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Hintergrund

»Daten fiir Taten“ ist ein Gemeinplatz,
wird gern im Zusammenhang mit der
Gesundheitsberichterstattung (GBE) ge-
dufert und kaum jemand wird wider-
sprechen, wenn sich das Handeln auf
Kenntnisse iiber die wichtigsten Sach-
verhalte im jeweiligen Feld stiitzen soll.
Allerdings ist auch bei der Gesundheits-
forderung fir Kinder nicht klar, welche
Daten aus welchen regionalen Gebieten
herangezogen werden kénnen und wer
dann nach welchen Abstimmungspro-
zessen Entscheidungen tiber welche Ge-
sundheitsforderung treffen soll.

In der ,Guten Praxis Gesundheits-
berichterstattung (2017) heifit es: ,Ge-
sundheitsberichterstattung  beschreibt
die gesundheitliche Lage der Bevol-
kerung, analysiert Problemlagen und
benennt Handlungsbedarfe fiir die Ge-
sundheitsversorgung, Gesundheitsfor-
derung und Préivention. Sie bietet damit
eine objektive Grundlage fir partizipa-
tive Prozesse und gesundheitspolitische
Entscheidungen® [1]. Neu ist an dieser
Definition, dass partizipative Prozesse
von der GBE profitieren sollen, was eine
Briicke zu Konzepten der Gesundheits-
forderung schldgt, die an der Ottawa-
Charta der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) von 1986 orientiert sind.

Seit Langem wird eine Weiterent-
wicklung des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (OGD) beispielsweise durch den
Deutschen Landkreistag angemahnt, die
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eine Public-Health-Orientierung und
die kommunale Steuerungsfunktion
betont [2, 3]. Wenn die kommunale
Gesundheitsberichterstattung zur Pla-
nungsgrundlage in der Gesundheits-
forderung fiir Kinder werden wiirde,
konnte damit ein Beitrag zur geforder-
ten Weiterentwicklung geleistet werden
und gleichzeitig die kommunale Umset-
zung des im Jahr 2015 in Kraft getretenen
Praventionsgesetzes profitieren [4].

In den vorliegenden Beitrag fliefSen
die langjahrigen beruflichen Erfahrun-
gen der Autorin und des Autors im
Land Brandenburg mit der Gesund-
heitsberichterstattung (GBE) des Landes
Brandenburg und der Nutzung von Ge-
sundheitsdaten auf der kommunalen
Ebene ein. Die Autoren sehen vor die-
sem Hintergrund selbst die Gefahr einer
unkritischen Identifikation mit ihren Er-
fahrungen im Bundesland. Im Abschnitt
»Diskussion“ wird die Problematik wie-
der aufgenommen.

In der Landesrahmenvereinbarung
zum Praventionsgesetz, die zwischen den
Krankenkassen, Tragern der Rentenver-
sicherung, Tragern der Unfallversiche-
rungund dem Land Brandenburgim Jahr
2017 geschlossen wurde, wird betont,
dass die ,, Leistungen der Vertragspartner
unter Einbeziehung weiterer zu gewin-
nender Partner und Partnerinnen der
Gesundheitsférderung [...] insbeson-
dere zur Vermeidung sozial bedingter,
geschlechtsbezogener und regionaler
Ungleichheit von Gesundheitschancen
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beitragen [sollen]. Dies beinhaltet ei-
ne Orientierung an den bestehenden
Bedarfen auf der Grundlage der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes,
des Landes Brandenburg und der Kom-
munen. Die daraus sichtbaren Ursachen
ungleicher Gesundheitschancen bilden
den Ausgangspunkt fiir die Planung
von gemeinsamen Mafinahmen® (www.
masgf.brandenburg.de).

Im Brandenburgischen Gesundheits-
dienstgesetz (BbgGDG) von 2009 wer-
den in § 9 Gesundheitsberichterstattung
und Gesundheitsplanung als Aufga-
ben der Gesundheitsimter beschrieben:
»Die Gesundheitsberichterstattung ist
auf kommunaler und auf Landesebene
fachliche Grundlage fiir eine zielori-
entierte Gesundheitsplanung und die
Durchfithrung von Mafinahmen zur
Uberwindung von Defiziten in der Ge-
sundheitsforderung, Privention sowie
Versorgung. [...] Die Landkreise und
kreisfreien Stidte beobachten und be-
werten die gesundheitlichen Verhiltnisse
ihrer Bevélkerung®

Im vorliegenden Beitrag wird an-
hand der GBE im Land Brandenburg
zunéchst der Frage nachgegangen, wel-
che Ressourcen der Landes-GBE und
weiterer Datenquellen fiir die GBE in
den Landkreisen und kreisfreien Stid-
ten potenziell zur Verftigung stehen. Im
darauffolgenden Abschnitt werden die
Erfahrungen der Koordinierungsstel-
le Gesundheitliche Chancengleichheit
(KGC) in der Beratungsarbeit fiir den
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Niedriger Sozialstatus der Familien von Einschtlern 2016 (%)

2,4 bis 5,4
5,5 bis 7,8
= 79bis 12,8
12,9 bis 17,1
m 17,2 bis 22,3

»kommunalen Partnerprozess - Ge-
sundheit fiir alle“ dargestellt [5]. Der
kommunale Partnerprozess ,Gesund-
heit fiir alle“ unterstiitzt und begleitet
Kommunen im Auf- und Ausbau von
integrierten kommunalen Strategien
zur Gesundheitsforderung, sogenann-
te Priventionsketten. Dabei stehen der
Austausch und das gemeinsame Ler-
nen im Fokus: Welche kommunalen
Ansitze zur Forderung der Gesundheit
von Menschen in schwieriger sozialer
Lage haben sich bewidhrt? Und: Wie
lassen sich die gemachten vielfiltigen
Erfahrungen weitergeben? Daten und
Gesundheitsberichte kommen bildlich
gesprochen auf den Tisch, sie bilden die
Grundlage fiir eine am Bedarf der je-
weiligen Zielgruppe orientierte Planung
beim Aufbau von Priventionsketten. Ziel
der begleitenden Evaluation der Koordi-
nierungsstelle Brandenburg war es, die

PM(WM)
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einzelnen Teilschritte in der ersten Phase
beim Aufbau einer Priventionskette in
zwei Modellregionen zu identifizieren.
Es konnte damit gezeigt werden, wie der
Aufbau gesundheitsforderlicher Struk-
turen in den Kommunen unterstiitzt
werden kann, mit welchen férderli-
chen und hinderlichen Bedingungen zu
rechnen ist und welche Rolle die GBE
einnehmen kann.

Ressourcen fiir Daten
und Berichterstattung in
Landkreisen und Stadten

Die kommunale GBE kann auf eine Rei-
he von Datenquellen zuriickgreifen, um
eine Beschreibung der Lage von Kin-
dern, Jugendlichen und ihren Familien
in den sozialen Beziigen zu leisten, in
denen sie leben. Je kleiner die betrachte-
ten rdumlichen Einheiten werden, desto
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Abb. 1 « Brandenburger
Sozialindex junger Famili-
en - Anteil von niedrigem
Sozialstatus bei Familien
von eingeschulten Kindern
im Jahr 2016 in Prozent.
Die berlinnahen Land-
kreise sind in den Berlin
naheren (BU) und ferneren
Teil (wM) geteilt. (Quelle:
www.gesundheitsplatt
form.de, Indikator Sozial-
status. Abrufdatum:
15.1.2018)

lickenhafter ist allerdings die Datenlage.
Gesundheits-, Sozial- und Umweltdaten
gehoren zum Datenset, das moglichst
integriert auszuwerten ist, d.h., es wird
beispielsweise eine Verkniipfung zwi-
schen Sozial- und Gesundheitsdaten
vorgenommen oder zwischen Schad-
stoffwerten und Gesundheitsdaten. Ein
weiterer Aspekt der Integration liegt
in der Koordination und Kooperation
verschiedener Zweige der Verwaltung,
mindestens in den Bereichen Gesund-
heit, Jugend und Soziales [6].

In allen Bundeslandern werden regel-
mifig Daten des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes aus den Untersuchungen
zur Einschulung in der kommunalen
GBE verwendet. Die Verfahren bei
diesen Untersuchungen und die Do-
kumentationen unterscheiden sich von
Bundesland zu Bundesland. Gemein-
sam ist den Untersuchungen aber, dass


http://www.gesundheitsplattform.de
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Zusammenfassung
Gesundheitsberichterstattung (GBE) soll
die gesundheitliche Lage der Bevélkerung
beschreiben und Handlungsbedarfe
aufzeigen. Dariiber hinaus soll die GBE nach
einer neuen Definition auch eine objektive
Grundlage fiir partizipative Prozesse bieten.
Damit wird eine Briicke zu Konzepten der
Gesundheitsforderung geschlagen.
Kommunale integrierte Gesundheitsstrate-
gien (Praventionsketten) beruhen auf dem
Konzept der Salutogenese. Ein wichtiges
Merkmal von Praventionsketten ist u.a.

der partizipative Ansatz, um eine am
Bedarf orientierte praventive Ausrichtung von

setzt eine bereichsiibergreifende Arbeitsweise

MaBnahmen in Kommunen zu entwickeln. Das
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und ein abgestimmtes Vorgehen vieler
Akteure voraus und bendétigt dariiber hinaus
als Planungsgrundlage eine Verkniipfung von
Gesundheits-, Sozial- und Umweltdaten und
integrierte Berichterstattung.

Im Land Brandenburg wurde durch die
Koordinierungsstelle ,Gesundheitliche
Chancengleichheit” in zwei Modellregionen
exemplarisch der Aufbau einer Praventi-
onskette in der Aufbauphase begleitet. Im
Rahmen einer Evaluation wurden Stolperstei-
ne und Gelingensfaktoren erhoben. Es zeigt
sich, dass innerhalb der Aufbauphase weitere
vier Phasen identifiziert werden konnten
und diesen Phasen spezifische Aspekte
zugeordnet werden konnten. Dariiber hinaus

Kommunale Gesundheitsberichterstattung als Planungsgrundlage in der Gesundheitsforderung fiir

sollten sozialraumorientierte Daten eine gute
Validitat aufweisen, kontinuierlich erhoben
werden und eine rdumliche Vergleichbarkeit
ermdglichen. Die Verkniipfung von Daten
verschiedener Ressorts und die Ergédnzung
um subjektive Daten kdnnten vorhandene
Liicken schlieBen und partizipative Prozesse
unterstiitzen.

Wie eine gute Integration in Planungsprozesse
in den Kommunen gelingen kann sowie
Fragen der dafiir notwendigen Ressourcen
wird in zukiinftigen Prozessen zu kldren sein.

Schliisselworter
Pravention - Kinder - Brandenburg -
Partizipation

Abstract

The Health Report (Gesundheitsbericht-
erstattung, GBE) describes the health of

the overall population and also highlights
areas or topics where specific action may

be required. Additionally, in line with a new
definition, the GBE provides an objective basis
for participative processes, thereby building

a bridge to health promotion concepts.
Municipal integrated health strategies
(municipal prevention chains) are based on
the salutogenesis concept. One particularly
important characteristic of prevention

chains is, among others, their participative
approach to develop need-based measures on
a municipal level. This implies an overarching
way of working and a coordinated approach

between several stakeholders. Moreover, it
requires a combination of health, social, and
environmental data, as well as integrated GBE,
which serves as a planning basis.

In the federal state of Brandenburg, two

test regions were chosen, and a municipal
prevention chain was followed and monitored
by the Health Equity Coordination Office
(Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chan-
cengleichheit) during the implementation
period. In the context of an evaluation, barriers
and success factors were identified. During
the implementation period four additional
phases were identified and specific aspects
were also assigned to these phases. Moreover,
social environmental oriented data should

Local public health reporting as a basis for planning health promotion for children

be reliable, continuously collected, and allow
for a local comparability. Data combined
from different providers, supplemented with
subjective data, could fill the gap and support
participative processes.

How a good integration in municipal
planning processes can be successful, as

well as correlated questions about necessary
resources, will need to be investigated in
future processes.

Keywords
Prevention - Children - Brandenburg -
Participation

festgestellt werden soll, ob ein Kind in
einem Bereich besondere Férderung und
Unterstiitzung benotigt. Die Daten lie-
fern Informationen tiber die Teilnahme
an Priventionsmafinahmen (Impfungen
und kinderirztliche Fritherkennungsun-
tersuchungen) und Befunde, die fiir die
Teilnahme am Unterricht und den Schul-
erfolg bedeutend sind - Sehen, Horen,
Verhalten, Koordination, Sprach- und
kognitive Entwicklung. Dariiber hinaus
werden traditionell Gréfle und Gewicht
erfasst. In vielen Gesundheitsdmtern lie-
gen diese Daten in lokalen IT-Systemen

vor. Fir eine verwertbare Auswertung
sind inhaltlich-fachliche und statisti-
sche Kenntnisse notig. Die Landes-
GBE kann den Prozess durch Standards
unterstiitzen. Im Land Brandenburg
bietet das Landesamt fir Gesundheit
eine kreisvergleichende Auswertung
(www.gesundheitsplattform.de) zu Be-
fundhiufigkeiten, Inanspruchnahme der
Fritherkennungsuntersuchungen, Friih-
forderung, Forderbedarf und weiteren
Daten an.

In einigen Bundeslindern wird im
Rahmen der Einschulungsuntersuchung
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eine Sozialanamnese durchgefiihrt (u.a.
in Berlin, Brandenburg, Bremen, Meck-
lenburg-Vorpommern,  Sachsen-An-
halt). In Brandenburg werden die Eltern
u.a. nach Schulbildung und Erwerbs-
tatigkeit gefragt (www.gesundheitsplatt
form.brandenburg.de). Aus den Anga-
ben kann ein Sozialindex (@ Abb. 1)
gebildet werden [7]. Diese Daten eig-
nen sich einerseits zur sozialraumlichen
Analyse und andererseits — in Verbin-
dung mit medizinischen Befunden -
zur Beschreibung des Zusammenhangs
zwischen gesundheitlichen Merkmalen


https://doi.org/10.1007/s00103-018-2804-1
http://www.gesundheitsplattform.de
http://www.gesundheitsplattform.brandenburg.de
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und sozialer Lage. Dariiber hinaus kon-
nen mittelfristig Entwicklungstrends in
der Sozialstruktur der jungen Familien
aufgezeigt werden. Das Bildungsminis-
terium im Land Brandenburg nutzt den
Sozialindex zur gewichteten Mittelver-
gabe an die Landkreise und kreisfreien
Stiddte (Gelder fiir die Sprachférderung
in Kindertagesstitten und Gelder fiir
das Programm Kiez-Kitas; www.mbjs.
brandenburg.de). Innerhalb eines Land-
kreises kann der Index wiederum fiir
eine noch weiter differenzierte Analyse
und Steuerung verwendet werden.

Gesundheitsziele sind Vereinbarun-
gen der verantwortlichen Akteure im Ge-
sundheitssystem, in deren Mittelpunkt
als ibergeordnetes Ziel die Gesund-
heit der Bevolkerung steht. Sie bilden
einen gemeinsamen Handlungsrahmen
und unterstiitzen planmaifliges Handeln
und Transparenz. Erarbeitet werden Ge-
sundheitsziele im breiten Konsens von
Vertretern in der Politik, Kostentragern,
Leistungserbringern, Selbsthilfe- und
Patientenorganisationen, Wissenschaft
und Forschung.

Die Gesundheitszieleprozesse auf
Landesebene, u.a. zur Kindergesund-

heit (www.buendnis-gesund-aufwachsen.

de), bieten Orientierung und Anregung
fur die Akteure der kommunalen GBE
und Gesundheitsférderung. Im Zwei-
jahrestakt veroffentlicht das Landesamt
einen Datenmonitor zur Kindergesund-
heit (www.gesundheitsplattform.de).

Uber den Gesundheitsbereich hi-
naus verfiigen Kommunalverwaltungen
gewohnlich tiber kleinrdumige Daten
zu SGB-III- und SGB-II-Leistungen
(Grundsicherung und Arbeitsférderung)
einschlieSlich Bildungs- und Teilhabe-
paket, zur Inanspruchnahme von Leis-
tungen aus dem Asylbewerberleistungs-
gesetz und tiber Daten zur Schadstoft-
und Larmbelastung. Die Aufzahlung der
unterschiedlichen Datenhalter macht
deutlich, dass viele Daten aus verschie-
denen Bereichen zur Verfiigung stehen
kénnen, aber eine systematische Ver-
wendung im Sinne einer Integration ein
Konzept und Expertise voraussetzt.

Um besondere Problemlagen zu iden-
tifizieren oder die gesundheitlichen Be-
lange einzelner Bevolkerungsgruppen zu
beschreiben, ist neben der Beriicksichti-

gung des Zusammenhangs zwischen so-
zialer Lage und Gesundheit eine Diffe-
renzierung nach Alter und Geschlecht
Standard der Berichterstattung. Kinder,
Jugendliche und junge Familien stehen
oftim Mittelpunkt kommunaler Strategi-
en und der Berichterstattung. Kinder tra-
gen die Folgen sozialer Ungleichheit, oh-
ne dass sie selbst hierfiir verantwortlich
sind. Das Gebot der Fairness erleichtert
in der kommunalen Praxis einen Kon-
sens iber die Schwerpunktsetzung der
GBE und der Gesundheitsplanung.
Traditionell macht die GBE Aussagen
tiber Bevolkerungsgruppen, tiber Héau-
figkeiten von Krankheiten, Risikofakto-
ren, Ressourcen und Versorgung. Selte-
ner bieten die Daten Aussagen der Betrof-
fenen iiber sich selbst, die Wahrnehmung
ihrer Situation und ihrer eigenen Sicht
auf Gesundheitschancen, Einschréankun-
gen und Priorititen. Auch in der GBE
des Landes Brandenburg gibt es grofle
Liicken, was die subjektive Sicht auf die
eigene Gesundheit, das Gesundheitsver-
halten und die erlebten Lebensumstédnde
angeht. Eine Ausnahme macht die Befra-
gung ,Brandenburger Jugendliche und
Substanzkonsum, bei der im 4-jahrigen
Abstand Jugendliche in den 10. Klassen
nach dem Konsum von Alkohol, Tabak
und anderen Substanzen gefragt werden
(www.Isk-brandenburg.de).

Partizipative GBE fiir die
Gesundheitsforderung von
Kindern

In der oben zitierten Definition von GBE
wurde betont, dass Erkenntnisse tiber die
Gesundheit der Bevolkerung fiir parti-
zipative Prozesse genutzt werden sollen.
Die Betonung von Partizipation griindet
sich einerseits auf das demokratische
Grundprinzip, wonach alle Biirger prin-
zipiell das Recht haben, direkt oder indi-
rekt auf alle Entscheidungen einzuwir-
ken. Der Partizipationsanspruch kann
gleichzeitig mit grundlegenden Erkennt-
nissen der Gesundheitswissenschaften
vertreten werden. Zu den Faktoren,
die den Erhalt der Gesundheit wesent-
lich mitbestimmen, gehéren sinngemafd
solche, die man als Handlungsmdglich-
keiten des Individuums auffassen kann.
Beispielsweise wird dies in dem Konzept
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des ,,Sense of Coherence“ [8] deutlich,
das auch als Kohirenzgefiihl oder Koh-
renzerleben bezeichnet wird. Es basiert
auf dem Konzept der Salutogenese nach
Aaron Antonovsky. Danach bestimmt
die innere Haltung eines Menschen, die
ihn umgebende Welt und die Dinge,
die ihm geschehen, ob er diese als ver-
stehbar, handhabbar und sinnvoll - und
damit als kohdrent - erlebt. Vor die-
sem Hintergrund erhalten Einfluss- und
Kontrollmoglichkeiten des Individuums
zum Erhalt der eigenen Gesundheit eine
grofie Bedeutung.

Partizipation in der Datengewinnung
fir die kommunale GBE wurde im
Konzept der biirgernahen GBE heraus-
gestellt [9]. Einen Ansatz partizipativer
Epidemiologie im Rahmen partizipati-
ver Gesundheitsforschung stellen Bach
et al. vor [10]. Dabei werden Forschung
und Intervention als reflektierte, part-
nerschaftliche Koproduktion von Be-
forschten, Fachleuten des Gesundheits-,
Sozial- oder Bildungswesens und wis-
senschaftlich T4tigen aufgefasst. Die For-
derung nach Partizipation in der GBE
ist nicht neu. Unter dem Titel ,,Kom-
munale Gesundheitsplanung® haben
Wilhelm Schrdder und Kollegen bereits
im Jahr 1986 Konzepte und Erfahrungen
fiir eine Integration von Gesundheits-
und Sozialberichterstattung sowie ge-
meinschaftlicher, kommunaler Planung
vorgelegt [11].

Gesundheitliche Chancengleich-
heit — der Kooperationsverbund
und Koordinierungsstellen in den
Bundeslandern

Im Jahr 2003 wurde auf Initiative der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klirung (BZgA) der bundesweite Ko-
operationsverbund  ,Gesundheitliche
Chancengleichheit® ins Leben gerufen.
2018 gehoren dem Verbund 66 Koopera-
tionspartner an (www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de). Der Koopera-
tionsverbund ist auf die gesundheits-
forderliche Gestaltung konkreter Be-
dingungen vor Ort ausgerichtet. Die
gesundheitliche Chancengleichheit wird
durch koordiniertes intersektorales Han-
deln gefordert — Health in all Policies.
Die Zusammenarbeit aller politischen
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Werkstatten
prozessbegleitende
formative Evaluation
aktive Beteiligung an
Beratungs- und
Steuerungssitzungen
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enthalt Kennlern-,
Abstimmungs-,
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,Stabilisieren”

Zeitverlauf

Abb. 2 A Phasenmodell nach Lewin fiir Verdnderungsprozesse in Organisationen, erganzt mit den
BrandenburgerErfahrungeninPhase 1.(Quelle: Geschéftsstelle des Kooperationsverbundes ,Gesund-
heitliche Chancengleichheit” bei Gesundheit Berlin-Brandenburg 2013)

Bereiche, auch auflerhalb des Gesund-
heitsbereiches, kann zur Verbesserung
der Gesundheit der Bevolkerung beitra-
gen [12]. Die Koordinierungsstellen Ge-
sundheitliche Chancengleichheit (KGC)
in den Bundeslindern sind Kontakt-
und Koordinationsstellen fiir sozialla-
genbezogene Gesundheitsférderung und
Privention auf Landesebene.

Der kommunale Partnerprozess —
Gesundheit fiir alle

Initiiert durch die Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklirung (BZgA) wird
der Partnerprozess ,Gesundheit fiir al-
le“ durch den Kooperationsverbund in
Zusammenarbeit mit den kommunalen
Spitzenverbanden, dem Gesunde-Stédte-
Netzwerk (GSN; www.gesunde-staedte-
netzwerk.de) und den Koordinierungs-
stellen in den Lindern durchgefiihrt. Ei-
ne rechtliche Grundlage bildet der § 20
SGB V, wonach primérpriventive Leis-
tungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen zur Verminderung sozial be-
dingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen beitragen sollen. Die Bundes-
rahmenempfehlung der Nationalen Pri-
ventionskonferenz von 2016 prazisiert
den Auftrag aus dem Sozialgesetzbuch
(www.gkv-spitzenverband.de). Zur Um-
setzung des Priventionsgesetzes hat der

Spitzenverband der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung GKV die BZgA beauf-
tragt, die Arbeit der Koordinierungsstel-
len quantitativ und qualitativ weiterzu-
entwickeln. Zu den wichtigsten Aufgaben
der KGC gehoren die fachliche Beratung
und Begleitung von Kommunen im Auf-
und Ausbau von integrierten kommu-
nalen Strategien zur Gesundheitsforde-
rung, den sogenannten Praventionsket-
ten.

Grundlegend fiir integrierte kom-
munale Gesundheitsstrategien ist der
»Setting-“ oder ,Lebensweltenansatz*
[4]. Praventionsketten basieren auf ei-
ner datengestiitzten Bedarfsanalyse. Sie
biindeln vorhandene kommunale Netz-
werke, Institutionen und Angebote einer
Region, eines Landkreises oder einer
Stadt und orientieren sich an den sozia-
len und gesundheitlichen Bedarfen einer
Zielgruppe in einer Region. Dabei ist
eine ressourcenorientierte und partizi-
pative Haltung auschlaggebend fiir den
Erfolg. Gesundheitsforderliche Ange-
bote werden entlang der Lebensphasen
ausgerichtet und nehmen die Ubergéinge
von einer Lebensphase in die nichste in
den Blick [13].
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Aufbau von Praventionsketten im
Land Brandenburg

Vor diesem Hintergrund hat die KGC
Brandenburg den Landkreisen ein Be-
ratungsangebot ausgearbeitet, um sie
beim Aufbau von Priventionsketten zu
begleiten. Nach dem Phasenmodell des
Sozialforschers Kurt Lewin durchlaufen
gesellschaftliche Veranderungsprozesse
drei grundsitzliche Phasen - Auftauen,
Bewegen und Einfrieren (8 Abb. 2). In
der Auftauphase werden die etablierten,
»eingefrorenen” Strukturen und Perspek-
tiven der Akteure und kiinftigen Partner
durchldssiger und flexibler gemacht.
Die Bereitschaft, sich auf gemeinsame
Verinderungsprozesse einzulassen, wird
gefordert. Der Kooperationsverbund
Gesundheitliche Chancengleichheit hat
das Modell von Lewin fiir Prozesse der
Gesundheitsférderung in der Kommune
angepasst ([14]; @ Abb. 2).

Das modulare Beratungsangebot der
KGC Brandenburg fir kommunale Ak-
teure in den Landkreisen bezog sich auf
die erste Phase, die ,, Auftauphase“ nach
Lewin, die im Folgenden ,, Aufbauphase®
genannt wird. Das Angebot wurde zwi-
schen 2015 und 2017 in zwei Landkrei-
sen modellhaft erprobt. Hierzu gehorten
die Durchfithrung von Partnerkonferen-
zen, Werkstitten sowie die aktive Betei-
ligung an Beratungs- und Steuerungssit-
zungen in der Region. Flankiert wurde
das Angebot durch eine prozessbeglei-
tende formative Evaluation, um tibergrei-
fende Faktoren identifizieren zu kénnen
und Handlungsempfehlungen zu entwi-
ckeln, die weiteren Landkreisen zur Ver-
fiigung gestellt werden konnen [5].

Im Rahmen des Beratungsprozes-
ses nahmen die Landkreise vor allem
folgende Grundbausteine in Anspruch:
Zielklarung, Bestands- und Bedarfs-
analyse, Partnerauswahl (Stakeholder-
Analyse), Netzwerkbildung und Aufbau
eines Steuerungskreises.

Vom Kennenlernen zur
Umsetzung: Vier Schritte in der
Aufbauphase

Die Initiative, eine Praventionskette fiir
Kinder und Jugendliche in einer Region
aufzubauen, ging in Brandenburg in den
zwei Modelllandkreisen in einem Fall
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vom Jugendamt und im anderen Fall
vom Gesundheitsamt aus. Im Rahmen
der prozessbegleitenden Evaluation wur-
den innerhalb der Aufbauphase vier wei-
tere Phasen (Kennlern-, Abstimmungs-,
Explorations-, Uberleitungsphase) iden-
tifiziert [5]. Gemeinsame, datengestiitzte
Bedarfs-, Bediirfnis- und Bestandsana-
lysen spielten in allen vier Phasen eine
wichtige Rolle.

In der Kennlernphase wurde eine
erste Einschitzung der gesundheitlichen
Bedarfe der priorisierten Zielgruppe
Kinder und Jugendliche auf der Grund-
lage von kommunalen Gesundheits-
und Sozialdaten durch die Mitarbei-
tenden der Amter bzw. der Amtsleiter
getroffen, um die Ziele der geplanten
Praventionskette vorab einzugrenzen.
In der Abstimmungsphase erfolgte eine
weitere differenzierte fachliche Analyse
und Einschitzung der gesundheitlichen
Bedarfe (Daten der Gesundheits- und
Sozialberichte, wissenschaftliche Stu-
dien etc.) durch die KGC. Auf dieser
Grundlage konnten gemeinsam mit
den Teams in den Landkreisen eine
prioritire (Sozial-)Region, ein Setting
und ein tbergeordnetes Handlungsziel
fir den jeweiligen Landkreis bzw. die
Region benannt werden. Im Rahmen
einer Auftaktveranstaltung (Partnerkon-
ferenz) in der Explorationsphase haben
die Initijerenden, d. h. die Amtsleiter des
Gesundheitsamtes und des Amtes fiir
Familien und Soziales mit ihren Mit-
arbeitenden ihr Anliegen im Landkreis
vorgestellt und konnten neue Partner
gewinnen. Es bildete sich eine vorldufige
Gruppe von regionalen Unterstiitzern
aus unterschiedlichen Arbeitsbereichen
(Sozialamt, Jugendamt, Gesundheitsamt,
Frithe Hilfen, Frithforderung, Netzwer-
ke, Kliniken, Vereinen, freien Trigern).
Die in der Abstimmungsphase entwi-
ckelten Ideen auf der Grundlage der
ersten Bedarfseinschitzung mussten
nun mit den neuen Partnern erneut
abgestimmt und um praxisnahe Erfah-
rungen/Einschitzungen erginzt werden.
Es wurde um eine gemeinsame Sicht der
Dinge ,,gerungen".

Die KGC Brandenburg unterstiitzte
die Explorationsphase durch themenspe-
zifische Werkstitten. Ziel war es u.a., auf
der Grundlage einer kleinraumigen da-

tenbasierten Einschitzung (soweit klein-
rdumige Daten vorlagen) gesundheitli-
che Bedarfe der Zielgruppe in der zuvor
priorisierten Region zu bestimmen und
den Bestand an vorhandenen Maf3nah-
men zu dem priorisierten Handlungs-
feld sowie die subjektiven Bediirfnisse
der Zielgruppe zu erfassen.

Fiir den Entscheidungsprozess darii-
ber, welche Gesundheitsprobleme bzw.
Themen mit welcher Zielgruppe und
in welcher Region prioritir angegan-
gen werden sollen, sind Leitfragen bzw.
Kriterien sinnvoll [15, 16]. Die Leit-
fragen machen die Diskussion und den
Auswahlprozessfiiralle Beteiligten trans-
parent und erleichtern die Bewertung
der Daten zu einzelnen Gesundheitspro-
blemen (Krankheiten, gesundheitlichen
Beeintrichtigungen, Entwicklungspro-
blemen):
= Wie verbreitet ist das Gesundheits-

problem in welcher Altersgruppe?
= Wie schwerwiegend ist das Gesund-

heitsproblem?
== Lisst sich das Gesundheitsproblem
beeinflussen? Gibt es hieriiber eine
empirische Evidenz?
= Welche verursachenden Bedingun-
gen des Gesundheitsproblems sind
bekannt und lassen sich beeinflussen?
= Welche Akteure und Partner lassen
sich am Thema beteiligen?
= Wie sind die Priorititen aus Sicht...
= der Bevolkerung? Aus Sicht der
Eltern und Kinder?
= der kommunalen Verwaltung und
Medien und

= der Fachleute?
== Lassen sich Beteiligungsmoglichkei-

ten fiir Eltern und Kinder sowie alle

Biirger herstellen?

Die genannten Fragen haben einen heu-
ristischen Charakter. Es gibt keine Re-
geln, die aus den Antworten schlief3-
lich das vorrangig zu bearbeitende Ge-
sundheitsthema ableiten lassen. Manch-
mal bestehen beispielsweise schon iiber
die Haufigkeit von Gesundheitsproble-
men weit auseinandergehende Vorstel-
lungen. Uber Jahre wurde davon aus-
gegangen, dass zunehmend mehr Ein-
schulungskinder adipos seien. Tatsach-
lich zeigen die Daten in Brandenburg
und anderen Bundesldndern bereits seit
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Jahren keine Zunahme mehr [17]. Auch
wenn die Antworten auf die Leitfragen
nicht zwingend zur Auswahl eines Ge-
sundheitsthemas fithren, konnen sie be-
hilflich sein, grobe Fehler bei der Auswahl
zu vermeiden.

Die Erhebung subjektiver Bedarfe
iber partizipative Verfahren (Bediirf-
nisanalyse) ist bislang nicht géngige
Praxis der Berichterstattung. Stattdessen
wurde teilweise auf das Wissen und
die Erfahrung von Praxispartnern zu-
riickgegriffen. Beispielsweise gaben die
Praktiker in einem Fall den Hinweis,
dass das durch die GBE ausgewiesene
hohe Risiko der Kinder, an einer Sprach-
und Sprechstérung zu leiden, aus ihrer
Sicht nur verbessert werden kann, wenn
die Kompetenz der Eltern, ihre Kinder
zu unterstiitzen, erhoht wird und durch
niedrigschwellige gesundheitsforderli-
che Mafinahmen begleitet wird.

In der Uberleitungsphase arbeiteten
die Akteure vor Ort stirker in eigener
Regie. In einer Region wurde eine re-
gionale Arbeitsgruppe etabliert, die die
Mafinahmen vor Ortkoordiniert. Die Ar-
beitsgruppe war an die Steuerungsgrup-
pe der Initiatoren auf der Landkreisebe-
ne angebunden. In der anderen Region
wurde die Steuerung an die Kommunale
Gesundheitskonferenz (AG Praventions-
kette) des Landkreises angebunden. Es
bildete sich dariiber hinaus eine regio-
nale Arbeitsgruppe zur Entwicklung von
Ideen und zur Umsetzung der Mafinah-
men. Die Koordinatorin der Kommu-
nalen Gesundheitskonferenz tibernahm
den Transfer zwischen der Sozialregion
und dem Landkreis.

Mehrfach haben sich die Akteure auf
der Handlungsebene mit den Bedarfen
und vor allem den subjektiven Bediirfnis-
sen und Wiinschen der anvisierten Ziel-
gruppe in der Region auseinandergesetzt
und diese Einschétzung mit dem Steue-
rungskreis auf der Landkreisebene ab-
gestimmt. Nach dem Phasenmodell von
Verinderungsprozessen leitet die Uber-
gangsphase von Phase 1 , Auftauen® zu
Phase 2 ,Umsetzen®. @Tab. 1 zeigt die
Gelingensfaktoren und Stolpersteine der
vier Phasen innerhalb der ,, Aufbaupha-
se, die bei der Evaluation erhoben wur-
den.



Tab. 1

Phase

Kennenlern-
phase

Abstimmungs-
phase

Explorations-
phase

Ubergangs-
phase

Gelingensfaktoren und Stolpersteine in den vier Auftauphasen. (Quelle: [5])
Gelingensfaktoren

Beteiligte, die eine bereichsiibergreifende Zusammenarbeit
befiirworten

Beteiligte, die dem Settingkonzept und einer bedarfsorientier-
ten, an den Ressourcen ausgerichteten Gesundheitsférderung
positiv gegeniiberstehen

Gegenseitige Akzeptanz, Wertschatzung
Gute Vermittlung des Konzeptes der Praventionsketten

Darstellung der moglichen Synergien fiir alle Beteiligten bzw.
Nutzen der Kommune

Zustimmung der Fachebene und Entscheidungsebene
Transparenz der Vorgehensweise

Einbeziehung aller Perspektiven
Konkretisierung des Vorhabens

Gute Datengrundlage zur Bedarfsermittlung

Vertrauen und gute Arbeitsatmosphare
Kooperationsvereinbarung (Beratung)
Festlegung der strukturellen Anbindung der Steuerung

Bereitschaft zur Veranderung und zur Hinterfragung der eige-
nen Handlungslogik

Gemeinsames Verstandnis von Gesundheitsforderung
Partner, mit denen bereits eine gute Zusammenarbeit besteht

Herstellung eines ,Wirgefiihls“ und eines gemeinsamen Leitbil-
des

Auftaktveranstaltung, Workshops, Werkstatten zum personli-
chen Kennenlernen und Austausch

Bereitschaft, Konflikte anzunehmen/auszuhalten - 16sungsori-
entiertes Handeln

Bereits vorhandene Vernetzungsstrukturen in den Kommunen

Stabilitdt in der Zusammensetzung der Partner — Kooperations-
vereinbarung

Gute Organisation der Aktivitaten/Treffen etc.
Motivierung durch die Initiierenden

Erste Erfolge/Projekte sichtbar machen und feiern
Gemeinsames Leitbild/Zielvorstellung (Wirkungsziel)
Angenehme Arbeitsatmosphdre

Aktive Unterstiitzung durch die Entscheidungsebene/
Fachebene etc.

Stabile strukturelle Einbindung - stabile Arbeitsstruktur
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Stolpersteine

Fehlende Transparenz bzgl. unterschiedlicher Interessen der
Beteiligten

Mangelhafte Vermittlung des Konzeptes der Praventionskette

Unterschiedliches Verstandnis von Gesundheit und Gesund-
heitsforderung

Unterschiedliche Handlungslogiken (Verwaltung vs. Praxis vs.
Wissenschaft)

Uberhohte oder unausgesprochene Erwartungen
Zu geringe zeitliche und personelle Ressourcen
Unzureichende Bedarfsanalyse, wenig fachliche Unterstiitzung

Festlegung des Handlungsfeldes/der Zielgruppe erfolgt vor der
Festlegung der Steuerungsform (libergreifend oder themenspe-
zifisch)

Zu geringe personelle Ressourcen

Zu geringe Einbindung bzw. Zustimmung der Fachebene und
der Entscheidungsebene

Unterschiedliche Handlungslogiken, die nicht thematisiert
werden

Personliche Differenzen (Arbeitsstérungen)

Zu geringe zeitliche Ressourcen der regionalen Partner

Arbeits-/Steuerungsstruktur ist in der Abstimmungsphase nicht
festgelegt worden

Personliche Differenzen zwischen den Fachkréften unterschied-
licher Bereiche

Abgrenzungstendenzen in der Verwaltung

Regionale/kommunale Besonderheiten, die nicht respektiert
werden

Dominante Partner oder ,bremsende’, personliche Konflikte

Raumlich zu kleine Kommune (zu geringe Ressourcen)

Fldchenlandkreis mit vielen Kommunen (hoher Abstimmungs-
bedarf/kein Durchgriff von Landkreisebene auf Kommune)

Unklare Rollen/Aufgaben innerhalb der Steuerung

Wechselnde Zielstellungen
Geringe Unterstiitzung durch Partner
Keine oder zu geringe Koordination
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Daten und Berichte in der
Aufbauphase

Der Aufbau von Priventionsketten ist
ein Kreislauf im Sinne des Public Health
Action Cycle, der auch in den weiteren
Phasen auf datenbasierte Informationen
zur Anpassung der Ziele und Mafinah-
men angewiesen ist. Insofern bilden
quantitative und qualitative kleinrdumi-
ge Daten die Grundlage und sind fiir die
nachhaltige Etablierung wichtig. In den
Modellregionen in Brandenburg wur-
den Daten der Landes-GBE, Daten der
kommunalen GBE des Kinder- und Ju-
gendgesundheitsdienstes (KJGD) sowie
Daten der Sozialberichterstattung/des
Sozialmonitorings und des Jugendfor-
derplans (Landkreisebene) herangezo-
gen. Kleinrdumige Daten (Stidte und
Gemeinden im Landkreis) kénnen von
den kommunalen Amtern zur Verfii-
gung gestellt werden. Allerdings sind die
personellen Ressourcen und Qualifika-
tionen in der kommunalen Verwaltung
fir eine Berichterstellung knapp. Ver-
oOffentlichungen der GBE des Bundes
oder aus anderen wissenschaftlichen
Quellen kénnen von den kommunalen
Amtern (vor allem Gesundheitsamt und
Amt fiir Familien und Soziales) kaum
systematisch aufgenommen werden.

In einer der beiden Modellregionen
lag bereits eine Zusammenfithrung von
GBE-Daten und solchen der Sozialbe-
richterstattung des Landkreises vor. Da-
ten und Berichte von anderen Verwal-
tungsressorts (beispielsweise Umweltpla-
nung) konnten noch nicht herangezo-
gen werden. Die Bestandsanalyse im Sin-
ne der Darstellung vorhandener Projek-
te und Mafinahmen im Landkreis stellte
die Steuerungsgruppe vor grof3e Heraus-
forderungen. In beiden Landkreisen ha-
ben sich die Akteursgruppen entschlos-
sen, diese Bestandsanalyse im weiteren
Verlauf als ein erstes Projekt in Form ei-
nes Wegweisers zu erarbeiten und den
Biirgern zur Verfiigung zu stellen.

Integrierte Berichterstattung
als kommunale Planungs-
grundlage - Ergebnisse einer
Fokusgruppendiskussion

Die Evaluation legte nahe, dass fiir die
Entwicklung kommunaler, integrierter

Gesundbheitsstrategien, die sich an den
Bedarfen und Bediirfnissen der Ziel-
gruppen orientieren, eine fundierte und
integrierte Datenbasis und Berichterstat-
tung notwendig sind [5]. Zur Vertiefung
und Diskussion dieser Erkenntnis wur-
de 2017 auf der Landesebene eine Fo-
kusgruppendiskussion unter dem Titel
»Daten fiir Taten durchgefihrt (www.
gesundheitliche-chancengleichheit.de/
brandenburg). Teilnehmende waren Ak-
teure aus unterschiedlichen Landkreisen
und Ressorts der kommunalen Ver-
waltung. Die Frage nach den Daten
und Berichten, die benotigt werden,
um die komplexen gesundheitlichen
Zusammenhidnge in den Lebenswelten
abzubilden, sowie die Frage nach den
notwendigen Voraussetzungen, um die-
sen Analysen Taten folgen zu lassen,
waren Leitfragen der Diskussion.

Zur Strukturierung der Diskussion
wurde das Modell der Determinanten
fir Gesundheit (,Regenbogenmodell®)
von Dahlgren und Whitehead herange-
zogen [18]. Die Teilnehmenden haben
Daten und Datenquellen fiir die Gruppe
Kinder und Jugendliche zu den gesund-
heitlichen Determinanten zugeordnet:
1. biologische Faktoren, 2. individuelle
Verhaltensweisen, 3. soziale Faktoren
und kommunale Netzwerke, 4. Lebens-
und Arbeitsbedingungen, 5. allgemeine
politische Bedingungen der sozio6ko-
nomischen, kulturellen und physischen
Umwelt.

Daten, die biologische Faktoren abbil-
den, sind in der Regel Daten des Kinder-
und Jugendgesundheitsdienstes. Hin-
gegen konnen Daten der gesetzlichen
Krankenkassen, die als Abrechnungs-
daten der stationdren und ambulanten
medizinischen Versorgung vorliegen,
bislang kaum genutzt werden. Die Pro-
blematik der Verfiigbarkeit und einge-
schrinkten Validitit dieser Daten wurde
wiederholt diskutiert [19].

Wie oben schon dargestellt, werden in
Brandenburg regelmiflig die Daten aus
den drztlichen Reihenuntersuchungen
des Offentlichen Gesundheitsdienstes ge-
nutzt. Daten zum Alkohol-, Tabak- und
illegalen Drogenkonsum bei Jugendli-
chen liegen tiber ein Monitoring der Lan-
dessuchtkonferenz vor (Brandenburger
Jugendliche und Substanzkonsum, BJS;
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www.lsk-brandenburg.de). Die Teilneh-
menden an der Fokusgruppendiskussion
ergdnzten, dass weitere Daten zu sozialen
Faktoren und Netzwerken iiber Erhe-
bungen zur Sprachstandsentwicklung
(Kita) und Kompetenztests (Rahmener-
hebung Schule) hinzugezogen werden
konnen (mbjs.brandenburg.de). Auch
Angaben zu den Eingliederungshilfen
und Hilfen zur Erziehung stehen zur
Verfigung.

Gesundheitsforderliche Angebote ei-
ner Priventionskette sollen entlang der
Lebensphasen ausgerichtet werden und
Uberginge von einer Lebensphase in die
néchste in den Blick nehmen. Die Teil-
nehmenden der Fokusgruppendiskussi-
on ,Daten fiir Taten haben ihnen be-
kannte (Gesundheits-)Berichte den Le-
bensphasen zugeordnet. Es zeigte sich,
dass vor allem Berichtsformate vorliegen,
die die Phase ,Start ins Familienleben,
Kinderbetreuung und Schulzeit® abbil-
den. Dagegen sind die Phasen rund um
die Geburt und die Ausbildungszeit bis-
lang weniger mit Mafinahmen untersetzt
und den Teilnehmenden waren keine Da-
tenquellen zu den Ubergiingen bekannt.
Die Gruppendiskussion ergab, dass die
Lebensphasen, fiir die wenig verfiigbare
oder bekannte Daten und Berichte vorlie-
gen, bislang auch kaum mit Préventions-
mafinahmen unterlegt werden. Dies un-
terstreicht die Bedeutung von verfiigba-
ren, bereichsiibergreifenden Daten und
Berichten fiir die Planung und Umset-
zung von bedarfsorientierten integrier-
ten kommunalen Gesundheitsstrategien.

Ineinemidealtypischen Kreislauf wer-
den Daten fiir die Planung der Taten ge-
nutzt, die ihrerseits selbst wieder Daten
erzeugen: Unter jeweils spezifischen Fra-
gestellungen werden innerhalb der Le-
benswelten Daten generiert, z.B. durch
Erhebungen, Befragungen oder im Rah-
men der amtlichen Statistik. Diese Da-
ten werden im Anschluss aufbereitet, von
Experten interpretiert (das kénnten auch
die Biirger sein), nach Abschluss von Aus-
wertung und Interpretation fiir die Verof-
fentlichung aufbereitet und in Form von
Broschiiren, Websites oder auch Beitré-
gen auf Veranstaltungen offentlich ge-
macht [10]. Die Inhalte der Veréffentli-
chungen gehen anschliefend in Diskussi-
ons- und Planungsrunden ein und bilden
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dorteine Grundlage zum Diskurs. Sie tra-
gen dazu bei, bedarfsgerechte Strategien
und Mafinahmen zu begriinden, und un-
terstiitzen damit Entscheidungsprozesse.
Anschlieflend beginnt der Kreislauf von
Neuem: Die Erhebung der Daten ermdg-
licht im néichsten Zyklus beispielsweise,
den Erfolg und die Wirkungen der Stra-
tegien und Mafinahmen zu beurteilen.
Die Wirkung der Interventionen kann
im Sinne des Ansatzes der Wirkungs-
orientierung [20] in Outputs, Outcomes
und Impacts und Wirkung unterteilt wer-
den. Hierfiir miissen die Akteure bereits
in der Aufbauphase reflektieren, welche
Verdnderungen (Wirkungen) sie mit den
Mafinahmen einer Priventionskette er-
reichen wollen. Hierzu zihlen z.B. die
Inanspruchnahme von Mafinahmen, die
Verdnderungen bei der Zielgruppe so-
wie Veranderungen im Setting (Stadtteil,
Gemeinde etc.). Es wird sich zeigen, wie
sich diese Verdnderungen (Wirkungen)
in Gesundheits- und Sozialdaten wider-
spiegeln.

Es werden Daten benétigt, die die
komplexe Lebenswelt von Kindern und
Jugendlichen abbilden. Einerseits sol-
len vorhandene Daten unterschiedlicher
Ressorts effizienter genutzt werden, an-
dererseits neue Daten erhoben werden,
um vorhandene Liicken zu schliefen. Es
fehlen weitgehend Daten zur subjektiven
Gesundheit aus den Ubergangsphasen.
Weiterhin wurde vorgeschlagen, ,,Alli-
anzen fiir Informationen® zu griinden,
um Daten vieler Institutionen zu nutzen.
Die Moglichkeiten der Datennutzung
der gesetzlichen Krankenkassen sollte
eruiert werden.

Eine gute Qualitit (Validitit) von
Daten, die kontinuierlich erhoben wer-
den, um Verldufe darzustellen, und eine
rdumliche Vergleichbarkeit von Daten
sowie eine vergleichbare Einteilung in
Sozialrdume in den Landkreisen und
fachliche Qualifikation der Mitarbei-
tenden wiren weitere wiinschenswerte
Verbesserungen. Wie die Implementie-
rung in kommunale Entscheidungspro-
zesse gelingen kann, zeigen die Daten-
erfassung des zahndrztlichen Dienstes
der Gesundheitsimter in Brandenburg
und das hieraus entwickelte Praventi-
onsprogramm ,Kita mit Biss“ (www.

brandenburger-kinderzaehne.de/Kita-
mit-Biss.768.0.html).

Diskussion

Der vorliegende Beitrag gibt die Erfah-
rungen der Autorin und des Autors im
Bereich der GBE und kommunalen Ge-
sundheitsférderung Land Brandenburg
wieder. Es werden hier keine Hypothe-
sen aufgestellt und uberpriift. Vielmehr
geht es um einen Bericht aus einem Bun-
desland. Ansitze aus Brandenburg las-
sen sich aber auf andere Bundeslidnder
tibertragen, weil die foderalen Rahmen-
bedingungen Ahnlichkeiten aufweisen,
denn einerseits gibtesin allen Bundeslén-
dern eine GBE, die von den Akteuren auf
der kommunalen Ebene genutzt werden
kann, und andererseits arbeiten die Ko-
ordinierungsstellen in allen Bundeslédn-
dernals Vermittler von Know-how fiir die
integrierten kommunalen Gesundheits-
strategien. In allen Bundesldndern sind
nach dem Priventionsgesetz von 2015
verstarkt Praventionsstrategien fiir Kin-
der und Jugendliche zu entwickeln und
umzusetzen. Die BZgA hat mit dem Part-
nerprozessund den Priventionsketten ei-
ne Strategie fiir die kommunale Ebene
vorgelegt [4], die im Themenfeld Kin-
dergesundheit bereits erprobt und be-
wihrt ist [21]. Im vorliegenden Beitrag
wurde gezeigt, dass der gemeinschaft-
liche Aufbau von Priventionsketten in
einem Kommunikationsprozess der Ak-
teure entwickelt wird. Die GBE kann hier-
bei fiir die Akteure eine Datengrundla-
ge bereitstellen, die einen begriindeten
Ubergang von ,,Daten zu Taten méglich
macht. Mit einem begriindeten Uber-
gang ist hier keine Deduktion gemeint,
wohl aber kann dokumentiert werden,
welche Argumente ausgetauscht und wie
Gewichtungen vorgenommen wurden.
Eine Reihe von Fragen bleibt offen:
== Wie kdnnen quantitative und quali-
tative Daten integriert werden [22]?
== Koénnen die in zwei Landkreisen in
Brandenburg exemplarisch erhobe-
nen férderlichen und hinderlichen
Bedingungen aus der ersten Phase
im Aufbau einer Praventionskette in
weiteren Untersuchungen repliziert
werden?
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= Wie verlaufen die weiteren Schritte
im Sinne des Modells von Lewin
bzw. des Public Health Action Cycle
- Phase 2 Umsetzung und Phase 3
Stabilisierung?

Die Verbindung zwischen Landes-GBE
und der Reflektion dariiber, wie die Da-
ten fir die kommunale GBE verwendet
werden konnen, schldgt sich im Bran-
denburger Bericht zur Kindergesundheit
2018 nieder. Das heif3t, der jiingste Be-
richt zur gesundheitlichen Lage der Kin-
der im Land Brandenburg enthilt ein
Kapitel ,,Daten auf den Tisch® Einerseits
wird tiber die gesundheitliche Lage be-
richtet, andererseits werden, wie im vor-
liegenden Beitrag, Prozesse auf kommu-
naler Ebene beschrieben (www.masgf.
brandenburg.de — Publikationen).
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