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OPERATIONALISIERUNG DER GOOD PRACTICE-KRITERIEN

WARUM UND WIE?

AUSGANGSLAGE

Die im Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit entwickelten Kriterien flr
gute Praxis bieten einen fachlichen Orientierungsrahmen fir die Planung und Umsetzung
von MalRnahmen der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung. Unter diesem Oberbe-
griff sind auch Angebote, Projekte und Initiativen eingeschlossen.

Die Good Practice-Kriterien stehen fiir fachliche Konzepte. Die Good Practice-Beispiele
und -Kriterien sollen Akteurinnen und Akteuren Anregungen geben, Gesundheitsforderung
im jeweiligen Handlungsfeld zu initiieren bzw. zu intensivieren. Ist dieser inhaltliche Einstieg
Uber die Good Practice-Kriterien gelungen, lasst sich deren Umsetzung mit weiteren, pro-
zessorientierten Ansatzen der Qualitatsentwicklung verbinden (z. B. quint-essenz). Gleich-
zeitig kann der Good Practice-Ansatz auch allgemeine Ansatze der Qualitatsentwicklung in
ihrer Anwendung auf die Gesundheitsforderung unterstutzen.

WAS IST DIE OPERATIONALISIERUNG DER GOOD PRACTICE-KRITERIEN?

Die Operationalisierung der Good Practice-Kriterien soll in erster Linie einen Beitrag zum
besseren inhaltlichen Verstandnis leisten. Dartber hinaus vermittelt sie Praktikerinnen und
Praktikern ein ,Handwerkszeug" fur ihre Arbeit und unterstutzt sie dabei, ihre Arbeit mit Blick
auf die Umsetzung der Kriterien zu reflektieren und Ansatze zu entwickeln, ihre Aktivitaten
anzupassen oder neu auszurichten.

Kern der Operationalisierung ist der Versuch, die Umsetzung der Good Practice-Kriterien
zu skalieren: FUr jedes Kriterium werden unterschiedliche Umsetzungsstufen ausgewiesen
und diese in eine (qualitativ) aufsteigende Rangfolge gebracht. Ein Vorbild fir dieses Ver-
fahren gibt es in den ,Stufen der Partizipation®. Die Benennung von Umsetzungsstufen fir
jedes Kriterium unterstreicht das Ziel der Qualitatsentwicklung, Wege und Mdglichkeiten zur
Entwicklung der Praxis aufzuzeigen.

Konzeptionelle Fragen zur Operationalisierung werden im abschlieRenden Abschnitt ,Her-
ausforderungen der Operationalisierung* diskutiert.

WAS SIND DIE ZIELE DER OPERATIONALISIERUNG?

Die Operationalisierung der Kriterien soll insbesondere Praktikerinnen und Praktiker
fur die besonderen Anforderungen einer an der sozialen Lage der Zielgruppe(n) orientier-
ten Gesundheitsférderung sensibilisieren,
den Zugang zu und die Arbeit mit den Kriterien fiir gute Praxis erleichtern,
zur Reflexion der eigenen Arbeit und zur Uberpriifung bzw. Neuorientierung der gesetz-
ten Ziele anregen,
Uber Umsetzungsmdglichkeiten der Kriterien informieren und
die Umsetzung der Kriterien als Prozess beschreiben.



WIE WERDEN DIE KRITERIEN OPERATIONALISIERT?

Die Operationalisierung der Kriterien baut auf den bereits vorliegenden fachlichen Kon-
zepten der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung auf, wie sie insbesondere in den
.Leitbegriffen der Gesundheitsforderung® (www.bzga.de/leitbegriffe) aufbereitet vorliegen.
Jedes Good Practice-Kriterium erhalt einen ,Steckbrief*, der folgende vier Elemente um-
fasst:

Kompakte Zusammenfassung der zentralen Inhalte des Kriteriums. Soweit
maoglich bzw. notwendig, wird auf Schnittstellen zu anderen Kriterien verwiesen.

Soweit moglich, werden die Kriterien als Aufeinanderfolge
verschiedener Umsetzungsschritte bzw. -stationen dargestellt und visualisiert (Beispiel:
~Stufenleiter der Partizipation®).

Jede Umsetzungsstufe erhalt einen pragnanten Titel und soll die schnelle Verortung der
jeweiligen Praxis auf einer der Umsetzungsstationen ermdéglichen oder zumindest eine
Orientierung bieten. Zugleich zeigt sie Entwicklungsmdglichkeiten und potenzielle Ziele
auf. Die Skalierung vermittelt, dass die Umsetzung der Kriterien vor allem als Prozess zu
verstehen ist. Dieser beginnt in der Regel weder ,bei Null* noch muss unbedingt immer
die héchste Umsetzungsstufe erreicht werden. Dies ist ein Gegenmodell zur weit verbrei-
teten Bewertung, die nur die beiden Zustande ,umgesetzt‘ und ,nicht umgesetzt* kennt.

Die Umsetzungsstufen werden kurz erlautert und an-
hand eines Beispiels verdeutlicht. Soweit méglich, werden die Beispiele (hdherer Umset-
zungsstufen) auf der Grundlage von Good Practice-Angeboten formuliert.

Hinweis auf einige weiterfihrende Quellen, die mdglichst praxisnah formu-
liert und kostenlos online verfiigbar sein sollten. Weiterflihrende Literaturangaben finden
sich dann auf der Internetplattform des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chan-
cengleichheit unter www.gesundheitliche-chancengleichheit.de.

HERAUSFORDERUNGEN DER OPERATIONALISIERUNG

Die Operationalisierung der Good Practice-Kriterien soll die Reflexion tber die Qualitat der
Arbeit férdern. Die konkreten Malinahmen entwickeln die Anbieter selbst. Fir die Operatio-
nalisierung stellt sich die Herausforderung, die folgenden Fragen realistisch zu beantworten:

Aufgrund der Komplexitat des Handlungsfeldes und der Vielfalt gesundheitsférdernder
Interventionen ist es nicht realistisch und nicht sinnvoll, die Steckbriefe der Kriterien fir
gute Praxis mit konkreten Umsetzungshinweisen zu versehen. Um in mdglichst vielen
Handlungsfeldern angewandt werden zu kénnen, stellen die Steckbriefe ,idealtypische®
Umsetzungsstufen vor, die aber nicht in allen Handlungsfeldern und fiir jeden Angebot-
styp in gleicher Weise relevant sind. Es bleibt die Aufgabe der Praktikerinnen und Prakti-
ker, die Ideen und Inhalte der Kriterien fiir ihre jeweiligen Arbeitsfelder anzupassen.

Dies wird nicht durchgangig moglich sein, da die einzelnen Umsetzungsstufen auch
in Kombination auftreten kénnen und Ubergénge zwischen ihnen oft flieRend sind.
Insbesondere komplexe Setting-Interventionen kdnnen gleichzeitig auf unterschied-
lichen ,Stufen” stehen.



Die Anordnung der Stufen fiir die Umsetzung der Good Practice-Kriterien zeigen auf,
in welche Richtung die Qualitat gesundheitsfordernder Praxis weiter entwickelt werden
kann. Aus unterschiedlichen Griinden — weil beispielsweise nur wenig Zeit zur Verfligung
steht oder es vor Ort nur wenig Handlungsspielraum bei der Umsetzung gibt — kann auch
eine ,niedrige“ Stufe ein (voriibergehendes) Optimum sein. Kann dies begriindet werden,
so ist bereits ein wichtiges Ziel der Qualitdtsentwicklung erreicht.

Allerdings sollte immer darauf geachtet werden, dass nicht durch suboptimale Umset-
zung soziale Ungleichheiten verscharft werden.

Dies kann, muss aber nicht so sein. Die Abfolge der Stufen gibt keinen Entwicklungspro-
zess vor. Vielmehr sortieren sie mdgliche Auspragungen des jeweiligen Kriteriums. In der
Praxis kdnnen Projektbereiche auch Stufen Uberspringen oder gleich in héheren Stufen
einsteigen.
Wir freuen uns auf lhre Rickmeldungen und Fragen zur Nutzung der Steckbriefe der
Kriterien fir gute Praxis! Bitte schicken Sie eine E-Mail an: good-practice@gesundheitli-
che-chancengleichheit.de.
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@ Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung

‘ STUFEN DES KRITERIUMS ,,KONZEPTION*

DEFINITION

Die Konzeption der MalRnahme stellt ei-
nen klaren Zusammenhang zu Gesund-
heitsforderung und / oder Pravention her.
Sie legt dar, an welche (benachteiligten)
Zielgruppen sich die Mallnahme wendet
und formuliert auf der Grundlage eines
festgestellten und beschriebenen Hand-
lungsbedarfs Uberprufbare Ziele sowie
MaRnahmen und Methoden, mit denen
diese Ziele erreicht und gesundheitliche
Chancengleichheit geférdert werden soll.
Die Konzeption enthalt ebenfalls Angaben
zur Kosten- und Zeitplanung.

Die Konzeption orientiert sich an den
Bedarfslagen und Bedurfnissen der Ziel-

| Gesundheits- und |

Soziallagenbezug |

als Handlungs-
orientierung

Impliziter
Gesundheits- und
Soziallagenbezug |

Konzeption als
Orientierungs-
rahmen

gruppen. Diese sollten dabei im Vorfeld
moglichst gemeinsam mit der Zielgruppe
bestimmt werden (+ Partizipation). Die
Konzeption enthalt einen klaren Bezug
zur Foérderung gesundheitlicher Chan-
cengleichheit und dient als Leitlinie fur die
Gestaltung und Bewertung der taglichen
Arbeit (+ Dokumentation und Evaluation).

Die Konzeption ist allen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern bekannt und definiert
das gemeinsame Selbstverstandnis der
Arbeit. Sie wird im Verlauf der Arbeit ge-
meinsam mit den Zielgruppen und wei-
teren Beteiligten bedarfsorientiert weiter
entwickelt.

Konzeption
mit klarer
Ziel- und

MaRnahmen-
formulierung

Konzeption wird

gemeinschaftlich

| beschlossen und
kontinuierlich

| weiter entwickelt

------ Vom impliziten Selbstverstindnis zum ausdifferenzierten, dynamischen Konzept - —’
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H 1. KONZEPTION

@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE (1 IMPLIZITER GESUNDHEITS- UND SOZIALLAGENBEZUG

Der Gesundheits- und Soziallagenbezug ist ein Bezugspunkt fur die Arbeit der MaRnah-
me und Bestandteil des fachlichen Selbstverstandnisses. Dieser Bezug kann etwa in der
Stadtteillage, der gesundheitlichen und sozialen Situation im Stadtteil, im Wohnquartier,
in der Einrichtung oder auch in der beruflichen und fachlichen Ausrichtung der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter begriindet sein. Dieser Bezug ist aber weder in der Konzeption
der jeweiligen Malinahme noch in anderen Materialien oder Veroffentlichungen formu-
liert und damit nur implizit vorhanden (nicht ausdrticklich formuliert).

Eine Kommune errichtet in einem Stadtteil mit besonderem Entwicklungsbedarf einen neuen
Quartierspark mit vielfaltigen Bewegungsraumen, ohne dass in der Parkkonzeption auf den
Beitrag dieser Raume zur Bewegungsférderung eingegangen wird.

STUFE (20 GESUNDHEITS- UND SOZIALLAGENBEZUG ALS
HANDLUNGSORIENTIERUNG

Der Gesundheits- und Soziallagenbezug ist in der schriftlichen Konzeption der MaRnah-
me nicht ausdricklich ausgefiihrt. Er ist aber beispielsweise in Jahresberichten, Fach-
beitragen oder in anderen Publikationen formuliert und erkennbar.

In einer Hauswurfsendung zur Eréffnung des neuen Quartiersparks macht die Kommune die
Quartiersbevdlkerung in einem Stadtteil mit besonderem Entwicklungsbedarf unter der Uber-
schrift ,.Bewegung und Sport im Griinen“ auf die Bewegungsmaglichkeiten im neuen Park auf-
merksam. lhr Beitrag zur Bewegungsforderung ist aber nicht ausdriicklich in der Konzeption
zur Parkanlage erwahnt.

STUFE (3) KONZEPTION ALS ORIENTIERUNGSRAHMEN

Eine Konzeption liegt vor, in der Soziallagenbezug und Gesundheitsférderung als zen-
trale Bezugspunkte fur die Arbeit formuliert sind und einen wichtigen Orientierungsrah-
men fur die Aktivitaten bilden.

In der Konzeption zum neuen Quartierspark hat die Kommune dargelegt, dass die Bewe-
gungsférderung bei der Quartiersbevélkerung ein zentraler Bezugspunkt fir die Errichtung der
neuen Grinflache ist.



STUFE 4 KONZEPTION MIT KLARER ZIEL- UND MARNAHMENFORMULIERUNG

Die Konzeption beschreibt den Gesundheits- und den Soziallagenbezug der Arbeit und
formuliert in diesem Zusammenhang uUberprifbare (Rahmen-)Ziele. Diese kdnnen sich
z. B. an den ,SMART*“-Kriterien

- Spezifisch

- Messbar

- Akzeptiert

- Realistisch

+ Terminiert
orientieren. Um diese Ziele zu erreichen, werden konkrete Mallinahmen formuliert.

Die Kommune hat in ihrer Konzeption zum neuen Quartierspark die Bewegungsférderung bei
der Quartiersbevdlkerung als Ziel verankert. Sie legt in der Konzeption auch dar, wie dieses
Ziel zum einen durch die bewegungsférderliche Gestaltung des Parks und zum anderen durch
eine Kooperation mit einem Sportverein im Stadtteil, der Bewegungsangebote fiir verschiede-
ne Altersgruppen im Park anbietet, erreicht werden soll.

STUFE (8 KONZEPTION WIRD GEMEINSCHAFTLICH BESCHLOSSEN UND
KONTINUIERLICH WEITER ENTWICKELT

Der Gesundheits- und Soziallagenbezug der MaRnahme sowie die Werte, Grundhal-
tungen, Handlungsweisen und Qualitatsanspriche an die eigene Arbeit sind in einer
gemeinsam beschlossenen Konzeption mit entsprechend ausformulierten Zielen und
Mafinahmen verankert. Diese Konzeption wird regelmafig — im Sinne des Aktionszy-
klus (,Public Health Action Cycle®, vgl. Ruckstuhl et al. sowie Rosenbrock und Hartung
in den Literaturangaben) — bezogen auf die Zielformulierung und -erreichung Gberprift
(» Dokumentation und Evaluation) und ggf. unter Beteiligung der Zielgruppe (» Parti-
zipation) weiterentwickelt (# Nachhaltigkeit).

Ein Jahr nach Eroffnung des neuen Quartiersparks fihrt die Kommune im Stadtteil eine
Stadtteilkonferenz durch. Zentrales Thema der Konferenz ist die Akzeptanz und Nutzung
des neuen Parks durch die Quartiersbevdlkerung. Gemeinsam mit den anwesenden Be-
wohnerinnen und Bewohnern, darunter viele Jugendliche, wird auch erortert, ob die im Park
installierten Bewegungsmaglichkeiten und -angebote von der Quartiersbevélkerung ange-
nommen werden und welche Winsche und Ideen zur Weiterentwicklung dieser Angebote
bestehen. Auf der Grundlage dieser Erérterungen wird die Parkkonzeption fortgeschrieben
und — gesponsert von einem im Stadtteil ansassigen Unternehmen — als zusatzliches Bewe-
gungsangebot fiir Jugendliche eine Skaterbahn im Park errichtet.
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NV
aﬁ Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung 01

DEFINITION

Die Zielgruppen sind inder #» Konzeption
der MaRnahme prazise bestimmt. Die
Probleme, die sich aus einer schwierigen
sozialen Lage und aus sozialer Benachtei-
ligung ergeben, werden genau beschrie-
ben. Merkmale sozialer Benachteiligung
sind beispielsweise materielle Armut, ge-
ringe Bildung oder ein Migrationshinter-
grund beider Elternteile, vor allem aber
die Kombination dieser Merkmale. Dabei
sollten weitere Merkmale der Zielgrup-
pen einbezogen werden, wie Alter und
Geschlecht (in der Fachliteratur wird dies
unter dem Begriff ,Differenz-Sensibilitat” /
,Diversitat” diskutiert). Unterschiedliche
Zielgruppen der soziallagenbezogenen
Gesundheitsforderung sind in der Praxis-
datenbank ,Gesundheitliche Chancen-
gleichheit* aufgefihrt.

Die gesundheitsfordernden Aktivitaten
sind darauf ausgerichtet, die individuel-
len Bewaltigungsmdglichkeiten (+Empo-
werment) und die gesundheitsrelevanten

‘ STUFEN DES KRITERIUMS ,,ZIELGRUPPENBEZUG*

Die Zielgruppe ist
genauer bestimmt,
jedoch ohne
Bezug auf deren
soziale Lage.

Die Zielgruppe

|
|
ist nicht eingegrenzt. |
|

Lebensbedingungen dieser sozial be-
nachteiligten Zielgruppen nachhaltig zu
verbessern (+ Setting-Ansatz). Die Mal}-
nahme bertcksichtigt die besonderen
Bedarfslagen und Méglichkeiten der Ziel-
gruppen (+ Partizipation) und ist niedrig-
schwellig angelegt (» Niedrigschwellige
Arbeitsweise).

> An dieser Stelle soll kurz auf die Diskussi-
on zum Begriff ,,Zielgruppe‘ hingewiesen
werden. Der Begriff ,Zielgruppe® ist einfach
zu verstehen, er drickt aber ein Bild aus,
das so vermutlich gar nicht gemeint ist: Es
gibt einen ,Schitzen“ und eine Personen-
gruppe, auf die gezielt wird. Der ,Schiitze®
kénnte z. B. der wissenschaftliche Experte
sein, und das ,Ziel* waren dann die Perso-
nen, die erreicht werden sollen. Mit Partizi-
pation lasst sich dieses Bild jedoch kaum
vereinbaren. Man kénnte auch ,Adressa-
ten® sagen, aber das klingt relativ abstrakt
und akademisch.

Da offenbar noch kein besserer Begriff als
LZielgruppe* gefunden wurde, wird er in diesem
und den anderen Steckbriefen verwendet.

Die Zielgruppe ist klar
bestimmt, mit
allgemeinem

Bezug auf deren
soziale Lage.

Die Zielgruppe ist klar
bestimmt und ihre
Lebenslagen vor Ort
sind bekannt und
berucksichtigt.

°°°°° Zunehmend prazisere Ausrichtung auf Zielgruppen in schwieriger sozialer Lage °°* —’

Konzeption
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M 2. ZIELGRUPPENBEZUG

@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE (1) DIE ZIELGRUPPE IST NICHT EINGEGRENZT

Aus der » Konzeption der Mallnahme geht nicht oder nur indirekt hervor, an welchen
Personenkreis sie sich richtet.

In einer Maflnahme zur Pravention von Tabakkonsum werden Materialien erstellt, die Uber
gesundheitliche Risiken des Rauchens informieren. Diese werden in 6ffentlichen Einrichtun-
gen ausgelegt, an Schulen verteilt und im Rahmen von Informationsveranstaltungen genutzt.
Neben den fachlichen Informationen enthalten die Materialien Kontaktdaten von Beratungs-
stellen vor Ort und zu Informationsquellen im Internet.

STUFE (2 DIE ZIELGRUPPE IST GENAUER BESTIMMT, JEDOCH OHNE BEZUG
AUF DEREN SOZIALE LAGE

Die MaRnahme ist auf einen bestimmten Personenkreis eingeschrankt, es fehlt jedoch
die ausdruckliche Schwerpunktsetzung auf Gruppen in schwieriger sozialer Lage.

Eine Mallnahme zur Pravention von Tabakkonsum hat das Ziel, speziell Kinder und Jugend-
liche fur die Gefahren des Rauchens zu sensibilisieren und sie zu motivieren, moéglichst gar
nicht mit dem Rauchen zu beginnen. Informationsmaterialien in kinder- bzw. jugendgerechter
Gestaltung werden erstellt und im Rahmen schulischer Informationsveranstaltungen und wei-
terer Aktivitaten verteilt. Ebenfalls einbezogen werden Jugendfreizeitheime und Sportvereine
in der gesamten Kommune.

STUFE 3 DIE ZIELGRUPPE IST KLAR BESTIMMT, MIT ALLGEMEINEM
BEZUG AUF DEREN SOZIALE LAGE

Der Bezug zur sozialen Lage wird auf Grundlage allgemeiner Informationen in der Kon-
zeption der Malinahme verdeutlicht. Die mit der sozialen Benachteiligung einhergehen-
den gesundheitlichen Belastungen der Zielgruppe werden explizit benannt, jedoch nur
auf Grundlage allgemeiner Studienergebnisse oder anderer belastbarer Quellen.

Eine Malinahme zur Pravention von Tabakkonsum bei Kindern und Jugendlichen (vgl. Bei-
spiel Stufe @) greift die Ergebnisse des bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) auf. Die MalRnahme wird vor allem auf Kinder und Jugendliche der Altersgruppe 10
bis 11 Jahre ausgerichtet, in der — statistisch betrachtet — noch nicht geraucht wird. Da der
Anteil rauchender Jugendlicher laut KiGGS-Studie eng an den sozialen Status geknipft ist,
werden die Aktivitdten schwerpunktmaRig in Stadtteilen mit besonderem Entwicklungsbedarf
durchgefiihrt.



STUFE @ DIE ZIELGRUPPE IST KLAR BESTIMMT UND IHRE LEBENSLAGEN VOR
ORT SIND BEKANNT UND BERUCKSICHTIGT

Die Faktoren sozialer Benachteiligung und gesundheitlicher Belastungen fir die Ziel-
gruppe der Mallinhahme werden nicht nur auf der Grundlage allgemeiner Erkenntnisse
benannt. Dargestellt werden auch die konkreten Lebensbedingungen und Problemla-
gen vor Ort. Dies geschieht vor allem durch die Einbeziehung von Vertreterinnen und
Vertretern der Zielgruppe bereits in der Planungsphase der Malinahme (+ Partizipation)
bzw. auch durch Einbezug von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren (+ Multiplikato-
renkonzept). Die genaue Kenntnis und Beteiligung der Zielgruppe verspricht die grof3-
te Wirkung der MalRnahme.

Eine Malinahme zur Pravention von Tabakkonsum bei Kindern und Jugendlichen greift auf
die Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung des Bundes zurlick (siehe Stufe @) und
bezieht — soweit vorhanden — auch Ergebnisse der lokalen Sozial- und Gesundheitsbericht-
erstattung zu diesem Thema ein. Zusétzlich fuhren die Verantwortlichen Gesprache mit Leh-
rerinnen und Lehrern, Eltern, Padagoginnen und Padagogen von Freizeiteinrichtungen und
Sportvereinen sowie mit Schilerinnen und Schilern, um weitere Informationen rund um das
Rauchverhalten von Kindern und Jugendlichen zu erhalten. Thematisiert werden beispielswei-
se die soziale Funktion des Rauchens, mdgliche ,Einstiegs-Szenarien“ sowie die Rolle von
Gleichaltrigen und Orten, an denen geraucht wird. Auf der Grundlage dieser Informationen
wird die Mallnahme so ausgestaltet, dass die Kinder das Thema ,Rauchen® vor dem Hinter-
grund ihrer konkreten Lebensbedingungen bearbeiten kdnnen und auch der Einfluss ihrer
jeweiligen Lebenswelten (# Setting-Ansatz) in den Blick kommt.
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ﬂ DEFINITION

Der Begriff ,Setting-Ansatz* wird im deutsch-
sprachigen Raum oft mit ,Lebenswelt-An-
satz® Ubersetzt. Der Setting-Ansatz nimmt
die Lebenswelten von Menschen und damit
die Bedingungen in den Blick, unter denen
Menschen spielen, lernen, arbeiten und
wohnen (nach der Ottawa-Charta zur Ge-
sundheitsforderung). Die Bedingungen in
den Settings bzw. Lebenswelten — wie z. B.
in der Schule, am Arbeitsplatz, im Stadtteil
oder im engeren Wohnumfeld (Nachbar-
schaft) — haben einen wesentlichen Einfluss
auf die Mdglichkeit, ein gesundes Leben zu
fGhren.

Gesundheitsforderung nach dem Set-
ting-Ansatz ist darauf ausgerichtet, die Le-
bensbedingungen gesundheitsgerecht zu

gestalten. Sie starkt auch die individuellen
und gemeinschaftlichen Fahigkeiten und
Ressourcen der Menschen im Setting (»
Empowerment) zur aktiven Mitgestaltung
dieser Bedingungen (+ Partizipation).
Gesundheitsférderung nach dem Setting-
Ansatz ist also mehr als Gesundheitsfor-
derung in der Lebenswelt, z. B. Informa-
tionsveranstaltungen in der Schule. Der
Setting-Ansatz verfolgt das Ziel, partizipativ
— also unter aktiver Beteiligung der unmit-
telbar Betroffenen — gesunde Lebenswelten
zu gestalten, z. B. durch ein gesundheits-
orientiertes Programm zur Schulentwick-
lung. Dabei orientiert sich der Ansatz an den
Konzepten der Organisationsentwicklung.

Fortsetzung auf Seite 16

‘ ELEMENTE DES KRITERIUMS ,,SETTING-ANSATZ“
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H 3. SETTING-ANSATZ

Fur die Umsetzung des Setting-Ansatzes sind  wort ,,verhaltensbezogene Orientierung*)
vier Elemente von zentraler Bedeutung: Aktive Beteiligung der Personen im Setting
Entwicklung gesundheitsfordernder Lebens-  in allen Phasen von Planung und Umset-
bedingungen (strukturelle Ebene, Stichwort  zung der verhaltens- und verhaltnisbezoge-
,verhaltnisbezogene Orientierung®) nen Aktivitaten (+ Partizipation)
Starkung der Kompetenzen und Ressour- » Kontinuierliche und professionelle Koordi-
cen der im Setting lebenden bzw. arbeiten-  nierung aller Aktivitaten
den Personen (individuelle Ebene, Stich-

ERLAUTERUNG DER ELEMENTE

Die im Folgenden beschriebenen vier zentralen Elemente des Setting-Ansatzes dirfen
nicht isoliert voneinander verstanden werden. Sie bedingen und unterstiitzen einander
und entfalten erst in ihrem Zusammenwirken die Mdglichkeit, dauerhaft gesunde Le-
benswelten zu férdern.

GESUNDHEITSFORDERNDE STRUKTUREN SCHAFFEN

Gesundheitsforderliche Elemente werden langfristig und nachhaltig in der Lebenswelt
verankert und sind somit ein fester, struktureller Bestandteil dieser Lebenswelt. Welche
Elemente dies sind, bestimmen die Akteure im Setting gemeinsam im Rahmen von Be-
teiligungsprozessen (vgl. Element ,Beteiligung sichern®). Dies stellt sicher, dass die struk-
turellen Veranderungen von allen Beteiligten akzeptiert und ,,gelebt" werden. Bei der Um-
setzung dieser Aufgabe kdnnen Methoden der Organisationsentwicklung hilfreich sein. Im
Prozess werden Anknipfungspunkte an gesundheitsférderliche kommunale Strategien
(» Integriertes Handlungskonzept / Vernetzung) identifiziert und entwickelt.

Als Bestandteil einer Entwicklungsstrategie hin zur ,Gesunden Schule“ werden gesundheitlich
forderliche und belastende Bestandteile des schulischen Alltags in einem gemeinsamen Pro-
zess von Lehrkraften, Schilerinnen, Schilern und Eltern identifiziert, Veranderungen beschlos-
sen und nachhaltig umgesetzt. Dies umfasst z. B. die bauliche Gestaltung der Klassenradume
und des AulRengelandes, die Schulverpflegung, Regeln zum Umgang von Lehrenden, Schiile-
rinnen und Schilern innerhalb der Schule und die Rhythmisierung des Unterrichtes, aber auch
die aktive Beteiligung der Schule an der Umsetzung integrierter kommunaler (Gesundheits-)
Strategien. Alle Anderungen werden schriftlich festgehalten und beispielsweise in einem kon-
sentierten Leitbild und einem Schulprogramm festgeschrieben.

INDIVIDUELLE KOMPETENZEN UND RESSOURCEN STARKEN

Die Zielgruppe wird befahigt, aktiv mit Problemen und Belastungen umzugehen, Losungs-
ansatze und Bewaltigungsstrategien zu formulieren und umzusetzen. Diese Kompetenzen
sind eine wichtige Voraussetzung dafur, sich aktiv in Beteiligungsprozesse einzubringen
(vgl. Element ,Beteiligung sichern®) und Einfluss auf die gesundheitsgerechte Gestaltung
der Strukturen zu nehmen (vgl. Element ,Gesundheitsférdernde Strukturen schaffen®).
Hier wird auch die groRe Nahe zum Good Practice-Kriterium » Empowerment deutlich.

(16)



Als Bestandteil einer Entwicklungsstrategie hin zur ,Gesunden Schule® setzen Schulerinnen
und Schdler sich im Rahmen des Unterrichts, von Projektwochen und ggf. auch von Wochen-
endaktionen damit auseinander, was ihnen gut tut und welche Elemente des schulischen Alltags
sie nachhaltig belasten. Sie lernen, diese Einschatzungen und Erfahrungen zu formulieren, ge-
genuber ihren Eltern und den Lehrenden zu vertreten und gemeinsam in konkrete Verande-
rungsvorschlage zu Ubersetzen. Auch Lehrende und Eltern erweitern ihre Kompetenzen, indem
sie sich beispielsweise mit dem Thema Gesundheit und mit der Gestaltung von Beteiligungspro-
zessen auseinander setzen.

BETEILIGUNG SICHERN

Alle Aktivitdten und MalRnahmen auf dem Weg zur Umsetzung des Setting-Ansatzes ge-
schehen stets unter der aktiven Beteiligung aller Betroffenen. Die Beteiligungsverfahren
und Mitbestimmungsmadglichkeiten der unterschiedlichen Akteursgruppen sind transpa-
rent und verbindlich festgehalten. Voraussetzung fir gelingende Beteiligungsverfahren ist,
dass konkrete, nachhaltige Veranderungen aus den Beteiligungsverfahren hervorgehen
(vgl. Element ,Gesundheitsfordernde Strukturen schaffen®) und dass die entsprechenden
Kompetenzen bei den Beteiligten entwickelt werden (vgl. Element ,Individuelle Kompe-
tenzen und Ressourcen starken®). Hier wird auch die grofse Nahe zum Good Practice-
Kriterium =& Partizipation deutlich.

Alle Entwicklungsschritte hin zur ,Gesunden Schule” werden zwischen den beteiligten Akteurs-
gruppen (Lehrkraften, Schilerinnen, Schilern, Eltern, sonstige Mitarbeitenden) in einem trans-
parenten Verfahren beschlossen. Dieses rdumt allen Gruppen Mitbestimmungsmdglichkeiten
ein, beispielsweise im Rahmen einer Steuerungsrunde. Die Beteiligungsverfahren sind verbind-
lich formuliert und ein zentrales Element der veranderten schulischen Strukturen (vgl. Element
,Gesundheitsférdernde Strukturen schaffen®).

KOORDINIERUNG

Alle Aktivitaten im Rahmen des Setting-Ansatzes werden kontinuierlich und professionell
koordiniert. Die Koordinierung ist ein konzeptioneller Bestandteil des jeweiligen Setting-
Ansatzes und ist durch ausreichende finanzielle und personelle Ressourcen auf eine sta-
bile Grundlage gestellt. Die koordinierenden Personen sollten intensiv mit dem jeweiligen
Setting vertraut sein, Akzeptanz bei den dort vertretenen Personen und Gruppen finden
und u. a. mit Methoden der Organisationsentwicklung sowie der partizipativen Qualitat-
sentwicklung vertraut sein.

Auf dem Weg zur ,Gesunden Schule® wird ein ,Gesundheitsteam® gegriindet, das den Prozess
kontinuierlich begleitet und die Weiterentwicklung unterstiitzt, beispielsweise indem es Entschei-
dungen der schulischen Steuerungsrunde vorbereitet (vgl. Beispiel zum Element ,Beteiligung
sichern®). Im Gesundheitsteam sind Lehrerinnen und Lehrer, Eltern, Schilerinnen und Schu-
ler sowie ggf. weitere Partner (z. B. eine Krankenkasse) vertreten. Die Schule bestimmt einen
Lehrer oder eine Lehrerin als schulische ,Koordination fir Gesundheitsférderung®, der bzw. die
das Gesundheitsteam moderiert und den schulischen Entwicklungsprozess kontinuierlich koor-
diniert. FUr diese koordinierenden Aufgaben wird die Lehrkraft von einem Teil ihrer Unterrichts-
stunden freigestellt.
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DEFINITION

Ein Multiplikatorenkonzept legt fest, wel-
che Personen, Personengruppen oder
Institutionen mit welcher Methodik syste-
matisch in die Umsetzung einer Mal3nah-
me eingebunden und fir diese Aufgabe
qualifiziert werden.

Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
vermitteln gesundheitsforderliche Inhalte
und Botschaften an Personen der » Ziel-
gruppe. Sie informieren beispielsweise
Uber ein Angebot und unterstiitzen die
Mitglieder der Zielgruppe dabei, Zugang
zu finden.

Multiplikatorinnen und Multiplikatoren kén-
nen nach einer entsprechenden Qualifizie-
rung selbst Inhalte umsetzen, beispiels-
weise Kurse durchfiihren oder Gruppen
anleiten. Als Multiplikatorinnen und Mul-
tiplikatoren kommen sowohl ,Professio-
nelle* (z. B.Arztinnen und Arzte, Sozialar-
beiterinnen und -arbeiter oder Lehrkrafte)
als auch akzeptierte und glaubwirdige
Mitglieder der Zielgruppe (,Peers®) in Fra-
ge. Sie fungieren dann als ,Schllsselper-
sonen” fUr die Gruppen, zu denen Profes-
sionelle nur schwer Zugang finden.

STUFEN DES KRITERIUMS ,,MULTIPLIKATORENKONZEPT*

Gewinnung von Schulung von
Multiplikatorinnen Multiplikatorinnen
und und
Multiplikatoren Multiplikatoren

Vorstufe

Systematische

Fortbildung und
Betreuung der Evaluation der Arbeit
Multiplikatorinnen und Anpassung des
und Multiplikatoren-
Multiplikatoren konzeptes

Systematische

Multiplikatorenkonzept

essessessenscessees Systematische Einbindung, Qualifizierung und Begleitung von —’
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
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M 4. MULTIPLIKATOREN

@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE (1) GEWINNUNG VON MULTIPLIKATORINNEN UND MULTIPLIKATOREN

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Mal3nahme sprechen potentielle Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren an mit der Bitte, einen Beitrag zur Gesundheitsférderung mit
der und flr die Zielgruppe zu leisten. Nach erfolgter Zusage werden sie gebeten, die
angestrebten Ziele und die dafir erforderlichen MaRnahmen so weit wie méglich zu un-
terstitzen.

Eine Krankenkasse mdchte die Eltern von Grundschilerinnen und -schilern fir das Thema
Suchtpravention sensibilisieren. Sie erstellt Informationsmaterialien und gibt diese an Schulen
weiter. Die Lehrerinnen und Lehrer werden gebeten, die Materialien auf Elternabenden zu ver-
teilen und auf die Bedeutung des Themas hinzuweisen. Die Lehrkrafte werden demnach als
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren eingebunden.

STUFE (2 SCHULUNG VON MULTIPLIKATORINNEN UND MULTIPLIKATOREN

In der » Konzeption der MaRnahme ist festgelegt, dass ausgewahlte Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren auf Grundlage eines Schulungskonzepts gezielt fortgebildet wer-
den sollen. Die Schulung gewahrleistet, dass sie mit den Zielen, den erforderlichen
MaRnahmen und mdglichen Problemen vertraut sind, um die Arbeit so gut wie mdglich
unterstitzen zu kénnen.

Lehrerinnen und Lehrer sollen als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren geschult werden, um
suchtpraventives Wissen und Kompetenzen an Kinder und deren Eltern zu vermitteln. Finan-
ziert von einer Krankenkasse schult ein Trager der Suchtpravention interessierte Lehrerinnen
und Lehrer und vermittelt dabei neben fachlichen Informationen auch wichtige Kompeten-
zen (z. B. zu Elternarbeit, zu Gender- und Diversitats-Orientierung). Die Projekte zum Thema
Suchtpravention kénnen dann durch die Lehrerinnen und Lehrer als geschulte Multiplikatorin-
nen und Multiplikatoren erheblich unterstiitzt werden.

STUFE 3 SYSTEMATISCHE FORTBILDUNG UND BETREUUNG DER
MULTIPLIKATORINNEN UND MULTIPLIKATOREN

Die in die Malknahme eingebundenen Multiplikatorinnen und Multiplikatoren werden in
regelmafigen Abstanden fortlaufend geschult und kontinuierlich betreut. Damit soll ge-
wahrleistet werden, dass die Materialien (z. B. Handbilcher) standig aktualisierbar sind
und dass eventuell auftretende Probleme bei der Arbeit ,vor Ort“ schnell erkannt und
gel6st werden kdnnen.

Die zu Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in der Suchtpravention ausgebildeten Lehrkrafte
(vgl. Stufe @) erhalten regelmafRig Gelegenheit zum Austausch Uber ihre Erfahrungen. Hierfur
stehen die fachlichen Ansprechpartner des Tragers der Suchthilfe zur Verfigung, d. h. sie bie-
ten regelmaRige Auffrischungs-Schulungen an und Rat bei auftretenden Problemen. Fir den
informellen, kollegialen Austausch wird ein schullibergreifender Stammtisch eingerichtet, der
sich in regelmafigen Abstanden trifft.



KONZEPT

STUFE@ SYSTEMATISCHE EVALUATION DER ARBEIT UND ANPASSUNG
DES MULTIPLIKATORENKONZEPTES

Die Arbeit der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren wird kontinuierlich und systematisch
durch die Mitarbeitenden des Projektes evaluiert. Damit soll gewahrleistet werden, dass
die Schulungs- und Unterstitzungsangebote fortlaufend angepasst und verbessert wer-
den kdnnen. Die im Rahmen der Evaluation erhaltenen Rickmeldungen ermdglichen zu-
dem die fortlaufende Anpassung des Projektablaufs an eventuell geanderte Rahmenbe-
dingungen.

Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler einer (Fach-)Hochschule begleiten das Multiplikato-
renkonzept zur Suchtpravention in der Grundschule (vgl. vorhergehende Stufen). Sie stellen die
Erfahrungen und Rickmeldungen der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren (hier: Lehrerinnen
und Lehrer) sowie der Fachkrafte des Tragers der Suchthilfe zusammen und moderieren einen
gemeinsamen Entwicklungsprozess fir die Fortschreibung des Multiplikatorenkonzeptes. Hier-
bei werden neben den fachlichen Inhalten auch und vor allem die Anforderungen an die Lehr-
krafte und ihre Kompetenzen als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren diskutiert.
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‘ STUFEN DES KRITERIUMS ,,NACHHALTIGKEIT*

Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung

DEFINITION

Nachhaltige Malinahmen streben dau-
erhafte und nachweisbare Veranderun-
gen bei den adressierten & Zielgruppen
und Settings an, im Sinne der Starkung
individueller Kompetenzen und Ressour-
cen und der dauerhaften Gestaltung ge-
sundheitsgerechter Lebensbedingungen
(» Setting-Ansatz). Voraussetzung fir
nachhaltige Wirkungen sind verlassliche
und zeitstabile gesundheitsférdernde
Angebotsstrukturen, z. B. durch die Si-
cherstellung von Radumen und Personal,
die Entwicklung von Kooperationen und
moglichst auch die Verankerung in kom-
munalen Strategien (# Integriertes Hand-
lungskonzept / Vernetzung). Im Zuge der
Verstetigung kann ein Angebot auch in
ein landes- oder bundesweit umgesetz-

Die MalRnahme wird
konzipiert und
durchgefiihrt.

Der Bedarf fir
die MaRnahme
wird festgestellt.

tes Programm integriert werden.

Im Rahmen des # Qualitatsmanagement
mussen Anbieterinnen und Anbieter re-
gelmaRig reflektieren und entscheiden,
ob die bisher verfolgten Ansatze zur Ziel-
erreichung (# Konzeption) weiterhin den
Problem- und Bedarfslagen angemessen
sind. Wenn sich diese in der Zwischenzeit
verandert haben, ist zu entscheiden, ob
neue Wege und Ldsungsansatze — und
damit Innovationen — notwendig sind. In-
novation wird in diesem Zusammenhang
verstanden als die Weiterentwicklung der
Arbeit und wird deshalb zu einer Voraus-
setzung fUr nachhaltige, Uber kurzfristige
Projektarbeit hinausgehende Angebots-
strukturen und nachhaltige gesundheit-
liche Wirkungen.

Die MafRnahme wird
erfolgreich durchge-
fihrt und die
Verstetigung
gesichert.

Die verstetigte
MafRnahme wird
kontinuierlich weiter
entwickelt.

Bedarfsgerechte Projektentwicklung Verstetigung & Innovation

------------------ Vom kurzfristigen Projekt zum kontinuierlichen (Regel-)Angebot —’
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@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE @ DER BEDARF FUR DIE MARNAHME WIRD FESTGESTELLT

Auf der Grundlage verfligbarer Informationen (z. B. Gesundheitsberichte, Befragungen,
Fokusgruppen) und unter Einbeziehung mdglichst aller relevanten Akteure und Betrof-
fenen (» Partizipation) werden gesundheitliche Bedarfs- und Problemlagen ermittelt.
Anschlieend ist zu bestimmen, welche der identifizierten Probleme im Rahmen der
MaRnahme bearbeitet, welche Ressourcen geférdert und welche Méglichkeiten zur Ver-
stetigung geplant werden sollen.

In einem innerstadtischen Bezirk, der durch einen hohen Anteil einkommensschwacher Men-
schen gepragt ist, stellen Bewohnerinnen und Bewohner sowie Expertinnen und Experten Uber-
einstimmend fest, dass es vor Ort kein ausreichendes Beratungsangebot zu Sexualitat, Ge-
sundheit und Familienplanung fir Menschen mit Lernschwierigkeiten gibt. Sie empfehlen, ein
entsprechendes innovatives Angebot einzurichten und die Arbeit im Rahmen einer Modellphase
intensiv zu begleiten.

STUFE @ DIE MARNAHME WIRD KONZIPIERT UND DURCHGEFUHRT

Auf Grundlage der Ergebnisse der Bestandsaufnahme werden Ziele bestimmt und ge-
eignete Malinahmen konzipiert, um diese Ziele zu erreichen und die Zielerreichung, ins-
besondere gesundheitsforderliche Veranderungen fur die Zielgruppen, zu uberprifen.
Finanzgeber werden angesprochen und gewonnen, so dass die Umsetzung (z. B. als
ein Modellprojekt) gewahrleistet ist.

Die fachlichen Grundlagen fiir ein spezifisches Beratungsangebot fir Menschen mit Lern-
schwierigkeiten werden entwickelt und die Voraussetzungen an Personal und Infrastruktur
formuliert. Im Rahmen der Konzeptentwicklung (# Konzeption) werden Ziele fir die Arbeit
formuliert und Ideen entwickelt, wie deren Erreichung tberprift werden kann (# Dokumenta-
tion und Evaluation). Die Umsetzung der Modellphase soll im Rahmen eines Landesprogram-
mes erfolgen, das eine Laufzeit von zwei Jahren hat.

STUFE @ DIE MABNAHME WIRD ERFOLGREICH DURCHGEFUHRT UND
DIE VERSTETIGUNG GESICHERT

Im Verlauf der Projektforderung (vgl. Stufe@)) werden die Aktivitdten und (Zwischen-)
Ergebnisse der Arbeit dokumentiert (» Dokumentation und Evaluation). Ist der Erfolg der
Arbeit belegt, so kdnnen die Bemuhungen fir die Verstetigung durch Konzeptentwick-
lung und die Suche nach Partnerinnen und Partnern fur Finanzierung und Durchfuhrung
vorangetrieben werden. Die Verstetigung kann sich dabei auf die gesamte Mallhahme
beziehen oder auf einige besonders wichtige und vielversprechende Elemente. Die Ver-
stetigung kann insbesondere dadurch geschehen, dass das Angebot in langerfristige
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Programme und strategische Konzepte auf kommunaler Ebene oder Landesebene ein-
gebunden wird, um so die Finanzierung langerfristig sicherstellen zu kénnen (+ Integ-
riertes Handlungskonzept / Vernetzung).

Das neu entwickelte Beratungsangebot wird im Familienplanungszentrum umgesetzt und do-
kumentiert. Erfasst werden dabei z. B. die Anzahl und Dauer der Beratungen, die Themen-
schwerpunkte der Beratungsgesprache und die Zufriedenheit der Klientinnen und Klienten. Es
zeigt sich, dass eine gro3e Nachfrage besteht, dass dieses Angebot angenommen wird und
dass die Klientinnen und Klienten es als unterstiitzend und hilfreich wahrnehmen. Im Rahmen
eines kommunalen Konzeptes zur Inklusion wird das Beratungsangebot nach Auslaufen der
Pilotphase weiter gefordert.

STUFE @ DIE VERSTETIGTE MARNAHME WIRD KONTINUIERLICH
WEITER ENTWICKELT

Auch nach der langerfristigen Sicherung der Ma3nahme werden die Bedarfslagen ge-
meinsam mit den Zielgruppen kontinuierlich untersucht und reflektiert. Wenn neue Bedar-
fe sichtbar werden oder es sich zeigt, dass die Struktur des Angebotes aufgrund verander-
ter Rahmenbedingungen nicht mehr angemessen ist, werden Ansatze fir Innovationen
entwickelt und diese in die Arbeit integriert.

Im Verlauf des Beratungsangebotes zeigt sich im Rahmen des # Qualitdtsmanagements, dass
die verfiigbaren Informationsmaterialien von den Klientinnen und Klienten zwar entgegenge-
nommen, jedoch nicht vollstandig erfasst und genutzt werden kénnen. Gemeinsam mit den Nut-
zenden des Angebotes und Fachleuten fur ,Einfache Sprache® werden Informationsmaterialien
erstellt, die zielgruppengerecht gestaltet sind und zu einem neuen, wichtigen Element des Be-
ratungsangebotes werden.
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Eine niedrigschwellige Arbeitsweise zeich-
net sich dadurch aus, dass sie Zugangs-
hirden zur Mallnahme aus Perspektive
der » Zielgruppen reflektiert. Sie formuliert
bereits in der » Konzeption Handlungsan-
satze, um diese Zugangshurden zu ver-
meiden oder moglichst niedrig zu halten.

Eine niedrigschwellige Arbeitsweise be-

rlcksichtigt als mégliche Zugangshurden:

» organisatorische Voraussetzungen, z. B.
Tageszeit, Ort, Kosten, Antrags- und An-
meldungsformalitaten,

» konzeptionelle Voraussetzungen, z. B.
Bedarfsgerechtigkeit, gender- und kul-
tursensible Vermittlung,

» andere Voraussetzungen, z. B. (unfrei-
willige) Stigmatisierung, oder lokale
Rahmenbedingungen.

STUFEN DES KRITERIUMS
»NIEDRIGSCHWELLIGE ARBEITSWEISE“

Kaum BerUlcksichtigung von
Zugangshurden

Zugangshurden ohne direkte

|

|

| Bertcksichtigung von

| Beteiligung der Zielgruppen
|

keine
niedrigschwellige Arbeitsweise niedrigschwellige Arbeitsweise

Zunehmende Beriicksichtigung der Beteiligungshiirden eseescescecce —’
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( Ii] Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung

ﬂ DEFINITION

Aufsuchende und begleitende Angebo-
te (,Gehstruktur®) oder die Zusammen-
fassung verschiedener Angebote unter
einem Dach sind typische Strukturen fur
eine niedrigschwellige Arbeitsweise.

Die Beteiligung der Zielgruppe(n) bei
der Planung und die Einbindung von
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
(» Multiplikatorenkonzept) kénnen eine
niedrigschwellige Arbeitsweise férdern.
Gleichzeitig ist eine niedrigschwellige Ar-
beitsweise eine Voraussetzung fir » Par-
tizipation.

Verstandnis und Wissen uber den Alltag
und die jeweilige Lebenssituation der
Zielgruppe sind notwendige Vorausset-
zungen fur eine niedrigschwellige Arbeits-
weise, ebenso wie die genauere Differen-
zierung der Zielgruppe.

Berlcksichtigung von Zugangs-
hirden mit direkter Beteiligung

I
I
I
I
I
| der Zielgruppen
I

aus Zielgruppenperspektive
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@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE @ KAUM BERUCKSICHTIGUNG VON ZUGANGSHURDEN

Die Fachkrafte bestimmen auf Grundlage eigener Erfahrungen und weiterer Informatio-
nen (z. B. der Gesundheitsberichterstattung und der Fachliteratur) den Bedarf einer Ziel-
gruppe und gestalten die MaRnahme. Dieses orientiert sich an den jeweiligen fachspezifi-
schen Empfehlungen (z. B. zu Ernahrung oder Bewegung). Mdgliche Zugangshuirden flr
die Zielgruppe werden nicht systematisch reflektiert.

Ein Sportverein mochte insbesondere Madchen aus einem sozial belasteten Stadtquartier fir
seine Angebote gewinnen, um deren korperliche Fitness, Selbstvertrauen und sozialen Zusam-
menhalt zu starken. Die Angebote werden zu festgelegten Zeiten auf dem Gelande des Sport-
vereins durchgefihrt. Bevor die Madchen teilnehmen kénnen, missen sie bzw. ihre Eltern in den
Sportverein eintreten.

STUFE @2 BERUCKSICHTIGUNG VON ZUGANGSHURDEN OHNE
DIREKTE BETEILIGUNG DER ZIELGRUPPEN

Die Fachkrafte reflektieren mogliche Zugangshirden der Zielgruppe auf Grundlage
eigener Erfahrungen, fachlicher Standards und im Austausch mit anderen Anbietern.
Dabei bertcksichtigen sie insbesondere organisatorische Bedingungen, beispielsweise
Zeitpunkt und zeitlichen Umfang des Angebotes, eine unbirokratische Teilnahme und
einen leicht erreichbaren Veranstaltungsort bzw. eine aufsuchende Angebotsstruktur.

Ein Sportverein kooperiert mit Grund- und weiterfihrenden Schulen, um vor allem Madchen
aus einem sozial belasteten Stadtquartier zu erreichen. Der direkte Kontakt zu den Madchen
in einer gewohnten Lebenswelt soll die Bekanntheit des Angebots steigern, Uber die Méglich-
keiten zur Teilnahme informieren und mégliche Bertihrungsangste abbauen. Entscheiden sich
die Madchen flr ein Angebot, missen sie Mitglied im Sportverein werden.

STUFE (3 BERUCKSICHTIGUNG VON ZUGANGSHURDEN MIT DIREKTER
BETEILIGUNG DER ZIELGRUPPEN

Die Arbeitsweise und Gestaltung der MalRhahme richtet sich an der Lebenswelt und
Sichtweise der Zielgruppe aus. Berucksichtigt werden nicht nur Beteiligungs- und Zu-
gangshurden auf Grundlage von fachlichen Standards und Erfahrungen der Professi-
onellen. Vielmehr wird auch im direkten Kontakt mit der Zielgruppe, z. B. durch Befra-
gungen, Gesprache und Diskussionen (» Partizipation) Wissen Uber ihren Alltag, ihre
Lebenssituation und Bedarfslagen sowie tber Zugangshirden aus ihrer Sicht gewon-
nen. Auf der Grundlage dieser Informationen werden mogliche Barrieren der Teilnahme
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vermieden oder mdglichst gering gehalten. Die Ansprache erfolgt unter Berlcksichti-
gung kultureller und sprachlicher Besonderheiten der Zielgruppe.

Ein Sportverein nimmt bereits in der Planungsphase von Angeboten fiir Madchen aus einem
sozial belasteten Stadtquartier Kontakt zu Schulen, Freizeiteinrichtungen, Kulturvereinen etc.
auf, um Zugang zu den Kindern und deren Eltern zu bekommen. Der Verein stellt seine Uber-
legungen zum Angebot vor und fragt die Kinder und Eltern nach ihren Interessen und Win-
schen fir die Ausgestaltung. Das Ergebnis kann beispielsweise sein, dass offene Bewegungs-
angebote, auch mit Kooperationspartnern, entwickelt werden, die regelmafig nachmittags auf
offentlichen Platzen des Stadtquartiers oder auf dem Schulgelande durchgefiihrt werden und
nicht an eine Vereinsmitgliedschaft geknupft sind.
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Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung

ﬂ DEFINITION

‘ STUFEN DES KRITERIUMS ,,PARTIZIPATION*

Partizipation der » Zielgruppen bedeutet,
Beteiligungsmoglichkeiten in allen Pha-
sen der Gesundheitsforderung (Bedarf-
serhebung, Planung, Umsetzung, Be-
wertung) zu schaffen und sicherzustellen,
dass die Beteiligungsprozesse den Erfah-
rungen und Moglichkeiten der Zielgrup-
pen entsprechend (zielgruppengerecht)
gestaltet sind.

Die Zielgruppen mussen ggf. befahigt
werden (#» Empowerment), ihre eigenen
Bedurfnisse zu formulieren und Wun-
sche, Ideen und Vorstellungen bei der
Planung, Umsetzung und Durchflihrung
gesundheitsfordernder Aktivitaten ein-

I

I I

Information l Anhdrung I Einbeziehung
I I
I I

zubringen. Partizipation ist ein Entwick-
lungsprozess, in dem die Mitglieder der
Zielgruppen zunehmend Kompetenzen
gewinnen, um immer aktiver Einfluss auf
die Entscheidungen nehmen zu kénnen.

Partizipation kann von den Betroffenen
selbst eingefordert und erstritten wer-
den, muss aber auch in der » Konzep-
tion einer MalRnahme aktiv ermdglicht
und geférdert werden. Dazu bedarf es
eines differenzierten Verstandnisses der
Lebenslagen und einer empathischen,
respektvollen Haltung gegenuber den
Zielgruppen.

Selbst-
organisation

Mitbestimmung 'Entscheidungs-

kompetenz

uber
Vorstufen der Partizipation Partizipation Partizipation
hinaus

Entwicklung zu mehr Entscheidungskompetenz cesscecsccecscces
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@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE (1) INFORMATION

Die Professionellen (z. B. Ernahrungswissenschaftlerinnen und -wissenschaftler) teilen
den Zielgruppen mit, welche Probleme aus ihrer Sicht bestehen und zeigen die Hand-
lungsmdglichkeiten auf, die aus professioneller Sicht zur Problemlésung beitragen kon-
nen. Diese Empfehlungen werden erldutert und fachlich begriindet. Die Sichtweise der
Zielgruppen wird nach Mdglichkeit beriicksichtigt, um die Akzeptanz der Informationsan-
gebote und die Aufnahme der Botschaften zu fordern.

Die kommunale Gesundheitsberichterstattung (GBE) zeigt mit den Daten der Einschulungsun-
tersuchungen, dass Uberdurchschnittlich viele Kinder eines sozial schlechter gestellten Quartiers
im Vorschulalter Gbergewichtig oder adipds sind. Daraus leiten die Berichterstatterinnen und
-erstatter die Empfehlung ab, dass die Betroffenen sich gestinder erndhren und mehr bewegen
sollten. Als Reaktion auf die Ergebnisse der GBE teilen die kommunalen Entscheidungstrager
mit, dass Bewegungsmoglichkeiten durch mehr und bessere Sportgelegenheiten (beispielswei-
se erweiterte Hallen- und Schulhoféffnungen) verbessert werden.

STUFE @2 ANHORUNG

Die Professionellen méchten mehr tber die Sichtweise der Zielgruppe erfahren. Die Mit-
glieder der Zielgruppen werden befragt und angehdrt. Sie haben aber keinen Einfluss
darauf, ob und in welchem Umfang ihre Sichtweise auch Beachtung bei der Konzeption
der gesundheitsférdernden MalRnahmen findet.

Auf Grundlage der Ergebnisse der kommunalen GBE (vgl. Stufe @) befragt das Gesund-
heitsamt in Zusammenarbeit mit dem drtlichen Quartiersmanagement die Bewohnerinnen und
Bewohner des Quartiers nach ihren Bewegungs- und Erndhrungsgewohnheiten (z. B. durch
StraRenbefragungen und ausfiihrliche Interviews). Auf der Grundlage dieser Ergebnisse wer-
den Kurs- und Informationsangebote zu gesunder Erndhrung und regelmafiger Bewegung
entwickelt und umgesetzt.

STUFE 3 EINBEZIEHUNG

Trager oder Anbieter gesundheitsférdernder MaRnahmen lassen sich von ausgewahlten
Personen aus der Zielgruppe beraten. Die Beratungen haben jedoch keinen verbindli-
chen Einfluss auf den Entscheidungsprozess.

Auf Grundlage der Ergebnisse der kommunalen GBE (vgl. Stufe @) koordiniert das Gesund-
heitsamt eine fachbereichsibergreifende Arbeitsgruppe, die Empfehlungen zur Férderung von
mehr Bewegung und gesunder Erndhrung im Quartier formuliert. Uber das Quartiersmanage-
ment werden Bewohnerinnen und Bewohner des Quartiers dazu befragt, ob die vorgeschla-
genen Initiativen aus ihrer Sicht hilfreich und zielfiihrend sind. Die Rickmeldungen werden in
die Uberarbeitung der Empfehlungen einbezogen.
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STUFE @ MITBESTIMMUNG

Die Professionellen halten Ricksprache mit Vertreterinnen und Vertretern der Zielgrup-
pen, um wesentliche Aspekte einer MaRnahme abzustimmen. Die Zielgruppenmitglieder
haben ein Mitspracherecht, jedoch keine verbindliche Entscheidungsbefugnis.

Auf Grundlage der Ergebnisse der kommunalen GBE (vgl. Stufe @) richtet das Gesundheitsamt
in Zusammenarbeit mit dem 6rtlichen Quartiersmanagement einen kommunalen Gesundheits-
zirkel ein. Dort sind neben der Kommunalverwaltung auch Bewohnerinnen und Bewohner sowie
weitere Akteurinnen und Akteure aus dem Quartier vertreten (z. B. Gewerbetreibende und Kir-
chen). Die Mitglieder des Gesundheitszirkels setzen sich kritisch mit der Fragestellung und den
Ergebnissen der GBE auseinander. Sie entwickeln Vorschlage fir eine bewegungsfreundlichere
Gestaltung des Quartiers, beispielsweise durch Verkehrsberuhigung, die bewegungsfreundliche
Gestaltung von Freiflachen (z. B. Boule-Bahnen) und die Einrichtung von Treffpunkten im Frei-
en. Welche Vorschlage umgesetzt werden, entscheidet jedoch die Kommunalverwaltung bzw.
der politische Entscheidungstrager (z. B. die Stadtratin oder der Stadtrat).

STUFE (8 ENTSCHEIDUNGSKOMPETENZ

Die Zielgruppenmitglieder sind verbindlich in alle Entscheidungen bei der Planung,
Umsetzung und Bewertung einer MalRnahme eingebunden. Sie haben hierbei Ent-
scheidungsbefugnisse und / oder ein Vetorecht. Der Entscheidungsspielraum ist ihnen
bekannt.

Auf Grundlage der Ergebnisse der kommunalen GBE (vgl. Stufe@®) richtet das Gesundheit-
samt in Zusammenarbeit mit dem ortlichen Quartiersmanagement eine kommunale Arbeits-
gruppe ein, die Vorschlage zur Férderung von mehr Bewegung und gesunder Ernahrung
im Quartier entwickeln soll. Zugleich wird ein Budget (Verfligungsfonds) bereitgestellt, um
die Vorschlage umzusetzen. Ein Beirat, in dem alle relevanten Akteurinnen und Akteure des
Quartiers vertreten sind, entscheidet Uber die Verwendung der Mittel. Die Diskussion ergibt,
dass Informationen und Kursangebote wenig Akzeptanz finden und im Quartier vor allem
ein Raum fiir regelmaRige, gemeinsame Aktivitaten fehlt, der auch die soziale Integration
erwerbsloser oder alterer Bewohnerinnen und Bewohner férdert. Der Beirat entscheidet, mit
den Mitteln des Verfligungsfonds ein Projekt ,Urban Gardening“ zu starten und im Projekt-
verlauf weitere Mittel zu akquirieren.

STUFE (6 SELBSTORGANISATION

Eine MaRnahme bzw. ein Projekt wird von den Mitgliedern der Zielgruppe selbst initiiert
und durchgeflhrt. Die Entscheidungen treffen die Zielgruppenmitglieder eigenstandig
und eigenverantwortlich. Alle Entscheidungstrager sind Mitglieder der Zielgruppe. Diese
Stufe geht daher noch Uber die oben dargestellte Partizipation hinaus.

Das kommunale Projekt ,Urban Gardening® (vgl. Stufe &) wird in die Selbstverwaltung der
Bewohnerinnen und Bewohner des Quartiers Gbergeben. Kommune und Quartiersmanage-
ment unterstutzen bei rechtlichen und formalen Fragen z. B. zu Verwaltung und Finanzierung.
Ein Quartiersrat entscheidet tber alle Fragen, die die Gestaltung und Weiterentwicklung des
,<Urbanen Gartens® betreffen.

(33)
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DEFINITION

Empowerment-Prozesse befahigen Per-
sonen bzw. Personengruppen, selbsttatig
und selbstbestimmt ihr Leben und ihre so-
ziale Lebenswelt (mit) zu gestalten. Aus-
gangspunkt sind die spezifischen Kompe-
tenzen (Ressourcen) einzelner Personen
und die gemeinsamen Fahigkeiten von
Personengruppen. Im Prozess des Em-
powerments schaffen die Akteure der
Gesundheitsférderung die Bedingungen
und Voraussetzungen dafir, dass die Mit-
glieder der Zielgruppen ihre individuellen
und gemeinschaftlichen Ressourcen ent-
decken, sie weiter entwickeln und in prak-
tische Handlungsstrategien Uberfiihren

B GOODPRACTICE

www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

"I: Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung

kdénnen. Ein wesentliches Ziel von Empo-
werment-Prozessen ist, die Abhangigkeit
von Unterstitzungsangeboten schrittweise
zu verringern.

Da die jeweiligen Rahmenbedingungen
der Zielgruppen — beispielsweise das sozi-
ale, raumliche und politische Umfeld — die
Entwicklung von Ressourcen mitbestim-
men, mussen sie stets mitbedacht werden.
Empowerment ist oft die Voraussetzung
fir gelingende » Partizipation, Teilhabe
und Gemeinschaftsbildung, die ihrerseits
die Entwicklung von Fahigkeiten und Kom-
petenzen starken.

STUFEN DES KRITERIUMS ,EMPOWERMENT*

Die Zielgruppe(n) als |
Expertinnen und Experten
der eigenen Lebenswelt

anerkennen |

Kompetenzen der
Zielgruppen starken

Vorstufe

Individuelle Ebene

Bedingungen
schaffen, die Selbstbestimmung
Kompetenzen und
weiter zu Selbstorganisation
entwickeln fordern

kollektive Ebene

ssssssssssssssecssssseces Stiirkung individueller und kollektiver Ressourcen als ssssssssseeeee =
Voraussetzung fiir aktive Einflussnahme
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H 8. EMPOWERMENT

@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE @1 DIE ZIELGRUPPEN ALS EXPERTINNEN UND EXPERTEN
DER EIGENEN LEBENSWELT ANERKENNEN

Eine wesentliche Voraussetzung bzw. Vorstufe aller Empowerment-Prozesse ist eine
wertschatzende Haltung der Fachkrafte gegentiber der » Zielgruppe. Dies bedeutet, dass
deren Mitglieder als Expertinnen und Experten fur ihre jeweilige Lebenswelt und Lebens-
situation anerkannt werden, die Uber vielfaltige Kompetenzen und Ressourcen verfugen,
die es im Rahmen der Empowerment-Prozesse zu starken und weiter zu entwickeln gilt.

Die Mitarbeitenden eines Tragers der Familienhilfe in einem sozial benachteiligten Quartier re-
flektieren sowohl die (belastenden) Bedingungen, unter denen die Eltern leben, als auch die
positiven Ressourcen und das Engagement, mit dem diese ihren Alltag bewaltigen. Sie verstén-
digen sich darauf, intern und in den AuRenkontakten negative und an den Defiziten orientierte
Zuschreibungen wie ,Hartz IV-Familien“ zu vermeiden und stets darauf hinzuweisen, dass z. B.
der Bezug von Transferleistungen nur ein Merkmal ist, das die Lebenssituation dieser Menschen
kennzeichnet.

STUFE 2 KOMPETENZEN DER ZIELGRUPPEN STARKEN

Im Rahmen der gesundheitsfordernden Arbeit werden Voraussetzungen daflir geschaf-
fen, dass Menschen in schwierigen Lebenslagen ihre vorhandenen Ressourcen und
Kompetenzen entdecken und starken kénnen.

Im Kontakt mit den Familienmitgliedern betonen die Mitarbeitenden der Familienhilfe vor allem
die Kompetenzen, Ressourcen und Erfolge, die sie im Kontakt mit Eltern und Kindern identifi-
zieren. Sie bestarken die Familien darin, positive Ansatze fortzufiihren, bieten Unterstlitzung
bei der Bewaltigung von Problemen an, vermitteln ggf. an weitere Beratungs- und Unterstut-
zungsangebote. Sie begleiten die Inanspruchnahme dieser Angebote als ,Hilfe zur Selbst-
hilfe®, indem sie beispielsweise das Selbstbewusstsein der Eltern im Umgang mit Behorden
starken. Ziel ist, dass die Familien die fiir sie passenden Angebote kiinftig eigenstandig finden
und nutzen kdénnen und selbstandig Perspektiven fiir ihre eigene Zukunft entwickeln.

STUFE (3 BEDINGUNGEN SCHAFFEN, DIE KOMPETENZEN
WEITER ZU ENTWICKELN

Die gesundheitsfoérdernde Arbeit starkt die positiven Ansatze der Kompetenzentwick-
lung, indem sie AnknlUpfungsmaoglichkeiten an dauerhafte, kontinuierlich wirkende, kom-
petenzstarkende Angebote und Strukturen sowie Eigeninitiative fordert.

Die Mitarbeitenden der Familienhilfe motivieren die Eltern, sich an einem Elternkompetenz-
training zu beteiligen, z. B. im Rahmen des Programms ,ELTERN-AG". Neben der Ausei-
nandersetzung mit den Anforderungen und Bewaltigungsmdglichkeiten der Elternrolle fordert
das Training den Kontakt zwischen Eltern in &hnlichen Belastungssituationen und deren Aus-
tausch Uber aktuelle Erfahrungen mit (erfolgreichen) Bewaltigungsstrategien.
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STUFE @SELBSTBESTIMMUNG UND SELBSTORGANISATION FORDERN

Die gesundheitsférdernde Arbeit unterstiitzt die Bedingungen, unter denen die Mitglieder
der Zielgruppen ihre individuellen und gemeinschaftlichen Lebensbedingungen selbstbe-
stimmt mitgestalten. Das Ziel ist, die Unterstitzung und Begleitung durch ,Expertinnen
und Experten” immer mehr Uberflissig zu machen.

v

Die Eltern werden darin geférdert, eine langerfristige Lebensperspektive zu entwickeln und diese
umzusetzen, beispielsweise durch Unterstutzung bei der Suche nach einem Ausbildungsplatz
oder einer Arbeitsstelle. Die Mitarbeitenden der Gesundheitsférderung motivieren die Eltern zu-
dem dazu, auch nach Ende des Kompetenztrainings die Kontakte zu den anderen Eltern weiter
zu pflegen, etwa durch selbst organisierte Treffen, und sich in die Unterstitzungs-Netzwerke am
Wohnort aktiv einzubringen.

BEISPIEL
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DEFINITION

Integrierte Handlungskonzepte sind wichti-
ge Steuerungs- und Koordinierungsinstru-
mente der Gesundheitsférderung. Sie wer-
den kooperativ mitdenim jeweiligen Setting
(» Setting-Ansatz) zentralen Akteursgrup-
pen entwickelt. Fur die settingubergrei-
fende, gesundheitsférdernde Stadt- und
Gemeindeentwicklung sind verschiedene
Handlungsebenen von Bund, Landern
und Kommunen sowie unterschiedliche
Verwaltungsbereiche der Kommune, die
Bevolkerung und lokale Akteurinnen und
Akteure einzubeziehen (+ Partizipation).
Wichtige Bestandteile sind zudem ein um-
fassender Gesundheitsbegriff und eine
Ressourcenbundelung.

Handlungskonzepte (# Konzeption) zeich-
nen sich in der Regel durch folgende Ker-
nelemente aus:

STUFEN DES KRITERIUMS
»INTEGRIERTES HANDLUNGSKONZEPT / VERNETZUNG*

Kontinuierliche
Integration / Vernetzung mit
formellen Anteilen

Sporadische, informelle
Integration / Vernetzung

Problem- und Bedarfsanalyse,
Zielsetzungen,

MalRnahmen zur Erreichung der Ziele,
Zeit-, Ablauf- und Umsetzungsplan,
Kosten- und Finanzierungsplan.

Das Vorhandensein der genannten Kerne-
lemente ist unabhangig davon, ob es sich
um das Konzept flr ein Einzelprojekt eines
Tragers oder um ein quartiersbezogenes
oder gesamtkommunales Konzept einer
Kommune handelt.

vV v v v Vv

Integrierte Handlungskonzepte beziehen

eine Vielzahl unterschiedlicher Aspekte ein:

» verschiedene Fach- und Politikbereiche
(z. B. Gesundheit, Jugendhilfe, Bildung,
Stadtentwicklung/-planung,  Soziales,
Arbeit, Umwelt),

» verschiedene Gesundheitsdeterminan-

Fortsetzung auf Seite 40

Kontinuierliche, explizit formelle
Integration / Vernetzung

--------------------- Von einem geringen zu einem komplexen Integrations- und —’
Vernetzungsniveau kommunaler Gesundheitsstrategien

Integriert werden:

Fach- und Politikbereiche = Gesundheitsdeterminanten = Ressourcen =
raumliche Ebenen = fdderale Handlungsebenen = Adressatengruppen
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M 9. INTEGRIERTES HANDLUNGSKONZEPT / VERNETZUNG

ten, z. B. individuelle Lebensweise, soziale
und kommunale Netzwerke, Lebens- und
Arbeitsbedingungen, allgemeine Umwelt-
bedingungen,

verschiedene Ressourcen und zwar so-
wohl finanzielle Mittel (z. B. Mittel unter-
schiedlicher Fachressorts, Fordermittel,
private Mittel) als auch Sachmittel (z.B.
Raume, technische Ausstattung) sowie
personelle Ressourcen und Know-How,
unterschiedliche rdumliche Ebenen, z.B.
Nachbarschaft / Quartier, Stadt- bzw. Orts-
teil, Gesamtkommune, Region,
unterschiedliche Handlungsebenen, z.B.
Kommune, Land, Bund,

verschiedene Gruppen von Adressatinnen
und Adressaten, z. B. Kinder, Jugendliche,
altere Menschen, Familien, Alleinerzie-
hende, Arbeitslose.

Integrierte Handlungskonzepte haben also
einen hohen Grad an Komplexitat. Dies
macht die Schriftform fir ein solches Hand-
lungskonzept unabdingbar.

Vernetzung bezeichnet ein Geflecht von
Beziehungen zwischen Akteuren (Perso-
nen und Institutionen) eines Handlungs-
feldes und auch dartber hinaus. Sie dient
dem Austausch von Informationen, der Er-
ganzung materieller und nicht-materieller
Ressourcen oder auch der Abstimmung ge-
meinsamer Ziele und Werte. Vernetzung ist
eine zentrale Handlungsstrategie in der Ge-

LITERATUR

sundheitsforderung. Gelungene Vernetzung
tragt dazu bei, dass gesundheitsférderliche
Malnahmen sich bedarfsgerecht in die be-
stehende kommunale Angebotslandschaft
einfigen. In einer ausgereifteren Form ent-
stehen aus der Zusammenarbeit Synergien,
die als kollektive Ressourcen Uber den Kreis
der Netzwerkpartner hinaus Wirkung entfal-
ten kénnen.

Alle Vernetzungsaktivitaten sollten an be-
reits vorhandenen Strukturen ansetzen. Eine
Aufgabe in diesem Zusammenhang ist, die
MalRnahme als Teil kommunaler Strategien
und Programme (z. B. integrierte kommunale
Gesundheitsstrategien  oder  ,Praventi-
onsketten®) zu entwickeln — soweit diese vor-
handen sind — oder Uber die gemeinsame
Abstimmung eine solche Strategieentwick-
lung zu beférdern.

Die Intensitat und Verbindlichkeit der Zusam-
menarbeit kann von informellen mindlichen
Absprachen, regelmaliger Anwesenheit
oder aktiver Mitarbeit bis hin zu formellen
Regelungen in gemeinsamen Kooperations-
vereinbarungen oder Vertragen reichen.

Die Perspektive einer integrierten Strate-
gie weist damit Uber die Optimierung von
Einzelprojekten hinaus und bezieht die ge-
meinsame, abgestimmte Gestaltung kom-
munaler Gesundheitsforderungsstrukturen
im Sinne von integriertem und vernetztem
Handeln ein.

Bar, G.; Bohme, C.; Luig-Arlt, H. (2015): Kurzexpertise zu ausgewahlten Fragen des
Good-Practice-Steckbriefs , Integriertes Handlungskonzept / Vernetzung“ BZgA (Hrsg). Koin

Trojan, A.; SuB, W. (2015): Vermitteln und Vernetzen. In: Leitbegriffe der Gesundheits-

forderung.
www.bzga.de/leitbegriffe



KONZEPT

Einzelaspekt der
Integration

Fach- und
Politikbereiche

Gesundheits-
determinanten

Ressourcen

Raumliche Ebenen

Foderale
Handlungsebenen

Gruppen von
Adressatinnen und
Adressaten

M 5. NACHHALTIGKEIT

ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE
Sporadische, informelle,
Integration / Vernetzung

Die Konzeptentwicklung obliegt
im Wesentlichen der Federfiih-
rung eines Fachbereichs. Zur
Konsultation werden andere
Fachbereiche gehért und an-
lassbezogen eingebunden.

Dem Handlungskonzept liegt
ein eng gefasstes, auf die
individuelle Lebensweise
fokussiertes Gesundheitsver-
standnis zugrunde; nur punktu-
ell werden von den Beteiligten
auch soziale Aspekte und
Umgebungsfaktoren ange-
sprochen. Die Handlungsver-
antwortung liegt Gberwiegend
bei einer Fachverwaltung.

Einige Partnerinnen und
Partner bringen anlassbezogen
materielle wie nicht-materielle
Ressourcen in die Zusammen-
arbeit ein.

Die Konzeptentwicklung
bezieht sich im Schwerpunkt
auf ein ausgewahltes Quartier,
punktuell wird Bezug zur ge-
samtkommunalen Entwicklung
genommen.

Die Konzeptentwicklung erfolgt
im Schwerpunkt durch Bund,
Land, Kommune oder einen
Trager. Die Integration der ver-
schiedenen Ebenen fehlt oder
ist schwach ausgepragt.

Die Adressatinnen und
Adressaten werden unspe-
zifisch eingebunden, die
Mitwirkung wird dem freiwil-
ligen Engagement Einzelner
Uberlassen.

STUFE
Kontinuierliche

Integration / Vernetzung
mit formellen Anteilen

Ein gemeinsames Gremium
mit verschiedenen Verwal-
tungsbereichen ist fir die
Strategieentwicklung verant-
wortlich. Die Zusammenarbeit
ist nicht von Einzelpersonen
abhéangig, sondern wird
kontinuierlich vom jeweiligen
Fachbereich abgesichert.

Die an der Konzeptentwick-
lung beteiligten Akteurinnen
und Akteure bringen sowohl
individuelle als auch Aspekte
sozialer und kommunaler
Netzwerke und allgemeiner
Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen in die Konzeptentwicklung
ein. Mehrere Fachbereiche
Uibernehmen Verantwortung
fur die Umsetzung.

RegelmaRig bringt die Mehrzahl
der Beteiligten materielle wie
nicht-materielle Ressourcen

in die Partnerschaft ein. Die
Entscheidung liber den Zweck
und die H6he wird von Fall zu
Fall von den jeweiligen Partnern
festgelegt.

Die Konzeptentwicklung ist
auf einen ausgewahlten Stadt-
bzw. Ortsteil ausgerichtet.
Dabei werden bedarfsgerecht
raumliche Schwerpunkte in
einzelnen Quartieren des
Stadt- bzw. Ortsteils gesetzt.

Die Konzeptentwicklung
erfolgt in Abstimmung und
unter Beteiligung mehrerer
Partnerinnen und Partner von
unterschiedlichen Handlung-
sebenen.

Verschiedene Gruppen von
Adressatinnen und Adressaten
werden gezielt zur Mitwirkung
eingeladen und die Teilnahme-
maoglichkeiten verbessert. Es
gibt festgelegte Verfahren der
Integration / Vernetzung.

M 6. NIEDRIGSCHWELLIGE ARBEITSWEISE 7. PARTIZIPATION *&
MANAGEMENT B 11. DOKUMENTATION UND EVALUATION M 12. KOSTEN-WIRKSAMKEITS-VERHALTNIS _“-

STUFE

Kontinuierliche,

explizit formelle
Integration / Vernetzung

Eine Kooperationsvereinba-
rung bzw. ein Beschluss der
Kommunalpolitik sichert die
verbindliche, fachibergreifende
Zusammenarbeit. Auf diese
Weise wird das integrierte
Handlungskonzept periodisch
aktualisiert und fortgeschrie-
ben.

Die in der Partnerschaft
beteiligten Akteurinnen und
Akteure haben ein schriftliches
Handlungskonzept entwickelt,
das auf das ganze Spek-

trum der Determinanten von
Gesundheit zielt, auch auf die
allgemeinen Bedingungen der
soziodkonomischen, kulturel-
len und physischen Umwelt.
Entsprechend intersektoral
werden Mafinahmen konzipiert.

Es gibt verbindliche Zusagen
bzw. feste Vereinbarungen,
wer wie viele Ressourcen der
Partnerschaft zur Verfligung
stellt. Die Ressourcenverwen-
dung wird von der Gemein-
schaft beschlossen.

In der strategischen Partner-
schaft wird ein gesamtkom-
munales Konzept entwickelt
und hierbei kontinuierlich die
Implikationen (z. B. Wohnen /
Wohnumfeld / Infrastruktur) fur
die kleinrdumigeren Ebenen in
den Blick genommen.

Kommunen, Lander und Bund
bzw. Trager haben sich in
einer strategischen Partner-
schaft zusammengefunden
und haben jeweils eigene
Aufgaben der strategischen
Weiterentwicklung definiert.

Die Adressatinnen und Adressa-
ten sind fester Bestandteil der
strategischen Partnerschaft

und wirken an Entscheidungen
gleichberechtigt mit. Die Vielfalt
der Vertreterinnen und Vertreter
spiegelt die Heterogenitat der Be-
volkerung und der spezifischen
Bedarfslagen wider und zeigt sich
in einem entsprechend differen-
zierten Handlungskonzept.




BEISPIELE ZU DEN STUFEN

Die Gesamtzuordnung eines Handlungskonzeptes / einer Vernetzung zu einer Stufe be-
ricksichtigt die Stufenzuordnung der verschiedenen Einzelaspekte der Integration. In der
Regel richtet sich die Gesamtzuordnung danach, welche Stufe mehrheitlich bei der Zuord-
nung der Einzelaspekte erreicht ist.

STUFE (1) SPORADISCHE, INFORMELLE INTEGRATION / VERNETZUNG

In einem Gebiet des Stadtebaufoérderprogramms ,Soziale Stadt’ (Soziale Stadt-Quartier) werden
fir schwangere Frauen Kurse zu Entbindung, Stillverhalten sowie zum Gesundheits- und Er-
nahrungsverhalten angeboten. Soziale Fragen und finanzielle Aspekte werden punktuell ange-
sprochen und Hinweise auf spezifische Zustandigkeiten gegeben. Die Kurse werden von einem
Trager entwickelt, durch das Gesundheitsamt finanziert und im Haus des Tragers durchgefiihrt.
Mit Blick auf Gesundheits- und Erndhrungsverhalten wird eine ortliche Krankenkasse in die
Kursgestaltung einbezogen.

STUFE (2 KONTINUIERLICHE INTEGRATION / VERNETZUNG MIT
FORMELLEN ANTEILEN

In einem Soziale Stadt-Quartier werden auf Basis eines schriftlichen Konzeptes gemeinsam mit
schwangeren Frauen Angebote entwickelt, die Fragen zu Entbindung, Stillverhalten sowie Ge-
sundheits- und Erndhrungsverhalten beantworten. Soziale und finanzielle Fragen, Arbeits- und
Wohnverhaltnisse werden explizit angesprochen und gemeinsam mit Partnern nach Unterstat-
zungsmaglichkeiten gesucht. Das Angebot wird von verschiedenen Tragern in Abstimmung mit
dem Gesundheits-, dem Sozial-, dem Jugend- und dem Wohnungsamt, die regelmaRig in einer
ressortiibergreifenden Arbeitsgruppe zusammenkommen, kultursensibel im Stadtteil durchge-
fuhrt. Die Kosten werden aus dem kommunalen Haushalt und durch Préaventionsmittel einer
drtlichen Krankenkasse getragen.

STUFE (3 KONTINUIERLICHE, EXPLIZIT FORMELLE INTEGRATION / VERNETZUNG

Das urspringlich nur in einem Soziale Stadt-Quartier durchgefiihrte Angebot fir schwangere
Frauen wird — basierend auf einem kommunalpolitischen Beschluss — als RegelmalRnahme in
Kooperation mit Partnerorganisationen in allen Stadtteilen eingerichtet. Das gesamtstadtische
und schriftliche Konzept wird von Kommunalverwaltung, externen Partnerinnen und Partnern
und ausgewahlten Adressatinnen und Adressaten gemeinsam erarbeitet. Finanzielle, raumli-
che und fachliche Zustandigkeiten werden abgestimmt und festgelegt. Darlber hinaus wird ein
schriftliches Konzept erarbeitet, welches darauf abzielt, den Zugang insbesondere fiir Schwan-
gere in schwieriger sozialer Lage zu Gesundheitsdiensten kultursensibel zu erleichtern, deren
Wohnverhaltnisse sozialvertraglich zu verbessern, das Wohnumfeld familienfreundlicher zu ge-
stalten sowie die soziale Infrastruktur (z. B. Kinderbetreuung, Sprach- und Bildungsangebote, Ar-
beits-, Ausbildungsméglichkeiten) zu verbessern. Fir dieses Konzept gibt es einen kommunalen
Beschluss. Das Konzept wird seitens der Kommunalverwaltung ressortiibergreifend umgesetzt.

Die Mitglieder der UAG ,Good Practice® des beratenden Arbeitskreises Gesundheitliche Chancengleichheit, die
die Steckbriefe erarbeitet haben, sind Christa Bohme (Deutsches Institut fir Urbanistik), Prof. Raimund Geene
(Hochschule Magdeburg-Stendal), Iris Grimm (Bayerisches Zentrum fur Pravention und Gesundheitsférderung),
Susanne Jordan (Robert Koch-Institut), Prof. Lotte Kaba-Schonstein (Hochschule Esslingen), Holger Kilian
(Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V.), Dr. Frank Lehmann (BZgA), Helene Luig-Arlt (Buro fir Stadtteiimanagement
Langballig), Dr. Andreas Mielck (Helmholtz-Zentrum Mdinchen), Rolf Reul (Landkreis Marburg-Biedenkopf/Hessen)

(42) Stand: Marz 2017
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‘ STUFEN DES KRITERIUMS ,,QUALITATSMANAGEMENT*

DEFINITION

Qualitatssicherung, -entwicklung und
-management zielen darauf ab, MalRnah-
men der Gesundheitsférderung bedarfs-
und fachgerecht sowie partizipativ und
zielgruppengerecht zu planen, zu ge-
stalten und umzusetzen, sie kontinuier-
lich weiter zu entwickeln und sie somit
immer besser am Bedarf auszurichten.
Wahrend Qualitatssicherung vor allem
auf die Erfullung gesetzlich oder durch
den Trager vorgegebener Qualitatsstan-
dards ausgerichtet ist, handelt es sich
bei der Qualitatsentwicklung um einen
kontinuierlichen und systematischen Re-
flexions- und Lernprozess, der auf die
Weiterentwicklung und Verbesserung
der Angebotsqualitdt ausgerichtet ist.
Qualitdtsmanagement verankert diesen
Prozess durch klare personelle Zustan-
digkeiten in der jeweiligen Organisation.

RegelmaRige Prifung
und Sicherung von
Qualitat

Arbeit wird nur

I
I
Die Qualitat der I
spontan thematisiert |

I

\/} Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung

Qualitatssicherung Qualitatsentwicklung Qualitdtsmanagement

Die Aktivitaten zur Sicherung und Entwick-
lung der Qualitat kénnen intern durch eige-
ne Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter oder
mit externer Unterstitzung erfolgen. Po-
tenziale zur Qualitadtsverbesserung lassen
sich in folgenden Bereichen identifizieren:

» Planung: die Entwicklung des Konzepts
(» Konzeption) und die Planung von
Umsetzungsschritten auf Grundlage ei-
ner (partizipativen) Bedarfsanalyse und
wissenschaftlicher Erkenntnisse

> Strukturen: die Ausstattung einer Maf3-
nahme z. B. mit Finanzmitteln, Personal,
Raumen, Arbeitsmitteln

> Prozesse: die Art und Weise der Mal}-
nahme-Umsetzung

» Ergebnisse: die erreichten Wirkungen
in Bezug auf formulierte Ziele (» Doku-
mentation und Evaluation)

Kontinuierliches,
systematisches,
umfassendes Quali-
tatsmanagement

Qualitatssicherung
und kontinuierliche
Qualitatsentwicklung

--------------------- Systematische Integration der Qualitdtsorientierung in alle
Strukturen und Prozesse

Konzeption

Zielgruppen-
bezug

Setting-Ansatz

Niedrigschw. [ Nachhaltigkeit | Multiplikatoren-
Arbeitsweise konzept

Partizipation

Empowerment

Inteql('.Hand-
lungskonzept/
Vernetzung

Dokumentation
Evaluation




N 10. QUALITATS

@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE @ DIE QUALITAT DER ARBEIT WIRD NUR SPONTAN THEMATISIERT

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben ein implizites (d. h. nicht schriftlich formu-
liertes), stillschweigend vorausgesetztes Qualitatsverstandnis. |hre alltéagliche Arbeit re-
flektieren sie fur sich, ohne dass eine gemeinsame Verstandigung dartber stattfindet.
Sporadisch tauschen sie sich Uber Verbesserungspotenziale aus. In erster Linie werden
offensichtliche und drangende Schwierigkeiten der Arbeitsprozesse und Strukturen spon-
tan aus der jeweiligen Situation heraus (,situativ‘) thematisiert, die kurzfristig und mit
wenig Aufwand verandert werden kdnnen.

Ein Frauengesundheitszentrum bietet niedrigschwellige, anonyme psychosoziale Beratungen
an: Kostenlos und ohne Terminvergabe kénnen Frauen im Rahmen der Offnungszeiten die Be-
ratungsleistungen in Anspruch nehmen. Ziel ist, dass keine Frau ohne konkrete Hinweise auf
Handlungsmaoglichkeiten oder auf weiterfuhrende Unterstiitzungsangebote aus der Beratung
geht. Die Beraterinnen dokumentieren Anzahl, Inhalt und Ergebnisse der Gesprache. Wenn
akuter Handlungsbedarf besteht, tauschen sie sich tber ,Einzelfalle* aus.

STUFE 2 REGELMASSIGE PRUFUNG UND SICHERUNG VON QUALITAT

Planmafig und in regelmaRigen Abstanden tauschen sich Teammitglieder und mégliche
weitere Beteiligte Uber den Fortgang der MalRnahme aus, beispielsweise in Teamsitzun-
gen und Steuerungsrunden. Sie Uberprifen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse ihrer
Arbeit anhand selbst entwickelter oder extern vorgegebener Indikatoren oder Checklis-
ten. Die Ergebnisse dieser Uberpriifungen werden schriftlich festgehalten, z. B. in Form
von Protokollen, in denen ,To-dos* und Zustandigkeiten festgehalten werden. Es wer-
den vornehmlich Arbeitsprozesse und Strukturen reflektiert. Ziel ist es vor allem, bereits
vorhandene ,bewahrte* Qualitat der Arbeit sicherzustellen.

Die Beraterinnen des Frauengesundheitszentrums treffen sich in einer regelmafligen Aus-
tauschrunde, um die Entwicklung des Beratungsangebotes zu reflektieren und dessen gute,
einheitliche Qualitat sicherzustellen. So soll beispielsweise gewahrleistet sein, dass wahrend
der Offnungszeiten jeweils mindestens eine Beraterin ansprechbar ist, dass muttersprachliche
Beratungen fir Migrantinnen méglichst noch am gleichen Tag durchgefiihrt werden kénnen
und dass aktuelle Kontaktdaten zu externen Angeboten oder relevanten Amtern jederzeit fiir
alle Beraterinnen verfugbar sind.

STUFE @ QUALITATSSICHERUNG UND KONTINUIERLICHE
QUALITATSENTWICKLUNG

Instrumente und Methoden der Qualitatssicherung und -entwicklung werden kontinuier-
lich angewendet, etwa in Form von Dokumentationen und Checklisten. Das Qualitats-
konzept ist nicht nur auf die Sicherung bisher erreichter Qualitat und die Beseitigung von
Schwierigkeiten ausgerichtet, es strebt dartiber hinaus eine bestandige Verbesserung



MANAGEMENT

von Prozessen und Strukturen an. Die Qualitat der Arbeit wird auch unter Mitwirkung
bzw. nach Rickmeldungen Betroffener in einem kontinuierlichen Lernprozess weite-
rentwickelt, um langfristig gute und nachhaltige Ergebnisse zu erzielen.

Die Beraterinnen des Frauengesundheitszentrums entwickeln gemeinsam einen Dokumenta-
tionsbogen fiir die niedrigschwelligen Beratungsgesprache. Dieser erfasst Angaben zur bera-
tenen Klientin (z. B. Migrationshintergrund), zu deren Anliegen, den getroffenen Vereinbarun-
gen und zu Fragen oder Problemen, fur die ggf. keine Lésung gefunden oder kein Angebot
gemacht werden konnte. Diese Bégen werden regelmafig in der Austauschrunde ausgewer-
tet und auf Grundlage dieser Ergebnisse werden Ansatze flr die Weiterentwicklung der nied-
rigschwelligen psychosozialen Beratung entwickelt.

STUFE 4 KONTINUIERLICHES, SYSTEMATISCHES, UMFASSENDES
QUALITATSMANAGEMENT

Das Qualitatsmanagement berucksichtigt kontinuierlich und systematisch alle Berei-
che der MalRnahme und der Organisation sowie die Sichtweise aller Beteiligten. Im
Rahmen klarer personeller Zustandigkeiten werden sowohl Planung und Konzeption
als auch Strukturen und Arbeitsprozesse (vor dem Hintergrund der Zielsetzung) ge-
pruft und weiterentwickelt. Stets stellt eine Qualitatspriufung die formulierten Ziele den
erreichten Ergebnissen gegenuber (Soll-Ist-Vergleich). Dazu sind geeignete Erfolgs-
indikatoren notwendig, die Veranderungen messbar und damit auch Gberprifbar ma-
chen (» Dokumentation und Evaluation). Zur Unterstitzung der Qualitatsentwicklung
kommen unterschiedliche Instrumente und Methoden zum Einsatz, mitunter auch un-
ter Einbezug externer Personen. Die gesammelten Erkenntnisse flieken systematisch
in die Weiterentwicklung des Konzeptes und der Arbeitsweise ein.

Die Erfahrungen und Erkenntnisse aus der niedrigschwelligen psychosozialen Beratung flie3en
in den Prozess der Qualitatsentwicklung des Frauengesundheitszentrums ein. Die Qualitats-
beauftragte reflektiert u. a. gemeinsam mit den Beraterinnen und mit ausgewahlten Klientinnen,
in welchem Umfang die formalen und inhaltlichen Zielsetzungen der Beratung erreicht wurden
und wie Verbesserungen aussehen kdnnen. Darliber hinaus thematisiert sie, wie sich die Be-
ratungsangebote noch niedrigschwelliger an die anderen Aktivititen des Frauengesundheit-
szen-trums anbinden lassen und wie die in den Beratungsgesprachen geaulierten Bedarfslagen
noch besser in die Weiterentwicklung der anderen Angebote einflieen kdnnen.
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>
Alle 12 Kriterien-Steckbriefe finden Sie auch auf www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice.

RAUM FUR NOTIZEN

Die Mitglieder der UAG ,Good Practice® des beratenden Arbeitskreises Gesundheitliche Chancengleichheit, die
die Steckbriefe erarbeitet haben, sind Christa Bohme (Deutsches Institut fir Urbanistik), Prof. Raimund Geene
(Hochschule Magdeburg-Stendal), Iris Grimm (Bayerisches Zentrum fur Pravention und Gesundheitsférderung),
Susanne Jordan (Robert Koch-Institut), Prof. Lotte Kaba-Schonstein (Hochschule Esslingen), Holger Kilian
(Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V.), Dr. Frank Lehmann (BZgA), Helene Luig-Arlt (Buro fir Stadtteiimanagement
Langballig), Dr. Andreas Mielck (Helmholtz-Zentrum Minchen), Rolf Reul (Landkreis Marburg-Biedenkopf/Hessen)
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Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung

DEFINITION

Dokumentation und Evaluation sind Ele-
mente des » Qualitatsmanagements. Sie
dienen dazu, die Erreichung der formu-
lierten Ziele (» Konzeption) im Projekt-
verlauf zu Uberprifen und Arbeitsablaufe
in Abhangigkeit von den Ergebnissen der
Uberprifung zu verandern.

Die Dokumentation bildet Inhalte und
Ergebnisse von Arbeitsprozessen ab,
beispielsweise durch  Besprechungs-
protokolle, die Dokumentation von Ver-
anstaltungsverlaufen und -ergebnissen
oder die Sammlung erstellter Materialien.
Sie gewahrleistet, dass Konzeption und
Umsetzung einer MalRhahme auch nach
langerer Zeit und auch fir AuRenstehen-
de nachvollziehbar und ggf. Uberprifbar
bleiben.

Die Evaluation ist ein Verfahren, das
die dokumentierten, aber auch neu ge-
wonnenen Informationen analysiert und
systematisch vor dem Hintergrund der
formulierten Ziele bewertet. Die Evalua-
tionsergebnisse kdnnen wichtige Hinwei-
se liefern, um Prozesse und Ergebnisse
der Arbeit zu verbessern.

Die Evaluation kann intern durchgefihrt
werden (Selbstevaluation) oder durch
externe Fachleute bzw. mit deren Un-
terstitzung (externe Evaluation oder
Fremdevaluation). Die Evaluation kann
begleitend zur laufenden Arbeit erfolgen,
so dass die Ergebnisse gleich wieder
einflieBen (formative Evaluation) oder sie
ermd@glicht, rickblickend zu Uberprifen,
in welchem Umfang die gesetzten Ziele
erreicht wurden (Ergebnisevaluation).

‘ STUFEN DES KRITERIUMS ,,DOKUMENTATION UND EVALUATION“

Gelegentliche,
unsystematische
Dokumentation

Systematische
Dokumentation

Interne
Evaluation
(Selbstevaluation)

Anlassbezogene
Reflexion der
Zielerreichung
anhand der
Dokumentation

Externe
Evaluation
(Fremdevaluation)

Vorstufe zur Dokumentation Ubergang zur Evaluation
Dokumentation Evaluation

-------------------- Von der Datensammlung zur Uberpriifung der Zielerreichung
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@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE (1) GELEGENTLICHE, UNSYSTEMATISCHE DOKUMENTATION

Arbeitsablaufe und -ergebnisse werden nur gelegentlich und nicht systematisch doku-
mentiert. Es gibt keine verbindlichen Vorgaben zum Format der Dokumentation, zur Abla-
ge oder zur Vermittlung der Ergebnisse.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Schwangerschaftsberatungsstelle dokumentieren in
einem gemeinsamen Dokument Anzahl und Dauer der gefiihrten Beratungsgesprache.

STUFE (2 SYSTEMATISCHE DOKUMENTATION

Fir die Dokumentation werden klare Fragestellungen und Regeln festgelegt. Diese be-
ricksichtigen die jeweiligen Datenschutzbestimmungen. Auf dieser Grundlage kénnen
dann z. B. auch Informationen und Daten fir eine interne oder externe Evaluation bereit-
gestellt werden (vgl. die Umsetzungsstufen 4a und 4b).

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Schwangerschaftsberatungsstelle dokumentieren
in einer gemeinsam gepflegten Erfassungsmaske regelmafig ihre Beratungsgesprache. Do-
kumentiert werden beispielsweise Anzahl der Gesprache pro Tag, Schwerpunktthemen der
Gesprache und soziographische Daten zur Gesprachspartnerin (z. B. Alter, Familienstand,
Herkunftsort, soziale Lage).

STUFE (3 ANLASSBEZOGENE REFLEXION DER ZIELERREICHUNG
ANHAND DER DOKUMENTATION

Im Rahmen der Dokumentation zusammengestellte Inhalte werden im Hinblick auf die
im Projekt gesetzten Ziele nur anlassbezogen reflektiert.

Die Mitarbeiter/innen der Schwangerschaftsberatungsstelle reflektieren vor einem Arbeitstermin
mit dem/der Zuwendungsgeber/in die systematisch dokumentierten Gesprache (vgl. Stufe(2))
insbesondere unter der Fragestellung, in welchem Umfang die Zielgruppe(n) erreicht und be-
darfsorientiert beraten werden konnte(n). Auf dieser Grundlage entwickeln sie Ideen, wie die
Ansprache der Zielgruppe(n) weiter entwickelt werden kann.



H 11. DOKUMENTATION UND EVALUATION

STUFE 4a INTERNE EVALUATION (SELBSTEVALUATION)

Auf der Grundlage der Daten aus der Dokumentation und ggf. weiterer Informationen
Uberprifen und bewerten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die Arbeit und die Ergebnis-
se ihrer Mallnahme anhand transparenter Methoden. Im Rahmen dieser Selbstevaluation
wird die Zielerreichung diskutiert und nach Maéglichkeiten gesucht, auf Grundlage dieser
Erkenntnisse die Malnahme weiter zu entwickeln.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Beratungsstelle Giberpriifen anhand der Dokumentation,
in welchem Umfang sie mit ihrem Angebot die in der # Konzeption genannten Zielgruppen er-
reichen konnten. Aufgrund der Ergebnisse entwickeln sie Ideen, um beispielsweise das Angebot
bekannter zu machen und die Zufriedenheit der Nutzenden mit der Beratung bzw. der Weiter-
vermittlung zu verbessern.

STUFE 4b EXTERNE EVALUATION (FREMDEVALUATION)

Eine externe Institution (z. B. ein Universitats-Institut) wird beauftragt, die MaRnahme zu
evaluieren. Die Evaluierenden stimmen die Inhalte und Methoden der Evaluation mit ih-
rem Auftraggeber ab. Sie nutzen die im Rahmen der Dokumentation erhobenen Daten
und erganzen sie ggf. durch eigene Erhebungen, beispielsweise durch die Befragung von
Mitarbeitenden oder von Vertreterinnen und Vertretern der Zielgruppe. Nach Abschluss
der Evaluation stellen die externen Evaluierenden den Vertreterinnen und Vertretern der
MaRnahme die Ergebnisse vor und formulieren Vorschlage fiir die Weiterentwicklung.

Die Beratungsstelle nimmt Kontakt zu einer Hochschule fir Soziale Arbeit auf und bietet an, ihre
Arbeit im Rahmen einer Abschluss- oder Promotionsarbeit evaluieren zu lassen. Insbesondere
soll beurteilt werden, ob die Zielgruppen angemessen angesprochen und wie geplant erreicht
wurden und ob die Beratungsergebnisse fiir diese hilfreich sind.
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DEFINITION

Ein positives Kosten-Wirksamkeits-Ver-
haltnis (KWV) ist erreicht, wenn eine
Malnahme nicht nur wirksam hinsicht-
lich der Zielsetzung ist (# Dokumenta-
tion und Evaluation), sondern die Wirk-
samkeit auch in einem angemessenen
Verhaltnis zu den Kosten steht. Voraus-
setzung fur die Bewertung ist somit, dass
sowohl die erzielte Wirksamkeit (z. B.
Verbesserung des Gesundheitszustan-
des insbesondere bei sozial benachtei-
ligten Zielgruppen), Befahigung der Ziel-
gruppen (» Empowerment) als auch die
Kosten (Aufwand z. B. an Personal, Zeit,
Sachmitteln) anhand geeigneter Merk-
male ermittelt werden. Um das KWV
bestimmen zu konnen, muissen diese
Kennzahlen messbar und miteinander

STUFEN DES KRITERIUMS

vergleichbar sein. Das KWV kann auch
durch den Vergleich mit Interventionen
ermittelt werden, die bei ahnlicher Ziel-
setzung entweder vergleichbare Kosten
verursachen (dann hat die Mallnahme
mit der groReren Wirksamkeit das glins-
tigere KWV) oder ahnlich wirksam sind
(dann hat die Ma3nahme mit den gerin-
geren Kosten das glinstigere KWV und
kann mit gleichen finanziellen Ressour-
cen mehr gesundheitliche Chancen-
gleichheit erreichen).

Wichtige Aspekte bei der Erhebung
von Kosten und Wirksamkeit

Bei der Erhebung der Kosten muss tber-
legt werden, ob diese Analyse fir alle

Fortsetzung auf Seite 52

+ERFASSUNG DES KOSTEN-WIRKSAMKEITS-VERHALTNISSES*

Genauere Dokumen-
tation der Kosten,
Nachweis der
Wirksamkeit

|

Dokumentation |

grober Angaben zu [
Kosten und

Wirksamkeit |

I

Standardisierte,
fortlaufende
Evaluation von Kosten
und Wirksamkeit

detaillierterer Kosten-

|

|

|

| Interne Evaluation
| Kategorien
|

Konzeption

Zielgruppen-
bezug

Setting-Ansatz

Multiplikatoren-
konzept

Nachhaltigkeit

=3
=2
o D
D=
DN
==
o D
o2
Z2<C

Partizipation

=
[0
=
(]
=
(<)
Q.
S

L

onzept/

Inte%{.Hand-
lungs!
Vernetzung

Qualitats-
management

Dokumentation
Evaluation




=

Prozesse erfolgen soll, die mit einer Mal3-
nahme verbunden sind, z. B. Planung, Im-
plementation, Durchfiihrung und ,Roll-out".
Geklart werden muss auch, welche Akteu-
rinnen und Akteure an diesen Prozessen
beteiligt sind, d. h. bezogen auf welche
Akteurinnen und Akteure die Kosten erho-
ben werden sollen. Unterscheiden lassen
sich Teilnehmende der Zielgruppe (z. B. Kin-
der, Eltern, Seniorinnen), Durchflihrende
(z. B. Erzieher, Lehrerinnen, Ubungsleiter
oder Fachkrafte der Krankenkassen), Tra-
ger (z.B.Gemeinden, Schulen, Sportverei-
ne), Férderer / Sponsoren (z.B. Bundes- und

kassen) und sonstige Beteiligte (z. B. Wis-
senschaftlerinnen, externe Berater).
Festgelegt werden muss auch, aus welcher
Perspektive die Kostenerhebung erfolgen
soll. Unterscheiden lassen sich beispiels-
weise die Perspektiven von Kostentragern,
Durchfihrenden, Teilnehmenden oder der
Gesamtgesellschaft.

Abschlieend ist es notwendig zu entschei-
den, ob die Kosten nur einmalig erhoben
werden sollen oder in regelmafigen Ab-
standen.

Alle diese grundlegenden Punkte mussen
auch bei der Analyse der Wirksamkeit be-

Landerministerien, Kommunen, Kranken- trachtet werden.

ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE (1) DOKUMENTATION GROBER ANGABEN ZU KOSTEN UND WIRKSAMKEIT

Es liegen nur sehr allgemeine Angaben zur Schatzung des personellen und finanziellen
Aufwandes fir Planung und / oder Durchflihrung der MalRnahme vor. Die Wirksamkeit ist
kaum zu bestimmen. Die Ziele der MaRnahme sind zwar definiert, es lasst sich jedoch
kaum messen, ob und wie gut sie erreicht werden, da hierflr keine geeigneten Indikatoren
definiert wurden. Die Entscheidung Uber die Vorgehensweise zur Erreichung der Ziele
beruht auf Einschatzungen, ohne diese ausflhrlich zu begriinden (z. B. durch Verweis auf
wissenschaftliche Studien oder auf Referenz-Projekte). Einzelne Ergebnisse werden do-
kumentiert (etwa die Zahl der Teilnehmenden), diese kénnen jedoch nur grobe Hinweise
auf die Zielerreichung geben.

In einer Kommune wird ein Programm zur Bewegungsforderung an Schulen gestartet. Die
Durchfihrung des Programms wird den einzelnen Schulen lberlassen. Erhoben werden nur
zwei Angaben: Anzahl der zusatzlich angebotenen Stunden fiir Bewegungsférderung an den
jeweiligen Schulen und Anzahl der teilnehmenden Schulerinnen und Schiiler.

STUFE (2 GENAUERE DOKUMENTATION DER KOSTEN,

NACHWEIS DER WIRKSAMKEIT

Es liegen genauere Angaben Uber den personellen und finanziellen Aufwand fiir die Pla-
nung und / oder Durchfihrung der MaRnahme vor. Die Ziele sind klar formuliert und mit
messbaren Indikatoren hinterlegt. Die Vorgehensweise zur Erreichung der Ziele ist aus-
fihrlich begrundet, durch Verweis auf wissenschaftliche Studien und / oder auf bereits
vorliegende praktische Erfahrungen, sowie durch durch kritische Reflexion der Ubertrag-
barkeit auf die hier im Mittelpunkt stehende Zielgruppe.
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Das Programm zur Bewegungsférderung an Schulen wird wie folgt weiterentwickelt: Nach einem
Test der korperlichen Fitness der Schiilerinnen und Schiiler wird festgelegt, bei welchen Gruppen
welche Verbesserung der Fitness in welchem Zeitraum erreicht werden soll (bzw. kann). Nach
diesem Zeitraum wird die Fitness erneut getestet. Fir jede Gruppe der Schiilerinnen und Schi-
ler wird nach Mdglichkeit gemeinsam mit den Lehrkraften ein eigenes Bewegungsprogramm
entwickelt. Zur Abschatzung der Kosten werden die folgenden Angaben erhoben: Zeitaufwand
fur die Planung und Durchfiihrung sowie benétigte Sachmittel.

STUFE 3 INTERNE EVALUATION DETAILLIERTERER
KOSTEN-KATEGORIEN

Verglichen mit Stufe (2 werden die Kosten hier noch etwas detaillierter erfasst, d.h.
der personelle und finanzielle Aufwand wird so weit wie moglich aufgeschlusselt nach
einzelnen Kosten-Kategorien (z. B. Personal, Raumlichkeiten, Material, sonstige Kos-
ten). Die Effekte lassen sich gut belegen, wie in Stufe 2'. Da die Effekte den einzelnen
Kosten-Kategorien gegenlibergestellt werden kénnen, wird es mdéglich, die Kosten und
Effekte Gber verschiedene Mallnhahmen hinweg miteinander zu vergleichen, d. h. Fra-
gen zu beantworten wie: Wenn durch Malinahme A die gleichen Effekte erzielt werden
kénnen wie durch Mallinahme B, welche dieser beiden Mallhahmen ist kostenglnstiger
z. B. bei Raumlichkeiten und / oder Material?

Das Programm zur Bewegungsférderung an Schulen wird wie folgt weiterentwickelt: Bei Pla-
nung und Durchfiihrung der MaRhahme wird dokumentiert, welche Personen (in welcher Ge-
haltsgruppe) wie viel Zeit aufgewendet haben und wie viel Geld ausgegeben wurde z. B. fir
Material (Sportgerate, Unterlagen etc.) und fir Raummiete. Die Effekte werden dann mit den
einzelnen Kosten-Kategorien verglichen, aber nur ,intern® (d. h. ohne Weitergabe dieser Infor-
mation an Externe). Der Vergleich ermdglicht nicht nur die interne Kostenkontrolle, er kann auch
die Einwerbung von Foérdermitteln fiir die Weiterfihrung der Malinahme unterstitzen.

STUFE 4 STANDARDISIERTE, FORTLAUFENDE EVALUATION
VON KOSTEN UND WIRKSAMKEIT

Verglichen mit Stufe @ erfolgt hier die Aufschliisselung der Kosten nach einem standar-
disierten Erhebungsverfahren und die Evaluation der Kosten und Effekte vorzugsweise
durch externe Expertinnen und Experten (z. B. durch ein wissenschaftliches Institut oder
eine Universitat). Um eine fortlaufende Anpassung der Mal3nahme an eventuell geanderte
Rahmenbedingungen zu ermdglichen, erfolgt diese Evaluation zudem nicht nur einmalig
bei Beendigung des Angebotes, sondern fortlaufend.

Das Programm zur Bewegungsférderung an Schulen wird wie folgt weiterentwickelt: Die Kos-
ten werden mittels eines standardisierten Erhebungsbogens ermittelt, der auch in anderen ver-
gleichbaren Programmen verwendet wird. Bei der Evaluation durch externe Expertinnen und
Experten kénnen die Kosten und Effekte des eigenen Programmes daher mit den Kosten und
Effekten anderer Programme verglichen werden. Die Ergebnisse dieses Vergleichs sind ver-
traulich. Sie dienen der internen Kontrolle und bieten eine wichtige Orientierung flr die weitere
Entwicklung des Programmes.
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BESONDERS GELUNGEN FINDE ICH:

SCHWIERIG FINDE ICH:
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