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Die Praxis der soziallagenbezogenen

Gesundheitsforderung

Handlungsfelder, Akteure und Qualitatsentwicklung

von Holger Kilian!, Sven Brandes? und Monika Koster3

Der Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesund-
heit ist inzwischen vielfach belegt, die Entwicklung ange-
messener gesundheitsfordernder Praxis zur Starkung der
gesundheitlichen Chancengleichheit steht in Deutschland
aber noch weitgehend am Anfang. Der Beitrag richtet den
Blick auf aktuelle Entwicklungsbedarfe und stellt zunachst
Themen, Akteure und Finanzierungsstrukturen vor, um
anschlieffend die Integration der Aktivititen im Rahmen
lebensweltbezogener Gesundheitsforderung zu themati-
sieren. Ein Uberblick iiber aktuelle, noch weitgehend
unverbunden nebeneinander stehender Ansitze der Qua-
litatsentwicklung in diesem vielgestaltigen Handlungsfeld
rundet die Darstellung ab. Beispielhaft wird auf Erfahrun-
gen aus konkreten Interventionen verwiesen.

Schliisselwérter: Gesundheitsférderung, soziale Lage,
Lebenswelt, Setting-Ansatz, Qualitdtsentwicklung,
Qualitatssicherung

1 Determinanten fiir Gesundheit

Gesundheitsforderung im Sinne der Ottawa-Charta der WHO
ist ein multidimensionales Konzept, das gleichermafien indivi-
duelles Handeln wie auch soziale und gesellschaftliche Veran-
derungen in den Blick nimmt und durch die Setzung eines
positiven Gesundheitsbegriffs tiber die blofe Verhiitung von
Krankheit hinaus weist. Eine konzeptionelle Grundlage ist
der Salutogenese-Ansatz (Antonovsky 1997). Gesundheitsfor-
dernde Interventionen sind darauf gerichtet, die Bedingungs-

Although the relation between social status and health has
been widely documented, appropriate health practices to
achieve equal health opportunities in Germany are still
largely missing. The article focuses on current development
requirements and describes issues, players and financing
structures of the health care sector before discussing the
integration of specific activities into community-based
health promotion. The article is rounded off by an overview
of — as yet largely unconnected — current approaches of
quality development in this diverse field of action. Last but
not least it points out examples of specific interventions.
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faktoren (Determinanten) fur Gesundheit zu beeinflussen,
indem sie auf die Starkung individueller Ressourcen und/oder
auf die Verminderung von Risiken und Belastungen abzielen.

Das Modell von Whitehead und Dahlgren verdeutlicht die
unterschiedlichen Ebenen, auf denen die Determinanten fiir
Gesundheit wirken, angefangen bei den personalen Voraus-
setzungen wie Geschlecht und Alter bis hin zur allgemeinen
soziookonomischen, kulturellen und physischen Umwelt
(Abbildung 1) (Whitehead und Dahlgren 1991).
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ABBILDUNG 1

Determinanten fiir Gesundheit
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Quelle: nach Whitehead und Dahlgren 1991

Waihrend die (biologischen) Gegebenheiten wie Alter, Ge-
schlecht oder genetische Dispositionen nicht beeinflussbar
sind, kénnen die anderen im Modell aufgefithrten Ebenen
durch gesundheitsbezogene Interventionen beeinflusst wer-
den. Je nachdem, auf welcher Ebene der Gesundheitsdeter-
minanten interveniert werden soll, konnen fiir gesundheits-
fordernde Interventionen verhaltens- und verhiltnisbezo-
gene Ansidtze unterschieden werden, die entweder auf die
,individuelle Lebensweise” (verhaltensbezogen) oder auf die
dartiber liegenden Schichten (verhiltnisbezogen) ausgerich-
tet sind. Da sich die Schichten des Modells wechselseitig
beeinflussen und insbesondere der individuelle Lebensstil
stark von den Umgebungsvariablen geprégt ist, werden
lebensweltbezogene Interventionen nach dem Setting-
Ansatz als erfolgversprechend bewertet, die sowohl verhal-
tens- als auch verhiltnisbezogene Komponenten umfassen
und auf die gesundheitsgerechte Gestaltung konkreter Set-
tings (zum Beispiel Betrieb, Schule, Kindergarten oder Nach-
barschaft) ausgerichtet sind. Diese unmittelbar bei den
Betroffenen ansetzenden Interventionstypen werden auch
als ,Downstream“Interventionen bezeichnet (Mackenbach
2002, 32). Sie kénnen wirkungsvoll erganzt werden durch
,Upstream“-Strategien, die insbesondere auf der Ebene der

Gesetzgebung greifen und die Rahmenbedingungen fiir die
,Downstream“-Praxis setzen.

2 Akteure der Gesundheitsférderung

Mit dem Aufbau der von der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklarung (BZgA) initiierten bundesweiten Praxis-
datenbank ,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten®
wurde ein erster Versuch unternommen, die potenziellen
,Downstream“Akteure der Gesundheitsférderung systema-
tisch in eine Erhebung einzubeziehen (Tabelle 1) (Kilian et
al. 2003, 70f.).

Entsprechend vielfaltig sind die bearbeiteten Themenfel-
der. Sie reichen von primar praventiv und monothematisch
ausgerichteten Interventionen, zum Beispiel zu Bewegungs-
forderung (siehe auch Praxisbeispiel 1 auf Seite 21) oder
Rauchprévention bis zu thementibergreifenden Ansitzen
wie der Schaffung eines gesundheitsfordernden Arbeitskli-
mas in der Schule (siehe auch Praxisbeispiel 2 auf Seite 22)
und dem Aufbau von Strukturen, die Partizipation und Kom-
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munikation in einem Stadtteil férdern (siehe auch Praxisbei-
spiel 3 auf Seite 24). Einen Uberblick bietet der Fragebogen
zur bundesweiten Praxisdatenbank ,Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten“.

Wird Gesundheitsférderung als Querschnittsaufgabe
ernst genommen, so ist die Integration gesundheitsfordern-
der Ansitze in bereits bestehende Interventionen und Struk-
turen, zum Beispiel der sozialen Arbeit oder der Stadtent-
wicklung, ein erfolgversprechender Weg, um durch inte-
grierte Handlungskonzepte nachhaltige Wirkungen zu
entfalten. In der Praxis ist aber dieser Anschluss nicht
immer leicht, da das Thema ,Gesundheit“ von Akteuren
auflerhalb des Gesundheitsbereiches oft als zusétzliche und
fachfremde Belastung wahrgenommen wird. Beispielsweise
ergab eine Befragung der Programmgebiete des Bund-Lander-
Programms ,Soziale Stadt‘, dass das Handlungsfeld
,Gesundheitsversorgung und -férderung“ nur in einem Drit-
tel der Programmgebiete im Rahmen eines integrierten Ent-
wicklungskonzeptes bearbeitet wird. Damit findet es sich
ganz am Ende der Prioritatenskala, die von den Handlungs-
feldern ,Wohnumfeld und offentlicher Raum“ und ,Soziale
Aktivitaten und soziale Infrastruktur angefiihrt wird (Bun-
destransferstelle Soziale Stadt 2006, 10).

3 Finanzierung der Gesundheitsforderung

Erschwert wird die handlungsfeldiibergreifende Integration
des Gesundheitsthemas auch durch unklare und oft unver-
bindliche Finanzierungsstrukturen. Bislang haben nur die
gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen des Paragrafen 20
Sozialgesetzbuch (SGB) V den gesetzlichen Auftrag erhalten,
in eng gesteckten finanziellen Grenzen (weniger als drei
Euro je Versichertem und Jahr) Gesundheitsforderung zu
finanzieren.

Ein Praventionsgesetz, das tiber die Krankenkassen hinaus
auch weitere Sozialversicherungstrager sowie Bund, Linder
und Kommunen in eine verbindliche und koordinierte Finan-
zierung einbindet und Strukturen fiir eine systematische
Qualitatsentwicklung in der Gesundheitsférderung schafft,
wird in mehreren Anldufen seit Jahren diskutiert. Neben den
Anstrengungen zur Schaffung einer bundesweit einheit-
lichen gesetzlichen Regelung wurden inzwischen auf Bundes-
ebene und in allen Bundeslindern Gesundheitsziele-Prozesse
angestofSen, deren Ergebnis verbindliche strategische Zielset-
zungen und finanzielle (Selbst-) Verpflichtungen der Akteure
auch fiir die koordinierte Entwicklung der Gesundheitsforde-
rung sein sollen (GVG zooy). Die inhaltlichen Schwerpunkte
und der Umsetzungsstand dieser Prozesse differiert aller-
dings stark zwischen den Lindern, so dass belastbare Ergeb-
nisse noch nicht vorliegen. Die Praxis insbesondere der
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lebensweltbezogenen Gesundheitsférderung muss also der-
zeit weitgehend ohne verbindliche Finanzierungsstrukturen
umgesetzt werden, das heifit, die Trager sind auf die eigen-
standige Akquise von Finanzmitteln angewiesen.

Offizielle Daten iiber die Finanzierungsstruktur der
Gesundheitsférderung in Deutschland liegen nicht vor, eine
erste Anndherung ist aber iiber die Praxisdatenbank
,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten“ moglich.
Hier nennen die eingetragenen Anbieter als wichtigste
Finanzierungsquellen Mittel aus den Landern und Kommu-
nen (jeweils rund 50 Prozent mit Uberschneidungen). Von
den gesetzlichen Krankenkassen erhalten 10 Prozent der in
der Datenbank vertretenen Programme eine (Teil-)Finanzie-
rung. Weitere wichtige Finanzierungsquellen, die jeweils mit
einem Anteil von etwa 25 Prozent genannt werden, sind
Spendengelder, das Engagement von Ehrenamtlichen sowie
Teilnehmerbeitrage.

4 Lebensweltbezogene Gesundheits-
forderung
Der Setting-Ansatz (auch Lebenswelt-Ansatz genannt) ist das

derzeit vorherrschende Paradigma fiir zielgruppenorien-
tierte und nachhaltig wirkende soziallagenbezogene Gesund-

TABELLE 1

,Downstream“-Akteure der
Gesundheitsforderung

Gesundheit z.B. Offentlicher Gesundheitsdienst und
Krankenkassen, Arztpraxen und
Krankenhauser, Selbsthilfe

Soziale Arbeit z.B. Wohlfahrtsverbande und freie Trager

Bildung z.B. Bildungstrager, Schulen und
Kindertagesstatten, Universitaten und

Volkshochschulen

Stadtentwicklung | z.B. Stadtverwaltungen, Quartiers-
management im Rahmen des Programms
»S0ziale Stadt”, Biirgerinitiativen,
Nachbarschaftszentren und Gemein-

wesenvereine

Weitere z.B. Familienberatungsstellen und

Sportvereine

Quelle: nach Kilian et al. 2003, 70 f.
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heitsférderung. Denn insbesondere die Zielgruppenorientie-
rung der Interventionen ist eine grofle Herausforderung:
Menschen in schwieriger sozialer Lage (zum Beispiel Emp-
fanger von Sozialleistungen, Migranten oder Alleinerzie-
hende) sind nicht tiber die gleichen Kommunikationskanile
und mit den gleichen Ansprachestrategien erreichbar wie
sozial besser Gestellte. Auch sind bei dieser Zielgruppe
durch rein verhaltensbezogene Interventionen wie zum Bei-
spiel Kursangebote, kaum nachhaltige Wirkungen zu erwar-
ten. Materiellen und psychosozialen Faktoren kommt bei der
Entstehung gesundheitlicher Ungleichheiten eine wesent-
lich grofere Bedeutung zu, da sie einen direkten und tiber
das Gesundheitsverhalten indirekten Effekt auf die Gesund-
heit haben (Richter und Mielck 2000). Soziallagenbezogene
Gesundheitsforderung sollte entsprechend nicht vorwiegend
auf das Individuum, sondern in stirkerem Mafle auf die
umgebenden Vergesellschaftungs-, Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen abzielen (Richter und Hurrelmann 2006).

In einem vereinfachten Schema umfassen Setting-Interven-
tionen drei zentrale Aspekte (Abbildung 2) (Kilian et al. 2004):
o sie stirken die Kompetenzen und Ressourcen der im Set-

ting lebenden Personen (individuelle Ebene),

e entwickeln gesundheitsfordernde Rahmenbedingungen
(Ebene der Strukturbildung) und

® binden in diesen Prozess systematisch moglichst viele
Personen(gruppen) in der Lebenswelt ein (Partizipation).

Die Umsetzung des Setting-Ansatzes ist aufgrund seiner
Komplexitdt und des hohen Koordinationsaufwandes, insbe-
sondere fir den Aufbau handlungsfeld- und professions-
iibergreifender Kooperationen, sehr anspruchsvoll und
erfordert langfristigere Verbindlichkeiten der Finanzierung
als dies die derzeit vorherrschenden Finanzierungsstruktu-
ren ermoglichen. Umfassend umgesetzte Setting-Interven-
tionen sind deshalb noch relativ selten zu beobachten.

Der Aufbau kontextsensitiver, komplexer Strukturen ist
die Starke des Setting-Konzeptes und begriindet zugleich
seine Schwierigkeit beim Nachweis von Wirksamkeit: Viel-
schichtige, multithematische, langfristig wirkende und stark
von den lokalen Bedingungen gepragte Interventionen las-
sen sich nicht mit den gleichen Instrumenten evaluieren und
bewerten, die sich beispielsweise in der evidenzbasierten
Medizin bewihrt haben (SVR 2007).

ABBILDUNG 2

Kompetenzstarkung, Strukturentwicklung und Partizipation

als zentrale Elemente des Setting-Ansatzes

Verhaltensorientierung

Erwerb von
Erfahrungen und
Selbstbewusstsein

Zielgruppe wird befahigt und aktiviert,

sich in die Prozesse zur gesundheits-

gerechten Gestaltung der Lebenswelt
einzubringen.

Verhaltnisorientierung

Beteiligung insbesondere
der Zielgruppe(n) wird zum
Strukturelement im Setting

Quelle: nach Kilian et al. 2004
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PRAXISBEISPIEL 1

Intervention im Setting Kindertagesstatte:
»Fitness fiir Kids“ (Berlin)

Das zweijahrige Pilotprojekt ,Fitness fir Kids“ hatte
zum Ziel, den auf Bewegungsmangel zuriickgehen-
den Gesundheitsgefahren (z.B. Ubergewicht, motori-
sche Defizite) mit einer regelmaRigen gesundheits-
orientierten Bewegungserziehung bereits im Kinder-
gartenalter zu begegnen. Das Angebot sollte zu
einem Zeitpunkt ansetzen, zu dem bei den Kindern
noch keine Defizite und Vorschadigungen vorliegen.
Diese PraventionsmaRnahme wurde zunachst in
sechs Kindertagesstatten (Kitas) mit 160 Kindern in
verschiedenen Berliner Bezirken unterschiedlicher
Sozialstruktur durchgefiihrt. Weitere sechs Kitas mit
insgesamt 105 Kindern aus vergleichbaren sozialen
Einzugsgebieten dienten als Kontrollgruppe. Um die
Wirksamkeit dieser MaRnahme zu uUberprifen,
wurde das Projekt wissenschaftlich begleitet.

Die Intervention bestand in einem Bewegungspro-
gramm (dreimal wochentlich jeweils 45 Minuten),
das zunachst einmal pro Woche von qualifizierten
Ubungsleitern und zwei weitere Male von den zwi-
schenzeitlich geschulten Erzieherinnen durchgefiihrt
wurde. Dabei ging es um eine vielfaltige spielerische
Bewegungserziehung, die neben der Freude an der
Bewegung die motorischen Grundeigenschaften wie
Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit und Geschicklichkeit
der Kinder schulen sollte. Diese spielerischen Ubun-
gen waren fiir jedes Kind leicht umsetzbar, einfach
zu verstehen und erforderten keine groRen Sprach-
kenntnisse. Insbesondere Bewegungsspiele mit All-

tagsmaterialien (z.B. Zeitungen, Fliegenklatschen,
Spllschwamme) erwiesen sich als sehr motivierend
bei den Kindern und waren zugleich eine kosten-
glnstige Alternative flir teure Spiel- und Sportgerate.

Neben der regelmaRigen Schulung vor Ort wurden
den Ubungsleitern Workshops unter dem Motto
.Bewegungsspall im Kindergarten“ angeboten,
sodass diese nach einer anfanglichen Qualifizie-
rungsphase in der Lage waren, die Bewegungserzie-
hung ohne fremde Hilfe véllig selbststandig fortzu-
setzen.

Im Rahmen einer prospektiven Studie wurde die
Wirksamkeit der Intervention anhand von Herz-Kreis-
lauf- und Motorikparametern getestet. Ergebnis:
.Bereits die Zwischenergebnisse nach einem Jahr,
insbesondere aber die Abschlussergebnisse, bele-
gen statistisch signifikante positive Auswirkungen
dieser Bewegungsforderung auf die motorische Ent-
wicklung (p < 0,001) sowie den diastolischen Blut-
druck in Ruhe (p < 0,03) und bei Belastung (p <
0,001) in der Interventionsgruppe gegenlber der
Kontrollgruppe*“ (Ketelhut et al. 2005). Auch konnte
im Rahmen der Evaluation belegt werden, dass der
zuvor relativ schlechtere motorische Status von
Kindern aus schwierigen sozialen Verhaltnissen sich
dem von sozial besser gestellten Kindern weitge-
hend angepasst hatte.

(Quelle: www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/:datenbank)

5 Qualitatsentwicklung als
Herausforderung

Die Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung
ist inzwischen an einen Punkt gekommen, an dem sich fach-
liche Konzepte und Standards wie der Setting-Ansatz (nomi-
nell) weitgehend etabliert haben. Mit Blick auf die Effizienz
und Forderungswiirdigkeit gewinnen zunehmend Aspekte
der Qualitit und Wirksamkeit der Interventionen an Auf-
merksamkeit. Unter Qualitdt wird hier das Ausmafd verstan-
den, in dem Gesundheitsleistungen die Wahrscheinlichkeit
erwiinschter Interventionsergebnisse erhohen und mit dem

Stand der Wissenschaft tibereinstimmen (Institute of Medi-
cine, zitiert nach Rosenbrock 2004).

Die Prozesse einer systematischen Qualitétssicherung,
Qualitatsentwicklung und Evaluation stehen in diesem Feld
erst am Anfang. Die drei Begriffe werden haufig synonym
verwendet, beziehen sich jedoch auf unterschiedliche
Aspekte des Nachweises und/oder der Entwicklung von
Wirksamkeit und Qualitdt von Interventionen (Kolip 2006).

Verbindliche Konzepte existieren noch nicht und gleich-
zeitig fehlt es den Interventionen oft an den zur Umsetzung
notwendigen finanziellen, personellen und zeitlichen Res-
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sourcen. Die Forderung der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), zehn Prozent der Projektmittel zusétzlich fiir Evalu-
ation und Qualitdtsentwicklung einzuplanen (WHO zooo),
hat in der bundesdeutschen gesundheitsférdernden Inter-
ventionskultur bislang nur bei einer Minderheit der Falle
Anwendung gefunden. Gleichzeitig ist eine Entwicklung der
Praxis im Bereich der Ergebnisiiberpriifung und -bewertung
zu verzeichnen: Im Jahr 2003 konnte nur gut die Halfte der
Angebote im Rahmen der bundesweiten Praxisdatenbank
,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten auf eine
vorliegende Dokumentation der Arbeit verweisen (Kilian et
al. 2003, 90), nach einer Aktualisierung der Befragung im
Sommer 2007 konnen dies schon 81 Prozent. Eine dhnliche
Entwicklung lasst sich im Bereich Evaluation beobachten.

2003 gaben 22 Prozent der Projekte an, eine interne Evalu-
ation liege vor und knapp sieben Prozent meldeten, extern
evaluiert zu werden (Kilian et al. 2003, 91). Inzwischen
geben knapp 58 Prozent der Angebote an, intern oder extern
evaluiert zu werden: 47 Prozent evaluieren ausschliefilich
intern, acht Prozent nennen ausschlieflich eine externe
Evaluation. Beide Evaluationstypen werden von drei Prozent
der Angebote angegeben. Diese Selbstangaben miissen
selbstverstandlich vor dem Hintergrund der zunehmenden
Erwiinschtheit von Evaluationen und Qualitatssicherung
durch Fordermittelgeber interpretiert werden. Ungeachtet
dessen weisen sie zumindest auf ein wachsendes Bewusst-
sein hinsichtlich der Notwendigkeit von Evaluation und
Qualitatsentwicklung hin.

PRAXISBEISPIEL 2

Setting-Intervention in der Schule:
»Gesundheitsfordernde Schule als
Ganztagsangebot“ (Dobeln)

Das Projekt ,Gesundheitsfordernde Schule als Ganz-
tagsangebot” hat zum Ziel, die gesundheitlichen
und psychosozialen Belastungen an Schulen (hier
die Koérnerplatzschule in Débeln, Mittelschule) zu
senken, sodass fir alle beteiligten Gruppen (Lehre-
rinnen und Lehrer, Eltern, Schillerinnen und Schler
sowie nicht unterrichtendes Personal) ein gesund-
heitsforderliches Zusammenarbeiten moéglich wird.
Dabei sollen gesundheitliche und psychosoziale
Belastungen reduziert, vorhandene Ressourcen wei-
terentwickelt und die Lernfreude und Lernleistung
gesteigert werden. Als grundlegende Handlungskon-
zepte werden die Konzepte ,Gesundheitsfordernde
Schule” und Ganztagsschule, Kooperationsformen
von Schule und Jugendhilfe (Schulsozialpadagogik)
und freizeitpadagogische Arbeitsgemeinschaften
(additives Modell) angesehen.

Hauptansatzpunkt ist die Schule als gesunde, ler-
nende Organisation. Hierzu dienen der Aufbau und die
Wirkungsweise einer paritatisch besetzten Steue-
rungsgruppe. Das Projekt beschreitet Wege, die einem
gesunden Schulklima dienen und zum Wohlbefinden
des gesamten Schulpersonals beitragen sollen.

Die zentrale schulsozialpadagogische Innovation
ist der Aufbau einer Schulstation flr niedrigschwel-
lige Hilfen bei Problem- und Konfliktsituationen flir

Schilerinnen und Schiler, Eltern und Lehrkrafte. Die
Schulstation ist mit zwei sozialpadagogischen Fach-
kraften besetzt und wahrend der gesamten Schul-
zeit gedffnet. Hier erfolgt wahrend der laufenden
Unterrichtszeit Soforthilfe und Beratung. Das Kon-
zept umfasst drei wesentliche Saulen: Gesundheits-
forderung, Jugendhilfe und freizeitpadagogische
Angebote. Durch Kombination dieser drei Bereiche
soll es gelingen, Prozesse in Gang zu setzen, die es
ermdglichen, nicht nur bessere Leistungen zu erbrin-
gen, sondern auch Integration und Teilhabe fir alle
Beteiligten zu erreichen. Das Projekt startete im
September 2004 mit einer vorlaufigen Laufzeit von
drei Jahren.

Der Projekttrager ist der SOPRO e.V. (Soziale Pro-
jekte in Sachsen Rosswein). Begleitet und evaluiert
wird das Projekt von der Hochschule Mittweida (FH),
Fachbereich Soziale Arbeit. Kooperationspartner
sind das Sachsische Staatsministerium fur Kultus,
das Landratsamt D6beln und die Techniker Kranken-
kasse. Der Projekttrager verfolgt den Setting-Ansatz.
Sozial benachteiligte Schilerinnen und Schiler
machen einen wesentlichen Anteil der Schilerschaft
der Kérnerplatzschule Débeln aus und werden ent-
sprechend im Rahmen des Projektvorgehens
erreicht. Das Projekt wurde nach dem Ende der For-
derung im Juli 2007 in eine Schulstation als Regel-
einrichtung Gberfihrt.

(Quelle: www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/:datenbank)
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Analog zu dieser Entwicklung wurden in den vergangenen

Jahren unterschiedliche Konzepte der Qualitatssicherung

und Qualitdtsentwicklung entwickelt und erprobt, die weit-

gehend parallel und ohne wechselseitige Reflektion einge-
setzt werden:

® Mehr oder weniger weit entwickelte tragerspezifische
Konzepte groferer (Wohlfahrts-)Verbiande, zum Beispiel
PQ-Sys im Deutschen Paritdtischen Wohlfahrtsverband,

e angepasste Verfahren kleinerer Anbieter, welche auf der
Nutzung von Elementen bereits bestehender Verfahren
basieren, zum Beispiel DIN/ISO oder EFQM (European
Foundation of Quality Management),

® Qualitdtssicherung der gesetzlichen Krankenkassen in der
betrieblichen Gesundheitsfoérderung,

® Qualitit in der Pravention (QIP) (Kliche et al. 2004),

® Partizipative Qualititsentwicklung (Wright 2006),

® Good-Practice-Ansidtze (Brandes und Kilian 2007, BZgA
2007),

e Instrumente von ,quint-essenz”, Gesundheitsférderung
Schweiz?

Systematisieren lassen sich diese Ansdtze prinzipiell
unter verschiedenen Gesichtspunkten. Ein zentrales Ord-
nungskriterium aber ist die Frage, bei welchen der beteilig-
ten Akteure die Prozesseignerschaft angesiedelt ist. So wer-
den beispielsweise bei dem aus der Aktionsforschung stam-
menden Ansatz der partizipativen Qualitdtsentwicklung
(Wright 2006) die Projektverantwortlichen als ,Owner of the
Process” anerkannt. Unter wissenschaftlicher Begleitung
haben sie direkten Einfluss auf Planung, Durchfihrung,
Definition und Verwendung der Ergebnisse. Demgegeniiber
stehen Ansitze der Qualitatssicherung und Auditierung wie
der QIP-Ansatz (Kliche et al. 2004), die starker standardisiert
sind und bei denen die Bewertung der verschiedenen Quali-
tatsdimensionen bei einer Instanz auflerhalb des Projekts
angesiedelt ist. Zwischen diesen Konzepttypen gibt es Zwi-
schenformen, bei denen beispielsweise die Prozess-
eignerschaft paritatisch zwischen den Praktikern und den
externen Akteuren aufgeteilt wird oder verschiedenen
Phasen im Ablauf zugeordnet ist. Ein Beispiel dafiir ist das
Konzept der Bayrischen Gesundheitsinitiative mit dem
Titel ,Gesund.Leben.Bayern“, welches tiber eine Kombina-
tion von Fremd- und Selbstevaluation in einem zuvor fest-
gelegten Evaluationszyklus die Qualitdt von Projekten ent-
wickelt (Reisig et al. z007).

Fur die Wahl des passenden Ansatzes ist unter anderem
der geplante Verwertungszusammenhang der Ergebnisse
von zentraler Bedeutung. Grundlage einer Entscheidung
kann dabei die Frage sein, fiir wen der zu wahlende Ansatz
die wesentlichen Ergebnisse liefern soll. So stehen bei den
Ansdtzen mit projektbasierter Prozesseignerschaft tenden-
ziell eher die internen Prozesse professioneller Selbstreflek-
tion sowie ein daraus resultierendes verbessertes Verstand-
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nis und eine Optimierung der Wirkungswege der eigenen
Arbeit im Vordergrund. Ansdtzen mit externer Prozess-
eignerschaft wird hingegen eine hohere Objektivitat der
Erfolgsnachweise zugeschrieben, weswegen ihre Ergebnisse
bislang groflere Akzeptanz bei Fordermittelgebern erfahren.

Quer zur vorgestellten Einordnungslogik liegen Komple-
mentédransatze der Qualitatsentwicklung, zum Beispiel der
onlinebasierte Ansatz von ,quint-essenz‘?, in dessen Rah-
men eine Vielzahl von Onlinetools zur Qualitatsentwicklung
angeboten werden. Diesem Bereich ist auch der Good-
Practice-Ansatz des Kooperationsverbundes ,Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten3 zuzuordnen (Brandes
und Kilian 2007). Komplementir sind diese Ansitze, da sie
eine hohe Anschlussfihigkeit zu anderen Qualitatsentwick-
lungsansatzen haben, vorausgesetzt, diese bringen in ihrem
Vorgehen eine hinreichende Offenheit hinsichtlich der ver-
wendenden Bewertungskriterien und -methoden mit. Die im
Rahmen dieser Ansitze zur Verfiigung gestellten Hilfsmittel,
Kriterien und Modelle guter Praxis konnen als Wissens- und
Bewertungsgrundlage und Orientierung im Hinblick auf
hochwertige Angebotsqualitdt fungieren. Durch eine Kombi-
nation des Good-Practice-Ansatzes mit der partizipativen
Qualitdtsentwicklung kénnen beispielsweise Kriterien und
Modelle guter Praxis reflektiert, auf ihre jeweilige Eignung
und Angemessenheit tberpriift, bedarfsgerecht angepasst
und systematisch in den Projektalltag integriert werden
(Brandes und Kilian 2007).

Die genannten Komplementdransatze der Qualitdtsent-
wicklung sind durch eine niedrigschwellige Verfiigbarkeit
gekennzeichnet. Kosten fallen hier fiir den Anwender
zundchst nur in Form der aufgewendeten Zeit an. Die Frage
der gegebenenfalls notwendigen fachlichen Begleitung bei
der Anwendung der Verfahren und Methoden zur Integra-
tion des Wissens in die eigene Praxis muss von den Projekt-
verantwortlichen in Eigenregie geklart werden. Im Rahmen
des Good-Practice-Ansatzes wird eine erste vermittelnde
Hilfestellung durch die 16 ,Regionalen Knoten“ des Koope-
rationsverbunds in den jeweiligen Bundslindern
angeboten?. Flichendeckende Kompetenzen und Kapazita-
ten zur systematischen externen Begleitung von Projekten
bei Qualitatsentwicklungs- und (Selbst-)Evaluationsvorha-
ben sind in der Bundesrepublik bislang jedoch nicht vorhan-
den (SVR zo07).

Allen genannten Anséatzen ist gemeinsam, dass sie mittel-
fristig nicht den haufig geforderten Nachweis evidenzbasier-
ter lebensweltorientierter Gesundheitsférderung erbringen
konnen (beziehungsweise wollen). Diese Form des Wirksam-
keitsnachweises im Sinne einer hohen Evidenzstufe nach
Chochrane oder der Kategorie ,Proven” (Smedley und Syme
2000) wird mittelfristig weiter fiir niedrigkomplexe, in ihren
Effekten klar eingrenzbare Interventionen in Kombination
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PRAXISBEISPIEL 3

Setting-Intervention im Stadtteil:
»,Lenzgesund — Vernetzte friihe Hilfen rund
um Schwangerschaft, Geburt und erste
Lebensjahre “ (Hamburg)

Die nachhaltige Verbesserung der Entwicklungschan-
cen von kleinen Kindern steht im Mittelpunkt des
Praventionsprogramms ,Lenzgesund” fir das sozial
benachteiligte Quartier ,Lenzsiedlung” in Hamburg-
Eimsbuttel. Gemeinsam mit anderen Partnern vor
Ort hat das Gesundheitsamt Eimsbittel dieses Pro-
gramm vorbereitet sowie im Rahmen des ,runden
Tisches” und mit Kooperationspartnern weiterent-
wickelt und umgesetzt. Es ist auf eine Laufzeit von
sieben bis zehn Jahren angelegt.

Das Praventionsprogramm ,Lenzgesund — Vernetzte
frihe Hilfen rund um Schwangerschaft, Geburt und
erste Lebensjahre* fordert den Zugang zur Gesund-
heitsversorgung, starkt das Gesundheitsbewusstsein
der Bewohnerinnen und Bewohner und vernetzt und
qualifiziert die Anbieter von medizinischen und sozia-
len Dienstleistungen. Fir die Handlungsbereiche Ge-
burtsvorbereitung, Versorgung nach der Geburt und im
ersten Lebensjahr, Impfen, ,Friihe Hilfen*/Frihforde-
rung, Zahngesundheit, Ernahrung, Bewegung und
gesundheitliche Handlungskompetenz werden Maf3-
nahmen angeboten und langfristig Strukturen aufge-
baut, die einen Beitrag zur Verbesserung der Gesund-
heits- und Lebensbedingungen von Kindern, Jugend-
lichen und ihren Eltern im Quartier leisten.

Das Programm ,Lenzgesund” ist speziell fir das
sozial benachteiligte Wohnviertel Lenzsiedlung konzi-
piert. Durch Bildung neuer und Vernetzung vorhande-
ner Strukturen/MaBnahmen wurden Méglichkeiten
geschaffen, die Bedingungen flr ein gesundes Auf-
wachsen zu verbessern, ein umfassendes Gesund-
heitsverstandnis zu entwickeln und dies langfristig
zu festigen.

Eine Familienhebamme im Stadtteil bietet werden-
den Muttern vor Ort Beratung und Begleitung an.
Diese Hilfestellung erfolgt vor und nach der Geburt
sowie im ersten Lebensjahr des Kindes. Zudem wird
jede Familie nach der Geburt eines Kindes von der
Hebamme zu Hause aufgesucht und gegebenenfalls
individuell unterstitzt. Der Mitter- und Krabbeltreff
im Blrgerhaus Lenzsiedlung wurde zur Unterstiit-
zung der Mutterberatung eingerichtet. Er bietet Ent-
lastung firr die Eltern, Kontakt zu gleichaltrigen Kin-
dern und ihren Eltern, vor allem den Mittern, sowie
Beratung in Fragen der Kinderbetreuung. Erzieher
und Erzieherinnen haben die Méglichkeit, Eltern auf
Aspekte der Kindergesundheit anzusprechen oder
Kontakt zur Mutterberatung herzustellen. Das Br-
gerhaus bietet durch die Organisation von Veranstal-
tungen wie zum Beispiel ,Schwanger mit 16“, die
Gelegenheit, gesundheitspraventive Themen niedrig-
schwellig und zielgruppenorientiert zu vermitteln.

Ein weiterer Schwerpunkt des Programms ist die
Forderung der Beteiligung und Kommunikation der
Bewohnerinnen und Bewohner. Ziel ist es, durch
Kleinprojekte eine Vermittlung von gesundheitsrele-
vanten Themen mit gemeinsamen Aktivitaten zu ver-
binden. Mit zielgruppenorientierten Angeboten wer-
den Gruppen angesprochen, die Gesundheitsbil-
dungsangeboten bisher fern geblieben sind. So
wurde speziell fir Vater, eine besonders schwer
zugangliche Gruppe, und deren Kinder — parallel
zum zweimal jahrlich stattfindenden Frauenfest —
ein Bewegungsangebot in Form eines Ausflugs kon-
zipiert.

Die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation
des Projekts ,Lenzgesund” erfolgt durch das Institut
far Medizin-Soziologie der Hamburger Universitat.

(Quelle: www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/:datenbank)

mit aufwéandigen Evaluationsverfahren (randomisierte kon- !

trollierte Studien) vorbehalten bleiben (Rosenbrock zoo4
Victoria et al. zoo4). Fiir komplexe, gleichermafien auf Ver
halten und Verhiltnisse abzielende settingorientierte Vor
gehensweisen, deren Effekte durch hohe zeitliche Latenzen

gekennzeichnet und der Intervention schwer zuzuordnen

sind, stellen Qualitatsentwicklungs- und -sicherungsverfah-
en, die diese Probleme angemessen berticksichtigen, derzei-
ig das Mittel der Wahl dar. Ungeachtet des gewdhlten Ver-
ahrens sollte dabei ein wesentliches Ziel jeder Qualitatsent-
wicklung sein, die Intervention mit einer Wirkungstheorie
zu unterlegen. Gelingt es dartiber hinaus im Rahmen des
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Verfahrens, diese Wirkungstheorie zumindest in Teilen
empirisch zu bestétigen, kann Smeldeys und Symes Vor-
schlag zufolge die Intervention in die Kategorie ,Promising*
eingeordnet werden, was als hinreichender Hinweis auf des-
sen Wirksamkeit angesehen werden kann (Smedley und
Syme 2000; SVR 200y). Dabei sollte es nicht Ziel sein, alle
Interventionen auf ein einheitlich verbindliches Referenz-
system der Qualitdtssicherung zu verpflichten. Vielmehr
sollte die Vielgestaltigkeit des Prozesses als angemessene
Berticksichtigung des heterogenen Handlungsfeldes angese-
hen werden. Dies enthebt die Akteure und die begleitende
Wissenschaft aber nicht der Verantwortung, den Prozess
einer ,praxisbasierten Evidenzgenerierung voranzutreiben
(Green 2006).

6 Perspektiven

In der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung hat sich

inzwischen eine vielgestaltige Praxislandschaft herausgebil-

det, deren Entwicklungsstand gesichert und fachlich reflek-
tiert weiter entwickelt werden sollte. Dies umfasst insbeson-
dere:

e Schaffung eines gesicherten Handlungsrahmens fir die
Praxis der soziallagenorientierten Gesundheitsférderung.
Dies betrifft sowohl die Weiterentwicklung der angestofle-
nen Gesundheitsziele-Prozesse auf der Ebene von Bund,
Landern und Kommunen (dort zum Beispiel in Form von
,Runden Tischen Gesundheit“) als auch die Schaffung
gesicherter Finanzierungsstrukturen. Insbesondere muss
berticksichtigt werden, dass lebensweltbezogene Interven-
tionen nicht nur Geld und Personal, sondern vor allem
auch Zeit fur den Strukturaufbau benétigen. Im Sinne der
WHO-Empfehlung sollten systematisch Ressourcen fiir
Qualitatsentwicklung und Evaluation im Umfang von
zehn Prozent des Gesamtbudgets bereitgestellt werden.

e Fachliche Qualifizierung der Anbieter durch niedrig-
schwellig verfiigbare und praxisnahe Schulungsmateria-
lien, individuelles Coaching und fachliche Begleitung
sowie die Moderation eines fachlichen Austausches zwi-
schen den Akteuren. Ein erster Schritt zur Entwicklung
dieser Strukturen ist der Aufbau von ,Regionalen Knoten“
als Koordinierungs- und Vernetzungsstellen auf Bundes-
landebene im Rahmen des Kooperationsverbundes ,Ge-
sundheitsforderung bei sozial Benachteiligten4.

® Verbesserung der Transparenz iiber die gesundheitsfor-
dernde Praxis im Sinne einer Interventionsberichterstat-
tung. Geleitet von konkreten Fragestellungen (beispiels-
weise im Kontext von Gesundheitsziele-Prozessen) kon-
nen reprdsentative Datenerhebungen die Grundlage
bilden, um Entwicklungen in ausgewdhlten Feldern auf
einer breiten empirischen Basis zu reflektieren und sie
vor dem Hintergrund politischer Zielsetzungen weiter zu

ANALYSE

entwickeln. Bestehende Ubersichten, zum Beispiel iiber
die im Rahmen des Paragrafen 20 Sozialgesetzbuch V
durch die gesetzlichen Krankenkassen geforderten Ange-
bote (Medizinischer Dienst der Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen 2008) oder die Praxisdatenbank ,Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten! kénnen hierfiir die
Ausgangsbasis bilden.

e Fortfithrung und inhaltliche Vertiefung des Diskurses
iber angemessene Konzepte und Instrumente der Quali-
tatsentwicklung und Evaluation. Ein erster Schritt wurde
mit einer vom BMG veranstalteten und unter Federfiih-
rung von BZgA und der Bundesvereinigung fiir Praven-
tion und Gesundheitsférderung vorbereiteten Konferenz
Ende Februar 2008 in Berlin gegangen, in deren Rahmen
Ansitze der Qualitatsentwicklung préasentiert und disku-
tiert wurden.>

Web-Quellen

(letzter Zugriff im Marz 2008)

twww.gesundheitliche-chancengleichheit.de/:datenbank
2www.quint-essenz.ch/de
3www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/:good-practice
4www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/:regionale-knoten
Swww.gs-kongress.de
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