Drogen, sondern um
Unterstutzungen und individuelle Personlich-
keitsstarkung im Rahmen einer insgesamt sa-
lutogenetischen Ausrichtung zur Vermeidung
unerwiinschter Effekte wie etwa der Sucht,
d.h. der Beeintrachtigung des Kontrollvermo-
gens, der Reduzierung der Lebensvielfalt auf
Drogenkonsum und -beschaffung. Und selbst
bei siichtigem Verhalten kdnnen differenzierte
Kontroll- und Stabilisierungsstrategien zwi-
schen Beratern/innen und Betroffenen entwi-
ckelt werden, die ein volliges Abrutschen in
eine Verelendung verhindern.

Befahigung von Jugendlichen

Insgesamt geht es der Akzeptierenden Dro-
genarbeit um ,Férderung der Mindigkeit”
und ,Befahigung”. Sie zielt eher auf die Erwei-
terung der Handlungskompetenzen und Res-
sourcen von Individuen und Gruppe denn auf
ein vorab normiertes und anzuvisierendes Ge-
sundheitsverhalten. Dadurch ergibt sich eine
Auseinandersetzung mit Akzeptanz, Verantwor-
tung, Durchsetzungsfahigkeiten und Selbst-
hilfe. Werden Drogenkonsumenten/innen mit
ihrem selbstgewahlten Lebensstil angenom-
men und akzeptiert, werden auch ihre Erfah-
rungen und Kompetenzen im Zusammenhang
mit ihrem drogenorientierten Leben ernstge-
nommen und wertgeschatzt. Damit wird die
Selbstbestimmung der Konsumenten/innen
zum Ausgangspunkt fir Interaktionen, sie mis-
sen nicht auf herrschende Definitionen reagie-
ren, sondern besitzen selbst Definitionsmacht
und eigenstandige Handlungskompetenzen.
Akzeptanzorientierte Drogenarbeit kooperiert
also mit den Jugendlichen bei der Erarbeitung
eines eigenverantwortlichen, risikomindern-
den, aber auch genussorientierten Umgangs
mit illegalisierten Drogen. Dazu muss sie ,, Dro-
gen-Beratung” im wahrsten Sinne des Wortes
durchfiihren und Angebote vorhalten, die ei-
nen gesundheitsschonenden Konsum in Eigen-
regie ermoglichen konnen.

Die professionelle Drogenhilfe sollte also die
infrastrukturellen Rahmenbedingungen fiir die
Nutzer/innen er6ffnen, in denen konkrete Er-
fahrungen von Selbstwirksamkeit des eigenen
(gesiinderen) Handelns und von Kontroll-Uber-
zeugung Uber Lebensanforderungen gemacht
und in das Selbstbild und die Lebenspraxis
integriert werden kénnen. Derartige Angebote
sind als Empowerment zu verstehen, d.h. sie
stiften jenseits einer neuen padagogischen
Rezeptur von Methoden und Interventionsfor-
men zur selbstbestimmten, eigeninszenierten
Lebensgestaltung an.

Empowerment zielt auf Selbstwirksamkeit,
d.h. es geht um die Unterstitzung effektiver
(gesundheitsschonender) Verhaltensweisen in
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Drogengebrauchssituationen. Die Wahrneh-
mung der eigenen Fahigkeiten, Gberhaupt et-
was an der oftmals festgefahrenen und als aus-
sichtslos erlebten eigenen Situation andern zu
kénnen, gestaltet auch die Selbstwirksamkeit,
bzw. wirkt motivierend. Personale, soziale und
materielle Unterstiitzung kann diesen Prozess
wesentlich moderieren, d.h. auch eine fremd-
vermittelte Uberzeugung (,Du kannst das”)
kann eine stutzende Funktion erhalten.

Die Fahigkeit, den eigenen Drogengebrauch
selbstregulierend zu steuern und risikoarm zu
gestalten, ist dariber hinaus von der subjek-
tiven Beurteilung der eigenen Fahigkeit zur
Steuerungskompetenz abhangig (Kontrolliiber-
zeugung). Kontrolliiberzeugungen beschreiben
dabei die Fahigkeiten eines Individuums, Situa-
tionen bzw. deren Folgen zu antizipieren, zu be-
einflussen und angemessen zu deuten. Aus der
Motivationsforschung ist hinlanglich bekannt,
dass eine Person dann bemiiht ist, ein Ziel (hier:
selbstkontrollierter Gebrauch) zu erreichen,
wenn dieses Ziel fir die Person eine bestimm-
te Wertigkeit besitzt. Beides, die Handlungs-
ergebniserwartung und die subjektive Selbst-
wirksamkeitswahrnehmung (die auch gestiitzt
sein kann), bestimmen die Handlungsmotiva-
tion. Die Wahrnehmung der eigenen Fahigkeit
im Sinne eines mdglichen Kontrollgewinns,
insbesondere in vorher aversiven Situationen,
hat bzw. kann eine Reihe von Folgen haben:
Durch die Stitzung bzw. auch Vermittlung von
risikobewussten Gebrauchskontrollregeln kann
das konkrete Erleben (Selbstwirksamkeits- und
Kontrollerfahrung), dass man auch als Gebrau-
cher/in illegalisierter Drogen uber Fahigkeiten
und Fertigkeiten zur aktiven Alltagsorganisati-
on verfligt, ermoglicht werden. Stitzung und
Vermittlung von Selbstwirksamkeit mit Hilfe
von Safer-Use-MalRnahmen kdnnen so regula-
tive Orientierungen zur Gestaltung des (auch)
drogenbezogenen, genussorientierten Lebens-
stils bewirken. Ohne dies Giberbewerten zu wol-
len oder gar einem neuen Kénigsweg das Wort
zu reden: Derartige MalRnahmen lassen einen
autonom kontrollierten und eigenverantwortli-
chen Umgang mit Drogen moéglich werden.
.Vor diesem Hintergrund erscheint die Frage,
ob Jugendliche mit Drogen experimentieren
und sie in einer bestimmten Entwicklungs-
phase aus hedonistischen Griinden oder um
sich von der ,burgerlichen Erwachsenenwelt’
abzugrenzen konsumieren, sekundar. Den Ge-
brauch von Betaubungsmitteln werden wir
nicht aus der Welt schaffen kdnnen und dem
gemal ist die Fixierung auf Drogenabstinenz
irrational und unglaubwiirdig. Wichtig ist, dass
Jugendliche einen verantwortlichen Umgang
mit Suchtmitteln erlernen und eine selbstver-
antwortete Entscheidung fiir oder gegen Dro-

gen schaffen konnen” (BOSSONG 1991).

Leitkonzept im Gesundheitswesen: Das WHO-
Konzept , Gesundheitsforderung”

»~Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess,
der allen Menschen ein hoheres Mal3 an Selbst-
bestimmung Uber ihre Gesundheit ermdglicht
und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit
befahigt. Um ein umfassendes korperliches,
seelisches und soziales Wohlbefinden zu er-
langen, ist es notwendig, dass sowohl Einzelne
als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen,
ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen
und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern
bzw. sie verandern kénnen. In diesem Sinn ist
die Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil
des alltaglichen Lebens zu verstehen und nicht
als vorrangiges Lebensziel. ... Menschen kon-
nen ihr Gesundheitspotenzial nur dann weitest-
gehend entfalten, wenn sie auf die Faktoren,
die ihre Gesundheit beeinflussen, auch Einfluss
nehmen kénnen.” (Ottawa-Charta 1986)

Die Kernaussage der Ottawa-Charta lautet
also: Menschen sollen befahigt werden, mog-
lichst viel Einfluss auf die Erhaltung und Ver-
besserung der eigenen Gesundheit auszuliben
und Eigenverantwortung fir ihre Gesundheit
und die anderer zu Ubernehmen. Dieser Pro-
zess kann aber nicht ohne die Schaffung und
Veranderung entsprechender sozialer, politi-
scher und 6konomischer Rahmenbedingungen
erfolgen.

Die Charta formuliert eine grundsatzliche
Strategie fiir Gesundheitsforderung: Sie defi-
niert Gesundheitsférderung als ein Programm
sozialer Veranderung, das die Weiterentwick-
lung von Organisationen ebenso umfasst wie
die Entwicklung persoénlicher Kompetenzen.
Folgende Handlungsstrategien der Gesund-
heitsférderung werden genannt: Anwaltschaft
fir Gesundheit, Befahigen und Ermdoglichen,
Vermitteln und Vernetzen.

Der fachliche und gesundheitspolitische An-
satz ,Gesundheitsforderung”, das ,Lebens-
weisenkonzept” der Weltgesundheitsorganisa-
tion in der Ottawa-Charta 1986, bietet sowohl
theoretische als auch politische und hilfeprakti-
sche Ansatzpunkte, die der Weiterentwicklung
eines professionellen Profils differenzierter
AIDS- und Drogenhilfe dienlich sein kénnten,
ohne die drogenpolitischen Dimensionen der
Hilfeleistung und die konsequente Basisorien-
tierung als Arbeitspramisse aufgeben zu mus-
sen.

Gesundheitsforderung versteht sich gerade
als ein gesundheitspolitisches Konzept, das
Selbstbestimmungsprozesse von Menschen
tber ihre Lebensverhéaltnisse erweitern und
Partizipationsmoglichkeiten aller gesellschaft-
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lichen Mitglieder an sozialen, gesundheitszen-
trierten Diskursen und Praxen unterstlitzen
will. Ein konsequenter Lebensweltbezug, All-
tagsorientierung, Gemeinwesenorientierung,
Partizipation aller Betroffenen und Beteiligten,
Unterstitzung von Selbsthilfeaktivitaten, Ori-
entierung an Kompetenzen und Ressourcen
der Menschen (salutogene Perspektive) sind
Ausgangspunkte fiir gesundheitsfordernde
Projekte und Strukturen.

Die Rolle der Professionellen lasst sich ideal-
typischerweise mit dem Status von Mentoren/
innen charakterisieren, die vermittelnd, for-
dernd und unterstiitzend mit ihrer Arbeit zur Er-
weiterung der Kontrollmoéglichkeiten tuber die
eigenen Lebensweltbezige (Empowerment)
der betroffenen Menschen beitragen.

Gesundheitsforderung versteht individuel-
les (gesundheitsorientiertes) Handeln als eine
auf einen libergeordneten lebensweltlichen
Kontext bezogene Praxis. Veranderungs- und
Forderungsprozesse beziehen sich demnach
immer auch auf das gesamte System der so-
zialen und gesundheitlichen Thematik. Indi-
viduelle Gesundheitsforderung wirkt auf die
Lebenswelt als das soziale System, strukturel-
le Gesundheitsforderung wirkt auf individu-
elle Verhaltensmoglichkeiten zuriick. Dieses
zirkulare Entwicklungsverstandnis belegt die
umfassende gesundheitspolitische Motivation
von Gesundheitsforderung.

Gesundheitsforderung umfasst neben der
Analyse und Starkung der Gesundheitsressour-
cen und -potenziale Einzelner die gleichzeitige
Thematisierung gesellschaftlicher Dimensio-
nen kollektiven Gesundheitsverhaltens und der
Lebensverhaltnisse. Gesundheitsrisiken auch
im Bereich von Rausch- und Lusterfahrungen
werden auch politisch, sozial und kulturell mit-
verursacht (Stichwort: birgerlich-romantisches
Liebeskonzept).

Dieses Verstandnis von Gesundheitsforde-
rung bedeutet die Abkehr von der Fixierung
auf individuelle Verhaltensweisen, die Abkehr
von der besonderen Zielgruppenorientierung,
hin zum Einbezug sozialer und politischer Ebe-
nen und Systeme bei der Gestaltung der Ge-
sundheitsforderung (vgl. BROSSKAMP-STONE
et.al. 1998). Diese Sichtweise kann nicht mehr
mit dem Praventionsbegriff operieren: Dieser
ist sehr eng gefasst, und beinhaltet vorrangig
MaRRnahmen, wie eine besondere gesundheit-
liche Schadigung durch gezielte Aktivitaten
verhindert, weniger wahrscheinlich oder verzo6-
gert werden kann (vgl. SCHWARTZ et al. 1998,
S. 1517).

Mit dem Handlungskonzept Gesundheitsfor-
derung wird ein Paradigmenwechsel deutlich:
weg von der Krankheits- hin zur Gesundheits-
orientierung. Das Konzept Gesundheitsforde-

rung hat zur Durchsetzung eines umfassen-
den sozial-0kologischen Verstandnisses von
Gesundheit und Krankheit beigetragen. Es hat
die Aufmerksamkeit neben der individuellen
Verhaltensveranderung auf die gesundheits-
relevanten Lebens- und Arbeitsbedingungen
gelenkt, die nur durch politisches Handeln ge-
setzt und verandert werden kénnen. Gesund-
heitsférderung wird zunehmend als Zukunfts-
investition wahrgenommen.

~Strukturelle Pravention”

Mit dem Begriff , Strukturelle Pravention” (vgl.
umfassend KETTERER 1998) hat die Deutsche
AIDS-Hilfe ,sozusagen eine spontane, eigen-
standige, aus der Problemsituation entwickelte
Nachschopfung der 1986 verabschiedeten Ot-
tawa-Charta” geschaffen (ROSENBROCK 1998,
S.14). 1990 wurde das ,Lebensweisenkonzept”
der WHO zur Arbeitsgrundlage der Deutschen
AIDS-Hilfe erklart und die ,strukturelle Pra-
vention” als Arbeitsziel definiert — ein (praven-
tions-)fachliches Konzept mit (emanzipations-
und gesundheits-)politischem Anspruch.
Die Grundlagen des Konzeptes sind:

die Einheit von Verhaltens- und Verhalt-

nispravention,

die Einheit der drei Praventionsebenen Pri-

mar-, Sekundar- und Tertidrpravention,

die Einheit von Gesundheitsforderung und

Selbsthilfe,

die Einheit von Emanzipation und Praventi-

on” (KETTERER 1998, S. 40).

Diese fundamentalen Anforderungen des Kon-
zepts ,Strukturelle Pravention” betonen star-
ker als im , Lebensweisenkonzept” der WHO
den Zusammenhang und die Wechselwirkung
vor allem von Pravention und Emanzipation
fiir die Gesundheitsforderung: ,Emanzipation
ist nicht ohne Pravention und Pravention nicht
ohne Emanzipation moéglich” (ROSENBROCK
1998, S.19). Strukturelle Pravention stellt sozu-
sagen eine Scharfung und praktisch-politische
Anwendung des WHO-Konzeptes auf die AIDS-
/Drogen- und Gesundheitsdienste und -politik
schlechthin dar — eben ,angewandtes Ottawa”
(ROSENBROCK 1998, S.23).

Die Akzeptanz von verschiedenen Lebens-
stilen, und auch die politisch-kulturelle Schaf-
fung von Akzeptanz, ist die normative und
politische Grundlage des Konzepts der ,Struk-
turellen Pravention.”

Gesundheitswissenschaftliche Grundlagen fiir
die Unterstiitzung von bereits drogenkonsu-
mierenden Jugendlichen

Wie lassen sich mit Drogengebrauch verbun-
dene Gesundheitsrisiken vermeiden, wie kon-
nen wir bereits mit Drogen experimentierende
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Jugendliche unterstitzen, ihr Wissen zu ver-
bessern, den Nutzen aus den Drogen zu ziehen
und nicht beabsichtigte Nebenwirkungen zu
vermeiden lernen?

Wir alle wissen, dass individuelle Gewohn-
heiten, soziale Rituale, Normen und aduf3ere
Faktoren sowie Mangel an Informationen héu-
fig Hindernisse auf dem Weg zur Anderung von
riskanten oder sogar schadigenden Verhaltens-
weisen sind. Aus der Praventionstheorie wis-
sen wir, dass Insider-Informationen, Wissen
aus personlicher Erfahrung und Vertrauen
wichtige Faktoren fir die Aufnahme und Be-
endigung eines bestimmten Verhaltens sind.
Vertrauen ist in den Bereichen des illegalen
Drogenbrauchs und des riskanten Verhaltens
eine grundsatzliche Voraussetzung. Die Nor-
men der Gleichaltrigen-Gruppen sind von gros-
ser Bedeutung, wenn man die Einstellung von
Drogenkonsumenten/innen in Richtung auf
sichereres Verhalten beeinflussen will. Selbst-
wirksambkeit durch Vorbilder zu schaffen, ist ein
anderer, sehr wichtiger Punkt. Es ist also viel
notwendiger, soziale Informationen zu vermit-
teln als schlichtes Faktenwissen. Der Stand des
Sachwissens ist haufig recht groR3.

Grundlage flir den Zugang zu glaubwiirdi-
gen Informationen Uber riskantes Verhalten ist
das Vertrautsein mit den Gruppennormen und
die Vertrauenswiurdigkeit fir die Drogenkon-
sumenten/innen, vor allem bei Jugendlichen.
Riskanter Drogengebrauch, riskante sexuelle
Kontakte miissen als Teil der Subkulturen ver-
standen werden. An solchen Verhaltensweisen
teilzunehmen, bedeutet immer auch eine Art
von Widerstand gegen die Gesellschaft und
den sozialen autoritaren Nahraum.

Aber welche Faktoren beeinflussen die An-
sichten Uber den Drogenkonsum und das
drogenkonsumierende Verhalten, oder ob sie
in einer bestimmten Form, nach einem be-
stimmten Muster konsumiert werden? Diese
Faktoren lassen sich anhand eines Modells fir
Verhaltensanderung darstellen. Wie alle Mo-
delle ist auch dieses eine Vereinfachung der
Realitat. ,Haltung” zum Beispiel ist ein kom-
plexes Phanomen, es ist weit davon entfernt,
Ergebnis rationaler Entscheidungen zu sein.
Weitere Aspekte spielen eine Rolle: emotio-
nale Gesichtspunkte, solche der Motivation
und der Umgebung kdénnen ebenfalls zu Ver-
haltensanderungen beitragen. Das Modell ist
jedoch nutzlich zur Veranschaulichung von
zukunftigen Interventionsangeboten — wie sie
angeregt werden kénnen und wie sie sich um-
setzen lassen. Wir beschreiben diese Faktoren
kurz mit einigen Beispielen und zeigen, wie
man sie durch bestimmte Aktivitaten beein-
flussen kann.

Von auBen bestimmte Variablen

Zu den auReren Variablen gehéren demogra-
fische Faktoren, die nicht zu beeinflussen sind
(wie Geschlecht, Alter, Herkunft u.a.m.) ebenso
wie der jeweilige Wohnort (E&C-Gebiet) oder
die politische Situation.

Einstellung

Einstellung oder Haltung beschreibt, wie eine
Person ein bestimmtes Verhalten bewertet.
Bewertung von Verhalten ist ein Abwagen von
Vorteilen gegen Nachteile. Dies ist nicht nur
ein rationaler, logischer Prozess. Irrationale
Gewohnheiten, Gefilihle und Vorstellungen be-
einflussen ebenfalls die relativen Gewichtun-
gen von Vor- gegen Nachteile.

Soziale Einfliisse

Direkter sozialer Einfluss sind u.a. die Verhal-
tenserwartungen, die das gesamte soziale
Umfeld, die Peer-Group, die Einrichtung, Part-
ner/innen, Familie und Freunde/innen an eine
Person richten. Ein Nichtbefolgen dieser Er-
wartungen kann zu Sanktionen fiihren.

Indirekter sozialer Einfluss bedeutet, dass
Normen verinnerlicht sind, die Person folgt in
ihrem Verhalten sozialen Normen, als seien es
ihre eigenen Uberzeugungen.

Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit meint die Selbsteinschat-
zung einer Person uber ihre Fahigkeiten, ein
bestimmtes Verhalten auszufiihren. Fragen
in diesem Zusammenhang sind: ,,Wird es mir
gelingen, nachstes Wochenende auf den Ge-
brauch von Cannabis zu verzichten? Und wenn
nicht, warum? Hangt mein Erfolg von mir selbst
ab? Von meiner Erfahrung, meiner Intelligenz,
meiner Beharrlichkeit oder von der Unterstut-
zung meiner Freunde/innen, meines Partners?
Besitze ich genligend Selbstkontrolle, um mir
angebotene Drogen nicht zu nehmen? Kann
ich den vielfaltigen anderen Versuchungen wi-
derstehen, z.B. Alkohol zu trinken?” Wenn ju-
gendliche Drogenkonsumenten wirklich davon
liberzeugt sind, dass sie das schaffen konnten,
kann man ihnen einen hohen Grad von Selbst-
wirksamkeit zusprechen.

Das Gegenteil ist allerdings bei weitem das
Ublichere. Viele jugendliche Drogenkonsu-
menten erfahren regelmafig negative Beurtei-
lungen in ihrem Umfeld. Das beeinflusst nicht
nur ihre Selbstwirksamkeit, sondern auch ihre
Selbstachtung negativ. Ein Beispiel begrenzter
Selbstwirksamkeit sind Klagen dartiber, dass es
nicht gut laufe, man aber nichts daran dndern
konne, weil fiir die Situation andere (Produkte
oder Personen) verantwortlich sind.
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Absicht

Absicht ist der aktuelle Plan oder Wunsch, ein
bestimmtes Verhalten anzunehmen.

Wenn alle Bedingungen (positive Einstel-
lung, stiitzender sozialer Einfluss und Selbst-
wirksamkeit) erfiillt sind oder wenigstens zum
grofen Teil erflllt sind, dann kdnnen — grob ge-
sagt — nur zwei Dinge die Person von der Uber-
nahme des Verhaltens zuriickhalten: Barrieren
und ein Mangel an Fertigkeiten.

Barrieren

Selbst wenn Leute ihr Verhalten andern wollen,
finden sie oft nicht die Hilfsmittel dafiir. Das
kann dazu fihren, dass sie nicht in der Lage
sind, ersehnte Verhaltensanderungen umzu-
setzen.

Fertigkeiten

Fir Verhaltensanderungen reichen Willenskraft
oder Motivation allein nicht aus. Die Personen
mussen die notwendigen Fertigkeiten erlernen,
damit sie ein alternatives Verhalten fir sich
umsetzen kénnen. Dies impliziert aus Erfahrun-
gen, auch aus sog. ,Rickschlagen” zu lernen,
neue Kompetenzen zu entwickeln und sich in
dem neu erworbenen Verhalten zu uben.

2. Beispielhafte Methoden der Praven-
tionsansatze

Peer Support als methodische Strategie des
Einbezugs der Zielgruppen und ihrer Kompe-
tenz in die praktische Praventionsarbeit

Wie oben ausgefiihrt, ist es wichtig, zielgrup-
penangepasste, lebensweltnahe und wertneu-
trale Informationen iber Drogen zu liefern und
Auseinandersetzungen zu initiieren. Insbeson-
dere Jugendliche hegen oftmals Unverletz-
lichkeitsphantasien, die durch die ,schwarze”
Abschreckungspadagogik herrschender Pra-
ventionsbroschiiren beibehalten und gepflegt
werden kénnen. Die vermittelten Informatio-
nen sind zu weit entfernt von der Lebensreali-
tat, weshalb sich die Jugendlichen als zu weit
entfernt von moglichen Schadigungen empfin-
den. Wie aber kann man eine Briicke schlagen
zu denen, die sich fir unverwundbar halten?
Nur wirklichkeitsnahe Aufklarungskonzepte
Uber Chancen und Risiken eines Drogenkon-
sums haben (iberhaupt Aussicht darauf, wahr-
genommen zu werden. Und selbst rationale,
wohlabgewogene Gesundheitsforderungskon-
zepte mussen nicht immer in einen Lebensstil
passen, der auf Grenzgangerei sowie Angst-
und Risikolust aus ist — auch damit muss sich
Aufklarungsarbeit abfinden. Ebenso ist es nicht
nur problematisch was, sondern auch wer die
Gesundheitsbotschaften transportiert und wie
sie im Einzelnen vermittelt werden. Deshalb

ist ein Einbezug von peers (peer involvement)
von immer groBer werdender Bedeutung fir
die Praventions- und Gesundheitsférderungs-
arbeit.

Was ist peer support?

Der Konsum jeglicher Drogen vollzieht sich in-
nerhalb eines bestimmten Sets von Erfahrun-
gen, Regeln, Normen, ubermitteltem Alltags-
wissen und technischem Know-how, das von
erfahreneren Gebraucher/innen erlernt und
durch eigene Erfahrungen, aber in bestandiger
Kommunikation mit dem Umfeld (Werbung,
Eltern, Schule, Gleichgesinnte) erweitert und
verandert wird. In der Kommunikation der Dro-
genkonsumenten/innen untereinander werden
wichtige und handlungsleitende Vorsichtsmal3-
regeln, Tipps, schadensminimierende Ratschla-
ge, die Drogenwirkung intensivierende Hinwei-
se, aber auch Warnungen, Bewertungen und
Mythen ausgesprochen oder im Modelllernen
anderweitig transportiert und fiir den eigenen
Alltag iibernommen oder abgewandelt bzw.
zurickgewiesen.

Diese Interaktion und alltagspraktische Un-
terstlitzung Gleichgestellter/ Gleichgesinnter/
Gleichaltriger, d.h. von Menschen in einer
ahnlichen psychosozialen Lebenslage, wird
im folgenden mit dem Begriff peer support be-
zeichnet.

Diese Kommunikation von Gleich-zu-Gleich
ist fir Konsumenten/innen illegaler Drogen
doppelt wichtig: Sie bewegen sich in illegalen
Lebensbereichen (Erwerb, Handel, Einfuhr il-
legalisierter Drogen, kriminelle Aktivitaten zur
Beschaffung und Finanzierung von Drogen,
Prostitution etc.). Vertrauen, Nahe, Ubersicht-
lichkeit, Identitatsstiftung entsteht und besteht
nur noch in kleineren, engen sozialen Bezie-
hungen, die fiir das Alltagsmanagement eine
zentrale Rolle einnehmen kénnen.

Der Drogenkonsum wird in sozialen Bezligen
erstmalig aufgenommen, erlernt und weiter-
entwickelt. Dabei entsteht in der peer group
das Wissen tiber Drogenwirkungen: Gefahren-
bewertung und Informationen Uiber die (Misch-)
Wirkungen des Konsums bestimmter Pillen, Ta-
baks, Cannabis, des Mischdrogenkonsums mit
Cannabis, Alkohol und Tabak, Aufkochen von
Opiaten, Rauchens von Crack, der Mischung
eines Cocktails etc. und die technischen Fahig-
keiten und Fertigkeiten (Pfeifenwahl bei Crack,
Abbinden, Venensuche, Einstichwinkel bei der
Injektion, Spritzenwahl etc.). Diese gegensei-
tige Information und Beeinflussung sind von
entscheidender Bedeutung fiir die Bildung
eines Risikobewusstseins und eines darauf-
hin entwickelten Risikomanagements. Dieser
Wissenstransport ist nicht institutionalisiert,
sondern spielt sich im Alltagsleben Drogen-
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abhéngiger ,von selbst” ab, er ist informeller
Bestandteil von Alltagshandeln und von ,of-
fizieller Seite” nicht zu erwarten. Wie die Er-
gebnisse der Evaluation einer Spritzenvergabe
im Gefangnis ergeben hat, wahlen Gefangene
vornehmlich andere Gefangene als relevante
Kommunikationspartner/innen in Bezug auf
Drogenkonsum und Infektionsgefahren.

Das bedeutet jedoch nicht, dass alle Infor-
mationen richtig sind, die auf diesem Wege
transportiert werden: Mythen, Verklarungen,
.ldeologien”, unbegriindbare Behauptungen
und Falschinformationen sind hier genauso
vorhanden wie in anderen kommunikativen
und sozialen Zusammenhangen. Der intrave-
ndse Konsum verschiedenster Substanzen ist
durchaus ein komplexes ,Wissensgebiet”, in
dem alltagstaugliche Kenntnisse zwar gefor-
dert, aber nicht immer vorhanden sind

Es bestehen also ,hidden risks”, die von
Drogenkonsumenten/innen nicht durchgangig
erkannt und deshalb in der peer group tradiert
werden. Das Wissen der Drogenkonsumen-
ten/innen kann und muss aus gesundheitsfor-
dernder Sicht von professioneller Seite erganzt
werden durch die Weitergabe von Informatio-
nen, die alltagsrelevant, d.h. auf die Lebens-
und Konsumbedingungen Betroffener abge-
stimmt sind. Transporteure in diesem Prozess
konnen Betroffene und Gleichgestellte sein,
die mit einer Gberzeugenden Glaubwirdigkeit
(Authentizitat) ausgestattet, mindestens jedoch
zielgruppenerfahrene Personen sind, die glaub-
wiurdig peer group-relevante Inhalte vermitteln
kénnen. Dieser Ubermittlungsprozess wird mit
dem Begriff ,peer education”, die Einbezie-
hung der Betroffenen als ,peer involvement”
beschrieben.

Ein Abgrenzungsbegriff macht die beson-
dere Qualitat und den Charakter von peer
education deutlich: Unter dem Begriff ,Dro-
generziehung” (MARZAHN 1994, S. 20) wird
die bewusste und planmaRige padagogische
Einwirkung auf Kinder und Jugendliche in Sa-
chen Drogen verstanden. Der padagogische
Impetus wird in entsprechenden Aufklarungs-
blchern, Leitfaden, Unterrichtseinheiten und
Filmen zu drogenbezogenen Themen beson-
ders deutlich, weil er sich zumeist auf die Be-
endigung eines Verhaltens (des Drogenkon-
sums) bezieht, zu dem die Zielgruppe jedoch
in der Regel nicht bereit ist. Im Gegenteil, das
drogenkonsumierende Verhalten erhalt in
ihrer entwicklungspsychologisch wichtigen
Sozialisationsphase bestimmte Bedeutungen,
Symbolunterlegungen und Funktionen. Von
der inhaltlichen Schwerpunktsetzung und ehe-
maligen mainstream-Orientierung der Absti-
nenzdominanz abgesehen, muss festgehalten
werden, dass es formal-didaktisch keinen Du-

alismus zwischen traditionellen Konzepten der
Erwachsenenpadagogik und Konzepten von
peer involvement gibt.

Peer support in unserem Zusammenhang
meint also die vielfaltige Unterstiitzung von
Drogengebrauchern/innen durch andere Dro-
gengebraucher/innen, die in vielfaltiger Weise
voneinander lernen konnen: Fur die Drogen-
gebraucher/innen sind andere Drogengebrau-
cher/innen die zentrale Bezugsgruppe in allen
Fragen des Drogenumgangs.

Praxisbeispiel: ,Peer support in der schuli-
schen Suchtpravention”

EHLERT/HEIDERMANN (2001) berichten von
einer schulerbezogenen Multiplikatorenarbeit
am Beispiel des ,,peer to peer-Projekts Liibeck”.
Dieses Projekt bietet seit 1997 Schiilern/innen
ab dem 8. Jahrgang die Mdaglichkeit, an ihren
Schulen suchtpraventiv tatig zu werden. ,Die
hierfir ausgebildeten Jugendlichen haben
nicht die Aufgabe, ihre Schulen drogenfrei zu
machen, sondern ihre Mitschiler/innen zur
Auseinandersetzung mit dem Thema Gesell-
schaft, Sucht und Drogen anzuregen. Zehn Li-
becker Schulen nehmen gegenwartig an dem
Projekt teil.” Der Ansatz nutzt die Erkenntnis,
~dass Jugendliche Fachleute in ihrer Lebens-
welt sind und damit multiplikatorisch in ihren
Bezugsgruppen und -systemen wirken kon-
nen.” (S. 313).

Die Autoren/innen bestatigen ein Ergebnis
der Shell-Studie von 1997, wonach Jugendliche
eher bereit zum gesellschaftlichen Engagement
sind, wenn sie Tatigkeiten mitbestimmen und
ihre besonderen Fahigkeiten und Kenntnisse
mit in ihre Arbeit einbringen konnen. ,Fir das
Projekt hiel3 dies, die Jugendlichen miissen
Uber attraktive motivationale Haltungen an-
gesprochen werden, die Gber das Projekt akti-
viert und befriedigt werden. Die konzeptionelle
Ausrichtung des Projekts berucksichtigt diese
Erfordernisse. Bei dem Punkt Evaluation wird
dies deutlich werden. Das Projekt ist so ange-
legt, dass die Lebens- und Gesundheitsvor-
stellungen der professionellen Gesundheits-
arbeiter und Padagogen/innen den peers nicht
untergeschoben werden kénnen, wie Kritiker
des peer support-Ansatzes dies beflirchten.”
(S.313)

Das Ziel des peer to peer-Projektes besteht
darin, dass die peers befahigt werden, in ihren
Bezugsgruppen zum Thema Sucht zu informie-
ren und sich als Ansprechpartner/innen sowohl
fiir gefahrdete Gleichaltrige, aber auch fiir ver-
trauenswiirdige Personen und Hilfeeinrichtun-
gen zur Verfliigung zu stellen.

Funktionelle Aquivalente

Unter funktioneller Aquivalenz ist ein Konzept
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zu verstehen, das nach Angeboten in der kon-
kreten Jugendarbeit sucht, die bei Jugend-
lichen die gleichen Entwicklungsfunktionen
einnehmen wie der Drogengebrauch. Solche
Angebote stellen Alternativen dar, die lber
eine entsprechende Attraktivitat und Intensitat
der Beschaftigung fiir die Jugendlichen ver-
fligen. Praxisprojekte, die sich z.T. aus erleb-
nispadagogischen Projekten entwickelt haben,
zeigen, wie wichtig es ist, dass Jugendliche die
Teilnahme als Ergebnis einer bewussten Hand-
lungsentscheidung begreifen. Die Lebensberei-
che Jugendlicher werden nicht nur unter dem
Gesichtspunkt ihres Risikos, sondern auch im
Hinblick ihrer kreativen und stabilisierenden
Entwicklungspotenziale betrachtet, mit dem
Ziel, die Fahigkeiten und Fertigkeiten bei Ju-
gendlichen zu fordern, die ihnen eine adaquate
Entwicklung ermdglichen (vgl. DOMBERG/ NA-
DALIAN/ DUNKER 1997, 245ff). Domberg, Na-
dalian und Dunker beschreiben ausfiihrlich ihre
Erfahrungen mit dem kultur- und medienpada-
gogischen Tanztheater-Projekt ,Magic-Shoes-
Dance-Project”, das insbesondere Jugendliche
auslandischer Herkunft anzieht.

3. Was wissen wir Uiber Wirksamkeit
und Erfolge praventiver Ansatze?
Unter Experten/innen besteht Ubereinstim-
mung Uber die groRe Bedeutung von primar-
praventiven MalBnahmen. Auch der Nationale
Rauschgiftbekampfungsplan, den die Bun-
desregierung 1990 verabschiedete, betont die
Notwendigkeit, primarpraventive MalBnahmen
zu intensivieren und verankert die Pravention
als eigenstandige Saule in der Drogenpolitik.
Auch im aktuellen Drogen- und Suchtbericht
der Bundesregierung wird der Suchtpravention
eine grofRe Bedeutung beigemessen.

Um die Wirksamkeit primarpraventiver MalR3-
nahmen zu tberprifen, bzw. die Frage zu be-
antworten, welche Ansatze und MalBnahmen
die groBte Wirksamkeit versprechen, wurde
im Auftrag der Bundeszentrale fir gesundheit-
liche Aufklarung eine ,Expertise zur Primar-
pravention des Substanzgebrauchs” erstellt.
Dort heil3t es: ,Entgegen vieler Vermutungen
konnte empirisch nachgewiesen werden, dass
praventive MalBnahmen wirksam sind im Hin-
blick auf eine Verhinderung des Konsums,
eine Verschiebung des Konsumbeginns und/
oder eine Verhinderung eines langfristigen
Missbrauchsverhaltens.” (BZgA, S.102) Die
Wirksamkeit hangt jedoch in hohem MalRe
von der Auswahl der MaBnahme, der Alters-
gruppe, der Substanz und der Zielgruppe ab.
Praventive MaRnahmen sind beispielsweise
fur Nichtkonsumenten/innen wirksamer als fir
Probierer/innen und regelmaBige Konsumen-
ten/innen. Ebenfalls spielt die praventiv tatige

Person eine wichtige Rolle. Die Ergebnisse
zeigen, dass altersgleiche Personen aus der
nahen Bezugsgruppe praventive Mal3nahmen
am besten durchfiihren kdnnen. In den meisten
Fallen ist eine Kombination mit den Lehrern/
innen hilfreich. Diese miissen jedoch gut aus-
gebildet, speziell aufgrund ihrer Kompetenz fir
praventive MaRnahmen ausgewahlt und in der
Durchfliihrung laufend supervidiert werden.

Ein Konzept, das priift, welche Faktoren ge-
geben sein mussen, damit eine Person kein
Missbrauchsverhalten beginnt (protektive Fak-
toren), erwies sich aus padagogischen und me-
thodischen Griinden fiir die Pravention besser
geeignet als das Risikofaktorenkonzept. Dieses
geht davon aus, dass das Vorhandensein be-
stimmter Risiken in der Entwicklung einer Per-
son, in der engeren sozialen Umgebung sowie
der sozialen Umwelt die Wahrscheinlichkeit
eines Drogenmissbrauchs erhoht. Ebenfalls
wurde deutlich, dass kurzfristige Aktionen
nicht effektiv sind. Pravention braucht einen
langfristigen Ansatz. Kritisch zu beurteilen ist
die Informationsvermittlung lGber psychoak-
tive Substanzen. Im glnstigsten Fall ist diese
ineffektiv. Besonders wenn Abschreckung ein
Teil der Informationsvermittlung darstellt, kann
sie sich als schadlich in Hinblick auf die Redu-
zierung des Missbrauchsverhaltens auswirken.
Geringe positive Effekte treten nur dann auf,
wenn die Information Teil umfangreicherer
Kampagnen ist, die Zielgruppe sehr jung ist,
als Ziel nur eine Wissensverbesserung ange-
strebt wird und auf unmittelbare, beobachtbare
Konsequenzen wie beispielsweise gelbe Zahne
durch das Rauchen hingewiesen wird.

Als wirksame praventive MaRnahme zeigte
sich die Forderung der Lebenskompetenz bei
Kindern und Jugendlichen. Die Mehrheit der
Studien zeigte deutlich positive Ergebnisse in
Hinblick auf eine Verhinderung bzw. Verzége-
rung des Konsumbeginns und eine Verhinde-
rung des langfristigen Missbrauchsverhaltens.
Die Forderung besteht aus zwei Teilen. Zum
einen aus einem suchtmittelspezifischen Teil
(,Standfestigkeitstraining”) und zum ande-
ren aus einem suchtmittelunspezifischen Teil,
in dem allgemeine Kompetenzen zur Lebens-
bewaltigung (Problemlésungsfahigkeiten,
Selbstsicherheit, Durchsetzungsvermogen
etc.) gefordert werden. Lebenskompetenzstei-
gerung - eigentlich eine originare Aufgabe der
Padagogik auf allen Ebenen — wird als tragende
Saule der Suchtpravention betrachtet. ,Wenn
Heranwachsende gelernt haben, ihre Alltags-
konflikte zu bewaltigen und Belastungen stand-
zuhalten, Eigenverantwortung zu iibbernehmen,
ein stabiles Selbstwertgefiihl aufzubauen, sich
zu entspannen und zu genie3en, dann sinkt die
Wahrscheinlichkeit, dass sie zu Suchtmitteln
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als Strategie der Lebensbewaltigung greifen.”
Diese Zielformulierung fiir den bundesweiten
Wettbewerb ,Vorbildliche Strategien kommu-
naler Suchtpravention” (S. 17) muss allerdings
als Idealbild jugendlicher Sozialisation begrif-
fen werden, die bei vielen eben nicht greift oder
greifen kann. Deshalb sind sekundarpraventive
MaRnahmen (harm reduction) fiir diejenigen,
die bereits Kontakte, ggf. Gewohnheiten oder
Abhangigkeiten herausgebildet haben, von es-
sentieller Bedeutung.

Einigkeit besteht darliber, dass praventive
MalRRnahmen meist zu spat beginnen. Sie sind
bereits im Kindesalter notwendig. Hier spielt
die Familie eine wichtige Rolle, da sie den ers-
ten und wahrscheinlich wichtigsten Einfluss
auf den spateren Umgang mit Drogen hat. Sie
wird, so die Ergebnisse der Untersuchung,
noch zu wenig beachtet. Notwendig ist somit
auch die friihzeitige Intervention in der Schu-
le.

Fir den Erfolg von praventiven MalRnahmen
tiber Massenmedien ist nach Ergebnissen der
Untersuchung eine sorgfaltige Planung, Durch-
fihrung und Evaluation aller Aktivitdaten not-
wendig. Wichtig ist zunachst eine gut definierte
Zielgruppe, wobei die wichtigsten Kinder, Ju-
gendliche und die Offentlichkeit sind. Mit Me-
dienaktionen ist es moglich, einen Lebensstil zu
kreieren, der Drogengebrauch ausschlie3t. Bei
Kindern und Jugendlichen ist es wichtig, auf
Themen einzugehen, die fiir sie relevant sind.
Ebenfalls ist es ,,... sinnvoll, diejenigen negati-
ven Uberzeugungen der Zielgruppe anzuspre-
chen, die eine Ubernahme des erwiinschten
gesundheitsgerechten Verhaltens verhindern.”
(BzgA, S. 108) Massenmediale Kommunikation
sollte jedoch immer durch personale Kommu-
nikation ergédnzt werden (vgl. auch KUNZEL-
BOHMER et.al. 1994).

4. Identifikation von Defizitbereichen
der Praventionsdebatte und -praxis

Obwohl eine integrative, raumliche Orien-
tierung in der Suchtpravention von vielen
Fachleuten befiirwortet wird, existieren im
Suchtpraventionsbereich lGberwiegend iso-
lierte Einzelprojekte, punktuelle Aktionen, die
oftmals im Rahmen groBer angelegter Kampa-
gnen (etwa Aufklarungsprojekte (iber Busse) zu
bestimmten Anlassen (,Weltnichtrauchertag”,
Ausstellungen etc.) stattfinden. Oftmals sind
diese Praventionsveranstaltungen nicht mehr
als purer Aktionismus, der medienwirksam
von den Tragern der Drogenhilfe oder -politik
vermarktet wird (im Hinblick auf das ,Gutziel”
Keine Macht den Drogen!). Nachhaltigkeit kann
jedoch nur tiber eine Verankerung in arbeits-
fahige Strukturen und Institutionalisierung er-
reicht werden, in Formen, in denen interdiszip-

linar und multiprofessionell und sozialraumlich
verankert und vernetzt gearbeitet wird und ein
regelmafiger Austausch stattfindet. Nur eine
perspektivische und zukunftsorientierte Netz-
werkarbeit im Stadtteilbereich bietet Aussicht
darauf, suchtpraventive Arbeit zu reflektieren,
zu verstetigen und letztlich sichtbar zu machen.
Dies ist oftmals ein wenig medienwirksamer
Prozess, es handelt sich eher um die stille Ar-
beit und die ,Muhen der Ebene.”

Eine sehr sinnvolle Vernetzung bundesweit
ist mit der Datenbank ,Bestandsaufnahme
von Projekten und MaBnahmen zur Gesund-
heitsféorderung bei sozial Benachteiligten in
der Bundesrepublik Deutschland” gelungen
(http://artemis.bzga.de/ldb/site/). Im Auftrag
der Bundeszentrale flir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) fiihrt Gesundheit Berlin e.V.
eine Bestandsaufnahme von Projekten und
MaRnahmen zur Gesundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten in der Bundesrepublik
Deutschland durch.

Bisher (Stand: August 2003) haben sich rund
2.600 Angebote an der Erhebung beteiligt, die
jetzt auf einer Datenbank mit umfangreicher
Recherchefunktion bereitsteht. Hier kbnnen An-
gebote nach unterschiedlichen Kategorien wie
Alter, Zielgruppe, Setting oder Region gesucht
werden. Die Anbieter kdnnen sich einloggen
und ihre Daten selbstandig aktualisieren. Diese
~lebendige Datenbank” dient der bundeswei-
ten Vernetzung, dem Informations- und Erfah-
rungsaustausch und mochte einen qualifizier-
ten Uberblick (iber MaRnahmen und Projekte
auf dem Gebiet der Gesundheitsforderung fir
sozial Benachteiligte bieten. Insbesondere die-
jenigen Projekte sind erfasst, die sich teilweise
oder vorwiegend an Menschen in schwierigen
und belastenden Lebenssituationen wenden.

Es zeigt sich haufig, dass Suchtpraventions-
projekte nicht niedrigschwellig zuganglich und
dariber hinaus in Ansprache, Zielvorstellun-
gen und Durchfihrung eher mittelschichts-,
d.h. kognitiv- und verbalorientiert sind. Hier ist
dringend ein Paradigmenwechsel notig. For-
men der spielerischen Interaktion, sinnlicher
Erfahrungen, aber auch die Nutzung neuer
Medien und interaktiver Angebote (z.B. www.
drugcom.de) bilden eher eine Ausnahme.

Zeitlich langerfristig angelegte Projekte (im
schulischen Bereich etwa ,Be smart, don’t
start” — schulische Nichtraucherférderung in 7.
und 8. Klassen, vgl. PUSCHL/ SCHLOMER 2002,
vgl. Praxisbeschreibung ,sign”) die im schu-
lischen Bereich institutionalisiert, auRerschu-
lisch und weitergehend im Stadtteil vernetzt
und verankert sind, sind ebenfalls eher selten.

Viele suchtpraventive Projekte verharren
zu stark in der Trennung von primar- und se-
kundarpréaventiven Strategien. Es reicht nicht
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aus, primarpraventiv nur im Vorfeld von Kon-
sumerfahrungen anzusetzen, wenn z.T. gleich-
zeitig andere, gleichaltrige Gruppenmitglieder
bereits Konsumerfahrungen aufweisen. Insbe-
sondere fiir die Zielgruppen bereits erfahrener
jugendlicher Konsumenten/innen missen Stra-
tegien der Forderung von Risikokompetenzen
und der Aneignung kontrollierter genussorien-
tierter Gebrauchsmuster entwickelt werden.

Suchtpraventive Angebote sollten sich mehr
als bisher auf die bereits vorhandenen Kompe-
tenzen und das Wissen von jugendlichen Dro-
genkonsumenten/innen beziehen. Sie sind Ex-
perten/innen ihrer Lebenswelt, ihre Expertise
muss auch zur Erhéhung der Glaubwiirdigkeit
einbezogen werden. Methodisch stehen dafiir
~von-gleich-zu-gleich”-Modelle (peer support;
peer education) zur Verfligung.

Lebensweltnahe und zielgruppenspezifische
Konzepte bilden in der Praxis eher die Ausnah-
me, obwohl der Gebrauch psychotroper Sub-
stanzen in der Sozialisation, Biographie, Kultur
und Geschlecht ganz unterschiedliche Bedeu-
tungen, Funktionalitdten und Sinngebungen
erfahrt. So wenig wie beispielsweise Jugend-
arbeit geschlechtsneutral organisiert werden
kann, so wenig lassen sich mit allgemeinen
suchtpraventiven Konzepten Madchen und
Jungen in ihren Besonderheiten ansprechen.

Viele der suchtpraventiven Projekte setzen
nur auf der Verhaltensebene an. Das Konzept
der Gesundheitsférderung schlie3t aber auch
eine Veranderung der Verhaltnisse mit ein. Die-
se Blickrichtung beinhaltet notwendigerweise
drogenkonsumférdernde Strukturen (Werbung,
hohe Griffndhe bspw. liber das europaweit
einzigartige Netz von Zigarettenautomaten in
Deutschland). Eine stadtteilorientierte Praxis
kann diese Strukturen nur zum Teil verédndern,
aber sie kann dafiir Verantwortliche und Betrof-
fene sensibilisieren.

Im Rahmen kommunaler Gesundheitsbe-
richterstattung sollte auch tber die Entwicklung
suchtpraventiver Angebote berichtet werden,
um ihnen eine angemessene Aufmerksamkeit
zu verleihen. Das beinhaltet auch Evaluatio-
nen der MalBnahmen, die an den vorhandenen
Mitteln orientiert sein und nicht immer wissen-
schaftlichen Charakter aufweisen miissen.

AbschlieBend lassen sich die Kritikpunkte an
der gangigen Drogen- und Suchtpravention
wie folgt zusammen fassen. Drogen-/Suchtpa-
vention

ist substanzfixiert, statt die (Vielfalt der)
Konsummuster zu betrachten,

wird mystifiziert statt sachlich-niichtern be-
trachtet,

ist verhaltenszentriert statt auch verhaltnis-
orientiert,

basiert auf einer Negativ-Einstellung statt

einer Anerkennung, Wertschatzung von
Sinnhaftigkeit und Funktionalitat des Dro-
gengebrauchs,

ist in der Regel genussfeindlich,

ist fixiert auf Abhangigkeit, statt die Vielfal-
tigkeit und Dynamik der Konsummuster zu
beachten,

basiert grundsatzlich auf Abstinenz statt
auf Starkung der ,Risikokompetenz” und
Selbstbestarkung,

ist ausgrenzend statt integrierend.

Defizitbereiche der Praventionsdebatte und
-praxis vor allem fiir die Zielgruppe sozial be-
nachteiligter Jugendlicher in sozialen Brenn-
punkten der E&C-Gebiete

Fir die Zielgruppen von Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen in sozialen Brenn-
punkten sind kaum gut ansprechende Curricu-
la bzw. Suchtpraventionsstrategien vorhanden.
Diese missten zielgruppenspezifisch auch die
Starken und Schwéachen der Migranten/innen
und (anderer) sozial benachteiligter Gruppen
aufnehmen. Es geht nicht darum ,,Praventions-
veranstaltungen” (nur) fiir diejenigen zu planen
und durchzufiihren, die méglicherweise auch
Uber Zugange zu anderen Vermittlungsquellen
praventiver Botschaften verfligen, sondern da-
rum, nicht-erreichte Jugendliche anzusprechen
und sie fir unerwiinschte Risiken zu sensibili-
sieren.

Dieses Defizit auRert sich in der Tatsache,
dass sich in dem Bundeswettbewerb ,Vorbildli-
che Strategien kommunaler Suchtpravention —
Ergebnisse eines bundesweiten Wettbewerbs”
wohl einige der 220 am E&C-Programm teilneh-
menden Kommunen (N=11) finden, nicht aber
mit Suchtpraventionsangeboten in ihren E&C
—sozialen Brennpunkten (N= 300 Programmge-
biete) vertreten sind. Dieses Defizit ist deshalb
so wichtig, weil gemaR einer Untersuchung
der Universitat Bielefeld (2001) sozial Schwa-
chere ein deutlich schlechteres Gesundheits-
verhalten aufweisen (vgl. auch HENKEL 1998,
2000; HELMERT/ MASCHEWSKY-SCHNEIDER
1998). Umgekehrt sind soziale Brennpunkte
durch eine ,chronische Unterversorgung” an
Praventionsangeboten gekennzeichnet.
Ansatze fir Interventionen kdnnten sein:

Familienunterstitzung,

Starkung sozialer Ressourcen,

Bessere Vernetzung der Praventionsange-
bote,

Motivation zur Inanspruchnahme der Ver-
sorgungsangebote,

zielgruppengerechte Praventions- und Ge-
sundheitsforderungsmaflinahmen,

Abbau von Zugangsschranken (bspw.
Sprachbarrieren).

E&C-Fachforum: Vernetzung — Macht — Gesundheit: Kooperationen zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen in sozialen Brennpunkten
Dokumentation der Veranstaltung vom 30. Juni bis 1. Juli 2003

107



Die Anforderungen waren:
eine umfassende Bedarfsanalyse,
die Einbeziehung der Zielgruppen in Pla-
nung und Durchfiihrung,
eine angemessene Ausstattung,
eine verstandliche Sprache,
der Einbezug von Migranten/innen als Mit-
arbeiter/innen der suchtpraventiven Ange-
bote,
schicht- und kulturspezifische Kommunika-
tion, Dokumentation und Evaluation.

Ubergeordnete Aufgaben miissten dabei sein:
die Schaffung eines bundesweiten Uber-
blicks Uber suchtpraventive Angebote in
sozialen Brennpunkten,
der Transfer der Erfahrungen und Projekt-
daten,
die Verbesserung der Koordination solcher
Projekte.

Spezieller Fokus auf Gender: jungen-/maéanner-
spezifische Aspekte der Suchtpravention

In sozial benachteiligten stadtischen Quartie-
ren besteht vor allem die Notwendigkeit, ne-
ben zielgruppenspezifischen (Kinder, Jugend-
liche und/oder Heranwachsende/Erwachsene)
vor allem geschlechts- und kulturspezifische
Schwerpunktsetzungen vorzunehmen.
Drogenriskantes Verhalten wird von bei-

den Geschlechtern unterschiedlich interpre-
tiert und konstruiert. ,Drogenkonsum® und
»~Sucht” sind vor allem Mannerthemen: Zwei
Drittel der 2,5 Mio. Alkoholiker/innen sind
Manner, ebenso zwei Drittel der etwa 150 000
Opiatkonsumenten/innen. Wahrend Manner
ihren Konsum vor allem 6ffentlich sichtbar, in
Gruppen, risikoreich und zum Teil provokativ
inszenieren und ihren Rausch ausleben, zeigt
sich bei Frauen eher der ,heimliche Konsum
psychotroper Substanzen” (z.B. Medikamente).
Trotzdem gibt es kaum manner- oder jungen-
spezifische Ansatze in der Suchtpravention,
die sich mit den Phanomenen wie dem friihen
Einstieg in den Drogenkonsum oder die gro-
Ben psycho-sozialen Folgeproblematiken bei
Mannern befassen.
Will man etwa den jugendlichen Alkoholkon-
sum verstehen, missen fur folgende, mit Al-
koholkonsum verbundene Konstruktionen von
Mannlichkeit Antworten gefunden werden:

Unverletzlichkeitsphantasien,

Ubermut vor allem im Gruppenerleben,

~Kampf- und Komatrinken”, Quantifizierung

des Getrunkenen als Konstruktionsbaustein

von Mannlichkeit,

Trophaensammlung,

Demonstration von Starke und Macht,

Anwendung von Gewalt,

Symbolisierung - die Sprache des Alko-

hols,
Selbstverleugnung und Betdubung.

Geschlechts- und kulturhomogene Bezugsper-
sonen kénnen hier von gro3er Bedeutung sein,
was auch bedeutet, dass die Mitarbeiter/innen
die am starksten im Quartier vertretenen Kul-
turen reprasentieren sollten.

5. Wie lasst sich die suchtpraventive
Praxis in benachteiligten stadtischen
Quartieren mit dem Ansatz der Ge-
sundheitsforderung verbessern?

Suchtpraventive Projekte sollten sich tiber ihre
Pramissen (Welche Haltung zu Drogen soll wie
verandert werden?), Zielorientierung (Primar-/
Sekundéarpravention), ihren Handlungsrahmen
(Verhaltens- und/oder Verhaltnispravention)
vor Beginn solcher MaBnahmen klar werden.

Suchtpraventive Projekte sollten im Quartier
verankert und vernetzt sein und gemeinsam
von Jugend- und Drogenhilfe, Schule und EI-
tern getragen werden. Nur die Vernetzung und
enge Kooperation im Sozialraum verspricht
Aussicht auf Verstetigung und Nachhaltigkeit.

Wenn Suchtpravention im Wesentlichen zur
Vermeidung oder zu einem kontrollierten Um-
gang mit Risiken , befahigen” soll, dann ist eine
Transparenz der Planung und des Vorgehens,
aber vor allem eine Partizipation der Betrof-
fenen unerlasslich. lhre Sprache, ihre Konstruk-
tion der Wirklichkeit ist wichtig und erreicht vor
allem peers. Nicht konfrontativ gefiihrte Bot-
schaften, sondern ein Verstandnis ,von innen”
durch Jugendliche, die selbst Experten/innen
ihrer biographischen Lebensphase sind, ver-
spricht Aussicht darauf, Jugendliche auch in
ihrer eigenen Lebenswelt zu erreichen.

Konsequenterweise miissen methodische
Umorientierungen vorgenommen werden:
peer support-Modelle (,von-gleich-zu-gleich-
Modelle”, oder die Einbeziehung alterer peer
leader) sind eher in der Lage, brisante und
sensible Botschaften ohne Kultur-/Alters- und
Geschlechterbarriere zu transportieren. Alle Er-
fahrungen der Jungen- und Madchenarbeit in
der Jugend- und Drogenhilfe und Schule sind
hier anzubringen. Mit Modellen der Schaffung
von ,funktionellen Aquivalenten” kann man
Jugendliche mit nicht-drogengebundenen
Selbsterfahrungen anziehen.

Kontinuitat ist gefordert und nicht isolierte,
punktuelle oder gar medienwirksam insze-
nierte MaRnahmen. Suchtpraventive Projekte
missen langsam wachsen kdnnen, dabei sind
Vernetzungen und Kooperationen prozesshaft
zu verstehen und kdnnen erst mit jahrelanger
vertrauensvoller gemeinsamer Arbeit erreicht
werden.
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Personalkommunikative, spielerische Stra-
tegien, an den Problemen und Starken der
Zielgruppen ausgerichtet, sind zu entwickeln,
statt Informationsvermittlung, die auf kognitive
Aspekte setzen. Mehr Wissen heil3t nicht mehr
Risikobewusstsein im Alltag! Reine pharmako-
logische Faktenvermittlung kann sogar negati-
ve Auswirkung haben, insoweit sie bei Jugend-
lichen nicht unbedingt Ablehnung, sondern
auch Neugier auf die Drogen wecken kann.

Integrierte, sowohl suchtmittelspezifische als
auch suchtmittelunspezifische Strategien sind
zu wahlen: Standfestigkeitstrainings, Erleben
von Selbstwirksamkeit und Kollektivitat, Star-
kung von Handlungskompetenz und Zuwachs
an life skills sind entscheidende Stichworter fiir
suchtpraventive Angebote.
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Karin B6hme, Regionalstelle fiir Suchtvorbeu-
gung, Greifswald

Gesunde Schule

~Lass dir aus dem Wasser helfen, oder du
wirst ertrinken”, sprach der freundliche Affe
und setzte den Fisch sicher auf einen Baum.

In diesem Beitrag mochte ich die Frage disku-
tiere, viel und welche Unterstlitzung Schule
von aul3en braucht, um gesund zu sein und/
oder zu werden. Am Beispiel des Projekts
~Grenziiberschreitendes Netzwerk in der
Suchtvorbeugung fiir die Euroregion Pomera-
nia” aus der Region Ostvorpommern zeige ich,
wie vorhandene Ressourcen fiir Schule, Uni-
versitat und Kommune zum Vorteil aller dort
lebenden Menschen genutzt werden kdnnen.
Die Regionalstelle fiir Suchtvorbeugung und
Konfliktbewaltigung (RSK) Greifswald arbeitet
seit zwei Jahren in diesem Projekt.

1. Ausgangslage: Darstellung des
grenzuberschreitenden Effekts

Vor dem Hintergrund zunehmender Probleme
in der Hansestadt Greifswald und des Land-
kreises Ostvorpommern sowie der Region
Stettin (zunehmender Drogenkonsum, Drogen-
schmuggel, steigende Kriminalitat, Arbeitslo-
sigkeit, Auslanderfeindlichkeit) beschlossen
die RSK Greifswald und — unter ihrem Impuls
—die Universitaten von Greifswald und Stettin,
im Bereich der primaren Suchtvorbeugung als
Gegenmalinahme grenziiberschreitende und
koordinierte Netzwerke aufzubauen.

Gerade in einer Grenzregion, wie es die
Hansestadt Greifswald, der Landkreis Ostvor-
pommern und Stettin mit seinem Umfeld sind,
treten besondere Problembelastungen auf wie
Kriminalitat, Drogenschmuggel, Prostituti-
on, Aids-Probleme u.a. Polnische Partner aus
Stettin beklagen, dass in ihrer Region bereits
15 Prozent der Jugendlichen Erfahrungen mit
Drogen haben, davon sogar 1,5 Prozent diese
regelmafig konsumieren und die Gewinnung
von Neueinsteigern direkt durch Dealer an den
Schulen erfolgt. In Mecklenburg-Vorpommern
ist ebenfalls ein verstarktes Interesse am Kon-
sum illegaler Drogen festzustellen. Die Pro-
bierbereitschaft ist bei den Jiingeren deutlich
groBer als noch vor einigen Jahren. 17 Prozent
der befragten Jugendlichen haben Erfahrun-
gen mit Cannabisprodukten.

Das geplante Projekt wendet sich vorrangig
den Zielgruppen Eltern, Lehrern und Jugend-
liche der beiden Grenzregionen vorbeugend
gegen Suchtgefahren zu. Sie sollen fiir die
Problematik sensibilisiert und zu Aktionstra-
gern weitergebildet werden. Dabei kommt der

~emotionalen Bildung” und der Forderung der
Lebensqualitat besondere Wichtigkeit zu.

In unterschiedlichen Bereichen (Kultur, Wirt-
schaft, Aidspravention) gibt es bereits vielfal-
tige Beziehungen und Begegnungen der Men-
schen aus der Grenzregion. Diese Beziehungen
sollen gerade hinsichtlich der Suchtpravention
ausgebaut werden.

Die vorhandenen Unterschiede aufgrund
gesellschaftlicher, politischer und kultureller
Erfahrungen wird fiir das Projekt als Chance
gesehen, voneinander zu lernen, sich wech-
selseitig zu bereichern und systematisch an
der Bewaltigung gemeinsamer Probleme zu
arbeiten. Auch sollen bisher unterschiedliche
Herangehensweisen bzw. Verhaltensweisen
Uberprift und fur die weitere Verwertung ge-
nutzt werden.

Die bisherige Ausbildung zukiinftiger Leh-
rer/innen zeigt hinsichtlich der Suchtpraventi-
on grol3e Defizite. Gerade diese Berufsgruppe
benotigt aber eine besondere Kompetenz zur
Suchtvorbeugung in doppelter Hinsicht. Ein-
mal sind sie es, von denen Schiiler/innen ein
verstarktes Engagement gegen den Drogen-
konsum erwarten und die groRe Einflussmog-
lichkeiten in der Institution Schule haben. Zum
anderen wirken Lehrer/innen in besonderer
Weise im kommunalen Kontext in der Arbeit
mit den Eltern und kénnen als Multiplikatoren
tatig werden. Inzwischen haben sowohl Leh-
rer/innen als auch Studierende der Lehramter
diesen Mangel erkannt und suchen oft schon
von sich aus nach Méglichkeiten der eigenen
Qualifizierung und der Praxisgewinnung auf
diesem Gebiet.

Die RSK besitzt aufgrund jahrelanger Arbeit
in der Suchtvorbeugung mit Schiiler/innen,
Eltern und Lehrer/innen umfangreiche Erfah-
rungen und ist ein geeigneter Partner, um die
bestehenden Defizite auf diesem Gebiet mit
abzubauen. Aufgrund der hohen Akzeptanz
der Regionalstelle in der Gegend, kann von
dort aus auch mit den verschiedenen Adres-
satengruppen fachbezogen wirkungsvoll koo-
periert werden. Aus dem notwendigen Bedarf
praventiver Arbeit im Suchtbereich ergibt sich
der Anspruch an eine breite Kompetenzent-
wicklung bei Kindern, Jugendlichen und Eltern.
Diesem kann nur tUber die Entwicklung von
Multiplikatoren, wozu vor allem Lehrer/innen
und Lehramtsstudent/innen gehdren, entspro-
chen werden. Deshalb muss ihrer Befahigung
bereits in der universitaren Ausbildung hohe
Aufmerksamkeit geschenkt werden. Bisher
konnten die mit Suchtpravention beauftragten
Basisinstitutionen (RSK) Pddagogen/innen und
Lehrer/innen erst nach Beendigung ihres Studi-
ums flir diese Dimension des Lehrerauftrages
sensibilisieren und zur Mitarbeit gewinnen.
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In dem geplanten Projekt sollen nun Studie-
rende der Universitaten Stettin und Greifswald
in enger Zusammenarbeit mit der RSK auf die-
ses wichtige Aufgabenfeld zielgerichtet vorbe-
reitet werden und an jeweils sechs polnischen
und deutschen Schulen Praktikamoglichkeiten
erhalten.

Die durch dieses Projekt eingeleitete friihzei-
tige und praxisnahe Ausbildung schon wah-
rend der Studienzeit sowie die Einbeziehung
der Eltern in den gesamtgesellschaftlich orien-
tierten Weiterbildungsprozess ist mit Sicherheit
in der Konzentration auf das Dreiecksverhaltnis
Familie — Schule — Universitat als ein einzigarti-
ges Ziel anzusehen.

2. Ziel und Projektbeschreibung

Ziel des Projektes ist die Starkung der Heran-
wachsenden - die Entwicklung ihrer sozialen
Kompetenz, des Selbstwertgefiihls, der Kom-
munikationsfahigkeit und der emotionalen
Bildung — durch vernetzte Arbeit in einer Re-
gion, durch das Zusammenwirken der mit den
Kindern und Jugendlichen umgehenden Per-
sonen. In speziellen Kursen sollen zukiinftige
Lehrer/innen, Eltern und Schiler/innen mit der
Suchtvorbeugung vertraut gemacht werden.
Aus wissenschaftlichen Untersuchungen ist
bekannt, dass Gleichaltrige einen besonderen
Einfluss aufeinander nehmen und dadurch
pragende Wirkungen austiben. Aus diesem
Grunde sind bereits an einigen Schulen Greifs-
walds und Ostvorpommerns Schiilerpraventi-
onsgruppen entstanden, die unter dem Motto
»~Schiler fir Schiler” in der Suchtvorbeugung
arbeiten. Dieser Prozess soll zielgerichtet be-
fordert und neue Schiilerpraventionsgruppen
gebildet werden.

Allgemein versteht sich das Projekt als einen
wichtigen Beitrag zur kommunalen Gesund-
heitsvorsorge.

Anliegen des Projektes ist es, insbesondere
die Universitaten starker in den Prozess der
primaren Suchtvorbeugung einzubinden und
Studierende zu qualifizierten Multiplikatoren in
der Suchtvorbeugung auszubilden. Die Ausbil-
dung soll so gestaltet werden, dass in beiden
Landern Studierende fiir das Berufsfeld ,Schu-
le” praxisnah ausgebildet werden.

Dieser Weg soll langfristig dazu fiihren, dass
Suchtgefahren friihzeitig erkannt und ihnen
vorbeugend begegnet werden kann. Dies er-
fordert, dass die Voraussetzungen der beiden
Grenzregionen berlcksichtigt und die Wirkun-
gen in den unterschiedlichsten Anwendungs-
bereichen geprift werden.

Im Rahmen des Projektes kommt den teilneh-
menden Schulen hinsichtlich der Umsetzung
der Aspekte der Suchtvorbeugung eine beson-
dere Relevanz zu. Sie sind die Orte, an denen

unterschiedliche Arbeitsformen der prakti-
schen Suchtvorbeugung zur Wirkung kommen
und das Tatigkeitsfeld flir die in der Suchtvor-
beugung Ausgebildeten. Dazu bedirfen die
Schulen auch einer besonderen Unterstitzung,
damit sie die erforderlichen Bedingungen fiir
die Praktika schaffen konnen.

3. Vorgehensweise

Es wird ein Curriculum entwickelt fir die Aus-
bildung der Fach- und Methodenkompetenz
bei den Studierenden hinsichtlich von Sucht-
vorbeugung. Dieser setzt sich aus Grund- und
Aufbaukurs und Erprobungsfeld (=Praktika)
zusammen.

Die Ausbildung wird in Form von Kursen
als Blockveranstaltungen mit polnischen und
deutschen Teilnehmer/innen gemeinsam
durchgefiihrt, so dass auch unterschiedliche
Erfahrungshintergriinde und Erkenntnisse be-
ricksichtigt werden kénnen. Die Gestaltung
von MalBnahmen, Vorhaben und Projekten in
Form von Praktika sollen den Teilnehmer/innen
der Kurse praxisnahe Erfahrungen mit dem Er-
lernten bieten.

Alle MaBBnahmen, die hier spezifisch zur
Suchtvorbeugung realisiert werden, sollen sich
einordnen in das Handlungsspektrum der je-
weiligen Schule. Deshalb sind dafiir an der je-
weiligen Schule die materiellen und personel-
len Voraussetzungen rechtzeitig zu schaffen.

Zur effektiveren Umsetzung der schulischen
Suchtpravention mit Hilfe der Studierenden
brauchen auch die an der Schule tatigen Lehrer/
innen Grundkenntnisse zur Suchtvorbeugung.
Aus diesem Grunde sind auch Lehrer/innen zu
schulen bzw. Schiiler/innen héherer Klassen in
die Suchtvorbeugung mit einzubeziehen.

Wahrend der Ausbildung erhalten die Stu-
dent/innen die Moglichkeit, das Gelernte mit
Eltern, Schilern und Lehrern unter der An-
leitung von Mentor/innen in sechs Schulen je
Land auszuprobieren. Am Ende der zweijahri-
gen Projektarbeit erhalten sie einen Qualitats-
pass.

Die vernetzte Arbeit Universitdt — Schule
— Familie soll in der Grenzregion Greifswald
und Stettin zu einer dauerhaften Struktur auf-
und ausgebaut werden. Dadurch soll auf dar-
auf hingewirkt werden, dass Suchtvorbeugung
nicht ausschlieBlich als Aufgabe der Schule ge-
sehen wird.

5. Zusammenfassung

Das Projekt lauft seit eineinhalb Jahren (Stand:
Juli 2003). Die Ausbildung der Student/innen
wurde abgeschlossen, die Praktikumsphase
ist beendet. Eltern und Lehrer/innen wurden in
speziellen Kursen geschult, die letzten wissen-
schaftlichen Untersuchungen werden durch-
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gefliihrt und im Herbst 2003 werden auf einem
Kongress mit Teilnehmer/innen aus elf Landern
das Ergebnis prasentiert.

Was steht fest? Vorlaufige Ergebnisse

1. Alle studentischen Teilnehmer/innen erwar-
ben eine entsprechende Fach- und Metho-
denkompetenz in der Suchtvorbeugung.

2. Die Teilnehmer/innen waren in der Lage,
ihre erworbenen Kompetenzen unmittelbar
in der Schule einzubringen.

3. Die Teilnehmer/innen arbeiteten unter der
Anleitung von Uni und RSK unmittelbar mit
Schulen zusammen.

4. Wahrend der Ausbildung hatte die Student/
innen bereits Einsatzchancen zur Entwick-
lung der padagogischen Handlungskomp-
etenz in der Suchtvorbeugung. Die Berufs-
motivation ist gestiegen.

5. Durch die Kooperation von Universitaten,
Schulen und RSK wurden vorhandene Res-
sourcen genutzt und durch Vernetzung neue
Ressourcen geschaffen.

6. Durch die Zusammenarbeit verschiedener
Einrichtungen, Institutionen und Personen
(Universitaten, Stadt- und Landschulen un-
terschiedlicher Schulformen, RSK, Kiinst-
ler/innen u.a.) kam es zu einem intensiv
genutzten Erfahrungsaustausch.

7. Die RSK bekam durch diese Kooperation
eine groBBere Wirkungsbreite und konnte
ihre Leistungsmoglichkeiten steigern.

8. Durch das komplexe Herangehen und das
Arbeiten mit unterschiedlichen Adressa-
tengruppen (Eltern, Lehrer/innen, Schiiler/
innen, Student/innen) wurden lokale und
regionale Kommunikationsmaoglichkeiten
zur Suchtvorbeugung geschaffen, die eine
themen- und problembezogen Zusammen-
arbeit aller Beteiligten moglich macht.

Kooperationsgewinn

Die Bundelung der vorhandenen separaten
Ressourcen fuihrt zu Synergieeffekten und zur
ErschlieBung neuer Handlungsmaglichkeiten
in quantitativer und qualitativer Hinsicht. Die
einzelne Einrichtung oder Institution gewinnt
durch die Zusammenarbeit an Profil und er-
hoht ihre Wirkungsmaoglichkeiten in Breite und
Vielfalt. Mit den neu geschaffenen Netzwerken
werden vorhandene Ressourcen erschlossen
und damit neue mit héherer Qualitat geschaf-
fen. Erst langfristige, kontinuierliche, verlass-
liche und partnerschaftliche Arbeit fliihrt zum
Erfolg.

Kooperationshemmnisse

Die einzelnen Einrichtungen und Institutionen
arbeiten in der Regel auf der Basis der Kon-
kurrenz und kommen deshalb nicht zu einer

Kooperation, die erst Synergieeffekte moglich
machen kann. Das Fehlen von Kommunikati-
ons- und Kooperationsstrukturen verhindert
eine sinnvolle Zusammenarbeit und zweckma-
Bige Nutzung vorhandener Ressourcen. Die
Gleichwertigkeit der beteiligten Einrichtungen,
Institutionen und Personen muss gegeben sein,
da hierarchische Strukturen partnerschaftliches
Arbeiten verhindert. Der Arbeitsprozess sollte
reflexiv begleitet werden, so dass Bewahrtes
fortgefiihrt und gestarkt, Hemmendes abge-
baut und korrigiert werden kann.

E&C-Fachforum: Vernetzung — Macht — Gesundheit: Kooperationen zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen in sozialen Brennpunkten
Dokumentation der Veranstaltung vom 30. Juni bis 1. Juli 2003

112



Martina Kolbe, Landesvereinigung fiir Gesund-
heit, Land Sachsen-Anhalt

Gesundheitsforderung - ein
Schlissel fur Integration und
Kooperation insbesondere in
sozialen Brennpunkten

Sachsen-Anhalt ist ein Bundesland, das mit
einer offiziellen Arbeitslosenquote von der-
zeit ca. 21 Prozent — rechnet man Friihberen-
tete, Menschen, die Altersteilzeitldsungen in
Anspruch nehmen, Umschiler/innen, in ABM
oder SAM befindliche Menschen dazu, kommt
man sicher auf das Doppelte — insgesamt ein
sozialer Brennpunkt ist. Was kann, was soll
da Gesundheitsforderung und inwiefern kann
sie Schlissel fiir Integration und Kooperation
sein?

In diesem Beitrag mochte ich von einigen
Beispielen zur Integration und Kooperation mit
verschiedenen Partnern —insbesondere im Set-
ting Schule, einem wesentlichen Lebensraum
von Kindern und Jugendlichen — berichten.

Zu Beginn gehe ich kurz auf das Gesundheits-
forderungsverstandnis der Landesvereinigung
fir Gesundheit in Sachsen-Anhalt ein. Gesund-
heitsférderung ist eine noch sehr junge Diszi-
plin, Uber deren Ausrichtung und Umsetzung
es durchaus kontroverse Auffassungen gibt.
Das unterscheidet unsere Disziplin im Ubrigen
sehr von der Jugendhilfe, die — etwas salopp
formuliert — schon langer auf dem Markt ist.

Sieht man sich die WHO-Definition an, so
liest man von Gesundheitsforderung als ei-
nem Prozess, der allen Menschen ein héhe-
res Mal3 an Selbstbestimmung Uber ihre Ge-
sundheit ermoglicht, man liest auch, dass es
um ein umfassendes korperliches, seelisches
und soziales Wohlbefinden geht. Dieser breit
gefassten Definition kann sicher jeder zustim-
men, der in der Jugendhilfe arbeitet — ein héhe-
res Mal3 an Selbstbestimmung ist etwas, dass
auch die Jugendhilfe verfolgt, ebenso das viel
zitierte Wohlbefinden. Menschen, die Praven-
tion betreiben, nehmen das ebenfalls fiir sich
in Anspruch. Was unterscheidet also die Ge-
sundheitsforderung von anderen Disziplinen
bzw. was macht sie aus?

Zunachst einmal unterscheidet Gesundheits-
forderung von anderen Disziplinen der Blick-
winkel. Was das konkret bedeutet, fasse ich in
vier Thesen zusammen:

(1) Jugendhilfe schaut auf den Einzelnen, auf
seine Situation, sein Problem. Gesundheits-
forderung blickt auf die Organisationsein-
heiten, in denen Kinder und Jugendliche
leben.

(2) Wahrend Jugendhilfe — das sagt schon das
Wort — bei Problemen, aber auch im nor-
malen Lebensalltag Hilfestellung gibt und
Unterstlitzungsleistungen bietet, ist Ge-
sundheitsforderung ergebnisoffen und auf
Selbstentwicklung gerichtet.

(3) Jugendhilfe arbeitet Giberwiegend klienten-
zentriert, also einzelfallbezogen. Dagegen
befasst Gesundheitsforderung sich liber-
wiegend mit Organisationen, ihren Struk-
turen und Rahmenbedingungen.

(4) Wahrend Jugendhilfe Gberwiegend pro-
blembezogen agiert, versteht Gesundheits-
forderung sich als Potenzial- und Ressour-
cenerschliel3er, geht also von den Starken,
nicht den Schwachen der Betroffenen und
ihrer Lebensumfelder aus.

Viele Akteure nehmen beides fiir sich in An-
spruch - das, was die Jugendhilfe und das, was
die Gesundheitsforderung im Kern ausmacht.
Trotzdem tun sie aber nicht unbedingt das
gleiche. Im 11. Kinder- und Jugendbericht ist
formuliert, dass die Forderung der Gesundheit
und die Integration behinderter Kinder und Ju-
gendlicher in dem Sinne eine Aufgabe fir Ju-
gendhilfe werden muss, dass sie die Pravention
verstarkt, gesundheitsbewusste Lebensweisen
fordert und die Nutzung von individuellen und
kollektiven Ressourcen unterstiitzt. Hier wird
deutlich, dass das Verstandnis von Gesund-
heitsférderung nicht unbedingt von Organisa-
tions- und Personalentwicklung ausgeht, nicht
von der Struktur, sondern vom Individuum.

Generell ist aber festzustellen, dass sich die
Arbeitsweisen der verschiedenen Professionen
wandeln und auch annahern. Trotzdem ist es
wichtig, die unterschiedlichen Ausgangspositi-
onen und Grundansatze wahrzunehmen, denn
nur so kann es gelingen, Synergien zu schaffen
und Doppelarbeit zu vermeiden.

Die konkreten Projekte, die ich hier vorstellen
mochte, sind Gesundheitsférderungsprojekte,
die grundsatzlich als Kooperationsprojekte
angelegt sind. Sie haben den Anspruch, Ge-
winnsituationen fiir alle Kooperationspartner
zu bieten und Integration besonders von sozial
benachteiligten Kindern und Jugendlichen zu
befordern.

Als Landesvereinigung fiir Gesundheit, die
seit 1990 tatig ist, haben wir drei Strategien zur
Umsetzung unserer Ziele entwickelt:

Wir arbeiten, erstens, in Settings, Schule ist
eins davon. Kita, Kommune und Region, Kran-
kenhaus, Betrieb — insbesondere Kleinbetrieb
— und Verein sind weitere Settings, in denen
wir tatig sind.

Wir arbeiten, zweitens, mit bestimmten Ziel-
gruppen, insbesondere mit Kindern und Ju-
gendlichen, mit Frauen, mit Senioren/innen,
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aber auch z.B. mit Arbeitnehmern/innen und
Arbeitgebern/innen.

Die dritte, die klassische Strategie, ist die
Pravention, deren Instrumentarium wir selbst-
verstandlich auch nutzen.

Projekt 1

Das Regionale Unterstiitzungszentrum ge-
sundheitsfordernder Schulen (RUZ)

Das RUZ versorgt ca. 500 Schulen iber den
RUZ-Letter regelméaRig mit Informationen,
es bietet Angebote zur schulinternen Leh-
rer/innenfortbildung, iber Projektberatung,
Referentenvermittlung, Fachkonferenzen bis
zur Begleitung einer Schulentwicklung zur
gesundheitsfordernden Schule. Im engeren
Sinne gibt es in Sachsen-Anhalt ca. 80 ge-
sundheitsfordernde Schulen, ebenso acht
Knotenpunktschulen (KPS) - kleine Regional-
zentren an Schule und durch Schule verwaltet.
Diese wiederum kooperieren mit ca. zwanzig
Schulen und Regionalpartnern u.a. Kitas, Ju-
gendeinrichtungen und Vereinen, und werden
vom RUZ betreut. Dariiber hinaus gibt es so
genannte Kompetenzzentren, Schulen, die sich
einem Arbeitsschwerpunkt in besonderer Wei-
se widmen z.B. dem Programm ,Fit und stark
firs Leben.” Sie sind Multiplikatoren im Netz.
Jahrlich bietet das RUZ ca. drei3ig, nur auf
Schule gerichtete Veranstaltungen an.

Ziel des RUZ ist es, Schulen bei ihrer indivi-
duellen Entwicklung behilflich zu sein, sie zu
unterstiitzen, gesunde Einrichtungen zu wer-
den und den Weg zu diesem Ziel selbst in die
Hand zu nehmen.

Partner in diesem Prozess sind Ministerien
und Krankenkassen, aber es wird auch mit dem
Offentlichen Gesundheitsdienst, den Schul-
und Jugendamtern kooperiert, z.B. werden ge-
meinsam Veranstaltungen durchgefiihrt, wobei
die jeweilige Disziplin ihre Fachkompetenz ein-
bringt.

Finanziert wird das RUZ seit seinem Aufbau
1996 von der Landesvereinigung fiir Gesund-
heit (LVG), die ein Teil ihrer Mittel vom Gesund-
heitsministerium bekommt, zu einem leider
immer kleiner werdenden Teil vom Kultusmi-
nisterium, durch ABM bzw. SAM, also vom Ar-
beitsamt und seit drei Jahren auch durch die
Unfallkasse. Ebenso kommen Gelder, die die
LVG fir Leistungen im Schulbereich einnimmt,
dem RUZ wieder zu Gute.

Interessant ist, dass vier der Knotenpunkt-
schulen in sozialen Brennpunkten angesiedelt
sind, d.h. hier Schule offensichtlich durch die
besondere Situation auch nach besonderen
Problemlésungen sucht.

Magdeburg-Olvenstedt ist ein Neubaugebiet
am Rande der Stadt, in dem viele Arbeitslose

und Auslander/innen leben, und wo es kaum
entwickelte Infrastruktur gibt. Hier begann die
LVG vor dreizehn Jahren mit einer Schule zu
arbeiten. Damals gab es an der Schule ein mas-
sives Gewaltproblem, heute — formuliert der
Schulleiter — sind seine Lehrer/innen ,,gesund”,
er merke es, weil er nicht dauernd die Unter-
richtsplanung nachbessern musse. An der
Schule existiert kein Gewaltproblem mehr, je-
denfalls kein tGiberdurchschnittliches. Die Schu-
le verfligt z.B. liber ein Fitnesszentrum, tber
einen Entspannungsraum, liber eine Cafeteria,
liber Bewegungsangebote flir die Pausen usw..
Das Schulklima gefallt Kindern, Jugendlichen,
Lehrer/innen und Eltern offenbar so gut, dass
es trotz vielfaltiger Versuche von aul3en bisher
nicht gelungen ist, den Schulstandort abzu-
schaffen. Schule ist hier ein Stiick autonomer
geworden und damit auch gesunder.

Die Ausrichtung des Projektes RUZ auf Koo-
peration war Grundbedingung fiir die Etablie-
rung des Zentrums. Ohne den Riickhalt beim
Sozial- und beim Kultusministerium, ohne die
Finanzierung einzelner Vorhaben durch unter-
schiedliche Partner, ohne das Know-how und
die Zugangsebenen der Amter wire eine sol-
che Entwicklung nicht moglich gewesen. Koo-
peration hie8 und heil3t bis heute, gemeinsam
zu schauen, welche Ressourcen jeder Partner
einbringen kann und welcher Gewinn ihm da-
flir zukommt.

Projekt 2
Ganz sicher meine Schule

Dieses Projekt wurde initiiert, um Erkenntnis-
se dariber zu gewinnen, ob Gesundheitsfor-
derung eine Strategie ist, die auch klassische
Krankheitsthemen - insbesondere die Unfall-
entwicklung - erfolgreich bearbeiten kann.

Das Projekt wurde an der Grundschule
LAstrid Lindgreen” in Stendal durchgefiihrt, wo
gerade eine Stadt- und eine Dorfschule zusam-
mengelegt worden waren. In dieser Umbruchs-
zeit stieBen hier unterschiedliche Lehrkonzepte
und Lehrstile aufeinander, die von zwei Kolle-
gien vertreten wurden. Uber den oben ange-
fihrten Erkenntnisgewinn und die Senkung
der Unfallzahlen hinaus, war deshalb ein wei-
teres Ziel des Projekts, das Zusammenwachsen
zweier Strukturen und der in ihnen arbeitenden
Menschen — Lehrer/innen und Schiiler/innen zu
unterstitzen und zu férdern.

Partner des Projektes war die Unfallkasse.
Im Projektverlauf kamen regionale Einrichtun-
gen wie Krankenkassen, Vereine und Verbande
dazu.

Eine Vielfalt von MaRnahmen wurden um-
gesetzt, z.B. die Auseinandersetzung mit dem
Thema Gewalt im Deutschunterricht, die Ge-
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staltung des Pausenhofes, die Einrichtung
eines Entspannungsraums, die Nutzung von
Nachdenkhilfen usw.

Nach Abschluss der dreijahrigen Modell-
phase ist festzustellen, dass die gesetzten Zie-
le erreicht wurde. Schwere und insbesondere
aggressionsbedingte Unfalle bei Madchen sind
zuriickgegangen (Ubrigens nahmen Bagatell-
unfalle infolge von mehr Bewegungsaktivitaten
zu, ein Problem, das in der Zukunft Beachtung
finden muss).

Lehrer/innen, Kinder und Eltern stellten in ei-
ner Befragung am Schluss des Modellprojektes
fest, dass sich viel verandert hat, vor allem im
der Zusammenarbeit untereinander. Man habe
voneinander gelernt hat, voneinander profi-
tiert. Alle an Schule Beteiligten wurden starker
in Schule selbst, in ihre Veranderung und Ent-
wicklung integriert. Dabei haben sich Koopera-
tionen als fruchtbringend fiir alle erwiesen.

Projekt 3
Action — mit Sicherheit

ist die Fortsetzung des Projektes , Ganz sicher
meine Schule” fliir den Sekundarschulbereich.
Dieses Projekt ist gerade gestartet. Hier geht es
insbesondere um die Senkung der Unfallzah-
len im Sportunterricht und bei Bewegungsak-
tivitaten, und das mit gesundheitsforderlicher
Organisationsentwicklung. Neben den Projekt-
tragern werden sicher weitere Partner einge-
bunden werden.

Projekt 4
Gesundheitskoffer

Dieses Projekt lauft momentan an dreiRRig
Schulen in Sachsen-Anhalt. Interessant ist hier
vor allem, dass sich die Wirtschaft engagiert
—natirlich auch zum eigenen Vorteil, aber eben
auch zum Nutzen der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen.

Die methodischen Materialien, die im Ge-
sundheitskoffer gepackt wurden, reichen von
Anregungen zur Starkung von Lebenskompe-
tenzen bei Kindern und Jugendlichen bis zur
Schulentwicklung. Sie sollen Lehrer/innen ei-
nen schnellen Einstieg in das gro3e Feld der
Gesundheitsforderung bieten. So wird die
gesunde Losung leicht gemacht — auch darin
sieht die LVG eine ihrer Aufgaben.

Projekt 5

Gesund leben lernen von sozial Benachteilig-
ten

war bzw. ist eine Initiative, die wir seit vielen
Jahren verfolgen. Hier wurde mit einem freien
Bildungstrager, der liberwiegend Jugendliche

mit geringen Schulabschliissen zu einem Be-
rufsabschluss fihrt — also eine Berufs-Forder-
einrichtung —, zusammengearbeitet.

Urspringlich wurden dort von Kolleg/innen
aus der LVG Projekttage zur Sexualerziehung
und AIDS-Pravention durchgefihrt. Konfron-
tiert mit mannigfaltigen Problemen wurde be-
schlossen, der Einrichtung eine gesundheits-
forderliche Entwicklung nahe zu legen.

Mit der Begleitung durch die LVG verdanderte
sich dann der Bildungstrager nach und nach.
Im Ergebnis entstand eine Einrichtung, die ihre
Potenziale und Ressourcen besser nutzt — so
fiihrte z.B. die Ausbildung im Kiichen- und Gar-
tenbereich dazu, dass ein Krautergarten ange-
legt und mit dessen Produkten die Ernahrung
verbessert wurde. Die Klempner- und Maler-
lehrlinge legten selbst Hand bei der Sanierung
der Sanitarrdume ihrer Ausbildungsstatte an.
Lehrkrafte und Erzieher/innen erwarben Kom-
petenzen, die ihnen eine bessere Interaktion
vor allem auch in Gesundheitsfragen mit den
Jugendlichen ermoglichen. Durch die Koopera-
tion mit niedergelassenen Arzt/innen konnten
insbesondere bei Suchtfragen betroffenen Ju-
gendlichen gangbare Losungswege aufgezeigt
werden. Ein Gesundheitsmarkt hat alle Einrich-
tungen der Region, die sich mit Benachteiligten
befassen, zusammengefiihrt - manche arbei-
teten bereits Jahre in der gleichen Stadt und
kannten sich nicht — und so ein zielgerichtetes,
abgestimmtes Arbeiten ermdglicht. Daraus
entstand ein regionaler Arbeitskreis Suchtpra-
vention und Gesundheitsforderung.

Dieses Beispiel zeigt deutlich, wie Integrati-
on - auf vielen Ebenen und von unterschiedli-
chen beruflichen Professionen, nicht nur von
Benachteiligten — aussehen kann und was Ko-
operation vermag. Kooperation stiftet Verwei-
sungszusammenhéange und fuhrt dazu, dass
nicht mehr alle alles machen.

Projekt 6
Gesunde Ernahrung im Setting Schule

Hier geht es darum, Lehrer/innen, Eltern und
Schiler/innen Hilfen an die Hand zu geben, die
richtigen Entscheidungen fir ihre Schule und
fur sich zu treffen. Forderer und Partner des
Projektes sind die AOK und Wirtschaftsunter-
nehmen. Alle Beteiligten haben ein Interesse
an den Projektergebnissen und erwarten ,, Ge-
winn.” Deshalb kooperieren sie. Gewinn kann
dabei sehr unterschiedlich aussehen und von
Kosteneinsparung tiber Absatzsteigerung, Ima-
gegewinn bis hin zu einem individuellen Ge-
sundheitsgewinn reichen.

Auch dieses Projekt zielt auf die Verminde-
rung sozialer Benachteiligung und die Integra-
tion von Randgruppen.
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Projekt 7
Gesund leben lernen

Wie man schon am Namen merkt, greift die-
se Projekt die Idee der Erh6hung der Gesund-
heitschancen und der Verbesserung der Ge-
sundheitszugédnge sozial Benachteiligter auf (s.
Projekt 5). Das Projekt ist in Sachsen-Anhalt ein
Modellprojekt zur Betrieblichen Gesundheits-
forderung im Setting Schule, insbesondere in
sozialen Brennpunkten.

Hier soll versucht werden, nicht das Rad
wieder neu zu erfinden, sondern bewahrte In-
strumente — in diesem Fall der betrieblichen
Gesundheitsforderung — fiir Schule nutzbar
zu machen. Auch dieses Projekt hat gerade
begonnen und wird drei Jahre lang laufen.
Kooperation ist hier gesetzt, d.h. Vertragsbe-
standteil zwischen den Spitzenverbanden der
Krankenkassen und den beteiligten Landesver-
einigungen. Im Vorfeld wurden neben den Zie-
len auch die ,,Gewinnerwartungen” der Koope-
rationspartner thematisiert, denn sie sind eine
wesentliche Voraussetzung fiir eine gelingende
Kooperation.

Projekt 8

Zertifizierung bzw. Auditierung gesundheits-
fordernder Schulen

Hier geht es um die Qualitatssicherung und die
Auseinandersetzung von Schule mit ihrer eige-
nen Entwicklung im Rahmen einer Selbst- und
einer Fremdevaluation. Zu den untersuchten
Kriterien wird z.B. auch gehoéren, inwieweit
Schule allen Kindern und Jugendlichen gleiche
Gesundheitschancen ermdglicht, und inwie-
weit Schule sich 6ffnet und mit Partnern koo-
periert. Das Zertifizierungs-Projekt selbst wird
in Kooperation entwickelt und umgesetzt.

Gesundheitsforderung bietet mit ihrer Aus-
richtung auf Organisations- und Personalent-
wicklung, mit ihrer Ergebnisoffenheit — d.h.
dem gemeinsamen Entwickeln gangbarer
individueller Wege zur Gesundheit von Le-
benswelten und Individuen unter Beteiligung
der Betroffenen im Sinne von Empowerment,
Selbstbefahigung und Selbsterméachtigung -,
mit ihrem Anspruch auf Konsensfindung, Feld-
bzw. Konkurrenzklarung, mit ihrer Ressourcen-
und Potenzialorientiertheit und mit ihrem Ziel,
Gewinn fur alle Beteiligten zu erwirtschaften,
einen Schlissel fiir Integration und Kommuni-
kation, insbesondere, wenn es um den Abbau
sozialer Benachteiligung und um mehr Chan-
cengleichheit geht.

Die hier knapp vorgestellten Strategien erfor-
dern zwar einen hohen Arbeitsaufwand, aber
sie lohnen sich sowohl flr die Betroffenen als
auch fur die Begleitinstanzen.
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Helene L. Luig-Arlt,
Biiro fir Stadtteilmanagement Flensburg

Gesunder Stadtteil

Ausgangslage

Komplexe Problemlagen in Gebieten des
Bund-Lander-Programms Soziale Stadt bzw.
~Entwicklung und Chance von jungen Men-
schen in sozialen Brennpunkten” (E&C) stellen
bundesweit umfassende Aufgaben und neue
Herausforderungen im weitesten Sinn an
Stadtentwicklung, Stadtsanierung und Stadt-
erneuerung. Defizite in den definierten Stadt-
teilen werden in quasi allen gesellschaftlich
relevanten Bereichen sichtbar.

Haufig sind starke Verkehrsbelastungen,
wenig gestalteter 6ffentlicher Raum, stad-
tebauliche Mangel und in grinderzeitlichen
Stadtteilen noch zu kleine, mitunter feuchte
Wohnungen festzustellen. Ferner sind ver-
mehrt Suchtkrankheiten, Gewalt, teils schlech-
te Erndhrung, Deprivationserscheinungen und
Verhaltensauffalligkeiten mitunter durch man-
gelnde Anreize bzw. fehlende Férderung von
Kindern zu beobachten.

Faktoren wie Arbeitslosigkeit, finanzielle
Notlagen, evtl. dauerhafte Abhangigkeit von
Sozialhilfe, geringes Bildungs- und Qualifizie-
rungsniveau sowie schlechte Wohn- und Le-
bensverhaltnisse tragen die Tendenz in sich,
sich gegenseitig zu verstarken und fiihren zu
erheblichen, zum Teil direkten und messbaren
gesundheitlichen Schaden. (vgl. Soziale Stadt-
erneuerung Neustadt. Bestandsaufnahme/Ana-
lyse. Flensburg 1999)

Dies erfordert eine neue Herangehensweise,
die durch ein integriertes Handlungskonzept
umgesetzt werden soll. Unter groRtmaoglicher
Beteiligung der Einwohner/innen sowie der
jeweils betroffenen Institutionen sollen Erneu-
erungsprozesse in den verschiedenen Hand-
lungsfeldern initiiert, gemeinsam entwickelt
und realisiert werden. Der Bereich Gesundheit
erscheint in diesem Kontext eine Querschnitt-
saufgabe zu sein.

Neue Wege der Stadtteilentwicklung
und Forderung der Lebensqualitat

Das 1999 aufgelegte Bund-Lander-Programm
Soziale Stadt sieht ein den Erfordernissen
des jeweiligen Standortes zu entwickelndes
Handlungskonzept vor. In der Flensburger
~Neustadt”, seit 1999 im Programm und Mo-
dellstandort fur Schleswig-Holstein in der
Projektbegleitung des Deutschen Instituts fir
Urbanistik, Berlin, fiir das Programm Soziale
Stadt, sind folgende Schwerpunkte erarbeitet
worden, die in kurz-, mittel- und langfristigen

MaRnahmen und Projekten umgesetzt werden.
In diesem Zusammenhang sind interdisziplina-
re Abstimmungsprozesse, kooperatives Han-
deln und Ressourcenbiindelung von besonde-
rer Bedeutung.

Méoglichkeiten der Kooperation

Vernetzung, Kooperation und Beteiligung auf
allen Ebenen sind wesentliche Voraussetzun-
gen fir die konstruktive Entwicklung eines
Stadtteils und der Verbesserung der Lebens-
bedingungen.

Lebensqualitat und Gesundheit werden nach
der Definition der Weltgesundheitsorganisation
WHO durch Selbstbestimmung und Wohlbefin-
den in korperlicher, sozialer, 6kologischer und
spiritueller Hinsicht definiert. Anhand nachfol-
gend dargestellter MaBnahmen und Projekte
zu den beschriebenen Handlungsschwerpunk-
ten wird ersichtlich, dass der Faktor Gesund-
heit stets eine wesentliche, forderliche Rolle
im Rahmen des ganzheitlichen, die Menschen
einbeziehenden Stadtteilerneuerungsprozes-
ses darstellt.

In diesem Beitrag konnen nur einige ausge-
wabhlte Projekte zu den acht Handlungsfeldern
exemplarisch vorgestellt werden.

Handlungsschwerpunkte

(1) Organisation, Stadtteilmanagement, -biiro,
Stadtteilimage und -marketing/ Partizipation

Fir den Stadtteil Neustadt soll ein neues, eige-
nes Image entwickelt werden, die ,Neustadter
Mischung.” Gemeint ist damit ein spezifisches
Profil, das sich an den Potenzialen dieses
Stadtteils orientiert und diese positiv ergéanzt.
Ein lebendiger Stadtteils soll erhalten bleiben
unter Beriicksichtigung und Starkung von Ak-
zeptanz, mit Vielfalt, Toleranz und Demokratie
als Leitbild.

Beispiel: Modellbauprojekt

In Zusammenarbeit mit der Jugendférderung,
einem Jugendtreff, mit Architekt/innen und
mit Jugendlichen wurde ein Stadtteilbereich
tberplant. Nach einer Planungswerkstatt wur-
de wochentlich an dem Modell gearbeitet, das
ein Gelande als Freizeitpark und Griinflache
mit Zugang zum Wasser darstellt. Wesentlich
an diesem Projekt ist, dass Ideen und Interes-
sen Jugendlicher einbezogen wurden, wobei
auch die Rahmenbedingungen, d.h. Moglich-
keiten und Grenzen hinsichtlich der Umsetz-
barkeit des Projekts dargestellt und diskutiert
wurden.

Sich einbringen zu kénnen, im Team zu ar-
beiten und Akzeptanz zu erfahren, knnen hier
als gesundheitsfordernde Faktoren gesehen
werden, wenn es darum geht, sich im sozialen
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Kontext wohl zu fiihlen.

(2) Wohnen und Wohnumfeld:

Ziel ist die Schaffung gesunder Wohnverhalt-
nisse und attraktiver Wohnumfeldbedingun-
gen. Das heil3t u.a. differenzierte Wohnange-
bote zu schaffen, Wohnraum instandzusetzen
und zeitgemaR — unter Beriicksichtigung der
finanziellen Leistungsfahigkeit der Bewohner/
innen — zu modernisieren, Hofe zu entsiegeln,
zu begriinen und bedarfsgerecht zu gestalten.

Beispiel: Wohnungsmodernisierung, Sanie-
rung, ergéanzender Neubau, bedarfsorientierte
Anderungen der Wohnungsgrundrisse

Allergische Reaktionen, Asthma und haufige
Erkaltungen stehen It. Auskunft von Arzt/innen,
besonders von Kinderarzt/innen, in direktem
Zusammenhang mit feuchten, schimmelpilz-
befallenen Wohnungen. Um die Wohnungs-
schaden moglichst nachhaltig zu beheben, hat
sich eine Arbeitsgruppe aus dem Bereich der
Bauordnung, dem Gesundheitsamt, dem Sozi-
alamt, der Stadtsanierung und dem Stadtteil-
management gebildet. Soweit moglich, sollen
Bausubstanzschaden bzw. Mieterfehlverhalten
differenziert und geeignete MaRnahmen einge-
leitet werden.

(3) Férderung der lokalen Okonomie, des Ein-
zelhandels und der Versorgung, der Arbeit und
Beschaftigung, der Qualifizierung sowie der
Aus- und Weiterbildung

Angestrebt werden die Stabilisierung und Ver-
besserung der Lebensqualitat und der sozialen
sowie wirtschaftlichen Lage der Einwohner/in-
nen, insbesondere der Jugendlichen im Stadt-
teil. Das Stadtteilzentrum soll durch den Erhalt
und die planungsrechtliche Forderung von
klein- und mittelstandischen Betrieben, somit
der Schaffung von Arbeits- und Ausbildungs-
platzen, gestarkt werden.

Beispiel: Freiwilliges Soziales Trainingsjahr
(FSTJ), Bundesmodellprojekt Abbau von Ar-
beitslosigkeit bei tirkischen Jugendlichen
und Berufsorientierung ,Heran an die Zukunft”
(Had2)

Im Rahmen des FSTJ kénnen junge Menschen
ohne Schulabschluss, ohne Ausbildungsplatz
und mit teils schwierigen Lebenslaufen einen
Weg ins Berufsleben finden. Mit der Projekt-
idee HadZ soll die berufliche und damit auch
gesellschaftliche Integration junger Tiirken
verbessert werden. Bildung und Ausbildung
sowie die Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben leisten einen wesentlichen Beitrag zum
Selbstverstandnis und Selbstwertgefihl der
jungen Menschen und wirken sich u.a. durch
Beteiligung am Stadtteilleben positiv aus.

(4) Okologie, Griin, Wasser, Freizeit und Nah-
erholung

Dieser Handlungsschwerpunkt beinhaltet die
Umsetzung des Agenda 21-Prozesses. Hierzu
zdhlen: Naturrdume erlebbar und Wasserflachen
fir die Bevolkerung zugéanglich zu machen, den
Versiegelungsgrad und die Larmbelastungen
zu reduzieren sowie unwirtliche Au3en- und
Zwischenraume zu nutzbaren Lebensraumen
fir die Bevolkerung umzugestalten.

Beispiel: Spielplatzneugestaltung, Ostsee-
labor

Im Sommer 2000 wurde das Ostseelabor der
Universitat Flensburg am Ostseebad/Neustadt
eroffnet. ,Neue Wege zur Natur” ist ein Ge-
meinschaftsprojekt zwischen dem Kinder- und
Jugendtreff Ramsharde und dem Ostseelabor
mit der Zielsetzung, die Umweltbildung sowie
das Natur- und Umweltbewusstsein unter be-
sonderer Berucksichtigung der Naturbegeg-
nung zu fordern.

(5) Stadtstruktur, Stadtgestalt

Wesentliche Ziele sind die , Neustadt als Stadt-
teil an der Forde” zu prasentieren, den Quar-
tierscharakter und die historischen StralRenrau-
me zu erhalten.

Beispiel: Die Active area

In Abstimmung und Zusammenarbeit mit der
Jugendhilfeplanung, dem Freiwilligen Sozialen
Trainingsjahr, der Stadtsanierung, den ,, Sport-
piraten” und Jugendlichen aus dem Stadytteil
wurde ein Jugendaktivitatsraum, die ,Acti-
ve area”, geplant und gebaut. Insbesondere
Kinder und Jugendliche, denen u.a. auch die
finanziellen Moglichkeiten fir eine Vereinsmit-
gliedschaft fehlen, finden in diesem breitgefa-
cherten Freizeitangebot vielseitige Moglich-
keiten, sich korperlich zu betatigen, Sport zu
machen, Kontakte zu kntipfen, Freundschaften
zu schlieBen, Toleranz zu liben, Anerkennung
zu finden, eigene Fahigkeiten kennenzulernen,
Fertigkeiten zu erwerben und letztlich auch
Spal’ und Freude zu erfahren.

(6) Verkehr

Die Verkehrsregelung soll gute Erreichbarkeit
gewahrleisten, aber den Durchgangsverkehr
reduzieren. Ful3- und Radwege sollen vernetzt
werden.

Beispiel: Rad- und FuBwege verbinden Ver-
kehrsreduzierung

In diesem Zusammenhang sollen Verkehrswe-
ge- und Ubergange sicherer gestaltet werden,
vorrangig im Hinblick auf sog. ,,Angstraume”,
aber auch um im Freizeitbereich die Wege bes-
ser nutzen zu kénnen.
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(7) Schule und Kulturarbeit

Ziel ist die Forderung einer lebendigen Stadt-
teilkultur unter Berlcksichtigung der multikul-
turellen Aspekte des Stadtteils durch Starkung
der Kommunikation und Weiterbildung, durch
stadtteilbezogene Veranstaltungen und Aktivi-
taten.

Beispiel: Arbeitskreis Flensburg Nord, Koope-
ration Nord, interkulturelle Arbeitskreise

Der Arbeitskreis Flensburg Nord (AKFN) ist ein
Zusammenschluss fast aller sozialen Instituti-
onen und Schulen, der IG-Neustadt (Gewerbe-
treibende), der Polizei, der Jugendforderung,
des Stadtteilbliros, des Frauenhauses, der
Wohnungsbaugesellschaften, der politischen
Parteien, der Kirchen, von Vertreter/innen aus-
landischer Gruppen und Einzelpersonen. Der
AKFN ist ein Stadtteil- und Fachgremium mit
Institutions- oder Interessenvertreter/innen. Er
befasst sich mit aktuellen Themen wie dem
Sanierungsprozess in der Neustadt, Einzel-
maflnahmen und Projekten in diesem Stadtteil
sowie Forderprojekten fiir Jugendliche mit be-
sonderen Problemen.

Die Kooperation Nord (KoNo) ist eine ange-
gliederte Untergruppe des AKFN, die sich vor-
wiegend mit der Angebotsstruktur am Nach-
mittag fiir Schiler/innen beschaftigt. Ziel ist
die verstarkte Kooperation von Schule, Offener
Jugendarbeit und anderen Anbietern, um das
Angebot zu verbessern. Schularbeitenhilfe und
Mittagstisch sind ebenfalls im Programm.

Zur Forderung des Zusammenlebens im
Stadtteil und des Dialogs wurden interreligi-
O0se Arbeitskreise, einer nur flir Frauen, ein-
gerichtet. Hier werden kulturelle, soziale und
gesundheitsbezogene Fragen diskutiert. Unter
anderem wurde in Zusammenarbeit mit der
Jugendférderung ein Jugendraum an einer
Moschee eingerichtet.

(8) Soziales, Kinder und Jugend, Gesundheit:

Die Stabilisierung und Verbesserung der Le-
bensqualitat und der sozialen sowie wirtschaft-
lichen Lage der Einwohner/innen soll durch die
Forderung der Integration, der Toleranz und des
Zusammenlebens im Stadtteil erreicht werden.
Armutsbekampfung, Kriminalpravention, der
Ausbau sozialer Netze, sowie die Schaffung ge-
sunder Lebens- und Arbeitsbedingungen sind
Ziele, die ein besonderes MafR3 an Kooperation
und Abstimmung erfordern.

Beispiele: Landesmodellprojekt Forderverein
Schutzengel e.V., Neubau einer kommunalen
Kindertagesstatte, Wegweisungsprojekt der
Polizei

Das Schutzengel-Projekt wurde gegriindet, um
erganzende Hilfestrukturen fir junge Familien

in der Neustadt einzurichten und zu verbes-
sern. Es ist ein Netzwerk-Projekt, an dem Woh-
nungsbaugesellschaft, Beratungsstellen, Ge-
sundheitsamt, Kinderarzte und Gynéakologen,
Kindergarten, Kirchengemeinde, Frauen- und
Kinderkrankenhaus, Jugend- und Sozialamt,
Stadtteilblro, Polizei, das Phdnomenta-Muse-
um sowie Einzelpersonen und ehrenamtlich
Tatige beteiligt sind.

Mit dem durch das Jugendministerium ge-
forderte Landesmodellprojekt soll mittelfristig
ein Hilfenetzwerk entstehen, das Familien mit
kleinen Kindern stabilisiert, die in schwierigen
Verhaltnissen leben. Die aufsuchenden Ta-
tigkeiten der Familienhebamme und der Fa-
milienbegleiterin sind Kernbausteine dieses
Projektes, um auch praventiv tatig zu werden,
wenn es z.B. um das friihzeitige Erkennen einer
erforderlichen arztlichen Untersuchung geht.
Ferner soll eine Steigerung der Eigenverant-
wortlichkeit und Selbsthilfe der Betroffenen
erreicht werden. Durch die Netzwerkarbeit ist
eine Ressourcen-Optimierung gewabhrleistet.

In Zeiten schwieriger finanzieller Lagen sollte
der Neubau einer Kindertagesstatte Beachtung
finden, er macht den Stellenwert deutlich, den
die Kommune der Stadtteilerneuerung und
besonders der Kinderférderung einraumt. Der
Einzug ist bereits erfolgt, die offizielle Einwei-
hung war am 2. Oktober 2003.

Das Wegweisungs-Modellprojekt der Poli-
zei wendet sich gegen gewalttatige Personen,
die durch die Polizei der Wohnung verwiesen
oder auch in Gewahrsam genommen werden
konnen. Ziel ist, die Gewalt in Familien zu re-
duzieren. FolgehilfsmaRnahmen sind in der
Planungsphase.

Unter den letztgenannten Handlungsschwer-
punkt Soziales, Kinder und Jugend, Gesund-
heit fallen viele Projekte, die teilweise originare
Aufgaben u.a. des Gesundheitsamtes lber-
nehmen und Lésungsansatze auch umsetzen.
Allerdings wirken diese Projekte besonders
in den so genannten sozialen Brennpunkten
sozialkompensatorisch. Zu nennen sind Bera-
tungen fir psychisch Kranke und deren Ange-
horige, Beratung flr Suchtkranke und deren
Angehorige, Kriseninterventionen, aber auch
orthopadisches Schwimmen, Kinder- und Ju-
gendzahnpflege, Psychomotorik-Angebote fiir
Kinder mit Wahrnehmungs-, Konzentrations-
storungen oder Stérungen der Kérperkoordi-
nation, Kurse fiir iibergewichtige Kinder und
deren Eltern, u.a.m.

Zusammenfassung:

Die genannten Projekte machen positive Ef-
fekte sowohl im Stadtteil als auch bei den be-
troffenen Personen und Institutionen deutlich.
Das Deutsche Institut flir Urbanistik hat in einer
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bundesweiten Analyse in dem Bereich strate-
gische Handlungsinstrumente — Quartierma-
nagement — und dem Bereich Projekte und
MaRRnahmen — Gesundheitsférderung: Projekt
Schutzengel - als good-practice Beispiele po-
sitiv bewertet. Die Studie erfolgte im Auftrag
des Bundesministerium fiir Verkehr, Bau- und
Wohnungswesen (s. Good-Practice in Altbau-
und gemischten Quartieren. Eine Analyse im
Rahmen des Bund-Lander-Programms ,Stadt-
teile mit besonderem Erneuerungsbedarf — die
Soziale Stadt.” Berlin 2003).

Dennoch treten gelegentlich auch Umset-
zungsschwierigkeiten auf: Zielkonflikte, man-
gelhafte Kompatibilitat der Forderrichtlinien,
ungeubtes Kooperieren unterschiedlicher Be-
rufsgruppen sind zu beobachten. Dennoch ist
der Prozess zunehmender Kooperation, der
vermehrten Abstimmung und auch der Mittel-
bindelung deutlich sichtbar und nachweisbar.
Grundsatzlich ist festzustellen, dass von der
Stadtteilebene lber Institutionen und Verwal-
tung bis zur politischen Ebene neue Formen
der Zusammenarbeit und des Zusammenwir-
kens sich allmahlich etablieren.

Die Kategorie Gesundheit, den Menschen
in allen Projekten und MaBnahmen dienlich,
scheint besonders geeignet, diesen Prozess
entscheidend voranzubringen.
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Karl-Heinz Struzyna, BMFSFJ

Praventions- und Gesund-
heitsforderungsauftrag der
Kinder- und Jugendhilfe

Dieser Beitrag beruht wesentlich auf den frii-
heren Erfahrungen des Autors als Leiter eines
Jugendamtes. Die genannten §§ beziehen sich
— soweit nicht anders angegeben — auf das 8.
Buch Sozialgesetzbuch — SGB VIII (Kinder- und
Jugendhilfegesetz, KIHG)

1. Bedeutung der Gesundheit fir das
Aufwachsen
Ein umfassender Gesundheitsbegriff versteht
Gesundheit ...
. als physisches, psychisches und soziales
Wohlbefinden
. als Lebenshaltung, die in Kindheit und Ju-
gend erworben und erlernt werden kann:
Gesundheitsbewusstsein und Gesundheits-
erziehung
. als Erkennung, Pravention und Abwendung
von allgemeinen gesundheitlichen Gefah-
ren
. als Erkennung und Abwendung von indivi-
duellen Gefahrdungen bzw. Risikofaktoren
fir einzelne Kinder und Jugendliche
. als gesicherte Zugangs- und Teilhabemog-
lichkeit an der gesundheitlichen Versorgung
einschlieBlich Pravention, Diagnostik und
Therapie
. als ,gesunde Umwelt” bzw. als , gesunder
sozialer Nahraum” (gesunde Entwicklungs-
und Lebensbedingungen)

2. Verantwortung fiir das Aufwachsen

Neben der Verantwortung der Eltern (Art. 6
Abs. 2 Grundgesetz; § 1 Abs. 2 Satz 1 SGB VIII)
gibt es eine 6ffentliche Verantwortung fur das
Aufwachsen (8 1 Abs. 1-3 SGB VIII).

Diese wird insbesondere wahrgenommen
von der Kinder- und Jugendhilfe,
vom Gesundheitswesen,
vom Bildungsbereich,
durch staatliche Transferleistungen (Kinder-
geld, Steuern etc.),
durch Wirtschaft und Gewerkschaften
(Lohnzuschlage, Betriebskindergarten
etc.),

Usw.

Die betreffenden Dienste und Bereiche mis-
sen kooperieren, um der o6ffentlichen Verant-
wortung fir das Aufwachsen von Kindern und
Jugendlichen gerecht zu werden.

3. Auftrag der Kinder- und Jugendhilfe
und Beriihrungspunkte zum Gesund-
heitswesen

Praventions- und Férderauftrag

(8 1 Abs. 1 + Abs. 3 Nr. 4, konkret 8§ 11 Abs. 3
Nr. 1+2, § 14, § 16)

Individueller Leistungsauftrag, z.B.
Tagesbetreuung 88 22 ff.,
Hilfe zur Erziehung 88§ 27 ff.,
Eingliederungshilfe fir seelisch Behinderte
§35a,
Verfahrensvorschrift: Hilfeplanung § 36.

Schutzauftrag, ,staatliches Wachteramt”
(Art. 6 Abs.2 Satz 2 Grundgesetz; § 1 Abs. 2
Satz 2 + Abs. 3 Nr. 3 SGB VIII)
Der Schutzauftrag wird konkretisiert durch fol-
gende Aufgaben und Interventionsmaoglichkei-
ten:
Inobhutnahme § 42,
Herausnahme § 43,
Aufsicht tiber Einrichtungen und Erlaubnis-
erteilung 88 44 - 48 a,
Anrufung des Gerichts, Mitwirkung im ge-
richtlichen Verfahren § 50.

4. Kooperationsgestaltung

4.1 Kooperationsauftrag der Kinder- und
Jugendhilfe nach § 81 Nr. 3:

mit 6ffentlichen Gesundheitsdiensten

mit sonstigen Gesundheitsdiensten

(z.B. niedergelassene Arzt/innen)
Bis auf Ausnahmen gibt es keinen analogen ge-
setzlichen Auftrag fiir die Gesundheitsdienste
(z.B. in Landesgesetzen).

4.2 Sich erganzende Kompetenzen zwischen
Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheits-
diensten, z.B. bei

Gefahren- und Gefahrdungserkennung,

Erkennung von Mangelversorgung,

Entwicklungsdiagnostik,

Behinderung,

Misshandlung,

sexuelle Gewalt (,Missbrauch”).

4.3 Kooperation im Einzelfall
allgemein, z.B. im Hinblick auf Zugang zur
medizinischen Versorgung
fachliche Begriindung von Leistungs-an-
spruchen, Bereitstellung von Leistungen
Hilfeplanung bei Hilfen zur Erziehung und
Eingliederungshilfe (8 36 Abs. 2 + 3)
(Zusammenwirken von Fachkraften — soweit
erforderlich unterschiedlicher Professionen
unter Federfiihrung des Jugendamtes)
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4.4 Strukturelle Kooperation, z.B. bei
Jugendhilfeplanung 8§ 80,
Mitwirkung bei Einrichtungsaufsicht
(Hygiene),
Hinwirken auf flichendeckende medizi-
nische und kinderpsychiatrische Versor-
gung,
Sicherung von Zugangswegen zu den 0Ortli-
chen Gesundheitsdiensten,
Entwicklung eines Kooperationsrahmens
fiir den Sozialraum.

4.5 Zielgruppen:
Kinder,
Jugendliche,
(zukiinftige) Eltern,
Personal in den Einrichtungen und
Diensten.

4.6 Inhalte von Gesundheitsforderung in
Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe und
Gesundheitsdiensten, z.B.:
gesundheitsbewusste Ernahrung und
Verhalten,
Zahnpflege,
Umgang mit Drogen, Suchtpréavention,
Sexualpadagogik,
Sauglingspflege,
Entwicklungsverlauf bei Sauglingen,
Bewegung, Sport.

4.7 Dimensionen der Kooperation zwischen
Institutionen

Wenn tragféahige und wirksame Kooperations-
beziehungen angestrebt werden, sollten fol-
gende Punkte zwischen den Kooperationspart-
nern geklart und vereinbart werden:

(1) Anlass, Motivation flr die Kooperation,
(2) Ziele,

(3) Formen (fallbezogen/ aufgabenbezogen/
anlassbezogen; sporadisch/kontinuier-
lich),

Art (gleichgestellt, hierarchisch, weisungs-
befugt; Kompetenzabgrenzung),

Ebenen (Arbeits-/ Leitungsebene/ Aus-
schuss/ psychosoziale Arbeitsgemein-
schaft evtl. nach § 78),
Institutionalisierungsgrad, mindliche
Absprache auf Arbeits- oder Leitungsebe
ne,Schriftwechsel, Kooperationsvertrag,
Beschluss der Aufsichts- bzw. politischen
Gremien, (Jugendhilfeausschuss § 71, Ge-
sundheitsausschuss, Rat),
Verbindlichkeit (auf Anfrage/Zugriffs-
recht),

Auspragung (Informationsaustausch,
zur Verfiigung Stellung von technischen,
raumlichen, personellen und finanziellen
Ressourcen),

(9) Informationsfluss (Mitteilungspflichten,

(4)

(5)

Vertraulichkeit, Datenschutz § 64 und
§ 65),

(10) Stellung und Beteiligung des Klienten (8§ 8),
(ohne Wissen, mit Kenntnis, mit mindli-
chem oder schriftlichem Einverstandnis).
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Prof. Dr. Gerhard Trabert,
Georg-Simon-Ohm Fachhochschule

~Gesundheit jetzt - in sozia-
len Brennpunkten!”: Gesund-
heitsforderung fiir obdachlose
Familien und StraRenkinder

1. Kinderarmut und Gesundheit

Eine immer wieder gestellte Frage lautet: Macht
Armut krank oder fihrt Krankheit zu Armut?
Das Fazit der vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 1997 in Auftrag gegebenen Expertise
»~Soziale Chancengleichheit fiir die Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen” lautet: ,, ...,
dass ungiinstige sozio-okonomische und sozio-
kulturelle Lebensumstande der Eltern, verbun-
den mit gesundheitsschadigendem Verhalten
(...) und schwachen bzw. defizitdren sozialen
Ressourcen von mafdgeblicher Bedeutung fiir
eine erhohte postnatale Mortalitat (vor allem
durch Unféalle und Verletzungen) sowie fiir das
haufigere Auftreten schwerer chronischer Er-
krankungen im Kindesalter sind.” (SIEGRIST
1997) Macht also Armut zumindest Kinder, die
in Armut aufwachsen missen, krank?

Anhand einer Auswertung des sozio-0ko-
nomischen Panels (Reprasentativstichprobe)
ergab eine Studie der Universitat Marburg zu
Armutslebenslaufen in Deutschland, dass bei
Erwachsenen vorwiegend eine soziale Selek-
tion vorliegt (Selektionseffekt), dass heif3t,
chronisch schlechte Gesundheit erhoht das
Risiko von Armut. Dagegen gibt es bei Kindern
Hinweise auf einen Kausationseffekt, d.h. wer
in Armut aufwachst, hat als Erwachsener eine
schlechtere Gesundheit. Im Zusammenhang
mit der Armutsentwicklung in Deutschland
spricht man mittlerweile auch von einer Infan-
tilisierung bzw. Familialisierung von Armut.
Dass sich die sozio-6konomische Lage, die
Ausstattung mit finanziellen Ressourcen auch
auf die Gesundheit auswirkt, wissen wir seit
geraumer Zeit. Gerade fiir Kinder und Jugend-
liche trifft dies in verstarktem Male zu.

2. Projektbeschreibung und Zielset-
zung

Sozialer Brennpunkt Obdachlosensiedlung
~Zwerchallee”

Ausgangssituation

Lage: Die Obdachlosensiedlung ,Zwerchallee”
besteht aus insgesamt 5 Mehrfamilienhausern
mit einer Geschosshdhe von 4 Stockwerken.
Die Hauser liegen abseits ,normaler” Wohnge-
biete in einem Industriegebiet. Begrenzt wird
das Wohngebiet durch zwei stark befahrene Ei-

senbahnlinien, einer schnellstrassenahnlichen
Hochtangente sowie einer stark frequentierten
StralBe. Des Weiteren liegt in unmittelbarer
Nahe das stadtische Tierheim. Aufgrund der
Lage sind die Bewohner/innen der Obdachlo-
sensiedlung einer erheblichen Umweltbelas-
tung (u. a. Autos, Eisenbahn, Industrieanlagen)
sowie Larmbelastigung (Verkehr, Tierheim), ge-
rade auch nachts, ausgesetzt.

F:::-. ot

Wohnraumsituation: Es sind insgesamt
m 33 x 1-Raum-Wohnungen, teilweise mit WC
(8,45 bis12,3 gm),
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34 x 2-Raum-Wohnungen (36,4qm),

31 x 3-Raum-Wohnungen

(45,4 bis 51,65 gm) sowie

33 x 4-Raum-Wohnungen

(69,5 bis 72,5 qm).
Die Einzelzimmer ohne Toilette erhalten aus-
schlieBlich GroRfamilien als zusatzlichen
Wohnraum. Es handelt sich bei allen Wohnun-
gen um Einfachstwohnungen mit kleinen inte-
grierten Kochnischen, ohne Bad/Dusche. In den
Kellern stehen Sammelduschen zur Verfligung
(pro Stockwerk 1 Dusche).

Sonstige Einrichtungen:

In einem der Wohngebaude ist eine Kinderta-
gesstatte (Kindergarten und Hort) unter stad-
tischer Tragerschaft untergebracht. Weiterhin
stehen Raumlichkeiten fir den Allgemeinen
Sozialdienst der Stadt Mainz zur Verfligung
(Buro, Besprechungszimmer, Madchenraum).

Einwohnerzahl und -struktur:

Im Februar 2003 leben 310 Menschen in der
Obdachlosensiedlung ,,Zwerchallee”. 115 Per-
sonen sind auslandischer Herkunft. 16 Perso-
nen sind allein erziehende Elternteile, haufig
mit mehreren Kindern (zurzeit mit bis zu 8
Kindern). Insgesamt leben in diesen Notunter-
kiinften 75 Kinder unter 14 Lebensjahren, 30 im
Alter von 14 bis18 Lebensjahren und 17 junge
Erwachsene im Alter von 18 bis21 Lebensjah-
ren.

Vorhandene bzw. angestrebte Kooperations-
partner:

Kommune (Jugend- und Sozialamt), Ge-
sundheitsamt, Land Rheinland-Pfalz, Bezirks-
arztekammer, Kassenarztliche Vereinigung,
niedergelassene Arzte in der Ndhe des sozialen
Brennpunktes, Betroffeninitiativen, Initiativen
im Wohnungslosenbereich, Tafel-Projekte, Ba-
ckereien, Lebensmittelgeschéafte, Sportvereine,
Sportbund usw..

Konzeptionelle Uberlegungen:
Angebote ,vor Ort” innerhalb des sozialen
Brennpunktes,
Vernetzung und Kooperation,
vorhandene institutionelle Ressourcen nut-
zen,
vorhandene individuelle Ressourcen nut-
zen,
geschlechtspezifische Aspekte bericksich-
tigen,
interkulturelle Aspekte bertcksichtigen.

3. Gesundheitspraventionsmodule:
(1) Erndhrung

Wissenschaftliche Ausgangssituation:
Allgemein bekannt ist, dass eine ausgewoge-
ne Erndhrung fir die kindliche Entwicklung
mitentscheidend ist. Aus verschiedenen Un-
tersuchungen wurde in diesem Kontext deut-
lich, dass bei Kindern und Jugendlichen, die
von Armut betroffen sind, ein ungiinstiges
Erndhrungsverhalten zu beobachten ist, das
fast alle wichtigen Erndhrungsvariablen bein-
haltet. Zahlreiche Erndhrungswissenschaftler
weisen darauf hin, dass die materiellen Res-
sourcen z.B. von Sozialhilfeempfanger/innen
eine ausreichende und ausgewogene Ernah-
rung entsprechend den Regeln der Deutschen
Gesellschaft fiir Ernahrung als fast unmadglich
erscheinen lassen.

Kennzeichen der Mangel- und Fehlernadhrung
ist eine fettreiche und vitaminarme Kost, zu-
satzlich ist der Kohlenhydrat- und der Obstan-
teil geringer als im Bevolkerungsdurchschnitt.
(KLOCKE/ HURRELMANN et. al., 1994). 16 Pro-
zent der armen Kinder kommen hungrig in die
Kindertagesstatte (AWO 2000).

Ziele und praktische Umsetzungsmaglichkei-
ten:

Ernahrungsberatung (gemeinsames Ko-
chen; Elternberatung, Ressourcen nutzen)
Ernahrungserganzung in der Kindertages-
statte (Anlieferung von frischem Obst, Ge-
miuse, Milchprodukte, Ballaststoffe, Msli
usw.)

Etwaige Kooperationspartner:
Initiative , Tafel”,
Backereien, Lebensmittelgeschafte,
Landeszentrale flir gesundheitliche
Aufklarung,
Gesundheitsamt.

(2) Bewegung

Wissenschaftliche Ausgangssituation:

Neben einer unausgewogenen Ernahrung
findet man bei sozial benachteiligten Kindern
auch einen Bewegungsmangel. Zwischen
Gesundheitsférderung und sportlichen Akti-
vitdten besteht eine positive Beziehung. Mit
dem Lisrel-Modell (Lisrel= Linear Struktural
Relationsship) konnen Korrelationen zwischen
Formen der psychosozialen Belastung und all-
gemeinem subjektivem Gesundheitsstatus dar-
gestellt werden. Bei Kindern und Jugendlichen
aus unteren Soziallagen kann einerseits eine
geringere sportliche Betatigung und anderer-
seits eine hohe Quote an psychosomatischen
Beschwerden festgestellt werden. Zudem fallt
das Selbstwertgefiihl betroffener Kinder und
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Jugendlicher deutlich niedriger aus im Ver-
gleich zu Kindern aus hoheren sozialen Schich-
ten. Es lasst sich zwar keine lineare Beziehung
zwischen dem Grad der sportlichen Aktivitat
und dem Ausmal} psychosomatischer Be-
schwerden verifizieren. Doch da in frihen Le-
bensphasen die im Erwachsenenalter zur Ver-
figung stehenden Verhaltensweisen gepragt
werden, kann die Hypothese aufgestellt wer-
den, dass die kompensatorische und entlasten-
de Wirkung sportlicher Betatigung im Hinblick
auf Stressbewaltigung und Gesundheitspra-
vention im spateren Alltag bei den betroffenen
Kindern seltener angewandt wird.

Ziele und praktische Umsetzungsmaoglichkei-
ten:
Anschaffung von Sportartikel (u.a. FuBbal-
le, Tischtennis, Federball)
Sport- und Freizeitangebote innerhalb und
aul3erhalb der Siedlung

Etwaige Kooperationspartner:
Sportgeschéfte als Sponsoren,
Sportjugend Rheinland-Pfalz,
Landeszentrale flir gesundheitliche
Aufklarung.

(3) Entspannung vs. Gewalt

Wissenschaftliche Ausgangssituation:
Verschiedene Studien (die so genannte Bielefel-
der Studie und eine Untersuchung des Krimino-
logischen Forschungsinstitutes Niedersachsen,
WETZELS, 1997) zeigen einen Zusammenhang
zwischen der soziodkonomischen Situation der
Familien und Gewaltanwendungen gegeniiber
den Kindern auf. So betragt die Quote gravie-
render Gewaltanwendung durch die Eltern in
Familien, die Sozialhilfe beziehen bzw. von Ar-
beitslosigkeit betroffen sind, 24 Prozent, wah-
rend sie in anderen Familien bei 14,6 Prozent
liegt (PFEIFFER, 1998). Hier ist einerseits eine
problemorientierte Thematisierung von Gewalt
innerhalb der Familie, unter Berticksichtigung
des Lebenskontextes notwendig. Anderer-
seits mussen Kinder und Jugendliche starker
vor Gewalt geschiitzt werden. Dies bedeutet,
dass betroffenenzentrierte Hilfsangebote und
gesetzgeberische Schutzmalinahmen auf- und
ausgebaut werden miussen. Auch hier ist eine
Vernetzung medizinischer und sozialpadagogi-
scher Dienstleistungen dringend erforderlich.

Ziele und praktische Umsetzungsmaglich-
keiten:
Einrichtung von Ruheinseln, Ruherdume
u.a. in Kita, in den Wohnblocken,
Einrichtung von Snoezelen-Raumen (heilpa-

dagogisches Konzept; visuelle, akustische,
taktile, olfaktorische Reize),
Informationsveranstaltungen zum Thema
Gewalt und Gewaltpravention,
Entspannungsverfahren (z.B. Autogenes
Training).

Etwaige Kooperationspartner:
Polizei
Tm = therapeutische Medien (privater An-
bieter von Entspannungsmedien)

(4) Umwelt

Wissenschaftliche Ausgangssituation:

Kinder aus sozial unterprivilegierten Verhalt-
nissen sind haufiger an Unfallen, speziell Ver-
kehrsunfallen beteiligt. So kam eine Einschu-
lungsuntersuchung in Brandenburg zu dem
Ergebnis, dass 15 bis 20 Prozent aller Kinder bis
zu ihrer Einschulung an einem Unfall beteiligt
waren, wobei Kinder aus sozial benachteiligten
Familien bei Verbriihungs- und Verkehrsunfal-
len doppelt so haufig betroffen waren wie Kin-
der aus Familien mit einem hoheren sozialen
Status.

Unfalle mit todlichem Ausgang findet man
ebenfalls haufiger bei von Armut betroffenen
Kindern. Diese erh6hte Quote ist u.a. auf die
Wohnverhaltnisse sowie auf das Wohngebiet
zurickzufiihren, das durch verkehrsreiche Stra-
Ben, schlechte Anbindung durch 6ffentliche
Verkehrsmittel und weite Wege zu Schule und
Sportstatten gepragt ist. (BIELIKT, 1996; BOHM,
A. Kuhn J., 2000).

Ziele und praktische Umsetzungsmaoglichkei-
ten:
Bepflanzungen innerhalb der Siedlung,
Pflanzen innerhalb der Kita-Einrichtung,
Luftbelastungsmessungen (Bahn, Auto-
bahn, Industriegebiet),
Sicherung der Gehwege, Zebrastreifen,
Sichern von ,Kinderwegen®”.

Etwaige Kooperationspartner:
Sozial- und Ordnungsamt sowie Gesund-
heitsamt,
Gartnereien,
Universitat Mainz.

(5) Impfungen

Wissenschaftliche Ausgangssituation:

Gesundheitspraventive und prophylaktische
MaRBnahmen, so wie sie derzeit in Deutschland
hauptsachlich konzipiert sind, werden von so-
zial benachteiligten Menschen unzureichend
wahrgenommen. So ergab eine Studie des Ge-
sundheitsamtes Gottingen, dass bei 30 Prozent
der Kinder von arbeitslosen Eltern (Arbeitslo-
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sigkeit korreliert in starkem MaR3e mit Einkom-
mensarmut), ein unzureichender Impfschutz
vorlag, zudem wurden Vorsorgeuntersuchun-
gen nicht in Anspruch genommen (KRAUSS
1998).

Die Impfraten bei Masern und Mumps wa-
ren laut einer Schuleingangsuntersuchung der
Stadt Braunschweig signifikant schlechter bei
Kindern arbeitsloser oder allein erziehender EI-
tern (SCHUBERT 1996). Diese Ergebnisse wur-
den innerhalb regionaler Untersuchungen aus
anderen GroRstadten (z.B. Hamburg) bestatigt
(ZIMMERMANN, BRANDT 1996). Eine Studie
in Brandenburg ergab, dass Kinder aus sozial
schwachen Familien deutlich seltener gegen
Hamophilus B geimpft sind.

Ziele und praktische Umsetzungsmaglich-
keiten:

Impfmaoglichkeiten fur Kinder und Erwach-
sene ,vor Ort” (u.a. geschlechtsspezifischer
Aspekt bei Madchen Roteln-Impfung),

Impfberatungen,
speziell fiir Jugendliche Hepatitis B-Impf-
moglichkeit mit Sexualaufklarung bzw.
Informationen zu sexuell libertragbare Er-
krankungen (Hepatitis B und C, Aids usw.)

Etwaige Kooperationspartner:
Sozialamt (Gesundheitsamt),
niedergelassene Arzte in der naheren Um-
gebung,
Universitatsklinikum Mainz (Institut fir Mi-
krobiologie und Hygiene),
Pharmaindustrie (als Sponsoren),
Drogenberatungsstelle (Die Briicke, Cafe
Balance),
Aids-Beratungsstelle,
Pro Familia,
Krankenkassen.

(6) Gesundheitsinformation

Wissenschaftliche Ausgangssituation:

Aus der Pranatalforschung ist bekannt, dass
die sozialen Verhaltnisse, die Lebensbedingun-
gen der Eltern, speziell der werdenden Mutter,
sich auf die Gesundheit des sich im Mutterleib
befindlichen Embryos auswirkt. Die Lebens-
weise und das Risikoverhalten der Eltern spielt
hierbei eine wichtige Rolle. Dass sich Alkohol-
und Zigarettenkonsum negativ auf die embry-
onale Entwicklung auswirkt bzw. dass es zu
entsprechenden organischen Schadigungen
kommen kann, ist geniigend erforscht worden.
Die Alkoholembryopathie kann diesbeziiglich
exemplarisch hervorgehoben werden. Das Ri-
sikoverhalten der Eltern bzw. der werdenden
Mutter sollte im sozialen Lebenskontext gese-
hen werden und darf nicht ohne diese Form
der Reflexion individualisiert werden.

Im Zusammenhang mit Schmerzsymptomen
(Kopfschmerzen), die haufig von Kindern be-
nannt werden, muss auch die Einnahme von
Arzneimitteln problematisiert werden. So be-
tragt, nach einer Studie der Barmer Ersatzkas-
se (GLAESKE 1999) der Medikamentenkonsum
aufgrund von Kopfschmerzen bei Schiilerinnen
bis zu 40 Prozent, wahrend er bei Schiilern
zwischen 15 bis 20 Prozent liegt. Verschiedene
Untersuchungen belegen ubereinstimmend,
dass die Selbstmedikation bei Kopfschmerzen
die haufigste Ursache fir einen unkontrollier-
ten Medikamentenmissbrauch bei Kindern und
Jugendlichen darstellt. Zusatzlich ist der Ziga-
retten- und Alkoholkonsumanteil bei Schiiler/
innen mit haufig auftretenden Kopfschmerzen
signifikant hoher als bei Kindern und Jugend-
lichen, die eine geringere Kopfschmerzquote
aufweisen.

Ziele und praktische Umsetzungsmaglich-

keiten:
RegelmaRige Informationsveranstaltun-
gen zu speziellen medizinischen Themen
(Erndhrung, Zigarettenrauchen, Infektions-
krankheiten, Hauterkrankungen, parasitare
Erkrankungen, Hypertonie, Diabetes melli-
tus, Atemwegserkrankungen),
Info-Veranstaltungen zu den Themen Sucht
und Suchtgefahren (legale und illegale Dro-
gen),
Beratungen zu Krankenkassenleistungen
und -anspruchen.

Etwaige Kooperationspartner:
Pro Familia,
Drogenberatungsstellen,
Aids-Hilfe,
Arzt/innen,
Krankenkassen,
BZgA (Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufklarung), Fachforum , Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in sozialen
Brennpunkten”, Elterninformationen im
gelben Untersuchungsheft (teilweise auch
in Fremdsprachen - interkultureller Aspekt
-) sowie Bewerbung der Friherkennungs-
untersuchungen U1 bis U9.

(7) Gesundheitserziehung

Wissenschaftliche Ausgangssituation:
Feststellung und Forderungen der Niedersach-
sischen Arbeitsgruppe Armut und Gesundheit
(2002):

,Bildung ist mehr als Schulbildung, und die
notwendigen Grundlagen fiir den Bildungser-
werb werden bereits friih gelegt. Sie miissen
kontinuierlich berprift und an die gesell-
schaftliche Entwicklung angepasst werden,
die sich Privatisierungs- und Deregulierungs-
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tendenzen entgegenstellt. Eine Vernachlas-
sigung dieser Bemiihungen fiihrt andernfalls
sowohl zu auffallender Ungleichheit von Bil-
dungschancen fir Kinder und Jugendliche,
wie auch zu ungleichen Gesundheitschancen
mit einem erheblich héheren Erkrankungs- und
Sterberisiko.

Im Gesundheitsbericht fiir Deutschland wird
dem Bildungsstatus unter den Risikomerkma-
len der sozialen Lage ein besonderes Gewicht
zugewiesen und der Einfluss des Bildungsni-
veaus auf Gesundheitszustand und Gesund-
heitsverhalten ausdriicklich betont. Umgekehrt
gilt, dass gesundheitsférdernde Schulprojekte
positive Auswirkungen auf Klassen- und Schul-
klima, wie auch auf Leistungsbereitschaft und
Leistungserfolg aller schulischen Akteure ha-
ben.”

Ziele und praktische Umsetzungsmaoglich-
keiten:

Gesundheitserziehung in Kindergarten und
Schule (Konzept u.a. MediPads — Arzte und
Lehrer als Team, Projekt Klasse 2000 — Gesund-
heitsforderung und Suchtpravention an Grund-
schulen, CSH-Modell [Coordinated School
Health/ USA])

Etwaige Kooperationspartner:
Kindertagesstatte,
Lehrer/innen aus der Grund- und Haupt-
schule,
Drogenberatungsstellen,
Arzt/finnen,
Krankenkassen

Beispiel Kooperationspartner Krankenkasse:
Die Krankenkassen sind gemaf3 820 Abs. 1
SGB V (GKV-Gesundheitsreformgesetz) zur
Primarpravention verpflichtet. 820 Abs. 1 SGB
V: ,Leistungen zur Primarpravention sollen
den allgemeinen Gesundheitszustand verbes-
sern und insbesondere einen Beitrag zur Ver-
minderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen erbringen.” Es wurden
von den Krankenkassen prioritare Handlungs-
felder fiir die Primarpravention benannt: (1)
Bewegungsgewohnheiten, (2) Ernahrung, (3)
Stressreduktion/Entspannung, (4) Genuss-
und Suchtmittelkonsum.

Zitat aus dem Leitfaden der Krankenkassen:
»~Damit nicht eine stark mittelschichtspezifi-
sche Inanspruchnahme erfolgt, sind Leistung-
sangebote mit zielgruppenspezifischen Zu-
gangswegen zu konzipieren — ggf. im Sinne
,aufsuchender’ Programme.”

4. Zur Gesundheitssituation woh-
nungsloser Kinder und Jugendlicher
(Strassenkinder)

Die Situation von , StraRenkindern” ist oft von
ihrem illegalen Status bestimmt, der einen
Arztbesuch sowie eine Kontaktherstellung zu
Beh6rden (Sozial- und Jugendamt) be- und
teilweise verhindert (FITZNER 1991).
JORDAN und TRAUERNICHT (1981) unter-
scheiden zwischen:
(1) Ausrei3er/innen (kurzfristiges Weglaufen),
(2) in Obdachlosensiedlungen lebende Kinder
und Jugendliche und
(3) Treber/innen.
Treber/innen definieren sie als Kinder und Ju-
gendliche, ,die aus massiven Konfliktlagen
heraus aus den ihr Leben bestimmenden So-
zialisationsinstanzen ausbrechen und in aller
Regel ohne festen Wohnsitz und ohne regel-
mafige Einkiinfte eine haufig illegale Existenz
in subkulturellen Lebenskontexten fiihren.”
(JORDAN/ TRAUERNICHT 1981).

Neuere Untersuchungen differenzieren zwi-
schen den so genannten Stra3enkindern, die
besonders in den Cityszenen der Grof3stad-
te anzutreffen sind, und den sogenannten
StadtteilstraBenkids, die nicht nur in sozialen
Brennpunkten, sondern auch in herkdmmli-
chen Arbeitervierteln zu beobachten sind. Im
Unterschied zu den klassischen StraBenkin-
dern leben diese Kids mit ,,einem Bein*” noch
zu Hause, haben jedoch in der Regel ebenfalls
eine erhebliche Distanz zu Familie, Schule,
Ausbildung und Arbeit.

Zur Anzahl der sogenannten Strassenkinder
gibt es keine verlasslichen Daten: Die Zah-
len schwanken zwischen 5000 bis 50.000 in
Deutschland. Der Off-Road-Kids-Férderverein
nennt eine Zahl von 1500 bis 2500 Strassen-
kinder in Berlin, Terre des Hommes betreute im
Jahr 2001 9000 Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene, wobei der Madchenanteil bei 30
Prozent lag. Nach Schatzungen der BAG Woh-
nungslosenhilfe lebten im Jahr 2002 72.000
Kinder in Deutschland in Obdachlosensiedlun-
gen, das entspricht einem Anteil von 22 Prozent
an der Gesamtzahl wohnungsloser Menschen
in Deutschland.

In den alten Bundeslandern sind besonders
Stadtteile mit einem hohen Immigrantenanteil
betroffen, wahrend in ganz Deutschland beson-
ders Stadtteile mit einer hohen Arbeitslosig-
keitsquote betroffen sind. Die Griinde, warum
Kinder und Jugendliche das Elternhaus verlas-
sen, sind mannigfaltig und kénnen hier nicht im
Detail differenziert dargestellt werden. Haufig
spielen Gewalterfahrungen, Vernachlassigung
oder Gleichgiiltigkeit in der Familie oder auch
in Heimen, diverse Belastungen und Konflikte
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in Schule und Beruf, die u.a. zu Spannungen
hinsichtlich der sozialen Kontakte zu der Kern-
familie, Gleichaltrigen und z.B. Lehrpersonal
fuhren, eine wichtige Rolle. Nach Experten-
meinung gibt es in den neuen Bundeslandern
besondere Bedingungen, die fiir die Flucht der
Kinder aus ihren Familien verantwortlich sind.
So seien viele Eltern mit den Folgen der Wen-
de und der daraus resultierenden umfangrei-
cheren Verantwortung fur die Betreuung und
Zukunftsgestaltung ihrer Kinder tGberfordert.
Interessant ist des Weiteren, dass die so ge-
nannten Stra3enkinder in den Innenstadten in
der uberwiegenden Mehrheit Jugendliche und
junge Erwachsene sind, wahrend es sich bei
den so genannten StadtteilstralBenkids eher
um Kinder unter 14 Jahren handelt (PERMIEN
1998).

Eine besondere gesundheitliche Gefahr stellt
die Prostitution dar. Geschlechtskrankheiten
bzw. durch Geschlechtsverkehr libertragbare
Krankheiten spielen hierbei eine bedeutende
Rolle: Lues, Gonorrhoe, Aids, Hepatitis B/C
(FITZNER 1991, GESUNDHEITSAMT KOLN
1993)

Teilweise, wenn auch selten, konsumieren
auch in Deutschland Strassenkids Schniffel-
stoffe als Billigdroge mit folgenden Gefahren:

akute Gefahr: Bewusstlosigkeit und Atem-
lahmung mit Todesfolge bei Uberdosis,
Langzeitfolgen: Veratzung der Atemwege,
neurotoxische Wirkung: spastische Lah-
mungen, bei langerem Konsum Demenz,
multiple Organschaden (u.a. da leber- und
nierentoxische Wirkung).
Des Weiteren spielen psychosomatische Be-
schwerdekomplexe und Erkrankungen eine
wichtige Rolle. Hierbei konnen die Ergebnisse
verschiedener Untersuchungen zur Korrelati-
on Armut und Gesundheit bei Kindern und Ju-
gendlichen (COLLATZ, HURRELMANN) eben-
falls herangezogen werden.

Folgende Erkrankungen kdnnen gehéauft in
diesem Zusammenhang festgestellt werden:
psychosomatische Erkrankungen bzw. Be-
schwerdekomplexe, Kopf- und Riickenschmer-
zen, Einschlaf- und Durchschlafstorungen,
Zahn- und Infektionskrankheiten sowie Erkran-
kungen der Atmungsorgane.

Bei sdmtlichen MaBnahmen hinsichtlich einer
niederschwelligen medizinischen Versorgung
von StraBenkindern bzw. StadtteilstraBenkids
ist, wie schon erwahnt, der illegale Status zu
bericksichtigen. Hier ist eine interdisziplinare
Zusammenarbeit gerade mit Vertreter/innen
der Sozialarbeit, speziell der Streetworker, von
besonderer Wichtigkeit und Notwendigkeit.

Ein Hemmnis dirfte die negativen Erfah-
rungen der Kinder und Jugendlichen mit der
Erwachsenenwelt generell darstellen. Unter-

suchungen ergaben, dass Kinder und Jugend-
liche vor der Welt der Erwachsenen fllichten,
weil sie jetzt
Kommunikationsschwierigkeiten mit ihren
Eltern haben,
in zu engen Wohnverhaltnissen leben,
sexuell miBbraucht werden,
Schwierigkeiten mit ihren Lehrer/innen
haben,
von ihren Eltern keine Zuwendung bekom-
men,
gewalttatig behandelt werden,
Drogen konsumieren.

HEINZ stellt fest, dass das Phanomen der
StraRenkinder in der Bundesrepublik mit der
Problematik der StraBenkinder etwa in Latein-
amerika Uuberhaupt nicht zu vergleichen sei.
~Wahrend in den Landern der so genannten
Dritten Welt Kinder auf der Stral3e leben, weil
ihre Eltern sie materiell nicht erndhren konnen,
gehen unsere Kinder auf die Stral3e, weil ihre
Eltern sie emotional verhungern lassen.”
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Jan Peters, Verband fiir soziale Projekte e.V.

Federfiihrung versus Multi-
professionalitat im Hilfeplan-
verfahren

Auf den ersten Blick scheinen der Titel dieses
Beitrags und das libergeordnete Thema der ge-
samten Dokumentation, Vernetzung — Macht -
Gesundheit, kontrar zueinander zu stehen. Auf
der einen Seite wird Federfiihrung gegen die
Multiprofessionalitat gestellt, auf der anderen
Seite steht die klare Aufgabe der Vernetzung,
Gesundheit zu schaffen, und das auch noch mit
Macht. Und dieser (scheinbare) Widerspruch
soll dann auch noch Kraft Gesetzes in das Hilfe-
planverfahren im gegenseitigen Einvernehmen
eingebettet werden.

Im Hilfeplanverfahren, ein in § 36 SGB VIII
gesetzlich normiertes Grundelement der Hilfen
zur Erziehung, liegt die Federfiihrung im Ver-
antwortungsbereich des ortlichen Tragers der
Jugendhilfe, sprich dem Jugendamt. Dabei
gibt der Begriff Federfiihrung tiber Rolle und
Status des Jugendamtes bzw. seiner Mitarbei-
ter/innen wenig bis gar keine Auskunft.

Im Rahmen eines kleinen Gedanken- bzw.
Wortexperiment kdnnte man das Hauptthema
dieser Tagung in Bezug auf Rolle und Status
des Jugendamtes im Hilfeplanverfahren auf
~Federflihrung macht Gesundheit” umformu-
lieren. Betrachtet man dann das Wort ,,macht”
auch noch als Verb im Sinne von ,etwas tun”,
kénnte man zu dem Schluss kommen, dass
die Aussage stimmt: Das Jugendamt ist durch
seine Federfiihrung im Hilfeplanverfahren die
»~Gesundheit machende” Instanz.

Die Aussage ist wahr, weil durch die Entschei-
dungen, die das Jugendamt im Hilfeplanverfah-
ren federfiihrend trifft, Gesundheit ,gemacht”
wird. Familien bekommen eine/n Familienhel-
fer/in, das Kind wird stationar untergebracht
und der Onkel von der Tante bekommt auch
noch eine institutionelle Erziehungsberatung.
Das alles, um Gesundheit zu machen.

Die Sache hat nur einen Haken. GemaR §
36 SGB VIl sind der junge Mensch, seine Per-
sonensorgeberechtigten sowie an der Durch-
fiihrung der Hilfe andere beteiligte Personen,
Einrichtungen und Dienste, in Entscheidungs-
prozesse mit einzubeziehen. Diese kdnnen nun
ja auch anderer Meinung uber Notwendigkeit
und Geeignetheit einer Hilfe sein. So halten
vielleicht die Mitarbeiter/innen des Gesund-
heitsamtes, die selbstverstandlich ordnungs-
gemal in das Hilfeplanverfahren integriert
sind, ja neben der sozialpadagogischen Famili-
enhilfe, der stationaren Unterbringung und der
institutionellen Erziehungsberatung zusatzlich

eine systemische Familientherapie fiir notwen-
dig und geeignet. Sie wollen also ein bisschen
mehr Gesundheit machen. Argumentativ wird
das durch die Mitarbeiter/innen des Gesund-
heitsamtes eindrucksvoll mit dem kleinen La-
tinum unterlegt.

Und wo ist denn nun eigentlich der Haken?
Den gibt es wohl nicht, da das Jugendamt ja
federfiihrend im Hilfeplanverfahren ist und
demzufolge letztendlich auch ber Hilfe oder
Nichthilfe entscheidet. In dem konstruierten
Fall gibt es also keine zusatzliche Familienthe-
rapie. Gerade in Zeiten fiskalischer Engpéasse
kann hier leicht eine falsche Status- bzw. Rol-
lenwahrnehmung erfolgen.

Vielleicht hilft es an dieser Stelle weiter,
wenn der Begriff Federfilhrung gegen den Be-
griff ,Moderation” ausgetauscht wird, das Ju-
gendamt also das Hilfeplanverfahren mit den
zentralen Bestandteilen Fachgesprach und Hil-
feplangesprach erfolgreich ,moderiert”. Und
wenn von einer erfolgreichen Moderation ge-
sprochen wird, dann heif3t das, alle Argumente
der Beteiligten fiir und gegen eine Hilfe stehen
gleichberechtigt nebeneinander.

Wie zuvor schon erwahnt, sind im Hilfeplan-
verfahren auch andere Personen, Dienste und
Einrichtungen zu beteiligen. Das kdnnen auch
Mediziner/innen bzw. medizinische Einrichtun-
gen sein. Die Medizin hat sich als erste Wissen-
schaft mit dem Thema Krankheit/Gesundheit
befasst. Hieraus lasst sich nun auch wieder ein
bestimmter Status und eine bestimmte Rolle
herleiten. Wegen der jahrelangen Forschung
und dem dadurch erworbenen, faktisch-medi-
zinischen Wissen kdnnte argumentiert werden,
dass aufgrund der groBen Erfahrung das De-
finitionsmonopol lGber Gesundheit/Krankheit
und damit tGber zu gewéhrende Hilfen im Be-
reich der Medizin anzusiedeln sei. Im Fall unse-
rer Multiproblemfamilie wiirde dies dann doch
die Gewahrung der zuséatzlichen Familienthera-
pie bedeuten.

Unterstitzt wirde diese These sicher noch
durch die Tatsache, dass Sozialpddagog/innen
keine weil3en Kittel tragen und das kleine Lati-
num oft nicht mal im Ansatz beherrschen.

Vielleicht kann die endgiiltige L6sung doch
nur in der Zusammenarbeit liegen, wenn man
den Hauptschwerpunkt der Medizin in der Akut-
bzw. Heilbehandlung und den Hauptschwer-
punkt der Sozialarbeit in der (Re-)Integration
durch entweder Anpassung des Umfeldes oder
durch Steigerung der individuellen Fahigkeiten
sieht. Nun sind Abgrenzungen immer schwie-
rig zu ziehen. Dieser Gedanke ist deshalb mehr
Anregung als konkrete Handlungsanweisung.

Unabhangig davon kdnnen beide Berufs-
gruppen vom gegenseitigen Expertenwissen
profitieren, wenn sie dieses, insbesondere im
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Gesprach mit den Hilfeempfanger/innen und
Anspruchsberechtigten, in eine einheitliche,
fiir alle verstandliche Sprache bringen. Dem-
entsprechend gilt fiir die Jugendhilfe, auch
Verantwortung daflir zu Gbernehmen, dass
Arzt/innen zumindest Kenntnis von Angeboten
der Jugendhilfe haben.
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Barbara Staschek, Kinder- und Familien-
zentrum Barmbek-Siid, Hamburg

Gesundheitsorientierte so-
ziale Arbeit und Filirsorge fiir
junge Familien im sozialen
Nahraum am Beispiel eines
Familienhebammen-Projekts

Familienhebammen stehen in einer Tradition
von zwanzig Jahren Erfahrung. Familienheb-
ammen haben fiir die Betreuung von Familien,
in denen soziale und gesundheitliche Belas-
tungen und die daraus resultierenden Risiken
kumulieren, wesentliche Vorteile im Vergleich
mit anderen Versorgungsstrukturen des Ge-
sundheitswesens. Der Wert der Arbeit der Fa-
milienhebammen ist mittlerweile allgemein
anerkannt.

In der Rickschau zeichnen sich fiir Familien-
hebammen-Einrichtungen drei Strukturmodel-
le ab:

1. Im urspringlichen Modell und als immer
noch haufigste Struktur sind Familienhebam-
men Teil des déffentlichen Gesundheitsdienstes.
Die Hebammen sind beim Gesundheitsamt
angestellt, die Kommune erhalt tiber die abre-
chenbaren Leistungen eine teilweise Refinan-
zierung. Die Tatigkeitsprofile der Hebammen
sind in den verschiedenen Stadten unterschied-
lich, wobei der Schwerpunkt der Tatigkeit die
Einzelfallhilfe ist.

2. Freiberufliche Hebammen libernehmen
Familienhebammen-Leistungen tiber den Rah-
men der Hebammengebiihrenordnung hinaus,
sowohl zeitlich als auch im Umfang. Der Land-
kreis, die Kommune oder das Land tragen hier
die entstehenden Kosten. Freiberufliche Heb-
ammen arbeiten als Beauftragte des 6ffentli-
chen Gesundheitsdienstes oder des Jugend-
amts in Honorartatigkeit. Neuestes Beispiel
hierfir ist ein Projekt, das die Stiftung ,Eine
Chance fiir Kinder” in Kooperation mit der Nie-
dersachsischen Landesregierung durchfiihrt.

3. Familienhebammen sind im Setting der
Gemeinwesenarbeit Angestellte eines Tragers
der freien Wohlfahrtspflege. Auch hier refinan-
ziert sich ein Teil der Lohnkosten Uiber die Leis-
tungen, die nach der Hebammengebuhrenver-
ordnung abgerechnet werden, und das Land
bzw. die kommunalen Bezirke der Stadt tragen
die Differenz der Kosten.

In dieser letzten Form arbeitet das Projekt
,Familienhebammen im Kinder- und Famili-
enhilfe-Zentrum (KiFaZ) Barmbek-Sid” seit
nunmehr finf Jahren. Im Hamburger Stadtteil
Barmbek-Siid kommt ein Teil der Leistungen

allen Frauen des Stadtteils zugute, da der hier
gewahlte Arbeitsansatz explizit integrativ wir-
ken soll. Die aktive Integration der betreuten
Frauen und Familien in die sozialen Strukturen
des Stadtteils wird als Zielstellung der Famili-
enhebammenarbeit formuliert. Mit dieser Ziel-
gruppendefinition weicht das Projekt von fri-
heren ab und entwickelt diese weiter. Dadurch
soll eine verbesserte Wahrnehmung gesund-
heitlicher oder padagogischer Leistungen er-
reicht werden, ebenso ein verstarkter Kontakt
der betreuten Frauen und Kinder zu anderen
Mdttern und Babies.

Weil die Familienhebammen in das Team
des Kinder- und Familienhilfe-Zentrum einge-
bunden sind und deshalb eng mit den Sozial-
padagoginnen kooperieren, kann Mittern und
Vatern auch am Ende des ersten Lebensjahres
des Kindes eine Weiterbetreuung in einem
Umfeld angeboten werden, das den Menschen
aus der Hebammenbetreuung vertraut ist. Die
Nachhaltigkeit der Familienhebammenarbeit in
Barmbek-Siid erhalt so eine neue Qualitat und
tiberwindet den sonst tiblichen Bruch am Ende
des Betreuungszeitraumes. Eine Forderung der
Kinder in der Kleinkindphase wird damit mog-
lich und auch eine weitere Unterstlitzung vor
allem der Mitter in ihrem Stadytteil.

Die strukturelle Anbindung von Familienheb-
ammen an einen freien Trager des Sozialwe-
sens verbindet medizinische Grundversorgung
mit sozialpadagogischen Angeboten. Ebenso
verknipft sich gezielte Familienhebammenta-
tigkeit mit einer offenen Gemeinwesenarbeit
im Stadtteil.

Bewusst werden nicht mehr nur die klassi-
schen Risikogruppen betreut, die Gruppen- und
Kursangebote stehen allen Frauen im Stadtteil
offen und werden damit zu einem Ort der Be-
gegnung. Mit der Einbindung der Hebammen
in das KiFaZ wurde ein Rahmen entwickelt, der
konkrete Ubergange und soziale Vernetzungen
von Menschen fordert, die im normalen Alltag
selten den Kontakt zu einander finden. Diskri-
minierung und Stigmatisierung sollen auf die-
se Weise gemindert werden.

Die Hebammen haben auch eine zusatzliche
Koordinierungsaufgabe zwischen dem Bedarf
und dem Angebot an freiberuflicher Hebam-
menhilfe: Frauen, die noch keine Hebamme
haben, werden an freiberufliche Kolleginnen
weitergeleitet.

Die Tragfahigkeit von Arbeitsansatzen der
Familienhebammen im ersten Lebensjahr des
Kindes wird durch die Folgeangebote der Pa-
dagoginnen in der Kleinkindphase gesteigert.
Dadurch wird eine langerfristige Stabilisierung
der Familie im sozialen Netz des Stadtteils ge-
fordert, ebenso wie die Krafte und Kompeten-
zen der Miutter selbst gestarkt werden.
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In dem fiir die Familien im KiFaZ entstande-
nen, vertrauten Lebenszusammenhang zeigen
sich etwa seit Herbst 2002 Erfolge im Hinblick
auf die wachsende Eigeninitiative besonders
der Mitter. Damit hat es sich als erfolgreich fiir
die Familienhebammenarbeit erwiesen, wenn
Arbeitsziele der Sozialarbeit (wie Parteilichkeit,
Partizipation, Ressourcenorientierung und Frei-
willigkeit) explizit mit der Familienhebammen-
arbeit integriert werden.

Und es zeigt, dass Familienhebammen durch
ihre kontinuierliche und langerfristige Prasenz
im Stadtteil eine hohere Qualitat an Wirksam-
keit erreichen.

Obwohl der Wert von Familienhebammen-
Einrichtungen bundesweit anerkannt ist, steht
die personelle Kapazitat in den Kommunen in
einem krassem Missverhaltnis zum Bedarf.
Angesichts der aktuellen gesellschaftlichen
Entwicklung, was Armutsprozesse und sozia-
le Konfliktfelder angeht, bei leeren Kassen der
Kommunen und Lander, sind der 6ffentliche
Gesundheitsdienst bzw. die Institutionen der
Jugendhilfe gemeinsam mit den Hebammen
herausgefordert, zukunftsfahige Finanzierungs-
und Organisationsmodelle zu entwickeln.

Die gesundheitliche Forderung dieser zentra-
len Lebensphase von Mittern, Kindern und der
ganzen Familie sollte als Ganzes deutlicher in
die Obhut einer durchdachten Planung gestellt
werden. Dabei ist zu bedenken, dass der hier
betrachtete Lebensabschnitt als biographische
Krise auch als eine sensible Zeit anzusehen ist,
was Verhaltens- und Bewusstseinsdnderungen
angeht.

Krisenzeiten sind Lernzeiten. Und in der
Uiberwiegenden Zahl der Familien gibt es eine
hohe Motivation, eine gute Mutter oder ein gu-
ter Vater fiir das Baby zu sein, wodurch sich die
Bereitschaft, neue Dinge zu lernen, verstarkt.
Der Weg zu einer Verbesserung der gesund-
heitlichen und sozialen Lage der Familie ist in
dieser speziellen ,Krisenzeit” also aussichts-
reich, so dass es sich flir das Gesundheits- oder
Jugendhilfesystem lohnen wiirde, in diese Zeit
Geld und Aufmerksamkeit zu investieren.

Wenn Pravention durch Familienhebammen-
Leistungen fiir die Lebensphase von Beginn
der Schwangerschaft bis zum Ende des ersten
Lebensjahres eines Kindes strukturiert und be-
darfsgerecht institutionalisiert werden kénnte,
wirden von Anfang an positive Impulse fir
die einzelne Familie gegeben. Dafir ist aller-
dings eine langfristig institutionell verankerte
und finanziell gesicherte Angebotsstrukturen
der Familienhebammen-Einrichtungen unver-
zichtbar.
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Fachforum D
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Thomas Altgeld, Landesvereinigung fiir
Gesundheit Niedersachsen e.V.

Armut macht krank - Gesund-
heit gemeinsam fordern

Armut macht krank -
Gesundheit gemeinsam fordern

E&C-Fachforum
Vernetzung-macht-gesund

Thomas Altgeld

Landesvereinigung fur Gesundheit
Niedersachsen e.V.

Thomas Altgeld 2
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Daten fur Taten?

Die Zusammenhange
zwischen sozialer
Benachteiligung und
Gesundheit sind gut belegt!

3
Armut macht krank:
Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001
m Magengeschwiir, Gastritis (ab = Unfalle auBerhalb der
45 Jahren) nach Arbeitszeit (Freizeitunfalle):
Haushaltseinkommen:
Unterste 15% : 10,2 %/ 9,5% Manner/ Frauen
Oberste 15% : 5,4 % / 0,9% Unterste 15%: 13,9 %/10,4%
Oberste 15%: 6,5% /7,0%
m Diabetes
Unterste 15%: 7,6 %/ 15,4%
Oberste 15%: 1,7% / 3,3 %
Thomas Altgeld 4
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Fehlende Vorsorgeuntersuchungen
(Schubert, 1996)
Untersuchungen Niedriger beruflicher Status|Mittlerer — oder ~ Hoherer
der Eltern beruflicher Status der Eltern
Ul (1. Lebenstag) 48 1,9
U2 (3.-10. Lebenstag) 4.6 2,1
U3 (4.-6. Woche) 7.4 2.8
U4 (3.-4.Monat) 7.9 2,8
U5 (6.-7.Monat) 94 4,0
U6 (10.-12. Monat) 10,5 48
U7 (21.-24. Monat) 12,2 6,7
U8 (43.-48. Monat) 13,5 94
19 (60.-64. Monat) 31,4 29,8
Thomas Altgeld 5

Subjektiver Gesundheitszustand und Einkommen

Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001

85,00
‘—I—Ménner‘* Frauen**
.g 80,00
& 74,29
g 75,00 72,24
E 69,52
‘s 70,00
% (65,71)* 65, V 71,60 u
P 69,16
g 65,00 1 —G
a2 65,80 66,12
© 60,00
55,00 572? T T T T 1
Schicht 1 Schicht2 Schicht3 Schicht 4 gesamt
Haushaltseinkommen/EA*

Abb. 3: Subjektiver Gesundheitszustand (O=sehr schlecht, 100=bestméglich) in Abhéngigkeit vom
Haushaltseinkommen/EA* und dem Geschlecht (Alter ab 45 Jahren)

Thomas Altgeld 6
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Wohlfuhlen, kein Thema?

Indikatoren Armutsgruppe (in %) | Ubrige (in %)
Lebenszuftriedenheit, nicht sehr gliicklich 23,0 11,2
AuBenseiter, hiufig 13,5 6,0

Von Mitschiilern akzeptiert, selten/nie 18,9 9,2
Einsamkeit, sehr/ziemlich oft 18,9 9,6
Hilflosigkeit, haufig/immer 9,3 44
Selbstvertrauen, selten/nie 22,2 17,1

N 380 2838

Psychosoziales Wohlbefinden der 12- bis 16-jéhrigen nach sozialer Lage (Angaben in Prozent)
(vgl. Klocke, 2001, S. 303)

Thomas Altgeld 7

Zwischen dem Gesundheits-, Jugend-
und Sozialsektor liegen Welten

Eine Zusammenarbeit findet
nur punktuell statt.

Die Zusammenarbeit wird
durch unterschiedliche
gesetzliche Rahmenvorgaben
eher erschwert als gebahnt.
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Soziale Systeme (frei nach Luhmann):

* sind unsichtbar und schwer zu durchschauen
» sind mehr oder weniger subtil, aber intensiv vernetzt

* besitzen hohes Maf} an Eigendynamik und interner
Ruckkoppelung

 soziale Systeme lassen sich nur schwer auflésen
» Sind zumeist schwer zu steuern: wo und wie ansetzen?

» widersetzen sich zumeist technokratischem
Systemmanagement (anders als Maschinen)

» sorgen flr ihre Selbsterhaltung; besonders erfolgreiche
soziale Systeme vermehren sie sich sogar

+ alle anderen Systeme werden als Umwelten betrachtet und
dagegen grenzen sich Systeme notwendigerweise ab

Thomas Altgeld 9

Funktionale Differenzierung -
Was ist das?

o Gesellschaften funktionieren, indem sie
Funktionssysteme ausdifferenzieren, z.B. Religion,
Wissenschaft, Wirtschaft, Kunst oder Recht. Diese
Funktionssysteme haben eigenstandigen Charakter,
obwohl sie Teilsysteme eines grofleren Systems
sind.

o “Das heildt auch, dass das Funktionssystem seine
Funktion fur sich selbst monopolisiert und mit einer
Umwelt rechnet, die in dieser Hinsicht unzustandig
oder inkompetent ist.” (Luhmann, 1997, S.746)

Thomas Altgeld 10
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Systematik der Sozialgesetzblcher

o SGB I Allgemeine e SGB VIII Kinder- und
Regelungen Jugendhilfegesetz (KJHG)

e SGB III Arbeitsforderung ¢ SGB IX Rehabilitation und

e SGV IV Gemeinsame Teilhabe behinderter
Vorschriften fiir die Menschen
Sozialversicherung e SGB X Sozialverfahren und

o SGB V Gesetzliche Sozialdatenschutz
Krankenversicherung e SGB XI Soziale

o SGB VI Gesetzliche Pflegeversicherung
Rentenversicherung e Bundessozialhilfegesetz

e SGB VII Gesetzliche (BSHG)
Unfallversicherung

Thomas Altgeld 11

Praventive, gesetzliche Regelungen
auf Bundeslandebene:

o Offentlicher Gesundheitsdienst (14 ,,neue” Gesundheitsdienstgesetze
der Lander, 2 Regelungen nach dem Reichvereinheitlichungsgesetz
von 1934 in Niedersachsen und Hessen)

Schulgesetzgebung der Lander (16 unterschiedliche Regelungen)
Landesgesetz iiber Hilfen und SchutzmafBnahmen fiir psychisch
Kranke (PsychKG)

Hochschulgesetzgebung der Lander

Krankenhausbedarfspldne

Landesjugendhilfepldne nach SGB VIII

Landesumweltrecht

Landesvereinbarungen zur Gruppenprophylaxe (nach § 21, SGB V)

Thomas Altgeld 12
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Was erschwert die Zusammenarbeit
zwischen den Sektoren?

» Unterschiedliche gesetzliche Regelungsgrundlagen

» Abgekoppelte Ausbildungsroutinen

« Unterschiedliche Sprachen, Jargons

« Nicht-Rezeption von Verdéffentlichungen aus dem anderen

Sektor

. Abgeschlossene Begegnungsroutinen (Gremien, Arbeitskreise,
Fortbildungen, Fachgesellschaften etc.)

. Entwertung von Alltagserfahrungen der jeweils anderen

Praxis

Thomas Altgeld 13

Beispiel 1: Dokumentation 2001 der Leistungen
der Kassen in Settings nach § 20, Abs.1&2 SGB V

m Insgesamt wenig Engagement
im Setting (bundesweit 1332
dokumentierte Aktivitaten)

m Keine Finanzvolumina
angegeben

m Ungleichgewicht zwischen
Engagement in Betrieben
(1.189 dokumentierte
Aktivitdten) und Engagement
in anderen Settings (143
dokumentierte Aktivitaten)

m Von dem Engagement in
anderen Settings finden mit
Abstand die meisten
Aktivitaten in Berufsschulen
statt (24 %) und damit
wiederum im betrieblichen
Bereich

m Dokumentierte Aktivitaten im
Stadtteil 3,6 % (Platz 11 von
16)

m  Zumeist nur kurzfristige
Engaments (unter einem Jahr
42%; 23,8% nicht zuordbar)

Thomas Altgeld 14
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Beispiel 2: Umsetzung von
§ 20, SGB V im Sozialbereich

m Befragung von = 1.Ist Ihnen bekannt, dass
Sozialprojekten in Krankenkassen Projekte zur
Gesundheitsforderung im

Niedersachsen Rahmen des § 20 SGB V
9 - 10/2001 finanziell fordern?
m 348 Projekte befragt = Ja 42 %
m Ricklaufquote 43 % = Nein 58 %

m 2. Haben Sie bereits Mittel bei
den Krankenkassen fiir
solche Projekte beantragt?

m Ja 15 %
= Nein 85%
Thomas Altgeld 15

Wechselseitige Informationsdefizite |

m Sozial benachteiligte Personengruppen wissen wenig iiber:

e Risikoverhalten und die Bewéltigung von
gesundheitlichen Problemen

¢ Gesundheitsforderung allgemein und die Umsetzung
von Empfehlungen in den Alltag

¢ Die Regelversorgung und die relevanten
Ansprechpartner

e Bedarfe von Kindern und Jugendlichen und besondere
Fordermoglichkeiten

o Thre Rechte.

Thomas Altgeld 16
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Wechselseitige Informationsdefizite |l

m Die Anbieter von Gesundheitsforderung wissen oft
wenig liber:
¢ Die Zusammenhédnge von Armut und Gesundheit
e Bediirfnisse, Probleme, Lebenslage und Bedarf der

Zielgruppe

e Das Ausmal} des Armutspotentials vor Ort

e Mogliche Kooperationspartner

¢ Bereits vorhandene Hilfsangebote fiir die Zielgruppe.

Thomas Altgeld 17
Verknupfung von Sozial- und
Gesundheitsberichterstattung

1995 |Gesundheit von Kindern und BAGS
Jugendlichen in Hamburg

1998 |Bericht der Staatsregierung zur SM fiir Arbeit und SO,
sozialen Lage in Bayern Familie, Frauen und Gesundh.

1998 |Landesbericht zur Entwicklung von  |Niederséchsischer Landtag
Armut und Reichtum

1999 |Landesarmutsbericht Schleswig- Schleswig-Holsteinischer
Holstein Landtag

2000 |Gesundheit von Zuwanderern in MFJFG
NRW

2001 |Soziale Lage und Gesundheit von Ministerium fiir Arbeit,
jungen Menschen im Land Soziales, Gesundheit und
Brandenburg 2001 Frauen

2002 |Kinder- und Jugendgesund- Ministerium fiir Frauen,
heitsbericht Arbeit und Soziales

2002 |Kinder Erndhrung in Baden- MELR, SM
Wiirttemberg

Thomas Altgeld 18
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Gesundheitsziele gegen Armut?

Gesundheitliche
Chancengleichheit in den
Gesundheitszielprozessen auf
Bundes- und Landerebene

19

Entwicklung exemplarischer Gesundheitsziele:
Themen

Herzinfarkt*
Diabetes
Brustkrebs
Chronischer 2
Rackenschmerz * Depression

Ziele fiir das Kindes- xﬁ:mu"dhﬂmm,
und Jugendalter Patientensouverinitit stirken
- Gesund aufwachsen: - Transparenz erhohen
Ernéhrung, Bewegung, - Kompetenz entwickeln
Stressbewaltigung Tabakkonsum - Patientenrechte starken
- Impfen* reduzisren - Beschwerdemanagement
verbessern

* Diese Zielthemen werden zeitlich versetzt bearbaitet

Thomas Altgeld 20
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Querschnittsanforderungen an die Entwicklung
aller Gesundheitsziele

= &

=) G (=

Thomas Altgeld 21

Ergebnisse AG 7: Gesund aufwachsen

Ubergreifende Teilziele

m KiTa und Schule werden als Lebensraum begriffen und
die Verantwortung fur Ernahrung, Bewegung und
Stress-bewaltigung wird von allen Beteiligten
Ubernommen

m Der Koharenzsinn der Kinder bzw. Jugendlichen ist
gestarkt

m Geeignete Zugangswege fur schwer erreichbare Kinder,
Matter und Vater sind entwickelt

Thomas Altgeld 22
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Gesundheitszielprozesse auf
Bundeslandebene in:

« Hamburg (1992/4)

o Nordrhein-Westfalen (1995)

« Berlin (1996)

« Sachsen-Anhalt (1997)

« Schleswig-Holstein (1998-2002)

« Niedersachsen (2002/3)

« Brandenburg (2003)

o Mecklenburg-Vorpommern (2003)
 Sonderfall: BayernAktiv

Thomas Altgeld 23

Zehn vorrangige Gesundheitsziele fiir
NRW (1995)

Herz-Kreislaufkrankheiten reduzieren

Krebs bekampfen

Rahmenbedingungen zur Férderung der Gesundheit

Tabak, Alcohol und psychoaktive Substanzen
Umwelthygiene-Management

Primare Gesundheitsversorgung

Krankenhausversorgung

Burgernahe Dienste flir besondere gesundheitliche Bedirfnisse
Forschung und Entwicklung im Gesundheitsbereich

0. Unterstiitzung durch Gesundheitsinformation

2 © o NGO A NS

Thomas Altgeld 24
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Chancengleich Gesund aufwachsen in
Mecklenburg-Vorpommern (2003)

- Entwicklung von Bewegungsangboten zur
Reduzierung des Bewegungsmangels

. Foérderung eines gesunden Ernahrungsverhaltens
zur Reduzierung von Fehlernahrung

. Starkung der Fahigkeiten zur Stressbewaltigung

. Verbesserung der Rahmenbedingungen flr

Gesundheitsférderung und Suchtpravention in den
Lebensraumen von Kindern und Jugendlichen

Thomas Altgeld 25

Niedersachsen (2003)

¢ VVerminderung von Kinderunfallen

¢ Verminderung der Raucherquoten bei Kindern und
Jugendlichen, insbesondere bei Madchen

e Erhohung der Inspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen (U1 — U9,
Jugendgesundheitscheck) bei sozial benachteiligten
Jugendlichen

Thomas Altgeld 26

E&C-Fachforum: Vernetzung — Macht — Gesundheit: Kooperationen zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen in sozialen Brennpunkten
Dokumentation der Veranstaltung vom 30. Juni bis 1. Juli 2003

147



Wie kann die Zusammenarbeit
verbessert werden?

Zielgruppenspezifische,
kleinraumige Kooperation
fordern

27

Stufenleiter moglicher Kooperationen:

Integrierte Angebote (unter einem Dach) auf kommunaler Ebene

Gemeinsame Projekte bzw. Trigerschaft

Kleinere, gemeinsame Arbeitsvorhaben

Zusammenarbeit in allgemeinen Gremien

Wechselseitige, regelméfiige Information

Kontakte, Kommunikation, Vereinbarungen

Thomas Altgeld 28
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Gruppen, die von der Gesundheitsforderung
bislang kaum erreicht werden: (peneke u.a. 2001)

¢ Sozial benachteiligte Manner allgemein,
e Mannliche Jugendliche
e Migrantinnen, hier besonders mannliche,

e Arbeitslose, hier besonders mit
Migrationshintergrund

e Alte Menschen

Thomas Altgeld 29

Zielgruppen genau ausdifferenzieren:

Kinder von Alleinerziehenden

Jugendliche alleinerziehende Miitter,
Kinderreiche Familien in belasteten Lebenssituationen

Kinder von nicht-integrierten ausldndischen Mitbiirgern (z.B.
Migranten, Asylbewerbern und Biirgerkriegsfliichtlingen)

Kinder arbeitsloser Eltern
Kinder suchtkranker Eltern
Kinder mit Behinderungen

Kinder aus benachteiligten Wohngebieten

Sonder- und Hauptschiiler

Arbeitslose Jugendliche
Jugendliche NichtseBhafte (AGLMB, 1997)

Thomas Altgeld 30
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Fazit 1

m Kooperation beginnt mit wechselseitigen Interesse
aneinander. Diese Interesse ist in den letzten Jahren
angestiegen, weil die Probleme nicht bereichsspezifisch
geldst werden konnen.

m Zielgruppenorientierung heisst Sektorgrenzen
auflockern und Zusammenarbeit ermdglichen.

m Informationen Uber Zustandigkeiten, gesetzliche
Grundlagen, Arbeitsergebnisse und -routinen missen
Professionellen im Gesundheits-, Sozial und
Jugendbereich bereichstbergreifend vermittelt werden.

Thomas Altgeld 31

Fazit 2

m Die Sektoren mussen auch auf ,ministerieller Ebene®
durchl&ssiger werden, das gilt fir Bund, Lander und
Kommunen gleichermassen.

m Gesundheit &Rt sich nur gemeinsam férdern und wird
insbesondere fur sozial Benachteiligte nicht in erster
Linie Uber das Gesundheitswesen selbst gefordert.

m Sozial- und Gesundheitsberichterstattung kénnen die
Erfolge strategischer Kooperationen langfristig messen.

Thomas Altgeld 32
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Christiane Deneke, Zentrum fiir angewandte
Gesundheitswissenschaft

Synergiegewinne aus
Kooperation?

Das Zentrum fiir Angewandte Gesundheits-
wissenschaften (ZAG) ist eine gemeinsame
Einrichtung der Universitat Lineburg und der
Fachhochschule Nordostniedersachsen. For-
schungsschwerpunkte sind u.a. soziale Be-
nachteiligung und Gesundheit, der Bedarf und
die Evaluation von Interventionen und Gesund-
heitsforderung im Rahmen sozialer Dienste. In
diesen Rahmen passt die Durchfiihrung des
Modellprojektes ,Selbst is(s)t der Mann!”, das
ich im Folgenden als Beispiel fiir ein koope-
ratives Projekt (BOHM et al. 1999) vorstellen
mochte.

Das ZAG hat das Projekt entwickelt und ist
mit der Koordination und Evaluation beauf-
tragt. Die Modellumsetzung findet bei flnf
norddeutschen Jugendhilfetragern statt. Ne-
ben diesen Tragern sind auch die Mittelgeber
als Kooperationspartner zu nennen, namlich
das Bundesministerium flir Verbraucherschutz,
Erndhrung und Landwirtschaft, das Nieder-
sachsische Ministerium fiir Erndhrung, Land-
wirtschaft und Forsten und die Hamburgische
Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsférderung
e.V. fur die Freie und Hansestadt Hamburg.

Gleichzeitig kooperieren wir mit Fachorga-
nisationen, die Ernahrungsberatung anbieten.
Diese sind, neben der Hamburgischen Arbeits-
gemeinschaft fiir Gesundheitsférderung e.V.,
die Deutsche Gesellschaft fiir Erndahrung, Sek-
tion Niedersachsen, und die Verbraucherzen-
trale Niedersachsen e.V.

Ziel des Projekts ,Selbst is(s)t der Mann!”
ist die Verbesserung der Ernahrung sozial be-
nachteiligter, mannlicher Jugendlicher und die
Erweiterung ihrer Haushaltkompetenzen. Zum
Begrindungszusammenhang des Projektes sei
auf eine andere Veroffentlichung verwiesen
(DENEKE et al. 2003).

Die Interventionen des Projekts sollten weit-
gehend im Rahmen von offener Jugendarbeit
stattfinden, weil hier die Zielgruppe sozial be-
nachteiligter, mannlicher Jugendlicher (zwi-
schen 12 und 20 Jahren) gut zu erreichen ist.
Interventionsorte sind:

ein Jugendzentrum in Wilhelmshaven, in
der armsten Region Niedersachsens;

ein Jugendzentrum in Neu Wulmstorf, in
der reichsten Region Niedersachsens (Ham-
burger Speckglirtel);

ein Jugendzentrum in Bleckede, in geogra-
phischer Randlage, sehr landlich, ein sozia-
ler Brennpunkt des Landkreises Lineburg,

im Rahmen des niedersachsischen Gewalt-
praventionsprogrammes PRINT;

eine Jugendhilfeeinrichtung in Hildesheim,
die hauptsachlich mannliche, strafrechtlich
gefahrdete oder betroffene junge Menschen
qualifiziert und betreut sowie

ein Jugendzentrum in Hamburg-Heimfeld,
das Uberwiegend mannlichen Jugendli-
chen mit Migrationshintergrund anspricht;
das Projekt ist hier eingebunden in Aktivi-
taten im Rahmen des Programms ,Soziale
Stadt”.

Auch die Trager der Praxisprojekte sind recht
unterschiedlich:
in Wilhelmshaven ein kleiner gemeinnutzi-
ger Verein ohne nennenswerte Infrastruk-
tur,
in Neu Wulmstorf die Gemeinde,
in Bleckede ein groRRer freier Trager mit ver-
schiedenen Einrichtungen in der Region,
in Hildesheim ein kleiner freier Trager mit
verschiedenen Angeboten fir die Zielgrup-
pe und
in Hamburg-Heimfeld ein groBer Wohl-
fahrtsverband.
Das Projekt war auf drei Jahre befristet (2000
bis 2003), die Praxisphase ist abgeschlossen.
Als Ergebnis kann man festhalten, dass die Er-
reichung der Zielgruppe, die im Kontext von
Gesundheitsforderung als besonders schwie-
rig gilt, im Rahmen von Sozialer Arbeit, also
hier im Rahmen von offener Jugendarbeit,
sehr gut gelingt.

+Alle Beteiligten am Modellprojekt, Verant-
wortliche wie Anleiter/innen, werten das Pro-
jektin ihrer Einrichtung als Erfolg. Das Angebot
konnte in die soziale Arbeit integriert werden.
Der Zugang auch zu schwierigen Jugendlichen
ist Uber Essen und Essenzubereiten gut reali-
sierbar.” (DENEKE et al. 2003a)

Dennoch gibt es Schwierigkeiten, die Aktivi-
taten im Rahmen der Einrichtungen weiterzu-
fihren. ,Die Schwierigkeiten der Projektverste-
tigung liegen nicht im mangelnden Interesse
der Mitarbeiter oder gar der Teilnehmer. Die
Schwierigkeiten liegen in den problematischen
Rahmenbedingungen der Jugendarbeit: man-
gelnde Ressourcen der Einrichtungen, Kir-
zungen in ihren Kernaufgaben. Denn eine Ver-
sorgung von Jugendlichen mit Essen gehort
nicht zu diesen Kernaufgaben, auch wenn es
dringend notwendig erscheint” (DENEKE et al.
2003a).

Hier geht es aber nicht so sehr um den Er-
folg in Bezug auf die inhaltliche Zielsetzung
des Projekts, sondern um die Frage, wie die
Kooperationen zu bewerten sind.

Kooperation ist nicht voraussetzungslos, sie
erfordert m.E.:
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Struktur des Modellvorhabens: ,,;Selbst is(s)t der Mann!“

Bundesministerium fiir > Nieders. Ministerium fiir B 3
Landwirtschaft, Erndhrung Landwirtschaft, Erndhrung HAG fiir das Amt fiir
und Forsten und Forsten \I Fachhochschule / Gesundheit, Hamburg
Nordostnieder-

sachsen

ZAG: Koordination

und Evaluation
Praxisprojekt 1 Praxisprojekt 2 Praxisprojekt 3 Praxisprojekt 4 Praxisprojekt 5
Neu Wulmstorf Wilhelmshaven Bleckede Hildesheim Hamburg-Heimfeld

Fachberatung ynd Qualifizierung:

Verbraucherzentrale Niedersachsen e.V. Deutscher Gesellschaft fur Hamburgische
Erﬂ?;éﬁ?fgciiﬁtf” Arbeitsgemeinschaft
far Gesundheit e.V.




Kenntnis von einander,
Wertschatzung fir einander,

Zeit und Dauer,

ein — gemeinsames - Ziel,

Interesse an — gemeinsamer - Arbeit,
eine gemeinsame Sprache und

eine ,,Gewinnerwartung”.

Diese Faktoren klingen sehr banal, sind aber

durchaus nicht immer gegeben. So zeigte eine

Studie in Niedersachsen, dass Implementati-

onshemmnisse fliir gemeinsame Projekte von

Gesundheits- und Sozialsektor vielfaltig sind.

Sie liegen in

(1) der Finanzierung der Sozialen Arbeit, die
Gesundheitsférderung und Pravention nur
bedingt als Leistung anerkennt und kaum
sektoriibergreifende Kooperationszeit er-
moglicht;

(2) der geringen Sektorverkniipfung, die starker
ein Verweissystem als ein Kooperationssys-
tem darstellt und Problemlagen eindimen-
sional zuordnet (,,arm” oder ,krank”);

(3) den geringen Kenntnissen Uber die jeweils
andere Profession, deren Arbeit und Koope-
rationsmaoglichkeiten;

(4) der geringen Wahrnehmung relevanter
Aspekte des Sozialen bzw. der Gesundheit
durch die jeweils andere Profession und

(5) der starken Orientierung der Professionel-
len am Verhaltensmodell von Gesundheits-
problemen und der damit zumindest ver-
einzelt verbundenen Schuldzuweisung an
die Betroffenen (DENEKE et al. 2002).

In der gleichen Untersuchung haben wir an
erster Stelle gesundheitsbezogene Interventi-
onsprojekte fiir sozial benachteiligte Bevolke-
rungsgruppen recherchiert und auch durchaus
erfolgreiche Projekte gefunden (DENEKE und
HOFRICHTER 2000). Eine unserer Forschungs-
fragen war die Frage nach dem Bedarf an Ver-
netzung zwischen Anbietern und wie dieser Be-
darf ggf. zu decken sei. Dabei ergab sich, dass
nicht so sehr ein zusatzlicher Vernetzungsbe-
darf zwischen Anbietern besteht, sondern ein
Bedarf an Vernetzungsmaglichkeiten zwischen

dem Sozial- und dem Gesundheitssektor fir
potenzielle Anbieter.

Dieser Bedarf kann z.B. (iber gemeinsame Fort-
bildungen oder gezielte Informationen lber
die Ansatze und Handlungsmoglichkeiten der
Professionellen des jeweils anderen Sektors
erfolgen.

Sind nun die oben genannten Bedingungen
fiir Kooperation gegeben und Kooperationen
zustande gekommen, stellt sich erst die Frage
nach dem madglichen Gewinn (und natirlich
auch nach den Kosten).

U.E. liegt der Hauptgewinn in der Multidi-
mensionalitat der Arbeit. Damit kann eine deut-
liche Qualitatsverbesserung einhergehen. Syn-
ergiegewinne liegen z.B. beim Projekt ,Selbst
is(s)t der Mann!” darin, dass gesundheitliche,
bildungs- und sozialpadagogische Ziele inte-
griert erreicht werden. Gemeinsames Essen ist
ein guter Einstieg in die Beratungsarbeit. Es-
sen vorbereiten und kochen ist eine praktische
Moglichkeit zum Kompetenzerwerb. Gemein-
sames Kochen stellt ein Trainingsfeld fir kon-
struktives Gruppenverhalten dar. ,Schulung”
in Sachen gesunde Ernahrung ergibt sich aus
den Hilfestellungen beim Einkaufen, Vorberei-
ten und Kochen. Der Lerneffekt steht nicht im
Vordergrund, sondern die Befriedigung von
Grundbediirfnissen. Aber auch ,schwache
Schiler” lernen ganz nebenher Relevantes zur
Ernahrung, erwerben Haushaltskompetenz und
Selbstandigkeit.

Nun ist es allerdings so, dass im Bereich der
Jugendarbeit durchaus Gesundheitsrelevantes
angeboten wird, auch wenn sich keine Expert/
innen aus dem Gesundheitswesen beteiligen.
Eine kleine Studie aus Hamburg (WIRTZ et al.
2003) zeigt, dass Einrichtungen der offenen
Jugendarbeit sehr wohl gesundheitsbezogene
Angebote machen, auch wenn sie es nicht un-
bedingt so nennen.

Typisch waren dabei allerdings die Aussagen
eines Mitarbeiters einer Einrichtung. Die Frage
nach gesundheitsbezogenen Angeboten ver-
neinte er. Die Nachfragen nach Erndhrungs-,

Angebote Anzahl der Einrichtungen mit Angebote insgesamt
Angeboten

Bewegung 88 271

Ernahrung 72 88

Stresspravention 10 12

Gewaltpravention 12 12

Suchtpravention 9 13

Unfallverhitung 3 4

Sonstige 17 28

insgesamt 102 428

Quelle: WIRTZ et al., 2003
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Bewegungs- und Angeboten der Suchtpra-
vention wurden alle bejaht. Kurz gesagt: Nicht
nur, wo Gesundheit draufsteht, ist Gesundheit
drin, die Jugendhilfe hat nicht unbedingt auf
die ,Gesundheit” — allemal als ,, Gesundheits-
wesen” — gewartet.

Dennoch ist ein unschatzbarer Gewinn fir
Professionelle, die nicht aus der Jugendhilfe
kommen, die Erfahrung, dass ,unerreichbare”
Zielgruppen, wie sozial benachteiligte Jugend-
liche, sehr wohl zu erreichen sind - sie kom-
men sogar freiwillig!
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Karin Schreiner-Kirten, AOK Bundesverband

Krankenkassenengagement
in den Settings KiTa, Schule
und Sozialraum

Das Engagement der gesetzlichen Krankenkas-
sen in den Settings KiTa, Schule und Sozial-
raum fulBt auf dem § 20 SGB V. Der Gesetzes-
auftrag des § 20 SGB V neuer Pragung seit dem
01.01.2000 beinhaltet,
dass durch Pravention nicht nur allgemein
die Gesundheit der Versicherten verbessert,
sondern insbesondere auch ein Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Ungleich-
heit von Gesundheitschancen geleistet wer-
den soll;
dass sich die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich un-
ter Einbeziehung unabhangigen Sachver-
standes auf prioritdre Handlungsfelder und
Kriterien fiir Praventionsleistungen, insbe-
sondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen,
Zugangswegen, Inhalten und Methodik zu
verstandigen haben;
dass es eine — jahrlich anzupassende - fi-
nanzielle Sollvorgabe je Versicherten ( 2,66
fur 2003) gibt.

Entsprechend der gesetzlichen Anforderungen
haben die Spitzenverbande der GKV noch im
Jahr 2000 den sogenannten GKV-Leitfaden
zur Umsetzung von & 20 Abs. 1 und 2 SGB V
(1) verabschiedet und in 2001 aktualisiert. In
diesem Leitfaden werden Qualitatskriterien
und Rahmenbedingungen definiert, die von
allen Kassen und den mit ihnen kooperieren-
den Partnern eingehalten werden miissen. Da-
durch soll eine einheitliche qualitatsgesicherte
Leistungserbringung gewahrleistet werden.
Der GKV-Leitfaden beschreibt zwei Ansatze,
mit denen Krankheitsrisiken und Belastungen
eingedammt bzw. deren Entstehung verhindert
werden soll und durch die Gesundheit gefor-
dert werden kann: Einerseits Interventionen,
die mehr auf Verhaltnisse abzielen und durch
Strukturbildung die Gesundheit férdern (Set-
ting-Ansatz z.B. Schule, KiTa, Betrieb), und an-
dererseits Interventionen, die in erster Linie auf
den Menschen und sein Verhalten ausgerich-
tet sind und die individuellen Fahigkeiten und
Moglichkeiten einer gesunden Lebensfiihrung
starken (individueller Ansatz, z.B. Kursangebo-
te).

Seit Ende 2000 haben die Spitzenverbande
der Krankenkassen gemeinsam mit dem Me-
dizinischen Dienst (MDS) freiwillig ein einheit-
liches Dokumentationsverfahren erarbeitet,
nach dem alle Praventionsaktivitaten des § 20

Abs. 1 und 2 der einzelnen Kassen dokumen-

tiert und erfasst werden. Im Friihjahr 2003

konnte erstmalig eine GKV-Dokumentation (s.

Anhang 2) fiir die Krankenkassenaktivitaten im

Setting Betrieb sowie in den nichtbetrieblichen

Settings flr das Jahr 2001 vorgelegt werden.

Anhand dieser Dokumentation lasst sich,
bezogen auf die hier interessierenden Settings

KiTa, Schule und Sozialraum, Folgendes fest-

stellen:

1. Die Krankenkassenaktivitaten in nicht be-
trieblichen Settings zeigen unterschied-
lichste Interventionsfelder mit einem
Schwerpunkt auf Schulen, insbesondere
Berufsschulen (vgl. Abb. 1).

2. Beimehr als einem Drittel der erfassten Ak-
tivitaten kann sicher davon ausgegangen
werden, dass sie mehr als ein Jahr bean-
spruchten.

3. Mit den Aktivitaten wurden haufig gezielt
Multiplikatoren angesprochen, so dass
tber die primare Zielgruppe von Kindern
und Jugendlichen hinaus eine Gruppe von
Personen erreicht wird, die ma3geblich zur
Nachhaltigkeit und Verstetigung von Ge-
sundheitsforderungsprozessen beitragt.

4. In rund 60 Prozent der Falle arbeiten die
Krankenkassen mit Kooperationspartnern,
in der Regel mehreren, im Setting zusam-
men. Dies waren besonders haufig Vereine,
offentliche Verwaltung sowie sonstige Ge-
sundheits- und Sozialeinrichtungen.

5. Inrund 44 Prozent der Falle gab es eine Ent-
scheidungs- und Steuerungsstruktur, Gber
die die Setting-Aktivitaten koordiniert wur-
den, was darauf hindeutet, dass es sich um
umfassendere Gesundheitsférderungspro-
jekte handelte.

6. Am Anfang eines Gesundheitsforderungs-
projektes steht die Bedarfermittlung, die in
knapp 70 Prozent der Falle mit mehreren
Methoden erfolgte (Befragung der Zielgrup-
pe, Expertenbefragung, Begehung des Set-
tings etc., vgl. Abb. 2).

7. Die inhaltliche Ausrichtung der Aktivitaten
konzentriert sich vor allem auf ,klassische”
Gesundheitsthemen der Krankenkassen,
wie z.B. Bewegung und Erndhrung. Gleich-
zeitig wird durch die Kombination verschie-
dener Handlungsfelder ein umfassenderer
Gesundheitsforderungsprozess unterstitzt
(vgl. Abb. 3).

8. Dem Modell des Setting-Ansatzes entspre-
chend wurden verhaltensorientierte Inter-
ventionen haufig mit verhéaltnisorientierten
Aktivitaten kombiniert. Dies trifft auf fast
zwei Drittel aller dokumentierten Aktivita-
ten der Primarpravention in den nicht be-
trieblichen Settings zu (vgl. Abb. 4).

9. Durchgefiihrte Erfolgskontrollen wurden
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erst fiir ein Drittel der Setting-Aktivitaten
gemeldet; dies muss auch vor dem Hinter-
grund gesehen werden, dass viele Aktivita-
ten am Jahresende 2001 noch nicht abge-
schlossen waren. Wenn Erfolgskontrollen
stattfanden, umfassten diese interessan-
terweise mehrere Messparameter (z.B. Zu-
ganglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, Zu-
friedenheit, messbare Veranderungen von
Verhaltensparametern etc., vgl. Abb. 5).

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Krankenkas-
sen schon im Jahre 2001 in dem fir sie eher
neuen Feld der nicht betrieblichen Settings,
insbesondere in Schulen, aktiv waren und dort
wirklich einen Beitrag zur Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen gerade durch setting-orientierte Aktivitaten
leisten. Ein Blick in einzelne Gesundheitsforde-
rungsprojekte zeigt auch, dass durch die Inter-
ventionen z.B. im Setting Schule das jeweilige
lokale Umfeld ebenfalls gesundheitsforderliche
Impulse erhalt und diese auch wieder riickkop-
pelt.

Derzeit wird die GKV-Dokumentation (2) fir
das Jahr 2002 erstellt. Schon jetzt zeigt sich,
dass hier ein deutlicher Anstieg der Projekte zu
konstatieren ist. Die Krankenkassen sind hier
also auf dem richtigen Weg des starkeren ge-
meinschaftlichen Engagements in diesem ge-
sundheits- und gesellschaftspolitischen Feld.

So ist die AOK zunehmend an Projekten,
insbesondere mit Schulen nach dem Settin-
gansatz, auf regionaler Ebene beteiligt. Diese
erfolgen mit unterschiedlichen inhaltlichen
Schwerpunkten und verschiedenen ortlichen
Kooperationspartnern. Ein Beispiel hierfir ist
das Projekt ,Gesunde Ernahrung in der Schu-
le” in der Hansestadt Rostock, bei dem die AOK
gemeinsam mit anderen verantwortlichen Part-
nern (vgl. Abb. 6) nachhaltige Veranderungen
der Ernahrungsverhaltnisse in Schulen und
daruber auch eine Verbesserung des individu-
ellen Erndhrungsverhaltens der Schiiler/innen
anstrebt. Die verschiedenen Schwerpunkte, die
sowohl verhaltnis- als auch verhaltenspraven-
tiv wirken (Abb. 7), setzt die AOK gemeinsam
mit diesen Partnern und den Schiiler/innen
sowie dem padagogischen und nichtpadago-
gischen Personal um. Dieses Beispiel steht fiir
das vielféltige Engagement der AOK mit ver-
schiedenen Akteuren in Schulen in allen Teilen
Deutschlands, wobei sich die Themen jeweils
am Bedarf der Schulen orientieren (3).

Es gibt auch schon Projekte, bei denen meh-
rere Krankenkassen gemeinsam mit anderen
verantwortlichen Partnern im Setting Schule
aktiv werden. Ein Beispiel hierfiir ist das GKV-
Projekt in Brandenburg (4), bei dem die Kassen
mit den zustandigen Landesministerien fur Bil-

dung und fiir Gesundheit gemeinsam Schulen
bei der gesundheitsforderlichen Gestaltung
ihrer Organisation, Ablaufe und Inhalte unter-
stlitzen.

Auf der Ebene der Spitzenverbande der
Krankenkassen hat in diesem Jahr ebenfalls
ein kassenartenlbergreifendes Kooperations-
projekt im Setting Schule begonnen, das ge-
meinsam mit den drei Landevereinigungen fir
Gesundheit — Niedersachsen, Rheinland-Pfalz
und Sachsen-Anhalt — in diesen Bundeslandern
durchgefiihrt wird.

Gesundheitsférderung und Pravention sind
gesamtgesellschaftliche Verantwortungsfelder,
die weit Gber das Gebiet der Krankenkassen
und auch Uber das Gesundheitswesen hinaus-
reichen. Aus Sicht der GKV ist ein integriertes
Gesamtkonzept erforderlich, welches auch die
Politikbereiche Wirtschaft und Arbeit, Bildung,
Umwelt, Stadtebau, Verkehr, Verbraucher-
schutz etc. einzieht und alle verantwortlichen
Trager klar benennt. Deshalb ist das Deutsche
Forum Pravention und Gesundheitsférderung
so bedeutsam, in dem die GKV natiirlich auch
vertreten ist und als ein wichtiger Partner ne-
ben anderen wichtigen Partnern ihren Input
leistet. Im Deutschen Forum Pravention und
Gesundheitsforderung sollte aus Sicht der
GKYV ein solches Gesamtkonzept abgestimmt
werden, in dessen Rahmen die GKV sich weiter
an der Gemeinschaftsaufgabe Pravention und
Gesundheitsférderung beteiligen wird.

In die Arbeitsgruppe Kindergarten und Schu-
le des Deutschen Forums, einer von vier Ar-
beitsgruppen, hat die GKV ein Positionspapier
eingebracht, in dem die Grundhaltung der
GKV und die Rahmenbedingungen formuliert
werden, unter denen die GKV sich einbringt (s.
Anhang 1).

AuBBerdem haben die Spitzenverbande der
Krankenkassen im Mai dieses Jahres Eckpunk-
te und Kriterien fiir eine GKV-Beteiligung an
praventiven/ gesundheitsforderlichen Gemein-
schaftsprojekten verabschiedet. Das Papier for-
muliert die Moglichkeiten und Bedingungen,
unter denen sich die GKV anteilig an den ge-
samtgesellschaftlichen Querschnittsaufgaben
Gesundheitsforderung und Pravention beteili-
gen kann (s. Anhang 2).

Literaturhinweise:

(1) GKV-Leitfaden zur Pravention; im Internet:
www.g-k-v.com unter ,Die GKV* steht das Do-
kument unter ,Rundschreiben” in der aktuellen
Fassung vom 12. September 2003

(2) GKV-Dokumentation 2001 — Leistungen der
Primarpravention und der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung gema § 20 Abs. 1 und
2 SGB V; im Internet: www.mds-ev.de unter
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~downloads” steht das Dokument (Bericht und
Tabellenband) unter dem Stichwort ,Kranken-
versicherung” mit dem Titel ,Praventionsbe-
richt”

(3) G+G Spezial ,Gesundheit wachst mit”
4/2003; erhaltlich tiber die Referentin

(4) Gesunde Schule — Gemeinsames Pilotpro-
jekt des Arbeitskreises primarpravention im
Land Brandenburg. Dokumentation; erhaltlich
u.a. Uber katrin.kunert@brb.aok.de
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GKV-Positionierung fir die AG ,,Gesunde Kindergarten und Schulen” des
Deutschen Forums Pravention und Gesundheitsforderung

1. Gesundheitsforderliche bzw. -riskante Verhaltensweisen werden bereits im Kindes- und
Jugendalter gepragt. Deshalb sind der Aufbau von Gesundheitsressourcen und das Erlernen
entsprechender Verhaltensweisen in diesem Lebensalter prioritar.

2. Soziale Unterschiede und soziale Ungleichheit nehmen unter den aktuellen gesellschaft-
lichen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen zu und mit ihnen die Anzahl der Jugend-
lichen, die schon als Kinder von Armut betroffen sind. Soziale Benachteiligung ist eine der
Ursachen fiir schlechtere Bildungs- und Berufschancen und geht einher mit einer geringeren
Gesundheits- und Lebenserwartung.

3. In der Familie gelebte und vermittelte gesundheitsbezogene Verhaltensweisen pragen
jeden Menschen. Die geistige, korperliche und emotionale Entwicklung in den ersten Le-
bensjahren eines Kindes liegt fast ausschlieRlich in der Verantwortung der Eltern. Durch die
Familie werden Art und Umfang des Zugangs zu weiteren Sozialisationsinstanzen geregelt.
Familien mit Kindern sind in Deutschland finanziell benachteiligt. Insbesondere stellt heut-
zutage eine grolere Kinderzahl ein Risikofaktor fir Armut dar. Alleinerziehende sind vielfach
zusatzlich durch fehlende Erholungszeiten und fehlende entlastende soziale Netze physisch
und psychisch stark belastet.

4. Kindertagesstatten bzw. Kindertageseinrichtungen sind u.a. Kinderkrippen (fir Kinder un-
ter 3 Jahren), Kindergarten (fiir Kinder ab 3 Jahren) und Horte (fiir Schulkinder) Sie stellen
eine bedarfsgerechte Unterstiitzungsleistung fiir Familien dar und sind gleichzeitig die erste
Bildungsinstanz fiir Kinder. In Kindertagesstatten werden wichtige soziale und gesundheits-
forderliche Erfahrungen und somit gesellschaftlich notwendige Fahigkeiten und Kenntnisse
erworben. Innerhalb der Settingarbeit in der Gesundheitsforderung wurden bisher Kinder-
tagesstatten vernachlassigt. Dies kann insbesondere bei sozial benachteiligten Kindern zu
weiteren Benachteiligungen in Bezug auf ihre Gesundheitschancen fiihren.

5. Da schulpflichtige Kinder und Jugendliche etwa ein Drittel des Tages in der Schule verbrin-
gen, nimmt sie eine zentrale Bedeutung im Leben der Schiilerinnen und Schiiler ein und tragt
grofBe Verantwortung fiir deren psychosoziale und gesundheitliche Entwicklung. Schule ist
somit der Ort, an dem auch grundlegende Weichenstellungen fiir die Gesundheit auRerhalb
der Familie gelegt werden. Insbesondere Schulen mit einem hohen Anteil sozial benachteilig-
ter Schiilerinnen und Schiilern haben einen besonderen Gesundheitsforderungsbedarf. Die
Forderung von Ganztagsschulen aus Bundesmitteln stellt eine besondere Chance dar fiir die
Beriicksichtigung gesundheitsbezogener Rahmenbedingungen (siehe 6 und 7).

6. Gesundheitsforderung fur Kinder und Jugendliche soll aus Sicht der GKV auf der Basis der
im Zieldefinitionsprozess der AG 7 von , gesundheitsziele.de” fokussierten Settings Familie
und Freizeit, Kindertagesstatten und Schule auf den Handlungsfeldern Ernahrung, Bewe-
gung, Stressbewaltigung und der Férderung des Nichtrauchens erfolgen.

Dies schlieBt jedoch gesundheitsférderliche Interventionen in anderen Handlungsfeldern, fir
die im jeweiligen Setting ein Bedarf gesehen wird, nicht aus.

7. Um die Gesundheitsziele in den drei Hauptlebensumfeldern von Kindern und Jugendlichen
Uber beispielhafte Einzelprojekte hinaus auch in der Flache zu erreichen, ist es aus GKV-Sicht
unabdingbar, die Rahmenbedingungen fiir Gesundheitsforderung in der KiTa, der Schule, der
Familie und Freizeit zu optimieren (vgl. Ziel 10 - AG 7 ,gesundheitsziele.de”).

8. Die Settings Familie und Freizeit, Kindertagesstatten und Schulen gesundheitsférderlich zu
unterstitzen, ist aus Sicht der GKV vorrangig eine Aufgabe der Trager der Daseinsvorsorge
in den Bereichen Familien-, Jugend-, Gesundheits-, Sozial- und Bildungspolitik. Landern,
Kommunen, Tragern von Einrichtungen fir Kinder und Jugendliche, Lehrern, Erziehern und
Eltern kommt dabei eine Schliisselrolle zu.

Gesundheitsforderung und Pravention fiir Kinder und Jugendliche ist auch Bildungsaufgabe,
die malRgeblich mit dazu beitragen kann, den Rangplatz Deutschlands im internationalen
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Leistungsvergleich (vgl. PISA) anzuheben und sowohl die sozial bedingte Ungleichheit von
Gesundheitschancen als auch die sozial bedingte Ungleichheit von Bildungs- und Zukunft-
schancen zu reduzieren. (Beispiel: Bewegung im Kindesalter fiihrt zu gréRRerer motorischer
Sicherheit, wirkt unfallpraventiv, wirkt positiv auf das Kérpergewicht und damit auf die Pra-
disposition fir viele chronische Krankheiten, hat Einfluss auf die Entwicklung der intellektu-
ellen Leistungsfahigkeit, auf den Umgang mit Stressbelastungen und starkt psychosoziale
Kompetenzen. Bewegungsférderung in der Schule kann somit zur Erhéhung der Effizienz des
Systems Schule beitragen.)

9. Gemeinsam mit den genannten primar verantwortlichen Akteuren ist die GKV bereit, im
Rahmen ihres gesetzlichen Auftrages ihre Erfahrungen im Projektmanagement der Betrieb-
lichen Gesundheitsférderung einzubringen und mit den verantwortlichen Akteuren zu ko-
operieren. Aufgrund ihrer begrenzten Zustandigkeit kann sie jedoch nicht an deren Stelle
treten.

10. Unter der Voraussetzung optimierter Rahmenbedingungen fiir die Pravention (Aufgabe
der Kommunen, der Kultusbehorden etc.) definiert die GKV folgende wichtige Bedingungen
bzw. Erfolgsfaktoren fiir die Zusammenarbeit mit z.B. Schulen:

- Vorliegen eines entsprechender Beschlusses der Schulkonferenz

- Einbindung des Schultrédgers und der Schulaufsicht

— Bestellung eines entscheidungskompetenten Schulprojektteams mit allen relevanten Ak-
teuren

— (Bereitschaft zur) Integration in ein regionales Netzwerk gesundheitsfordernder Schulen

— Dokumentation und Evaluation der eingesetzten MalRnahmen.

Analoge Voraussetzungen gelten fiir die Unterstiitzung anderer Settings durch die GKV.

11. Beleg fiir die Bereitschaft der GKV, Gesundheitsférderung und Pravention fiir Kinder und
Jugendliche im Setting mitzugestalten, ist das kassenartenubergreifende Kooperationspro-
jekt der Spitzenverbande der Krankenkassen. In diesem werden modellhaft die Vorausset-
zungen fur eine erfolgreiche und nachhaltige Kooperation der verantwortlichen Akteure vor
Ort fir gemeinschaftliche Gesundheitsforderung von Schilerinnen und Schiilern mit einem
einmalig hohen finanziellen Engagement der GKV erprobt. Daneben gibt es vielfaltige weitere
Beispiele fiir das Engagement, die Ubernahme von Mitverantwortung und fiir die Zusammen-
arbeit der GKV mit den hauptverantwortlichen Akteuren der o.g. Settings in verhaltnis- und
verhaltenspraventiv wirkenden Projekten.

12. Die GKV ruft alle fur die o.g. Settings verantwortlichen Akteure auf, die Gesundheitsforde-
rung und Pravention fiir Kinder und Jugendliche in Deutschland verantwortlich zu gestalten.
Geeignet dafir sind MaRnahmen, die die unter 7. genannten Rahmenbedingungen in den
Settings in der Verantwortung der unter 8. genannten Hauptakteure verbessern. Sofern die
unter 10. genannten Voraussetzungen erfillt sind, besteht die Mdglichkeit der Férderung
konkreter Projekte vor Ort.
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Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen

AOK-Bundesverband, Bonn

BKK-Bundesverband, Essen

IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach

See-Krankenkasse, Hamburg

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
Bundesknappschaft, Bochum

Verband der Angesteliten-Krankenkassen e.V., Siegburg
AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg

Eckpunkte und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen fiir eine GKV-Beteiligung
an praventiven und gesundheitsférderlichen Gemeinschaftsprojekten
Gesundheitsforderung und Pravention sind gesamtgesellschaftliche Querschnittsaufgaben, die
weit Uber die etablierten Institutionen des Gesundheitssystems hinausreichen. Eine effiziente Pra-
ventions-/Gesundheitsforderungspolitik erfordert daher ein integriertes Konzept, welches auch
die Politikbereiche Wirtschaft und Arbeit, Bildung, Umwelt, Stadtebau, Verkehr, Verbraucherschutz
etc. einbezieht und die verantwortlichen Trager klar benennt. Diese gemeinsame Verantwortung
kommt insbesondere bei der Durchfiihrung von Kooperationsprojekten in Settings zum Tragen.

Die GKV engagiert sich schon heute im Rahmen ihrer Verantwortung in einer Vielzahl von Ge-
meinschaftsprojekten, insbesondere im Lebensumfeld Schule. Im Rahmen der jetzt vom BMGS
geplanten Festschreibung der Ausgaben fiir Gemeinschaftsprojekte (vgl. GMG-Arbeitsentwurf)
sollen jedoch einseitig die Krankenkassen als Finanzgeber derartiger Projekte verpflichtet werden.
Ein Gesamtkonzept, welches alle Verantwortlichen — insbesondere die Gebietskdrperschaften aller
Ebenen sowie die librigen Zweige der Sozialversicherung — entsprechend ihrer Zustandigkeit an
der Finanzierung beteiligt, liegt bis dato nicht vor.

In Folge dieser einseitigen Belastung wiirde die GKV noch starker zum Hauptzahler, wahrend
die Gibrigen Verantwortlichen keinen Anlass mehr fiir eine Ausweitung ihres Engagements auf
diesen Feldern haben. Bereits heute ist ein finanzieller Rlickzug der Primarverantwortlichen fest-
zustellen. Besonders deutlich wird dies bei der Entwicklung des Anteils der 6ffentlichen Haushalte
an der Finanzierung praventiver Ausgaben, der zwischen 1992 bis zum Jahr 2000 von 26,1 auf
17,5 Prozent gesunken ist. Es steht zu befilirchten, dass sich diese Tendenz bei der Umsetzung
der im GMG-Entwurf vorgesehenen Regelung noch verstarkt. Vor diesem Hintergrund ist eine
~Zwangsverpflichtung” eines einzelnen Akteurs — der GKV - ohne Gesamtkonzept, das alle ande-
ren Akteure entsprechend verpflichtet, fiir die Krankenkassen-Spitzenverbande inakzeptabel.

Die GKV fordert die Politik auf, ein Gesamtkonzept zu entwickeln, in welchem alle Verantwor-
tung tragenden Akteure auf dem Feld der Pravention und Gesundheitsférderung eingebunden
und finanziell verpflichtet werden. Diese Konzeption sollte im Deutschen Forum mit den Gbrigen
Tragern der Pravention und Gesundheitsforderung abgestimmt werden. Hierbei ist darauf zu
achten, dass die Kompetenzen und die Eigenstandigkeit der Krankenkassen auf dem Feld der
Pravention/Gesundheitsférderung erhalten bleibt. Es darf zu keinen ,Verschiebebahnhofen” zu
Lasten der GKV kommen; eine schlichte Umleitung von GKV-Mitteln ist nicht akzeptabel.

Im Rahmen eines umfassenden Gesamtkonzeptes ist die GKV bereit, auch weiterhin ihren Bei-
trag zu der wichtigen gesamtgesellschaftlichen Aufgabe der Pravention und Gesundheitsfor-
derung in Settings zu leisten. Bedingung ist, dass die gemeinschaftlich zu férdernden Projekte
wirksam und wirtschaftlich Krankheitsrisiken senken und Gesundheitspotenziale der Zielgruppen
starken. Weitere Voraussetzungen fir ein Engagement der Krankenkassen sind:

— Die GKV beteiligt sich nur an Projekten, die einen erkennbaren Bezug zu den Kernaufgaben der
gesetzlichen Krankenkassen haben.

— Die Auswahl geeigneter Projekte hat im Rahmen eines transparenten Verfahrens unter Einbin-
dung aller Projektpartner zu erfolgen.

— Bei der Konzeptionierung und Durchfiihrung gemeinsamer Mal3nahmen ist ein angemessenes
Mitspracherecht der GKV zu gewahrleisten (Stimmengewichtung im Verhéltnis zu den von den
jeweiligen Organisationen eingebrachten finanziellen Ressourcen).

— Die GKV beteiligt sich in einem gegentiber den tbrigen Tragern finanziell angemessenen
Verhaltnis an der Finanzierung von Kooperationsprojekten, wobei der Finanzierungsanteil der
anderen Projektpartner mindestens 50 Prozent umfassen sollte.

— Die Projektdesigns missen die Zielgruppe(n), die zu erreichenden Ziele sowie die angewand-
ten QualitatssicherungsmalRnahmen/Evaluation klar benennen. Die projektbegleitende Imple-
mentierung dieser MalRnahmen muss sichergestellt sein.
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Peter Stieglbauer, Stadt Karlsruhe

Projektmanagement und
Umgang mit Drittmitteln

Armut, und ganz besonders Armut von Kindern
und Jugendlichen in einem reichen Land wie
Deutschland, wurde in den letzten zehn Jah-
ren als wachsendes gesellschaftliches Problem
weder Offentlich noch politisch ausreichend
wahrgenommen. Darauf haben in begrenztem
Umfang primar kommunale Sozialberichte
und wohlfahrtsverbandliche Armutsuntersu-
chungen hingewiesen. Mit dem Sozialbericht
1993 der Stadt Karlsruhe wies Blirgermeister
Harald Denecken friihzeitig auf dieses Problem
hin. Gleichwohl beschrankte sich die 6ffentli-
che politische und zum Teil fachliche Diskussi-
on sehr lange darauf, iber Armutsdefinitionen,
Uber die Betroffenenzahlen und tber die Aus-
wirkungen bei den Betroffenen zu reden.

Als Betroffene wurden Haushalte und im
Weiteren Erwachsene verstanden. Arme Fa-
milien wurden primar als Erwachsene/Eltern
definiert, und davon abgeleitet die Kinder und
Jugendlichen in diesen Familien betrachtet.
Dass Armut eventuell kinderbezogene Ausfor-
mungen und Folgen hat, wurde weder in der
Armutsforschung noch in der Kinder- und Ju-
gendhilfepraxis problematisiert. Diese seit der
ersten Halfte der 90er Jahre auch zahlenma-
RBig am starksten gefahrdete Armutsgruppe,
die unter 18-Jahrigen, und hier besonders die
unter 7-Jahrigen, spielte folglich in der Frage
der Armutsbewaltigung in Fragen des 6ffent-
lichen Engagements und erst recht in der Wei-
terentwicklung der kommunalen Kinder- und
Jugendhilfesysteme leider keine Rolle. Diese
wahrnehmbare Diskrepanz zwischen einem
konkreten Problemzuwachs und der geringen
Beachtung in der Sozial-, Kinder- und Jugend-
hilfepolitik sowie das begrenzte Wissen der
Forschung zur Kinderarmut waren Anlass,
Studien zur Wahrnehmung, Umfang, Formen-
folgen und gesellschaftlichen Bewaltigungs-
moglichkeiten der Armut von Kindern und Ju-
gendlichen zu konzeptionieren und bundesweit
zu realisieren.

Die Bundesregierung hat am 25.04.2001 den
Armuts- und Reichtumsbericht verabschiedet.
Dieser Bericht fihrt auch die Situation von
Familien und Kinder auf. Mit Blick auf diesen
Bericht wurde auf verschiedene Anfragen aus
dem Karlsruher Gemeinderat von Seiten des
Blirgermeisters Harald Denecken zugesagt,
dass im Sozialausschuss des Karlsruher Ge-
meinderats eine Kurzfassung des Armuts- und
Reichtumsberichtes der Bundesregierung und
analog Karlsruher Daten vorgestellt wurden.

Der Armuts- und Reichtumsbericht der Bun-
desregierung soll ein differenziertes Bild tiber
die soziale Lage in Deutschland geben. Dabei
wurde die Berichterstattung als Querschnitts-
aufgabe verstanden. Dies zeigt bereits ein Blick
in das Inhaltsverzeichnis des Berichtes, in wel-
chem

Einkommen,

Vermégen und Uberschuldung,

soziale und 6konomische Situation von Per-

sonen im Bereich der Sozialhilfe,

Lebenslagen von Familien und Kindern,

Bildung,

Arbeitsmarkt,

Wohnen,

gesundheitliche Situation und Pflegebe-

dirftigkeit,

Behinderung sowie

Zuwanderung
als Uberschriften der einzelnen Titel des Be-
richtes A ,Die soziale Lage in Deutschland bis
1998” aufgefiihrt sind.

Unter der Uberschrift ,Grundlagen der Be-
richterstattung” wird die Existenz von Armut,
Unterversorgung und sozialer Ausgrenzung in
einem wohlhabenden Land als eine Heraus-
forderung dargestellt. Der Sozialstaat beruht
auf dem Grundprinzip sozialen Ausgleichs
und der Sicherung von Chancengleichheit, die
aufgrund sozialer Polarisierungstendenzen ge-
fahrdet werden kann. Dem Bericht dient unter
anderem als Impuls das ,gemeinsame Wort
der groBBen christlichen Kirchen” (1997), die
Veroffentlichungen vom DGB/DPWV (1999),
Caritasverband/Diakonisches Werk (1993/1997),
Arbeiterwohlfahrt (2000) sowie die zahlreichen
kommunalen Armutsberichte, die in den 90er
Jahren erstellt wurden.

Die Zielsetzung der Berichterstattung auf
Bundesebene ist von dem Leitgedanken getra-
gen, dass nur auf der Basis genauer Analyse
der sozialen Wirklichkeit in Deutschland der Ar-
mut zielgenau entgegengewirkt werden kann
und gesellschaftspolitische VormalBnahmen
zur Starkung sozialer Gerechtigkeit und glei-
cher Chancen fiir die Menschen ergriffen wer-
den kénnen. Des Weiteren soll tiber die Bericht-
erstattung eine Versachlichung der Diskussion
Uber Armut und Reichtum erreicht werden.

Gefragt wird beim Lebenslagenkonzept nicht
nach den verfligbaren Ressourcen, die ein be-
stimmtes Versorgungsniveau ermdglichen,
sondern nach der tatsachlichen Versorgungs-
grundlage von Personen, Haushalten oder so-
zialen Gruppen in zentralen Lebensbereichen.
Solche Lebensbereiche sind: Arbeit, Wohnen,
Bildung, Gesundheit sowie gesellschaftliche
Teilhabe.
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Arbeit und
Soziales

Wohnungs-
bau

Familie und
Jugend

Sicherheit
Gesundheit

Bildung, Kultur,
Freizeit, Sport

Synergieeffekte der unterschiedlichen Res-
sourcen zu erreichen, ist mithin das oberste
Ziel des neuen stadtentwicklungspolitischen
Ansatzes. Dieser Auftrag wendet sich deshalb
an alle staatlichen Ebenen.

Mit dem Programm ,Soziale Stadt” werden
gefordert:
1. Investitionen stadtebaulicher MaBnahmen
- zur innovativen, nachhaltigen Stadtteilent-
wicklung
Verbesserung der Wohnverhaltnisse
Initilerung neuer wirtschaftlicher Tatigkei-
ten, Schaffung und Sicherung der Beschaf-
tigung auf lokaler Ebene
Verbesserung der sozialen Infrastruktur
Verbesserung der Aus- und Fortbildungs-
moglichkeiten
MaRnahmen fiir eine sichere Stadt

Umweltentlastung

Offentlicher Personennahverkehr
Wohnumfeldverbesserung

Kultur

Freizeit

Sport

Gesundheit

2. Integriertes Konzept/ganzheitliche Aufwer-
tungsstrategie - eine zielgerichtete soziale
und 6kologische Infrastrukturpolitik

Bezliglich des Lebensbereiches Gesundheit
ist der soziobkonomische Status der Menschen
sehr bedeutsam. Die Zugehorigkeit zu einer so-
zialen Schicht ist fiir den Gesundheitszustand
im Sinne von Risikomerkmalen der sozialen
Lage wie Einkommensverhaltnisse, Bildung,
Wohnungsverhaltnisse, Arbeitslosigkeit, Ge-
walt gravierend.

Innovative Soziale MaBBnahmen Ziel:
Soziale Integration

Bildung Arbeit

‘Wohnen

Freizeit
Sport

Gesundheit
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Armut- und Reich-
tumsbericht der
Bundesregierung
Kap. VI: ,Menschen
ein Zuhause geben”
(S. 276 ff)

Abbildung:
Beispiel Karlsruher
Oststadt



In der Gesellschaft besteht eine soziale Chan-
cengleichheit beziiglich der Gesundheit und der
Lebenserwartung. Das hochste Erkrankungsri-
siko besteht fiir Bevolkerungsgruppen mit

geringem Einkommen,
geringer Bildung,
geringen Gestaltungsmaoglichkeiten,
schwachster sozialer Unterstitzung,
geringstem politischem Einfluss.
Daraus schlussfolgernd kdnnte man ein Pra-
ventionsziel so definieren: Mehr Selbstbestim-
mung fiihrt zu mehr Gesundheit.

Der Karlsruher Gemeinderat hat in seiner Ple-
narsitzung am 14. November 2000 zum Bund-
Lander-Programm 2000 ,Stadt- und Ortsteile
mit besonderem Entwicklungsbedarf — die So-
ziale Stadt” die Karlsruher Oststadt als Sanie-
rungsgebiet festgelegt.

Die Oststadt liegt zwischen ,, Kompetenzzent-
ren”: Universitat, Fachhochschule, Hochschule
flr Musik und Technologiezentrum. Im Gebiet
befinden sich die Tullaschule und die Schiller-
schule als Grund- und Hauptschulen. Weiterhin
haben Bedeutung fiir das Gebiet die Lidellschu-
le, die Tulla-Realschule und die Heinrich-Koh-
ler-Schule. Daneben gibt es weitere Einrichtun-
gen, Kindertagesstatte/Schilerhort und finf
Kindergarten. Das Kinder- und Jugendhaus in
der Rintheimer Stral3e 47 ist fiir jingere Kin-
der des Gebietes slidlich der Durlacher Allee
schwer erreichbar, wobei die Durlacher Allee
von allen Gruppen als Barriere innerhalb des
Stadtteils empfunden wird.

Der jeweilige Einzugsbereich der Einrich-
tungen deckt sich nicht mit den Grenzen des
Sanierungsgebietes. Die Schillerschule ist eine
so genannte ,Brennpunktschule”. Die Schiler/
innen stammen aus vierzig unterschiedlichen
Nationen, nur ein bis drei Schiiler/innen der
Abgangsklassen schaffen den Sprung in eine
Ausbildung. Die Erwartungen der Firmen und
die vorhandenen Kenntnisse der Jugendlichen
klaffen weit auseinander. Im Gebiet Oststadt
sind haufig Handwerksbetriebe und Kleinge-
werbe angesiedelt, die teilweise auch ausbil-
den. Die Interessen der Jugendlichen beziehen
sich jedoch haufig auf neue Technologien und
weniger auf die traditionellen Berufe des Hand-
werks und der Dienstleistung.

Auch lasst eine frithzeitige Resignation der
Schiiler/innen angesichts der empfundenen
Perspektivlosigkeit die Entwicklung von Poten-
zialen und Selbstvertrauen der Schiler/innen
stagnieren. Die Jugendlichen haben trotzdem
haufig eine starke Bindung an den Stadtteil, so
dass davon ausgegangen werden kann, dass
die weitere Forderung der Identifikation mit ih-
rem Lebensumfeld zur positiven Entwicklung
beitragt.

Der Ansatzpunkt fiir eine Besserung der

Situation wird in einem kleinrdumigen, mal3-
geschneiderten Vorgehen von bereits gut ver-
netzten Einrichtungen und Institutionen gese-
hen. Der Komplexitat der Probleme kdnnen nur
differenzierte Strategien gerecht werden, die in
moglichst vielen Entwicklungsstufen greifen
und synergisch zusammengefiihrt werden.

Im Rahmen von Biirgerbeteiligung und Quar-
tiersentwicklung in diesem Stadtteil wurden im
Verlauf der letzten Jahre sichtbare und vermit-
telbare Aktivitaten durchgefiihrt. Aufgrund der
umfangreichen Voruntersuchungen beschaf-
tigten sich die Fachleute der Verwaltung be-
reits intensiv mit der Karlsruher Oststadt, und
auch von Seiten der Politik wurden Beschlis-
se zu den Problemen im Stadtteil gefasst. Der
Handlungsbedarf fiir die Stadterneuerung in
der Oststadt ist somit aus der Perspektive von
Verwaltung und Politik klar zu benennen.

Die Arbeitsgemeinschaft Ortsnetz/ KOMMA.
PLAN wurde mit der externen Begleitung und
Moderation des Stadtteilentwicklungspro-
zesses in der Karlsruher Oststadt beauftragt.
Sowohl der Jugendhilfeplanung als auch der
Sozialplanung der Sozial- und Jugendbehdérde
der Stadt Karlsruhe liegen aktualisierte Uber-
sichten zur sozialen Infrastruktur in der Karls-
ruher Oststadt vor. Die bestehenden Angebo-
te der Kinder- und Jugendhilfe reichen von
der Jugendarbeit der Kirchen, Verbande und
(Sport-)Vereine bis hin zur Einrichtung sozi-
alpddagogischer Gruppenarbeit des Sozialen
Dienstes der Stadt Karlsruhe, therapeutischen
Tagesgruppen der Arbeiterwohlfahrt und
Jugendsozialarbeit des Jugendamtes. Kin-
dertagesstatten und Horte sind neben einem
differenzierten Schulangebot in der Schiller-
schule und Tullaschule ebenso vorhanden.
Neben dem Steuerungskreis als formalisierte
Zusammenarbeit besteht eine Vielzahl von fall-
, sozialraum- und zielgruppenbezogenen Koo-
perationen des Jugendamtes mit anderen Am-
tern der Stadt Karlsruhe. Diese Kooperationen
weiter zu realisieren und auszubauen, ist ein
Hauptziel, das mit den Grundséatzen der Parti-
zipation, Akquisition und Kooperation verfolgt
werden soll. Folgende Abbildung gibt hierzu
einen Uberblick.

Projekt: Gesunde Kinder in einer gesunden
Stadt

Im Rahmen dieser engen Vernetzung findet
seit September 2002 ein Agenda-21-Projekt
hier in Karlsruhe statt. Mit dem 3-jahrigen Pi-
lotprojekt soll durch gezielte Forderung der
Gesundheitsressourcen — gesunde Erndhrung,
ausreichende Bewegung und eine nachhaltige
Alltagsmobilitat — erreicht werden, dass der
steigende Anteil der ibergewichtigen Kinder
bei der Einschulung geringer wird. Das Projekt
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Moderation
Biurgerbeteiligung und
Quartiersmanagement

Stadtteilburo IE]

Stadtteil
Biurger/innen, Burgerverein, i-Treff, Gruppen,
Einrichtungen
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wird von der Stadt Karlsruhe und den Kranken-
kassen finanziert. Wissenschaftlich begleitet
wird es vom Gesundheitsamt Karlsruhe, dem
Sportinstitut der Universitat Karlsruhe und der
Bundesforschungsanstalt fir Erndhrung.

Die Leitungen und Mitarbeiter/innen der Ein-
richtungen, die Eltern und die Kinder werden
durch drei Themenbereiche informiert und
angeregt, neue Verhaltensweisen zu erlernen:
(1) Erndhrung, (2) Mobilitat, (3) Bewegung und
Sport.

Die Einrichtungen und die Kinder werden
aktiv mit einbezogen und sollen mit Hilfe von
beispielhaften Ubungsstunden nachhaltig zu
einem gesundheitsbewusstem Leben angeregt
werden.

Dieses Pilotprojekt und die Finanzierung ist
ein gutes Beispiel, wie stadtische Angebote in
der Offentlichkeit dargestellt und im Rahmen
des Stadtteilentwicklungskonzeptes die Soziale
Stadt prasentiert werden kénnen.

Es gibt verschiedene Modelle von Sponso-
renpartnerschaften. Neben dem Modell des
Exklusivsponsors gibt es auch ein Pool von
Sponsoren, die ein soziales Unternehmen un-
terstiitzt. Meistens beschrankt sich die Spon-
sorenpartnerschaft auf konkrete Projekte oder
Tatigkeiten von sozialen Tragern. Eine wichti-
ge Aufgabe des Eventmarketings besteht da-
rin, die grundlegenden betrieblichen Prozesse
mit einem Ergebnis oder einer Veranstaltung
zu verbinden. Der erste Schritt ist deshalb die
Auswahl bzw. Festlegung einer Veranstaltung
im Rahmen der gesamten Aktivitaten.

In unserem Beispiel heil3t dies: Gesunde Kin-
derin einer gesunden Stadt! Bewegung, Sport,
Mobilitat und Erndhrung fiir Kindergartenkin-
der bilden den Rahmen dieses Pilotprojektes.
Wir verbinden die Hoffnung, dass diese Veran-
staltung bzw. dieses Projekt eine Eigendynamik
entwickelt und somit Synergieeffekte erzielt.
Das erlebnisorientierte Vermarkten von ein-
zelnen Angeboten, Produkten oder Dienstleis-
tungen geschieht vorwiegend innerhalb eines
Bereiches, in dem ein Erlebnis bzw. eine Erfah-
rung vermittelt wird. Die einzelnen Angebote
erhalten so einen Erlebnischarakter. Event-
marketing im sozialen Bereich vermittelt sozi-
ale Anliegen emotional und erlebnisorientiert.
Eigene soziale Kompetenz und Wahrnehmung
steht flir das Interesse potenzieller Sponsoren
im Mittelpunkt, nachvollziehbare Prozesse wer-
den sichtbar und machen die Identifikation mit
dem eigentlichen Projekt deutlich.

Einige Gedanken zu Projektmanagement:

ein Projekt, und Sie sind der Projektleiter.

Es handelt sich immer um eine komplexe
Aufgabe, die neu ist, mit der ein klares Ziel
verfolgt wird, die in einer bestimmten Zeit mit
festen Kosten erledigt sein muss.

Eine solche Projektaufgabe ist mit hohen
Risiken behaftet, birgt aber gerade in der Er-
ledigung in einer Projektgruppe (Expert/innen)
eine grofRe Chance.

Die Hauptrisiken liegen bereits im Projektvor-
feld: Unklare Ziele und Aufgabe, wer gibt den
Auftrag?, Kompetenzen der Projektleitung un-
geklart, Auswahl der Projektgruppe usw. Gute
Arbeit in diesem Projektabschnitt ist bereits
die halbe Miete, der Spruch ,Sag mir, wie dein
Projekt beginnt, und ich sage dir, wie es endet”
gilt hier unbedingt.

.Kick-off” — jetzt erst beginnt das eigentliche
Projekt. Die Aufgabenstellung wird in einzelne
Aufgabenpakete zergliedert, die in der Abfolge
nach sinnvollen Kriterien und Abhangigkeiten
voneinander erledigt werden missen (,kri-
tischer Pfad”). In groBen Projekten mit kom-
plexen Aufgabenstellungen ergeben sich aus
einzelnen Aufgabenpaketen schnell kleine Teil-
projekte. Zeitbudgets und Kosten sind standig
zu beachten, Zielabweichungen sind rechtzeitig
mit dem Auftraggeber abzuklaren.

Nachdem die Projektaufgabe beendet ist,
werden Sie als Projektleiter vom Auftraggeber
entlastet und die ,Expert/innen” der Projekt-
gruppe kehren zu ihrer eigentlichen Arbeit zu-
rick.

Der Projektleiter bendtigt neben dem Wissen
um Projektmanangement-Tools (Handwerks-
zeug) hohe kommunikative Kompetenz und
Fahigkeit zum Umgang mit Konflikten, damit
er oder sie gemeinsam mit dem Team inner-
halb der vorgegebenen Zeit die neue Aufgabe
bewaltigen kann.

Projektmanagement ...

... ist eine Flihrungsaufgabe,

... verlangt Methodenwissen,

... verlangt Kenntnisse der Konfliktsteuerung,
... beinhaltet fachiibergreifendes Koordinie-
ren,

... beinhaltet eine systematische Vorgehens-
weise.

Projektdefinition ...

.. ist zeitlich begrenzt,

.. hat ein definiertes Ziel,

.. ist mit einem Risiko behaftet,

.. weist eine gewisse Einmaligkeit auf,

.. muss in Teilprojekte untergliedert werden,  Kontakt:
. erfordert die Zusammenarbeit mehrerer
Spezialist/innen,

... erfordert Projektleitung.

Stellen Sie sich vor, Sie sollen mit einer Ihnen
bislang unbekannten Gruppe von Fachleuten
in einem Ihnen bislang kaum erforschten Land
ein Birgerhaus errichten. So etwas nennt man

Peter Stieglbauer
Brettenerstrasse 60
76676 Graben-Neu-
dorf
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Jugendhilfeplanung (§§ 71,79)

Zielorientierte
Planung

Bereichsorientierte
Planung

Planungsansitze

Zielgruppenorientierte
Planung

Sozialraumorientierte
Planung

Projekt:
,,Arbeiten und Wohnen*

Gesundheitsvorsorge und
Pravention
..Kinderliedertour*

Forderprogramme

Projekt:
,,Gesunde Kinder*
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Montag, 30. Juni 2003

Offnung des Tagungsbiiros, Imbiss

BegriiBung
Hartmut Brocke, Stiftung SPI

GruBworte

Rosmarie Apitz,

Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
Hartwig Mobes,

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen u. Jugend

Tagungshinweise
Regiestelle E&C

Gesundheit von benachteiligten Kindern und
Jugendlichen - Aktivitaten der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung

Dr. Elisabeth Pott,

Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufklarung, Kéln

Chancenungleicheit fiir benachteiligte Kinder und
Jugendliche: Daten - Fakten - Konsequenzen
Dr. Andreas Mielck, GSF - Forschungszentrum fir Umwelt

und Gesundheit, Neuherberg
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B Jugendamt

Georg Horcher, Jugendamt der Hansestadt Rostock

B Gesunde-Stadte-Netzwerk

Klaus-Peter Stender, Gesunde-Stadte-Netzwerk, Hamburg

Gesundheitsféorderung fir Kinder und Jugendliche
in benachteiligten Stadtteilen - Projekte aus der
Datenbank der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) und Gesundheit Berlin e.V.

Dr. Raimund Geene, Gesundheit Berlin e.V.

Kooperation ist ansteckend -
Zwei Vorhaben der BZgA
Dr. Monika von dem Knesebeck,

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, Kéln
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Jugendhilfeinitiativen aus sozialen Brennpunkten
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Eine Veranstaltung der Regiestelle E&C der Stiftung SPl im Auftrag

des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend.
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Offnung des Tagungsbiiros

Visionen der Zusammenarbeit - Gesundheits-
forderung in benachteiligten Stadtteilen
Klaus D. Plimer,

Akademie flr 6ffentliches Gesundheitswesen, Diisseldorf

Gesundheitsforderung als ein wichtiger Bestandteil
integrierter Stadtteilstrategien: Kooperations-
erfordernisse in sozialen Brennpunkten

Hartwig Mobes, Bundesministerium fiir Familie, Senioren,

Frauen und Jugend, Bonn
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Beginn der Fachforen mit Arbeitsgruppen
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Raumliche Sozialstrukturen und Ressourcen-
steuerung - Grundlagen lokaler Jugendhilfe
und Gesundheitsplanung

Prof. Dr. Gerhard Meinlschmidt, Senatsverwaltung fiir

Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, Berlin

Arbeitsgruppen:

A 1 | Kommunale Vernetzung und Gesundheits-
forderung - Alternativen zur Gesundheitsbericht-
erstattung
Johannes Spatz, Gesundheit 21, Bezirksamt Steglitz-
Zehlendorf von Berlin

A 2 | Kooperationsvereinbarungen
Lutz Wiederanders, Jugendamt Leipzig

A 3 | ,Wie Du mir, so ich Dir?” - Jugend- und
Gesundheitsamt in vertauschten Rollen

John CoBmann, Therapiezentrum Berlin e.V.

Fachforum B
Gesundheitsforderung — Zentrales Handlungsfeld in
sozialen Brennpunkten

PD Dr. Heino Stover, Universitat Bremen

Arbeitsgruppen:
B 1 | Gesunde Schule
Karin Bohme,
Regionalstelle fiir Suchtvorbeugung, Greifswald
B 2 | Gesundheitsforderung - ein Schlissel fiir
Integration und Kooperation insbesondere in
sozialen Brennunkten
Martina Kolbe, Landesvereinigung fiir Gesundheit
Sachsen-Anhalt, Magdeburg
B 3 | Gesunder Stadtteil
Helene I. Luig-Arlt,

Biiro fiir Stadtteilmanagement, Flensburg

Fachforum C

Praventions- und Gesundheitsforderungsauftrag
der Jugendhilfe

Dr. Dr. h. c. Reinhard Wiesner, Bundesministerium fiir

Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Bonn

Arbeitsgruppen:

C 1| .Gesundheit jetzt — in sozialen Brennpunkten”
Gesundheitsforderung fiir obdachlose Familien
Prof. Dr. Gerhard Trabert,
Georg-Simon-Ohm-Fachhochschule, Niirnberg

C 2 | Federfithrung versus Multiprofessionalitat im
Hilfeplanverfahren
Jan Peters, Verbund fiir soziale Projekte e.V., Stralsund

C 3 | Gesundheitsorientierte Soziale Arbeit und Fiir-
sorge fir junge Familien im sozialen Nahraum
am Beispiel eines Familienhebammenprojekts
Barbara Staschek,

Kinder- und Familienzentrum Barmbek-Siid, Hamburg

Fachforum D

Armut macht krank -

Gesundheit gemeinsam fordern!

Thomas Altgeld, Landesvereinigung fiir Gesundheit

Niedersachsen e.V., Hannover

Arbeitsgruppen:
D 1| Synergiegewinne aus Kooperation
Christiane Deneke, Zentrum fiir angewandte
Gesundheitswissenschaften, Liineburg
D 2 | Krankenkassenengagement in den Settings
Kita, Schule und Sozialraum
Karin Schreiner-Kiirten, AOK Bundesverband, Bonn
D 3 | Projektmanagement und Umgang
mit Drittmitteln

Peter Stieglbauer, Stadt Karlsruhe

13.30 Mittagsimbiss

14.30 Berichte aus den Arbeitsgruppen

16.00 Ende des Fachforums



Liste der Teilnehmer/innen am 2. Fachforum Gesundheit - 30. Juni bis 1. Juli 2003 in Berlin

Name Vorname Institution Adresse Tel Fax Email
Artmaier Hermann Stadtjugendamt Minchen Orleansplatz 11 089-23320446 089-23326307 hermann.artmaier@muenchen.de
81667 Munchen
Bar Gesine Weeber + Partner Emser Str. 18 030-8616424 weberlin@weeberpartner.de
10719 Berlin
Bauer Christoph Gesundheitsamt Karlsruhe | Beiertheimer Allee 2 0721-9365906 gesundheitsfoerderung@landratsamt-
76137 Karlsruhe karlsruhe.de
Baumannn Angelika Gesundheitsamt der Georg-Str. 9 angelika.baumann@rostock.de
Hansestadt Rostock 18055 Rostock
Belzner Eva
Benkert Ines
Bern Christl Gesundheitsamt Schwanallee 23 06421-189138 bornc@marburg-biedenkopf.de
35037 Marburg
Bethlehem Klaus Landschaftsverband Warendorfer Str. 25 0251-5914581 k.bethlehem@lwl.org
Westfalen-Lippe 48133 Miinster
Beyersmann | Inge Amt fiir soziale Dienste Hintern den Ellern 13 inge.beyersmann@nwn.de
Bremen 28309 Bremen
Blank Beate empowerment consulting Fraubronnstr. 9/1 0711-4597062 blank@empowerment-consulting.de
70599 Stuttgart
Bleymehl Frank Ministerium fir Frauen, Ar- | Franz-Josef-Réder-Str.23 0681-5013123 0681-5013239 f.bleymehl@soziales.saarland.de
beit, Gesundheit u. Soziales | 66119 Saarbriicken
Bode Dagmar Universitat Osnabriick QM | Seminarstrasse 19a/b 0541-9694895 dbode@nas.de
Belm 49069 Osnabriick
Bogenhardt Susanne Hansestadt Liibeck Sophienstr. 2-8 0451-1225310 0451-1225390 susanne.bogenhardt@luebeck.de
23560 Libeck
Bohme Peter Fachbereich Jugend Fr.-Ebert-Str. 79/81 0331-2893130 peter.boehme@rathaus.potsdam.de
14461 Potsdam
Boroczinski Sandra Kreisjugendring Muritz e.V. | Neuer Markt 21 kjr_mueritz_ev@t-online.de
17192 Waren / Mritz
Breitenfeldt Cordula Jugendamt Oldenburg Bloherfelderstr. 173 0441-5601165 treff.gwa@web.de

26129 Oldenburg
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Name Vorname Institution Adresse Tel Fax ST
Brendler Claudia Gesundheit Berlin e.V. StraBburger Str. 56 030-44319066 030-44319083 duman@gesundheitberlin.de
10405 Berlin
Bresche Sabine Deutscher Kinderschutzbund, | Malplaquetstr. 38 info@kinderschutzbund-berlin.de
Landesverband Berlin e.V. 13347 Berlin
Brodam Rudiger Deutsche Guttempler-Orden
IOGT Destrikt Berlin-Bran-
denburg
Bichl Christa Gesundheitsamt Stadt Esplanade 29 0841-3051461 elke.redenius@ingolstadt.de
Laneburg 85049 Ingolstadt
Buchwald Andrea Ja zur altersgemischten Bayerischstr. 23 030-88681245
Lebensform e.V. 10707 Berlin
Biuthner Dr. Barbel Jugendamt Neue Krugallee 4 030-61724173 baerbel.buethner@ba-tk.verwalt-ber-
Treptow-Kopenick 12435 Berlin lin.de
Burgard Rita
Colakoglu Petra Stadt Krefeld 47792 Krefeld 02151-863327 02151-863036 p.colakoglu@krefeld.de
Dahm Miro Babyboom OAOQ e.V. Kartrijkerstr. 1 0228-8431311 0228-843388
153177 Bonn
Datz Karin CLiK e.V. Frobelstr. 15 info@clik-berlin.de
10405 Berlin
Dilger Helga Arbeitsgemeinschaft fir Ge- | Kartauserstr. 77 maks@agj-freiburg.de
fahrdetenhilfe und Jugend- 79104
schutz in der Erzdi6zese Freiburg
Freiburg e.V.
Psychosoziale Beratungs-
und Behandlungsstelle
Doettloff Deutsche Guttempler-Or- Wildenbruchstr. 80 030-68237621 030-6615552
den IOGT Destrikt Berlin- 12045 Berlin
Brandenburg
Doettloff Klaus Peter Deutsche Guttempler-Orden | Wildenbruchstr. 80 030-68237621 030-6615552

IOGT Destrikt Berlin-Bran-
denburg

12045 Berlin
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Name Vorname Institution Adresse Tel Fax ST
Dombek- Doris Drogen- und Suchtbe- Henkestr. 53 drogenberatung@stadt.erlangen.de
Meegoda ratungsstelle der Stadt 91054 Erlangen
Erlangen
Drechsel Dr. Uwe Landratsamt Vogtlandkreis | Friedrich-Naumann-Str. 5 03744-254240 dezernat.gesundheit-
08209 Auerbach soziales@vogtlandkreis.de
Duman Tulin Gesundheit Berlin e.V. StralBburger Str. 56 030-44319066 030-44319083 duman@gesundheitberlin.de
10405 Berlin
Ennenbach Nina BZgA Ostmerheimerstr. 220 0221-8992339 0221-8992300 ennenbach@bzga.de
51109 KélIn
Erdogan Hilya Gesundheitsamt der Stadt | Leonhardstr. 13 erdogan@fbs-nuernberg.de
Nirnberg 90443 Nirnberg
Ernst Dr. Helmut Jugendamt Eugen-Kaiser-Str. 9 06181-2922445
Main-Kinzig-Kreises 63450 Hanau
Fein Rosi Jugendamt Offenbach Berliner Str. 100 069-80652116 rosi.fein@offenbach.de
63061 Offenbach
Fischer Horst Stadt Siegen Weidenauer Str. 211-213 0271-4042225 h_fischer@siegen.de
57076 Siegen
Frey Brigitte PRO FAMILIA-Beratungs- Tafelfeldstr. 13 nuernberg@profamilia.de
stelle Niirnberg 90443 Nirnberg
Freyburg Patrick Fachteam Kinderschutzim | Ohlauerstr. 41 IHaase@t-online.de
Bezirksamt Friedrichshain- | 10999 Berlin
Kreuzberg
Freynik Dr. med. Petra | Gesundheitsamt Essen Hindenburgstr. 29 0201-8853424 petra.freynik@gesundheitsamt.essen.de
45127 Essen
Friedrich llona Jugendamt Schlossplatz 1 05651-959210 sennhenn.KI@Werra-Meissner-Kreis.de
Werra-Meissner-Kreis 37269 Eschwege
Fritscher Gertaud Deutscher Hausfrauen- Zeugplatz 3 info@hausfrauenbund-augsburg.de
Bund e.V. Ortsverband 86150 Augsburg
Augsburg
Fuchs Johannes Landratsamt Maria Ellenrieder-Strasse 4 | 07531-800782 07521-800787 johannes.fuchs@landkreis-konstanz.de
Gesundheitsamt Konstanz | 78462 Konstanz
Futtig Ellen Kreisgesundheitsamt Schlossplatz 1 05651-959210 sennhenn.KI@Werra-Meissner-Kreis.de
Werra-Meissner-Kreis 37269 Eschwege
Geissler Notburga QM Soziale Stadt Humboldtstr. 44 0941-6985754 0941-6985755 quartiersbuero@r-kom.net

93053 Regensburg
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Name Vorname Institution Adresse Tel Fax ST
Geng Christiane Bezirksamt Altona Platz der Republik 1 040-428112061 christiane.geng@altonahamburg.de
22765 Hamburg
Gier Petra Evangelisches Jugendhilfe- | Oxfordstr. 12 pgier@ggmbh.de
zentrum Godesheim 53111 Bonn
Giesler Sven Mann-O-Meter e.V. Info- BilowstralRe 106 info@mann-o-meter.de
und Beratungszentrum fiir | 10783 Berlin
Schwule
Glamann Karin Kreisjugendring Miritz e.V. | Neuer Markt 21 kjr_mueritz_ev@t-online.de
17192 Waren / Mritz
Gotz Andreas
Gold Carola Gesundheit Berlin e.V. StralBburger Str. 56 030-44319066 030-44319083 gold@gesundheitberlin.de
10405 Berlin
Grabe Dipl.-Med. GA Dresden Braunsdorfer Str. 13 0351-4240325 0351-4240333
llona 01159 Dresden
Grap Christine Kreisjugendring Miritz e.V. | Neuer Markt 21 kjr_mueritz_ev@t-online.de
17192 Waren / Muritz
Grempel Ingeborg Gesundheitshaus in Bis- Franziskusstr. 18-24 info@gesundheitshaus-bismarck.de
marck e.V. 45889 Gelsenkirchen
GrieBbach Bernd Bundesstadt Bonn Bollterplatz 1 0228-775232 bernd.griessbach@bonn.de
53103 Bonn
Grodde Lothar Stadt. Gemeinschaftshaupt- | Aretzstral3e 10-20 HauptschuleAretzstrasse@t-online.de
schule Aretzstral3e 52070 Aachen
Gronemann Dr. Bodo Gesundheitsamt Fr.-Ebert-Str. 19a 0341-6800 bgronemann@leipzig.de
04109 Leipzig
Grund Thomas Stadt Jena Jugendamt Hugo-Schrade-Str. 41 03641-215596 streetwork.jena-winzel@t-online.de
07745 Jena
Griinke Ramona Stadtteilbliro ,,Am Wald- Engels-Str. 18-20 03332-839570 stadtteilbuero.stadt@schwedt.de
rand” 16303 Schwedt/Oder
Haase lise Fachteam Kinderschutzim | Ohlauerstr. 41 IHaase@t-online.de
Bezirksamt Friedrichshain- | 10999 Berlin
Kreuzberg
Hall Robert Kontakt- und Beratungs- Feurigstral3e 8 info@kub-berlin.de

stelle flir junge Menschen
in Not

10827 Berlin
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Name Vorname Institution Adresse Tel Fax ST
Heuer Hans-Peter Bezirksamt Friedrichshain- | 10216 Berlin 030-23244519 hans-peter.heuer@ba-fk.verwalt-ber-
Kreuzberg lin.de
Holluba-Rau Karin DHB Deutscher Hausfrau- Albersreuther Weg 17 09122-12461 karin.holluba@web.de
enbund 91126 Schwabach
Hoffmann Ludger
Hunert Monika BZgA Ostmerheimerstr. 220 huenert@bzga.de
51109 KélIn
Jacobi Hans-Joach- | Landkreis Eichsfeld Ju- Aegidiemstralle 24 03606-650320 hjjacobi@lk-eichsfeld.de
im gendamt 37308 Heilbad Heiligenstadt
Jung Gabi Medicus-Institut Wittelsbacher Str. 17 030-88046411 jung@medicus-institut.de
10707 Berlin
Jungbluth Maragrete Stadtverwaltung Fontane- Karl-Liebknecht-Str. 33-34 03391-355666 margarete.jungbluth@stadtneuruppin.de
stadt Neuruppin 16816 Neuruppin
Kaynak Eva Gemeinsam im Sprengelstr. 15 030-45028523 030-45028521 info@gisev.de
Stadytteil e.V. 13353 Berlin
Keller Heike Gesundheitsamt LB Hindenburgstr. 20/1 07141-1441338 | 07141-1441340 | praevention@landkreis-ludwigsburg.de
71638 Ludwigsburg
Kensbock Renate Gesundheitsamt Dortmund | Hovelstr. 8 0231-5023518 rkensbock@stadtdo.de
44122 Dortmund
Kersting- Dr. Georg Kreis Gesundheitsamt Lud- | Hindenburgstr. 20/1 07141-1441324 | 07141-1441340 | georg.kersting@landkreis-ludwigs-
Dirrwachter wigsburg 71638 Ludwigsburg burg.de
Kilian Holger Gesundheit Berlin e.V. StralBburger Str. 56 030-44319066 030-44319083 kilian@gesundheitberlin.de
10405 Berlin
Kirchmann Wolf Medicus-Institut Wittelsbacher Str. 17 030-88046411 jung@medicus-institut.de
10707 Berlin
Klee Andreas
Koesling St. Séachsische Landesver- Helgolandstr. 19 0351-5635523 0351-5635524 koesling@slfg.de
einigung fiir Gesundheits- 01097 Dresden
forderung
Kohler Andreas Jugend-und Sozialamt Berliner Str. 33-35 069-21231587 andreas.koehler.amt51.@stadt-frank-
Frankfurt a.M. 60311 Frankfurt a.M. furt.de
Kolle Anja Sozialplanung Stadt Flens- | Rathausplatz 1 0461-851241 0461-852726 soziales@flensburg.de

burg

24931 Flensburg
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Name Vorname Institution Adresse Tel Fax ST
Krampitz Lars-Peter bwp QM Boxhagener Platz | Warschauer Str. 46 030-2346555 info@bwp-berlin.de
10243 Berlin
Kranz Anna Projektbiiro Diiren Friedenstr. 2b 02421-971773 projektbuero-ost.dueren@t-online.de
52351 Diiren
Kraus Armin Stadt Braunschweig Eiermarkt 4-5 0531-4703070 armin.kraus@braunschweig.de
38100 Braunschweig
Kreipner Franziska Caritasverband Diakoni- Kirschenallee 180 06151-895727 06151-898195
sches Werk 64293 Darmstadt
Kressler Heike Projekte e.V. Wissmannstr. 45 030-62706866 030-62706867 info@projekte-ev.de
12049 Berlin
Kronauer- Dr. Angela Gesundheitsamt Bremer- Wurster Str. 49 0471-5902422 angela.kroenauer-ratai@magistrat.
Ratai haven 27580 Bremerhaven bremerhaven.de
Kruse Dr. Katja Stadtverband Saarbriicken | Postfach 103055 0681-5065139 katja.kruse@svsbr.de
66030 Saarbriicken
Kummel Norma Gesundheit Berlin e.V. StralBburger Str. 56 030-44319066 030-44319083 kummel@gesundheitberlin.de
10405 Berlin
Kiimmel Volker Kreisjugendamt Neunkir- Wilhelm-Heinrich-Str. 36 06824-906189 v.kuemmel@landkreis-neunkirchen.de
chen 66564 Ottweiler
Kunkel Hajo Stadtverwaltung Mainz Kaiserstrasse 3-5 hajo.kunkel@stadt.mainz.de
55116 Mainz
Lamberty Dr. Thomas Gesundheitsamt St. Wendel | Mommstr. 25a 06851-801376 vera.schmidt@lkwnd.de
66606 St. Wendel
Langmesser | Thomas Stadt Heiligenhaus Postfach 100553 02056-922491 t.langmesser@t-online.de
42570 Heiligenhaus
Laubmann Gabriele Tannenhof-Schule/Drogen- | Mahlower Str. 23/24 g.laubmann.ts@tannenhof.de
hilfe Tannenhof e.V. 12049 Berlin
Law Brigitte Landesamt fiir Gesundheit | Oranienstr. 106 030-90281334 brigitte.law@lageso.verwalt-berlin.de
und Soziales Berlin 10969 Berlin
Lenger Stefanie Evangelisches Jugendhilfe- | Oxfordstr. 12 pgier@ggmbh.de
zentrum Godesheim 53111 Bonn
Lewin Dr. Hans-Ul- KJGD BA Treptow-Képenick | Stidortallee 134 030-61724701 030-61726703
rich 12487 Berlin
Liesaus Dr. Eberhard | Sozialdezernat Amtsarzt Agidienstr. 24 03606-650300 dr_lieraus@lk-eichsfeld.de

37308 Heiligenstadt
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Luber Prof. Dr. Eva Hochschule Magdeburg Breitscheidstr. 2 0391-8864292
Stendal 39114 Magdeburg
Majewski Brigitte Institut fir Jugendhilfe der | HeckenstralRe 22 institut-jugendhilfe@stadt-duisburg.de
Stadt Duisburg, Arbeits- 47049 Duisburg
kreis Friihforderung
Markert Elke Fachteam Kinderschutz im Ohlauerstr. 41 |IHaase@t-online.de
Bezirksamt Friedrichshain- | 10999 Berlin
Kreuzberg
Marquardt Karin Gesundheitsamt der Hanse- | Georg-Str. 9 angelika.baumann@rostock.de
stadt Rostock 18055 Rostock
Mehlin Marco Stadtteilbliro Westhagens Dessauer Str. 22 05361-779559 05361-779560 info@westhagens.de
38444 Wolfsburg
Meier Sarah QM Celle-Neustadt Neustadt 63 05141-901516 sarah.meier@web.de
29225 Celle
Menke Gerhard Freie Hilfe Berlin Osloer Str. 80 0163-2387926 gerhardmenke@web.de
13359 Berlin
Moeller Wolfgang Landratsamt Jugendamt Fr.-Ebert-Str. 42 03941-577328 03941-577330 w.moeller@landkreis.halberstadt.de
Halberstadt 38820 Halberstadt
Moritz Barbel Biiro ,Soziale Stadt” Ebers- | Sachsenstr. 36 03586-369743 soziale-stadt@web.de
bach-Oberland 02730 Ebersbach/Sa.
Niel3en Dr. Johannes | Freie und Hansestadt Ham- | Jessenstr. 19 040-428113023 | 040-420113078 | johannes.niessen@altona.hamburg.de
burg 22767 Hamburg
Nowak Inge Stadt Monheim und AWO- Grinauer Str. 2 INowak@monheim.de
Kreisverband - Niederrhein | 40789 Monheim a. Rh.
(Tragerverbund)
Oefner Dr. Gabriele Gesundheitsamt Kassel Obere Konigsstr. 3 0561-7875371 gabriele.oefner@stadt-kassel.de
34112 Kassel
Otten Anneke Zentrum fir Angewandte Wilschenbrucherweg 84a deneke@fhnon.de
Gesundheitswissenschaften | 21336 Liineburg
Paul Ute Praventionsteam Kinder- Ohlauer STr. 41
schutz BB 10999 Berlin
Peetz Eva-Maria Noris-Arbeit (NoA) Welserstr. 43 0911-5863300 0911-5863350 evamaria-peetz@yahoo.de
90489 Nirnberg
Peral Ruiz Consuelo Soziale Stadterneuerung Berliner Platz 1 0641-3061267 cperalruiz@giessen.de

Giel3en

35390 Giel3en
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Peral Ruiz Carmen Spanisch-Deutscher Kinder- | Mohenstr. 7 030-20917980 030-20917981 kiga.algeria@gmx.de
garten Alegria 10117 Berlin
Pieczkowski Joachim Bezirksamt Reinickendorf Eichborndamm 213-239 030-41926064 030-41926007 jugplan.rdf@web.de
13437 Berlin
Pieper Detlef Landesjugendamt Postfach 1165 03338-701801 03338-701802 detlef.pieper@lja.brandeburg.de
Brandenburg 16311 Bernau
Pinto Eric
Plass Horst Landesjugendamt Thirin- Linderbacher Weg 30 0361-3788410 hplass@lasfef.thueringen.de
gen 99099 Erfurt
Pohlmann Monika Gesundheitsamt der Stadt | GlockenhofstralRe 24-26 monikapoehlmann@t-online.de
Nlrnberg / Gesundheits- 90478 Niirnberg
treffpunkt Stidtstadt
Preusser Norbert Amt fur soziale Arbeit Dotzheimer Str. 97/99 0611-312661 0611-313998 norbert.preusser@wiesbaden.de
Wiesbaden 65197 Wiesbaden
Puppe Helga Gesundheitsamt Potsdam Fr.-Ebert-Str. 79/81 0331-2892365 0331-2892353 helga.puppe@rathaus.potsdam.de
14469 Potsdam
Rasche Dr. Sabine Gesundheitsamt Flensburg | Norderstral3e 58-60 0461-852649 h.rasche@t-online.de
24939 Flensburg
Reiter Sylvia BA Neukélln Jugendamt Blaschkoallee 32 030-68092004 sylvia.reiter@ba-nkn.verwalt-berlin.de
12359 Berlin
Rennert Hans-Georg Kommunales Forum Wiesenstr. 29 030-46507355 kom.forum.rennert@web.de
Wedding e.V. 13357 Berlin
Rieck Dr. Renate Region Hannover Hildesheimer Str. 20 0511-9838613 renate.rieck@region-hannover.de
30169 Hannover
Risk Regina Landkreis Wittenberg Breitscheidstr. 3 03491-454412 iris.thimm@landkreis.wittenberg.de
Jugendamt 06886 Wittenberg
Roder Matthias Jugendamt Main-Kinzig- Eugen-Kaiser-Str. 9 06181-2922485 michael.lindner@mkk.de
Kreises 63450 Hanau
Savelsberg Nicole Geschaftsstelle Bismarckstr. 16 02421-222696 n.savelsberg@kreis-dueren.de
Gesundheitskonferenz 52348 Diiren
Sch.-Petcke Angelika JC-Heimfeld 21075 Hamburg 040-79142378
Schafer Benedict Sozialdezernat St. Wendel Mommstr. 25a 06851-801376 vera.schmidt@lkwnd.de

66606 St. Wendel
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Schaffeld Werner Jugendamt Hamburg-Mitte | Billstedter Hauptstr. 12 040-428547541 werner.schaffeld@hamburg-mitte.
Hamburg hamburg.de
Scharnweber | Inge Landkreis Ostprignitz-Rup- | Virchowstr. 14-16
pin Dezernat Gesundheit 16816 Neuruppin
Schiffmann Werner Bezirksamt Mitte Millerstr. 146 030-200943028 werner.schiffmann@ba-mitte.verwalt-
13341 Berlin berlin.de
Schneider Dr. Barbara Stadtgesundheitsamt Of- Dreieichring 24 069-80652901 barbara.schneider@offenbach.de
fenbach 63067 Offenbach
Schober Alexander Gemeinde Schwabach Ensdorfer Str. 2a 0170-7388584 alexanderschober@t-online.de
Schwalbach
Schock Barbel Jugendwerk Aufbau Ost Golliner Str. 8 jugendwerk@kunde.inter.net
e.V. 12689 Berlin
Schoof Dr. Andreas Gesundheitsamt Hamburg | Grindelberg 66 040-428013376 | 040-427903376 | andreas.schoof@elmsbuettel.ham-
Elmsblittel 20139 Hamburg burg.de
Schroder Uta Landesvereinigung fir Carl-August-Allee 1 03643-59223 info@agethur.de
Gesundheitsforderung 99423 Weimar
Thiringen
Schroter Brigitta Gesundheitsamt Frankfurt | Leipziger Str. 53 0335-5525307 0335-5525300 brigitta.schroeter@frankfurt-oder.de
Oder 15232 Frankfurt Oder
Schubert Dr. Karoline Gesundheitsamt Fr.-Ebert-Str. 19a 0341-1236765 kschubert@Ileipzig.de
04109 Leipzig
Schubert Ursula Jugendamt Riesnerstr. 94 030-902934494
Marzahn-Hellersdorf Berlin
Schubert Rainer Stadt Braunschweig Hamburger Str. 226 0531-4707003 rainer.schubert@braunschweig.de
38114 Braunschweig
Schubert Gisela Kinder- und Jugendgesund- | Widderstr. 18 030-62705954
heitsdienst Berlin 12059 Berlin
Schubert Dieter
Schulze-Bor- | Dr. Gabriele Region Hannover Hildesheimer Str. 20 0511-9838613 gabriele.schulze-borges@region-han-
ges 30169 Hannover nover.de
Schumann Dr. Eike Gesundheitsamt Augsburg | Hoher Weg 8 0178-5098199 eikeschumann@aol.com
86152 Augsburg
Schwab Hermann Stadt Osnabriick Natruper-Tor-Wall 2 0541-3234428 0541-323154428 | schwab@osnabrueck.de
49076 Osnabriick
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Schwarz Glnter Stadt Aachen Jugendamt Adalbertsteinweg 59 0241-4325100 0241-4325737 guenter.schwarz@mail.aachen.de
52070 Aachen
Schweele Sabine BA Friedrichshain-Kreuz- Frankfurter Allee 35-37 030-23244392 sabine.schweele@ba-fk.verwalt-berlin.
berg 10216 Berlin de
Schwert- Hildegard Landkreis Osnabriick, Fach- | Am Schoélerberg 1 langef@lkos.de
mann-Nikolay dienst Gesundheit 49082 Osnabriick
Seidl Alexandra Frauen fiir Frauen e.V. Hahnenstr. 47 info@frauenfuerfrauen-lb.de
71634 Ludwigsburg
Siebdraht Ulrike KOMPLAN Kanalstr. 64 0451-7020999 ulrike.siebdraht@web.de
28552 Liibeck
Sigusch Kathrin Stadtverwaltung Erfurt Turniergasse 17 0361-6551755 gesundheitsamt@erfurt.de
99084 Erfurt
Sommer Peter Jugendamt Mannheim Holzbauerstr. 6-8 0621-2939150 peter.sommer@mannheim.de
68167 Mannheim
Stadtler Hermann Fridtjof-Nansen-Schule Fridtjof-Nansen-Schule h.staedtler@sl-media.de
(GS) (GS)
30179 Hannover
Stahlberg Dr. Annelore | Gesundheitsamt HAST Knieperdamm 3a 03831-379427 gesundheitsamt@stralsund.de
Stralsund 18435 Stralsund
Stankewitz Manfred Stadt Dortmund Sudwall 2-4 0231-5025758 manfred.stankewitz@stadtdo.de
44122 Dortmund
Steege Petra Stadtteilbliro Birkenstrasse | Birkenstr. 54 0211-6999639 petra.steege@stadt.duesseldorf.de
40233 Dusseldorf
Steiner Hans Freiburg im Breisgau Rathausplatz 2-4 0761-2013016 0761-2013098 steinha@stadt.freibugr.de
79100 Freiburg i.Breisgau
Strack Angela Amt fur Kinder, Jugend und | Siemensstr. 248 KGS-Kettelerschule@t-online.de
Familie - Bonn 53121 Bonn
Straub Klaus-Harald | BA Friedrichshain-Kreuz- 10216 Berlin 030-23244620 klaus-harald.straub@ba-fk.verwalt-
berg berlin.de
Strutwolf Volkhardt Magistrat der Stadt Kassel, | Obere Konigsstr. 8 0561-7877052 jugendamt@stadt-kassel.de
Jugendamt 34112 Kassel
Syring Volker Forderverein Schutzengel Lerchenstr. 4-6 vsyring@adelby.de
e.V. 24939 Flensburg
Tabery Stefan Drogenhilfe Schwaben e. V. | Johanes-Rdsle-Str. 6 streetwork@drogenhilfeschwaben.de

86152 Augsburg
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Taube Christine BA Mitte von Berlin Reinickendorfer Str. 60b 030-200946131
13347 Berlin
Teigky Jenny Universitat Osnabriick QM | Seminarstrasse 19a/b 0541-9694895 jteigky@web.de
Belm 49069 Osnabriick
Tempel Marion QM Vicelinviertel Neu- Vicelinstr. 23 04321-250225 quartiersmanagement@awo-neumu-
minster 24534 Neumnster enster.de
Tritschel- Christa Stadtjugendamt Arnsberg Rathausplatz 1 Ch.Tritschel-Schuette@arnsberg.de
Schuette 59759 Arnsberg
Truglowski Kathrein Stadt Duisburg Kuhstr. 6 0203-2833662
47051 Duisburg
Vienken Elke Stadt Karlsruhe Sozial- und | Rathaus West 0721-1335410 peter.stieglbauer@sijb.karlsruhe.de
Jugendbehorde 76133 Karlsruhe
Vojinovic Michailo Stadt Bad Fallingborstel Schillerstral3e 40 05162-901217
QM 29683 Bad Fallingborstel
Volk Antonia Bezirksamt John-F.-Kennedy-Platz 030-75606152 030-75602116 volk@ba-temp.verwalt-berlin.de
Tempelhof-Schéneberg 10820 Berlin
Voélkner-Stre- | Petra Gesundheitsamt Kreisaus- | Schwanallee 23 gesundheitsamt@marburg-bieden-
tefeld schuss Marburg-Bieden- 35037 Marburg kopf.de
kopf, Arbeitskreis Jugend-
pflege
Wabhl Anna Stadt. Gemeinschaftshaupt- | Aretzstra3e 10-20 HauptschuleAretzstrasse@t-online.de
schule Aretzstral3e 52070 Aachen
Walter Martina AspE e.V. Erlanger Str. 7 030-6243369 030-74768474 aspe.berlin@t-online.de
12053 Berlin
Walter-Gro- Andrea AspE e.V. Erlanger Str. 7 030-6243369 030-74768474 aspe.berlin@t-online.de
ger 12053 Berlin
Wannicke Achim Kinderakademie Sterntaler | Kantstr. 61 030-32704994 030-32704996 info@kinderakademie.de
10627 Berlin
Weber Regina Haus der Zukunft Lissumer Heide 6 0421-36179295
28777 Bremen
Weber Ralf Kreisjugendamt Saarlouis Prof.-Notton-Strasse 06831-444220 06831-444600 amt51-jhp@kreis-saarlouis.de
66740 Saarlouis
Wegner Dr. Robert E. | Gesundheitsamt Koln Neumarkt 15-21 0221-22124786 kindergesundheit@web.de

50667 KoIn
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Weihmann Béarbel Landkreis Oberspreewald Dubinaweg 1 03541-8705141 foerderung@osl-online.de
Lausitz 01968 Senftenberg
Weil3 Sigrid Deutsche Guttempler-Orden | Wildenbruchstr. 80 030-68237621 030-6615552
I0OGT Destrikt Berlin-Bran- 12045 Berlin
denburg
Wendt Dieter Gemeinde Trappenkamp Am Markt 3 04323-914145 dieterwendt@hotmail.com
24610 Trappenkamp
Wiesemann- | Michael Frecher Spatz e.V. Kirchstr. 2 030-3918581 030-39908853 wagenhuber@t-online.de
Wagenhuber Berlin
Willms Dr. Judith BA Mitte von Berlin Reinickendorfer Str. 60a 030-200945183
13347 Berlin
Wistuba Petra Landkreis Wittenberg Ju- Breitscheidstr. 3 03491-454412 iris.thimm@Ilandkreis.wittenberg.de
gendamt 06886 Wiitenberg
Witzel Thomas LAG Soziale Brennpunkte Moselstr. 25 069-2578280 069-25782855 lagsb@aol.com
Hessen e.V. 60329 Frankfurt a.M.
Woallenstein Heike AOK-Bundesverband Kortrijker Str. 1 0228-843311 heike.woellenstein@bv.aok.de
53177 Bonn
Woulfert-Voigt | Christa Landkreis Osnabriick, Fach- | Am Schélerberg 1 langef@lkos.de
dienst Gesundheit 49082 Osnabriick
Zirkel Christof Mann-O-Meter e.V. Info- Blilowstrafl3e 106 info@mann-o-meter.de
und Beratungszentrum fiir | 10783 Berlin
Schwule
Brocke Hartmut Stiftung SPI Millerstr. 74 030-4597930 030-45979366 regiestelle@eundc.de
13449 Berlin
Riesling- Dr. Heike Stiftung SPI Nazarethkirchstr. 51 030-4579860 030-45798650 regiestelle@eundc.de
Scharfe 13447 Berlin
Meyer Sabine Stiftung SPI Nazarethkirchstr. 51 030-4579860 030-45798650 regiestelle@eundc.de
13447 Berlin
Lick Dorette Stiftung SPI Nazarethkirchstr. 51 030-4579860 030-45798650 regiestelle@eundc.de
13447 Berlin
Schwarz Rainer Stiftung SPI Nazarethkirchstr. 51 030-4579860 030-45798650 regiestelle@eundc.de
13447 Berlin
Hemme Andreas Stiftung SPI Nazarethkirchstr. 51 030-4579860 030-45798650 regiestelle@eundc.de
13447 Berlin
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Munko Stefan MNS
Herrmann Lars MNS
Peter Jorg MNS
Nickel Florian MNS
Varahram Maryam MNS
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Liste der Referent/innen am 2. Fachforum Gesundheit - 30. Juni bis 1. Juli 2003 in Berlin

Name Vorname Institution Adresse email Telefon
Altgeld Thomas Landesvereinigung fir Gesundheit Fenskeweg 2 thomas.altgeld@gesundheit-nds.de | 05113505595
Niedersachsen e.V. 30165 Hannover
Apitz Rosmarie Bundesministerium fiir Gesundheit Am Propsthof 78 a rosmarie.apitz@bmgs.bund.de 018884413132
und Soziale Sicherung 53123 Bonn
B6hme Karin Hansestadt Greifswald Regionalstelle Anklamer Str. 15/16 rsk-greifswald@t-online.de 03834510356
fiir Suchtvorbeugung und Konfliktbe- | 17489 Greifswald
waltigung (RSK)
CoRmann John Therapiezentrum Berlin e.V. Habsburger Stral3e 9 cossmann@therapiezentrum-berlin.de | 0308522478
10781 Berlin
Deneke Christiane Zentrum flr angewandte Gesundheits- | Wilschenbrucherweg 84a deneke@fhnon.de 04131677965
wissenschaften Lineburg 21335 Luneburg
Geene Dr. Raimund Gesundheit Berlin e.V. StraBburger Str. 56 geene@gesundheitberlin.de 03044319060
Landesarbeitsgemeinschaft fiir 10405 Berlin
Gesundheitsforderung
Horcher Georg Stadt Rostock, Jugendamt Neuer Markt 3 georg.horcher@rostock.de 03813812500
18055 Rostock
von dem Knesebeck | Dr. Monika BZgA - Bundeszentrale fiir gesundheit- | Ostmerheimer Str. 220 knesebeck@bzga.de 02218992266
liche Aufklarung 51109 Bonn
Kolbe Martina Landesvereinigung fir Gesundheit, Bandwirkerstr. 12 martina.kolbe@onlinehome.de 03918364111
Land Sachsen-Anhalt 39114 Magdeburg
Luig-Arlt Helene Biiro fiir Stadtteilmanagement Schulgasse 10 fb4-schulgasse@foni.net 0461851270
Flensburg-Neustadt 24939 Flensburg
Meinlschmidt Prof. Dr. Gerhard Senatsverwaltung fiir Gesundheit, 10969 Berlin gerhard.meinlschmidt@sengsv. 03090282660
Soziales und Verbraucherschutz, verwalt-berlin.de
Abt. lla
Mielck Dr. Andreas GSF - Forschungszentrum fir Umwelt | Postfach 1129 mielck@gsf.de 08931874460
und Gesundheit 85758 Neuherberg
Mobes Hartwig Bundesministerium fiir Familie, Senio- | Rochusstr. 8 - 10 hartwig.moebes@bmfsfj.bund.de | 02289302837
ren, Frauen und Jugend 53107 Bonn
Papies-Winkler Ingrid Bezirksamt Friedrichshain-Kreuzberg Urbanstr. 24 gespl@ba-fk.verwalt-berlin.de 03074765338
10967 Berlin
Peters Jan VSP - Verbund fiir Soziale Projekte e.V., | Wasserstr. 18 vsp.stralsund@t-online.de 03831494003

Jugendhilfestation Stralsund

18439 Stralsund
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Plimer Klaus Akademie fiir 6ffentliches Gesund- Auf‘'m Hennekamp 70 pluemer@mail.afoeg.nrw.de 02113109640
heitswesen, Gesundheitsforderung 40225 Duisseldorf
und Management
Pott Dr. Elisabeth BZgA Bundeszentrale fiir gesundheitli- | Ostmerheimer Str. 220 pott@bzga.de 022189920
che Aufklarung 51109 Koln
Schreiner-Kirten Karin AOK Bundesverband Kortrijker Str. 1 karin.schreiner-kuerten@bv.aok.de | 0228843680
53177 Bonn
Spatz Johannes Bezirksamt Steglitz-Zehlendorf von Bergstr. 90 johannes.spatz@berlin.de 03063214703
Berlin, Gesundheit 21, Jugend, Ge- 12154 Berlin
sundheit und Umwelt
Staschek Barbara Kinder- und Familienzentrum Barm- Gehrenrode 5 info@staschek.com 051835609
bek-Siid, Supervisorin 37581 Bad Gandersheim
Stender Klaus-Peter Gesunde-Stadte-Netzwerk, Behorde fiir | Tesdorfstr. 8 klaus-peter.stender@bug.ham- 040428482216
Umwelt und Gesundheit 20148 Hamburg burg.de
Stieglbauer Peter Stadt Karlsruhe Rathaus West, Sozial- | 76133 Karlsruhe peter.stieglbauer@sjb.karlsruhe.de | 07211335410
und Jugendbereich
Stover PD Dr. Heino Universitat Bremen, FB 06 PF 330440 heino.stoever@uni-bremen.de 04212183173
28334 Bremen
Struzyna Karl-Heinz Bundesministerium fiir Familie, Seni- Taubenstr. 42/43 karl-heinz.struzyna@bmfsfj.bund.de | 030206551922
oren, Frauen und Jugend Referat 511, | 10117 Berlin
Kinder- und Jugendhilfe
Trabert Prof. Dr. Gerhard Georg-Simon-Ohm-Fachhochschule Bahnhofstr. 87 gerhard.trabert@fh-nuernberg.de | 06131870987
90489 Nirnberg
Wiederanders Lutz Stadt Leipzig, Jugendamt - Abt. Kinder- | RoBplatz 5/6 lutz.wiederanders@streetwork- 03419604245
u. Jugendforderung - SG StraBensozi- | 4103 Leipzig leipzig.de
alarbeit
Hélling Heike Robert Koch- Institut, Berlin, Seestralde 10 HoellingH@rki.de 018887543223
13353 Berlin
Schenk Liane Robert Koch- Institut, Berlin, Seestralle 10 SchenkL@rki.de 018887543447
13353 Berlin
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