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EINLEITUNG

1. WAS SIND DIE GOOD PRACTICE-KRITERIEN UND WIE SIND SIE ENTSTANDEN?

Die Kriterien fir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung bieten einen fachlichen
Orientierungsrahmen fiir die Planung und Umsetzung von MalRnahmen der Gesundheitsforderung.
Das besondere Merkmal der Kriterien ist, dass sie sich auf MaRnahmen konzentrieren, die einen
aktiven Beitrag zur Verbesserung gesundheitlicher Chancengleichheit leisten. Damit sind Aktivitaten
gemeint, die auf die Verbesserung der sozial verursachten und beeinflussbaren Gesundheitschancen
abzielen (siehe Infokasten: Was ist soziallagenbezogene Gesundheitsférderung?). Der Begriff Manah-
men umfasst dabei das gesamte Spektrum der Gesundheitsforderung, von einzelnen Projekten und
Initiativen bis hin zu umfangreichen Programmen und komplexen Netzwerken.

Die 12 Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung wurden erstmals
2003 von einer Arbeitsgruppe des Beratenden Arbeitskreises der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) und des bundesweiten Kooperationsverbunds Gesundheitliche Chancengleich-
heit erarbeitet. Dem Verbund gehoéren zzt. 74 Institutionen aus unterschiedlichen Handlungsfeldern
an - von Organisationen und Verbanden des Gesundheitswesens bis hin zur Wohlfahrtspflege, So-
zialen Arbeit und Stadtentwicklung. Die Mitgliedsorganisationen des Verbundes haben sich dem ge-
meinsamen Ziel verpflichtet, einen Beitrag zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleichheit
in Deutschland zu leisten, indem sie Gesundheitsforderung speziell bei sozial benachteiligten Bevol-
kerungsgruppen unterstitzen. Die Verbreitung und kontinuierliche Weiterentwicklung der Kriterien
ist seitdem ein wichtiger Teil der Arbeit des Verbundes. Im Jahr 2005 wurden die Kriterien fiir gute
Praxis erstmals veroffentlicht, 2015 auch als Steckbriefe im kompakten Broschiiren-Format.

Die Good Practice-Kriterien basieren auf dem aktuellen Stand des wissenschaftlichen Diskurses im
Fachgebiet Gesundheitsforderung®. Sie lassen sich aulerdem gut mit allgemeineren Ansatzen zur
Qualitatsentwicklung in der Gesundheitsforderung (z. B. https./quint-essenz.ch) verbinden und star-
ken deren Zielsetzung, die gesundheitliche Chancengleichheit zu verbessern.

Die Kriterien sollen dazu anregen, vorhandene Aktivitaten der soziallagenbezogenen Gesundheits-
forderung zu intensivieren und weitere MalRnahmen zu initiieren. Gemeinsam mit den Beispielen fir
gute Praxis sollen sie Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstragern sowie Fachkraften der
Gesundheitsforderung und Pravention Werkzeuge fiir die praktische Umsetzung an die Hand geben
und sie dabei unterstiitzen, ihre eigene Arbeit kontinuierlich zu reflektieren und weiterzuentwickeln.

Diese Handreichung stellt die 12 Good Practice-Kriterien vor, aufbereitet in kompakten Steckbriefen.
Fir jedes Kriterium sind Umsetzungsstufen ausgewiesen, wobei die jeweils ndchsthoéhere Stufe ei-
nen Zugewinn an Qualitat darstellt. Die Differenzierung in Umsetzungsstufen verkorpert dabei den
Kernprozess der Qualitatsentwicklung: Es geht darum, die Starken und Schwachen der eigenen Ar-
beit zu erkennen, daraus Moglichkeiten zur Weiterentwicklung abzuleiten und auf diese Weise selbst-
bestimmt die eigene praktische Arbeit zu verbessern.

Das 2015 verabschiedete Bundesgesetz zur Starkung von Gesundheitsforderung und Préavention (Pra-
ventionsgesetz) bietet viele neue Moglichkeiten fiir MalRnahmen der soziallagenbezogenen Gesund-

1 Siehe z. B. Leitbegriffe der Gesundheitsforderung und Prévention der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA):
www.leitbegriffe.bzga.de


https://quint-essenz.ch
http://www.leitbegriffe.bzga.de

heitsforderung, vor allem fiir die Férderung von MaRnahmen in den Kommunen. Viele Akteure in den
kommunalen Lebenswelten sind jedoch mit den Anséatzen der Gesundheitsforderung noch nicht sehr
vertraut. Die Kriterien flir gute Praxis sollen die Arbeit der unterschiedlichen kommunalen Akteure un-
terstiitzen, indem sie ein gemeinsames Verstandnis dafir herstellen, was gute gesundheitsférdernde
Malnahmen ausmacht. Solche MaRnahmen sollten nach Moglichkeit immer mit Programmen und Fi-
nanzierungsmoglichkeiten verkniipft werden, die auBerhalb des Gesundheitswesens im engeren Sinn
liegen (siehe z. B. Baugesetz, Programm Soziale Stadt, Friihe Hilfen sowie landerspezifische Gesetze
und Programme). Auch fiir diese Verkniipfungen bieten die Kriterien eine gute Grundlage.

. AN WEN RICHTET SICH DIESE BROSCHURE?

Diese Broschiire richtet sich an alle Institutionen, Verbande und Personen, die einen Beitrag zur Pla-
nung und Durchfiihrung gesundheitsfordernder MalBnahmen fir sozial benachteiligte Menschen leis-
ten konnen. Sie soll die Akteurinnen und Akteure bei der Integration der Kriterien in ihre Arbeit und
ihre Systeme der Qualitatsentwicklung unterstitzen.

Angesprochen sind dabei alle Fachkrafte in Bund, Landern, Kommunen und Quartieren - in Kitas,
Schulen und allen anderen Einrichtungen, die zur soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung bei-
tragen kénnen. Die Broschdire richtet sich gleichermallen an deren Trager, d. h. alle Institutionen, die
gesundheitsfordernde Aktivitdten finanzieren oder finanziell unterstiitzen (z. B. Krankenkassen oder
Stiftungen). Auch fiir die Aus- und Weiterbildung im Gesundheitsbereich und in der Sozialen Arbeit ist
die Broschiire sehr gut geeignet.

SchlieBlich richtet sich die Broschiire auch an all die Menschen, deren Gesundheit gefordert werden
soll. Ein Grundsatz der guten Praxis ist, dass gesundheitsfordernde MaRnahmen immer mit ihnen
gemeinsam oder auch in Eigeninitiative entwickelt werden.

. WELCHE ZIELE VERFOLGT DIE BROSCHURE?

Die Broschiire erfiillt ihren Zweck, wenn sie folgende Ziele erreicht:
Sie vermittelt die 12 Good Practice-Kriterien in kompakter und anschaulicher Form.
Sie sensibilisiert fiir die besonderen Anforderungen an eine Gesundheitsforderung, die sich an der
sozialen Lage benachteiligter Personen ausrichtet.
Sie regt dazu an, die eigene Arbeit zu tberpriifen und deren Ziele anzupassen.
Sie motiviert dazu, vorhandene gesundheitsfordernde MaRnahmen und Aktivitaten mit dem Ziel
gesundheitlicher Chancengleichheit zu intensivieren und neue Mal3nahmen zu initiieren.
Um das Erreichen dieser Ziele zu lberprifen und die Broschiire weiterzuentwickeln, wiissten wir
gern, inwieweit Sie die Broschiire fiir lhre Arbeit als hilfreich empfinden und welche Vorschlage Sie
zur Weiterentwicklung haben.
Wir freuen uns Uber Ihre Riickmeldung an good-practice@gesundheitliche-chancengleichheit.de.

. WIE WERDEN DIE KRITERIEN BISHER GENUTZT?

Als Instrument zur Unterstiitzung der Qualitatsentwicklung in der Gesundheitsforderung sind die Kri-
terien flr gute Praxis seit vielen Jahren fest etabliert. Relevanz, Akzeptanz und Nutzung der Kriterien
spiegeln sich auf vielfaltige Art und Weise wider:
Richtungsweisende Dokumente der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung berufen sich
auf die Kriterien fir gute Praxis, z. B. der Leitfaden des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung des
§ 20 SGB V (2020) und der Praventionsbericht der Nationalen Praventionskonferenz der Bundes-
regierung (2019).
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Auch auf Landesebene dienen die Kriterien zur Orientierung, z. B. bei der Umsetzung der Landes-
rahmenvereinbarungen des Praventionsgesetzes.

Auf Grundlage der Good Practice-Kriterien flihren die Koordinierungsstellen Gesundheitliche
Chancengleichheit (KGC) in allen Bundesléandern Good Practice-Lernwerkstatten zur Weiterbil-
dung von Fachkraften aus unterschiedlichen Handlungsfeldern durch.

An Hochschulen werden die Kriterien im Rahmen der Lehre u.a. in den Fachbereichen Public Health
und Soziale Arbeit vermittelt und beispielsweise zur Beschreibung und Bewertung von Projekten
verwendet.

Seit der Veroffentlichung der ersten Auflage der Kriterien als Broschiire Ende 2015 wurden mehr
als 16.500 Druckexemplare bestellt (Stand: Sommer 2021).

5. WIE WERDEN DIE KRITERIEN IN DER BROSCHURE VORGESTELLT?

Jedes der 12 Kriterien wird in Form eines Steckbriefs vorgestellt, der folgende vier Elemente umfasst:

Knappe Zusammenfassung der zentralen Inhalte des Kriteriums, mit Verweisen auf
die Schnittstellen zu anderen Kriterien.

Jede Stufe beschreibt dabei eine umfassendere Umsetzung des jeweili-
gen Kriteriums als die vorhergehende und verdeutlicht Entwicklungsmaoglichkeiten. Aufeinander
aufbauend zeigen die Stufen, dass die Umsetzung der Kriterien als Prozess zu verstehen ist. Es
geht also nicht um die Gegeniiberstellung von Kriterium umgesetzt versus Kriterium nicht umge-
setzt, sondern darum, stufenweise ein hoheres Qualitatsniveau zu erreichen?.

Dieser Abschnitt des Steckbriefs enthalt kurze Erlauterungen zu
den einzelnen Umsetzungsstufen und illustriert sie anhand eines Beispiels. Die Beispiele fiir die 12
Kriterien decken dabei unterschiedliche Handlungsfelder und Zielgruppen ab. Die wirkliche Vielfalt
der Moglichkeiten zur Umsetzung der Kriterien lbertrifft diese Auswahl jedoch bei weitem.

Dieser Abschnitt enthalt Quellen, die in der Regel kostenlos online
verfligbar sind. Alle Internetverweise wurden zuletzt im Juli 2021 gepriift.

6. WAS IST NEU AN DER VORLIEGENDEN AUFLAGE?

Die erste Auflage der Broschiire zu den Good Practice-Kriterien erschien im November 2015, eine
zweite (nahezu unverédnderte) Auflage 2017 und ein Nachdruck 2019. Die vorliegende vierte Auflage
haben wir als Arbeitsgruppe grundlegend tiberarbeitet, um die Erfahrungen und Riickmeldungen aus
funf Jahren praktischer Arbeit mit den Kriterien-Steckbriefen ausreichend zu berticksichtigen. Zu be-
achten sind dabei folgende Anderungen:

Bei zwei Kriterien haben wir den Titel angepasst: Das Kriterium mit dem Doppeltitel Integriertes
Handlungskonzept/Vernetzung heil3t jetzt Integriertes Handeln, und das Kriterium Erfassung des
Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnisses wurde in Belege fiir Wirkungen und Kosten umbenannt.

Das Kriterium Zielgruppenbezug fiihrt jetzt die Liste der Kriterien an, um die Probleme und Bedarfs-
lagen der Zielgruppen als Ausgangspunkt aller gesundheitsfordernden Aktivitaten zu betonen.
Die Texte wurden sprachlich vereinfacht und die Inhalte klarer strukturiert.

Definitionen und Beispiele beriicksichtigen starker die soziale Vielfalt der Zielgruppen (z. B. mit
Bezug auf Alter, Herkunft, geschlechtliche Zuschreibung).

Ein neues Kapitel zu den Wechselwirkungen zwischen den Kriterien erganzt die Broschire.

Ein Infokasten erlautert unter dem Titel ,Was ist soziallagenbezogene Gesundheitsforderung?”
konzeptionelle Grundlagen.

2 Dabei kann es durchaus sein, dass aktuelle Umsténde es nicht ermdglichen, die ndachsthéhere Stufe zu erreichen, dass also die erreichte
Stufe die hochste erreichbare ist. Siehe auch Abschnitt 7 Haufige Fragen und Antworten zur Arbeit mit den Good Practice-Kriterien.



7. HAUFIGE FRAGEN UND ANTWORTEN ZUR ARBEIT MIT DEN GOOD PRACTICE-KRITERIEN

Bei der Arbeit mit den Kriterien fiir gute Praxis konnen viele Fragen auftreten. Einige besonders haufig
geduBerte mochten wir hier beantworten.

Werden die Kriterien fir gute Praxis zur (Weiter-)Entwicklung einer MaRhahme verwendet, so ge-
schieht dies stets auch im Rahmen des Handelns (der Praxis) der beteiligten Organisationen als
Ganzes. Dabei kann es sich z. B. um Behorden, Vereine oder Unternehmen handeln. Damit die Kriteri-
en nachhaltig fur die gesundheitsfordernde Praxis genutzt werden konnen, miissen sie auch auf der
institutionellen Ebene akzeptiert, mit den dort angewandten Anséatzen des Qualitatsmanagements
abgestimmt sowie in Planungs-, Umsetzungs- und Bewertungsprozesse integriert werden. Eine wich-
tige Voraussetzung dafiir ist, dass auch die Leitungsebene die Umsetzung der Kriterien fiir gute Pra-
xis unterstiitzt bzw. selbst initiiert.

Die Umsetzung der einzelnen Kriterien sollte immer und so gut wie moglich mit dem Handlungsrah-
men der Organisation abgeglichen werden. So ist beispielsweise zu priifen, ob die entsprechenden
rechtlichen Voraussetzungen gegeben sind und die erforderlichen Ressourcen (Zeit, Personal, Fi-
nanzen) zur Verfligung stehen. Ist dies nicht der Fall, miissen vor der praktischen Umsetzung des
jeweiligen Kriteriums erst die notwendigen Voraussetzungen geschaffen werden.

Gesundheitsfordernde MalRnahmen, insbesondere zur Gestaltung von Lebenswelten, sind sehr
komplex und miissen an den jeweiligen Rahmenbedingungen ausgerichtet werden. Aufgrund deren
groBer Vielfalt lassen sich keine einfachen und einheitlichen Empfehlungen zur Umsetzung der ein-
zelnen Kriterien formulieren. Auch sind nicht alle Kriterien in allen Handlungsfeldern und fiir jeden An-
gebotstyp in gleicher Weise relevant. Es bleibt daher immer die Aufgabe aller Beteiligten, die Inhalte
der Kriterien auf die jeweiligen Themen und Handlungsbedingungen vor Ort auszurichten.

Die Umsetzungsstufen stellen stark vereinfacht dar, wie der Qualitatsentwicklungsprozess aussehen
kann. Die Praxis ist aber zumeist deutlich komplexer. Hier kénnen verschiedene Stufen kombiniert
auftreten, und auch flieRende Ubergénge zwischen den einzelnen Stufen sind mdglich. MaBnahmen
in Lebenswelten (Settings) sind oft besonders komplex und kénnen sich auf unterschiedlichen Stu-
fen gleichzeitig befinden.

Die Stufen fir die Umsetzung der Good Practice-Kriterien zeigen, in welche Richtung die Qualitat
gesundheitsfordernden Handelns weiterentwickelt werden kann. Es kann jedoch auch gute Griinde
geben, eine relativ niedrige Stufe als (derzeit angemessene) Zielsetzung zu akzeptieren. Dies ist z. B.
der Fall, wenn nur wenig Zeit zur Verfigung steht, oder wenn es nur wenig Handlungsspielraum fiir
die Ausweitung einer MalRnahme gibt. Worauf es ankommt ist, dass unter den Beteiligten die Griinde
dafir diskutiert und dokumentiert werden, warum ,nur” eine relativ niedrige Stufe erreicht werden
kann bzw. soll. Solche Entscheidungen sichtbar und nachvollziehbar zu machen, ist ein wichtiges
Merkmal der Qualitatsentwicklung.



Dies kann, muss aber nicht der Fall sein. Die Umsetzungsstufen geben den Entwicklungsprozess in
stark vereinfachter Form wieder. Gezeigt wird eine logische Abfolge mdglicher und wiinschenswer-
ter Auspragungen des jeweiligen Kriteriums. In der Praxis konnen jedoch auch Stufen Gbersprungen
oder mehrere Stufen gleichzeitig erreicht werden.

Wir wiinschen Ihnen viel Erfolg in lhrer Arbeit mit den Good Practice-Kriterien und freuen uns auf Ihre
Rickmeldungen und Fragen zur Nutzung dieser Broschure. Bitte schicken Sie diese per E-Mail an
good-practice@gesundheitliche-chancengleichheit.de.
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INFOKASTEN: WAS IST SOZIALLAGENBEZOGENE GESUNDHEITSFORDERUNG?

Die soziallagenbezogene Gesundheitsférderung ist darauf ausgerichtet, sozial bedingte gesundheitli-
che Ungleichheiten zu verringern und damit gesundheitliche Chancengleichheit zu starken. Warum ist
das notwendig? Aus der Gesundheits- und Sozialberichterstattung wissen wir, dass bestimmte sozia-
le Gruppen mit besonders groRen Belastungen konfrontiert sind und zugleich tiber besonders geringe
Ressourcen zur Bewaltigung ihrer Belastungen verfligen. Belastend kdnnen auch als abwertend wahr-
genommene Zuschreibungen sein, beispielsweise die Bezeichnung von Familien, die Arbeitslosen-
geld Il beziehen, als ,Hartz IV-Familien®.

Was genau macht diese Ungleichheiten aus?

Soziale Gruppen lassen sich nach vertikalen und horizontalen Merkmalen des sozialen Status unter-
scheiden. Diese Betrachtungsweise ermdglicht Antworten auf die Frage ,Welche soziale Gruppe soll
erreicht werden?“ Dabei kann es durchaus sein, dass nicht jede Person, die einer Gruppe zugeordnet
wird, sich dieser Gruppe auch zugehorig flihlt. Fiir den Zielgruppenansatz kann dies eine grolRe Her-
ausforderung sein.

Vertikale Merkmale sind beispielsweise Schulbildung, Einkommen und berufliche Stellung, d. h.
Statusmerkmale, die gesellschaftlich als hoher oder niedriger empfunden werden. Viele wissenschaft-
liche Studien zeigen, dass diese soziale Ungleichheit eng mit gesundheitlicher Benachteiligung ver-
bunden ist: Mit hoherem sozialem Status geht zumeist auch eine bessere gesundheitliche Lage ein-
her. Horizontale Merkmale sind beispielsweise Geschlecht, Alter, ethnischer Hintergrund, sexuelle
Identitat etc. Auch diese Merkmale haben Auswirkungen auf die Gesundheit.

Innerhalb der vertikalen und horizontalen Merkmale (wie auch zwischen diesen) bestehen vielféltige,
komplexe Wechselwirkungen. Beispielsweise konnen sich die mit fortschreitendem Alter einher-
gehenden gesundheitlichen Einschrankungen besonders belastend auf die Menschen auswirken, die
einen korperlich anstrengenden Beruf ausgelibt haben. Sie sind zusatzlich benachteiligt, wenn sie
Uber ein geringes Einkommen verfligen, sozial wenig vernetzt sind und/oder wenig Erfahrung im
Umgang mit Behdrden und Unterstiitzungsstrukturen mitbringen. Der Fachbegriff hierfir ist Intersek-
tionalitat (» Zielgruppenbezug). Diese zu beriicksichtigen, ist eine wichtige Basis fiir die soziallagen-
bezogene Gesundheitsforderung.

Eine soziallagenbezogene Gesundheitsforderung verfolgt das Ziel, die besonderen Belastungen die-
ser Personengruppen zu vermindern und ihre Ressourcen zu starken. Belastungsminderung bedeutet
vor allem, die Lebensbedingungen so zu gestalten, dass sie mdglichst gesundheitsférdernd sind. Res-
sourcenstarkung soll sozial benachteiligte Menschen befahigen, diese Lebensbedingungen aktiv zu
gestalten und ein mdglichst selbstbestimmtes und gesundheitsgerechtes Leben zu fiihren.

Welche Faktoren haben Einfluss auf die Gesundheit?

Das bereits Anfang der 1990er Jahre von Géran Dahlgren und Margret Whitehead entwickelte ,Regen-
bogen-Modell” stellt in stark vereinfachter, schematisierter Form die Vielzahl der Faktoren dar, die sich
auf den Gesundheitszustand auswirken konnen:

Zwischen den verschiedenen Schichten der Einflussfaktoren kann es viele Wechselwirkungen geben.
Die Entwicklung wirkungsvoller soziallagenbezogener Malinahmen der Gesundheitsforderung stellt
deshalb besonders hohe Anforderungen an deren Planung und Umsetzung. Ein wichtiger Erfolgsfak-
tor ist dabei die fortlaufende Qualitatsentwicklung, ein Prozess, den die 12 Kriterien fiir gute Praxis
unterstiitzen sollen. Wichtig sind hier z. B. Kriterien wie » Zielgruppenbezug, » Setting-Ansatz, » Nied-
rigschwellige Arbeitsweise und » Empowerment. Sie betonen: Die Mallnahmen der soziallagenbezo-
genen Gesundheitsforderung orientieren sich immer an den konkreten Lebenslagen der Menschen,
die erreicht, beteiligt und befahigt werden sollen. Malnahmen sollten deshalb in den Strukturen der
jeweiligen Lebenswelten fest verankert sein.
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Warum sprechen wir von , Zielgruppen"?

Malnahmen der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung sind an den Bedarfslagen der Men-
schen ausgerichtet, die gesundheitlich besonders stark gefahrdet sind. Oft sind diese Personen nicht
nur gesundheitlich besonders stark belastet, sondern verfligen auch uber relativ wenige Bewalti-
gungsmaoglichkeiten. Das Kriterium » Zielgruppenbezug ist daher Ausgangspunkt fiir die Konzeption
bedarfsgerechter MalRnahmen.

Der Begriff Zielgruppen kann jedoch auch missverstanden werden, und zwar in dem Sinn, dass hier
— wenn auch in bester Absicht — Menschen in schwieriger sozialer Lage zu einem Ziel, also zum Ob-
jekt professionellen Handelns gemacht werden. Dies jedoch widerspricht dem grundlegenden Ver-
standnis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung. Demnach werden gesundheitsférdernde
Malnahmen immer gemeinsam mit den Menschen entwickelt und umgesetzt, die von ihnen profitie-
ren sollen (» Partizipation). Sie sollen dazu befahigt werden, ihr Leben mdglichst eigenstandig zu
gestalten (» Empowerment).

Der Begriff Zielgruppen hat eigentlich eine sehr positive Bedeutung. Er soll ausdriicken, dass eine
Malnahme zielgruppen-spezifisch ist, d. h. ausgerichtet auf die speziellen Bedarfe, Moglichkeiten und
Ressourcen der Personen, die erreicht und beteiligt werden sollen. Er dient dazu, sich vom GieRkan-
nen-Prinzip abzugrenzen, bei dem versucht wird, unterschiedliche Bevolkerungsgruppen mit ein und
derselben MalRnahme zu erreichen. Alternative Bezeichnungen wie Dialoggruppen oder Anspruchs-
gruppen machen zwar aus passiven Zielen handelnde Akteure, doch auch sie haben ihre Schwachen
(so sind z. B. nicht alle Zielgruppen zugleich auch Dialoggruppen).

Eine pragmatische Losung wurde 2019 auf dem bundesweiten Public Health-Kongress Armut und
Gesundheit unter der Uberschrift ,Wer will schon gerne Zielgruppe sein?“ entwickelt: Fiir die Konzept-
entwicklung einer Mallnahme sowie in Antragen auf Finanzierung kann es sinnvoll und hilfreich sein,
von Zielgruppen zu sprechen und diese moglichst detailliert zu beschreiben. Sobald aber Vertreterin-
nen und Vertreter dieser Gruppen aktiv angesprochen und einbezogen werden, sollte der Begriff Ziel-
gruppen vermieden werden. Gemeinsam mit ihnen sollte dann ein Begriff gesucht werden, der die
Lebenslage der Gruppen moglichst genau und konkret erfasst (z. B. alleinerziehende Frauen in Stadt-
gebiet X). Da das Kriterium » Zielgruppenbezug vor allem der allgemeinen Konzeptentwicklung dient,
wird der Begriff Zielgruppen in dieser Broschiire beibehalten.



WECHSELWIRKUNGEN ZWISCHEN DEN KRITERIEN

DIE GOOD PRACTICE-KRITERIEN ALS SYSTEM: WECHSELWIRKUNGEN ERKENNEN UND
GESTALTEN

Die 12 Good Practice-Kriterien werden in dieser Broschiire in 12 getrennten Steckbriefen vorgestellt, um
die Inhalte mdglichst tibersichtlich und leicht zuganglich zu machen. In der Praxis aber bestehen vielfal-
tige Schnittmengen und Wechselwirkungen zwischen den Kriterien. Neben der graphischen Darstellung
auf dem Titelblatt verdeutlichen die ,» “ Querverweise in den Kriterien-Definitionen diese Zusammen-
hange.

Die Wechselwirkungen zwischen den Kriterien Partizipation und Empowerment sind ein gutes Beispiel:
Als Voraussetzung dafir, sich aktiv und wirkungsvoll einbringen zu kénnen, miissen die Beteiligten
Uber die notwendigen Ressourcen verfligen. Wenn diese Ressourcen, wie beispielsweise Fachwissen,
Selbstbewusstsein oder Artikulationsfahigkeit, nicht vorhanden sind, so miissen sie im Rahmen von
Empowerment-Prozessen entwickelt werden. Umgekehrt starken erfolgreiche Beteiligungsprozesse die
Fahigkeiten und das Selbstbewusstsein der aktiv Beteiligten und tragen so zu deren Empowerment bei.
In Planungsprozessen sollten solche Wechselwirkungen zwischen den Kriterien immer berticksichtigt
werden. Wie genau die in den Kriterien beschriebenen Aspekte einander beeinflussen, lasst sich aber
nicht allgemeingiiltig festlegen. Dies muss in jedem Planungsprozess und fiir jede MaRnahme neu
durchdacht und im Projektverlauf beobachtet werden.

DIE , SATELLITEN"-UBUNG: EIN BILD FUR DIE WECHSELWIRKUNGEN ZWISCHEN DEN
KRITERIEN ENTWICKELN

Die folgende Ubung aus der Lernwerkstatt Good Practice zeigt, wie die zu erwartenden Wechselwirkun-
gen zwischen den Good Practice-Kriterien anhand eines Praxisbeispiels sichtbar gemacht und diskutiert
werden kdnnen. Botschaft der Ubung: Die Kriterien bilden in ihrer praktischen Umsetzung ein System, so
dass die Umsetzung eines Kriteriums Auswirkungen auf ein oder mehrere andere Kriterien hat.

Die Teilnehmenden erkennen und reflektieren die Wechselwirkungen zwischen den Good Practice-Krite-
rien.

Wenn sich an der Ubung sechs oder mehr Personen beteiligen, sollten sie sich in Kleingruppen von drei
bis flinf Personen aufteilen. Die Kleingruppen bearbeiten die Aufgabe parallel (mdglichst in getrennten
Raumen) und kommen anschlieRend zur Auswertung wieder zusammen.

Je nach Komplexitat des Praxisbeispiels oder der Relevanz des Kriteriums sollten fiir die Arbeitsphase
zwischen 30 und 60 Minuten eingeplant werden.

Sé&tze mit den Symbolen der 12 Good Practice-Kriterien (entsprechend der Anzahl der Kleingrup-
pen)
Pinnwénde (mit Metaplanpapier bezogen), Stecknadeln und verschiedenfarbige dicke Stifte

Good Practice-Broschiiren, um die Definitionen jederzeit greifbar zu haben

(10)



1. Die Gruppe einigt sich auf ein Praxisbeispiel als Grundlage fiir die Ubung.

2. Die Teilnehmenden wahlen ein Kriterium aus, das dabei im Mittelpunkt steht und dessen Wechselwir-
kungen mit den anderen Kriterien betrachtet werden sollen.

3. Arbeitsauftrag:
Pinnen Sie das Symbol des ausgewahlten Kriteriums in die Mitte der Pinnwand.
Platzieren Sie nacheinander die anderen Kriterien als ,Satelliten” darum herum.

Verdeutlichen Sie dabei, in welcher Beziehung die Kriterien zueinanderstehen: beispielsweise
durch die Entfernung zwischen den Kriterien, durch Pfeile, Beschriftungen etc.

Leitfragen:
Wie eng sind die Kriterien miteinander verbunden?
Wo und wie verstarken sie sich gegenseitig?
Wo ist die Umsetzung des einen Kriteriums Voraussetzung fiir die Umsetzung des anderen?
Wo ergeben sich bei der Umsetzung Zielkonflikte?

Versuchen Sie, Ihre Darstellung so anschaulich zu gestalten, dass die wichtigsten Zusammenhan-
ge leicht und schnell deutlich werden. Es kann hilfreich sein, dazu eine zweite, bereinigte Version
des Schaubildes anzufertigen.

4. Auswertung: Wenn alle Teilnehmenden gemeinsam in einer Gruppe gearbeitet haben, reflektieren sie,
welche Erkenntnisse sie fiir die Umsetzung des Kriteriums aus der Ubung gewonnen haben. Wurde
in mehreren Kleingruppen gearbeitet, dann kommen diese im Plenum zusammen und stellen sich ge-
genseitig ihre Bilder vor. Sie erlautern die zugrundeliegenden Ideen und beantworten Fragen aus den
anderen Gruppen. Abschlielend besprechen die Teilnehmenden, welche gemeinsamen Erkenntnisse
sie gewonnen haben.

In dieser Variation der Ubung steht nicht eines der Kriterien im Mittelpunkt. Stattdessen bringen die Teil-
nehmenden alle Kriterien in ein Bild ein, das die wichtigsten Wechselwirkungen verdeutlicht. Wie auch
bei der oben beschriebenen Ubung nutzen sie die Kriterien-Symbole und verdeutlichen die Wechselwir-
kungen durch Pfeile, Beschriftungen etc. Die Darstellung kann abstrakt sein oder auch in ein rahmenge-
bendes Schaubild eingepasst werden. Dies kann beispielsweise ein Haus sein, in dem einige Kriterien
das Fundament, andere den Wohnbereich und wieder andere das Dach bilden. Hierbei gibt es keine
richtigen oder falschen Losungen. Wichtig ist, dass die Teilnehmenden sich gemeinsam und kreativ mit
der anspruchsvollen Aufgabe auseinandersetzen, die Wechselwirkungen zwischen den Kriterien einzu-
schatzen und in der eigenen Arbeit zu berilicksichtigen.
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ZIELGRUPPENBEZUG

@ DEFINITION
:

Als ,Zielgruppen” werden in der Gesundheits-
forderung Personen bezeichnet, die mit einer
Malnahme erreicht werden sollen, deren ge-
sundheitliche Situation also verbessert werden
soll. Da sie dabei so weit wie mdglich beteiligt
werden sollen (+ Partizipation), sind sie zu-
gleich auch aktiv Beteiligte.

Der Begriff Zielgruppen kann missverstanden
werden und ist deshalb nicht unproblematisch.
Gesundheitsforderung beabsichtigt nicht, Per-
sonengruppen zu Zielen und damit zu Objekten
zu machen, sondern — so gezielt wie mdglich
- mit ihnen zusammen auf ihre soziallagen-
bezogenen Bediirfnisse einzugehen. Die Ver-
wendung des Begriffs Zielgruppen wird in der
Einleitung dieser Broschiire genauer erlautert
(siehe Warum sprechen wir von Zielgruppen?
im Infokasten: Was ist soziallagenbezogene Ge-
sundheitsférderung?).

Die Personengruppen, die erreicht und beteiligt
werden sollen, werden in der » Konzeption so
prazise wie moglich bestimmt. Nicht nur die

@ STUFEN DES KRITERIUMS ,ZIELGRUPPENBEZUG"

Beschreibung der
Zielgruppen anhand der
gesundheitlichen, aber nicht
der sozialen Lage

Beschreibung der Zielgruppen
auch anhand der Merkmale
sozialer Benachteiligung

Belastungen und Probleme, die sich aus ihrer
sozialen Lage ergeben, werden genau beschrie-
ben, sondern auch ihre Ressourcen. Dabei wird
berlicksichtigt, dass es innerhalb dieser Grup-
pen auch groRBe Unterschiede nach weiteren
sozialen Merkmalen wie geschlechtlicher oder
ethnischer Zuschreibung geben kann. Zudem
wird darauf geachtet, dass bei der Beschrei-
bung von Belastungen und Problemen keine
Formulierungen verwendet werden, die von den
Zielgruppen als stigmatisierend oder diskrimi-
nierend empfunden werden konnen.

Zur genauen Beschreibung der Zielgruppen
werden vor allem Merkmale der vertikalen
sozialen Ungleichheit verwendet: Demnach
kann sich soziale Benachteiligung z. B. aus
niedrigem Bildungsstand und/oder geringem
Einkommen ergeben. Zu beriicksichtigen sind
aber auch Merkmale horizontaler Ungleichhei-
ten, d. h. eine mogliche Benachteiligung auf-
grund von Alter, Geschlecht, ethnischem Hinter-
grund, Religion/Weltanschauung, Behinderung
oder sexueller Identitat (siehe auch die Diskri-

Genaue Beschreibung

der Zielgruppen, ihrer
gesundheitlichen und sozialen
Lage, ihrer sozialen Diversitat

und ihrer Ressourcen

®
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minierungsmerkmale im Allgemeinen Gleichbe-
handlungsgesetz, AGG). Diese soziale Vielfalt wird
haufig mit dem Begriff Diversitat (engl. diversity)
umschrieben. Am genauesten beschreiben lassen
sich Zielgruppen zumeist durch Kombination der
vertikalen und horizontalen Merkmale (vgl. auch
Stichwort Intersektionalitat im Infokasten: Was ist
soziallagenbezogene Gesundheitsférderung? der
Einleitung).

Bei einer quartiersbezogenen MalRnahme ist es da-
her wichtig, die jeweiligen Probleme, Bedlrfnisse
und Ressourcen der unterschiedlichen Bevolke-
rungsgruppen genau kennenzulernen — und dabei
nicht nur nach der gesundheitlichen Situation zu
differenzieren, sondern auch nach Merkmalen wie
Bildung, Einkommen, Alter, geschlechtlicher, sexu-

% ERLAUTERUNG DER STUFEN

eller und ethnischer Identitat sowie Behinderung.
Wichtige Zielgruppen der soziallagenbezogenen
Gesundheitsforderung sind z. B. in der Praxisda-
tenbank Gesundheitliche Chancengleichheit (www.
gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdaten-
bank/ueber-die-praxisdatenbank) zu finden.

Gesundheitsfordernde Aktivitaten sind darauf
ausgerichtet, die gesundheitsrelevanten Lebens-
bedingungen der Zielgruppen nachhaltig zu ver-
bessern (+ Setting-Ansatz) und ihre individuellen
Bewaltigungsmaoglichkeiten und Gesundheitskom-
petenzen nachhaltig zu entwickeln (» Empower-
ment). MaBnahmen richten sich nach den Mdg-
lichkeiten und Ressourcen der Zielgruppen
(» Partizipation) und sind niedrigschwellig ange-
legt (» Niedrigschwellige Arbeitsweise).

STUFE (1) BESCHREIBUNG DER ZIELGRUPPEN ANHAND DER GESUNDHEITLICHEN,

ABER NICHT DER SOZIALEN LAGE

Die Zielgruppen werden anhand ihrer Belastungen und gesundheitlichen Probleme bestimmt. Die so-
zialen Faktoren, die hinter diesen Belastungen und Problemen stehen, werden jedoch nicht oder kaum
beriicksichtigt, ebenso wenig die Ressourcen der Zielgruppen.

BEISPIEL STUFE 1

Eine Beratungsstelle fiir Frauen plant ein Kursangebot zur Gesundheitsforderung mit dem Schwerpunkt
spsychisch belastende Aspekte der Arbeitslosigkeit”. Die Zielgruppe fiir das geplante Kursangebot wird
als ,alle erwerbslosen Frauen mit psychischen Problemen” benannt. In der Erlauterung werden die psy-
chischen Probleme mit ,geringes Selbstwertgefiihl, Neigung zu Depression und zu Angstreaktionen” be-

schrieben.

STUFE (2 BESCHREIBUNG DER ZIELGRUPPEN AUCH ANHAND DER MERKMALE SOZIALER

BENACHTEILIGUNG

Die Zielgruppen werden anhand von Merkmalen der sozialen Benachteiligung wie Bildung, Einkommen
und berufliche Situation weiter eingegrenzt. Auf die soziale Diversitat innerhalb dieser Zielgruppen und
auf ihre Ressourcen wird jedoch nicht ndaher eingegangen.

BEISPIEL STUFE 2

Die Beratungsstelle nimmt Kontakt zum Jobcenter auf, um mehr dariiber zu erfahren, bei welcher Gruppe
arbeitsloser Frauen der Beratungsbedarf besonders groR ist. Die Zielgruppe wird daraufhin als Frauen in
Arbeitslosengeld II-Bezug, ohne Berufsbildungsabschluss und mit besonderen Vermittlungshemmnissen
aufgrund psychischer Probleme definiert. Das Kursangebot wird auf diese speziellen Problemlagen hin aus-

gerichtet.

(14]


http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank/ueber-die-praxisdatenbank
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STUFE (3 GENAUE BESCHREIBUNG DER ZIELGRUPPEN, IHRER GESUNDHEITLICHEN UND
SOZIALEN LAGE, IHRER SOZIALEN DIVERSITAT UND IHRER RESSOURCEN

Die soziale Lage der Zielgruppen wird prazise erldutert. Dabei werden nicht nur die vertikalen Merkmale
der sozialen Ungleichheit (z. B. Bildung, Einkommen) dargestellt, sondern auch horizontale Merkmale
von Ungleichheit und Diversitat wie Geschlecht und Alter. Auch auf die Ressourcen der Zielgruppen und
die Frage, wie diese Ressourcen gestarkt werden konnen (» Empowerment), wird eingegangen.

BEISPIEL STUFE 3

Um das Kursangebot noch besser auf die Bedarfe der arbeitslosen Frauen ausrichten zu kénnen, wird
ihre soziale Lage im Projektplan detailliert dargestellt (auch anhand von Merkmalen wie ethnischer Hin-
tergrund, geschlechtliche Identitat, Alter und Religion/Weltanschauung). In einer Fokusgruppe mit inte-
ressierten Frauen aus der Zielgruppe werden Improvisationsbereitschaft und Solidaritat untereinander
als Ressourcen identifiziert und daraufhin in das Kursangebot integriert.
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02 KONZEPTION

DEFINITION

Die Konzeption ist eine logisch zusammenhan-
gende Beschreibung theoretischer Grundlagen
und Annahmen: Sie begriindet die gewahlten
Strategien und MaRnahmen der Gesundheits-
forderung und Pravention und benennt ihre
Einflussfaktoren.

Die Konzeption beschreibt Ziele, Zielgruppen,
Beteiligte, MalRnahmen und Methoden. Auller-
dem geht sie auf Dauer und Tiefe des Kontakts
zur Zielgruppe ein und nimmt spezifische Le-
benswelten in den Fokus (+ Setting-Ansatz).
Eine gute Konzeption erfordert deshalb de-
taillierte und schliissige Beschreibungen der
Ziele, Zielgruppen (» Zielgruppenbezug) und
weiteren Beteiligten. Hierfiir kommen Bediirf-
nis- und Bedarfsanalysen sowie Aspekte von
sozialer Lage und Diversitat zur Anwendung
(soziookonomischer Status, Gender, Alter, eth-
nische Zuschreibungen etc.). Die Konzeption

@ STUFEN DES KRITERIUMS ,KONZEPTION *“

Konzeption ohne
Soziallagenbezug

Konzeption mit
punktuellem Soziallagenbezug

beschreibt auBerdem » Partizipation, # Empo-
werment, Verstetigung (» Nachhaltigkeit) und
die Einbindung in integrierte Handlungskon-
zepte (» Integriertes Handeln). Die Konzeption
sollte moglichst alle 12 Good Practice-Kriterien
berticksichtigen.

Insbesondere beschreibt die Konzeption pra-
zise, an welche Zielgruppen in benachteiligen-
den Lebenslagen und weitere Beteiligte (z. B.
Unterstiitzerinnen und Unterstiitzer, Multiplika-
tionspersonen, Entscheidungstragerinnen und
Entscheidungstrédger) sich die Manahme wen-
det: Sie benennt soziale Belastungen sowie die
Mdglichkeiten der Gesundheitsforderung und/
oder Pravention, diese zu beeinflussen. Dazu
begriindet sie moglichst konkret und anschau-
lich, wie fiir die Zielgruppen Belastungen ge-
senkt und Ressourcen gestarkt werden konnen.
Auf dieser Grundlage formuliert die Konzeption

Konzeption mit
systematischem
Soziallagenbezug

Von einer Konzeption ohne Soziallagenbezug hin zu einer Konzeption mit systematischem Soziallagenbezug -)

o
N

Konzeption



MalRnahmen und Methoden, die Gesundheit und
gesundheitliche Chancengleichheit férdern sollen.

Die Konzeption macht deutlich, wie die Mal3nahme
systematisch eine Verminderung gesundheitlicher
Benachteiligung anstrebt. Sie zeigt auch auf, wie
die differenzierte, soziallagenorientierte Planung
der MalRnahme dem Risiko einer unabsichtlichen
VergroRerung von Ungleichheiten gezielt begegnet.

Eine schliissige Konzeption setzt ein umfassendes
Verstandnis der Einflussfaktoren (Determinanten)
von Gesundheit voraus (vgl. Infokasten: Was ist so-
ziallagenorientierte Gesundheitsforderung? in der
Einleitung). Sie orientiert sich am gesundheitspoli-
tischen Aktionszyklus (Public Health Action Cycle)
und enthalt Angaben zur Kosten- und Zeitplanung
sowie zu den erwarteten Wirkungen (» Belege fiir
Wirkungen und Kosten).

ERLAUTERUNG DER STUFEN

Elemente
der Konzeption

sture ©
Konzeption
ohne Soziallagenbezug

STUFE (2]
Konzeption

mit punktuellem
Soziallagenbezug

stTUFe ©
Konzeption

mit systematischem
Soziallagenbezug

Die Konzeption beschreibt

(1) ... welche Zielgruppen in
benachteiligten Lebens-
lagen erreicht werden
sollen.

(2) ... wie Belastungen
gesenkt und Ressourcen
gestarkt werden sollen.

(3) ... wie gesundheitliche
Ungleichheiten syste-
matisch vermindert werden
sollen.

(4) ... wie die MaBnahme
sich an den Bediirfnissen
und der sozialen Lage der
Zielgruppen orientiert.

(5) ... wie die Zielgruppen
aktiv in Planung, Umset-
zung und Bewertung
einbezogen werden sollen.

(6) ... wie die Ausrichtung
auf gesundheitliche
Chancengleichheit auch in
der Trager-Organisation

fest verankert ist.

In der Konzeption werden
Zielgruppen und Gesundheits-
probleme benannt, ohne die
soziale Lage zu beschreiben.

Belastungen und Ressourcen
der Zielgruppen werden nicht
dargestellt.

Die Verminderung gesund-
heitlicher Ungleichheiten wird
nicht oder nur indirekt als Ziel
aufgefihrt.

Bediirfnisse und soziale Lage
der Zielgruppen werden in der
Konzeption nicht thematisiert.

Die aktive Beteiligung
der Zielgruppen ist in der
Konzeption nicht vorgesehen.

Die Starkung gesundheit-
licher Chancengleichheit ist
in der Triger-Organisation
kein zentrales Anliegen.

Zielgruppen, Gesundheits-
probleme und vertikale
Merkmale der sozialen Lage
werden erfasst.

Belastungen und Ressourcen
der Zielgruppen werden nur
ungenau und allgemein
benannt.

Die Verminderung gesund-
heitlicher Ungleichheiten ist
ein erwarteter (Neben-) Effekt,
der aber nicht systematisch
angestrebt wird.

Bediirfnisse und soziale Lage
der Zielgruppen werden nur
punktuell aufgegriffen und
sind kein zentraler Bezugs-
punkt fir die MaBnahme.

Die Zielgruppen werden
maximal auf einer Vorstufe
des Kriteriums Partizipation
einbezogen.

Die Starkung gesundheitli-
cher Chancengleichheit wird
in der Trager-Organisation
unterstiitzt, ist aber kein
Element des gemeinsamen
Leitbildes.

(18]

Zielgruppen werden mit

Beziigen zwischen sozialer
Lage/Diversitat, Gesundheit
und Ressourcen dargestellt.

Belastungen und Ressourcen
der Zielgruppen werden
detailliert aufgefihrt und ggf.
fiir die lokalen Bedingungen
konkretisiert.

Die MaRnahme ist gezielt
darauf ausgerichtet, Einfluss-
faktoren der Gesundheit so zu
gestalten, dass sie gesund-
heitliche Ungleichheiten
reduzieren. Sie beriicksichtigt
in allen Phasen die Kriterien
fiir gute Praxis.

Die Orientierung der
MaBnahme an den Bediirf-
nissen und der sozialen Lage
der Zielgruppen wird differen-
ziert beschrieben.

Die Zielgruppen werden als
Mitbestimmende und
Mitentscheidende in die
MaRnahme einbezogen.

Die Starkung gesundheitlicher
Chancengleichheit gehort zu
den zentralen Zielen der
Trager-Organisation und wird
auf allen Ebenen (angefangen
bei der Geschaftsfiihrung)
systematisch unterstiitzt.



Die Konzeption nimmt klar Bezug auf die gesund-
heitliche Chancengleichheit (Soziallagenbezug).
Dabei orientiert sie sich an der jeweiligen sozialen
Lage und den Bediirfnissen der Zielgruppen und be-
ricksichtigt die Rahmenbedingungen der jeweiligen
Lebenswelten (» Setting-Ansatz). Die Konzeption
sollte sowohl Moglichkeiten der Verringerung sozi-
alokonomischer Belastungen (Bildung, Einkommen
und berufliche Stellung) in Betracht ziehen als auch
diversitatsbezogene Ungleichheiten (aufgrund von
Geschlecht, Alter, ethnischen Zuschreibungen, Reli-
gion/Weltanschauung, sexueller Identitat, Behinde-
rungen etc.) sowie deren Verkniipfung untereinan-
der beachten (Intersektionalitdt, siehe Infokasten:
Was ist soziallagenorientierte Gesundheitsforderung?
in der Einleitung). Bediirfnisse und Ressourcen soll-
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ten dabei im Vorfeld bestimmt werden, und zwar
maoglichst gemeinsam mit den Zielgruppen und Be-
teiligten (» Partizipation).

Die Konzeption dient als Leitlinie fiir die Gestaltung
und Bewertung der taglichen Arbeit (» Dokumen-
tation und Evaluation). Dabei integriert sie die ge-
planten gesundheitsférdernden Aktivitdten in die
Hierarchien und Ablaufe der umsetzenden Orga-
nisation. Die Konzeption ist allen Mitarbeitenden
bekannt und definiert das gemeinsame Selbstver-
standnis der Arbeit. Sie wird im gesamten Verlauf
der Arbeit gemeinsam mit den Zielgruppen und
weiteren Beteiligten bedarfs- und beddrfnisorien-
tiert weiterentwickelt.

STUFE (1) KONZEPTION OHNE SOZIALLAGENBEZUG

BEISPIEL STUFE 1

Eine Kommune richtet in einem Stadtteil mit besonderem Entwicklungsbedarf einen neuen Quartierspark
mit vielfaltigen Bewegungsraumen ein. Die Konzeption halt fest, dass der Park allen Menschen im hoch
verdichteten Quartier die Moglichkeit zu Erholung und Bewegung bieten soll. Die kiinftigen Nutzerinnen
und Nutzer werden nicht genauer benannt und auch nicht in die Ausgestaltung des Quartiersparks ein-

bezogen.

STUFE (2 KONZEPTION MIT PUNKTUELLEM SOZIALLAGENBEZUG

BEISPIEL STUFE 2

Im Quartierspark werden neben einer Liegewiese und einer Joggingstrecke auch ein Aktivplatz mit Be-
wegungsangeboten fiir dltere Menschen und ein eingezaunter Bolzplatz fiir Kinder und Jugendliche ein-
gerichtet. Der Park soll fiir alle Generationen der Bewohnerinnen und Bewohner des Quartiers attraktiv
sein sowie — liberwiegend fiir Menschen mit niedrigem Einkommen - kostenlose Freizeitangebote zur
Verfligung stellen. Die Bewohnerinnen und Bewohner des Quartiers werden zu Beginn des Planungspro-

zesses im Rahmen einer Befragung einbezogen.



STUFE (3 KONZEPTION MIT SYSTEMATISCHEM SOZIALLAGENBEZUG

BEISPIEL STUFE 3

Im Quartierspark wird eine Skate-Anlage eingerichtet, die vor allem von Jugendlichen genutzt werden
soll. Die Initiative geht vom Nutzenden-Beirat des Parks aus, in dem Jugendliche und deren Eltern vertre-
ten sind. Da die oft kinderreichen Familien meist in relativ kleinen Wohnungen leben, besteht ein grolRer
Bedarf an Freizeitangeboten — insbesondere fiir Jugendliche, da sie sonst nur wenige 6ffentlich zugang-
liche Bewegungsraume vorfinden. Die Jugendlichen sind in die Planung und konkrete Gestaltung der
Skate-Anlage einbezogen. Nach der Fertigstellung bietet der 6rtliche Sportverein gemeinsam mit dem
nahe gelegenen Jugendfreizeitheim Skateboardkurse zur Einfiihrung und zum Erwerb spezieller Skills
an, um das Selbstbewusstsein der Jugendlichen zu starken und gemeinschaftliche Aktivitaten anzure-
gen. Der Trager des Jugendfreizeitheims nutzt den Kontakt zu den Jugendlichen, um ihnen weitere An-
gebote wie z. B. Hausaufgabenhilfen bekannt zu machen sowie weitere soziallagenbezogene Aktivitaten
mit ihnen gemeinsam zu planen und durchzufihren.
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03 SETTING-ANSATZ

DEFINITION

LSetting-Ansatz” als Konzept der Gesundheits-
forderung wird im deutschsprachigen Raum
oft mit ,Lebenswelt-Ansatz” Ubersetzt. Mit
Setting bzw. Lebenswelt sind Orte gemeint, an
denen Gesundheit ,von den Menschen in ihrer
alltaglichen Umwelt geschaffen und gelebt
wird; dort wo sie spielen, lernen, arbeiten und
lieben” (WHO, Ottawa-Charta, 1986). Ein Set-
ting ist ein sozialrdumliches System, in dem die
Menschen ihren Alltag erleben und das relativ
dauerhaft ist. Settings sind beispielsweise die
Kita, die Schule, der Betrieb, das Krankenhaus,
die Pflegeeinrichtung, die Nachbarschaft, die
Stadt.

Die Bedingungen in den jeweiligen Settings
bzw. Lebenswelten haben einen wesentlichen
Einfluss auf die Moglichkeiten der Menschen,
ein gesundes Leben zu fiihren. Wichtige Ak-
teurinnen und Akteure fiir die gesundheitsge-
rechte Gestaltung der Lebensbedingungen in

@ STUFEN DES KRITERIUMS ,SETTING-ANSATZ*

Im Setting werden
verhaltensbezogene
Informationen vermittelt

Im Setting werden vereinzelt
Strukturveranderungen
umgesetzt

Setting-Orientierung Setting-Ansatz

Settings sind beispielsweise Entscheidungs-
tragerinnen und Entscheidungstrager sowie
Fachkrafte in kommunalen Institutionen und
in Einrichtungen des Bildungs-, Sozial- und Ge-
sundheitsbereichs.

Im Jahr 2015 fiihrte das Praventionsgesetz
(PréavG) im Sozialgesetzbuch V Legaldefini-
tionen zu Gesundheitsforderung und Pravention
in Lebenswelten ein. Dabei werden diese als ,fiir
die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare sozi-
ale Systeme insbesondere des Wohnens, des
Lernens, des Studierens, der medizinischen und
pflegerischen Versorgung sowie der Freizeit-
gestaltung einschlieBlich des Sports” definiert
(§20a V Abs. 1 Satz 1 und § 20b SGB).

Die Gesetzlichen Krankenkassen sollen nach
dem Praventionsgesetz insbesondere den Auf-
bau und die Starkung gesundheitsfordernder
Strukturen unterstiitzen. Dazu sollen sie mit
allen an der Lebenswelt Beteiligten die gesund-
heitliche Situation einschlieRlich ihrer Risiken
und Potenziale erheben, daraus abgeleitet Vor-
schlage zur Verbesserung der gesundheitlichen

Im Setting wird
ein partizipativer,
koordinierter Prozess der
gesundheitsfordernden
Strukturentwicklung
umgesetzt

------------------- Von Informationsvermittlung zur Gestaltung der Lebensbedingungen ««-ccceecceeecece. ->
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Situation entwickeln sowie die Starkung der ge-
sundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten bei den
Zielgruppen unterstiitzen (§ 20a SGB V, Abs. 1 Satz
2 und 3). Das Gesetz skizziert die Umsetzung des
Setting-Ansatzes also als fortlaufenden Lern- und
Entwicklungsprozess im Sinne des gesundheitspo-
litischen Aktionszyklus (Public Health Action Cycle).

Der Setting-Ansatz verfolgt das Ziel, partizipa-
tiv — also unter aktiver Beteiligung der jeweiligen
Zielgruppen (»+ Zielgruppenbezug) — gesunde Le-
benswelten zu gestalten, z. B. durch ein gesund-
heitsorientiertes Programm zur Schulentwicklung.
Dieser Ansatz hat ein gesundheitsforderndes Set-
ting zum Ziel und ist damit umfassender als Ge-
sundheitsforderung im Setting in Form von Einzel-
projekten, z. B. in der Schule oder Kita.

Der Setting-Ansatz orientiert sich an den Konzep-

ten der Organisationsentwicklung und bertick-
sichtigt ausdriicklich die praktische Umsetzung
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der Kriterien im Rahmen des Handelns von Orga-
nisationen (vgl. Abschnitt 7 der Einleitung: Haufi-
ge Fragen und Antworten zur Arbeit mit den Good
Practice-Kriterien).

Fir die Umsetzung des Setting-Ansatzes sind vier
Elemente von zentraler Bedeutung:

Entwicklung gesundheitsfordernder Lebensbe-
dingungen (strukturelle Ebene, Gestaltung von
Verhéltnissen)

Starkung der Handlungsmaglichkeiten, Kompe-
tenzen und Ressourcen der Menschen, die im
Setting z. B. leben, spielen, zur Schule gehen
oder arbeiten (» Empowerment)

Aktive Beteiligung der Personen im Setting in
allen Phasen der Planung und Umsetzung der
Aktivitaten (+ Partizipation)

Kontinuierliche und professionelle Koordinie-
rung aller Aktivitaten (# Integriertes Handeln)

STUFE (1) IM SETTING WERDEN VERHALTENSBEZOGENE INFORMATIONEN VERMITTELT

Die Lebenswelt wird genutzt, um Informationen zum gesundheitsbezogenen Handeln (Verhalten) zu
vermitteln, z. B. zu Ernahrung, Bewegung oder Unfallpravention. Die dauerhafte gesundheitsbezogene
Entwicklung der Strukturen des Settings, z. B. die Anderung von Abldufen oder baulichen Gegebenhei-
ten ist nicht Gegenstand der MaRnahme. Diese Gesundheitsforderung im Setting ist eine Vorstufe des

Setting-Ansatzes.

BEISPIEL STUFE 1

Eine Sekundarschule (Klassen 5 bis 10) ladt regelmé&Rig Expertinnen und Experten ein, welche die Schi-
lerinnen und Schiiler im Rahmen des Unterrichts zu den gesundheitsbezogenen Themen Suchtpraven-
tion, gesunde Erndhrung sowie Partnerschaft und Sexualitat informieren.



STUFE 2 IM SETTING WERDEN VEREINZELT STRUKTURVERANDERUNGEN UMGESETZT

Zusatzlich zur Vermittlung der verhaltensbezogenen Gesundheitsinformationen werden in der Lebens-
welt vereinzelt auch verhaltnisbezogene Strukturveranderungen umgesetzt. Beispielsweise werden Rou-
tinen und Ablaufe angepasst, neue Angebote eingefiihrt oder bauliche Veranderungen vorgenommen.
Dies geschieht aber nur punktuell und nicht koordiniert und systematisch mit dem Ziel, die Lebenswelt
selbst dauerhaft gesundheitsférdernd zu gestalten.

BEISPIEL STUFE 2

Die Sekundarschule integriert die Beitrage der Expertinnen und Experten in den Unterricht, indem die be-
handelten Themen systematisch vor- und nachbereitet werden. Ideen, die aus der Auseinandersetzung
mit den Gesundheitsthemen entstehen, werden in schulische Aktivitaten umgesetzt: Aus den Impulsen
zur gesunden Erndhrung entsteht die Initiative fiir eine Schulkiiche, in der Teile des Unterrichts sowie
Koch-AGs stattfinden kdnnen.

STUFE (3 IM SETTING WIRD EIN PARTIZIPATIVER, KOORDINIERTER PROZESS DER GESUND-
HEITSFORDERNDEN ORGANISATIONS- UND STRUKTURENTWICKLUNG UMGESETZT

Auf der Grundlage eines — moglichst partizipativ entwickelten — Konzepts fiir die gesundheitsfordernde
Entwicklung der Lebenswelt wird eine Koordinierung eingerichtet und angemessen ausgestattet. Diese
organisiert und begleitet die notwendigen Prozesse mit den Methoden der Organisationsentwicklung.
Dadurch sollen einerseits zunehmend gesundheitsférdernde und praventive Elemente in der Lebenswelt
gestarkt, und andererseits die Menschen im Setting systematisch befahigt werden. Ziel ist, eine gesund-
heitsfordernde Lebenswelt (Gesundheitsférderndes Setting) zu schaffen.

BEISPIEL STUFE 3

Auf Initiative engagierter Eltern und der Schulleitung verfolgt die Sekundarschule den Ansatz, sich zur
,Gesunden Schule” weiterzuentwickeln. Geférdert durch eine Krankenkasse wird ein Steuerkreis einge-
richtet, der die Aktivitaten lenkt. In ihm sind die Schulleitung, das padagogische und weitere Personal,
Schiilerinnen und Schiiler sowie deren Eltern vertreten. Anhand des gesundheitspolitischen Aktionszyk-
lus (Public Health Action Cycle) wird ein Schulkonzept mit dem Ziel entwickelt, fir alle Personengruppen
in der Schule eine gesunde Lebenswelt zu schaffen. Themen sind u. a. die Entwicklung eines guten
Schulklimas fiir Lehre und Lernen, eine ausgewogene Mittagsverpflegung, ausreichend Bewegungsmag-
lichkeiten sowie die Pravention von Mobbing und Gewalt. Ein Mitglied des Steuerkreises wird zur Koordi-
natorin des Projekts bestimmt und dafiir von einem Teil ihrer Lehrverpflichtung freigestellt.
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04 EMPOWERMENT

@ DEFINITION

Empowerment ist ein Prozess, der Fahigkeiten
starkt und das Handlungspotenzial von Per-
sonen bzw. Personengruppen steigert. Ziel
von Empowerment ist, die sozialen und gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen gemeinsam
mit denjenigen zu verbessern (» Partizipation),
deren Spielraume fiir eine selbstbestimmte
Lebensfiihrung eingeschrankt sind. Vorausset-
zung flir Empowerment ist, die Diversitat von
Lebenslagen anzuerkennen und entsprechend
differenzierte und ergebnisoffene Unterstiit-
zung anzubieten.

Ausgangspunkt fiir Empowerment als Teil
gesundheitsfordernder Malnahmen sind Fra-
gen und Probleme, die Auswirkungen auf die
Gesundheit haben. Empowerment setzt bei
den individuellen Kompetenzen einzelner Per-
sonen und der gemeinsamen Handlungskapa-
zitdt engagierter Personengruppen an (» Ziel-

@ STUFEN DES KRITERIUMS ,EMPOWERMENT"

Es werden Mdoglichkeiten
geschaffen, eigene
Anliegen zu formulieren

Einzelanliegen werden
zum gemeinsamen
Thema gemacht

(2]

gruppenbezug). Fur Akteurinnen und Akteure
der Gesundheitsforderung bedeutet Empower-
ment, die Voraussetzungen dafiir zu schaffen,
dass alle Beteiligten ihre individuellen und ge-
meinschaftlichen Ressourcen entdecken, sie
weiterentwickeln und im praktischen Handeln
nutzen kénnen. Dazu gehdren auch konkrete
Umsetzungsschritte im sozialen, rdumlichen
und politischen Umfeld (» Setting-Ansatz),
welches die Entwicklung und den Einsatz von
Ressourcen mitbestimmt. Empowerment steht
in engem Zusammenhang mit erfolgreicher
Partizipation, Teilhabe und Gemeinschafts-
bildung. Letztere stéarken ihrerseits die Ent-
wicklung von Fahigkeiten und Kompetenzen.
Gleichzeitig kann erfolgreiches Empowerment
zur » Nachhaltigkeit gesundheitsfordernder
Wirkungen beitragen (» Belege fiir Wirkungen
und Kosten).

Selbstorganisation
verstetigt die Durch-
setzung eigener
Anliegen

Gezielter Ressourcen-
einsatz erweitert
Handlungsspielraume

Individuelle Ebene Kollektive Ebene

Starkung individueller und kollektiver Ressourcen als Voraussetzung fiir aktive Einflussnahme <<««-- -)
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STUFE @ ES WERDEN MOGLICHKEITEN GESCHAFFEN, EIGENE ANLIEGEN ZU FORMULIEREN

Einflussfaktoren eines guten, gesunden Lebens sowie die eigenen Veranderungswiinsche und Ein-
flussmoglichkeiten sind nicht immer offensichtlich. Eigene Lebenserfahrungen entstehen in einem
gesellschaftlichen Kontext, der grundsatzlich sowohl individuell als auch gemeinsam gestaltbar ist.
Zusammenhange zwischen eigenen Erfahrungen und gesellschaftlichen Bedingungen kénnen in der ge-
meinsamen Reflexion beleuchtet werden. Dazu braucht es Mdglichkeiten und Raume flir Austausch iiber
Problemlagen und Verdnderungsmaoglichkeiten. Fachkrafte konnen bei der Initiilerung solcher Treffen
mitwirken und sie unterstiitzen. Auf dieser Stufe stehen Kontaktaufnahme und Themensammlung im
Vordergrund.

BEISPIEL STUFE 1

Den Mitarbeitenden eines geschlechtsspezifisch arbeitenden Gesundheitsladens fallt auf, dass gesund-
heitsbezogene Angebote fiir mannliche Jugendliche fehlen. Aus diesem Grund versucht das Team, at-
traktive Angebote fiir Jungen zu konzipieren und die Rdume des Treffpunkts fiir diese Zielgruppe zu
offnen. Die Ansprache erfolgt zunachst klassisch iiber eine konkretes Gesundheitsthema: ein Beratungs-
angebot fiir ibergewichtige Jungs und ihre Eltern wird konzipiert.

STUFE (2 EINZELANLIEGEN WERDEN ZUM GEMEINSAMEN THEMA GEMACHT

Ziel ist es, gemeinsam die Entstehungszusammenhange personlicher Anliegen zu reflektieren, Einfluss-
faktoren zu identifizieren und Handlungsmaglichkeiten zu entwickeln. Zunachst einigen sich die Beteilig-
ten auf ein gemeinsames Problem oder ein gemeinsames Anliegen, das sie behandeln wollen. Fachkraf-
te kdnnen hier eine initiierende und prozessbegleitende oder lediglich eine beratende Rolle ibernehmen.
Bei dieser Stufe stehen die Gruppenbildung und der Wille zum gemeinsamen Handeln im Vordergrund.

BEISPIEL STUFE 2

In der Ubergewichtssprechstunde der Jungs stellt sich heraus, dass die Jugendlichen vor allem unter
Stigmatisierung aufgrund ihres Korperbildes leiden, und sich daher bei Hobbies und Freizeitaktivitaten
stark eingeschrankt fiihlen. Daraufhin wird das Konzept um Gruppenangebote erweitert, um gemeinsam
Maoglichkeiten fiir den Umgang mit Diskriminierungserfahrungen zu entwickeln. Schnell zeigen sich wei-
tergehende Anliegen: Die Jungs mochten gemeinsam flir mehr Akzeptanz ihres Korperbildes eintreten.
Zudem wiinschen sie sich ein Bewegungsangebot, das sie nicht als Gruppe herausstellt, die besondere
Angebote braucht.



STUFE @3 GEZIELTER RESSOURCENEINSATZ ERWEITERT HANDLUNGSSPIELRAUME

Neben der Schaffung von Gelegenheiten zur Formulierung eigener Anliegen (Stufe 1) und dem Ziel, Ein-
zelanliegen zum gemeinsamen Thema zu machen (Stufe 2), konnen das Empowerment durch weitere
Ressourcen gestiitzt und Handlungsspielrdume erweitert werden:

Orientierungshilfen anbieten und Informationsquellen erschlieRen,
die Erarbeitung von Entscheidungen, Lésungen und Zielen unterstiitzen,
zwischen unterschiedlichen Positionen und Perspektiven vermitteln (Mediation).

Neben den kompetenzstarkenden Angeboten der Gesundheitsforderung bedarf es auch sozialpolitischer
Einflussnahme. Dazu miissen Entscheidungstragende einbezogen und Veranderungsmaoglichkeiten auf-
gezeigt werden. Auf dieser Stufe steht im Vordergrund, lokale Kapazitaten aufzubauen, um die konkreten
Verbesserungsvorschlage in politische bzw. gesellschaftliche Entscheidungsprozesse einzubringen und
so eine Umsetzung mdglich zu machen.

BEISPIEL STUFE 3

Die Jungs gestalten in Abstimmung mit Fachkraften des Gesundheitsladens den Ablauf der Gruppenan-
gebote und bestimmen selbststandig die zu behandelnden Themen. Mit Unterstiitzung von Fachkraften
organisieren sie die von ihnen gewiinschten Bewegungsangebote. Eine Kooperation mit dem ortlichen
Sportverein sorgt dafiir, dass fiir die Jungs zweimal in der Woche Bewegungsangebote in einem ge-
schiitzten Raum durchgefiihrt werden.

STUFE (4 SELBSTORGANISATION VERSTETIGT DIE DURCHSETZUNG EIGENER ANLIEGEN

Die gesundheitsfordernde Arbeit unterstiitzt jede Form von Selbstorganisation, mit deren Hilfe die Betei-
ligten ihre individuellen und gemeinschaftlichen Lebensbedingungen selbstbestimmt gestalten kdnnen.
Ziel ist, Unterstiitzung und Begleitung durch Fachkrafte nach und nach tberflissig zu machen und inner-
halb vorhandener Strukturen dauerhaft eine aktiv gestaltende Mitwirkung zu ermdglichen.

BEISPIEL STUFE 4

Die Jungs bereiten die einmal in der Woche stattfindenden Gruppenstunden aktiv mit vor, indem sie The-
men setzen, Beitrage vorbereiten und die Moderation Gibernehmen. Das Team des Gesundheitsladens
unterstiitzt die Ausarbeitung und Umsetzung von Ideen, z. B. fiir eine Offentlichkeitskampagne.

Die Jungs arbeiten mit dem Sportverein im Rahmen einer festen Mitgliedschaft zusammen. Sie orga-
nisieren und gestalten die von ihnen gewiinschten Bewegungsangebote in Absprache mit den entspre-
chenden Trainerinnen und Trainern. Die Bewegungsangebote finden zweimal wochentlich als Regelan-
gebot statt. Sie beziehen ihren Verein auch in ihre Offentlichkeitsarbeit ein, um Diskriminierungen zur
Sprache zu bringen und fiir einen differenzierteren Umgang mit verschiedenen Korperbildern in allen
Abteilungen zu werben.
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05 PARTIZIPATION

@ DEFINITION

Partizipation der beteiligten und angesproche-
nen Gruppen (+ Zielgruppenbezug) bedeutet,
in allen Phasen der Gesundheitsférderung
(Bedarfserhebung, Planung, Umsetzung, Be-
wertung) moglichst umfassende Beteiligungs-
moglichkeiten zu schaffen und dabei sicher-
zustellen, dass die Beteiligungsprozesse den
Erfahrungen und Mdoglichkeiten der Zielgrup-
pen entsprechend (zielgruppengerecht) gestal-
tet sind.

Zielgruppen sollen ihre individuellen wie kol-
lektiven Bediirfnisse formulieren sowie Wiin-
sche, Ideen und Vorstellungen bei der Planung,
Umsetzung und Durchfiihrung gesundheitsfor-
dernder Aktivitaten einbringen kénnen. Dazu
mussen sie befahigt werden (» Empowerment)
und Zugang zu Handlungsmaglichkeiten erhal-
ten. Partizipation ist ein Entwicklungsprozess,
in dem alle Beteiligten zunehmend Handlungs-
moglichkeiten und Kompetenzen gewinnen,
um mehr und mehr Einfluss auf Entscheidun-
gen zu nehmen.

@ STUFEN DES KRITERIUMS ,PARTIZIPATION*"

Ein-
beziehung

©

Information

Anhorung

2]

Entwicklung zu mehr Entscheidungskompetenz

Partizipation kann von den Betroffenen selbst
eingefordert und erstritten werden, muss aber
auch in der » Konzeption einer MaRnahme ak-
tiv ermdoglicht und gefordert werden. Dazu be-
darf es eines differenzierten Verstandnisses
der Lebenslagen, einer gemeinsamen Analyse
ihrer Bedarfe und Bediirfnisse sowie einer em-
pathischen, respektvollen Haltung.

KONZEPT UND HINTERGRUND

In der Gesundheitsforderung ist Partizipation
ein normativer, d. h. durchgangig positiver und
anzustrebender Wert. Er ist bereits in der Otta-
wa-Charta umfassend herausgestellt: Hier wird
von den Menschen als Expertinnen und Exper-
ten ihres eigenen Alltags gesprochen.

Eine moglichst umfassende Partizipation ist
sowohl p&dagogisch (Einliben von Teilhabe)
als auch ethisch (Selbstbestimmung) geboten.
Partizipation ist allerdings auch ein funktio-

Ent-
scheidungs-
kompetenz

5]

Selbst-
organisation

5]

Mit-
bestimmung

o

Uber
Partizipation

hinaus
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nales Erfordernis, weil sich MalRnahmen dadurch
besser verbreiten und nachhaltiger wirken.

Dennoch gibt es kein Standardmal der Partizipa-
tion. Fragen der Partizipation in padagogischen
Einrichtungen wie Kita oder Schule stellen sich
grundsatzlich anders als bei der Aushandlung von
Ubergeordneten Interessenkonflikten wie Energie-
versorgung oder Wohnungsbau. In jedem Fall ist
eine moglichst umfassende Partizipation anzustre-
ben. Ein verbreitetes Modell dazu ist die Partizipa-
tionsleiter. Sie wurde zunachst 1969 von Arnstein
entwickelt und spater vielfach adaptiert, u. a. von
Trojan Ende der 1980er und Wright in den 2000er
Jahren. Allerdings ist insbesondere die hochste
Stufe dieses Modells, die der Selbstorganisation,
nicht fir jede Fragestellung gewiinscht, sinnvoll
oder realisierbar. Einerseits, weil die Beteiligten sie
nicht autonom umsetzen konnen (z. B. Kleinkinder)
oder sollen (z. B. Gefangnisinsassen), oder auch
weil sie dies nicht mochten (z. B. als Konsumentin-
nen und Konsumenten von Dienstleistungen).

Maoglichkeiten fir Partizipation miissen aktiv ge-
schaffen werden. Dabei muss darauf geachtet
werden, dass auch Menschen mitmachen konnen,
die wegen diverser Zugangshiirden weniger Betei-
ligung erfahren. Durch zielgruppenorientierte, nied-

@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE (1) INFORMATION

rigschwellige (» Niedrigschwellige Arbeitsweise)
und erprobte Methoden sollen diejenigen Maglich-
keiten zur Beteiligung erhalten, die weniger artiku-
lationsstark sind. Auf diese Weise soll dem Pra-
ventionsdilemma in der Gesundheitsforderung und
Pravention entgegengewirkt werden. Praventions-
dilemma bedeutet, dass sich Menschen mit mehr
Ressourcen, mehr Geld und mehr Bildung leichter
beteiligen, mehr Einfluss haben und dadurch auch
mehr profitieren, obwohl die gréBeren Bedarfe bei
benachteiligten Gruppen liegen.

Berticksichtigt werden sollte auch das Partizipa-
tionsparadox. Es besagt, dass der Wunsch nach
Partizipation immer dann besonders schwach aus-
gepragt ist, wenn die Gestaltungsmaoglichkeiten
besonders grof sind (z. B. in der Stadtplanung).
Umgekehrt wachst mit abnehmenden Einfluss-
moglichkeiten der Wunsch nach Partizipation, z. B.
weil die Auswirkungen (z. B. von Bauprojekten) erst
dann genauer verstanden werden, wenn das Vor-
haben kurz vor der Realisierung steht. Partizipati-
onsforderung sollte dabei immer berticksichtigen,
dass die Partizipationsmoglichkeiten frihzeitig
und Uber moglichst anschauliche Szenarien ange-
boten werden, und dass es auch in fortgeschritte-
nen Planungsablaufen weiterhin Mitbestimmungs-
maoglichkeiten gibt.

Die Professionellen (z. B. in Gesundheitsamtern, Krankenkassen, Hochschulen oder Vereinen und freien
Tragern) informieren dariiber, welche Probleme aus ihrer Sicht bestehen. Sie zeigen Handlungsmaéglich-
keiten auf, die aus professioneller Sicht zur Problemldsung beitragen konnen, erlautern ihre Empfehlun-
gen und begriinden sie fachlich. Die Sichtweise der angesprochenen Personengruppen wird nach Mog-
lichkeit berlicksichtigt, um die Akzeptanz der Informationsangebote und die Aufnahme der Botschaften

zu fordern.

BEISPIEL STUFE 1

In einem hochverdichteten innerstadtischen Quartier sollen Spiel-, Bewegungs- und Begegnungsraume
fiir Kinder und Jugendliche geschaffen werden. Die kommunale Verwaltung entwickelt ein Konzept und
informiert die Bewohnerinnen und Bewohner des Quartiers tiber die Planung.



STUFE @2 ANHORUNG

Die Professionellen méchten mehr lber die Sichtweise der angesprochenen Personengruppen erfah-
ren. Die Mitglieder dieser Gruppen werden befragt und angehort. Es wird jedoch nicht gewahrleistet, ob
und in welchem Umfang die Sichtweisen der Betroffenen bei der Konzeption der gesundheitsférdernden
Malnahmen Beachtung finden.

BEISPIEL STUFE 2

Das von der Kommunalverwaltung entwickelte Konzept wird im Rahmen einer Versammlung von Biir-
gerinnen und Biirgern vorgestellt und diskutiert. Das kommunale Planungspersonal stellt das Konzept
zusatzlich in Freizeiteinrichtungen und Schulen des Quartiers vor und holt die Riickmeldungen der Kinder
und Jugendlichen ein.

STUFE (3) EINBEZIEHUNG

Trager oder Anbieter gesundheitsférdernder Mallnahmen lassen sich von ausgewahlten Personen aus
der angesprochenen Gruppe beraten. Die Beratungen haben keinen verbindlichen Einfluss auf den Ent-

scheidungsprozess.

BEISPIEL STUFE 3

Das kommunale Planungspersonal ladt Kinder und Jugendliche mit einem Aufruf in Schulen und Frei-
zeiteinrichtungen dazu ein, sich am Planungsteam fiir die Einrichtung der Spiel-, Bewegungs- und Be-
gegnungsraume zu beteiligen. Das Team trifft sich mehrfach und bespricht die vorliegenden Ideen, ohne
dass es Entscheidungskompetenzen hat.

STUFE 4 MITBESTIMMUNG

Die Professionellen beziehen Vertreterinnen und Vertreter der angesprochenen Personengruppen in Ent-
scheidungsprozesse ein, um wesentliche Aspekte einer MalRnahme abzustimmen. Die Gruppenmitglie-
der haben ein Mitspracherecht, jedoch keine verbindliche Entscheidungsbefugnis.

BEISPIEL STUFE 4

Die Biirgermeisterin ruft Schulen auf, sich an der Planung der Spiel-, Bewegungs- und Begegnungsraume
zu beteiligen. Die Schiilerinnen und Schiiler erkunden im Rahmen des Unterrichts gemeinsam ihr Quar-
tier und entwickeln Vorschlage. Diese stellen sie den kommunalen Entscheidungsgremien des Stadtpar-
laments vor. Die zustandigen Mitglieder des Stadtparlaments miissen sich in einer von der Blirgermeis-
terin geleiteten Veranstaltung zu diesen Vorschlagen auflern.

STUFE (5 ENTSCHEIDUNGSKOMPETENZ

Die Mitglieder der angesprochenen Personengruppen sind verbindlich in alle Entscheidungen bei der
Planung, Umsetzung und Bewertung einer MalRnahme eingebunden. Sie haben klar definierte und trans-
parente Entscheidungsbefugnisse und/oder ein Vetorecht.

BEISPIEL STUFE 5

Nachdem die Planungs- und Genehmigungsprozesse fiir die Spiel-, Bewegungs- und Begegnungsraume
des innerstadtischen Quartiers abgeschlossen sind, richtet die kommunale Verwaltung Arbeitsgruppen
zur konkreten Ausgestaltung unter Beteiligung von Kindern und Jugendlichen ein. Im Rahmen des vor-
handenen Budgets entscheiden diese Gruppen liber die konkrete Ausgestaltung der Rdume mit.

@



STUFE (6 SELBSTORGANISATION

Eine MalRnahme bzw. ein Projekt wird von den Mitgliedern der angesprochenen Personengruppen selbst
initiiert und durchgefiihrt. Die Entscheidungen treffen die Gruppenmitglieder eigenstandig und eigenver-
antwortlich. Alle Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrager sind Mitglieder der Gruppe. Diese
Stufe geht liber die oben dargestellte Partizipation hinaus.

BEISPIEL STUFE 6

Auf dem Abenteuerspielplatz, der im Quartier eingerichtet wurde, planen die Kinder und Jugendlichen ein
Hittendorf. Unter Beriicksichtigung der Regeln zum Unfallschutz bestimmen sie selbst, wie und nach
welchen Regeln die Flache genutzt werden soll und wie die vorhandenen Interessen in Einklang gebracht
werden konnen.
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@ DEFINITION

Eine niedrigschwellige Arbeitsweise zur For-
derung gesundheitlicher Chancengleichheit
zeichnet sich dadurch aus, dass Zugangs-
hirden aus der Perspektive der Zielgruppen
(» Zielgruppenbezug) und weiterer Beteiligter
reflektiert werden. Ein fester Bestandteil der
niedrigschwelligen Arbeitsweise ist z. B., dass
in der » Konzeption des Angebots die Barriere-
freiheit berlicksichtigt wird. Barrierefreiheit be-
deutet, dass offentliche Platze und Geb&ude,
Arbeitsplatze und Wohnungen, Verkehrsmittel
und Gebrauchsgegenstande, Dienstleistun-
gen, Unterstiitzungs- und Freizeitangebote so
gestaltet sind, dass sie fiir alle Personen ohne
fremde Hilfe zuganglich sind. Zugangshiirden
hindern Menschen daran, ein gesundheitsfor-
derndes Angebot (berhaupt oder in vollem
Umfang in Anspruch zu nehmen. Zu diesen
Hirden gehoren z. B. eine komplizierte oder
nicht verstandliche Sprache, die Ortlichkeit (ob

@ STUFEN DES KRITERIUMS ,NIEDRIGSCHWELLIGE ARBEITSWEISE *“

Zugangshiirden werden
unsystematisch tiberbrickt

Zugangshiirden werden
systematisch, aber ohne
direkte Beteiligung der
Zielgruppen berticksichtigt

2]

Niedrigschwellige Arbeitsweise

Zunehmende Beriicksichtigung der Zugangshiirden aus Zielgruppenperspektive

06 NIEDRIGSCHWELLIGE ARBEITSWEISE

z. B. mit OPNV erreichbar oder nicht) oder auch
finanzielle Eigenbeitrage. Bereits in der Kon-
zeption werden Handlungsanséatze formuliert,
um Zugangshiirden zu vermeiden oder mog-
lichst niedrig zu halten.

Barrieren und Zugangshiirden fiir die Teilhabe
an gesundheitsfordernden MaRnahmen kon-
nen vermieden werden durch die Schaffung
organisatorischer Voraussetzungen, z. B.
Tageszeit, Ort, Kosten, Antrags- und Anmel-
dungsformalitaten,
konzeptioneller Voraussetzungen, z. B. Be-
darfsgerechtigkeit, geschlechts- und kultur-
sensible Vermittlung, zielgruppengerechte
Offentlichkeitsarbeit,
weiterer Voraussetzungen, z. B. der Vermei-
dung von Stigmatisierung.
Aufsuchende und begleitende Angebote (Geh-
struktur) oder die Zusammenfassung verschie-

Zugangshiirden werden
unter Mitarbeit der
Zielgruppen beseitigt

©
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dener Angebote unter einem Dach mit barriere-
freien Zugangen sind typische Beispiele fiir eine
niedrigschwellige Arbeitsweise. Das Mitwirken der
Zielgruppen bei der Planung (»+ Partizipation) so-
wie die Einbindung von Multiplikationspersonen
(» Multiplikatorenkonzept) sind wichtige Voraus-
setzungen fir eine niedrigschwellige Arbeitsweise.

Verstandnis und Wissen zum Alltag und zur Le-

benssituation der Zielgruppen sind unverzichtbare
Grundlage fiir eine niedrigschwellige Arbeitsweise,

% ERLAUTERUNG DER STUFEN

ebenso wie die genauere Differenzierung der Betei-
ligten unter Berlicksichtigung ihrer Vielfalt (siehe
Was genau macht diese Ungleichheiten aus? im
Infokasten: Was ist soziallagenbezogene Gesund-
heitsférderung? der Einleitung).

Um eine niedrigschwellige Arbeitsweise erfolg-
reich durchzusetzen, muss sie innerhalb der durch-
fihrenden Einrichtung durch eine Entscheidung
auf der Leitungsebene unterstiitzt und finanziell
gewahrleistet sein.

STUFE @ ZUGANGSHURDEN WERDEN UNSYSTEMATISCH UBERBRUCKT

Die Fachkrafte bestimmen auf Grundlage eigener Erfahrungen und weiterer Informationen (z. B. der Ge-
sundheitsberichterstattung und der Fachliteratur) den Bedarf der Zielgruppen und gestalten die MaRnah-
me. Sie orientieren sich dabei an fachspezifischen Empfehlungen. Auf Anfrage werden Zugangshiirden
zwar evtl. individuell Gberbriickt, aber nicht systematisch reflektiert.

BEISPIEL STUFE 1

Ein Sportverein mochte seine Bewegungsangebote fiir dltere Menschen erweitern und dabei auch kor-
perlich eingeschrankte und sozial isolierte Personen ansprechen. Die Angebote fiir Sport- und Gymnas-
tikgruppen in der ortlichen Turnhalle werden aber iiberwiegend von sportlichen und mobilen, gut inte-
grierten alteren Menschen in Anspruch genommen. Personen mit Einschrankungen konnen teilnehmen,
wenn sie sich telefonisch melden und z. B. Fahrgemeinschaften mit anderen Teilnehmenden organisiert

werden.

STUFE 2) ZUGANGSHURDEN WERDEN SYSTEMATISCH, ABER OHNE DIREKTE BETEILIGUNG
DER ZIELGRUPPEN BERUCKSICHTIGT

Die Fachkrafte reflektieren mogliche Zugangshirden auf Grundlage eigener Erfahrungen, fachlicher
Standards und im Austausch mit anderen Angeboten. Sie beriicksichtigen auch organisatorische Vor-
aussetzungen, wie beispielsweise Ort, Zeitpunkt und zeitlichen Umfang des Angebots. AuRerdem schaf-
fen sie die Voraussetzungen fir eine unbirokratische Teilnahme bzw. wahlen eine aufsuchende Ange-
botsstruktur.

BEISPIEL STUFE 2

Die Zustandigen des Sportvereins reflektieren die Erfahrungen mit der Umsetzung des Angebots und
kommen zu dem Schluss, dass das (kostenpflichtige) Gruppenangebot in der Turnhalle fiir gesundheit-
lich eingeschrankte altere Menschen zu hochschwellig ist. Der Sportverein kooperiert mit der Gemeinde
und bietet offene Angebote im lokalen Gemeindesaal an. Uber die Angebote informiert er im regionalen
Anzeigenblatt oder Giber das Informationsblatt der Kirchengemeinde.



STUFE @3 ZUGANGSHURDEN WERDEN UNTER MITARBEIT DER ZIELGRUPPEN BESEITIGT

Gestaltung und Arbeitsweise der Mallnahme richten sich an der Lebenswelt und den Sichtweisen der
Zielgruppen aus. Beteiligungs- und Zugangshiirden werden aus der Sicht fachlicher Standards und der
Erfahrungen der Fachkrafte betrachtet. Aber auch im direkten Kontakt mit den Zielgruppen, z. B. durch
Befragungen, offene Gesprache und Gruppendiskussionen, werden Erkenntnisse (iber ihren Alltag, ihre
Lebenssituation und Bedarfslagen sowie lber Zugangshiirden aus ihrer Sicht gewonnen. Im gegensei-
tigen Austausch werden an die Bedirfnisse der Zielgruppen angepasste Angebote und MalRnahmen
entwickelt. Barrieren und Zugangshiirden werden gemeinsam abgebaut, vermieden oder so gering wie
maoglich gehalten. Die Ansprache erfolgt unter Berlicksichtigung kultureller, sprachlicher und weiterer
Diversitatsmerkmale der Zielgruppen.

BEISPIEL STUFE 3

Der Sportverein fiihrt gemeinsam mit dem Seniorinnen- und Seniorenrat der Stadt eine Befragung zu
Bewegungsangeboten fiir dltere Menschen durch, die mit konventionellen Sportangeboten nicht erreicht
werden. Ein Ergebnis ist, dass kurze Wege zum Angebot wichtig sind. Auch sollte kein Leistungsdruck
aufgebaut werden, bis zu 90 Minuten lang an einem Angebot teilnehmen zu miissen. Im Ergebnis orga-
nisiert der Verein in Kooperation mit dem Rat und der Gemeinde kostenlose Bewegungsangebote im
Freien, die mehrfach wochentlich in Parks oder auf Freiflaichen in den Wohnquartieren stattfinden. Die
Teilnahme ist — nicht nur dlteren Menschen — jederzeit spontan mdglich. Damit auch Menschen mit Mo-
bilitatseinschrankungen teilnehmen kénnen, werden Abholgemeinschaften organisiert.
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DEFINITION

Ein Multiplikatorenkonzept legt im Rahmen
der » Konzeption der MaBnahme fest, welche
Personen oder Personengruppen mit welcher
Methodik systematisch in die Umsetzung einer
MaRnahme eingebunden und fiir diese Aufga-
be qualifiziert werden. Das Konzept orientiert
sich an den jeweiligen Lebensbedingungen in
den Lebenswelten der Zielgruppen (» Zielgrup-
penbezug, » Setting-Ansatz). Die Arbeit der
Multiplikationspersonen sollte in den vorhan-
denen Strukturen der Lebenswelt (z. B. einer
Nachbarschaft oder einer Kita) verankert sein.
In der Gesundheitsforderung aktive Institutio-
nen und die dort tatigen Fachkrafte konnen die
jeweiligen Zielgruppen meist nur in begrenz-
tem Umfang direkt erreichen. Deshalb sind sie
in der Regel auf Multiplikationspersonen ange-
wiesen. Griinde sind z. B. begrenzte personelle
und finanzielle Ressourcen oder eingeschrank-
te Zugangsmoglichkeiten. Multiplikationsper-
sonen haben daher eine wichtige Briickenfunk-

@ STUFEN DES KRITERIUMS ,MULTIPLIKATORENKONZEPT"

Multiplikationspersonen
werden gewonnen

Multiplikationspersonen
werden geschult

2]

Multiplikatorenkonzept

Systematische Einbindung, Qualifizierung und Begleitung von Multiplikationspersonen

07 MULTIPLIKATORENKONZEPT

tion bei der Vermittlung von Informationen und
Kompetenzen.

Multiplikationspersonen  arbeiten  gemein-
sam mit den Beteiligten (» Partizipation) am
Aufbau von deren Kompetenzen (» Empow-
erment). Dies geschieht mit dem Ziel, in den
jeweiligen Lebenswelten besser auf die dort
vorhandenen, die Gesundheit beeinflussenden
Faktoren einwirken zu konnen (vgl. auch Wel-
che Faktoren haben Einfluss auf die Gesund-
heit? im Infokasten: Was ist soziallagenbezoge-
ne Gesundheitsforderung? der Einleitung). Sie
sind Ansprechpersonen fir die Bediirfnisse der
Zielgruppen und konnen nach einer entspre-
chenden Qualifizierung selbst die Schaffung
gesundheitsfordernder Lebenswelten unter-
stiitzen, beispielsweise indem sie Eltern-Cafés
organisieren oder die kommunale Vernetzung
fordern.

Die Arbeit der
Multiplikationspersonen
wird systematisch
evaluiert und das
Multiplikatorenkonzept
angepasst

Multiplikationspersonen
werden systematisch
betreut und fortgebildet

@

07/

Multiplika-

toren-

konzept



Als Multiplikationspersonen kommen sowohl be-
stimmte Berufsgruppen (z. B. Lehrkréfte, Arztinnen
und Arzte, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter)
in Frage als auch in der Lebenswelt der Zielgrup-
pen akzeptierte und gut vernetzte Personen. Die
Multiplikationspersonen sind oft in einer dhnlichen
Lebenssituation wie die Zielgruppen der MalRnah-
me, z. B. dltere Menschen, Menschen mit Migrati-
onshintergrund, Personen mit einer Behinderung

% ERLAUTERUNG DER STUFEN

oder Personen mit der gleichen sexuellen Identitat.
Sie fungieren daher als Schliisselpersonen zu den-
jenigen Zielgruppen, zu denen beruflich Tatige oft
nur schwer Zugang finden.

Der Multiplikationsbegriff steht fiir eine Vermitt-
lungsrolle bei der Kommunikation zwischen Perso-
nen sowie fiir gemeinsame Lernprozesse bei der
Entwicklung gesundheitsfordernder Lebenswelten.

STUFE (1) MULTIPLIKATIONSPERSONEN WERDEN GEWONNEN

Die Mitarbeitenden einer MalBnahme sprechen potenzielle Multiplikationspersonen mit der Bitte an, ei-
nen Beitrag zur Gesundheitsforderung fiir die Zielgruppen und mit deren Beteiligung zu leisten. Nach
erfolgter Zusage werden sie gebeten, die angestrebten Ziele und die dafiir geplanten MalRnahmen so
weit wie moglich zu unterstitzen.

BEISPIEL STUFE 1

Ein Wohlfahrtsverband will es alteren tiirkischsprachigen Menschen mit Demenz ermaglichen, moglichst
lange zu Hause wohnen zu bleiben. In den Blick genommen werden auch die pflegenden Angehdrigen.
Potenzielle Multiplikationspersonen werden iiber Aushange, E-Mail-Verteiler und Anzeigen in Zeitungen
angesprochen. Mit interessierten Personen fiihren die Koordinierenden der MalRnahme dann ein person-
liches Erstgesprach.

STUFE (2) MULTIPLIKATIONSPERSONEN WERDEN GESCHULT

In der Konzeption der MalRnahme ist festgelegt, dass ausgewahlte Multiplikationspersonen auf Grund-
lage eines Schulungskonzepts gezielt fortgebildet werden. Die Finanzierung ist gesichert. Die Schulung
gewabhrleistet, dass die Multiplikationspersonen mit den Zielen, den durchzufiihrenden MalRnahmen und
maoglichen Problemen vertraut sind, um die Arbeit so gut wie moglich unterstiitzen zu kdnnen.

BEISPIEL STUFE 2

Im Rahmen einer Basisqualifizierung zum Thema ,Migration und Demenz* (mit einem Umfang von 40
Stunden) werden potenzielle Multiplikationspersonen auf ihre hauslichen Betreuungseinsatze bei tiir-
kischsprachigen Menschen mit Demenz vorbereitet. Themen der Schulung — auf der Basis eines erprob-
ten Schulungskonzepts — sind Grundlagen zum Krankheitsbild Demenz, zur kultursensiblen Aktivierung
und zur Situation pflegender Angehoriger. Die Schulung wird, gemaR den gesetzlichen Bestimmungen,
von Fachkraften durchgefiihrt. Neben der hauslichen Betreuung Gibernehmen die qualifizierten Multipli-
kationspersonen Aufgaben in der Organisation und Moderation eines betreuten Gruppenangebots.



STUFE (3 MULTIPLIKATIONSPERSONEN WERDEN SYSTEMATISCH BETREUT UND
FORTGEBILDET

Die in die MaBnahme eingebundenen Multiplikationspersonen werden kontinuierlich betreut und regel-
malig fortgebildet. Damit wird gewahrleistet, dass eventuell auftretende Probleme bei der Arbeit vor Ort
schnell erkannt und geldst werden kdnnen. Auch die verwendeten Materialien (z. B. Handbiicher) werden
als Teil dieses Fortbildungszyklus standig aktualisiert.

BEISPIEL STUFE 3

Ein ambulanter Betreuungsdienst fiir Menschen mit Demenz fiihrt mit den Multiplikationspersonen vier-
mal im Jahr Reflexionsgesprache und bedarfsgerechte Fortbildungen durch. Dort reflektieren sie ihre
personlichen Erfahrungen und verkniipfen das Gelernte mit der Praxis. Zudem erhalten sie Einblick in
relevante gesellschaftliche Zusammenhange und wissenschaftliche Erkenntnisse, z. B. zum Krankheits-
bild Demenz. Erfahrungen aus dem gemeinsamen Austausch werden genutzt, um die MaBhahme kon-
tinuierlich weiterzuentwickeln. Fortbildung und Betreuung tragen aulRerdem zur Motivation der Multipli-
kationspersonen bei.

STUFE (4 DIE ARBEIT DER MULTIPLIKATIONSPERSONEN WIRD SYSTEMATISCH EVALUIERT
UND DAS MULTIPLIKATORENKONZEPT ANGEPASST

Die Arbeit der Multiplikationspersonen wird in Zusammenarbeit mit den Mitarbeitenden kontinuierlich
und systematisch evaluiert. Dies gewahrleistet, dass Schulungs- und Unterstiitzungsangebote fort-
laufend angepasst und verbessert werden konnen. Die im Rahmen der Evaluation erhaltenen Riickmel-
dungen ermdglichen zudem, die MalRnahme fortlaufend an sich verandernde Rahmenbedingungen an-
zupassen.

BEISPIEL STUFE 4

Fachkrafte einer wissenschaftlichen Einrichtung begleiten die Umsetzung des Multiplikatorenkonzeptes
zur Betreuung tiirkischsprachiger Menschen mit Demenz. Sie stellen die Erfahrungen und Riickmeldun-
gen der Multiplikationspersonen sowie der Fachkrafte des Tragers der MalRnahme auf der Basis eines
wissenschaftlichen Erhebungsinstrumentes zusammen. Daneben moderieren sie einen gemeinsamen
Entwicklungsprozess fiir die Fortschreibung des Multiplikatorenkonzeptes. Neben den fachlichen Inhal-
ten werden vor allem die Anforderungen an den Trager der Manahme diskutiert (u. a. hinsichtlich Finan-
zierung und Qualitét).
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08 NACHHALTIGKEIT

DEFINITION

Mit nachhaltigen MaBnahmen wird bei den
Zielgruppen (» Zielgruppenbezug) eine dauer-
hafte und nachweisbare Starkung individueller
Kompetenzen und Ressourcen sowie in den
Lebenswelten (» Setting-Ansatz) die Gestal-
tung dauerhaft gesundheitsgerechter Lebens-
bedingungen angestrebt. Voraussetzung fiir
Nachhaltigkeit sind verlassliche und zeitstabi-
le, also strukturell verstetigte gesundheitsfor-
dernde Angebote. Umgesetzt werden sie z. B.
durch die Sicherstellung von Raumen und Per-
sonal, die Entwicklung von Kooperationen und
moglichst auch die Verankerung in kommu-
nalen Strategien (+ Integriertes Handeln). Im
Zuge der Verstetigung kann ein Angebot auch
in ein landes- oder bundesweit umgesetztes
Programm integriert werden.

@ STUFEN DES KRITERIUMS ,NACHHALTIGKEIT*

Die MalRnahme
wird konzipiert und
durchgefiihrt

Der Bedarf
fir die MaBnahme
wird festgestellt

Bedarfsgerechte Projektentwicklung Beleg der Wirksamkeit und Verstetigung

Vom kurzfristigen Projekt zum kontinuierlichen (Regel-) Angebot

(41]

Im Rahmen des ~ Qualitatsmanagements
missen Anbietende regelmallig — eventuell
unter Beteiligung der Zielgruppen (# Partizi-
pation) — reflektieren und entscheiden, ob die
bisher verfolgten Ansétze (» Konzeption) wei-
terhin zielfiihrend und den Problem- bzw. Be-
darfslagen angemessen sind. Wenn sich diese
in der Zwischenzeit verandert haben, missen
sie entscheiden, ob neue Losungsansatze not-
wendig sind. Eine solche Weiterentwicklung
der Arbeit ist Voraussetzung fiir nachhaltige,
Uber kurzfristige Projektarbeit hinausgehende
Angebotsstrukturen. Zudem macht sie nach-
haltige gesundheitsfordernde Wirkungen wahr-
scheinlicher.

Die MaRnahme wird
erfolgreich durchgefiihrt,
ihre Wirksamkeit ist belegt
und die Verstetigung
gesichert

Die verstetigte
MaRnahme wird
kontinuierlich
weiterentwickelt

08

Nachhaltig-

keit



@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE (1 DER BEDARF FUR DIE MABNAHME WIRD FESTGESTELLT

Die gesundheitliche Bedarfs- und Problemlage wird anhand verfiigbarer Informationen (z. B. Gesund-
heits- und Sozialberichte, Strukturanalysen, Befragungen, Fokusgruppen) und unter Einbeziehung mog-
lichst aller relevanten Akteurinnen und Akteure ermittelt. AnschlieRend wird bestimmt, welche der iden-
tifizierten Probleme im Rahmen der MalRnahme bearbeitet, welche Ressourcen geférdert und welche
Maoglichkeiten zur Verstetigung verfolgt werden sollen.

BEISPIEL STUFE 1

In einem innerstadtischen Bezirk, der durch einen hohen Anteil einkommensschwacher Menschen ge-
pragt ist, stellen Bewohnerinnen und Bewohner sowie Fachkrafte libereinstimmend fest, dass es vor Ort
kein ausreichendes Beratungsangebot zu Sexualitat, Gesundheit und Familienplanung fiir Menschen mit
Lernschwierigkeiten gibt. Sie empfehlen, ein innovatives Angebot einzurichten und die Arbeit im Rahmen
einer Modellphase intensiv zu begleiten.

STUFE @2 DIE MABNAHME WIRD KONZIPIERT UND DURCHGEFUHRT

Auf Grundlage der Bedarfsermittlung werden Ziele bestimmt, geeignete MalRnahmen konzipiert und die
Zielerreichung - insbesondere gesundheitsfordernde Veranderungen fiir die Zielgruppen — Uberpriift.
Finanzgebende werden angesprochen und gewonnen, so dass die Umsetzung (z. B. als Modellprojekt)
gewahrleistet ist.

BEISPIEL STUFE 2

In einer Werkstatt fiir Menschen mit Lernschwierigkeiten werden die fachlichen Grundlagen fiir ein spe-
zifisches Beratungsangebot partizipativ entwickelt und die personellen und strukturellen Voraussetzun-
gen fir seine Umsetzung definiert. Im Rahmen der Konzeptentwicklung werden Ziele formuliert und
Ideen fiir gesundheitsbezogene Module entwickelt. AuRerdem wird erarbeitet, wie die Erreichung der
Ziele Uberpriift werden kann. Die Umsetzung der zweijahrigen Modellphase erfolgt im Rahmen eines
Landesprogrammes.



STUFE @3 DIE MARNAHME WIRD ERFOLGREICH DURCHGEFUHRT, IHRE WIRKSAMKEIT IST
BELEGT UND DIE VERSTETIGUNG GESICHERT

Im Verlauf der Projektforderung (vgl. Stufe 2) werden die Aktivitdten und (Zwischen-) Ergebnisse
der Arbeit dokumentiert. Sind Erfolg und Wirksamkeit der Arbeit belegt, kann deren Verstetigung
vorangetrieben werden. Dazu wird ein Konzept entwickelt und es werden Partnerinnen und Partner
fur die langfristige Finanzierung und Durchfiihrung gesucht. Die Verstetigung kann sich dabei auf die
gesamte Mallnahme beziehen oder auf besonders wichtige und vielversprechende Elemente. Versteti-
gung kann auch darin bestehen, dass das Angebot in langerfristige Programme und strategische Kon-
zepte auf kommunaler oder Landesebene eingebunden wird, um so die Finanzierung langfristig sicher-
zustellen.

BEISPIEL STUFE 3

Das Beratungsangebot wird in der Modellphase umgesetzt, dokumentiert und auf seine Wirksamkeit
Uberpriift. Erfasst werden dabei die Anzahl und Dauer der Beratungen, die Themenschwerpunkte der
Beratungsgesprache, die Zufriedenheit der Klientinnen und Klienten sowie positive Effekte. Es zeigt sich,
dass eine groRBe Nachfrage besteht, dass das Angebot angenommen wird, und dass die Klientinnen und
Klienten es als unterstiitzend und hilfreich wahrnehmen. Nach Auslaufen der Pilotphase wird das Bera-
tungsangebot im Rahmen eines kommunalen Konzeptes zur Inklusion weiter gefordert.

STUFE (4 DIE VERSTETIGTE MABNAHME WIRD KONTINUIERLICH WEITERENTWICKELT

Auch bei erfolgreich verstetigten MalRnahmen wird die Bedarfslage gemeinsam mit den Zielgruppen
kontinuierlich untersucht und reflektiert. Wenn neue Bedarfe sichtbar werden oder es sich zeigt, dass die
Struktur des Angebotes aufgrund veranderter Rahmenbedingungen nicht mehr angemessen ist, werden
innovative Ansatze entwickelt und in die Arbeit integriert.

BEISPIEL STUFE 4

Im Rahmen des Qualitdtsmanagements fiir das Beratungsangebot zeigt sich, dass die verfiigbaren Infor-
mationsmaterialien von den Klientinnen und Klienten zwar entgegengenommen, jedoch nicht vollstandig
verstanden und genutzt werden. Gemeinsam mit den Nutzenden des Angebotes und Fachleuten fiir ein-
fache Sprache werden zielgruppengerechte Informationsmaterialien gestaltet. Diese werden zu einem
wichtigen neuen Element des Beratungsangebotes.
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INTEGRIERTES HANDELN

DEFINITION

Kommunale Gesundheitsforderung ist eine
interdisziplindre Querschnittsaufgabe, die nur
durch integriertes Handeln bewaltigt werden
kann. Als solche besteht sie vor allem in der Er-
stellung integrierter Handlungskonzepte sowie
der Vernetzung von Personen und Institutionen
aus verschiedenen Fachbereichen, Politik und
Zivilgesellschaft.

1. INTEGRIERTE HANDLUNGSKONZEPTE

Integrierte Handlungskonzepte sind wichtige
Steuerungs- und Koordinierungsinstrumente
der Gesundheitsforderung. Sie werden koope-
rativ mit den im jeweiligen Setting (# Setting-
Ansatz) zentralen Akteurinnen und Akteuren
entwickelt (» Partizipation). Zu ihnen gehoren
u. a. Verwaltungsbereiche der Kommune, Ver-
bande, Vereine und Institutionen sowie die Be-

@ STUFEN DES KRITERIUMS , INTEGRIERTES HANDELN*

Sporadisches, informelles
integriertes Handeln

Kontinuierliches integriertes
Handeln mit formellen Anteilen

wohnerinnen und Bewohner selbst. Integrierte
Handlungskonzepte zeichnen sich in der Regel
durch folgende Kernelemente aus:

Problem- und Bedarfsanalyse,

Zielsetzung,

MaRnahmen zur Erreichung der Ziele,

Zeit-, Ablauf- und Umsetzungsplan,

Qualitatsmanagement, Dokumentation und

Evaluation,

Kosten- und Finanzierungsplan.
Diese Kernelemente sind unabhangig davon,
ob es sich um ein soziallagenbezogenes Ein-
zelprojekt eines Tragers oder um ein quartiers-
bezogenes oder gesamtkommunales Konzept
einer Stadt bzw. Gemeinde handelt.

Ein integriertes Handlungskonzept detailliert
die zu integrierenden Aktivitaten unterschiedli-
cher Bereiche:

Kontinuierliches, explizit
formelles integriertes Handeln

Integriert werden: Fach- und Politikbereiche, Gesundheitsdeterminanten, Ressourcen, raumliche Ebenen,
foderale Handlungsebenen, Zielgruppen

++ Von einem sporadischen, informellen integrierten Handeln hin zu einem kontinuierlichen, explizit formellen Handeln Q

(4]

o
O

Integriertes

Handeln



Fach- und Politikbereiche (Health in All Policies),
z. B. Gesundheit, Jugendhilfe, Bildung, Stadtent-
wicklung, Stadtplanung, Soziales, Arbeit, Um-
welt, Verkehr;

Gesundheitsdeterminanten, z. B. individuelle Le-
bensweise, soziale und kommunale Netzwerke,
Lebens- und Arbeitsbedingungen, Umweltbedin-
gungen;

Ressourcen — sowohl finanzielle Mittel (z. B.
Mittel unterschiedlicher Fachressorts, Forder-
mittel, private Mittel) als auch Sachmittel (z. B.
R&aume, technische Ausstattung) — sowie perso-
nelle Ressourcen und Knowhow;

raumliche Ebenen, z. B. Nachbarschaft/Quartier,
Stadt- bzw. Ortsteil, Gesamtkommune, Region;
Foderale Handlungsebenen, z. B. Kommune,
Land, Bund;

Zielgruppen (+ Zielgruppenbezug), z. B. Kinder,
Jugendliche, dltere Menschen, Familien, Allein-
erziehende, Arbeitslose, Menschen mit Migrati-
onserfahrung.

Die Komplexitat integrierter Handlungskonzepte
macht die Schriftform unabdingbar. Gleichzeitig
besteht die Herausforderung, die Komplexitat der
Konzepte so zu reduzieren, dass sie umsetzbar
bleiben (Machbarkeit). EinzelmalRnahmen oder
vorhandene Projekte sollten maglichst in das inte-
grierte Handlungskonzept eingebunden werden.

2. INTEGRIERENDE VERNETZUNG

Vernetzung ist eine zentrale Handlungsstrategie
in der Gesundheitsforderung. Sie bezeichnet ein
Geflecht von Beziehungen zwischen Akteurinnen
und Akteuren (engagierten Einzelpersonen, Grup-
pen und Institutionen). Vernetzung dient dem Aus-
tausch von Informationen, der Erganzung materi-
eller und nicht-materieller Ressourcen und/oder
der Abstimmung gemeinsamer Werte und Ziele.
Gelungene Vernetzung tragt dazu bei, gesundheits-
fordernde MalBnahmen bedarfsgerecht in die be-
stehende kommunale Angebotslandschaft einzu-
flgen. In einer ausgereifteren Form entstehen aus
der Zusammenarbeit Synergien, die als kollektive
Ressourcen Uber den Kreis der Netzwerkpartner
hinaus eine dauerhafte Wirkung entfalten konnen.
Alle Vernetzungsaktivitaten sollten an bereits

vorhandenen Strukturen ansetzen. Eine Aufgabe
der Vernetzung ist, einzelne MalRnahmen als Teil
kommunaler Strategien und Programme (z. B. in-
tegrierte kommunale Gesundheitsstrategien oder
Praventionsketten) zu entwickeln oder eine solche
Strategie- und Programmentwicklung durch ge-
meinsame Abstimmung zu férdern.

Die Intensitdat und Verbindlichkeit der Zusam-
menarbeit kann von informellen mindlichen Ab-
sprachen Uber regelmaRige Anwesenheit oder
aktive Mitarbeit bis hin zu formellen Regelungen
in Kooperationsvereinbarungen reichen. Die ver-
lassliche Koordination der Netzwerkaktivitaten ist
ein wichtiger Erfolgsfaktor, auch bei informellen
Netzwerken. Gleiches gilt fir eine kontinuierliche
Weiterentwicklung passender Strukturen und Or-
ganisationsformen fiir gemeinsame Vorhaben. Die
unterschiedlichen Dimensionen integrierten Han-
delns konnen Anhaltspunkte fiir die regelmallige
Weiterentwicklung liefern.



ERLAUTERUNG DER STUFEN

Einzelaspekt
der Integration

Fach- und Politikbereiche

Gesundheits-
determinanten

Ressourcen

Raumliche Ebenen

Forderale
Handlungsebenen

Zielgruppen

sture  ©
Sporadisches, informelles
integriertes Handeln

Die Konzeptentwicklung
erfolgt unter der Federfiih-
rung eines Fachbereichs.
Zur Konsultation werden
andere Fachbereiche gehort
und anlassbezogen
eingebunden.

Dem Handlungskonzept
liegt ein eng gefasstes, auf
die individuelle Lebenswei-
se fokussiertes Gesund-
heitsverstandnis zugrunde.
Die Beteiligten sprechen
soziale Aspekte und
Umgebungsfaktoren nur
punktuell an. Die Hand-
lungsverantwortung liegt
bei einer Fachverwaltung.

Manche Beteiligte bringen
anlassbezogen materielle
wie nicht-materielle
Ressourcen ein.

Die Konzeptentwicklung
bezieht sich auf ein
ausgewahltes Quartier, und
nur punktuell auf die
gesamtkommunale
Entwicklung.

Die Konzeptentwicklung
erfolgt durch einzelne
Initiativen oder Akteure auf
Bundes-, Landes- oder
kommunaler Ebene. Die
Integration der verschiede-
nen Ebenen fehlt oder ist
schwach ausgepragt.

Zielgruppen werden
unspezifisch eingebunden,
die Mitwirkung ist dem
freiwilligen Engagement
Einzelner Uberlassen.

STUFE ©
Kontinuierliches integriertes

Handeln mit formellen
Anteilen

Ein gemeinsames Gremium
verschiedener Verwaltungs-
bereiche ist fiir die Strategie-
entwicklung verantwortlich.
Die Zusammenarbeit ist
nicht von Einzelpersonen
abhangig, ihre Kontinuitat
wird vom jeweiligen
Fachbereich gesichert.

Die an der Konzeptentwick-
lung beteiligten Akteurinnen
und Akteure bringen sowohl
individuelle als auch soziale
und kommunale Aspekte
sowie Lebens- und Arbeits-
bedingungen in die Konzept-
entwicklung ein. Mehrere
Fachbereiche libernehmen
Verantwortung fir die
Umsetzung.

Die Mehrzahl der Beteiligten
bringt regelmaRig materielle
wie nicht-materielle Res-
sourcen ein. Sie entscheiden
selbst Giber Zweck und
Hohe.

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

Die Konzeptentwicklung
erfolgt in Abstimmung und
unter Beteiligung mehrerer
Partnerinnen und Partner
unterschiedlicher Hand-
lungsebenen.

Zielgruppen werden gezielt
zur Mitwirkung eingeladen
und die Teilnahmemdglich-
keiten erleichtert. Es gibt
festgelegte Verfahren des
integrierten Handelns.

STUFE ©
Kontinuierliches, explizit
formelles integriertes
Handeln

Eine Kooperationsverein-
barung bzw. ein Beschluss
der Kommunalpolitik
sichern die verbindliche,
fachibergreifende Zusam-
menarbeit. Das integrierte
Handlungskonzept wird
regelmafig aktualisiert und
fortgeschrieben.

Die beteiligten Akteurinnen
und Akteure entwickeln ein
schriftliches Handlungs-
konzept, das auf das
gesamte Spektrum der
Gesundheitsdeterminanten
zielt, einschlieRlich
soziodkonomischer,
kultureller und physischer
Umweltbedingungen.

Es gibt verbindliche
Zusagen bzw. feste
Vereinbarungen, wer
welche Ressourcen

zur Verfligung stellt.

Die Verwendung der
Ressourcen wird gemein-
sam beschlossen.

Die strategische Partner-
schaft entwickelt ein
gesamtkommunales
Konzept. Dabei werden
kontinuierlich dessen
Implikationen fiir einzelne
Ebenen (z. B. Wohnen,
Wohnumfeld, Infrastruktur)
benannt.

Kommunen, Lander und
Bund bzw. Trager unter-
schiedlicher foderaler
Handlungsebenen schliefen
sich in einer strategischen
Partnerschaft zusammen.
Dabei werden jeweils eigene
Aufgaben der strategischen
Weiterentwicklung definiert.

Die Zielgruppen sind fester
Bestandteil der strategi-
schen Partnerschaft (z. B.
Dialoggruppen) und wirken
gleichberechtigt an Ent-
scheidungen mit. Die Vielfalt
der Beteiligten spiegelt die
Heterogenitat der Bevolke-
rung und der spezifischen
Bedarfslagen wider und
zeigt sich in einem ent-
sprechend differenzierten
Handlungskonzept.



@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

Um ein Handlungskonzept oder eine Vernetzung einer Umsetzungsstufe zuzuordnen, werden die ver-
schiedenen Aspekte der Integration einzeln bewertet. In der Regel richtet sich die Gesamtzuordnung
nach der Stufe, die von der Mehrheit der Einzelaspekte erreicht wird.

STUFE (1) SPORADISCHES, INFORMELLES INTEGRIERTES HANDELN

BEISPIEL STUFE 1

In einem Gebiet des Stadtebauférderprogramms ,Sozialer Zusammenhalt” wird als Baustein des Hand-
lungskonzepts fiir das Programmgebiet eine Gruppe fiir Arabisch sprechende Manner angeboten. In der
Gruppe werden Themen mit Gesundheitsbezug, aber auch psychosoziale Fragen und Themen angespro-
chen. Die Gruppe wird von einem Trager entwickelt und aus kommunalen Mitteln des Amts fiir Integra-
tion finanziert. Mit Blick auf Gesundheits- und Erndhrungsthemen wird eine ortliche Krankenkasse in die
Kursgestaltung einbezogen.

STUFE (2) KONTINUIERLICHES INTEGRIERTES HANDELN MIT FORMELLEN ANTEILEN

BEISPIEL STUFE 2

Die Gruppe fiir Arabisch sprechende Manner thematisiert auch psychosoziale Anliegen, Fragen der Er-
ziehung sowie die Arbeits- und Wohnverhaltnisse der Manner und ihrer Familien. Gemeinsam mit lokalen
Partnern wird nach Unterstiitzungsmoglichkeiten gesucht. Die Kosten des Angebotes tragen die Kom-
mune sowie eine ortliche Krankenkasse im Rahmen ihrer Praventionsmittel. Die in der Gruppe formulier-
ten Themen und Anliegen werden in eine ressortiibergreifende kommunale Arbeitsgruppe eingebracht,
in der Gesundheits-, Sozial-, Jugend- und Wohnungsamt vertreten sind.

STUFE (3) KONTINUIERLICHES, EXPLIZIT FORMELLES INTEGRIERTES HANDELN

BEISPIEL STUFE 3

Die urspriinglich in nur einem Stadtteilzentrum durchgefiihrte Gruppe fiir Arabisch sprechende Manner
wird in Kooperation mit Partnerorganisationen als RegelmalRnahme in allen Stadtteilen durchgefiihrt.
Grundlage ist ein kommunalpolitischer Beschluss fiir die Entwicklung zur ,Familienfreundlichen Kom-
mune”. In diesem Rahmen werden die Manner- und Vatergruppen in ein gesamtstadtisches Konzept
der Familienférderung integriert. Kommunalverwaltung, externe Partnerinnen und Partner sowie ausge-
wahlte Vertreterinnen und Vertreter der Zielgruppen erarbeiten dieses Konzept gemeinsam. Finanzielle,
raumliche und fachliche Zustandigkeiten werden abgestimmt und festgelegt. Ein Ziel ist, das Wohnum-
feld familienfreundlicher zu gestalten und die soziale Infrastruktur zu verbessern (z. B. Kinderbetreuung,
Sprach- und Bildungsangebote, Arbeits- und Ausbildungsmdglichkeiten). Hierbei spielen auch gesund-
heitliche Belange wie gesundes Schulessen oder Bewegungsraume vor Ort eine Rolle.
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10 QUALITATSMANAGEMENT

DEFINITION

Qualitatsmanagement sorgt dafiir, dass Mal3-
nahmen der Gesundheitsférderung bedarfs-und
fachgerecht sowie partizipativ (+ Partizipation)
und zielgruppengerecht (+ Zielgruppenbezug)
geplant, gestaltet und umgesetzt werden. Ziel
des Qualitatsmanagements ist auch, MalRnah-
men kontinuierlich weiterzuentwickeln und
dabei immer besser am Bedarf auszurichten.
Qualitatsentwicklung und Qualitatssicherung
sind Bestandteile des Qualitatsmanagements,
welches als Steuerungs- und Fiihrungssystem
der Organisation gewahrleistet, dass die Anfor-
derungen erflillt werden.

Qualitatssicherung dient vor allem der Erfil-
lung gesetzlicher (externer) und tragerspezi-
fischer (interner) Qualitdtsanforderungen. Bei
der Qualitatsentwicklung handelt es sich da-
gegen um einen kontinuierlichen und systema-
tischen Reflexions- und Lernprozess. Dieser
orientiert sich bei der Weiterentwicklung und

@ STUFEN DES KRITERIUMS ,,QUALITATSMANAGEMENT"

Die Qualitat wird
regelmalig lberpriift
und gesichert

Die Qualitat der Arbeit
wird situativ thematisiert

Verbesserung der Qualitat des Angebots an
fachlicher Expertise und an den Kriterien der
Gesundheitsforderung.

Qualitatssicherung und -entwicklung werden
in der Regel intern durch eigene Mitarbeitende
(meist Qualitdtsmanagementbeauftrage) ge-
steuert und ggf. extern durch Expertinnen und
Experten unterstiitzt. Das Qualitdtsmanage-
ment identifiziert Verbesserungspotenziale in
folgenden Bereichen:
Planungsqualitat: die Entwicklung eines
Konzepts (» Konzeption) und seiner Umset-
zungsschritte auf Grundlage einer (partizi-
pativen) Bedarfsanalyse, wissenschaftlicher
Erkenntnisse und fachlicher Praxiserfah-
rung;
Strukturqualitat: die Ausstattung einer Mal3-
nahme, z. B. mit Finanzmitteln, Personal,
Raumen, Arbeitsmitteln etc.;

Kontinuierliches,
systematisches
und umfassendes
Qualitatsmanagement

Zusatzlich zur
Qualitatssicherung wird
die Qualitat kontinuierlich
weiterentwickelt

Qualitatssicherung Qualitatsentwicklung Qualitatsmanagement

Systematische Integration der Qualitatsorientierung in allen Strukturen und Prozessen

@

—_
o

Qualitats-

management



Prozessqualitat: die Art und Weise der Umset- Die Steuerung des Gesamtprozesses erfolgtimmer
zung; durch das Management. Es sichert dariiber hinaus
Ergebnisqualitat: die erreichten Wirkungen in die kontinuierliche Uberwachung der Ergebnisse
Bezug auf formulierte Ziele (+ Belege fiir Wir- (# Dokumentation und Evaluation) und justiert Zie-
kungen und Kosten). le und MalRnahmen.

@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

STUFE @ DIE QUALITAT DER ARBEIT WIRD SITUATIV THEMATISIERT

Die Teammitglieder haben ein stillschweigend vorausgesetztes, nicht schriftlich formuliertes Qualitats-
verstandnis. |hre alltagliche Arbeit reflektieren sie fiir sich, ohne dass eine gemeinsame Verstandigung
dariiber stattfindet. Uber Verbesserungspotenziale tauschen sie sich sporadisch aus. Offensichtliche
und drangende Schwierigkeiten mit Arbeitsprozessen und Strukturen thematisieren sie ebenso wie die
Losungsansétze spontan und kurzfristig aus der jeweiligen Situation heraus (situativ).

BEISPIEL STUFE 1

Ein Jugendbhilfetrager entwickelt ein Programm zur Starkung gesundheitlicher Kompetenzen von Ju-
gendlichen im offenen Vollzug und setzt es gemeinsam mit einer Haftanstalt um. Das Programm soll die
Kompetenzen der Jugendlichen in den Bereichen Erndhrung, Bewegung, Stressregulation und psychoso-
ziale Gesundheit starken. Es umfasst 12 Treffen einer Gruppe von 10 Jugendlichen im offenen Jugend-
vollzug. Die Mitarbeitenden dokumentieren die Zahl der Teilnehmenden iiber Anwesenheitslisten. Nach
den Sitzungen tauschen sie sich untereinander informell iber Probleme aus, die wahrend der Sitzungen
aufgetreten sind.

STUFE @ DIE QUALITAT WIRD REGELMARIG UBERPRUFT UND GESICHERT

Die Teammitglieder und weitere Beteiligte tauschen sich planmafRig und in regelmaligen Abstan-
den Uber den Fortgang der MalRnahme aus, beispielsweise in Teamsitzungen und Steuerungsrunden.
Sie Uberprifen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse ihrer Arbeit anhand selbst entwickelter oder extern
vorgegebener Indikatoren oder Checklisten. Die Ergebnisse dieser Uberpriifungen sowie die sich dar-
aus ergebenden Aufgaben und Zustandigkeiten halten sie schriftlich fest. Sie reflektieren vornehmlich
Arbeitsprozesse und Strukturen, um die bereits vorhandene und ,bewahrte” Qualitat der Arbeit sicher-
zustellen. AulRerdem Uberarbeiten Teammitglieder das Konzept und passen es den geanderten Anforde-
rungen an.

BEISPIEL STUFE 2

Die Mitarbeitenden des Jugendhilfetragers reflektieren in regelmaRig alle zwei Wochen stattfindenden
Sitzungen den Fortgang des Projektes. Neben der regelmaligen Teilnahme der Jugendlichen werden
auch deren aktive Beteiligung sowie inhaltliche Fragen und Erfahrungen thematisiert. Die Mitarbeiten-
den dokumentieren Erkenntnisse und Schlussfolgerungen im Hinblick auf eine Weiterentwicklung des
Angebotes.



STUFE @3 ZUSATZLICH ZUR QUALITATSSICHERUNG WIRD DIE QUALITAT KONTINUIERLICH
WEITERENTWICKELT

Instrumente und Methoden der Qualitatssicherung und -entwicklung werden kontinuierlich angewendet,
etwa in Form von Checklisten und Dokumentationen. Das Qualitatskonzept ist nicht nur auf die Siche-
rung bisher erreichter Qualitat und die Beseitigung von Schwierigkeiten ausgerichtet, es strebt dariiber
hinaus eine bestandige Verbesserung von Strukturen und Prozessen an. Die Qualitat der Arbeit wird auch
unter Mitwirkung bzw. nach Rickmeldungen Betroffener in einem kontinuierlichen Lernprozess weiter-
entwickelt, um langfristig gute und nachhaltige Ergebnisse zu erzielen.

BEISPIEL STUFE 3

Die Mitarbeitenden des Jugendhilfetragers werten die Erfahrungen aus der Umsetzung des Angebotes
aus, um den Kompetenzzuwachs bei den Jugendlichen in den Bereichen Ernahrung, Bewegung, Stress-
regulation und psychosoziale Gesundheit nachzuweisen. Dies geschieht u. a. auf der Grundlage von
standardisierten Beobachtungen und Befragungen von Kontaktpersonen. Auch die Jugendlichen werden
zu ihren Erfahrungen und konkreten Veranderungswiinschen befragt.

STUFE @ KONTINUIERLICHES, SYSTEMATISCHES UND UMFASSENDES QUALITATS-
MANAGEMENT

Das Qualitatsmanagement untersucht kontinuierlich und systematisch alle Bereiche der Mallhahme und
der Organisation. Dabei berlicksichtigt es die Sichtweisen aller Beteiligten. Im Rahmen klarer personel-
ler Zustandigkeiten werden sowohl Planung und Konzeption als auch Strukturen und Arbeitsprozesse
gepriift und weiterentwickelt. Die Qualitatssicherung stellt dabei stets die formulierten Ziele den erreich-
ten Ergebnissen gegeniiber (Soll-Ist-Vergleich). Dazu sind geeignete Erfolgsindikatoren notwendig, die
Veranderungen messbar und damit auch tberpriifbar machen. Zur Unterstiitzung der Qualitatsentwick-
lung kommen unterschiedliche Instrumente und Methoden zum Einsatz, mitunter auch unter Einbezug
externer Personen. Die gesammelten Erkenntnisse flieRen systematisch in die Weiterentwicklung des
Konzeptes und der Arbeitsweise ein.

BEISPIEL STUFE 4

Die Mitarbeitenden des Jugendhilfetragers dokumentieren ihre Erfahrungen aus der Umsetzung des
Gruppenangebotes nach einem systematischen Leitfaden und werten diese regelmalig gemeinsam
aus. Neben fachlichen und inhaltlichen Aspekten thematisieren sie auch organisatorische Fragen. Auch
die Methoden zur Ermittlung des Projekterfolges (Kompetenzzuwachs bei den Jugendlichen) werden
festgeschrieben. Diese Methoden werden regelmaRig angewendet und die Ergebnisse dokumentiert. Sie
sind Grundlage fiir die Weiterentwicklung des Gruppenangebotes.
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DOKUMENTATION UND EVALUATION

DEFINITION

Dokumentation und Evaluation sind Elemen-
te des » Qualitatsmanagements. Sie dienen
dazu, die Durchfilihrung einer MaRnahme so-
wie deren Ergebnisse zu dokumentieren und
zu bewerten. Die Erreichung der in der » Kon-
zeption formulierten Ziele wird sowohl im Pro-
jektverlauf als auch am Projektende durch eine
Evaluation Uberpriift.

Die Dokumentation bildet Inhalte und Ergebnis-
se von Arbeitsprozessen ab. Hierzu gehoren
beispielsweise Besprechungsprotokolle, die
Dokumentation von Veranstaltungsverlaufen
und -ergebnissen sowie die Sammlung erstell-
ter Materialien. Wird sie lediglich zur Kontrolle
der Normerfiillung vorgegebener Standards
genutzt, wird die Dokumentation haufig als
uberflissige birokratische Auflage empfun-
den. Die Dokumentation gewabhrleistet jedoch,

@ STUFEN DES KRITERIUMS ,DOKUMENTATION UND EVALUATION"

Die Dokumentation
erfolgt gelegentlich und
unsystematisch

Die Dokumentation
erfolgt systematisch

dass Konzeption und Umsetzung einer Mal-
nahme auch nach langerer Zeit und auch fir
AuBenstehende oder neue Mitarbeitende nach-
vollziehbar und lberpriifbar bleiben.

Als Evaluation werden Verfahren zur Bewer-
tung bezeichnet, die auf einer systematischen
Datenerhebung, -erfassung und -analyse beru-
hen. Evaluationen analysieren dokumentierte,
aber auch neu erhobene bzw. gewonnene In-
formationen und bewerten sie systematisch
vor dem Hintergrund der in der Konzeption
formulierten Ziele. Sie weisen darauf hin, wie
Prozesse — und im weiteren Verlauf auch deren
Ergebnisse — verbessert werden konnen. Eva-
luationen konnen intern als Selbstevaluation
durchgefiihrt werden, oder auch als Fremdeva-
luation durch externe Fachleute bzw. mit deren
Unterstitzung.

Die MalRnahme wird
durch eine Evaluation
systematisch lberpriift
und weiterentwickelt

Die Erreichung der
Ziele wird anlassbezogen
reflektiert

Von der unsystematischen Datensammlung zur systematischen Bewertung

(5]
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Wichtig ist der Zeitpunkt der Evaluation. Erfolgt sie
begleitend zur laufenden Arbeit, konnen die Ergeb-
nisse unmittelbar in die Umsetzung der Aktivitaten
einflieBen. Dies wird ,formative Evaluation“ ge-
nannt und erfolgt tGberwiegend als Prozessevalu-
ation. Eine Ergebnisevaluation priift rickblickend,
ob und in welchem Umfang die definierten Ziele
der MalBnahme erreicht wurden, und welche Effek-
te sie dariiber hinaus hatte. Dies wird als ,summa-
tive Evaluation” bezeichnet.

% ERLAUTERUNG DER STUFEN

Evaluationen koénnen eine oder mehrere Quali-
tatsdimensionen haben, insbesondere Planungs-,
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat (» Qua-
litdtsmanagement). Die strukturelle Qualitat wird
selten getrennt evaluiert, jedoch zumeist in Pro-
zess- und Ergebnisevaluationen beriicksichtigt.

Es ist wichtig, dass Umfang und Methodik der Eva-
luation an den Gegenstand und die Komplexitat der
Fragestellung angepasst sind.

STUFE (1) DIE DOKUMENTATION ERFOLGT GELEGENTLICH UND UNSYSTEMATISCH

Arbeitsablaufe und -ergebnisse werden nur gelegentlich und nicht systematisch dokumentiert. Der Nut-
zen der Dokumentation im Sinne eines Qualitatsmanagements wird nicht ersichtlich. Es gibt keine ver-
bindlichen Vorgaben zu Inhalt und Format der Dokumentation, zur Ablage oder zur Aufbereitung und
Kommunikation der Ergebnisse.

BEISPIEL STUFE 1

Die Mitarbeitenden einer Schwangerschaftsberatungsstelle notieren Anzahl und Dauer der gefiihrten
Beratungsgesprache und legen diese Informationen individuell ab.

STUFE (2 DIE DOKUMENTATION ERFOLGT SYSTEMATISCH

Fir die Dokumentation der Tatigkeiten werden Fragestellungen und Regeln festgelegt. Diese berticksich-
tigen die jeweiligen Datenschutzbestimmungen. Auf dieser Grundlage konnen Informationen und Daten
flir eine interne oder externe Evaluation bereitgestellt werden (vgl. Umsetzungsstufe 4).

BEISPIEL STUFE 2

Die Mitarbeitenden der Schwangerschaftsberatungsstelle dokumentieren in einer gemeinsam gepfleg-
ten Erfassungsmaske alle Beratungsgesprache. Neben der Anzahl der Gesprache und soziographischen
Daten (z. B. Alter, Familienstand, Herkunft, soziale Lage) dokumentieren sie auch Schwerpunktthemen
und Inhalte der Gesprache.

STUFE (3) DIE ERREICHUNG DER ZIELE WIRD ANLASSBEZOGEN REFLEKTIERT

Die Mitarbeitenden reflektieren die Inhalte der Dokumentation anlassbezogen und im Hinblick auf die
Ziele des Projektes, um Schlussfolgerungen zu ziehen.

BEISPIEL STUFE 3

Vor einem Arbeitstermin mit der Zuwendungsstelle reflektieren die Mitarbeitenden der Schwanger-
schaftsberatung die dokumentierten Gesprache (vgl. Stufe 2). Sie erértern, in welchem Umfang die Ziel-
gruppen erreicht und bedarfsorientiert beraten werden konnten. Auf dieser Grundlage entwickeln sie
Ideen, wie die Ansprache der Zielgruppen verbessert werden kann.

D



STUFE @ DIE MASSNAHME WIRD DURCH EINE EVALUATION SYSTEMATISCH UBERPRUFT
UND WEITERENTWICKELT

Die folgende Differenzierung interner Evaluation (Selbstevaluation) und externer Evaluation (Fremdeva-
luation) enthalt keine Bewertung. Welcher der beiden Evaluationstypen im Einzelfall geeignet und um-
setzbar ist, hangt von der MalRnahme, ihrem Kontext und den verfligbaren Ressourcen ab.

4a INTERNE EVALUATION (SELBSTEVALUATION)

Ausgehend von Daten aus der Dokumentation und, wo immer dies maoglich ist, zusatzlichen Informa-
tionsquellen (Methoden-Mix), werden die Ergebnisse einer Malnahme anhand der methodischen Vor-
gaben der Selbstevaluation systematisch tberpriift und bewertet. Die Zielerreichung wird diskutiert und
Moglichkeiten zur Weiterentwicklung der Mallnahme identifiziert.

BEISPIEL STUFE 4a

Die Mitarbeitenden der Beratungsstelle tiberpriifen anhand der Dokumentation und in Reflexionsgespra-
chen (Supervision), in welchem Umfang sie mit ihnrem Angebot die in der Konzeption genannten Zielgrup-
pen erreichen konnten. Auf Basis der Ergebnisse entwickeln sie neue Ideen, um das Angebot bekannter
zu machen und um die Zufriedenheit der Nutzenden mit der Beratung und der Weitervermittlung zu ver-
bessern.

4b EXTERNE EVALUATION (FREMDEVALUATION)

Eine externe Institution (z. B. ein wissenschaftliches Institut oder eine Hochschule) wird beauftragt, die
MaRnahme zu evaluieren (z. B. im Rahmen eines wissenschaftlichen Begleitforschungsprojekts oder
einer Qualifizierungsarbeit wie Projektstudium, Hausarbeit, Bachelor- oder Masterarbeit). Die Evaluie-
renden stimmen die Inhalte und Methoden der Evaluation mit den Auftraggebenden und Mitarbeitenden
ab. Sie nutzen die im Rahmen der Dokumentation erhobenen Daten und erganzen sie ggf. durch eigene
Erhebungen. Dazu befragen sie z. B. die Mitarbeitenden und/oder Personen aus den Zielgruppen.

Die externe Evaluation sollte bereits vor und wahrend der Umsetzung der MalRnahme einbezogen wer-
den, um Indikatoren der Zielerreichung zu benennen und um zu priifen, ob bzw. inwieweit die Umsetzung
entsprechend des Konzeptes gelingt, oder ob die Vorgehensweise angepasst werden muss (begleitende
oder formative Evaluation). Bei einer summativen Evaluation werden die Zielerreichung und bei Bedarf
weitere Aspekte (Vorgehensweise, Qualitat etc.) abschlieBend beurteilt (Bilanzierung). Im Verlauf oder
nach Abschluss der Evaluation stellen die externen Evaluierenden die Ergebnisse vor und entwickeln
gemeinsam mit den Mitarbeitenden Ideen fiir die Weiterentwicklung der MalRnahme.

BEISPIEL STUFE 4b

Die Beratungsstelle nimmt Kontakt zu einer Hochschule fiir Soziale Arbeit auf und bietet an, ihre Ar-
beit evaluieren zu lassen. Die Evaluation im Rahmen einer Masterarbeit beurteilt, ob die Zielgruppen
angemessen angesprochen und wie geplant erreicht wurden, und inwiefern sie die Beratungsergebnis-
se als hilfreich empfanden. AulRerdem generiert sie Ideen zur Verbesserung und Weiterentwicklung der
Schwangerschaftsberatung.
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DEFINITION

Eine MalBnahme sollte wirksam sein und ihre
positiven Wirkungen sollten in einem ange-
messenen Verhdltnis zu den Kosten stehen.
Es ist also wichtig, so weit wie moglich auch
Wirkungen und Kosten einer MalRnahme zu er-
fassen.

Wirkungen bestehen z. B. darin, dass bei den
Zielgruppen (» Zielgruppenbezug) eine groRe-
re Befahigung zur Bewaltigung der gesundheit-
lichen Belastungen zu beobachten ist (» Em-
powerment), eine groBere Kompetenz zur
gesundheitsgerechten Gestaltung der Lebens-
welt (» Setting-Ansatz) oder eine Starkung ge-
sundheitsférdernden Handelns.

Messen lassen sich diese Wirkungen haufig
nur schwer, und zwar auch, weil die fir die Mes-
sung erforderlichen Ressourcen oft nicht zur
Verfligung stehen. Mdoglich ist jedoch immer
eine Wirkungs-Orientierung: Bereits in der Pla-
nungsphase und in der » Konzeption der Mal3-
nahme wird klar formuliert, welche konkreten

@ STUFEN DES KRITERIUMS ,BELEGE FUR WIRKUNGEN UND KOSTEN*

Erste Hinweise darauf,

wie sich Wirkungen und

Kosten zumindest grob
abschatzen lassen

1
Keine genaueren Angaben ¥
zur Erhebung der !
Wirkungen und Kosten :

1

12 BELEGE FUR WIRKUNGEN UND KOSTEN

Veranderungen bei den Zielgruppen erreicht
werden sollen. Dabei wird auch erldutert, wie
die geplanten Aktivitaten zu den angestrebten
Veranderungen beitragen sollen und anhand
welcher Indikatoren zu tberpriifen ist, ob und
in welchem Umfang die angestrebten Verdande-
rungen auch tatsachlich erreicht werden.

Kosten umfassen nicht nur die Ausgaben fir
Personal, Sachmittel und Miete. Dazu gehdren
z. B. auch die Nutzung vorhandener Raumlich-
keiten oder der zeitliche Aufwand, den Ehren-
amtliche durch ihre Tatigkeiten beitragen. Eine
vollstandige Erfassung der Kosten beriicksich-
tigt nicht nur den Aufwand fiir die Durchfih-
rung der MaBnahme, sondern auch den Auf-
wand fir die Planung, und zwar aller beteiligten
Akteurinnen und Akteure. Kosten im Sinne von
Geld- oder Zeitaufwand kénnen aulRerdem bei
den Personen entstehen, die an der MalRnah-
me teilnehmen. Die vollstandige Erfassung der
Kosten kann daher sehr aufwandig sein.

Klare Wirkungs-
Orientierung und
detailliertes Konzept
zur Erfassung
der Kosten

Fortlaufende,
standardisierte Evaluation
der Wirkungen und
Kosten

(59)

12

Belege flir
Wirkungen
und Kosten



Wenn es nicht moglich ist, Wirkungen und Kosten
vollstandig und genau zu erfassen, sollte trotzdem
Uberlegt werden, wie sich Wirkungen beschreiben
und Kosten so gut wie moglich schatzen lassen. Je
genauer diese Darstellung ist, umso besser. Schon
relativ allgemeine Informationen kdnnen wichtige
Angaben liefern, sowohl fiir die Durchfiihrung der
aktuellen MalRnahme (+ Dokumentation und Eva-
luation, » Qualitdtsmanagement) als auch fir die
Planung kiinftiger Malnahmen.

Die Erhebung von Daten zu Wirkungen und Kosten
wird in den meisten Fallen nur mit wissenschaft-
licher Unterstiitzung moglich sein. Erforderlich
ist die Bereitstellung der nétigen Erhebungsins-
trumente, wobei es oft notwendig ist, diese an die
jeweilige MalRnahme anzupassen. Da jede MaR-

@ ERLAUTERUNG DER STUFEN

nahme ihre eigenen Ziele hat, werden fiir die Er-
fassung der Wirkungen jeweils passende Indikato-
ren bendtigt. Bevor Instrumente zur Erhebung der
Kosten eingesetzt werden konnen, muss zudem
geprift werden, wer wem welche Kosten uber-
haupt in Rechnung stellen kann. Auch aus diesem
Grund missen die Erhebungsinstrumente immer
gemeinsam und in einer Kooperation aus Wis-
senschaft und Praxis entwickelt werden, d. h. die
Vorschldage aus der Wissenschaft miissen immer
an die lokalen Maoglichkeiten angepasst werden.
Auch fiir die Auswertung der erhobenen Daten ist
meist wissenschaftliche Unterstiitzung erforder-
lich, wobei diese jedoch immer auf eine dienende
Rolle beschrankt bleibt: Sie soll nicht die Spielre-
geln bestimmen, sondern dort unterstitzen, wo sie
gebraucht wird.

STUFE (1) KEINE GENAUEREN ANGABEN ZUR ERHEBUNG DER WIRKUNGEN UND KOSTEN

Die Ziele der MaRnahme sind zwar definiert, es lasst sich jedoch nicht sagen, ob und in welchem Umfang
sie erreicht werden. Der Konzeption ist nicht zu entnehmen, mit welchen Indikatoren und Methoden der
Datenerhebung die Wirkungen erfasst werden sollen. Auch eine Wirkungs-Orientierung ist nicht belegt,
d. h. es fehlen genaue Begriindungen dafiir, warum erwartet wird, dass die Ziele mit den geplanten Maf3-
nahmen erreicht werden. Allgemeine Hinweise auf wissenschaftliche Studien oder vergleichbare Projek-

te reichen dazu nicht aus.

Zwar werden einzelne Ergebnisse dokumentiert (z. B. die Zahl der Teilnehmenden), doch kénnen sie nur
sehr grobe Hinweise auf die Zielerreichung geben. Ahnlich ist es auch bei den Kosten: Entweder sie wer-
den Uberhaupt nicht berichtet oder die vorhandenen Angaben sind zu unvollstandig bzw. ungenau, um
eine — wenn auch grobe — Schatzung der tatsachlichen Kosten zu ermdglichen.

BEISPIEL STUFE 1

Im Rahmen eines Programms zur Férderung der Mundgesundheit in Kindertageseinrichtungen (Kitas)
werden Schulungen fir Erzieherinnen und Erzieher durchgefiihrt. Die Zielsetzung des Programms wird
ganz allgemein als ,Mundhygiene und Zahnstatus verbessern” formuliert. Beim Thema Kosten wird nur
auf die Bezahlung der Personen hingewiesen, die in die Kitas gehen und dort das Programm durchfiihren.



STUFE (2) ERSTE HINWEISE DARAUF, WIE SICH WIRKUNGEN UND KOSTEN ZUMINDEST
GROB ABSCHATZEN LASSEN

Die Ziele sind klar formuliert und mit messbaren Indikatoren ausgestattet. Die Vorgehensweise zur Er-
reichung der Ziele ist durch Verweise auf wissenschaftliche Studien und/oder praktische Erfahrungen
gut begriindet. Dabei wird auch die Frage kritisch reflektiert, ob und inwieweit bei anderen MalRnahmen
gesammelte Erfahrungen auf die aktuelle Mallnahme Ubertragbar sind.

Die Kosten fiir Planung und Durchfiihrung der MaBnahme lassen sich zumindest grob abschéatzen.

BEISPIEL STUFE 2

Im Programm zur Férderung der Mundgesundheit in Kitas werden konkrete Zielsetzungen formuliert. Sie
beziehen sich darauf, wie das Thema ,Mundgesundheit” in die Abldufe der besuchten Kitas integriert und
welche Veranderungen im Zahnstatus der Kinder erreicht werden sollen. Als Kostenfaktor wird auch der
organisatorische bzw. zeitliche Aufwand der Kita-Mitarbeitenden beriicksichtigt.

STUFE (3' KLARE WIRKUNGS-ORIENTIERUNG UND DETAILLIERTES KONZEPT ZUR
ERFASSUNG DER KOSTEN

Die Wirkungs-Orientierung ist hier noch klarer nachzuvollziehen als in Stufe 2: Alle Veranderungen, die
bei der Zielgruppe erreicht werden sollen, sind klar definiert. In der Konzeption wird ausfihrlich erlautert,
wie die geplanten Aktivitaten dazu beitragen sollen, die angestrebten Veranderungen zu erreichen. Fest-
gelegt wird auch, wie und mithilfe welcher Indikatoren und Erhebungsverfahren diese Veranderungen
gemessen werden sollen.

Es gibt ein detailliertes Konzept zur fortlaufenden Dokumentation der Kosten fiir Planung und Durchfiih-
rung. Erfasst werden dabei nicht nur direkte finanzielle Kosten (z. B. fiir Personal, Material und Miete),
sondern auch indirekte Kosten wie Zeitaufwand oder Nutzung bereits vorhandener Raumlichkeiten.

BEISPIEL STUFE 3

Das Programm zur Forderung der Mundgesundheit in Kitas wird weiter spezifiziert. Es wird klar benannt,
welche konkreten Wirkungen zu erwarten sind, welche Indikatoren zur Erfassung der unterschiedlichen
Wirkungsstufen verwendet werden sollen, und wie mithilfe dieser Indikatoren der Grad der Zielerreichung
Uberprift werden kann. Die erforderlichen Daten werden zum Teil in der Kita selbst dokumentiert (Regel-
maRigkeit des Zahneputzens nach dem Mittagessen), zum Teil aber auch extern erhoben (Zahnstatus
der Kinder). Auch der Aufwand fiir die Entwicklung der Indikatoren sowie fiir Datenerhebung und -aus-
wertung flieRt in die Aufstellung der Kosten ein.

STUFE (4 FORTLAUFENDE, STANDARDISIERTE EVALUATION DER WIRKUNGEN UND KOSTEN

Sowohl zu den Wirkungen als auch zu den Kosten werden Daten nach einem standardisierten Verfahren
erhoben, welches auch bei anderen MaRnahmen verwendet und von externen Expertinnen und Experten
als aussagekraftig bewertet wird. Die Daten zu Wirkungen und Kosten werden einrichtungsiibergreifend
und fortlaufend ausgewertet. Dies geschieht nach Mdglichkeit durch externe Expertinnen und Experten
- nicht nur, weil dafiir erhebliche Ressourcen erforderlich sind, sondern auch, um eine méglichst objek-
tive Analyse der Wirkungen und Kosten zu gewahrleisten.



Die Verwendung eines standardisierten Verfahrens bietet die Moglichkeit, Kosten und Wirkungen auch
uber verschiedene MalRnahmen und Programme hinweg miteinander zu vergleichen. Ziel ist dabei die
Beantwortung von Fragen wie ,Wenn Programm A die gleichen Wirkungen erzielt wie Programm B, wel-
ches der beiden Programme ist dann kostengtinstiger?”

BEISPIEL STUFE 4

Fiir das Programm zur Férderung der Mundgesundheit in Kitas gibt es ein Handbuch, in dem festlegt ist,
mit welchen Indikatoren die Wirkungen und Kosten erhoben werden sollen, und wie die Erhebung dieser
Indikatoren in den Programmablauf integriert werden kann. Eine Forschungsgruppe begleitet fortlaufend
die Umsetzung des Programms, berat die Einrichtungen und fasst die Ergebnisse fiir alle Beteiligten
Ubersichtlich zusammen.
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